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RESUMO

A obesidade é um problema de saude publica qugeatinilhdes de pessoas no
mundo. E considerada uma doenca de mdltiplas cayspsrtando, um desafio para a
saude publica, pois cada vez mais, problemas die slvido ao excesso de peso ocorrem
na populacao, inclusive entre as criancas. O objeteste trabalho é apresentar de que a
maneira as Ciéncias Econ6micas podem contribust pampreenséo e resolucdo deste
problema. A obesidade sempre esteve presente medade, porém, nas Ultimas trés
décadas, seu crescimento foi acelerado. As Ciélmasdmicas procuram correlacionar
de que maneira o crescimento econdmico influenaamportamento dos individuos em
suas escolhas alimentares e na pratica de atigdeieas. Serdo apresentados dados sobre
obesidade no mundo, além das principais doencasiorhdas ao excesso de peso. Além
disso, serdo apresentados estudos sobre o cuskoedga e de que maneira os modelos

econdmicos séo aplicados ao problema da obesidade.

Classificagcdo no JEL:112

Palavras-Chave:Economia da Obesidade, Custo da Doenga.



ABSTRACT

Obesity is a public health problem which affectdlions of people around the
world. It is considered an illness with multipleusas and, therefore, it is challenging to
public health services because of the increasiraitthg@roblems caused by overweight
within the population, including children. The otfjge of this paper is to present in what
ways the Economic Sciences can contribute to tldenstanding and solving of this issue.
Obesity has always been present within the sochetyever, in the last three decades, it
has grown rapidly. The Economic Sciences try taetate in what ways the economic
growth affects the behavior of the individuals whiecomes to choosing food and physical
activities practice. Data about the obesity arotireworld will be presented, in addition
with the most common ilinesses related to overweigloreover, studies about the cost of
illness and in what ways the economic models aptieabto the obesity problem will be
presented.

JEL Classification: 112

Keywords: Economics of Obesity, Cost of Iliness
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1. INTRODUCAO

A obesidade é um problema de saude publica qugeatierca de um bilhdo de
pessoas, ou seja, um sexto da populacdo mundiaktasg 300 milhdes apresentam
problemas clinicos associados ao excesso dé.g@sm o crescimento dos indices de
obesidade nos ultimos trinta anos, ela se tornousbaum problema de saude publica,
mas também um problema econ6mico em diversos aspekssim, oobjetivo deste
trabalho é fazer uma revisdo teorica e empirica d&conomia da Obesidadea fim
de mostrar a importancia, relevancia e as evidémigoiricas obtidas nos ultimos trinta
anos sobre o tema. Como destacam Lakdawalla g&mli(2006, p. 72), embora a
obesidade possa ser concebida, num primeiro momeotao um problema de saude
publica ou de atratividade pessoal, ela também pmievista como uma questéo
econbmica, baseada no comportamento dos individawsnais, com relacdo aos

incentivos.

Para os economistas, a obesidade coloca trés gqadsisicas:

1. Quais as causas e a natureza da tendéncia de poam no ganho de
peso e como elas foram geradas por mudancas n@ntivus
econdmicos?

2. Quais as consequéncias do crescimento da obesidade?

3. Embora a obesidade seja um problema de saude privapie o governo

pode fazer para minimiza-lo?

O presente trabalho pretende responder algumatbgqeexcerca da epidemia da
obesidade, utilizando a abordagem econdmica e oslelo®w utilizados para

compreender este fendmeno, que certamente ndocaesgottema, mas pretendem

! De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde Apja$ (2006, p. 69).
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orientar o entendimento do crescimento do nimerpedgsoas com excesso de peso e

quais suas consequéncias:

Por que as pessoas engordam?
Quais 0s custos econdmicos e sociais da obesidade?
Como estes custos sdo medidos?

A\

Quais os fatores que influenciam o crescimentanitises de obesidade?

A obesidade ocorre devido a um balango energétmsitipo, no qual o
individuo, por um periodo prolongado, consome ntaierias do que gasta (Anjos,
2006 p. 7). Segundo o Ministério da Saude (20@6pbesidade pode ser compreendida
como um agravo de carater multifatorial envolvertisde questbes biologicas as

historicas, ecoldgicas, econémicas, sociais, @ik politicas”.

A Economia da Obesidade esta dividida em abordadistiatas: um faz uma
abordagem a partir da Teoria Neoclassica, que wbseproblema da obesidade a partir
do modelo de vicio racional, ou ainda como investito em capital humano. A outra
faz uma abordagem comportamental da obesidade. @lmdNeoclassico do peso
corporal € dinamico, nele, os individuos comparantcustos e os beneficios do ganho
de peso ao longo de suas vidas. Procura explicgueas pessoas estdo engordando
nas ultimas décadas, fazendo uma relacdo destenémwdcom o desenvolvimento
econdbmico. A abordagem comportamental, procuraiepa obesidade como sendo

uma escolha intertemporal de consumo de alimemtasdividuo obeso.

O crescente aumento dos casos de obesidade enpapuacdo mundial
despertou o interesse em diversas areas do cordr@oima tentativa de explicar as
causas deste fendbmeno. O tema tornou-se um impodbjeto entre diferentes areas de

pesquisa, entre elas, a economia.

A obesidade é determinada por uma interacdo erdrdaimres genéticos,

ambientais e psicossociais. Kopelman (2000), pemgio, destaca que, entre os fatores
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ambientais que influenciam no aumento do peso carpstao: as mudancas no padrao
alimentar, isto €, 0 aumento da ingestao de alioset diminuicdo da atividade fisica e

os fatores culturais. Os fatores genéticos sdodsmda, importantes para determinar a
obesidade, porém o crescimento acelerado dos casdsenca é determinado pelos
fatores genéticos associados aos fatores ambienta@iltantes dos avancos

tecnoldgicos (KOPELMAN, 2000, p. 637).

A figura 1.1 faz uma sintese dos fatores ambientpie influenciam o
crescimento acelerado da obesidade adaptado pehistétio da Saude (2006).
Estabelece uma relacdo clara entre os multiplasefatque, de alguma maneira, séo
relevantes para explicar a epidemia da obesidade.

FATORES NACIONAIS/ COMUNIDADE TRABALHO/ INDIVIDUAL POPULACAO
INTERNACIONAIS REGIONAIS LOCAL ESCOLA / CASA

1

==

1
&

—

Figura 1.1 - Fatores ambientais que influenciam no aumentoedo corporal

Fonte: Ministério da Salde, 2006. Adaptado de Kumanyikal.e2003.

> KUMANYIKA, S. et al. Obesity prevention: the cas® fiction.International Journal of Obesity,
v.26, n.3, pp.425-436, 2002



16

O custo da obesidade, medido através dos gastosstmatamentos, ndo apenas
do sobrepeso, mas também das doencas nas quasrTa mepresenta um importante
fator de risco, sdo cada vez mais elevados. Ascipdars doencas relacionadas a
obesidade sdo: as doencas coronarianas, acideageslares cerebrais, osteoartrites,
diabetes tipo 2 e alguns tipos de cahclo Brasil, os gastos associados a obesidade
sdo estimados em aproximadamente 1,5 bilhGes pmreadestes, 600 milhdes sao
provenientes do Sistema Unico de Salde — SUS, gepuesenta, aproximadamente,
12% dos gastos do governo com todas as outrasaphlJOS, 2006 p. 29).

O meétodo amplamente utilizado para medir os cutiisuidos a uma doenca é
o chamado Custo da Doenca — CdD Qnst of lliness- Col). Tal método “utiliza os
dados referente ao uso dos recursos em saudergduzitios em termos monetarios
(colocando uma unidade de custos em cada elememtqgadtos)” (GARCIA;
BALBINOTTO, 2006, p. 56).

Este método pode ser utilizado tanto para caloogacustos diretos de uma
doenca, bem como os custos indiretos e é de extrap@tancia, pois pode fornecer
informacgdes sobre o impacto de uma doenca parsorora, a fim de auxiliar a
estabelecer prioridades em investimento (PEREIR#. 1999, p. 5). Estes estudos nao
sao considerados avaliacbes econdmicas, pois rdiarawesultado (KOBELT, 2002,
p. 33), mas auxiliam na verificacdo do impactosator da saude na implementacéo de
acOes e programas (GARCIA e BALBINOTTO, 2006).

Quando sdo analisados ndo apenas os custos dadoas;também as causas
que estdo levando a populacdo mundial ao aumenseweeso corporal, € possivel
perceber que o estilo de vida moderno esta diretenassociado a obesidade.

® para maiores informacées ver Packinathan e Fi»@93). A relacdo da obesidade com

problemas de saulde sera apresentada com maisedatallcapitulo dois deste trabalho.
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Com o avanco das inovacfes tecnoldgicas e a tramsf@o do mercado de
trabalho, o nimero de calorias gastas nas atividddecotidiano é cada vez menor.
Mudancas no mercado de trabalho, com uma diminuigéimabalho extenuante (o que
requeria um esforco fisico, portanto, gasto cabjyie aumento de postos de trabalho
com um perfil mais sedentario, sdo causadas pesengielvimento econémico
(PHILIPSON e POSNER, 2008; LAKDAWALLA e PHILIPSOIZ002).

A mulher tem um papel importante neste cenério.doerdo com Cutler,
Glaeser e Shapiro (2003), nos EUA, uma mulher eagaé ndo trabalhava, em 1965
despendia cerca de quatorze horas por semanapaagao de alimentos, ja em 1995,

esse numero caiu para cerca de cinco horas ponaema

Estudos apontam também que o aumento no nUmeerst#eirantes que servem
refeices rapidas e densamente caldricas, asso&iditoinuicdo de seus precos, esta
influenciando no aumento do peso corporal de grapdete da populagéo
(MARTORELL et al. 2000), (POWELL et al., 2006). Sado a esta tendéncia de
diminuicdo dos precos dos alimentos, ocorre um nfEm®d chamado Transicao
Nutricional, que consiste em transformagfes natéterias demograficas, no acesso aos
alimentos e seus custos e ainda as transformagbesstito de vida da populacao,
também chamada de “dieta ocidental” (POPKIN, 20ARTORELL et al. 2000).

