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    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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    10 A MENOR INTENSIDADE DE ATIVIDADE FÍSICA DAS CIVILIZAÇÕES MODERNAS NÃO CAUSOU O AUMENTO DA OBESIDADE


    Aristides Schier da Cruz


    Anita Bittar e Silva


    Eric Henrique Batista Schmidt


    Antes de 1950, para a maior parte da população, o gasto de energia com atividade física era grande. E isso para finalidades básicas de sobrevivência. Rotineiramente um grande esforço físico era exigido. Era inevitável no meio rural. Mesmo no meio urbano muitos viviam essa realidade. A média de estatura era bem mais baixa do que a média de estatura atual na maioria dos países. A média do IMC era bem menor do que a média atual. Aqui se faz necessário parar um pouco e pensar. Existe quase que um consenso mundial de que um dos grandes responsáveis pela média do IMC mais baixa no passado, e pela baixa prevalência de obesidade, era o grande gasto energético com atividade física. Devemos, portanto, indagar: se era realmente assim, será que a atividade física intensa do passado era também causadora do crescimento ruim da criança, e de uma média de estatura final de adulto tão mais baixa do que a atual? Pesquisas buscaram avaliar se atividade física intensa provoca baixa estatura. É preciso lembrar que adolescentes praticantes de ginástica olímpica possuem média de estatura baixa. Porém, as pesquisas concluíram que a atividade física de alto impacto, promovida pela ginástica olímpica, não é fator causal de baixa estatura1,2. Num viés de seleção, justamente os atletas de baixa estatura são os que possuem o tipo físico que permite melhor desempenho na ginástica olímpica. Ou seja, os de estatura mais baixa são os escolhidos para essa prática esportiva.


    É de bom senso acreditar que a prática de atividade física não deve causar baixa estatura. Inclusive é bem questionável a crença popular de que certos esportes, como basquete ou natação, estimulam um crescimento maior. Tal ideia não se sustenta.


    Duas grandes mudanças vinham acontecendo e foram aceleradas após 1950: 1) As civilizações modernas reduziram significativamente a intensidade de atividade física3,4; 2) paralelamente, a média de estatura das populações em todas as idades, crianças, adolescentes e adultos, aumentou bastante ao longo de um século5. A média de estatura das crianças e adolescentes no ano 1980 na Grã-Bretanha era extraordinariamente maior do que havia sido 30 anos antes. Por isso, foi decidido abandonar os gráficos referência de peso e estatura de crianças e adolescentes do grande estudo populacional realizado nos anos 19506. Não era mais possível em 1980 querer comparar crianças e adolescentes britânicos com o padrão de estatura e peso dos anos 1950. Estavam bem maiores em peso e estatura. Rapidamente foi realizado nos anos 1980 um novo estudo populacional britânico de peso, estatura e IMC de crianças e adolescentes. Assim, em 1990 foi publicada a atual referência UK 19907.


    É preciso refletir sobre essas duas grandes mudanças. Seria o sedentarismo uma causa de grande estatura? Crianças e adolescentes que ficam fisicamente parados durante muito tempo crescem muito mais? A resposta só pode ser, não. Não é de bom senso atribuir o aumento secular da estatura humana à diminuição da atividade física e aumento das atividades sedentárias. Outra reflexão: o aumento da média populacional de estatura foi simultâneo ao aumento da média populacional do IMC. Uma vez que o aumento do sedentarismo não é a causa do aumento da média de estatura, temos que aceitar uma grande incerteza quanto a atribuir o aumento da obesidade ao aumento do sedentarismo. Devemos entender como provável, quase certo, que a causa do aumento secular da média de estatura humana, qualquer que tenha sido, há de ser a mesma causa do aumento secular da média do IMC populacional.


    Nos capítulos anteriores foram propostas as principais causas do aumento da prevalência da obesidade, e que certamente devem ser as responsáveis pelo aumento da média da estatura. Será que, apesar de tudo o que se pensa, e de tudo o que faria sentido pensar, ao menos a intensidade da atividade física pode exercer alguma influência na média do IMC e nas prevalências de obesidade? Uma vez que no capítulo anterior foram mostrados os resultados das pesquisas de intervenção em adultos, para prevenção ou tratamento da obesidade, aqui serão expostas as pesquisas de intervenção em crianças e adolescentes.


