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    PRÓLOGO




    No ano 2004 a prevalência populacional de obesidade vinha aumentando de forma muito rápida na maioria dos países do mundo. As mudanças na antropometria humana haviam sido enormes nos 50 anos anteriores em países desenvolvidos. As mesmas mudanças ocorriam rapidamente também em países em desenvolvimento, desde 15 a 20 anos antes. A obesidade, em todas as idades humanas, tornava-se epidêmica em grande número de países. Na verdade, tornava-se pandêmica, uma vez que o fenômeno se dava em muitos países de todos os continentes. Mas não foi só a massa corporal que aumentou. A média da estatura humana vinha se tornando cada vez maior a cada geração. E outras funções humanas mudavam drasticamente. Uma das mais notáveis era a idade de maturação da puberdade, muito bem mensurada pela média de idade da menarca nas meninas, que vinha se tornando cada vez mais precoce.




    As ideias desenvolvidas neste livro foram tomando forma nos anos 2004 a 2007. A primeira delas surgiu no segundo semestre do ano 2004. A súbita visão de que as causas da epidemia da obesidade na maioria dos países não poderiam ser aquelas que todos pensavam. Mudanças nos hábitos alimentares e na intensidade de atividade física, com maior ingestão calórica e menor gasto calórico, simplesmente não podiam justificar o aumento da média do índice de massa corporal (IMC) humano e o grande aumento da obesidade. Os artigos científicos publicados nos periódicos médicos, após leitura cuidadosa e crítica, deixavam uma grande margem para perceber que aumento do sedentarismo e diminuição da atividade física eram incapazes de modificar a média do IMC populacional. O aumento da ingestão calórica simplesmente não havia ocorrido em quantidade suficiente para promover elevação tão grande da média do IMC.




    Foi no mês de setembro do longínquo ano 2004 que me veio a súbita compreensão de que uma enorme mudança na saúde da mucosa do intestino delgado havia de ser a grande responsável pela pandemia da obesidade. E também havia de ser a grande responsável pela média de estatura humana cada vez maior e pelo desencadeamento da puberdade cada vez mais precoce. E, provavelmente, era também a responsável por outros fenômenos estranhos, como a diminuição da doença celíaca na sua forma clínica clássica, que se instalava de forma grave já nos primeiros dois anos de vida e que predominou durante os séculos anteriores. Talvez a enorme mudança na saúde da mucosa do intestino delgado fosse também a responsável pelo aumento de certas doenças alérgicas e autoimunes.




    Foi possível para mim perceber todas essas mudanças porque o ensino e a prática médica por mim exercida conspirou para que estivesse preparado para detectá-las. Afinal, havia me tornado um médico pediatra com especialização em gastroenterologia pediátrica. Havia realizado pesquisas no final dos anos 1980 como discípulo da primeira geração de especialistas brasileiros nessa área. A gastroenterologia pediátrica é uma ciência que nasceu no início dos anos 1960, principalmente na Europa. Os primeiros gastroenterologistas pediátricos do Brasil tiveram sua formação em outros países nos anos 1970. Alguns deles foram meus professores quinze anos mais tarde. Possuíam grande experiência em diagnosticar uma enfermidade denominada enteropatia ambiental. A enteropatia ambiental afetava a maioria da população nos anos 1980 no Brasil. Seu estudo havia se tornado viável desde que a biópsia de mucosa de intestino delgado em crianças vivas tornou-se factível a partir dos anos 1960. Esse método diagnóstico permitiu o reconhecimento de várias doenças do intestino delgado, como doença celíaca, enteropatia ambiental, enteropatia alérgica, certas parasitoses e outras doenças mais raras. A enteropatia ambiental era, portanto, uma doença de conhecimento bem recente naquela época. Fui treinado por professores que pesquisavam bastante tais doenças no intestino de crianças. Durante algumas décadas pude realizar biópsias de mucosa de intestino delgado em muitas crianças que se encontravam gravemente doentes. Fazia parte de minha rotina visitar o laboratório de patologia e analisar no microscópio óptico as lâminas de biópsia de mucosa do intestino delgado das crianças atendidas por mim. Tornei-me professor de pediatria em Curitiba, uma das capitais de estado da região sul do Brasil. Nas três décadas seguintes, além do atendimento ambulatorial especializado, fiz reuniões semanais nas quais busquei promover em meus alunos treinamento da interpretação de artigos científicos originais de pediatria. Nosso principal foco de leitura eram pesquisas que envolvessem alimentação de crianças e adolescentes, desnutrição, obesidade, epidemiologia da mortalidade e morbidade pediátrica.




    Em 2004, com experiência de mais de 15 anos de atendimento de ambulatório de gastroenterologia pediátrica, realizando biópsias de mucosa de intestino delgado em crianças pequenas e diagnosticando as várias doenças do aparelho digestório, pude testemunhar fortes mudanças no perfil epidemiológico das doenças do intestino delgado humano. Uma delas foi a diminuição incrível da prevalência da enteropatia ambiental. Trabalhando em São Paulo no final dos anos 1980 pude constatar que a enteropatia ambiental era uma enfermidade inflamatória da mucosa do intestino delgado de altíssima prevalência. Era raro ver uma mucosa de intestino de criança sem algum grau de inflamação típica da enteropatia ambiental. A maior parte das crianças brasileiras atendidas pelo Sistema Único de Saúde pareciam ser portadoras de algum grau de má absorção intestinal causada pela enteropatia ambiental. Em 1990 me instalei em Curitiba. Durante uma década pude testemunhar grande diminuição da típica inflamação da mucosa encontrada na enteropatia ambiental nas crianças atendidas pelo Sistema Único de Saúde. Ao chegarmos no ano 2000, a enteropatia ambiental havia se tornado uma enfermidade rara em crianças na região sul do Brasil. Outras doenças haviam mudado sua epidemiologia. As gastroenterites agudas diminuíram drasticamente sua incidência e gravidade. A mortalidade de crianças abaixo de 5 anos de idade por doenças diarreicas não parava de diminuir no mundo todo. A gravíssima diarreia persistente em lactentes, frequentemente letal, havia se tornado rara. Durante a década do ano 2000 a doença celíaca em sua forma precoce e grave tornou-se incomum. Passou a predominar nas formas atípicas, clinicamente mais leves, de aparecimento tardio. O mesmo fenômeno havia ocorrido com a doença celíaca trinta anos antes na Europa. Pude atribuir tal mudança à grande melhora da condição de saúde da mucosa intestinal das crianças. Estava desaparecendo a inflamação crônica da mucosa do intestino delgado, conhecida como enteropatia ambiental, causada pela contaminação abundante por bactérias nocivas ingeridas em grande quantidade a partir da água, alimentos e ambiente sujos. Com a menor ingestão de bactérias a diminuição da inflamação crônica na mucosa do intestino, o perfil epidemiológico de várias doenças foi mudando, bem como a condição antropométrica e a saúde humana.