Segundo Cutler, Glaeser e Shapiro (2003), a chaweabscimento da obesidade
estd nas transformacbes tecnologicas que baratearapreco dos alimentos
industrializados. Para Philipson e Posner (2008)inavacdes tecnologicas também
influenciaram o aumento da produtividade agricale gambém contribuiu para a
reducdo do custo do consumo de calorias. As tranafgbes pelas quais a sociedade
passou, nos ultimos quarenta anos, criaram um ‘Gatéiobesogénico” onde cada vez

se consome mais calorias e se diminui o gasto éterg
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O grande desafio é encontrar uma politica de spalléca capaz de frear o
crescimento dos indices de obesidade. No pontastie da teoria neoclassica de ganho
de peso, a intervencdo governamental € justificadeedida que gera externalidades a
sociedade. Um exemplo disso é a elevacdo dos cfistssdos planos de saude por
individuos obesos. De acordo com Grossman e Ra@dd) ¢ apud Lakdawalla e
Philipson (2006), as politicas publicas mais efitdés seriam aquelas de incentivo a
pratica de atividade fisica. Lakdawalla et al. @0&firmam que elevacao de impostos a
fim e corrigir externalidades devem ser aplicada®s enuito cuidado e direcionadas a

alimentos muito especificos.

Para melhor compreender o fenbmeno da obesidaskguar sdo apresentados
alguns fatos estilizados sobre o problema abordaelo presente trabalho, que

procuram ilustrar a dimensao do mesmo.

Fato 1: A taxa de obesidade é diferente entre osigas.

A obesidade é considerada uma doenca multifatgréatanto, sédo indmeros os
fatores que influenciam a incidéncia da doencao$sivel observar, através da figura
1.2, que os niveis de obesidade sdo diferente® @drpaises. Entre os fatores
responsaveis por tais diferencas podemos relacasndiferencas culturais, de clima, de
tipo de alimentagdo e pregcos dos alimentos. Ababiwm apresentados os dados dos
paises da OCDHara o ano de 2005.

* GROSSMAN, M.; RASHAD I. The economics of obesiublic Interest, n. 156, p. 104-106,
EUA, 2004.

® A Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimentondfsico é uma organizacéo
internacional dos paises comprometidos com osipiogcda democracia representativa e da economia de

livre mercado.
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FIGURA 1.2-Percentual de adultos com IM80 Kg/m2 em dezesseis paises da
OCDE:

Fonte: OCDE in Figures (2007).

Fato 2: O numero de obesos no mundo é significaéinente elevado.

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude amjmsA2006), em 2003
existiam no mundo cerca de 1 bilhdo de pessoas sobrepeso e destes,
aproximadamente 300 milhdes apresentavam compésacgiinicas relacionadas a
obesidade. No Brasil, estima-se que existam cax&0& da populacao, isto €, mais de
95 milhdes de brasileiros possuem algum tipo deepaiso (IBGE, 2004).

Fato 3: O custo da obesidade é elevado.

Em diversos paises onde os custos da obesideal® festimados, foi
possivel constatar o alto custo da doenca pareiedsale. O quadro abaixo apresenta o

custo da obesidade entre alguns paises seleciénados

® Dados para mais paises seréo apresentados n@ Quado capitulo dois deste trabalho.
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Quadro 1.1- O custo da obesidade

Autor Ano/Pais Custos Custos Custos
_ Indiretos diretos +
Diretos indiretos
ACCESS Australia, 2005 UsS$ 3,77
ECONOMICS bilhdes
(2006)
ANJOS, 2006 Brasil, 2005 R$ 1,5
bilhdes
BERGMAN e Alemanha, 1998 € 216 € 214 € 430
SANDER, 2003 . milhdes  milhdes
milhdes
BIRMINGHAN  Canada, 1997 US$ 1,8
et al., 1999 .
bilhdes
FINKELSTEN EUA, 2003 US$ 139
et al., 2005 bilhdes
JOHNSON, EUA, 1998 (criangas eUS$ 127
2006 adolescentes entre 4 e 17 anoanilhdes
MATEUS e Portugal, 2002 €199,8

PEREIRA, 2003 _
milhdes

Fato 4: O namero de mortes relacionadas a obesidadealtamente expressivo no

mundo.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (260%) da mortalidade
mundial sdo provocadas por doencas cronicas néentissiveis, tais como diabetes
tipo 2, doencas cardiovasculares e cancer. A ohdsiéd considerada, para tais doencas,
um importante fator de risco. Ainda de acordo co@MS, no mundo, mais de 2,5

milhdes de mortes por ano séo ocasionadas deypdubéemas com o peso corporal. De
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acordo com Deitel (2003 p.329), dentre estas mo&268.000 por ano, ocorrem ha

Europa, enquanto nos EUA, sdo mais de 300.000.

Fato 5: O namero de mulheres obesas é maior que @ chomens obesos, em

diversos paises.

Analisando uma amostra de 83 paisési possivel observar que em mais de
59% deles (49 paises), o numero de mulheres olée28% maior que 0 numero de

homens obesos, enquanto que o inverso ocorre emapel% (7 paises).

Fato 6: Os niveis de obesidade sdo elevados entsecdancas e adolescentes.

Assim como entre os adultos, os indices de solvegigsaltos entre as criangas.
A tabela 1.1 apresenta dados de sobrepeso, inolubdsidade em uma amostra de
paises. Alnternational Association for the Study of Obes{tpASO), selecionou
pesquisas representativas em diferentes paiseapgesenta dados sobre o excesso de

peso na infancia.

" Fonte IASO (2008). As figuras 2.2 e 2.3 apresentafores de obesidade para alguns paises

selecionados. A tabela completa encontra-se namadnex
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paises:

Pais Ano d_a Idade abrangida Meninos Meninas

pesquisa

Africa do Sul 2001-04 6-13 14,0 17,9
Alemanha 1995 5-17 14,1 14,0
Argeélia 2003 7-17 6,0 5,6
Australia 2007 9-13 25 30
Austria 2003 8-12 22,5 16,7
Bélgica 1998-9 5-15 27,7 26,8
Bolivia 2003 14-17 15,6 27,5
Brasil 2002 7-10 23,0 211
Canada 2004 12-17 32,3 25,8
Chile 2000 6 26,0 27,1
China 1999-00 11e15 14,9 8,0
Espanha 2000-02 13-14 35,0 32,0
Estados Unidos 2003-04 6-17 35,1 36
Franca 2000 7-9 17,9 18,2
Grécia 2003 13-17 29,6 16,1
Inglaterra 2004 5-17 29 29,3
Italia 1993-01 5-17 26,6 24,8
Japéao 1996-00 6-14 16,2 14,3
México 2000 10-17 17,0 20,7
Nova Zelandia 2000 11e12 30
Portugal 2002-03 7-9 29,5 34,3
Suécia 2001 6-11 17,6 27,4
Venezuela 1976-82 10e 15 21,1 17,2

Fonte: IASO, extraido do sitio

http://www.iotf.org/database/documents/Childhood@seaghtOctober08pdf.pdf
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Devido a obesidade ser considerada uma doencdataritil, entender porque o
crescimento dos indices de excesso de peso estiea@odo em diversos paises com
caracteristicas heterogéneas € uma questdo compleisadiversas respostas podem
responder de maneira correta a questdo. Pode rgidemdo um problema de escolha
de consumo de alimentos do individuo, ou ainda E®Eteo avanco das inovagdes
tecnolégicas que diminuem o custo dos alimentosoduz aparelhos eletrénicos que
nos mantém cada vez mais inertes em casa. Tamb&ansformacdo no padréo
alimentar pode estar influenciando no peso cormgtagopulacéo devido ao fato de nédo
se ter mais o mesmo tempo disponivel na prepardgéorefeicdes. Uma hipotese
também a ser considerada € a saida da mulher derdaebxclusivamente doméstico
para ingressar no mercado de trabalho. Além, ailledquestdes bioldgicas e culturais.
O ritmo de vida atual estd gerando cada vez maisviduos com patologias
psicossociais tal como ansiedade, depressao esgam lo cada vez mais as pessoas a
encontrar no alimento um subterflgio de seus pnudde Enfim, sdo estas algumas das

questdes que o presente trabalho procurara responde

Além desta introdugdo, o presente trabalho aprasento capitulo dois, as
definicbes de obesidade e quais sdo suas prindippl&acdes em termos de saude e
econdmicas. Serdo apresentadas as principais dodagsaguais a obesidade constitui
um importante fator de risco. Além disto, tambéraigsdo as implicacbes econémicas

relacionadas aos custos da doenga do ponto dedaistaciedade.

O terceiro capitulo versarq sobre a teoria ecor@ndea obesidade. Na
abordagem comportamental, sera apresentado o modeloeconémico de Escolhas
do Consumidor para explicar o comportamento doviddb no que tange suas escolhas
por alimentos. No mesmo capitulo, o problema tena abordagem empirica, fazendo
relagbes entre o peso corporal, mercado de trabaihel educacional, nivel de renda,

e, ainda, apresentara dados sobre a obesidadglinfan
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O quarto capitulo apresentara os indices de olusigdara o Brasil, de que
maneira a questdo € abordada, qual a tendénciandioss de obesidade nos ultimos

trinta anos e quais sao as estimativas de cussta deenca para o pais.

Por fim, a conclusdo apresenta, a partir dos argtoseapresentados, as

considerac0es finais, respaldadas nos fatos apaeesmas secdes anteriores.
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2. A OBESIDADE

O objetivo deste capitulo € o de apresentar asiciEés, classificacdo dos graus
de obesidade, bem como dos niveis epidemiologitcangados pela doenca em
diversos paises, assim como as principais doerssasiadas ao sobrepeso. Os custos
gerados, devido ao fato do individuo possuir exxésspeso e 0 método utilizado para

a tal mensuracdo também sera exposto no presqritelca

A obesidade é considerada um estado adaptativo,sggendo o grau, e,
principalmente, o tempo de duragéo, pode transfes@m@m uma doenca (MONTERO,
2002). E, como uma doenca cronica possui inimenasecjiéncias para a saude fisica,
tal como diabetes, doencas cardiovasculares e salipos de cancer. Ela também traz
consequéncias psicossociais ao paciente obeso.KIPABTHAN e FINER, 2003).
N&do é um problema apenas em paises com melhoreesdnde desenvolvimento
econdmico, os indices de sobrepeso e a obesideskeam em paises de média e baixa
renda também, e principalmente nas areas urbaRGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003).