    10.1 O QUE MOSTRAM AS PESQUISAS EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES?


    A tendência ao sedentarismo, estabelecida a partir da maior taxa de urbanização durante o século 20 e da menor demanda por movimentos físicos, acompanha os progressos trazidos com a modernidade. Certamente promove um menor gasto energético por dia. Mas, não seria esse menor gasto energético o motivo de a ingestão média de alimentos por quilograma de peso ter diminuído após 1950, conforme foi exposto no capítulo anterior? Não temos a resposta para essa questão. O que temos são as pesquisas que demonstram a ineficácia do aumento da atividade física como estratégia para diminuir o IMC e tratar a obesidade. Porém, espera-se que o aumento da atividade física tenha o potencial de melhorar as condições de saúde como um todo; deve aumentar a porcentagem de massa magra (massa muscular e densidade mineral óssea) e reduzir especialmente a porcentagem de gordura corporal; pode beneficiar no controle das comorbidades associadas à obesidade e síndrome metabólica; pode melhorar a disposição e agilidade física, a autoestima, a interação social. No entanto, estudos demonstram que o aumento da atividade física, quando muito bem implantado em curto, médio ou longo prazo, é incapaz de reduzir significativamente o IMC de indivíduos com sobrepeso e obesidade8-16. Várias dessas pesquisas documentam que a melhora sustentada da prática de atividade física não faz o IMC diminuir. Uma pesquisa populacional em crianças europeias demonstrou que a atividade física faz reduzir apenas 0,5% do IMC. É pouco, pois aos 7 anos de idade o IMC médio é 15,5 kg/m2, e 0,5% disso é apenas é 0,08 kg/m2, ou seja, quase nenhuma diferença. Porém, a mesma pesquisa documenta uma discreta diminuição da porcentagem de gordura corporal a partir da atividade física17.


    O estudo de Lumeng et al. (2017), realizado com pré-escolares de escolas públicas nos Estados Unidos, procurou avaliar o benefício do treinamento do autocontrole em 697 pré-escolares com 4 anos de idade (15% com obesidade e 35% com sobrepeso + obesidade), com foco na redução da prevalência de sobrepeso e obesidade18. Foi avaliada a influência no escore Z do IMC e nas proporções de obesos e de sobrepesos + obesos a partir de três programas diferentes: 1) promoção da saúde; 2) prevenção de obesidade; 3) treinamento do autocontrole. Os programas foram trabalhados com as crianças e com seus pais. Um dos programas visou promover a saúde de pré-escolares. Outro programa visou prevenir a obesidade, com mudanças de atitudes comportamentais (diminuir ingestão de açúcares e lanches, aumentar ingestão de hortaliças e frutas, diminuir o tempo de tela e aumentar a atividade física fora de casa). Outro programa visou treinar o autocontrole emocional e comportamental, no sentido de aumentar a tolerância a frustações e a capacidade de resistir a comportamentos muito prazerosos. Após seis meses de aplicação dos programas as crianças foram reavaliadas em seus comportamentos e em seu IMC. Houve queda na média do IMC, porém muito pequena, pois o escore Z do IMC estava em aproximadamente + 1,85 no início e caiu para aproximadamente +1,70. Com isso, a queda das proporções de sobrepeso e de obesidade foi pequena e não significativa. Houve uma pequena diminuição na ingestão de açúcar e líquidos açucarados e um leve aumento do tempo de brincar lá fora e diminuição do tempo de tela. O programa de melhora do autocontrole das crianças teve sucesso significativo no desenvolvimento do autocontrole emocional e dos impulsos prazerosos. A conclusão foi de que em seis meses esses programas não mudam significativamente o IMC de pré-escolares. No entanto, os autores reconhecem que o tempo de seis meses pode ter sido insuficiente para uma diminuição significativa do IMC e especulam que um programa com avaliação durante vários anos poderia alcançar redução significativa do IMC. O treinamento do autocontrole dos impulsos é o que teria melhor efeito nesse sentido. Citam como exemplo disso o trabalho de Brotman et al. (2012), que foi realizado em 186 crianças de 4 anos de idade, todas pertencentes a minorias sociais, e com alto risco de problemas de comportamento. O programa foi um treinamento com os pais para prevenção de problemas de comportamento na criança. Após 3 a 5 anos de acompanhamento, a prevalência de obesidade foi 24% no grupo que recebeu o treinamento e 54% no grupo controle (sem treinamento). Na comparação dos dois estudos citados nesse parágrafo há duas grandes diferenças: o estudo de Brotman realizou acompanhamento por tempo bem mais longo, em comparação ao estudo de Lumeng; no estudo de Brotman foi trabalhado uma coorte de pré-escolares não representativos da população geral e com alto risco de desenvolvimento de obesidade (condições sociais e de comportamento completamente diferentes nas duas pesquisas). Ambos os estudos mostram que programas de treinamento de comportamento envolvendo os pais exerce melhor efeito no controle emocional, na impulsividade e no comportamento em pré-escolares e escolares. Mas o efeito na média do IMC, quando ocorre, é bem pequeno, e não promovido pela mudança da intensidade da atividade física. É promovido mais pela mudança na ingestão calórica.