    Daí veio, no final do ano 2004, minha percepção de que o aumento da obesidade poderia ser uma das consequências da diminuição da enteropatia ambiental. Foi no final daquele ano que me descobri portador de uma doença crônica, que impactou de modo definitivo minhas decisões de atuação como médico, professor de medicina e pesquisador. Fui diagnosticado com uma leucemia crônica, a tricoleucemia. Nos 17 anos seguintes precisei interromper algumas vezes os meus trabalhos, durante vários meses, para me submeter ao tratamento dessa doença recidivante. Tal condição me motivou a realizar ampla pesquisa sobre a epidemiologia da composição corporal humana e da ciência relacionada à obesidade e suas causas. Nos anos 2005 a 2012 fiz a leitura de muitas publicações científicas. Outras ideias expostas neste livro foram aparecendo. Em 2009 publiquei uma boa parte das ideias. Porém, percebi que os pensamentos preconceituosos e equivocados sobre as causas do aumento da obesidade estão profundamente arraigados na cultura científica e leiga. No princípio acreditei que em cinco a dez anos o mundo científico já teria percebido que o desaparecimento progressivo da enteropatia ambiental era a grande causadora do aumento da obesidade. Era óbvio demais para não ser percebido. A epidemia da obesidade não era uma questão de diminuição da atividade física, superalimentação e erros alimentares.




    Porém, no início do ano 2020, completados já 15 anos de uma visão clara sobre as causas do aumento da obesidade, e sem qualquer sinal de que o mundo sairia do embotamento que ofusca a visão da realidade, reuni um grande grupo de alunos do primeiro ao oitavo períodos do Curso de Medicina da Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná (FEMPAR). Criamos o Grupo de Estudos denominado A PRINCIPAL CAUSA DA PANDEMIA DA OBESIDADE. Era urgente ler as publicações dos últimos dez anos, explorar as diversas ideias propostas e publicar uma revisão baseada nas evidências até ali disponíveis. A contribuição de cada aluno foi decisiva para a elaboração dos capítulos aqui publicados, a partir da busca, seleção e leitura de artigos científicos de grande relevância. É importante deixar claro, todavia, que a bibliografia de artigos científicos sobre a obesidade é tão vasta que sua leitura completa é absolutamente impossível. Os artigos científicos citados neste livro são apenas uma pequena parte de todo o universo de publicações disponíveis a respeito da obesidade e das outras ciências correlatas. Especialmente os da última década foram habilmente garimpados por meus alunos. Os artigos que se mostraram úteis, por trazerem alguma contribuição importante para o todo desta obra, acabaram sendo citados no texto e nas listas de referências bibliográficas. Mas precisamos humildemente reconhecer que um número enorme de artigos científicos de excelente qualidade nem sequer chegaram a ser conhecidos por nós. Certamente diversos pesquisadores brilhantes produziram demonstrações científicas e ideias marcantes, de grande valor, não citadas na presente obra. Por isso, é até mesmo possível que algumas das ideias aparentemente originais, aqui expostas, já tenham sido colocadas por outros autores.




    Durante os primeiros anos em que desenvolvi as ideias exploradas neste livro, recebi de minha prima uma fotografia do final dos anos 1960, de uma festa de família. Éramos crianças, a fotografia em preto e branco, em que estávamos todos lá fora, eu, meus irmãos e uns dez primos, sem camisa, talvez durante uma farra de banho de mangueira. A imagem é assustadora, pois é marcante a condição de magreza das crianças naquela foto. Com costelas proeminentes, pareciam ter pouco tecido adiposo. Três de nós, no entanto, um irmão e dois primos, na época eram vistos como as crianças “gordas” da família. Eles eram os “gordinhos”. Porém, ao ver na fotografia aquelas três crianças “gordas”, sem camisa, podemos perceber atualmente que eram as únicas que se parecem com a grande maioria das crianças da atualidade. Se naquela época nos pareciam “gordas”, em verdade aquele é o tipo físico das crianças médias e não obesas de hoje em dia. As demais crianças da foto é que eram muito magras para o padrão atual. Lá estavam crianças felizes, todas vivendo numa capital de estado no Brasil, em casas com terrenos em que se criavam cachorros e galinhas. A higiene do ambiente onde as crianças vivem mudou bastante no Brasil dos anos 1960 até os anos 2000, a potabilidade da água e a conservação dos alimentos também. Não se criam mais galinhas nos quintais. E a obesidade aos poucos começou a aumentar.




    Obesidade é um problema médico de grande importância na atualidade. Este livro não se destina às pessoas leigas ou profissionais de saúde que buscam conhecer detalhes clínicos sobre a obesidade, suas complicações e seu tratamento. O leitor não irá encontrar aqui abordagens detalhadas sobre a fisiopatogenia da obesidade, características de genes, hormônios e metabolismo celular do obeso. Para questões que envolvem diagnóstico da obesidade, suas comorbidades, e métodos de tratamento dietético, psicológico, medicamentoso ou cirúrgico, é necessário buscar outras publicações. São muitos os livros disponíveis nas bibliotecas e livrarias, e muitos milhares de artigos originais e de revisão sobre obesidade publicados em periódicos médicos todos os anos. A finalidade exclusiva deste livro é a abordagem de uma hipótese ainda em fase de conjectura. Serão expostas novas ideias sobre as causas do aumento da prevalência da obesidade, e sobre a evolução da saúde humana durante a pandemia da obesidade.




    Não duvido que algumas ideias aqui colocadas possam ser classificadas como polêmicas. Nada mais justo, pois uma conjectura precisa passar por pesquisas mais elaboradas. Porém, é preciso enfatizar que as ciências da saúde se tornam mais robustas não apenas a partir da realização de pesquisas científicas originais. É fundamental que a leitura de tais pesquisas seja realizada por muitos cérebros, que uma boa reflexão sobre o material lido traga novas ideias e que as novas ideias sejam devidamente discutidas. Assim surgem, progressivamente, as mudanças no pensamento científico.




    Aristides Schier da Cruz


  




  

    1 INTRODUÇÃO





    Aristides Schier da Cruz




    Maria Carolina Carvalho Guedes




    Após 1950 as mudanças do padrão físico humano foram grandes, e acompanharam um período de impressionantes progressos que permitiram à humanidade diversas conquistas: a) produzir e distribuir alimentos em abundância; b) livrar-se da ameaça das endemias e epidemias que sempre garantiram o controle da densidade populacional; c) reduzir drasticamente a perda de vidas humanas em guerras de todas as naturezas; d) viver com conforto, em concentrações urbanas cada vez mais populosas. Os progressos da humanidade surgiram lentamente, ao longo de mais de quinhentos anos, mas sua velocidade foi acelerada durante o século 20. Aos poucos as ciências da saúde se deram conta de que a maturação puberal dos adolescentes tornou-se cada vez mais precoce, a média de estatura de crianças, adolescentes e adultos tornou-se cada vez maior, e a média do índice de massa corporal (IMC – kg/m2) em todas as idades aumentou dramaticamente.




    O aumento da média do IMC humano foi acompanhado, obviamente, da redução progressiva da prevalência de desnutrição proteico-energética e do aumento surpreendente da prevalência de obesidade. Essas mudanças antropométricas, que a princípio pareciam localizadas em poucos países, foram aos poucos assumindo um caráter de pandemia.