A obesidade pode ser definida de diferentes formasjo apresentado no

quadro 2.1:
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Quadro 2.1- Principais definicbes de obesidade

FONTES

Ministério da Saude do
Brasil

Organizagédo Mundial de
Saude (OMS)

Kopelman (2000)

International Encyclopedia Obesidade resulta a partir de uma ingestéo crél@i@nergia que

of the Social Sciences
(2007)

Anjos (2006)

DEFINICAO

A obesidade pode ser compreendida como um agravardter
multifatorial, envolvendo desde questdes biologasmhbistoéricas,
ecoldgicas, econdmicas, sociais, culturais e pa#ti

A obesidade pode ser definida como o grau de amaazento de
gordura no organismo, associado a riscos paracke sdévido a
sua relacéo com varias complica¢cdes metabolicas.

A obesidade pode ser definida coma doenca em que a
gordura corporal em excesso, pode afetar adversaraaaude.

5%

excede 0s gastos energeéticos, e ,é caracterizad@n@oexcessiva
gordura corporal.

A obesidade é definida através de alor\de gordura corporal
acima de um ponto de corte definido. E causadaipoguadro
prolongado de ingestdo energética maior do questo ga
energético.

As medidas estabelecidas pela OMC e amplamentesgagas para mensurar a

obesidade sdo: o indice de Massa Corporal (IMC) cpmsiste no peso corporal,

dividido por sua altura ao quadrado (kg/m?). O®ned sao apresentados no quadro 2.2

e correlacionam o IMC aos riscos ligados ao aparetio de doencas (SEIDELL, 2006

p.506).
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Quadro 2.2 -Classificacdo da OMS de sobrepeso

Classificacdo IMC (kg/m2) Riscos associados a skl
Baixo peso <18,5 Baixo (mas aumentam os riscos gde
outros problemas clinicos)
Adequado 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso >25,0
Pré-obesidade 25,0-29,9 Alto
Obesidade grau | 30,0-34,0 Mais alto
Obesidade grau Il 35,0-39,9 Muito alto
Obesidade grau Il >40,0 Extremamente alto

De acordo com Sichieri (1998), o IMC é considerad@m medida de sobrepeso
e nao de obesidade, pois néo diferencia massadévgdrdura (ex. massa muscular), da
massa de gordura. Portanto ndo classifica adequsd@nmdividuos que possuem alta
densidade muscular, isto é, atletas e desportgtagexemplo, podem ser classificados
erroneamente como obesos (ROSIN, 2008 p. 618).dRawdos populacionais, a grande
prevaléncia de sobrepeso coincide com obesidadéanpm, o IMC é um método
apropriado, ndo sendo substituto das medicdes meazicdo corporal nas avaliacdes
clinicas individuais (ANJOS, 2006, p.25; SICHIERB98, p.17). Embora apresente
limitagcbes, a OMS recomenda a utilizacdo do IMCapdentificar o sobrepeso e a
obesidade devido aos seguintes fatores (HIMMES02@0 99): as medidas sao
usualmente coletadas, sdo informacfes geralmenggirase 0S equipamentos
necessarios para a medicao sao de facil acessednawecessarios dados de referéncias

para uma populacdo especifica, os dados de madalid morbidade correlacionados



28

sdo validos, as categorias sdo padronizadas ddoacom relatérios da OMS e tabelas e

nomogramaspara célculo estdo disponiveis.

Outra medida também bastante difundida é a Rel@jatura-Quadril. Ela
consiste em medir a circunferéncia da cintura aliipela circunferéncia do quadril. E
facilmente aplicada e considerada uma medida septneipalmente na indicagéo de
obesidade visceralOs riscos associados de mortalidade e morbidadard paciente
obeso sao: > 1 (alto risco) para homens e > 0,85 (@co) para mulheres. (OMS,
2003). Quando obtida s6 a medida da cintura, cersise aumentados os riscos das
doencas metabdlicas associadas a obesidade emtpaciguando possuem valores >
102 cm (acima de 40 anos de idade) para homen88cm (acima de 35 anos) para
mulheres. (ANJOS, 2006 p. 20). Os riscos associadasrcunferéncia do quadril
variam de acordo com a idade. As tabelas abai@saptam esta diferenciagdo nao so
por faixa etéria, mas também por género.

Quadro 2.3 -Relagéo cintura-quadril: classificagéo de riscas jpa homens

IDADE BAIXO MODERADO ALTO MUITO

ALTO
20- 29 <0,83 0,83-0,8¢ 0,89- 0,94 > 0,9¢
30-39 <0,8¢ 0,84-0,91 0,92- 0,96 > 0,9¢
40- 49 <0,88 0,88-0,95 0,96- 1,00 >1,0(
50-59 <0,90 0,90- 0,96 0,97-1,02 > 1,0z
60- 69 <0,91 0,91-0,98 0,99-1,03 >1,0¢

8 De acordo com Tavares e Souza (2005), nomogradagraficos que servem para representar
no plano, equacdes com varias variaveis, de tahdagque o célculo das suas solu¢cbes se reduz a uma
simples leitura efetuada nesse grafico. Extraidsitlo do Centro de Matematica da Universidade do
Porto. http://cmup.fc.up.pt/cmup/nomografia/nodétlhacessado em 15/11/2008.

° E a gordura intra-abdominal, que se localiza evgrérgaos
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IDADE BAIXO MODERADO ALTO MUITO

ALTO
20- 29 <0,71 0,71-0,77 0,78-0,82 > 0,82
30-39 <0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 > 0,8¢
40- 49 <0,73 0,73-0,79 0,80-0,87 > 0,87
50-59 <0,74 0,74-0,81 0,82-0,88 > 0,88
60- 69 <0,76 0,76- 0,83 0,84-0,90 > 0,9(

Atencdo: "Essas tabelas representam uma médiadgepalpulacéo, sujeita a mudancas

individuais". Fonte: abran.org.br.

Estes métodos de classificagdo de obesidade s@lidaseadequadas para

estudos populacionais, porém, a niveis individaas estudos laboratoriais, quando se

quer medir a quantidade de gordura corporal, anttesetria € a medida de escolha

para tal avaliacdo. Segundo Sichieri (1998), anti@sietria mede a gordura total pela

variacdo do peso dentro e fora da 4gua. Em nindisiduais a avaliacdo clinica &

fundamental para determinacdo de obesidade, e, matefestacdo da doenca se

encontra o paciente, o problema estaria no custealezacdo deste exame para uma

amostra grande.

2.1Principais doencas relacionadas a obesidade

InUmeras doencas estdo diretamente correlacionadabesidade, as mais

significativas sdo a diabetes tipo Il onde aproxiamente 75% dos pacientes
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diabéticos possuem sobrepeso ou obesidade. A rgoahdominal é um fator que
influencia o surgimento de doencas metabdlicasCIRIANATHAN e FINER, 2003).

A distribuicédo de tecido adiposo esta relacionanfeidéncia de diabetes do tipo
Il, pois aumenta a resisténcia a insulina. Pacsenten a circunferéncia da cintura
acima de 102 cm (para os homens) aumentam o riesc¢erdliabetes tipo Il em 3 a 5
vezes (KOPELMAN, 2000). Para as mulheres, os riacosentam a partir de 88 cm de
circunferéncia (SEIDEL, 2006).

A hipertensdo também esta associada a obesidadecéire 2,9 vezes mais em
pacientes obesos (PACKIANATHAN e FINER, 2003). Deoralo com Waitzberg
(2000Y° apud Ministério da Satde (2006), ainda que nast@xima correlagéo
absolutamente definida para doencas cardiovassulaiguns autores afirmam que
individuos obesos possuem 1,5 vezes maior propensgmesentar niveis sanguineos

elevados de triglicerideos e colesterol.

A incidéncia de Colelitiase, (calculo na vesiculat), também apresenta uma
correlagéo importante com a obesidade, principaknentra as mulheres. Aumenta em
duas vezes para IMC acima de 30 kg/mz?, e, setesveae 0s acima de 45 kg/m?
(PACKIANATHAN e FINER, 2003, p. 8).

Alguns estudos incluem certos tipos de cancer earacpbesidade é considerada
um fator de risco. Ela aumenta em 1,3 vezes alpbidade de desenvolver cancer de
mama, 1,5 vezes de cancer de colon e em 1,6 vezesancer de pancreas
(PACKIANATHAN e FINER, 2003, p.8). Segundolaternational Obesity Taskforce
(IOTF), em torno de 30 a 40% de todos os casosadeec, de 3 a 4 milhdes de no
mundo, poderiam ser evitados melhorando a qualidadbeta, aumentando a atividade

fisica e mantendo um peso corporal saudével

" WAITZBERG, D.L. Nutricdo oral, enteral e parenteral na pratica clirica. 3. ed. Sdo Paulo:
Atheneu, 2000.
1 Extraido do sitidittp://www.iotf.org/cancer.asmcessado em 18/01/2008.
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Doencas como diabetes tipo Il, cancer e doencadiogasculares s&o
classificadas como doencas e agravos nao transeiss§DANTS), e, S0 responsaveis
por 60% da mortalidade mundial, e tendendo a awang@atra 73% para o0 ano de 2020
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003 p. 8). A Orgamacdo Panamericana
da Saude (OPS) estimou que, no final do século néXAmérica Latina, as doencas
cardiovasculares foram responsaveis por 50% daesnpor DANTs e 31% de todas as
mortes (MONTERO, 2002 p. 326).

Os fatores de risco mais importantes para estedgpdoenca séo: a hipertensao
arterial, a hipercolesterolemia (nivel de coledtacima do normal no sangue), a pouca
ingestao de frutas e vegetais, 0 excesso de péslba ae atividade fisica e o consumo
de cigarro (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

A figura 2.1 demonstra como a obesidade é um iraptatfator de risco para
determinadas doencas, e, quanto ela aumenta, @langadé o peso corporal também

cresce:
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Risco relativo

| T | T I T | T I T | T ]
=21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Indice de Massa Corporal

Risco relativo

I I I I
<21 22 23 24 25 26 27 28 290 30
Indice de Massa Corporal

@ Diabetes tipo 2
B Colelitiase

X Hipertensio
A\ Doencas cardiovasculares

a: Riscos relativos para mulheres, inicialmente coadés entre 30 a 55 anos que foram
acompanhadas durante 18 anbs.Riscos relativos para homens inicialmente com
idades entre 40 a 65 anos que foram acompanhada#eldez anos.