    Para ilustrar o efeito de programas de treinamento em escolares, um outro estudo também demonstrou que o efeito é melhor quando envolve os pais no treinamento. Okely et al. (2010), na Austrália, pesquisaram a evolução de crianças com 7 a 9 anos de idade, portadoras de obesidade, após 6 meses e após 12 meses de um programa de correção de erros alimentares (Dieta), um programa de atividade física (Atividade) e um programa combinado (Dieta + Atividade)19. O programa foi de 20 horas de treinamento em 10 semanas, duas horas semanais. O IMC médio dos 165 escolares envolvidos na pesquisa era muito alto para a idade (IMC de quase 25,0 kg/m2, sendo a média populacional nessa idade em torno de 15,8), com escore Z médio muito alto (Z-score +2,8, ou seja, quase 3 desvios padrões acima da média). Após 6 meses o escore Z médio caiu nos grupos submetidos à Dieta, com ou sem Atividade, para um escore Z médio de +2,5. Ou seja, a média do IMC permaneceu muito elevada. A queda do IMC foi significativa, de 25,0 kg/m2 para 24,0 kg/m2, mas permaneceu bastante alta para a idade. Após 12 meses da aplicação do treinamento, os grupos que praticaram Dieta conseguiram sustentar o padrão de IMC levemente menor. Ou seja, nos primeiros 6 meses o escore Z sofreu uma ligeira queda, e nos 6 meses seguintes o escore Z se sustentou no mesmo patamar um pouco menor. No grupo Atividade também houve queda do IMC, porém uma queda bem menor e não significativa. A grupo Atividade teve impacto positivo na média de pressão arterial, que ficou um pouco mais baixa, mas os parâmetros de lipidograma e metabolismo da glicose não mudaram significativamente. Os autores citam outras quatro pesquisas semelhantes, publicadas em 2007 e 2008, que encontraram resultados semelhantes a partir de programas de treinamento físico aplicados em escolares obesos. Ou seja, a queda da média do IMC ocorre, mas é bem pequena e não significativa.


    Nas crianças obesas que foram submetidas a programas de dieta e atividade física que visam diminuir a obesidade, o problema é o retorno ao padrão de obesidade anterior com o passar dos anos. Uma revisão sistemática demonstrou a ocorrência do rebound adiposo com o passar do tempo, ou seja, após uma queda inicial na média do escore Z do IMC, com o passar do tempo a média do escore Z do IMC volta a subir para os patamares iniciais20.


    A exemplo das publicações citadas acima, centenas de estudos realizados em crianças e adolescentes viabilizaram diversas revisões sistemáticas e até mesmo algumas meta-análises. Em 2018, Bahia et al. publicaram uma visão geral das revisões sistemáticas e meta-análises até então publicadas, sobre os desfechos de estratégias de prevenção e tratamento da obesidade em crianças e adolescentes21. Avaliaram 6 revisões sistemáticas sobre prevenção de obesidade e 17 sobre tratamento de obesidade. É uma publicação notável, por ser uma revisão sistemática das revisões sistemáticas. Com isso podemos ter ideia da quantidade enorme de pesquisas clínicas realizadas nas últimas décadas sobre prevenção e tratamento da obesidade em crianças e adolescentes. A revisão mostra que houve grande heterogeneidade metodológica e a qualidade foi baixa em 80% das pesquisas selecionadas nessas revisões sistemáticas. A heterogeneidade foi grande em todos os aspectos: quanto ao tipo de intervenção; tipo de dieta; atividade física; comportamento sedentário; intervenção isolada ou coletiva; inclusão ou não dos pais; grupo participante (comunitário, escolar ou de clientela ambulatorial); tempo de intervenção; desfechos analisados. Seja com mudanças quantitativas ou qualitativas da dieta, diminuição de atividades sedentárias, aumento de atividade física, treinamento com os pais, treinamento comportamental, entre outros, os resultados foram invariavelmente nulos, sem qualquer efeito, ou de efeito muito pequeno. A média do peso, do IMC, do escore Z médio do IMC, da porcentagem de gordura corporal e da circunferência da cintura não pareceram ser afetados pela intensidade da atividade física. Nas revisões sistemáticas em que chegou a aparecer uma pequena redução desses parâmetros em curto prazo, esse pequeno efeito não se sustentou em médio e longo prazo. Para ilustrar quantitativamente a dimensão do efeito que aparece nas revisões sistemáticas, basta observar que há uma queda aproximada de 0,15 no escore Z do IMC. Isso é bem pouco, e representa uma queda inicial de 1 a 3 kg de peso, e não há qualquer queda na média do IMC (obs – o IMC não cair nada durante alguns meses representa uma pequena queda no gráfico de IMC em escolares, pois o IMC é ascendente dos 5 aos 15 anos de idade).