    Desde os anos 1990 são publicados anualmente milhares de artigos científicos a respeito de obesidade. Uma parte dessas publicações se dedica a determinar ou comentar a etiologia do aumento da prevalência da obesidade. Houve poucas mudanças de raciocínio e permanece generalizada a tendência em atribuir essa pandemia a dois fatores determinantes: a) superalimentação e mudanças qualitativas no consumo alimentar, com aumento da ingestão de alimentos de alta densidade energética; b) diminuição progressiva da atividade física e dedicação cada vez maior a atividades sedentárias. Apesar de ilusórias, para quase todos os formadores de opinião essas são as mudanças de comportamento da civilização moderna que provocaram o aumento da obesidade. O motivo de tal equívoco é o conceito universalmente aceito de que o mecanismo que gera a obesidade é a ocorrência de um desequilíbrio energético no qual, durante um dado período, a ingestão de energia é maior do que o gasto1,2. Como demonstraremos, esse conceito não pode estar correto. No entanto, parece explicar o grande atraso no reconhecimento do principal fator determinante das tendências seculares de puberdade progressivamente mais precoce, estatura progressivamente maior, aumento da prevalência de obesidade e diminuição da desnutrição.




    O objetivo principal desta revisão é explorar as prováveis causas do aumento da obesidade e expor evidências de que as mudanças seculares da média do IMC humano, da estatura e da idade média da menarca, têm entre as principais causas a diminuição progressiva de uma doença intestinal muito bem descrita desde os anos 1970, porém negligenciada pela ciência médica: a enteropatia ambiental. A enteropatia ambiental diminuiu progressivamente na maioria dos países. Com a diminuição da enteropatia ambiental, houve melhora progressiva na capacidade de digestão, absorção e incorporação dos alimentos, secundária à diminuição dos danos à mucosa do intestino delgado que são causados pela falta de higiene do ambiente, água e alimentos.




    Assim, estamos propondo um conceito mais correto, o de que o mecanismo que gera a obesidade é a ocorrência de um desequilíbrio energético no qual, durante um dado período, a absorção e incorporação de energia é maior do que o gasto. Serão expostas aqui evidências marcantes, não devidamente salientadas pela ciência moderna, de que nas últimas décadas não houve aumento quantitativo da ingestão de alimentos per capita, e de que a diminuição progressiva da atividade física não exerceu influência na enorme modificação da média do IMC humano. Esta publicação aponta uma nova linha de pensamentos sobre a etiologia das mudanças seculares da antropometria humana. Várias linhas de pesquisa podem ser abertas para avaliação da conjectura e das ideias aqui apresentadas.




    O ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) COMO CRITÉRIO DIAGNÓSTICO DA OBESIDADE




    A maior parte da análise apresentada neste livro se apoia no critério para diagnóstico de obesidade mais utilizado em todo o mundo: o IMC, dado em kg/m2. É o método mais utilizado na prática clínica diária em indivíduos, em avaliações epidemiológicas populacionais e nas mais variadas pesquisas científicas, inclusive as de alta complexidade. E é o mais utilizado por dois motivos principais: 1) O IMC é de obtenção bem simples. Basta medir com equipamentos relativamente modestos o peso, a altura, e levar em conta os gráficos de crescimento de meninos e meninas, ou os critérios de interpretação do IMC em adultos; 2) o IMC apresenta forte associação com a observação visual, ou seja, indivíduos de aparência magra realmente possuem IMC baixo, os de aparência gorda realmente possuem IMC elevado, enquanto os que aparentam harmonia de altura e peso geralmente apresentam IMC dentro da faixa normal.




    Para crianças e adolescentes, fase na qual o IMC médio muda a cada idade e não é possível estabelecer níveis de corte fixos de normalidade, foram criados os gráficos de crescimento. Os gráficos de IMC de meninos e de meninas permitem avaliar a posição do IMC de uma criança em relação à população geral, dada em faixas situadas entre as linhas de percentis (percentil é posição percentual do indivíduo em relação a toda a população) ou de escore Z (escore Z é a posição dada em desvios padrões da média) (Figuras 1 e 2). Aos profissionais de saúde são divulgados os critérios para interpretação de normalidade e anormalidade do IMC para adultos e para crianças e adolescentes (Quadro 1).




    Figura 1 – Gráficos de IMC da OMS – 2006, para meninos de 0 a 5 anos e da OMS – 2007, para meninos de 5 a 19 anos (em linhas de escore Z).
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    Figura 2 – Gráficos de IMC da OMS – 2006, para meninas de 0 a 5 anos e da OMS – 2007, para meninas de 5 a 19 anos (em linhas de escore Z).
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    Quadro 1 – Critérios de interpretação do IMC – (Peso em kg / Altura em m²), para adultos e para crianças e adolescentes (até 19 anos).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Adultos


          

        




        

          	

            Classificação


          



          	

            IMC (kg/m²)


          

        




        

          	

            Magreza


          



          	

            <18,5


          

        




        

          	

            Normal


          



          	

            18,5 - 25,0


          

        




        

          	

            Sobrepeso


          



          	

            25,0 - 30,0


          

        




        

          	

            Obesidade grau I (leve)


          



          	

            30,0 - 35,0


          

        




        

          	

            Obesidade grau II (moderada)


          



          	

            35,0 - 40,0


          

        




        

          	

            Obesidade grau III (mórbida)


          



          	

            > 40,0


          

        


      

    




    Fonte: Adaptado de Smith et al. (2015)3.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Crianças e Adolescentes (até 19 anos)


          

        


      



      

        

          	

            Classificação IMC (kg/m²)


          



          	

            Em percentil (P)


          



          	

            Em escore Z* (Z)


          

        




        

          	

            Normal


          



          	

            P3 a P85


          



          	

            Z-2 a Z+1


          

        




        

          	

            Magreza


          



          	

            < P3


          



          	

            < Z-2


          

        




        

          	

            Magreza acentuada


          



          	

            -


          



          	

            < Z-3


          

        




        

          	

            Sobrepeso**


          



          	

            P85 a P97


          



          	

            Z+1 a Z+2


          

        




        

          	

            Obesidade***


          



          	

            > P97


          



          	

            > Z+2


          

        




        

          	

            Obesidade moderada a intensa


          



          	

            -


          



          	

            > Z+3


          

        




        

          	

            *escore Z do IMC: é a distância em desvio padrão da média – ex: IMC no escore Z-0,7 significa um IMC localizado 0,7 desvio padrão negativo, abaixo da média; IMC no escore Z+1,8, significa um IMC 1,8 desvio padrão acima da média.




            **esses níveis de corte são válidos atualmente para as idades de 5 anos ou mais. Para crianças abaixo de 5 anos a faixa P85 a P97 (escore Z+1 a Z+2) é denominada Risco de Sobrepeso, acima do P97 (escore Z+2 a Z+3) é denominada sobrepeso.




            ***antes do ano 2010, o critério de obesidade em crianças e adolescentes, em percentil, era >P95, mas atualmente adota-se >P97, por ser mais equivalente estatisticamente ao >Z+2, assim como o P3 é equivalente ao Z-2.


          

        


      

    




    Fonte: Adaptado de Smith et al. (2015)3.




