ESTAGIOS DA TRANSICAQ

NUTRICIONAL - CARACTERiSTICAS

E IMPLICACOES PARA A SAUDE
DA POPULACAO

A teoria da transicao nutricional, a exemplo da
epidemiologica, busca entender os mecanismos
de interagao que caracterizam padrdes, determi-
nantes e consequéncias para a saide dos indi-
viduos em diferentes contextos sociodemogra-
ficos ao longo do tempo.

Transicdo expressa “mudanga’, “passagem’,

“trajetoria’, “movimento”, cujo significado é mais

facilmente reconhecido quando aplicado a di-
namica populacional, a exemplo de mudancas
no padrdo demografico, anteriormente carac-
terizado por altas taxas de fertilidade e morta-
lidade e, atualmente, por baixas fertilidade e
mortalidade, conforme se observa nos paises
industrializados. Também na transicao epide-
mioldgica identificam-se importantes alteragoes
nos padrdes de saude/doenca das populagoes,
como os padrées de elevada prevaléncia de
doencas infecciosas associadas a desnutricao,
fome e condicdes sanitarias ambientais inade-
quadas para os de elevada prevaléncia de doen-
cas cronicas nao transmissiveis (DCNT) associa-
das a estilos de vida urbano-industriais.™

O processo de transicao nutricional ocorre de
modo concomitante ou posteriormente aos pro-
cessos de transicdo demografica e epidemiolo-
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gica, e caracteriza-se, essencialmente, por alte-
racoes na estrutura da dieta e na composicao
corporal dos individuos associadas a fatores
relacionados com o estilo de vida, como a ati-
vidade fisica, e que resultam em importantes
modificagdes no perfil de saude dos individuos?
(Figura 35.1).

As principais mudancas ocorreram nas ul-
timas duas décadas do século XX, quando as
sociedades modernas adotaram uma dieta com
elevada proporcio de gordura saturada e de
agucar e, também, de alimentos com baixo teor
de fibras (denominada “dieta ocidental”) e esti-
los de vida caracterizados por baixos niveis de
atividade fisica.?

Embora seja comum associar os processos
de transicdo aos periodos da histéria da huma-
nidade, as mudangas podem ocorrer com maior
Oou menor rapidez e intensidade, a depender da
regiao, do grupo populacional e suas condi¢des
socioecondmicas — ou seja, mudancas que em
algumas sociedades podem
em outras ocorrem em décadas.

levar séculos,

Os principais estagios da transicdo nutricio-

_ nal sao:

1. Busca por alimentos: propria de popula-
¢bes de cacgadores e lavradores, cuja dieta
caracteriza-se por propor¢ao elevada de car-
boidratos e fibras e reduzida em gorduras,
principalmente gorduras saturadas. A pro-
porcao de gordura poli-insaturada de carnes
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Figura 35.1 Estagios da transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional
Fonte: Popkin, 2002.2

de animais selvagens é significativamente
maior do que aquela proveniente de animais
domesticados nas sociedades modernas. O
padrao de atividade fisica caracteriza-se por
ser de elevada intensidade, com ocorréncia
bastante reduzida de obesidade.

Escassez de alimentos: a dieta torna-se
muito menos variada e sujeita a grandes fly-
tuagoes, com periodos de escassez aguda de
alimentos. Tais mudancas estio hipotetica-
mente associadas a déficit nutricional e redu-
¢ao da estatura dos individuos. Em fases pos-
teriores a esse padrao, gracas a intensificacdo
da estratificacdo social, h uma maior diver-
sificacdo da dieta de acordo com a condicao
social e com o0 género do individuo. O padrio
da escassez de alimentos, assim como cada

um dos outros padrdes, varia de acordo com
o tempo e o espaco. Algumas civilizagdes
tém maior capacidade de reduzir o proble-
ma da falta de alimentos e da fome crénica,
pelo menos as sociedades mais privilegiadas;
os tipos de atividade fisica se alteram, mas ha
Pequenas mudancas nos niveis de atividade
fisica nesse periodo.