Figura 2.1 - Relacao entre IMC e os riscos relativos parbetes tipo 2,

hipertens@o doencas cardiovasculares e colelitiase
Fonte: KOPELMAN, 2000 p.636



33

Devido ao fato de um estilo de vida mais sedemtéstar associado ao
surgimento de inimeras doencas graves, a OMS elalbona estratégia mundial sobre
alimentacéo, atividade fisica e saude com o olgetie fornecer as informacdes
necessarias para que governos, setor privado edsaol@ civil mantenham habitos de
vida saudaveis com a intencdo de prevenir o apaemtd de doencas
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

2.2 A incidéncia de obesidade no mundo

A obesidade atingiu niveis epidemiolégicos em digsrpaises. Segundo a
OMS, isto ocorre quando mais de 15% da populacd@esapta uma determinada
doenca. As figuras 2.2 e 2.3 apresentam indicesbdsidade em diversos paises. Os
dados foram extraidos de diferentes pesquisasseagiggivas em cada pais analisado,
portanto, 0 ano da pesquisa, tamanho e faixa etaremostra diferem entre os paises.

A tabela completa é apresentada no anexo | dedtaltio.
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Figura 2.2 - Prevaléncia global de obesidade (I%8D) entre as mulheres.

Fonte: IASO, 2008
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Figura 2.3 - Prevaléncia global de obesidade (I%8D) entre os homens.
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Self report sdo dados de peso e altura fornecidos pelo prépntevistado,

portanto,deve-se ter cuidado na avaliacdo dos dados

* Estimativas da IOTF.

Analisando os dados das figuras 2.2 e 2.3, é\ms#iservar os altos indices de
obesidade em diversos paises. Algumas diferen¢es @n indices de obesidade entre
homens e mulheres sdo bastante acentuadas quaselvasinos com predominancia
religiosa islamica, hinduista e mugulmana. Um exXendgsso € a Ardbia Saudita com
44% de obesidade entre as mulheres, enquanto@ntremens o percentual € 22,5%.
Outros paises com estas caracteristicas sdo osdemitArabes e Turquia. Outra
constatacdo sdo os elevados indices de obesidadeafses da polinésia, tais como,
Polinésia Francesa, llhas Marshall, Niue, Naurun@a Seicheles e Tonga. Vale
ressaltar que os indices sédo igualmente altos ebosms sexos, porém a obesidade
entre as mulheres € uma das mais altas entre sespmialisados. Nestes casos, o fator
cultural pode ser um importante determinante ddEés de excesso de peso. Para uma

confirmag&o mais conclusiva, séo necessarios estudes aprofundados.

Paises em desenvolvimento também apresentandééieencas entre indices de
obesidade entre homens e mulheres, tais como: aAfiic Sul, México, Panama,
Paraguai e Turquia. Neste caso, a hipotese ddaliferencas socioeconémicas entre
homens e mulheres possam estar provocando tarerdites. Porém, sdo necessarios
estudos mais aprofundados que comprovem tal afirmatEntre os paises
desenvolvidos, os indices entre género sdo madisromas. Entre os paises asiaticos o
baixo indice de obesidade € comum a todos. Poréracardo com Rosin (2008), um
quinto das pessoas que possuem sobrepeso no néucitiogs, o que representa 17,3%

da populacdo daquele pais com sobrepeso e obesidade
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2.3 Custos da obesidade

Devido a obesidade estar relacionada ao surgintEnioumeras enfermidades,
também é considerada pela OMS como sendo ela masmaloenca (ANJOS, 2006;
SANDER e BERGEMAN, 2003) e ndo apenas um fatongt®r. Seus custos possuem
um peso importante nos setor saude, assim comotpasaa sociedade. Os custos
associados a obesidade, sdo referentes a gastos poewvencdo, diagnosticos,
tratamento, reabilitacdo, investigacao, formac@&ovestimentos em saude, assim como
outros custos em cuidados de saude e pesquisasE(RERe MATEUS, 2003;
BIRMINGHAM et al., 1999).

Podem ser analisados a partir de duas categorialiticas - direto¥ e
indiretos>. O quadro abaixo mostra alguns exemplos das difaseentre custos diretos
e indiretos aplicados ao setor-sa(il®BELT, 2002):

12 Representam os recursos financeiros que, na aas@acfator de risco (obesidade), poderiam ser
aplicados para outros fins (PEREIRA e MATEUS, 200®dem ser subdivididos em médicos e ndo
médicos. Os custos médicos diretos sdo os custos & variaveis, associados diretamente com uma
intervencao com cuidados em saude. Os custos slinétw-médicos sao associados a provisdo de servigcos
médicos (KOBELT, 2002).

13 Também chamados de custos de produtividade. S&maehddos a redugdo na produtividade, devido a
uma doenga, seu tratamento, incapacidade ou meneafura do paciente (PEREIRA e MATEUS, 2003;
KOBELT, 2002).
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Quadro 2.5- Itens tipicos de recursos utilizados em avaiagtondmicas:

TIPO DE RECURSOS
CUSTOS

Hospitalizacdo dias de hospitalizacdo; altas hospitalares; dtassu
Custos médicas presenca em consultas medicas, consultas mguhchsulares
_ consultas com paramédicos; Procedimentos e exam&ames
diretos laboratoriais, de imagem, etc.; intervencdes cicasgy Instrumentos

médicos médicos marca -passos, cadeira de rodas, aparelhos dgdauetc.,
Servicos atendimento  domiciliar de enfermeiros, medigos,
fisioterapeutas, etc.

Custos Transporte para visitas médicas ou para atividades diasaw(lancia
_ _ taxi, etc.);_Servicasassisténcia social, ajuda domiciliar; Instrumento
diretos nd0  medicos e Investimentoadaptacdo em carros, em residéncias (banheiro,
médicos cozinha, etc.) Cuidados Informaiagssisténcia domiciliar por familiares

(muitas vezes séo considerados como custos inslireto

Licenca saude (dias ou semanas); produtividaderat@lho reduzida
(percentagem ou horas); aposentadoria antecipat#od® doenca (angs
indiretos de aposentadoria normal); morte prematura (anosamtesentadori
normal).

Custos

S

Os estudos que procuram mensurar o custo da obesiddizam diferentes
meétodos. A abordagem ortodoxa utiliza o0 método dst@€Cda Doenca (CdD), também
conhecido comdust of lllnesgCol), que tem o objetivo de mensurar o quanto uma
determinada doencga custa para a sociedade e pati®iduo que a possui (FOLLAND,
GOODMAN e STANNO, 2008, p.667). Ele pode ser apleca partir de diferentes

perspectivas.

De acordo com Garcia e Balbinotto (2006), os priaseestudos realizados que
utilizaram esta abordagem no calculo do peso dedosaca aconteceram nos anos de
1920. Dorothy Ric¥ publicou em 1966, um trabalho que tornou-se pagrd@

trabalhos futuros.

" RICE, D.Estimating the Cost of Iliness Health Economics Series No. 6, PHS No. 947-6. US
Government Printing Office, Washington, DC, EUASB.
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A perspectiva é um ponto fundamental em qualqueliaméo econdmica. De
acordo com o ponto de vista considerado no estsei@o determinadas quais as
pesquisas mais relevantes. As perspectivas fregiidente mais utilizadas séo a da otica
da sociedade e a dos pagadores . Na perspectsaidgaade, todos os custos, diretos e
indiretos sdo incluidos. Deste modo, 0s custos @arvico de assisténcia médica, para
0 servigco social, para os pacientes e também paesto da sociedade na forma de
perdas de produtividade, estdo incluidos porémaasferéncias governamentais serao
ignoradas. De acordo com Walley, Haycox e Boll&@D4)° apud Garcia e Balbinotto
(2006, p. 23):

(...) E o ponto de vista considerado no estudo wzidd - o do
servico de saude — onde somente o0s custos dirdlos s
considerados — ou do ponto de vista social, ondeestudados
também os custos indiretos. De um modo geral, appetiva
social € considerada a mais apropriada.

O quadro 2.6, adaptado de Garcia e Balbinotto (200@3), apresenta, sob as
diferentes perspectivas, quais sao os custos @adios para o calculo do CdD:

>Walley T. ; Haycox,A.; Boland, A?harmacoeconomicsEUA, Elsevier, 2004.
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Quadro 2.6—Custos incluidos no CdD, a partir da perspectivasiodo:

Perspectiva Custos Custos de se Custos de Transporte  Transferéncias

médicos estar doente mortalidade e custos ndo governamentais
médicos

Sociedade Todos Todos Todos Todos -

Sistemas de Todos - - - -

saude

Empregadores  Custos pagos Perdas de Perdas de - -
pela empresa produtividade producéo

(absenteismo)

Governo Assisténcia - - Custos com aAtribuidos a
médica  por justica doenca
servicos criminal
publicos (ex.

SUS)

Pacientes e Pago pelo Perdas salariais ePerdas - Valores

familiares proprio produtividade salariais e recebidos
paciente doméstica produtividade

doméstica

Estudos epidemioldgicos utilizam formas diferergasa medir a magnitude de
uma doenga. Existem estudos baseadosinc&léncia da doenca e outros na
prevaléncia. Folland, Goodman e Stano (2008) definem a taxancldéncia como o
namero de novos casos numa populacéo definidaapaade prevaléncia € a parcela da
populacdo que ja possui a doenca. De acordo co@ESS (2006), o quadro 2.7
exemplifica a diferenca entre as abordagens:
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Quadro 2.7 - Abordagens da prevaléncia e da incidéncia para un@n®s custos

anuais.

PASSADO ANO BASE FUTURO

B B

*

C C

Prevaléncia dos custos anuais no ano baséA=+ B+ C)

Incidéncia dos custos anuais no ano basés + valor presente de'G

No caso da obesidade, sdo multiplicados os cusitéios de cada servico pelo
volume total dos servigos prestados para o tratamdas comorbidades relacionadas a
obesidade (PEREIRA et al., 1999), (BIRMINGHAM et, d1999). Este tipo de CdD é
aquele baseado maevalénciada doenca e procura calcular os custos associados
problema de saulde especifico em um periodo de tefpoquadro acima esta
representado p@i(A+ B+ C). Os custos incorridos em diferentes periodos seriam
excluidos (PEREIRA e MATEUS, 2003; SANDER e BERGENM 2003; ACCESS,
2006; WILLIAMSON, 2000).