    No entanto, são bem conhecidas as limitações do IMC como verdadeiro indicativo individual de obesidade ou da intensidade da obesidade, porque leva em conta a proporcionalidade do peso em relação à altura sem levar em conta os padrões do biotipo corporal do indivíduo ou a composição corporal. A composição corporal é dividida em proporção de massa magra (principalmente estrutura óssea e muscular) e proporção de massa adiposa (gordura periférica e visceral). Como exemplo, há indivíduos com estrutura óssea bastante larga e pesada, que obviamente dispõem de muito maior peso de músculos revestindo seus ossos largos e certamente maior camada adiposa revestindo seus músculos e ossos largos. Trata-se de um biotipo individual que obviamente possui peso bem mais alto para sua altura, quando comparado a indivíduos de estrutura óssea delicada e leve, com menos peso de músculos revestindo seus finos ossos e obviamente camada adiposa mais fina revestindo seus músculos e ossos. Ou seja, a faixa de normalidade do IMC há de ser larga, simplesmente devido aos diferentes biotipos individuais. Portanto, existe uma grande variação na faixa do IMC normal em todas as idades. Mas, eventualmente, dependendo do biotipo do indivíduo, pode haver erro de interpretação quando é levado em conta apenas o IMC4. Uma pessoa pode apresentar IMC na faixa de obesidade e não ser verdadeiramente obeso, pois sua porcentagem de gordura corporal é normal. Seu IMC está elevado puramente por ser portador de um biotipo com massa magra muito pesada (IMC falso positivo para obesidade). Por outro lado, outra pessoa pode apresentar IMC na faixa normal e ser verdadeiramente obeso, pois sua porcentagem de gordura corporal é elevada. Seu IMC está normal puramente por ser portador de um biotipo com massa magra muito leve (IMC falso negativo para obesidade). Porém, estudos que se preocuparam em avaliar as falhas na capacidade do IMC em apontar os verdadeiros obesos, comprovaram que indivíduos com IMC acima do nível de corte para obesidade dificilmente possuem porcentagem de gordura corporal normal, ou seja, geralmente são verdadeiramente obesos5,6. São poucas as exceções. Do mesmo modo, indivíduos com IMC na faixa normal dificilmente são obesos ou desnutridos. Portanto, o IMC é surpreendentemente confiável para a maioria dos indivíduos avaliados, pois consegue expressar razoavelmente bem o estado antropométrico, e inclusive a composição corporal.




    Quando se avalia um grupo populacional, e não um indivíduo apenas, o IMC médio do grupo é bem confiável em sua capacidade de revelar verdadeiro predomínio de magreza ou de obesidade, pois em um grupo populacional todos os biotipos estão presentes, de modo que os eventuais desvios para cima ou para baixo se anulam.




    Devido a eventuais limitações do IMC como critério único para diagnóstico de obesidade, são incluídos em algumas pesquisas científicas, ou na prática clínica, outros métodos de avaliação da composição corporal – a composição corporal dá uma ideia da porcentagem de gordura corporal e porcentagem de massa magra. Alguns são bastante simples, como circunferência da cintura (circunferência abdominal), hoje bastante valorizada na prática clínica por dar ideia quanto à gordura visceral e classificação de risco de comorbidades. Outros métodos antropométricos simples são razão cintura/quadril, razão cintura/estatura, índice de conicidade, pregas cutâneas (braquial, subescapular), circunferência braquial7-10.




    Exames complementares surgiram na tentativa de quantificar a porcentagem de gordura corporal e de massa magra (composição corporal). Com tecnologia mais complexa e com alguma margem de erro, são utilizados em pesquisas científicas, raramente na prática clínica, bioimpedanciometria corporal11, DEXA (dual-energy x-ray absorptiometry), atualmente denominado DXA, em língua portuguesa conhecido como densitometria por emissão de raios X de dupla energia. Além de ser o método para avaliar densitometria óssea e diagnosticar osteoporose, também o DXA avalia a porcentagem de gordura corporal, gordura total em kg (quantificando gordura abdominal e gordura corporal) e a porcentagem de massa magra12,13. Mas esses métodos adicionais, de apoio para o diagnóstico da obesidade, pela complexidade tecnológica, e por seu razoável grau de imprecisão – pois bioimpedância corporal e DXA chegam a ser menos confiáveis do que as pregas cutâneas8 – são bem menos utilizados do que o IMC nas pesquisas sobre obesidade. E menos ainda são usados na prática clínica, quando se avalia cada indivíduo.




    Assim, deixamos esclarecido, já nessas páginas iniciais, que as demonstrações epidemiológicas das grandes mudanças do padrão antropométrico humano são baseadas principalmente nas mudanças do IMC, o qual a partir de 1990 passou a ser o principal critério diagnóstico para sobrepeso e obesidade inclusive em crianças e adolescentes. Portanto, a grande mudança do IMC humano em poucas décadas é a principal variável analisada nos estudos de epidemiologia e causas do aumento da obesidade.
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    Após o ano 1950 teve início a grande transição antropométrica que resultou na pandemia da obesidade. Começou nos países ocidentais mais desenvolvidos. Nos 60 anos seguintes tornou-se uma realidade na maior parte dos países do mundo. De uma condição corporal em que nos seus extremos predominava a desnutrição proteico-energética, a população de crianças, adolescentes e adultos em pouco tempo evoluiu para o predomínio da obesidade. Por mais que a ciência clínica e epidemiológica moderna esteja a descrever o predomínio da obesidade como uma condição crítica e ameaçadora1-3, deveríamos reconhecer que a saúde humana era gravemente pior quando predominava a desnutrição. Com o predomínio da desnutrição a expectativa de vida era bem mais baixa. Na medida em que houve aumento da prevalência de obesidade a expectativa de vida aumentou substancialmente.




    O aumento da média do IMC foi dramático. Em apenas 20 a 40 anos cada país teve aumento da média populacional do IMC da ordem de 4,5 kg/m2 nos adultos (de 22,3 para 26,8 kg/m2), 2,3 kg/m2 em adolescentes de 18 anos (de 21,5 para 23,8 kg/m2), 1,9 kg/m2 em adolescentes de 13 anos (de 18,5 para 20,4 kg/m2) e 1,3 kg/m2 em crianças de 8 anos (de 15,8 para 17,1 kg/m2). O deslocamento da média do IMC para cima em cerca de 0,65 a 0,75 desvio padrão da média em crianças e adolescentes e de aproximadamente 4,5 kg/m2 em adultos, significa que a população como um todo deslocou sua faixa de variação do IMC para cima, com amplitude muito maior em sua extremidade superior1-3. Com isso, houve mudança para uma condição corporal em que nos seus extremos passou a predominar a obesidade.




    Ou seja, as pessoas no ano 2000 nos países desenvolvidos apresentavam IMC 1,5 a 7,0 kg/m² maior do que se estivessem vivendo com a mesma idade 40 anos antes, em 1960. Isso porque as condições ambientais e hábitos de vida mudaram muito naqueles 40 anos. Cada pessoa no ano 2000, nesses países, apresentava uma massa física maior, com altura e peso maiores, em comparação com a que a mesma pessoa teria se estivesse com a mesma idade, porém vivendo nas condições ambientais e hábitos de vida de 40 anos antes. As condições de vida em 1960 promoviam um IMC bem inferior do que promovem no ano 2000. Num exemplo fictício: um homem de 33 anos de idade vivendo na Escócia no ano 2000, com 171 cm de altura e 75,0 kg de peso (IMC = 25,3 kg/m2), teria uma massa física diferente se vivesse na Escócia, com 33 anos de idade, no ano 1960 (40 anos antes), época em que teria 168,5 cm de altura e 64,0 kg de peso (IMC = 22,5 kg/m2). Tal quantidade de aumento populacional da média do IMC resulta em aumento exponencial das prevalências de obesidade, pois razões matemáticas fazem com que a variabilidade dos valores de IMC tenha amplitude muito maior para os valores acima da média do que para os valores abaixo da média.