Recuo da escassez de alimentos: o con-
sumo de frutas, de vegetais e de proteina
animal aumenta e a proporcao de produtos
a base de amido na dieta é reduzida. Varias
civilizagdes, ao longo do tempo, fizeram im-
portantes progressos em reduzir a fome cro-
Nica e a escassez de alimentos, mas somente
no ultimo tergo do tltimo milénio essas mu-
dangas se tornaram amplamente difundidas,
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Embéra a obesidade ja fosse considerada
Uma epidemia nos paises ricos nos Gltimos 25
anos do século XX, o maior impacto das mudan-
Gas relacionadas com a disponibilidade e o con-
sumo de alimentos, assim como no estiio de vida,
foi observado nos paises em desenvolvimento
com elevado crescimento populacional nas areas
urbanas: um rapido aumento da prevaléncia de
obesidade e de DCNT (a exemplo das doencas
cardiovasculares, do diabetes melito e de alguns
tipos de cancer), condigao que inicialmente se
restringia a popula¢des urbanas de aita renda,
porém disseminou-se para todos os setores da
sociedade. Nota-se que, em muitos desses paises
ou regides, tais doengas ocorreram simultanea-
mente aquelas relacionadas com as deficiéncias
nutricionais.*?

A urbanizacdo tem grande impacto na es-
trutura da dieta, no padrao de atividade fisica e,
em consequéncia, na composicao corporal dos
individuos. -
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Figura 35.2 Estagios da transicao nutricional
Fonte: Popkin, 2002 .2

racao das refeicdes em domicilio, inclusive para
aqueles que merecem cuidados especiais, como
as criangas e idosos; diferentes estruturas fami-
liares em funcdo da ampla variedade de fatores
socioecondmicos e diferentes padrées de doen-
¢as e da disponibilidade dos servicos de satde.*
A renda e o poder de compra da populagao
também sdo fatores importantes para a com-
preensao do processo de transicao nutricional.
Quando se trata de alimentos, o efeito da elasti-
cidade renda/prego (variacdo, positiva ou nega-
tiva, na participagao relativa de um dado alimen-
to na dieta frente as variagoes da renda familiar

ou do prego dos alimentos) é muito mais eviden-
te nas popula¢des mais pobres. O aumento da
renda esta associado nio sé a maior variedade
de produtos e & quantidade de energia da dieta,
mas, principalmente, as alteragoes da proporgao
de energia oriunda dos macronutrientes, espe-
cialmente com o aumento de proteinas (de ori-
gem animal) e de lipidios.2®

Assim, as principais alteracdes na estrutur.a
da dieta decorrentes da urbanizagao, do crescr
mento econémico e de inovagdes tecnol6gicas (a
exemplo do processo de produgio industrial d¢
alimentos e da tecnologia incorporada a prepa”
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levado teor de gordura, de produ-
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o de origem animal, de agucar e de alimentos
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sados e refeicoes preparadas fora de casa.
em linhas gerais, @ COMposicdo da dieta que se
aracterizava por elevada proporc¢éo de carpoj-
jratos complexos e de fibras (estagio 3) passa a
apresentar alto teor de gorduras, especialmente
2 saturadas, € de agucares (estagio 4).4

Além disso, a alteragao dos padrées de forca
de trabalho da economia agréria pré-industrial
para a industrializagdo e modernizacio das so-
ciedades resultou em reducdo do gasto energé-
ticohumano para a producdo de bens e Servigos.
0 efeito da industrializacdo e da modernizacao
no mercado de produ¢ao tem implicacées so-
bre 0 tempo e o esforgo fisico alocados nas ati-

proces

vidades domésticas e de lazer, e contribui para
o estabelecimento de um padréo sedentario de
atividade fisica.*

Outros fatores associados & dindmica socioe-
conémica dos paises em desenvolvimento e
relevantes no processo de transicao nutricional
@umento da prevaléncia de obesidade e de
DCNT) foram a mudanc¢a do papel da mulher na
Socledade e de aspectos culturais, além da ex-
Pansao da midia, especialmente do meio de co-
Municacdo televisivo atuando, em geral, como
Veiculo promotor de hébitos alimentares pouco
*Udaveis e do sedentarismo.45

Em paises em desenvolvimento de diferentes
fOntinenteS’ a partir de revisdo de estudos rea-
|Izlad05 desde a década de 1980 até o inicio da
Hcada e 2000, verifica-se que a prevaléncia
feit?iiESidade entre adultos é elevada e néf) s'e
Qg 9€20s grupos de condicao socioecondomi-

’Uat:;:i m.edida em qL’je o produto nac'ional
foma g i dpita desse:s paises aume.nta, maior se
pop“hgaoc; de ocorréncia de obe.5|dade ﬂent.re 3

Iform, e- menor condigao sochloe.conom(;cas._
trics, (ba‘Q.OGS sobre a prevaléncia de em
mufheres : X0 peso) e de excesso de p’eso e

Jovens (20 a 49 anos) de 36 paises em

trapassa 20% em quase todos os paises, e mais
u.mma Vez observa-se que, quanto melh
dicdo de riqueza e urbanizacio dess
Mmaioréa predominancia de €xcesso de peso nos
grupos de menor condicao socioeconémica.?
Uma série de mudancas na satde da popula-
¢aoacompanhao processo de transicio nutricio-
nal em alguns paises em desenvolvimento, parte
delas positiva, como a reducdo da desnutricio e
da mortalidade infantil e o incremento da altura

or a con-

€s paises,

observado em estudos de coorte realizados com
criangas e adultos.>?