    Portanto, a partir das pesquisas que têm sido realizadas, está demonstrado que programas de dieta e/ou atividade física exercem efeito bem pequeno sobre a média do IMC em grupos de indivíduos, invariavelmente em todos os países, seja em adultos, adolescentes ou crianças, portadores ou não de obesidade. A média do IMC na população geral é bem menor do que a média do IMC de um grupo de obesos. O impacto inicial de queda da média do IMC da população geral é menor do que a queda da média de um grupo de obesos, uma vez que os obesos têm mais peso a perder. É preciso destacar, no entanto, que a correção de erros alimentares exerce efeitos benéficos sobre a saúde. A promoção da atividade física sempre é importante, conforme salientam Bahia et al. (2018), pois apesar de não ter qualquer efeito sobre o IMC, pode diminuir um pouco a massa adiposa, a média da pressão arterial, trazer benefícios para a saúde do sistema cardiocirculatório, do sistema musculoesquelético, coordenação motora, flexibilidade, capacidade aeróbica, autoconfiança e inclusão social.


    Quanto à influência da atividade física sobre o IMC individual, mudanças extremas podem gerar alteração de IMC mais significativas. Talvez você tenha conhecido alguma pessoa sedentária e um tanto magra, que buscou, num momento de forte decisão de mudança de hábitos de vida, realizar atividade intensa em uma academia, com fins de aumento de musculatura. A prática do fisiculturismo pode resultar em aumento bem grande da massa magra (musculatura e densidade mineral óssea), de modo que a pessoa pode aumentar em torno de 5 a 15 kg de peso, com grande aumento do IMC. O aumento da massa magra é grande, acompanhado de diminuição da porcentagem de gordura corporal. É claro que a voracidade alimentar aumenta bastante a partir da forte atividade de musculação, especialmente com maior consumo de proteínas. A atividade metabólica desses indivíduos aumenta e eliminam muito mais calor pela superfície corporal. Sentem menos frio. Outras pessoas que você pode ter conhecido receberam treinamento especial intenso para a prática de atividade física aeróbica, como o ciclismo ou longas corridas. É comum que precisem se alimentar com toda uma orientação quantitativa e qualitativa que atletas precisam pôr em prática. Muitas dessas pessoas não mudam o IMC significativamente, mas os que antes possuíam grande reserva de gordura periférica ou visceral, podem chegar a diminuir significativamente seu IMC, pois o desempenho da atividade aeróbica certamente melhora a partir da diminuição da massa física excedente. Portanto, se a maior ou menor intensidade da atividade física não consegue promover mudança significativa na média do IMC de um grupo de pessoas ou de uma população, ao menos em alguns indivíduos que drasticamente aumentam a atividade física, pode ocorrer diminuição, ou aumento significativo do IMC, geralmente associado também a um aumento da ingestão calórica. Todavia, de modo algum poderia ser sugerido que tal prática agressiva de atividade física, muito acima de qualquer média populacional atual ou antiga, pudesse simular o padrão populacional de atividade física na época em que a prevalência de obesidade era baixa.


    . . .


    É grande a quantidade de pesquisas publicadas a respeito da influência sobre a média de IMC, exercida pelo número de horas por dia que crianças e adolescentes dedicam à televisão e jogos eletrônicos (atividades sedentárias). Em 2004 foi possível publicar uma meta-análise de 30 estudos, e os resultados sugeriram que o tempo diário dedicado à televisão e jogos eletrônicos tem associação significativa com o ganho de peso, mas esse efeito é pequeno22. Não pode, certamente, justificar um aumento tão grande na média do IMC humano, como o que vem ocorrendo após os anos 1950.


    10.2 A FORTE ASSOCIAÇÃO ENTRE SEDENTARISMO E OBESIDADE


    A grande maioria das pesquisas que avaliam a estatura, o IMC e o comportamento humano (alimentação; atividade física), conseguem somente detectar se há associação entre as variáveis analisadas. E, praticamente, pode-se dizer que esses estudos são unânimes em demonstrar que existe associação entre o IMC e sedentarismo. Ou seja, um grupo de obesos dedica um tempo significativamente maior a atividades sedentárias do que um grupo de não obesos. E os obesos gastam significativamente menos tempo com atividade física. Em sua quase totalidade são estudos transversais. E foram muitas as publicações com tais revelações desde 1990. A grande maioria dos pesquisadores, diante de seus achados, discutem e concluem que a associação entre sedentarismo e obesidade ocorre porque sedentarismo, baixo gasto energético com atividade física, é uma das duas principais causas da obesidade. Simples assim, esse é o raciocínio da maioria dos pesquisadores: sedentarismo e obesidade estão associados porque sedentarismo causa obesidade. E a prevalência de obesidade aumentou porque a atividade física diminuiu e o sedentarismo aumentou.