    Os critérios de classificação antropométrica de obesidade baseados em IMC estão listados no Quadro 1 da Introdução. Em adultos, o diagnóstico de obesidade é dado pelo IMC maior que 30,0 kg/m2, sendo obesidade moderada (classe 2) quando IMC acima de 35,0 kg/m2 e obesidade intensa (classe 3) quando IMC acima de 40,0 kg/m2. Sobrepeso é o IMC entre 25,0 e 30,0 kg/m2. A faixa de IMC considerada adequada é 18,5 a 25,0 kg/m2. Magreza é o IMC menor que 18,5 kg/m2 (em algumas pesquisas é adotado abaixo de 18,0 kg/m2, em outras abaixo de 20,0 kg/m2).




    Para o diagnóstico de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes, após 1990 foram adotados gráficos de índice de massa corporal (IMC), que apontam a evolução do IMC nos dois sexos em todas as idades, em substituição ao índice peso/altura, que era utilizado até os anos 19804. A principal referência do IMC em crianças e adolescentes, adotada pelo maior número de pesquisas nas últimas décadas, foi criada a partir de avaliações transversais realizadas nos Estados Unidos nas décadas de 1960 e 1970, publicada em 1977 – NCHS 19775. Foi a primeira referência de IMC recomendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS). A referência CDC 20006 é um aperfeiçoamento da referência NCHS 1977. Após o ano 2000, a OMS recomendou o uso da referência Internacional Obesity Task Force - IOTF 20007, baseada em dados antropométricos pesquisados em crianças e adolescentes de seis países. Em 2007 a OMS passou a recomendar a referência OMS 20078, a qual adota na faixa dos 0 aos 5 anos a referência OMS 2006, e dos 5 aos 19 anos os antigos dados de IMC do NCHS 1977, dos Estados Unidos. Os percentis 85 e 97 (escore z+1 e escore z+2) da referência OMS 2007, níveis de corte para sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes, são consideravelmente abaixo da referência IOTF 2000, o que gera prevalências diferentes de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes conforme a referência utilizada.




    2.1 AUMENTO DAS PREVALÊNCIAS DE OBESIDADE




    Para reconhecer a grande elevação da prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças em idade escolar e adolescentes é bastante ilustrativo observar o histórico ocorrido no Brasil em poucas décadas. O Brasil é um exemplo de país em desenvolvimento. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) publicou em 2010 os dados antropométricos populacionais dos 35 anos anteriores9. Tendo como referência a OMS 2007, as prevalências de sobrepeso + obesidade (IMC > percentil 85, ou escore Z +1) em escolares de 5 a 9 anos foram 10% em 1975, 14% em 1988 e 33% em 2009 (mais do que dobraram em 20 anos). As prevalências de obesidade (IMC > percentil 97, ou escore Z +2) foram respectivamente 2%, 3% e 14% nos anos 1975, 1988 e 2009 (mais do que quadruplicaram em 20 anos). Em adolescentes de 10 a 19 anos, as prevalências de sobrepeso + obesidade foram respectivamente 6%, 11% e 21% nos anos 1975, 1988 e 2009, enquanto as prevalências de obesidade foram respectivamente 0,6%, 2% e 5% nos anos 1975, 1988 e 2009 (IBGE, 2010).




    Para ilustrar a evolução em um país desenvolvido, tomemos os dados de tendência secular nos Estados Unidos. De acordo com o National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES), em crianças e adolescentes o sobrepeso + obesidade (IMC acima do percentil 85 da referência CDC 2000) aumentou de 15% em 1971, para 25% em 1990 e 32% em 2005 (mais do que dobrou em 35 anos). A obesidade (IMC acima do percentil 95 da referência CDC 2000) em crianças e adolescentes, aumentou de 5% em 1971, para 11% em 1990 e 17,3 % em 2005 (mais do que triplicou em 35 anos)10.




    A Figura 2.1 ilustra o aumento das prevalências de sobrepeso e obesidade nos Estados Unidos em várias faixas etárias de crianças e adolescentes, de 1970 até 201811.




    Figura 2.1 – Tendência de aumento progressivo das prevalências de obesidade em crianças e adolescentes desde os anos 1960 nos EUA.
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    Fonte: Fryar et al. (2020)11.




    As prevalências de sobrepeso e obesidade em adultos no Brasil também foram publicadas pelo IBGE (2010)9 (Tabela 2.1). Em 1974 5% da população adulta era obesa, o que subiu para 9% em 1989 e 15% em 2009. A prevalência de sobrepeso + obesidade era 24% em 1974, 36% em 1989 e 49% em 2009. Em 1989 a proporção de adultos magros no Brasil era 10%. Tal proporção caiu para 2% em 2009.




    O aumento do sobrepeso + obesidade e da obesidade em adultos nos Estados Unidos são muito bem documentados pelas estatísticas do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) desde os anos 196012,13 (Tabela 2.2). As prevalências de obesidade em adultos naquele país eram 13% em 1961, 23% em 1990 e 36% em 2010. As prevalências de sobrepeso + obesidade eram 45% em 1961, 56% em 1990 e 69% em 2010. Foi um grande aumento dessas prevalências nos adultos daquele país em algumas décadas (Figura 2.2)13.




    Figura 2.2 – Tendência do aumento progressivo da obesidade em adultos desde os anos 1960 nos Estados Unidos.
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    Fonte: Fryar CD et al. (2020)11.




    É curioso observar que nos Estados Unidos o sobrepeso permaneceu com prevalência fixa em todas as épocas, sempre entre 32 e 34% da população (Figura 2.2; Tabela 2.2)13. Isso ocorre por razões matemáticas, uma vez que desde 1961 a maioria da população adulta naquele país tinha IMC entre 20,0 e 30,0 kg/m2. O que ocorreu nessas décadas foi um deslocamento de toda a população para patamares de IMC mais elevados. A faixa do sobrepeso (IMC 25,0 a 30,0 kg/m2) mantém sempre a mesma prevalência, porém em 1961 55% da população era abaixo do IMC 25,0, (normais), enquanto em 2010 apenas 31% da população estava abaixo do IMC 25,0 (normais). Se em 1960 havia muitos magros, em 2010 havia poucos. Uma faixa relativamente intermediária, central, que é a do sobrepeso, não teve mudança em sua prevalência ao longo das décadas. É nas extremidades que as prevalências mudam mais. Em uma época há mais magros, em outra época mais obesos. Mas as faixas intermediárias permanecem inalteradas.




    Na tabela 2.1 é possível observar um país de condição diferente. A proporção de sobrepeso no Brasil aumentou bastante ao longo de 35 anos. Isso é explicado pela baixa proporção de indivíduos com IMC maior que 25 kg/m2 nos anos 1970, ou seja, havia ainda uma baixa proporção de sobrepeso e obesidade. Na medida em que toda a população migrou para faixas de IMC mais altas no Brasil, a proporção de indivíduos com sobrepeso finalmente se igualou ao padrão dos Estados Unidos. Apenas nos anos 2000 no Brasil a população chegou a atingir condição antropométrica equivalente à dos Estados Unidos nos anos 1970. Isso ilustra um atraso de equivalência antropométrica de quase 30 anos de um país em desenvolvimento, em comparação com um país desenvolvido.




    Tabela 2.1 – Evolução das prevalências em adultos de sobrepeso, de sobrepeso + obesidade e de obesidade com o passar das décadas no Brasil.