Poroutrolado, encontra-se naliteratura gran-
de nimero de trabalhos que apontam os efeitos
negativos da transi¢do nutricional sobre a saude
dos individuos, como o rapido crescimento das
DCNT na populagéo de paises mais pobres.

As DCNT representam, por si sds, uma série
de sobreposicoes de alteracdes metabdlicas que,
muitas vezes, ampliam significativamente a pro-
babilidade de o individuo desenvolver, no futuro,
outra doenca. Em 2001, em todo o mundo, essas
doencas responderam por aproximadamente 50%
das enfermidades, e cerca de metade das mortes
por DCNT foi atribuida a doencas cardiovascula-
res (DCV), obesidade e diabetes, as quais também
mostram tendéncias preocupantes, ndo sé p?r—
que ja afetam uma grande parte da populacao

mundial, mas também porque aparecem entre

adultos jovens. Com base em estimativas atuais,

para 2020, um aumento de 57% na
Calcula-se que 79%
corram nos pai-
antemente

projeta-se,
prevaléncia dessas doencas.
das mortes imputaveis a DCNT o -
m desenvolvimento, predomin ;
viduos na meia-idade. As DCV sao agora

ns na India e na China do que nos pai-
13,14

ses e
em indi
mais comu

ses desenvolvidos como um todo.
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A obesidade persistente desreqgulaimportan-
tes processos metabdlicos que incluem a acao
dainsulina sobre a glicose sanguinea e os acidos
graxos livres, com consequente comprometi-
mento do controle glicémico, da pressao arterial
e dos lipidios séricos. O agrupamento dessas
condigdes (obesidade, particularmente a abdo-
minal; intolerancia a glicose; hipertensio arterial
e dislipidemia) ¢ conhecido como sindrome me-
tabdlica (SM), um importante fator de risco para
doencas cardiovasculares.’>'7 Ta| sindrome, cada
vez mais comum nos paises em desenvolvimen-
to, acomete quase a quarta parte da populacao
adulta americana.™

Misra & Khurana' comentam que, com o ra-
pido aumento da prevaléncia de obesidade e de
SM observado nas ultimas décadas, particular-
mente em paises em desenvolvimento, o avanco
das DCNT ocorreu de maneira mais acelerada do
qué o que se verificou nos paises desenvolvidos.
Estimativas globais indicam que em 2020 as
DCNT responderao por cerca de 3/4 do total de
bitos registrados em todo o mundo € que, em
paises em desenvolvimento, mais de 70% desses
obitos serao por DCV ou por diabetes melito. Para
0 periodo entre 1990 e 2020, esses valores repre-
sentariam um aumento de 120% para o género
feminino e de 1379% para o género masculino,
Em contrapartida, nos paises desenvolvidos esse
incremento seria menor: 29% e 48% para os do

género feminino e masculino, respectivamente,

As DCV s3o causas importantes de mortali-
dade prematura em todo o mundo e ocorrem
em diferentes niveis sociais, embora sua im-
portancia varie consideravelmente no tempo e
entre populagdes. Em 1998, elas responderam
por 34% da mortalidade geral entre mutheres, e
28,2% dos dbitos registrados em homens, Chow
e cols.”” comentam que, em 2004, a taxa de mor-
talidade por doenca isquémica do coracao entre
ingleses com idade inferior a65 anos era o dobro
daquela observada entre espanhdis, ao passo
que, na década de 1970, essa diferenca era de

cinco vezes. Na década de 1990, €nquantg Nos

EUA e em determinadas regides da Europa 3¢ ta.

xasde mortalidade por DCV cairam rapida

Mente,
nos paises em desenvolvimento deu-sef

endme.
no oposto. Naqueles em que a transicao epide

mioldgica avangou, os individuos Mais pobreg
sao as vitimas mais vulneraveis. O Global Burden
Study projeta que 6,4 milhées de mortes ocorre.-
rao por DCV nos paises em desenvolvimentg em
2020, na faixa etéria de 30 a 69 anos,'8

¢ A transicao nutricional no Brasil

Evolucao da disponibilidade domiciliar
de alimentos (1974-2003)