    Parando para pensar um pouco, poderíamos fazer a seguinte pergunta. Será que os resultados dessas pesquisas poderiam ser atribuídos a uma relação causa-efeito invertida? Ou seja, crianças, adolescentes e adultos com obesidade são os que têm mais dificuldade em colocar em movimento o grande peso de seu corpo e, por isso, gastam mais tempo em atividades sedentárias, em comparação a indivíduos de peso adequado. Se assim for, estaríamos diante de um lamentável viés de conclusão por parte da maioria dos pesquisadores: na verdade, as duas variáveis estão associadas porque é a obesidade que causa o sedentarismo, e não porque o sedentarismo causa a obesidade. Estudos recentes, conduzidos por pesquisadores bem mais inteligentes e criativos, tentaram avaliar qual é o sentido da causalidade entre essas duas variáveis. Há estudo que mostra que o tempo dedicado às atividades sedentárias exerce alguma influência sobre o IMC e porcentagem de gordura corporal de crianças, mas é uma influência bem pequena23. E assim foi que, com pesquisas muito bem elaboradas, por fim, conseguiram demonstrar o verdadeiro sentido da causalidade.


    Cabe aqui uma interrupção do assunto, de modo a amadurecer um pouco as ideias do leitor sobre a RELAÇÃO CAUSA-EFEITO quando duas variáveis estão associadas.


    QUADRO 10.1 – Considerações de metodologia e estatística


    
      
        
      

      
        
          	
            Associação X Causalidade:

          
        

      

      
        
          	
            Noções importantes:

          
        


        
          	
            1. Associação entre variáveis é o que mais os testes estatísticos conseguem demonstrar;

          
        


        
          	
            2. Associação independente de uma variável em relação a outra variável é demonstração mais difícil, e exige análise estatística mais complexa;

          
        


        
          	
            3. Causalidade, ou seja, relação causa-efeito entre duas variáveis, exige um nível de observação e conhecimento científico que vai além do que os testes estatísticos empregados podem oferecer, e que muitas vezes estudos transversais não permitem identificar.

          
        


        
          	
            Vejamos o seguinte exemplo (fictício):

          
        


        
          	
            Ocorrência de Índice de Massa Corporal (IMC) > 30,0 (obesidade) em mulheres adultas:

          
        


        
          	
            - em mulheres sedentárias = 30%

          
        


        
          	
            - em mulheres fisicamente ativas = 20%

          
        


        
          	
            OR = 1,5 (IC95% 1,2 a 1,9) – teste do qui-quadrado - p = 0,0084

          
        


        
          	
            Será que os autores concluem que o sedentarismo em mulheres causa um aumento de 50% da prevalência de obesidade em comparação com mulheres fisicamente ativas? Ou será que eles concluem que o sedentarismo está associado à obesidade (prevalência 50% maior), em comparação com mulheres adultas que praticam atividade física? Essa última conclusão é a correta. Os testes estatísticos em estudos transversais apenas revelam a associação entre as variáveis: ex. hábitos sedentários estão associados a maior prevalência de obesidade, em comparação com hábitos de vida ativos. Mas, se tal associação está demonstrada nas pesquisas, por que não concluir que o sedentarismo é causador de obesidade? Afinal, pessoas sedentárias queimam menos calorias e aumentam a reserva energética (depósitos de gordura) e assim acumulam mais massa corporal do que as pessoas fisicamente ativas. Essa é uma explicação bem superficial, ou tendenciosa. Mas é a conclusão mais comumente escrita por pesquisadores.


            Varia bastante a profundidade das reflexões dos pesquisadores diante dos resultados que encontram. Escrevem raciocínios dos seguintes tipos:

          
        


        
          	
            A - de fato acabo de demonstrar que sedentarismo é um fator causal de obesidade (muitos pesquisadores escreveram conclusões assim, e geraram o preconceito popular e de saúde pública de que sedentarismo causa obesidade. Mas são justamente esses pesquisadores os que não refletiram muito bem sobre os seus resultados e escreveram imediatamente a sua primeira impressão. Pode-se admitir que tais pesquisadores ao menos estejam lançando a hipótese da causalidade na direção de seu objetivo de pesquisa – sedentarismo causa obesidade –, mas deveriam ao menos citar que ainda isso é apenas uma hipótese: a hipótese da CAUSALIDADE).