Na outra abordagem baseaddntdéncia sdo calculados os custos, ao longo da

vida, de problemas de saude diagnosticados emndeteto ano (PEREIRA e
MATEUS, 2003). No quadro acima representado p¢C + valor presente de'G. A

abordagem da incidéncia € subdivididaieoidéncia cumulativaque é a proporcao de
uma populacdo que passa do estado de saude sapdaveoente durante um periodo
especifico de tempo. densidade da incidéncia (taxa de risc@®do os casos estudados
no momento em que a doenca ocorre. Ambas séo dssnagenas a partir de estudos
longitudinais (WILLIAMSON, 2000 p.88).
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A equacado basica utilizada para calculo do custmhbsidade utilizada por
diversos autores, tanto para o calculo dos cusiostod, como dos indiretos
(BERGEMANN e SANDER, 2003; BIRMINGHANN et al.,199%€;0LDITZ,1992;
PEREIRA, MATEUS e AMARAL, 1999; MATEUS e PEREIRADQ3; SWINBURN,
et al. 1997; WOLF e COLDTZ, 1996) é apresentadixaba

_ P(RR-1) (2.1)
" [P(RR-1) +1]

No qual,
RAP¢€ o risco atribuido a populacéo;
P € a populacéo observada;

RR é o risco relativo para determinada doenca entleviduos obesos e ndo

obesos.

Séo especificadas as doencas que possuem comaldatisico a obesidade. As
enfermidades mais utilizadas em tais estudos séetasminadas no trabalho de Wolf e
Colditz (1996) que sao o diabetes mielites tiphiertensdo, doencas cardiovasculares
e célculo na vesicula biliar. Embora também sejaresaentadas outras doencas que
possuem a obesidade como um fator de risco imgertéaa como alguns tipos de
cancer, doencas musculo-esquelétiéa®s a especificacao de quais doencas terdo seus
custos auferidos, determina-se a populacédo a servaza (obesos) e dentre eles, quais
possuem tais comorbidades. Colditz (1992) exeroplifia seguinte forma: “Se 27% das
doencgas cardiovasculares (DCV) sao diagnosticatiasbesos e entre os obesos 70%
das DCV estdo associadas a obesidade, eft@dx 0,70= 199 dos custos das DCV

sdo devidos & obesidade”.
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De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2p0Ci1), os riscos

relativos de se adquirir determinadas doencas devidbesidade sédo classificadas de

acordo com o quadro 2.8:

Quadro 2.8—Relacédo da obesidade com o incremento de deterasrténcas.

Baixo
aumento

Aumento
moderado

Grande
aumento

Cancer de mama (em mulheres pds menopausa), deétmiboe de célon
anormalidades em horménios reprodutivos, sindromseogarios
policisticos, diminuicdo da sensibilidade a doevido a obesidade;
aumento do risco de complicacées em anestesiastadefo feto devido a
obesidade da mée.

DCV, hipertenséo, osteoartrites (joelhos), excegsacido Urico e gota

Diabetes tipo 2, pedra na vesicula biliar, disionila, resisténcia a insuli
falta de ar e apnéia do sono

Os custos diretos e indiretos com cuidados em sealdelados por Bergemann

e Sander (2003), para a Alemanha, no ano de 20@2nfestimados também pelo

método CdD, baseado na prevaléncia da doenca adasciao fator de risco
(obesidade). O risco relativo de cada doenca asi®cé obesidade é melhor

compreendido através da tabela utilizada pelogesito
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Tabela 2.1 -Calculo do Risco relativo para determinada doeR¢ (

Fator de risco Doenca (ex. diabetes) Soma Prevaléncia da
doenca
(ex. obesidade) Sim Nao
Sim a b e=a+b =ale
N&o Cc d f=c+d =c/f
Soma g=a+c h=b+d N=a+b+c+d =g/N

Fonte: Bergmann e Sander (2003).

Entdo, para o calculo do risco atribuido a popwa@AP), foi utilizada a

9t .

equacao:

Wolf e Colditz (1996) calcularam os custos diretomdiretos para os Estados
Unidos no ano de 1993. A tabela abaixo apresergagdo entre as principais doencgas
relacionadas a obesidade de acordo com as catederidC. Desta maneira é possivel
visualizar que a medida que o IMC aumenta, tambémeatam o niamero de pessoas

doentes na populacao estudada.
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Tabela 2.2 -Risco atribuido a populagéo para doencas especideacordo com o

IMC:
imc (kg/m*)

23-24.¢ 25-28,¢ >29
RAP (%)
Diabetes tipo : 9,€ 21,1 61,z
DCV 6,1 12,7 17,
Hipertensac 11,5 11,4 17,1
Pedras na vesicula bilia 2,6 16,¢ 21,C

Fonte: Wolf e Colditz (1990).

Dentre as doencas que possuem a obesidade conmopamiante fator de risco,
o diabetes tipo 2 apresenta um RAP significatistg &, na populacédo estudada e que
possui diabetes, 61,2% dos casos sdo devido assexce peso. No quadro abaixo
serdo apresentados estudos de estimacdo dos dastolsesidade e seus principais

resultados.
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AUTOR PAIS E FONTE DE | AMOSTRA DOENCAS METODO OBJETIVOS RESULTADO
PERIODO | DADOS

Colditz (1992)| EUA, 1986 Diversos | Nao Diabetes tipo 2| E utiizada & Calcular 0s Aproximadamente
estudos especificado | célculos na abordagem dacustos diretos €50% dos custos com
forma vesicula biliar,| prevaléncia. indiretos cuidados em saude
utilizados DCV, atribuiveis a das doencas
para hipertenséo e Xy=12 obesidade. estudadas sao
determinar g cancer de mama, Cerca de 36,5%atribuiveis a
relacao entre e colorretal. x= % de pessoasda populacéo obesidade (US$
as doencas g possui 17 bilhdes).
a obesidade. com a doenca Aobesidade Este artigo possui

com obesidade;
¥ = pacientes cuj:

doenca A é devid
a obesidade;

z= % dos custo:
da doenca A
atribuivel a
obesidade.

Y

\*2J

grande relevancia
pela determinacéo
das doencas que tér
a obesidade como
principal fator de
risco, sendo citado
em:

Birmnghan et al.,
(1999), Swinburn, et
al. (1997), Pereira,
Mateus e Amaral,
(1999); Mateus e
Pereira (2003);
Reidpath, et al.
(2002).

>
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Reidapath et Australia, | Australia 17.033 Servigos A pesquisa Examinar a Foi encontrada uma
al. (2002) 1995 1995 homens e médicos: perguntou aosrelacdo  entre relacdo positiva entre
National 17.174 hospitalizagGes, | entrevistados se nodMC e a|IMC e o uso de
Health mulheres com medicamentos, | ultimos 2 anos utilizacdo  deg servicos médicos tals
Survey idades acimaexames utilizou algum tipo| medicamentos | como:
de 20 anos preventivos g de servico de saudee servicos de¢ medicamentos,
demais servigose quais foram. saude Internacdes em
meédicos hospitais €
emergéncias (entre
mulheres), consultas
médicas, e consultas
com outros
profissionais de
saude (entre
mulheres). E uma
relacéo negativa
entre IMC e servicos
médicos preventivos
(entre as mulheres.)
Sichieri, Brasil 2001| Sistema de Homens € Hipertensao, Custo da DoencaEstimar os CO O SUS cobre cerca
Nascimento e Informacgdes | mulheres de diabetes tipo 2, (CdD) das hospitali{ de 70% das hos-
Coutinho Hospitalares | 20 a 60 anos infarto do zacoes (SUS),pitalizacdes no Bra-
(2007) do Sistema hospitalizados| miocéardio e RAP:M relacionadas asil. O CT das hospi-
Gnico  de| pelo SUS. AVC (strokd e [P(RR-D)+1] | ghesidade, aotalizacdes associadas
saude (SIH- cancer de colon sobrepeso e gsao excesso de peso
SUS). doencas foram 3,02% dos CT
associadas. em homens e 5,83%
em mulheres. O que
correspondeu a 6,8|e
9,3% do total.
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ACCESS Australia, | AusDiab: Nao Diabetes tipo 2| E a Estimar os Os riscos
ECONOMICS| 2005 The Nationall especificado | DCV, abordagem dacustos da relacionados a
(2006) Nutrition osteoartrites, prevaléncia obesidade emobesidade como
Study e o cancer de mama 2005. S&q fator de risco para o
NSW colorretal, estimados  osdiabetes € de 3,2,
Schools uterino e de rim. custos diretos eisto €, 0 paciente
Physical indiretos; obeso, tem 3,2X
Activity and custos mais probabilidade
Nutrition econdmicos e de ter diabetes do
Survey nao gue um nao obeso.
(SPANS) econbmicos & Para as DCV
estudo para de prevencao. | RR=1,8; AVC
criangas. RR=1,8; hipertensaa
RR= 2,35;
osteoartrites RR=
2,45; cancer RR =
1,75. O CT da
obesidade foi
estimado $3.767
bilhdes
Bergmann g Alemanha | German 4800 pessoasHipertenséo, Custo da doencpaCalcular 0os Apena a obesidade
Sander (2003)| Dados National entre 18 e 69 diabetes tipo 2, baseado nacustos diretos eres-ponsavel por
populacio- | Survey 1998 | anos infarto do| prevaléncia indiretos €216 milhdes dos
nais de| IMC >30 miocardio e atribuiveis 3 custos diretos(CD) €
1998, com AVC (stroke obesidade 2€214 milhdes
valores suas indiretos (Cl). As 4
atualizados complicagbes | comorbidades juntas
para 2002 somam € 1,818

milhdes CD e €1,992

milhdes CI..

Dy
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Wolf e Coldtz
(1996)

EUA 1990

National
Health
Interview
Survey
(NHIS) 1988

N&o
especificado

Diabetes tipo 2

céalculos na
vesicula biliar,
DCV e
hipertenséo.
Além de
restricoes nas
atividades
diarias, diag

acamado, e faltas

ao trabalho.

Custo da Doeng

(CdD)

RAP= P(RR-1)

" [P(RR-1) +1]

aEstimar
custos diretos

ideal para evita

doencas.

0S

indiretos da
obesidade.
Determinar
qual o IMC

0 surgimento de dos

O IMC ideal deve

2ser menor que 2b
kg/m? e a variagéo de
peso no decorrer da
vida deve ser menar
gue 5 Kg. No ano de
1990, cerca de 6,8%
gastos com
cuidados com saude
foram relacionados a

obesidade. Este
trabalho possui
grande relevancia
pelas doencas
estudadas e ao
calculo dos CI.