A andlise da evoluc¢io do padrio alimentar da
populacao tem por base os dados de pesquisas
realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Na década de 1970, as in-
formagdes sdo oriundas do Estudo Nacional de
Despesa Familiar (ENDEF), que estimou o consu-
mo médio didrio per capita familiar por inquéri-
to dietético de pesagem dos alimentos em uma
amostra de domicilios em todo o Pais; a partir da
década de 1980, informagdes provenientes das
Pesquisas de Orcamento Familiar (POF) expres-
sam a disponibilidade domiciliar per capita de
alimentos, estimada a partir do gasto mensal das
familias com alimentos e dos precos médios dos
Produtos no periodo de realizagao da pesquisa,
considerando o nimero de pessoas que vivem
nos domicilios das areas metropolitanas do Pais,
do municipio de Goiania e de Brasilia-DF.'92

As principais alteracées observadas por meio
da evolucdo da disponibilidade domiciliar de ali-
Mentos e da composigao da dieta da populagao
residente nas areas metropolitanas do Brasil, en-
tre 1974 ¢ 2003, foram: a reducdo do consumo
de cereais, leguminosas, raizes e tubérculos; a
substituicdo de carboidratos por lipidios, assim
Como a de proteinas de origem vegetal por pro-
teina animal,1920

Se aadequagio da ingestao proteica, em ter-
Mos quantitativos e qualitativos, constituiu um
aspecto positivo da evolucio da dieta, outros
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Tab

areas metiopolit

Grupos de alimentos

la 35.1 Evolucao da participacao relativa (%) de alimentos e grupos de alimentas ne total d
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Total d;;ég;i;;diérias (kcal/per capita) | 1.700 1.894,8 E 1.694,7 F.SOZ

Fonte: IBGE, 2004.¢

E no periodo entre os dois inquéritos reali-
zados em meados da década de 1970 e final da
década de 1980 que as modifica¢des da dieta da
populacdo brasileira resultaram na composicao
dos macronutrientes marcada pela substituicao
de carboidratos complexos por gorduras, essen-
cialmente as de origem vegetal (6leo de soja), ao
passo que a participa¢ao de proteinas se mante-
ve estavel no periodo'92°222 (Tabela 35.2).

Nos periodos subsequentes (1996 e 2003)
verificou-se tendéncia semelhante, embora par-
te da substituicdo dos carboidratos se tenha
dado por maior participagao de produtos de ori-
gem animal na dieta. Neste sentido, no inicio da
presente década a participacdo de carboidratos
alcancou a recomendacao minima das calorias
totais (55%), ao passo que o limite maximo reco-

mendado de gorduras foi ultrapassado (30% das
calorias totais) e a propor¢ao de gorduras satu-
radas que, ao longo do periodo, se apresentava
ascendente alcangou o valor maximo recomen-
dado (cerca de 10%).2°

A POF realizada em 2002/2003, especifica-
mente, foi idealizada no sentido de disponibili
zar estimativas para todo o Pais, de tal forma que
se pode contar com informagdes para a area ru-
ral e grandes regides, além das diferentes classes
de renda. o

No que se refere & populagdo rural, 3 dnlstrl-
buicdo percentual dos macronutrientes da d'j:‘_‘
apresentava-se de acordo com as re.com'zier;naS
¢Oes nutricionais: carboidratos (64,6%); pro e
(12,4%) e lipidios (23,0%), emboraa pfOPO"c’a?mo
agucar (13,7%) ja ultrapassasse O limite max!
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prasiha © muniaplo de Goani (Braq| 1 acronutrientag

TR A / (oW1 not c ,
741975 2002/20073) otal de calorias nas areas metropo-
Macronutrientes ;
1974/1975 | Feriodo do inquérito
carboidratos 61,7 58 88 199511996  2002/2003
acucar (sacarose) 14 13 7 317 55,9
pemais carboidratos 476 e | 14.2 12,6
‘proteinas____ 26 s T N L .
apimal 6 e 1" sernes SEVDRE = | 13,6
b T L T 3.1 |
vegetd 6,6 58 i L
fapgios = === o= SR omsr e g > |
Acidos graxgir_r]__qgojnsaturados ' 74 — 79 ISR e Lo .
7"p;\7c7'|dos graxos poli-insaturados a 77‘177 T 9—5 -7—7’»7 8
— o —_—— L - o | ' ‘ 8,
Acidos graxos saturados ll 7 *TS—'“** — 2 8.9
4 | 75 ‘l 8[8 9 6

Fonte: IBGE, 2004."

recomendado; as regides do centro-sul do Pais  (1989) e Pesquisa de Orcamento Familiar — POF
apresentavam desequilibrio na distribuicao dos  (2002/2003). Para efeito de comparabilidade ao
macronutrientes, especialmente no que se refere longo das décadas, as estimativas de prevaléncia