          
        


        
          	
            B – acabo de observar que sedentarismo está associado a obesidade, mas não posso afirmar que sedentarismo é a causa de obesidade devido ao menor gasto energético de pessoas sedentárias, pois é possível que haja aqui uma armadilha, ou seja, uma situação típica de causalidade reversa: é a obesidade que causa o sedentarismo, pois os obesos precisam despender esforço tão grande para movimentar sua massa física, que é mais provável que se tornem sedentários (esse é um pesquisador que reflete bastante sobre o tema que pesquisa, e ele chegou a lembrar da hipótese da CAUSALIDADE REVERSA (reversa em relação ao sentido de casualidade que todos pensam), ou seja, sedentarismo está associado a obesidade não porque o sedentarismo causa obesidade e sim porque obesidade causa sedentarismo).

          
        


        
          	
            C - acabo de observar que sedentarismo está associado a obesidade, mas não posso afirmar que sedentarismo causa obesidade, ou que obesidade causa sedentarismo. É possível que haja aqui uma armadilha, uma variável de confusão, ou seja, o sedentarismo não é causador de obesidade, ou vice-versa. Ambos seriam covariáveis que, por razões apenas naturais ou casuais, costumam estar associados a outras variáveis que de fato são as causadoras de obesidade, a exemplo da gula, desleixo comportamental consigo próprio, genética, ação de hormônios. Seria algum tipo de condição que promove ao mesmo tempo obesidade e comportamento hipoativo (esse é um pesquisador que reflete bastante sobre seus resultados; humildemente detecta uma associação entre duas variáveis, mas não se arrisca a apontar o sentido da causalidade, do tipo A causa B, ou B causa A, pois também considera possível haver apenas uma associação entre co-variáveis, do tipo A e B estão associados porque C é causador de A e B – e o grande desafio é descobrir quem é o C. Apenas para dar um exemplo, comportamento de gula e preguiça poderia ser causador ao mesmo tempo de obesidade e sedentarismo).

          
        


        
          	
            Quando necessário, os pesquisadores buscam respostas mais refinadas, por meio de estudos prospectivos, análise estatística ajustada (regressão logística, regressão linear). Aqui entram testes estatísticos de maior complexidade. Querem, num estudo epidemiológico, determinar se uma associação entre variáveis existe, e caso exista, se estão diante apenas de uma associação que envolve variável de confusão, ou de uma associação real, independente ou dependente. Vejamos o exemplo desse interessante estudo de 2011:

          
        


        
          	
            Prolonged bottle use and obesity at 5.5 years of age in US children [Uso prolongado de mamadeira e obesidade aos 5,5 anos de idade em crianças estadunidenses] Gooze RA, Anderson SE, Whitaker RC. J Pediatr 2011; 159: 431-6 – EUA.

          
        


        
          	
            Os pesquisadores demonstraram que o uso prolongado de mamadeira além dos 2 anos em pré-escolares está associado a 55% mais chance de obesidade aos 5,5 anos de vida (OR = 1,55 – IC95% 1,27 a 1,9), em comparação com pré-escolares que tomam leite no copo após os 2 anos de idade. Não satisfeitos, realizaram análise ajustada com níveis de estratificação para outras 13 covariáveis associadas à obesidade aos 5,5 anos. Obtendo um OR = 1,33 (IC95% 1,05 a 1,68), ao menos puderam concluir que o uso prolongado de mamadeira parece ser de fato uma associação independente, pois está independentemente associada à obesidade. De modo algum chegaram a afirmar que o uso prolongado de mamadeira é um hábito causador de obesidade, uma vez que pode haver aqui uma relação de causalidade reversa (a obesidade é que está associada a algum comportamento que aumenta a chance de a criança permanecer usuária de mamadeira por tempo mais prolongado). E, inclusive, os autores lembram que o uso prolongado de mamadeira pode ser na verdade uma associação de confusão e não independente, pois poderia estar associada a outras variáveis que não puderam ser avaliadas na pesquisa. As 13 covariáveis associadas a maior chance de obesidade aos 5,5 anos foram sexo masculino, não gêmeos, etnia hispânica, baixa escolaridade materna, pobreza, viver com só um dos pais, mãe tabagista, mãe obesa, desmame precoce, iniciar alimentos sólidos com menos de 4 meses, ver televisão por mais de duas horas por dia, mais de 4.000g de peso ao nascer e IMC mais elevado aos 9 meses. Ficou demonstrado que o uso prolongado de mamadeira é uma covariável a mais, associada a obesidade aos 5,5 anos (33% mais chance). Não há certeza sobre causalidade. Mas uma vez que a causalidade aqui é uma hipótese que não pode ser desprezada, devido à presença de bisfenol-A no plástico da mamadeira, entre outras possibilidades, os autores sugerem que seja estimulada a mudança de uso de mamadeira para uso de copo antes de 15 meses de vida, pois essa é uma prática de vida modificável que pode reduzir a chance de ocorrer obesidade. Ao ler um estudo científico assim, resta-nos suspirar e dizer – “essa é a verdadeira prática da ciência da saúde. É bastante trabalhoso fazer ciência de qualidade, uma verdadeira arte, que exige esforço e inteligência”.