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Período


          



          	

            Sobrepeso


          



          	

            Sobrepeso + Obesidade


          



          	

            Obesidade


          

        




        

          	

            1974-1975


          



          	

            19%


          



          	

            24%


          



          	

            5%


          

        




        

          	

            1989


          



          	

            27%


          



          	

            36%


          



          	

            9%


          

        




        

          	

            2002


          



          	

            30%


          



          	

            41%


          



          	

            11%


          

        




        

          	

            2009


          



          	

            34%


          



          	

            49%


          



          	

            15%


          

        


      

    




    Fonte: Adaptado de IBGE (2010)9.




    Tabela 2.2 – Evolução das prevalências em adultos de sobrepeso, de sobrepeso + obesidade, de obesidade, e de obesidade extrema nos Estados Unidos com o passar das décadas.




    

      

        



        



        



        



        

      



      

        

          	

            Período


          



          	

            Sp*


          



          	

            Ob**


          



          	

            Sp + Ob


          



          	

            Ob extrema


          

        




        

          	

            1961


          



          	

            32%


          



          	

            13%


          



          	

            45%


          



          	

            0,9%


          

        




        

          	

            1978


          



          	

            32%


          



          	

            15%


          



          	

            47%


          



          	

            1,4%


          

        




        

          	

            1990


          



          	

            33%


          



          	

            23%


          



          	

            56%


          



          	

            3%


          

        




        

          	

            2001


          



          	

            34%


          



          	

            31%


          



          	

            65%


          



          	

            5,4%


          

        




        

          	

            2014


          



          	

            32%


          



          	

            38%


          



          	

            70%


          



          	

            8,1%


          

        


      

    




    *Sp=sobrepeso. **Ob=obesidade.




    Fonte: Adaptado de Fryar CD et al. (2020).




    A descrição da evolução da epidemia da obesidade no Brasil serviu apenas para ilustrar o padrão ocorrido nos países em desenvolvimento que realmente expressaram um desenvolvimento razoável nessas décadas, como os da América Latina (México, Argentina, etc.), da Europa Central (Polônia, Hungria, Romênia, etc.) e Oriental (Rússia), do Norte da África (Marrocos, Argélia, Egito, etc.), do Oriente Médio (Síria, Iraque, etc.) e da Ásia Central (Paquistão, Armênia, etc.). Já a descrição da epidemia da obesidade nos Estados Unidos ilustra o padrão ocorrido nos países desenvolvidos, como os da Europa Ocidental (Inglaterra, Espanha, Itália, Alemanha etc.), Canadá e Austrália. A epidemia teve início nos países desenvolvidos cerca de 20 a 40 anos antes dos países em desenvolvimento. A exceção são os países da Ásia Oriental (Japão, China, Coréia do Sul), que, por razões misteriosas a serem discutidas adiante, não acompanharam a evolução da epidemia, nem dos países desenvolvidos e nem dos países em desenvolvimento.




    Se as prevalências de obesidade aumentaram bastante após os anos 1950, ainda maior foi o aumento do número absoluto de portadores de obesidade. Basta refletirmos sobre o grande crescimento demográfico da população mundial durante 200 anos. No ano 1810 a população mundial atingiu 1 bilhão de habitantes e demorou um século para que no ano 1910 chegasse a 1,7 bilhão de habitantes. A partir daí a explosão demográfica foi grande, chegando a 3 bilhões de habitantes em 1960 e 6,9 bilhões de habitantes em 2010. Ou seja, na medida em que a proporção de pessoas obesas vem aumentando após os anos 1950, o número absoluto de pessoas obesas vem aumentando em escala geométrica muito maior. Trata-se mesmo de uma pandemia.




    Estima-se que o número de pessoas com sobrepeso ou obesidade no mundo era 857 milhões no ano 1980, época em que os países desenvolvidos já haviam iniciado a epidemia da obesidade. Após 33 anos, em 2013, a estimativa é de que 2,1 bilhões de pessoas apresentavam sobrepeso ou obesidade, ocasião em que os países desenvolvidos haviam avançado ainda mais em suas prevalências, e a epidemia da obesidade já havia atingido grande parte dos países em desenvolvimento14-16. Na metade da década de 2010, 38% da população mundial de adultos apresentava sobrepeso ou obesidade, com variações extremas entre os mais de 180 países que realizaram avaliações populacionais. Nos Estados Unidos, a prevalência chegou a mais de 66% da população adulta, enquanto no Egito e alguns países do Oriente Médio e ilhas da Oceania e oceano pacífico ultrapassava 70% da população adulta. Todavia, no Japão, Coréia do Sul e China somente após 2005 começou o aumento das prevalências, as quais permanecem bem baixas em comparação com a maior parte do mundo.




    Para uma visão ótima da mudança que aconteceu no mundo inteiro, de 1980 até 2013, a publicação que nos oferece a melhor ideia epidemiológica é a de Ng M et al. (2014)14, que ilustra o aumento médio das proporções de sobrepeso + obesidade e de obesidade na população adulta de homens e de mulheres nos países em desenvolvimento e nos países desenvolvidos, e na população de crianças + adolescentes, meninos e meninas, nos países em desenvolvimento e nos países desenvolvidos. Na figura 1 da publicação de Ng M et al. (2014) é possível observar que nos adultos em 1980 a prevalência de sobrepeso + obesidade já estava em 45% na média de todos os países desenvolvidos, e subiu para 53% na média desses países em 2013. A prevalência de obesidade nos países desenvolvidos em adultos era 16% em 1980, e aumentou para 20% em 2013. Na figura 2 da publicação de Ng M et al. (2014) é possível observar que em crianças + adolescentes, nos países desenvolvidos, a prevalência média de sobrepeso + obesidade era 17% em 1980 e subiu para 26% em 2013, enquanto a média de obesidade era 5% em 1980 e subiu para 8% em 2013. Ou seja, grande parte do aumento das prevalências médias já havia ocorrido antes de 1980 nos países desenvolvidos.




    Nos países em desenvolvimento (a publicação de 2014 de Ng M et al. inclui nessa categoria também os países que até hoje são muito pobres, além dos que estão em franco desenvolvimento), as prevalências médias de sobrepeso + obesidade e de obesidade em adultos, e também em crianças + adolescentes, ficam aproximadamente pela metade das prevalências médias nos países desenvolvidos. Como é possível ver nas figuras 1 e 2 do artigo de Ng M et al. (2014), as prevalências nos países ditos em desenvolvimento, de 1980 até 2013, estão sempre próximas da metade das prevalências médias dos países desenvolvidos. É a melhor demonstração de que a epidemiologia da obesidade é bem diferente entre países desenvolvidos e países em desenvolvimento. E é notável o fato de que as médias das prevalências nos países em desenvolvimento (incluídos aqui países em franco desenvolvimento e países ainda muito pobres) no ano 2013, mesmo tendo subido nas três décadas anteriores, ainda estavam abaixo das médias das prevalências que eram observadas em 1980 nos países desenvolvidos.




    Nas figuras 1 e 2 de Ng M et al. (2014), as prevalências médias mundiais ficam muito abaixo das prevalências dos Estados Unidos (país classificado entre os países desenvolvidos) e do Brasil (país classificado entre os países em desenvolvimento). Quando explorarmos inicialmente os dados epidemiológicos do Brasil e dos Estados Unidos, quisemos ilustrar como foi a evolução da epidemia da obesidade em países representantes dessas duas diferentes categorias. Mas as desigualdades da epidemiologia são razoavelmente grandes entre os países, como veremos a seguir.