5 substituicao de carboidratos por lipidios, ultra-  dos desvios nutricionais levam em consideracao
passando a recomendagdo maxima de lipidios  as alteracdes na estrutura etaria da populacao e
totais e aproximando-se do limite maximo reco-  nos estratos analisados; no primeiro inquérito

mendado do teor de acidos graxos saturados, @ nao foram consideradas as areas rurais das regi-
em todas elas, inclusive a Norte e a Nordeste, a  des Norte e Centro-Oeste & no segundo, a area

participacao do agucar (sacarose) na dieta exce-  rural da regido Norte; mulheres gestantes e lac-
dia o limite maximo recomendado. As caracteris-  tantes foram excluidas da analise."”

ticas negativas do perfil lipidico da dieta parecem Os indicadores do estado nutricional de adul-
ser mais evidentes nas classes de rendimentossu-  tos se basearam na relacio entre peso e altura,

periores a dois salarios minimos per capita/més,  expressa pelo indice de massa corporal - IMC
enquanto a participagao exacerbada do agucar  [kg/altura’ [m]). Considerou-se que individuos
foi verificada em todas as classes de renda, in-  com menos de 18,5kg/altura’ (m) tinham déficit

clusive naquela de renda mais clevada (mais de  de peso; aqueles com 25kg/altura? (m) ou mais,
cinco salarios minimos per capita/més). excesso de peso; e aqueles com 30kg/altura? (m)
ou mais foram considerados obesos.*

A analise da evolucdo do estado nutricional
pulagdo adulta nas dltimas trés décadas no
|éncia de baixo peso em

da em cercade 60%

Evolu¢do do estado nutricional da

populacio adulta brasileira (1974-2003) da po
Pais revelou que a preva
homens e mulheres foi reduzi
e 50%, respectivamente. Nas diferentes regioes do
Pais foi observado 0 mesmo padrao de declinio
ferengas entre homens

As informacdes disponiveis sobre a evolugao do
estado nutricional da populagao adulta brasi-
leira, homens e mulheres com 20 anos ou mais
de idade, sio oriundas de trés inquéritos PO~ oo onderal, e as di
ZUIaCionais seslizados o Fals: Estudo Na;:k;nal :(:ndu?::(esc;e acen’tuaram ainda mais nas regioes

e Despesa Familiar — ENDEF (1974/1975), F€° 19 la 35.3).
Quisa Npacion:Ir:‘Icl)E:e S?:de e Nutricdo ~ PNSN Centro-Oeste Sudeste e Sul” (Tabela )
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5;3-;;35:‘;15\/0!%50 do estado nutricional da populacdo adulta, segundo grandes regies (Brasil, 1975,
1989, 2003)
i I?G,ifre shops clel ﬂnLopJf:m“ﬁfJ& ey
g | (O yaers | v | s
" Homens | Mulheres | Homens Mulheres | Hornens | Mulheres
. ] ]
Norte Déficit de peso 5,6 i2,7 22 6,1 2,5 _5_\
Excesso de peso | 22,4 25,9 34,4 41,7 36,4 i\!
Obesidade 3,8 7.3 _6E 11,8 7.8 L
Nordeste | Déficit de peso 7,2 13,8 4,1 8,5 3,4 6,2
Excesso de peso | 11,8 20,8 20,7 34,2 33,5 38,4
Obesidade 1,4 4,7 2,5 9 6,8 11,5
Centro- Déficitde peso | 9,5 11,2 33 6,6 2,5 6,1
Oeste | pycesso de peso | 18,3 271 30,4 38,5 42,9 37,6
Obesidade 2,8 7,6 5.1 12,1 8,4 10,9
Sudeste | Déficit de peso 8,3 9,4 4,5 4,9 2,9 5:3
Excesso de peso | 20,9 30,9 31,6 42,6 441 39,4
Obesidade 3,1 8,7 5,6 13,6 9,8 13,3
Sul Déficit de peso 4.3 5,9 1,9 3,9 2,2 4
Excesso de peso | 22,4 35 35,7 45,1 45,1 41,8
Obesidade 3,9 10,5 7,5 16,8 9,7 14,5
Brasil Déficit de peso 7,2 10,2 3,8 5,8 2,8 5,4
Excesso de peso | 18,6 28,6 29,5 40,7 41 39,2
Obesidade 2,8 7.8 5,1 12,8 8,8 127 |

Fonte: IBGE, 2004.'¢

Ja ao final da década de 1980, a prevaléncia
de déficit ponderal inferior a 5% entre homens e
mulheres era indicativa de populacio adulta nio
exposta a desnutricdo.* Prevaléncias de déficit
ponderal entre 5% e 10% na populacio adulta
denotam baixa exposicéo a desnutricao, valores
ainda observados, no presente decénio, entre as
mulheres, principalmente das regides Nordeste
e Centro-Oeste.'