Foi citado em

Allison et al. (1999
Bergemann e Sander
(2003) Birmnghan et
al. (1999), Swinburn,
et al. (1997), Pereira,
Mateus e Amaral,

(1999) Mateus e
Pereira (2003)
Reidpath, el

al.(2002).
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Birminghann | Canada National N&o Cancer de Custo da DoencaEstimar 0os Os custos diretos da
et al., (1999) | Dados Health especificado | mama,colorretal | (CdD) custos diretos obesidade foram
populacio- | Survey e endométrio __P(RR-1) associados apestimados em
nais del 1994-1995 calculo na| [P(RR-1)+1] | tratamento e aaproximadamente
1994-1995 vesicula pesquisas US$ 1,8 bilhdes,
com hiperlipidemia, relacionadas acerca de 2,4% dos
valores hipertensdo, em- obesidade. gastos totais com
atualizados bolismo pul- cuidados em saude.
para 1997 monar, AVC, O diabetes tipo 2, a
DCV e diabetes hipertenséo e as
tipo 2. doencas coronarias
representam cerca d
80% dos custos
totais relacionados &
obesidade.
Pereira; Portugal Inquérito Populacao Cancer de mamg Custo da DoencaCalcular os CDO Os CD calculados
Mateus g 1995-1996 | nacional dg entre 15 ¢ diabetes tipo 2 (CdD) relacionados aforam de 230
Amaral (1999) saude- INS 65anos hiperlipidemia, | .o P(RR-1) obesidade, milhdes de euros,
(1995- 1996)| pesquisadas | hiper-tenséo, [P(RR-1) +1] representando cera

nas fontes d¢
dados.

49.718
portugueses

>DCV, calculos

na vesicula e

artropatias.

de 3,5% das
despesas totais com
saude. Neles estéo
contabilizadas
internacoes,
ambulatérios e
medicamentos e
entre eles o mais
representativo sao o
utilizados nas DCV.

e
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Mateus e Portugal Inquérito Populacao Cancer de mamaCusto da DoencgaCalcular 0os Os Cl foram
Pereira (2003) 2002 nacional de entre 15 e 6% diabetes tipo 2, (CdD) custos indiretos estimados em 199,8
saude- INS anos hiperlipidemia, RAP= P(RR-1) da obesidade, milhées de euros. Os
(1995- pesquisada | obesidade, [P(RR-1)+1] | entre eles esta|acustos com
1996). nas fontes dehipertensao, perda de mortalidade somam
Instituto dados. DCV, calculos produtividade, | 58,4% deste valor e
Nacional de na vesicula biliar incapacidade eresultam de 18.733
Estatistica e artropatias. morte  premas potenciais anos de
para dados tura ocasionar vida ativa perdido e
de das pelo ex}os custos de
demografia € cesso de peso.| morbidade
saude. representam 41,6% g
resultam de 1,6
milhdes de dias de
incapacidade/ano
devido, prin-
cipalmente as DCV
e diabetes tipo 2.
Swinburn, et Nova Life in New | (1)3.204 ho-| Diabetes tipo 2| Custo da Doenca Estimar os CD Os CD com cuidados
al (1997) Zelandia, | Zealand mens e mu; DCV, hi- | (CdD) com o0s cuida; em saude no
1990-1991 | Study- Iheres entre 2% pertenséo, dos em saudetratamento das se
1990(1) ,| @ 65 anos calculos na rap=_(RR=D | relacionados adoencas analisadas
Auckland | (2)2.518 vesicula, cancer [P(RR=1)+1] | opesidade. que a obesidade foi
Heart and homens ede mama e Neste pais| considerada comp
Healthy mulheres cancer de colo cerca de 14%fator de risco, foram
Survey -| entre 35 e 84 do utero. possui  obesit estimados em
1993/1994 | anos dadgimc =30) | US$77,7 milhdes. @
(2) que representol
25% do CT com

cuidados em saude.
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Os custos diretos com cuidados em saude relacisradbesidade nos Estados
Unidos em 1997 foram estimados em 5,7%, o0 que septa aproximadamente US$ 52
bilhdes anuais. Allison et al. (1999) sugerem gejars incluidos um diferencial de
mortalidade para que 0s custos ndo sejam supeaestsnOs calculos de custtisetos
com cuidados em saude nédo levam em conta os daslawodalidade, o que é
contabilizado para o calculo dos custudiretos. Foram estimados 0s custos diretos em
cuidados em saude para cada ano de vida desdeaié 86 anos (faixas de 5 anos) e

utilizados no calculo:

A) Custos diretos dos cuidados em salude por tempaddepara um obeso X

nao obesoRo);
B) A prevaléncia da obesidade na populagao;
C) Taxas de mortalidade e
D) O risco relativo a morte associados a obesidade.

Os custos relativos a obesidade por unidade deotdorpm calculados a

partir da equacao:
Rc:1+—1 (—1 —1) (2:3)

No qual:

Rc é o custo relativo direto por unidade de tempadaiypor um obeso vs.

um individuo néo obeso:;

0 € a proporcdo dos custos diretos com salde faobua obesidade

calculados a partir do método baseado na prevalénci
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P(O) é a probabilidade de obesos em toda a populagé® cada J foi

estimada;

O risco relativo de morte associado a obesidBRiR® foi extraido de Stevens et
al.(1998) que estudaram causas de mortalidade tdurh anos entre homens e
mulheres participantes demerican Cancer Society’s Cancer Prevention Studgnitre
0s anos de 1960 e 1972. Foi possivel concluir gusco relativo de morte diminui ao
passar dos anos. A partir de diferentes bases diesdaoncluiu que o aumento da
mortalidade entre pessoas obesas deve ser caradbilipois para cada faixa etaria
reduz em torno de 25% os custos com cuidados edesBara os Estados Unidos, no
ano de 1997 séo reduzidos de 5,7% para, no maxf8a%. O que representa uma

diferenca significativa de aproximadamente US$illbs.

A tabela 2.3 apresenta uma sintese dos custosgslidet obesidade em funcao
das quatro principais doencas associadas divididasIMC permitindo perceber o
guanto variam tais custos a medida que o IMC tambémenta. Para os custos
indiretos foram estimados a partir de comparac@s os individuos magros, por
exemplo, pessoas com o IM€30 tiveram 7,2 vezes mais dias com restricdesuas S

atividades do que individuos com IMC < 23.
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Tabela 2.3— Custos diretos calculados por ano em doéldee2003 nos Estados
Unidos e indicadores de custos indiretos separaglos trés

categorias de IMC e comparados com individuos nsagro

IMC (kg/m2)
23-24,9 25-29%9 > 3¢
Custos diretos
TOTAL (bilhdes) 5,89 12,6 22,62
Diabetes tipo 2 1,83 4,02 11,66
DCV 2,4 4,99 6,8
Hipertensao 1.4 1,38 2,08
Pedras na vesicula biliar 0,26 1,67 2,08
Consultas médicas adicionais
Por pessoa -0,3 -0,07 1,37
Populagéo/and -99.959.948 -3.880.390 -33.323.077

Indicadores de custos indiretos
Dias de trabalho perdidos
Por pessoa -0,02 0,42 1,07
Populagéo/and -663.966 23.282.343 26.026.053

Dias com atividades
restringidas

Por pessoa -0,63 0,703 7,2
Populacdo/and -20.915.890 38.970.207 175.130.000
“Dias perdidos na cama”

Por pessoa -1,49 -0,52 2,87
Populagéo/and -49.467.741 -28.825.757 69.808.198

Fonte: Wolf e Colditz (1996)

Nota: (1) dados baseados NHIS 1988. Individuos asagéo definidos da seguinte
maneira: IMC < 22 para diabetes tipo 2, < 21 pa@/D< 23para hipertensédo e < 20
para calculo na vesicula biliar.(2) as categor@dMIC sdo as mesmas calculadas na
tabela 5: 23-24,25-28,9% > 29.(3) “por pessoafepresenta a diferenca entre 0 nimero
médio de dias por pessoa na categoria especifild@eomparada com a categoria de
IMC < 23. (4) populacdo/ano representa dias ad&iforou consultas por ano na
populacdo dentro de uma categoria de IMC compasanaa categoria magra, IMC <
23.
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A importancia de medir o custo da doenca, atravanétodo CdD fica evidente
apos a apresentacdo do quadro acima, porém o metmsdui algumas limitacdes.
Segundo Roux e Donaldson (2004) a contribuicdo iélacia econdmica ndao pode
limitar-se a mensuragdo. A abordagem “deixa de idersx o custo dos
comportamentos assumidos para evitar a doencaar@astdinheiro, tempo e esforgos
para reduzir o risco enfrentado por causa da doef@LLAND, GOODMAN e
STANNO, 2008, p.667). Segundo Garcia e Balbin@fg), os estudos que utilizam a
este método “ndo comparam 0s usos alternativosedossos, e portanto, ndo podem
ser adequados para medirem os custos de oportehigatl81) e ainda segundo eles:

A abordagem Col estima os custos médicos diretescaslos
com uma doenca, bem como os custos indiretos aesedt da
perda de rendimentos. Contudo, eles nédo incluer&oelavam
em conta o0s custos intangiveis resultantes da dofrienento, o
valor da perda do tempo de lazer e os beneficiesnuadidas
preventivas para reduzir o risco das doencas.

As préximas secdes apresentam o problema da e@iddemdbesidade, a partir
de diferentes abordagens. Apresentam modelogosdgue procuram explicar por que
as pessoas engordam, bem como fazer uma andliseicamgia obesidade e suas

consequéncias para a sociedade.
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3. A TEORIA ECONOMICA DA OBESIDADE

O objetivo deste capitulo é apresentar a teoria@uoaa da obesidade e qual a

sua importancia.

Segundo Lakdawalla e Philipson (2006, p.74), osnewcustas adotaram
diferentes abordagens para o estudo da obesidadBeofia Neoclassica do Peso
Corporal € um modelo dindmico no qual os individwasnpraram 0s custos e

beneficios do ganho de peso, ao longo de suas vidas

O peso é visto como um bem de capital durével mudanca de peso dependem

tanto do que é ingerido como do que é gasto. Carmre um fluxo imediato de
utilidade, sem o qual o ganho de peso jamais acerndée enquanto a atividade fisica
pode causar alguma desutilidade (LAKDAWALLA e PHPSON, 2006, p. 75).