          
        


        
          	
            Para tentar organizar um pouco as ideias, vale lembrar o seguinte:

          
        


        
          	
            - estudos epidemiológicos buscam encontrar ASSOCIAÇÃO entre variáveis, e utilizam testes estatísticos para isso.

          
        


        
          	
            - quando encontram associação entre variáveis, buscam avaliar se existe ASSOCIAÇÃO INDEPENDENTE ou ASSOCIAÇÃO COMO VARIÁVEL DE CONFUSÃO, e para isso realizam análise avançada (regressão logística; regressão linear múltipla). Nunca esquecer que o fato de ser uma variável de confusão, não elimina a condição de associação. Uma variável não é causadora da outra, e não é sequer uma variável independente, mas, quando está presente, existe de fato maior chance de a outra também estar presente.

          
        


        
          	
            - as pesquisas científicas tentam, quando possível, encontrar CAUSALIDADE entre variáveis: esclarecer se uma variável é a causadora de um determinado desfecho, ou seja, se há uma relação causa-efeito de uma variável para com outra. Para muitos fenômenos a ciência da saúde encontrou uma causa. Às vezes a causalidade é deduzida por ser apenas óbvia. Às vezes ela é demonstrada a partir de poucas observações científicas. Às vezes é demonstrada a partir de trabalhos de enorme complexidade, ao longo de muito tempo. Às vezes a causalidade jamais será demonstrada ou encontrada, restando apenas hipóteses. A análise estatística contribui o tempo todo, expressando em números os resultados de estudo transversal, caso-controle, coorte, ensaio clínico randomizado, revisão sistemática e meta-análise. Porém, não há análise estatística capaz de substituir o papel exercido por um pesquisador que pensa com inteligência sobre os dados que encontra. A mente humana é soberana. A matemática é apenas um instrumento24.

          
        

      
    


    Fonte: Adaptado de Cruz, 2016 24.


    E foi assim que seis estudos publicados de 2004 até 2013, conduzidos por pesquisadores bem mais inteligentes e criativos do que a média, comprovaram em crianças, adolescentes e adultos, que o sentido da causalidade é o de que a obesidade é causadora do sedentarismo25-30. O sedentarismo não é causador da obesidade. Alguns desses estudos tiveram desenho extremamente engenhoso, prospectivo, com observação longitudinal da evolução das variáveis IMC, porcentagem de gordura corporal, atividade física ou atividade sedentária. O sentido da causalidade aqui não poderia vir de observações estáticas de estudos transversais. As variáveis precisariam se movimentar. Conseguiram detectar que os indivíduos que aumentam seu IMC ou sua porcentagem de gordura corporal com o passar do tempo, são os que, com essa mudança corporal, em seguida diminuem a atividade e física e aumentam as atividades sedentárias. Por outro lado, os indivíduos que diminuem a atividade física e aumentam as atividades sedentárias, na sequência não sofrem qualquer mudança no seu IMC. Ou seja, demonstraram que o aumento do IMC causa diminuição da atividade física, e que a diminuição da atividade física não causa aumento do IMC. É preciso deixar claro, como ficou demonstrado no estudo de Metcalf et al. (2011), que a correlação negativa entre intensidade de atividade física e porcentagem de gordura corporal, ou IMC, foi uma correlação negativa fraca, mas significativa25. Um aumento do IMC ou da porcentagem de gordura corporal provoca de fato alguma diminuição da atividade física, mas, na média, é uma diminuição bem pequena (correlação negativa fraca: r = -0,17; p=0,02).