Em termos de excesso de peso e obesidade,
embora sejam mais prevalentes em mulheres,
a diferenca entre os géneros foi drasticamente
reduzida ao longo das décadas, em virtude do
aumento continuo do ganho de peso na popu-

lagdo masculina, ao passo que entre as mulheres
a prevaléncia, que havia se elevado muito entre
1975 e 1989, foi levemente reduzida no periodo
de 1989 a 2003."

Nas diferentes regides do Pals, as prevalén-
cias de excesso de peso e de obesidade em ho-
Mens aumentaram de maneira continua nos trés
periodos, ao passo que entre as mulheres, exce”
tuando-se aquelas da regido Nordeste, a mag-
hitude desses eventos reduziu-se entre 1989 €
2003, de modo que a prevaléncia de excesso de
Peso e de obesidade na populagdo masculin?
das regides Centro-Oeste e Sudeste, no Ultime
Inquérito, superava a da populacdo ferninina.”
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reduzidy Prin-
|mente entre os periodos de 1974/75
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diferentes quintos crescentes de ren
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o ﬁo periodo entre 1989 e 200;/3
= edugdes, que de modo geral oc

m menor magnitude, se deram NOs estratos
co

€ 1989
dimen-
Mulhe-
as prin-
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| e

i araas mulheres (10 g 90
| nor rendimento p (Tee2

( de renda)'’ (Tabela 35.4),

quintos

por outro lado, a prevaléncia de excesso de
eso em homens aumentou de Maneira contj-
p

nua entre 1974/75 e 2002/03 em

todos os es-

tratos de renda. Entre as mulheres, o mesmo foj
observado somente no perjodo correspondente
aos dois primeiros inquéritos (1974/75 e 1989).
No periodo seguinte, de 1989 3 2002/03, a pre-

1

Tabela 35.4 Evolucao do estado nutricional da populagao adulta, se

capita (Brasil, 1975, 1989, 2003)

I Slgniﬁcaclo, Determin

antes o Prognéstico

0s de menor ren.-
quintos de renda).1o

NO estrato de
dobro de hom

€ns obesos em 2002/03 em rela-
€ao a meados

da década de 197010

Uma série de mudangas na satde dos indi-
viduos acompanha o processo de transicdo nu-
tricional. Nao se dispde de informacées sobre
as prevaléncias de hipertensdo arterial, dislipi-
demia ou de SM para o Brasil como um todo.

gundo rendimento mensal familiar per

[Faiiteeles cles g fee -
lmfj}gm | RDESVIOS _ | NOTENSTS i 1989 Z"@@‘&f&‘@-:—h
O MUATEOTER | Mulheres
renda PIElenel ’ Homens | Mulheres | Homens | Mulheres | Homens
. ) 3 6,6 l
16 4,4 38,1 4,
10 Déficit de peso J 95 |16 5 57 38,2 l
15,7 14,8 34,
Excesso d‘e_[ieSO { 5{7 ™ 97 4,5 11,8 (
Obesidade 0,5 Gl - s 16 5.9 |
Déficit de peso 8,4 13,1 2'1 7 o 53 Py
Excesso de peso | 11 28,5 1' e 77 13,7
Obesidade 1.4 o1 > 5,6 3 54
4,1 ,
4 r
Déficit de peso | 7,8 ELa— 30 44,4 41,9 M
Excesso de peso | 16,7 __3,1—2———4 e 15.4 9,5 1837
Obesidade 2,3 %3 ] 44 22 >
| 32 ‘
7.1 S 39,8
Déficit de peso _LT—— - 441 47 4 =
3 ' ———,’——_—’_(——— 0‘4 '
Excesso de peso E—fo—ﬁzf 7.4 18,5 1 .
11, — T, | i1 4
Obesidade _‘l,___,_ 2.2 14__’__’ vy
P—— 41 S — | 106 52,3 | 2%
50 Déficitdepeso | 41 46,4 406 %2 oy
Excesso de peso | 34 347 . | 121 BT AL
Excesso de peso | 34 | 5.1 8.4 R —
————— ] i .
Obesidade 5,2
\\%‘,—

Fonte: IBGE, 2004.1®
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Dados isolados sugerem que a porcentagem de
sujeitos com hipertensao encontra-se entre 22%
e 40%, e a de dislipidemia, em torno de 40%.%