    A grande desigualdade entre países resulta na média mundial bem menor do que as prevalências de Brasil e Estados Unidos. As médias mundiais aparecem bem mais baixas em comparação com os números de Estados Unidos, Inglaterra, Grécia (estes na categoria dos países desenvolvidos), México, Brasil, Egito (estes na categoria de países em desenvolvimento) e tantos outros países, famosos pelas altas prevalências de obesidade. Isso ocorre porque há ainda países com populações enormes, como China, Índia, Bangladesh, Paquistão, Indonésia, Nigéria, Japão, além de tantos países ainda muito pobres, cujas prevalências de obesidade ainda estão baixas. Isto resulta em média mundial não muito acentuada. Porém, a variabilidade entre países é bem grande, e são muitos os países com altas prevalências. Vejamos a enorme variabilidade entre os mais de 180 países do mundo.




    2.2 A GRANDE VARIEDADE ENTRE PAÍSES DAS PREVALÊNCIAS DE OBESIDADE E DE SOBREPESO + OBESIDADE NA DÉCADA DE 2010




    As prevalências médias de sobrepeso + obesidade e de obesidade, mesmo nos países desenvolvidos (Japão, China, Itália, Espanha, Reino Unido, Estados Unidos), são muito discrepantes. Grande discrepância também é vista entre os países classificados como em desenvolvimento (Egito, África do Sul, México, Brasil, Nigéria, Indonésia e Índia). A grande pandemia da obesidade evoluiu rápido, em poucas décadas, em muitos países (Estados Unidos, Reino Unido, Alemanha, Egito, África do Sul, México, Brasil e muitos outros), mas as prevalências até hoje permanecem baixas em alguns países, desenvolvidos ou em desenvolvimento, mesmo nos de população numerosa (Índia, China, Japão, Indonésia, Nigéria).




    Os Quadros 2.1, 2.2, 2.3 e 2.4, apresentam as estimativas em 2013 em diversos países e regiões do mundo das prevalências de sobrepeso + obesidade e de obesidade na população adulta e na população de crianças e adolescentes (os dados tiveram como base a grande tabela da publicação de Ng M et al. (2014)14.




    Quadro 2.1 – Estimativas de prevalências de sobrepeso + obesidade em adultos no ano 2013 em diversos países e regiões do mundo.




    

      

        

      



      

        

          	

            Sobrepeso + Obesidade




            Adultos (2013)


          

        




        

          	

            > 70% - Argélia, Egito, Síria, outros países do Oriente Médio, alguns países e ilhas da Oceania e oceano pacífico




            66% - EUA, México, Líbano, Iraque




            60% - Chile, Reino Unido, Portugal, Hungria, Rússia, Ucrânia, Austrália




            55% - Brasil, Alemanha, Espanha, Polônia, países da Ásia Central




            50% - Argentina, França, Itália, outros países da Europa ocidental, Canadá, África do Sul




            29 a 38% - Coréia do Sul, Tailândia




            12 a 28% - Nigéria, países do sudeste asiático (Índia, Bangladesh, Indonésia, Filipinas) e países do oeste asiático (China, Japão)




            *** África, América Central e Caribe – destacam-se por possuir grandes diferenças entre os países


          

        


      

    




    Fonte: Adaptado de Ng et al. (2014).




    Quadro 2.2 – Estimativas de prevalências de sobrepeso + obesidade em crianças e adolescentes no ano 2013 em diversos países e regiões do mundo.




    

      

        

      



      

        

          	

            Sobrepeso + Obesidade




            Crianças e Adolescentes (2013)


          

        




        

          	

            > 30% - Egito, Chile, Uruguai, Líbano, Grécia, alguns países e ilhas da Oceania e oceano pacífico




            30% - EUA, México




            22 a 28% - Brasil, Argentina, Canadá, Austrália, Reino Unido, Itália, Espanha, Portugal, Hungria, África do Sul




            20% - Alemanha, França, Polônia, Rússia, países da Ásia Central




            < 20% - Holanda, Dinamarca, França, alguns países da América Central e Caribe, Japão, China




            < 10% - Nigéria, Índia, Bangladesh, Tailândia, Filipinas, Indonésia




            *** Grandes diferenças entre países na América do Sul e Central, Norte da África, África subsaariana, Oriente Médio e Ásia Central


          

        


      

    




    Fonte: Adaptado de Ng et al. (2014).




    Quadro 2.3 – Estimativas de prevalências de obesidade em adultos no ano 2013 em diversos países e regiões do mundo.




    

      

        

      



      

        

          	

            Obesidade




            Adultos (2013)


          

        




        

          	

            > 35% Bahamas, alguns países e ilhas da Oceania e oceano pacífico (Samoa e Tonga > 50%), Líbia, Egito, Arábia Saudita, Qatar (Kwait > 50%)




            33% - Estados Unidos, Síria




            25 a 30% - Austrália, Nova Zelândia, Turquia, Palestina, Líbano, México, Chile, Paraguai, Reino Unido (25%), África do Sul




            20 a 25% - Canadá, Rússia, Hungria, Reino Unido, Alemanha, Espanha, Portugal, Argentina, Chile, vários países da América Central e do Caribe




            15 a 20% - Brasil, Bolívia, Colômbia, França, Itália, Polônia, República Tcheca, Bulgária, alguns países da Ásia Central




            5 a 8% - Coréia do Sul, Indonésia, Filipinas, Tailândia, vários países da África subsaariana




            < 5% - Nigéria, Japão, China, Índia, Bangladesh


          

        


      

    




    Fonte: Adaptado de Ng et al. (2014).




    Quadro 2.4 – Estimativas de prevalências de obesidade em crianças e adolescentes no ano 2013 em diversos países e regiões do mundo.




    

      

        

      



      

        

          	

            Obesidade




            Crianças e Adolescentes (2013)


          

        




        

          	

            > 20% - Kwait, Samoa (26%)




            15 a 20% - Líbia e Oman




            10 a 15% - Estados Unidos (13%), Egito, México, Chile, maioria dos países do Oriente Médio




            5 a 10% - Austrália, Tailândia, Indonésia, Malásia, países da Ásia Central, Rússia, Turquia, Marrocos, Irã, Iraque, África do Sul, Polônia, Hungria, Reino Unido, França, Alemanha, Itália, Espanha, Portugal, Canadá, países do Caribe, Brasil (7,3%) e Argentina




            < 5% - Colômbia, Nigéria, Japão (< 3%), China (5%), Coréia do Sul, Filipinas, maioria dos países da África subsaariana, maioria dos países do sul e sudeste da Ásia (Índia e Bangladesh ~ 1 a 2%), Suécia, Holanda, Bélgica, Haiti, Bolívia, Peru




            *** Grandes diferenças entre países na África, Ásia Central, América Central e Caribe, países e ilhas da Oceania e oceano pacífico (3 a 26%)


          

        


      

    




    Fonte: Adaptado de Ng et al. (2014).




    Em alguns países a diferença de prevalência de obesidade entre mulheres (M) e homens (H) adultos é grande. E geralmente é bem maior nas mulheres: ex. África do Sul (42% M x 14% H); Peru (25% M x 9% H); Rússia (29% M x 15% H); Turquia (34% M x 20% H). Forte predomínio da obesidade em mulheres é observado também em vários países da América Central, Caribe, Ásia Central, África e Oceania. Porém, nos países desenvolvidos, em sua maioria, a diferença de prevalências entre os sexos é pequena.