    Portanto, como a atividade física diminuiu bastante após o ano 1950 nos países desenvolvidos, e décadas depois nos países em desenvolvimento, é provável que o enorme aumento do IMC humano foi causador de uma pequena parte da diminuição da atividade física, que em sua maior parte pode ser atribuída às facilidades promovidas pelo desenvolvimento da modernidade. Foram, portanto, estudos bastante complexos e inteligentes, os que conseguiram desvendar o grande mistério do verdadeiro sentido da causalidade da associação entre obesidade e sedentarismo. É um conhecimento novo, tão surpreendente e impensável para a grande maioria, que pode demorar dezenas de anos para chegar ao conhecimento de médicos, nutricionistas, educadores físicos, gestores da saúde, e população leiga em geral. Ainda hoje é comum que a ciência desvende alguma verdade bem diferente do conhecimento corrente, mas que demore dez a trinta anos para que tal verdade seja reconhecida, aceita e divulgada. Aí está um exemplo bem notável desse fenômeno. Quase todos têm certeza de que o sedentarismo é causador de obesidade, e, ao mesmo tempo, quase todos ignoram a realidade: a obesidade é responsável, ao menos em parte, pelo aumento do sedentarismo. Quando uma pessoa ainda não está preparada, não consegue ver ou reconhecer a realidade.


    10.3 IMPACTO DO DESCONHECIMENTO DO FRACASSO DAS ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO E TRATAMENTO DA OBESIDADE


    Há na literatura médica moderna, após o ano 1980, uma tendência generalizada em afirmar que a redução da intensidade da atividade física humana é uma das duas grandes causas do aumento secular da média de IMC humano e aumento da obesidade, ao lado da superalimentação. Mas tudo indica que tem havido grande engano a esse respeito. A postura simplista das especialidades médicas, dos gestores de saúde pública, a ignorância da imprensa e da população leiga, têm sido as grandes responsáveis pelo fracasso das estratégias de prevenção da obesidade na população geral e do tratamento de indivíduos com obesidade. Não conhecer as verdadeiras e principais causas do aumento da média populacional do IMC, limita bastante a possibilidade de sucesso no controle da obesidade.


    É necessário voltar a reforçar, no final deste capítulo, que a diminuição progressiva da enteropatia ambiental nas civilizações modernas fez aumentar a absorção dos nutrientes ingeridos, tornou a humanidade menos doente e elevou as médias de estatura e IMC em todas as idades. A diminuição da pobreza e da fome também foram importantes causadores da pandemia da obesidade. A maior estatura humana, maior massa física e maior porcentagem de tecido adiposo de reserva, são reflexos de uma melhor condição de saúde humana, devido à redução drástica da enteropatia ambiental e da carência de alimentos. Não são reflexos da diminuição da atividade física. Com a atual tendência a atividade física reduzida, o gasto energético diminuiu, de fato, mas não a ponto de modificar significativamente o IMC. A ausência da enteropatia ambiental causou melhor absorção de alimentos, menor gasto energético com processo inflamatório crônico, e, assim, o balanço energético tornou-se positivo. A prevalência de desnutrição diminuiu e a de obesidade aumentou. Para que o IMC e a porcentagem de gordura corporal não aumentassem, as civilizações modernas deveriam estar ingerindo uma quantidade bem menor de alimentos, em comparação com as quantidades ingeridas pelas civilizações da primeira metade do século 20. E talvez essa ingestão calórica quantitativamente tão baixa seja antinatural, pois as mudanças de comportamento no sentido de reduzir a obesidade geralmente não se sustentam por muito tempo.


    O capítulo 12 irá abordar se o aumento da obesidade representa uma condição de saúde vantajosa ou desvantajosa para a humanidade. No presente capítulo foi esclarecido que uma pequena parte do aumento do sedentarismo nos tempos modernos foi causado pelo aumento da obesidade. Porém, é preciso tomar cuidado com o impacto do aumento do sedentarismo. São reconhecidos como eventos benéficos a diminuição da enteropatia ambiental, o aumento da média da estatura humana, a diminuição da desnutrição. Mas não podemos aceitar como algo benéfico a diminuição da atividade física humana. E não importa a massa física. Vale para as pessoas portadoras de baixo peso, de sobrepeso, ou de peso adequado. Atividade física é uma ocupação benéfica para todos. Pesquisas demonstram que pessoas obesas com boa atividade física possuem condições de saúde melhores do que pessoas não obesas sedentárias31,32. Talvez você não tenha escutado ainda, mas há uma frase bastante citada pelos profissionais da saúde que combatem os problemas da obesidade: “mais vale um gordo ativo do que um magro sedentário”. É importante que todos procurem, na medida do possível, movimentar o corpo, seja qual for a idade ou a faixa de IMC.


    Definitivamente, a mudança secular na intensidade de atividade física e de atividades sedentárias não parece ter exercido influência sobre a mudança secular do IMC humano.
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