A prevaléncia de SM varia consideravelmente
de estudo para estudo e depende, entre outros
fatores, do critério empregado na sua identifica-
¢ao e do grupo de sujeitos investigados. Dalacor-
te e cols,*® em pesquisa realizada entre os mo-
radores da cidade de Novo Hamburgo-RS com
idade entre 60 e 79 anos, verificaram que 64%
das mulheres e 44% dos homens tinham SM. J4
em outros trabalhos realizados em nosso meio
esses valores estiveram entre 13% e 5792630

No Brasil, as DCV sao responsaveis por 32% da
mortalidade geral, decorrentes, principalmente,
de doencas cerebrovasculares ou coronarianas.
Esses valores sao maiores nas regides Sul e Su-
deste do Pais, especialmente entre aqueles de
menor renda.*' Apesar disso, a semelhanca do
que ocorreu em paises desenvolvidos, Curioni
e cols.*? observaram, para o periodo de 1980 a
2003, reduc¢io anual média de 3,9% na ocorrén-
Cia de 6bitos por DCV, sendo essa Mmaior nas areas
mais desenvolvidas do Pais. Corroborando esses
achados, na cidade de Sio Paulo observou-se
decréscimo de 17% dos 6bitos por DCV entre
0s homens e 19% entre as mulheres no periodo
de 1996 a 2005; tais redugdes sao atribuidas ao
maior acesso da Populacdo aos servicos publi-
cos de sadde e ao avanco da tecnologia.?® Con-
tudo, como apontam Curioni e cols.*2 um novo
aumento das taxas de mortalidade por DCV é
esperado para as préximas décadas.

Um dos fatores de risco para ocorréncia
de DCNT, associado diretamente ao processo de
transicao nutricional, refere-se 3 pratica de ativi-
dade fisica. No Brasil, diferentemente da possi-
bilidade de se contar com uma série de dados
sobre a evolucio da estrutura da dieta, os esty-
dos sobre atividade fisica com amostras popula-
cionais s6 se tornaram disponiveis na literatura
a partir da década de 1990, com concentracio
nas regides Sudeste e Sy| &, ainda assim, por Ii-
mitagoes metodoldgicas, trazem Prejuizos para
efeito de compara bilidade dos dados 3

Estudo realizado no ang de
tas-RS e em 29 cidades dq esta
lo mostrou que cerca de 40% ¢
sedentéarios ou praticavam atijy
gularmente.* Em 2008, informa
junto da populacdo adulta das
estados brasileiros e do Distrito

2002 em Pl
do de S3s Pay
ps adultgg eram
idade fisica irre.
Goes Para g Con.
26 Capitajs dos

Federy| revel,.
ram 26,3% de individuos adultos (

homens e 23,5% entre as mulhe
pleta inatividade fisica.

29,5% entre 05

res) com com-

Transicao nutricional e 3 populacéojo\,em

No Brasil, nas ltimas décadas, verificaram-se efej-
tos positivos no estado nutriciona| da Populacao
infantil associados a reducédo da pobreza, 3 Mme-
Ihoria dos servicos de saneamento e ap aumen-
to da escolaridade materna, mesmo nas regides
mais pobres do Pais.”” No periodo entre 1974/75
e 2002/03, a prevaléncia de déficit de peso para
a idade entre criangas com menos de 5 anos foj
reduzida em quase quatro vezes (16,6% para
4,6%) e a diminuicio das desigualdades regio-
nais, entre Centro-Sul e Norte e Nordeste do Pars,
€ econdmicas foram nitidamente percebidas; o
déficit de altura de adolescentes foi reduzido
em mais de trés vezes (meninos: de 35,5% para
10,8%, e meninas: de 26,3% para 7,9%) e ocorreu
de maneira continua nas diferentes regides do
Pais e em diferentes estratos socioecondmicos,
mas a reducao das desigualdades regionais e so-
ciais provavelmente s6 serd observada quando
a coorte de criangas examinadas em 2002/03 al-
cangar a adolescéncia.?®

Por outro lado, o avanco do excesso de peso
verificado na populagao mais jovem exPrefsa
O aspecto negativo do processo de transicao.
Embora a magnitude do problema seja menor
quando comparada a dos adultos, chamaa ?tenj
a0 o rapido crescimento ocorrido no perlod?-
aumentou em mais de quatro vezes entre ment-
Nos e em duas vezes entre meninas. No enténto’
€ importante considerar que, entre 05 memnos-,
0 aumento se deu de maneira expressiva € Cons
tinua em todas as regides, enquanto entre
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—r progressao do excesso de peso foi
il .