A Teoria Neoclassica do Peso Corporal afirmam gumevacdes tecnoldgicas
interferem no aumento da ingestdo de alimentosdimimuicdo da atividade fisica. Os
principais autores que utilizam tais modelos pajaiear o crescimento da obesidade
sdo: Darius Lakdawalla, Tomas Philipson e JayantettBcharya. Para eles, o
desenvolvimento econémico diminui o preco dos alitog 0 que aumenta a ingestao
de calorias, e, torna as atividades do cotidiar@s daborais mais sedentarias, que
influencia no gasto de energia. (LAKDAWALLA e RHIPSON, 2003, 2006;
PHILIPSON e POSNER, 1999, 2008; LAKDAWALLA, PHILIEN e
BHATTACHARYA, 2005).

Ainda na Teoria Neoclassica, 0 Modelo de Vicio Baal (rational addiction)

procura explicar por que as pessoas escolhem adenesis no presente, o que as leva
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ao sobrepeso no futuro. De acordo com Cawley (18g®ud Rosin (2008) e ainda
Dockner e Feichtingéf (1993) apud Suranovic et al. (2007), o modelo deioV
Racional de Becker e Murphy(1988) foi utilizado para explicar as decisdes de
consumo excessivo de alimentos. Uma pessoa podmssiderada viciada quando o
“past eatin aumenta a utilidade marginal dautrrent eating, isto €, comer demais

hoje torna necessario comer mais ainda no futuro.

Os modelos de vicio racional e investimento emtahgéio complementares,
pois ambos assumem que os individuos séo racienstims escolhas hoje se refletem

em seus pesos corporais no futdosword looking.

A teoria econbmica faz também, uma abordagem cdarpental da obesidade.
De acordo com Karen Dyn&h(2000) apud Levy (2002, p. 1), ndo necessariamente
consumo exagerado de alimentos € um vicio, mas gpede@ma escolha racional do
individuo. O peso corporal € um resultado de essothcionais a fim de maximizar sua
satisfacdo a partir do consumo de alimentos. CutBlaeser e Shapiro (2003)
argumentam que comer é um tipo de vicio, mas adr&gtn de Cawley, eles
argumentam que os individuos tém problemas contarautrole, o qual os impede de
se comprometerem com trajetéria de consumo alimenmtividade fisica e peso
corporal. Eles assumem que “os individuos ndo aeacoo futuro exponencialmente,

como um “consumidor neoclassico” o faz, mas usaszahto hiperbolicS.

18 CAWLEY, J.Rational addiction, the consumption of calories, ath body weight PhD dissertation,
Department of Economics, University of Chicad®99.

" DOCKNER, E.; FEICHTINGER, G. Cyclical consumptipatterns and rational addictioAmerican
Economic Review N.83 v. 3 pp.256-263, 1993.

8 BECKER, G.; MURPHY, K. A theory of rational addimn, Journal of Public Economy, n.96 v. 4, pp
675-700, 1988.

19 DYNAN, K. E. Habit Formation in Consumer Preferesicévidence from Panel Dat&merican
Economic Review, n.90, p.p. 391-406, 2000.

%Y De acordo com Mello (2007, p. 168), seria optap@eprazeres imediatos, em detrimento dos custos
ou sacrificios futuro.
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O modelo apresentado a seguir, esta inserido estd®s modelos neoclassicos
de peso corporal. A partir da afirmacdo de queasgacdes tecnoldgicas influenciam no
preco dos alimentos, ele procura avaliar de queeiraos individuos reagem a oferta
de alimentos de menor qualidadenke food, porém mais baratos e a oferta de

alimentos mais saudavetse@lthy foodl

3.1 O modelo comportamental de escolha de alimentestendéncia do peso

corporal

Em paises desenvolvidos, a obesidade esta assacmdgimizacdo da utilidade
dos individuos, através do consumo de alimentobpesmmenos saudaveis no ponto
de vista do peso corporal, sdo mais felizes, pmsamem o que desejam (LIU et al.,
2007, p.5). No modelo apresentado, sdo consideradatancas no preco dos
alimentos e na renda do consumidor e relacionadasidancas no peso corporal,
ocasionadas pelas escolhas de consumo alimentasjdecando sua qualidade.
Apresenta a tendéncia de crescimento no peso abrpocasionado pelo
desenvolvimento econdmico. O crescimento no pespocal tende a ser alto
limitante, no sentido de que, no futuro, deve senaon ou até regredir, uma vez que,
as inovacoes tecnoldgicas tendem a reduzir os prg® alimentos. A afirmagéo é
“parcialmente suportada pela evidéncia que o efeitda no consumo de calorias é
altamente inelastico em paises desenvolvidos” @tldl., 2007, p. 5). A medida que
ocorre um crescimento na renda, a tendéncia é cpeaoa escolha pela qualidade
do alimento e ndo pela quantidade. Além disso,nasaic6es tecnoldgicas que
procuram diminuir o preco dos alimentos saudaveisrélacdo aos alimentos nao

saudaveis encorajariam a substituicdo da quantidedemida pela qualidade.
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3.1.1 Um modelo de consumo de alimentos e peso agl:

gualidade do alimento exégena

Considerando quE é a satisfacdo individual a partir do consumolitheeatos e

C do consumo de um composto de mercadorias (ndorabs)e A partir da funcdo de
Cobb-Douglas, encontramoB”C'”, onde 0< /3 <1. Adicionado ao consumo de

alimentos e do composto de bens, a utilidade iddalitambém depende do seu estado
de saude inicial, que, por sua vez, depende dpesucorporalV.

A funcédo utilidade U =(H,W) serd maximizada, aplicando o método dos
multiplicadores de Lagrange. Tomamos que: o estddo saude € dado por
H, - AW -W,)?, onde A > 0. Tal especificacdo de salde implica que existgpaso
corporal fisiologicamente 6tim@y,, que corresponde a salde maxima possiveHgor
Um incremento marginal no peso corporal € benéficgaude seW <W,, mas
prejudicial seW >W, . A utilidade total, a partir de um estado de saddeconsumo de

alimentos e de um composto de bens, € especiffpada

[H, - AW -W)?* FFC* (3.1)

No qual:
a>0;
F € a satisfacdo individual a partir do consumolitheemtos;

W é peso corporal;



60

C é o consumo de um composto de mercadorias (naerais);

H, corresponde & saude maxima possivel e
W, o peso corporal fisiologicamente 6timo.

Assumimos entdo que, o peso corpovdl € uma funcdo do consumo de

alimentosF, denotado porW(F). O peso corporal, aumentado pelo consumo de
alimentos, implicaV"'>0 e a diminuicdo implicdV”'<0, sendoW' e W" as derivadas

de primeira ordem e de segunda ordem da fuli¢ao

Quando assumimos a hipétese qUEF), isto é, o peso corporal é uma funcao
da quantidade de alimentos ingerida, cada aumemtoconsumo prejudica a saude

quandoW >W, . Assim, gerando a suposi¢ao 1:

Suposicéo 1 d?[H, —(/jlé\i\/- W _ —2A[(W")? + (W~— W) W] <0

As escolhas individuais dee C que maximizam (3.1), sujeitas a uma restricdo

orcamentéria

C+pF=y (3.2)

No qual,

p € o0 preco dos alimentos e

y € a renda do individuo.



61

Ao expressarC em termos dd= e da restricAdo orcamentaria e substituir em
(3.1), a condicédo de primeira ordem, em relacdocsumo de alimentds, pode ser

derivada como:

F(F.y,p=-20A(W-W)W Ry ph+[ B-A(W WIB y p=0  (33)

Suponha que a renda é suficientemente alta até que

By- pK, >0 (3.4)

Onde

Fo € 0 consumo de alimentos que leva ao peso corfigicdbgicamente 6timo,

isto é,

W(F) =W, (3.5)

A condi¢do fy- pK, >0 € mais forte quey- pF, >0 devido ao S<1.
Podemos afirmar, entdo, segundo a condicdo de ipairoedem, que o consumo de

alimento economicamente 6timo é maior do que wléigicamente Otimo, isto é,
F'>F,, que implica que o peso corporal economicamenimooestd acima do

fisiologicamente 6timo:

W =(F)>W, (3.6)
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No qual,
W’ é o0 peso corporal economicamente 6timo e

F" é o consumo de alimento economicamente 6timo.

A andlise padrdo da estatica comparativa implitaceque:

‘ 7
dF" _ _ar/ay (3.7)
dy  or/oF
dF :_ar/ap<o
dp  or/oF

No qual, o /0F <0 (condicdo de segunda ordem do problema de maxgaovzda
utilidade) é garantido pela suposicdo 1. Resumiosiaesultados acima, obtemos a

seguinte preposicao:

Proposicao 1: No caso da qualidade dos alimentos sgdgena ao modelo, e
assumindo que a renda é suficientemente alta, o jpesorporal de equilibrio esta
acima do nivel considerado fisiologicamente 6time, aumenta quando a renda

cresce ou o0 preco dos alimentos diminui.
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3.1.2 Endogenizando a qualidade dos alimentos ao modelo

Suponhamos agora que existam apenas dois tiposndentos. Os alimentos
com maior qualidade e mais caros e que proporcianaror satisfacdo (sdo saborosos
e mais saudaveis), pela mesma quantidade de ingeskdrica, do que a do tipo de
menor qualidade. A quantidade total consumida ldeeatos de alta qualidade é

denotada pog, que deve seO<qg<1. A utilidade do consumo de alimentos tdfal

com a qualidadg e consumo de nédo aliment@sé dado por:

[Ho =AW -W)’1[1+ 9" B C7 (3.8)

No qualqg é quantidade total de alimentos de alta qualidafie y<1 devido

ao positivo, porém decrescentes retornos advindagidlidade .

O peso corporalV é determinado pelo total de alimentos consumitiesés de
W(F), que satisfaxvV' >0,W" <0 e a Hipotese 1.

As escolhas individuai§, g e C, que maximizam (3.8) sujeitas a restricao

orcamentaria:

C+ p(l- g F+ bpgF= (3.9)
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No qual,
p € a preco do alimento béasico;

b>1 é o fator preco para o alimento de alta qualid@déator preco para o
alimento de menor qualidade é 1) e

y € a renda individual.

Na especificacdo de qualidade dos alimentos, osiderados de alta qualidade
sdo mais caros até o limite maximo em dpuee2, a partir deste pre¢o os consumidores
escolheriam sempre alimentos de menor qualidadea Pader confirmar esta
afirmacao, utilizados graus de satisfacdo para smmegasto com alimentagcdo com e
sem alimentos de alta qualidade, quana 2.Comegando comgF unidades de
alimento de alta qualidade €.-q)F unidades de alimentos de baixa qualidade, onde
g>0. Esta afirmacao é “utilidade-equivalente” @y dy/>0unidades de alimentos de

baixa qualidade, baseado na funcgé&o utilidade (5).