    Na publicação de Ng M et al. (2014) é possível observar na figura 3 que a prevalência de obesidade aumenta progressivamente dos 20 aos 50 anos de idade. Especialmente nessas três décadas de vida o aumento é bastante grande. O pico de prevalências de obesidade nos países desenvolvidos é atingido aos 55 anos de idade e mantido até os 65 a 70 anos. Após os 70 anos a prevalência começa a declinar rapidamente. Antes do ano 1990 começava a declinar em idades mais precoces. Nos países pobres e em desenvolvimento, o pico mais alto de prevalência de obesidade em adultos, nos anos 2010, ainda é atingido mais cedo (antes dos 50 anos), e o início do declínio da prevalência se dá antes dos 60 anos de idade.




    Com a prevalência de obesidade cada vez maior em adultos, a mesma prevalência está sendo atingida em idade cada vez mais precoce. Isso é observado na muito famosa figura 4 de Ng M et al. (2014). Nos países desenvolvidos a geração de homens nascidos em 1935 atingiu 20% de obesidade (prevalência máxima daquela geração) somente aos 65 anos de idade, enquanto a geração de homens nascida em 1975 atingiu 20% de obesidade aos 40 anos de idade. As mulheres nascidas em 1935/1940 chegaram a 20% de obesidade aos 48 anos de idade, enquanto as nascidas em 1970 chegaram a 20% de obesidade aos 35 anos de idade14.




    As ótimas avaliações epidemiológicas dos Estados Unidos permitem observar diferenças nas prevalências conforme a idade da criança e adolescente e conforme a raça/etnia. Na idade de 2 a 5 anos as prevalências de sobrepeso + obesidade e de obesidade em 2010 eram respectivamente 24% e 11%, enquanto dos 6 aos 19 anos eram maiores (33% e 18%). Na raça/etnia branca eram 25% e 14% respectivamente, enquanto nas raças/etnias negra e hispânica eram maiores (37% e 21%)10. Portanto, as prevalências de sobrepeso e de obesidade nos Estados Unidos são bem maiores nos escolares e adolescentes do que nos pré-escolares. E são bem maiores nas raças/etnias negra e hispânica do que na raça/etnia branca.




    Mas será que a obesidade irá aumentar ainda mais em crianças e adolescentes? Atualmente é possível prever que a obesidade tem um limite de prevalência máxima. Tal limite está para ser atingido ainda. Em alguns países desenvolvidos, como Estados Unidos e Inglaterra, a obesidade evoluiu com grande aumento em crianças e adolescentes somente até o ano 200510,17. Nos Estados Unidos a prevalência em crianças e adolescentes era 29% de sobrepeso + obesidade em 1999 e subiu para 32% em 2005, enquanto a prevalência de obesidade era 14,5% em 1999 e subiu para 17,3% em 2005. Desde 2005 as prevalências estabilizaram na faixa etária de pré-escolares e estão em vias de estabilizar em adolescentes (Figura 2.1). O mesmo fenômeno parece ter acontecido na Inglaterra17. No capítulo 13 serão exploradas explicações matemáticas que permitem entender o motivo da parada de aumento da obesidade primeiro nas idades mais jovens e por último nas idades mais avançadas.




    Mas, nos Estados Unidos, o aumento das prevalências de obesidade em adultos continuava ocorrendo até 2015, de acordo com os dados do NCHS12. De 1999 a 2015 a média de estatura das mulheres e dos homens adultos naquele país não aumentou mais (176 cm de altura em homens e 163 cm em mulheres). No entanto, a média de peso nas mulheres aumentou 3 kg e nos homens 4 kg. Com isso, naqueles 15 anos o IMC teve aumento de 1,4 kg/m2 na sua média (a média aumentou de 28,0 kg/m2 em 1999 para 29,4 kg/m2 em 2015, aproximadamente). ...




    [Aqui há um detalhe matemático importante: A média do IMC em adultos nos EUA está muito elevada (29,4 kg/m²), quase em 30,0 kg/m², que é o nível de corte para obesidade. No entanto, não é quase 50% da população que se encontra com obesidade, e sim 38% da população, o que também é muito. A questão é que 29,4 kg/m2 é a média do IMC. A mediana fica com certeza abaixo da média (mediana é a medida de tendência central que separa a população em duas partes de 50%: 50% estão abaixo do valor da mediana e 50% acima). Com a média de 29,4 kg/m2, a mediana pode estar em torno de 27,0 ou 28,0 kg/m2. Essa discrepância entre média e mediana no caso do IMC ocorre porque os valores apresentam uma amplitude de dispersão bem mais alta para cima da mediana (ex. 28,0 a 50,0), do que para baixo da mediana (ex: 14,0 a 28,0), o que resulta em valor da média mais alto do que da mediana].




    ... Assim, nos adultos, o aumento da prevalência de obesidade não deve ter sido interrompido antes do ano 2020. Até 2020 as gerações adultas continuavam herdando, a cada 20 anos, gerações de novos adultos que viveram condições ambientais em sua infância cada vez melhores do que as gerações anteriores, com a média de estatura cada vez maior e idade de desencadeamento da puberdade cada vez mais precoce. Se é aos 50 a 70 anos de idade que se dá atualmente a maior prevalência de obesidade em adultos nos países desenvolvidos, devemos lembrar que no ano 2020 atingiram 50 anos de idade as pessoas nascidas em 1970, e que viveram condições ambientais bem melhores do que as nascidas vinte anos antes, em 1950. Um dos capítulos finais deste livro explora alguns ensaios matemáticos que explicam certos efeitos ilusórios no aumento da prevalência de obesidade, especialmente em crianças e adolescentes. Poderá ser compreendido que uma parte do aumento das prevalências da obesidade nessas faixas etárias é fictícia.




    No século 20, a cada vinte anos houve significativo aumento da média de estatura das crianças, adolescentes e adultos jovens, em muitos países, e o desenvolvimento da puberdade tornou-se cada vez mais precoce. É importante estudar essas mudanças seculares. Teremos oportunidade de explorar as prováveis razões para sua ocorrência no capítulo sobre os efeitos da enteropatia ambiental e da progressiva diminuição mundial da enteropatia ambiental.




    Foi proposto há poucos parágrafos que em alguns países desenvolvidos o aumento da obesidade começa a parar de ocorrer em crianças e adolescentes na década de 2010. Mas o aumento ainda está em curso nos países em desenvolvimento, pois vários países ainda estão melhorando as condições de vida de sua população. Por isso, podemos ainda prever aumento da prevalência de obesidade também em crianças e adolescentes após o ano 2020 nesses países. Todavia, como veremos no capítulo seguinte, grandes catástrofes (guerras, regimes políticos que destroem as instituições, crises climáticas, epidemias) poderão provocar a interrupção do aumento da obesidade. Inclusive a obesidade pode começar a diminuir. Veremos também que, diferente do que se divulga em quase todas as publicações, a diminuição da obesidade nos países desenvolvidos e a parada do aumento da obesidade nos países em desenvolvimento, caso ocorram, representarão ocorrências negativas para a saúde humana e qualidade de vida. Isso mesmo. O aumento da obesidade provavelmente representa um evento favorável para a saúde humana, pois as principais causas desse aumento foram mudanças extremamente benéficas nas condições de vida.
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