me ¢ intensa no periodo de 1989 3 2003, ve-
sen

ndo-se até mesmo redugao na regiao Sul®
fca
rifi€

Tabeld 35.5) £ o
( Informagées sobre a ocorréncia de SM entre

ncas OU adolescentes brasileiros sig escas-
crna

s oU inexistentes,” mas a elevada prevaléncia
je exCessO de peso encontrada nessa popula-
30, 0 lado de resultados de estudos isolados
que mostraram altas porcentagens de sujeitos
com hipertenséo arterial entre menores de 14
L de alteragbes no metabolismo da glicose
e do perfil lipidico,”’* aponta para a gravidade
Jo problema neste segmento populacional e
refor¢a a necessidade de se estimular a adesio
a habitos alimentares saudaveis (especialmente
o aumento do consumo de frutas e hortalicas e
reducdo de doces e agucarados), perda de peso
e a pratica regular de atividades fisicas.*45
Dados de um estudo de base populacional
realizado em Pelotas-RS, em 2002, apontam
39% de sedentarismo entre os adolescentes
com idade entre 15 e 18 anos (54,5% entre as
meninas e 22,2% entre 0s meninos), tendo sido a
maior prevaléncia observada nas classes sociais

mais baixas.*
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0 PERSPECTIVAS PARA O ALCANCE

DO ESTAGIO “MUDANCA DE
COMPORTAMENTO"

A elevada magnitude do excesso de peso e de
Obe.sidade Na populagdo adulta feminina, es-
pecialmente entre 0s individuos mais pobres, o
crescimento continuo no segmento masculino
€ Na populagéo jovem e a ocorréncia das DCNT
associadas indicam a necessidade de implemen-
tacdo de medidas que visem tanto o controle
quanto a reducao da magnitude do problema e
que certamente envolvam acées promotoras de
um estilo de vida saudavel.

As experiéncias dos paises que ja avangaram
na formulagéo e implementacio de tais medidas
mostraram que a efetividade das intervencoes
parece estar vinculada a abordagem multisse-
torial que inclui tanto aspectos mais amplos no
ambito de politicas publicas que envolvam for-
malmente as areas de economia e agricultura
com as areas de saude e nutricdo (como os de
facilitar a disponibilidade e o acesso a alimen-
tos mais sauddveis e desestimular o consumo
de alimentos de elevada densidade energética)
quanto outros setores, a exemplo do emprego
da midia, dos locais de trabalho, das escolas e da

Tabela 35.5 Evolucao do excesso de peso* de adolescentes (10 a 19 anos de idade), segundo grandes regides

(Brasil, 1975, 1989, 2003)

RGeS
oo N - : S o /200 1

Menmos | I;Aenl;was “ Meninos Meninas \ Meninos \ Meninasj
 Norte 34 74 8,4 12,5 | 16,2 13,2 \
Nordeste 24 53 43 91 RE B
Centro-Oeste | 4,3 9 8,8 14 ‘ 19,3 \ 15,6 \
Sudeste 4.4 8,1 —9,;7_—"1 15,9 \ 21,5 \ 18 l
Sul 53 04 126|188 22,6 |17 }
Brasil 3.9 75 T 13,8 18 \ 15,4 J

Fonte: IBGE, 2006 38
' ' - ;. : i ity world-
*Cole T), Belliz; MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard definition for child overweight and obesity w

Wide: international survey. BMJ 2000; 320:124-3.
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propria comunidade para promogao em llar§.]a
escala de medidas que se tornem sustentaveis,
seja em nivel nacional ou local.” _

No Brasil, ainda que muito tenha que ser feito
para o alcance das proposi¢oes da Organizalgéo
Mundial da Saude no que se refere a Estrategia
Global para Promocao de Alimentagao Sauda-
vel e Atividade Fisica,*® destacam-se as medidas
fomentadas pelo Ministério da Saude* quanto
a rotulagem de produtos alimenticios e a pro-
visdo de informagdo adequada ao consumidor;
legislacdo sobre o comprometimento das esco-
las publicas dos municipios de fazerem uso de
parte do repasse da verba federal para aquisicao
de alimentos frescos, pouco processados e que
respeitem a regionalizacao; apoio a capacitacdo
de pessoal diretamente envolvido no preparo da
alimentacao de escolares; elaboracdo de mate-
rial técnico de apoio & comunidade académica,
a exemplo do Guia Alimentar para a Populacéo
Brasileira; elaboragao e apoio a divulgacao de
mensagens a serem veiculadas em campanhas
de sadde; elaboragdo de material a ser utili-
zado por professores no curriculo de escolares
do ensino basico e também na capacitacao de
profissionais de satde sobre o tema e, mais re-
centemente, a implantacdao de um sistema de
monitoragao de fatores de risco e protecao con-
tra doencas crénicas.
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