Ao contrério, se o dinheiro gasto com porc¢des loleeatos de alta qualidade
fosse utilizado na compra de alimentos de baixédade, poderia comprar pelo menos

2gF unidades do ultimo, que, adicionadas as unidadeteates(l-q)F de alimentos
de baixa qualidade, resultaria em um total(tteq)F unidades de alimentos de baixa
qualidade. Devido(1-q)'F < (1-q)F para qualquerq>0e F, temos que quando
b>2, o “problema” da escolha pela qualidade dos altoepode ser “discutido”: um
individuo nunca compraria qualquer quantidade dmealtos de alta qualidade.

Portanto, é proposta a seguinte hipétese para quelalade dos alimentos tenha uma

dimensao nao trivial:

Suposicao 2b< 2
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ExpressandoC em funcdo deF e g, usando a restricdo orcamentéaria e

substituindo na equacéao (8), ela pode ser derivaglagqual a condicdo de primeira
ordem que respeita a escolhaFde:

G(F.q.y,p,bE -2aA(W- Y) W F y (- )q F bpdF (3.10)

[Ho =AW -W)’I[ B y- - 9§ F- bpgF=0

A condicdo de primeira ordem em relacéo a escadttped

Q(F.q.y, pB=)8 y- FyB+ -1+ {1-5)] (3.11)

—qFp( (b-D)(B-B+1)=0

Antes de ir para a derivacdo dos resultados paigipsera apresentado o
seguinte teorema, baseado nas condi¢cdes de prioreiean (10) e (11), que indicam

que, sob apropriadas condi¢fes, o teorema 1 tammpénta uma desigualdade que sera
utilizada posteriormente.

Teorema 1 se a renda é suficientemente alta, tal ¢lye- bpF, >0, quando

W' >W e BA-y)[H, - AW -W))’]>2aA(W- W) W FparaW" .
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3.1.3 O efeito da renda no peso corporal e na qualidadeod alimentos

A partir de (3.10) e (3.11), os resultados obtidasestatica comparativa, em
relacdo ao efeito renda no consumo de alimentogdianto, o peso corporal), e a

qualidade dos alimentos produzem:

dF’ (3.12)
dy

— >0

dy

Os resultados acima indicam que ambos, a ingestamldrias (e, portanto, o
peso corporal) e a qualidade dos alimentos aun@nti& acordo com a renda. Além
disso, como resultado do efeito-renda positivo nalidade dos alimentos, a
elasticidade-renda da ingestdo calorica € menoretpsticidade-renda do gasto com

alimentos. Formalmente, a elasticidade-renda dim gasn alimentos é:

y d pd- 9 F+ pbgH :_y_dF+ @bl yd (3.13)
p(1l-qg)F+ pbgF dy Fdy 1+ ¢b1 qd

Que é maior que a elasticidade-renda de ingestddriocza ydF /Fdy devido

adqg/dy >0. Resumindo os resultados acima, obtemos a seguepesicao:

Preposicao 2: quando a qualidade do alimento € engléna e sob a condigédo de que
a renda é suficientemente alta, temos que: (i) o & corporal de equilibrio esta
acima do nivel fisiologicamente 6timo e cresce a dida que a renda aumenta; (ii)
a gualidade dos alimentos aumenta a medida que anm#a aumenta (i) a
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elasticidade-renda da ingestdo de calorias € menque a elasticidade- renda dos
gastos com alimentos .

Uma implicacdo importante da Preposicdo 2 é quejocam resultado da
diferenca na qualidade dos alimentos entre o rian pobre, a ingestdo caldrica da

pessoa rica deve ser muito menor que seu alto gast@limentacéo pode indicar.

3.1.4 O efeito do preco dos alimentos no peso corpgbde equilibrio

Similarmente, os resultados da estatica comparativaelacdo ao efeito preco

no consumo de alimentos (e, portanto, no peso wajpsdo derivados da seguinte

maneira:

aF g (3.14)
dp
dF’
db

Estes resultados podem ser resumidos na seguagesicao:

Preposicao 3: no caso da qualidade do alimento ergha e sob a condigdo que a
renda é suficientemente alta, temos (i) o peso camal de equilibrio aumenta
quando o preco geral dos alimentos diminui; (ii) goeso corporal de equilibrio

diminui quando o preco relativo dos alimentos de & qualidade diminui.
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A Preposicao 3 confirma que um dos principais res@eeis do aumento do
peso corporal é a reducdo no preco dos alimentddM(G-PORQUERAS e
PERALTA-ALVA, 2008; MILJKOVIC et al., 2007; POWELLet al., 2007). Tal
afirmacado reforca a Teoria Elementar da Demandms cquatro determinantes s&o
(Manual USP, 2001):

i. Preco do bem (alimentos de menor qualidade, mlisaas e mais baratos);
i. Preco dos outros bens (alimentos de maior qualjdadeos cal6ricos e mais
caros);
iii.  Renda do consumidor;

iv.  Gosto ou preferéncia do individuo (palatabilidadeatimento).

Se a renda ndo é um limitador, em nosso modeloytoss trés determinantes de
procura individual v8o ao encontro da PreposicaddaBnbém é possivel identificar a
relacdo entre a Preposicdo 3 e a afirmativa deelstdin et al. (2004) “se o preco dos
alimentos altamente caléricos pré-embalados e/ounidas prontas (extast food¥
diminuiu mais rapido que os alimentos menos caéri@x. vegetais), as escolhas de
consumo serdo feitas voltadas para as alternatizds baratas”. Entre os adolescentes
norte-americanos, o aumento dos indices de solwré&e¥luenciado pela diminuicédo
nos precos dosfdst foods que influenciam os habitos alimentares dos jovens
(POWELL et al., 2007, p. ).

De acordo com Lui et al.(2006), as inovacoes tégicas possuem um papel
relevante no incremento dos niveis de obesidade, poduzem alimentos cada vez
mais saborosos, praticos e com prec¢os reduzidesdqucomparados com alimentos
mais saudaveis. Para Cutler, Glaeser e Shapiro3J2@ chave do crescimento da
obesidade esta nas inovacoes tecnoldgicas queuwdimitada vez mais o preco dos
alimentos. Devido aos incrementos de tais inovac@spera-se que ocorra uma

inversao nos niveis de obesidade uma vez que:
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Enquanto as inovagdes tecnoldgicas continuaremméngiir o
preco dos alimentos em geral, a prioridade de [&sqa
desenvolvimento das industrias de alimentos paesta indo
em direcdo a produtos saudéaveis, tornando-os sees® a
precos moderados, respondendo a crescente demamda p

alimentos saudaveis.(Liu et al., 2006)

Estas afirmacdes ajudam a explicar porque as pessaa sS40 mais magras que
as pessoas pobres, em paises onde as inovacoe®dgeas sao mais uniformes,
embora sejam ricos e mais desenvolvidos tecnologinge, sdo mais gordos do que 0s
pobres. Portanto, o desenvolvimento econémicocinesnto da renda, diminuicdo do
preco dos alimentos e o trabalho sedentério, lea@ia@umento de peso nas pessoas que
se comportam de maneira eficiente (LAKDAWALLA et, @005 p. 253).

Segundo Cutler, Glaeser e Shapiro (2003), a chawescimento da obesidade
estd nas transformacbes tecnoldgicas que baratearapreco dos alimentos
industrializados. As inovacgfes tecnoldgicas tamhbéftuenciaram o aumento da
produtividade agricola que também contribuiu paradaicdo do custo do consumo de
calorias (PHILIPSON e POSNER, 2008).

3.2 O comportamento alimentar heddnico

O consumo de calorias acima do desejavel para aiteragio de um peso
corporal saudavel também esta ligado a um comperttralimentar compulsivo, isto
€, a escolha pelo “alimento hedbnico” (SENGUPTA OX, 2007 p.297), que é
aquele alimento que proporciona 0 maximo de prazen um minimo esforco
(palatabilidade aliada a alta disponibilidade dipidade dos alimentos mais caloricos).

O comportamento compulsivo pode ser classificasmocama vontade repentina e nao
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planejada de portar-se de maneira heddnica, o queddatamente gratificante, e entdo
de agir impulsivamente sem pensar nas possiveisseqdéncias negativas
(SENGUPTA e ZHOU, 2007 p.297).

O hedonismo desempenha um importante papel, sesaloon dos alimentos um
estimulo sobre a selecao e ingestédo de alimentks KDVIC et al. ,2008 p.50) Afinal,
por que as pessoas escolhem uma barra de choaalata macd, mesmo sabendo que
esta é mais saudavel? Pela satisfacdo que o alirpede proporcionar principalmente
em individuos que possuem um comportamento alimest@pulsivo binge eating
Os carboidratos possuem um papel importante nas ches obesidade quando ela esta

relacionada a este tipo de comportamento. Eleso eatociados a liberacdo de

neurotransmissoresf(-endorfinas) relacionados ao humor. Estudos congpnoque

pessoas obesas consomem uma quantidade maiorhidédcatios do que pessoas nao
obesas. O consumo de doces tende a aumentar quandeeis de estresse do individuo
estdo elevados, pois os doces (carboidratos dosiipples) aumentam a producdo de
endorfinas que possuem um efeito tranquilizanteL(FEEHRTON et al., 1985 apud
MILIJKOVIC et al. ,2008 p.50).

A neuroeconomia é uma area da ciéncia econbmieautiiza a neurociéncia
para pesquisar o comportamento humano no que sgeescolhas. Segundo Ferreira
(2000), “seria a area de economistas, psicélogogdicos que buscam compreender a
base neural para julgamentos e tomadas de debs@ocomo comportamento social e
economias de mercado”. Ao associar o comportanmeimentar e obesidade ao estudo
da neuroeconomia, Rowland et al. (2008) demonstataves de estudos feitos com
animais, que estes se alimentam mais quando o rabnesta disponivel ou com um
menor custo e ainda que, sem as restricdes amBieatairais, alguns individuos tém
dificuldade de manter seu peso. Relacionam o ionesto dos indices de obesidade a

trés fatores:

> FULLERTON et al. Sugar, opioids and binge eatBigin Research Bulletin, n.14 , v.6,1985, pp.
673-68.
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1. O prego baixo dos alimentos, em inUmeros paisdsnida a compra por
impulso;

2. As pessoas tém comido mais fora de casa, portantibas vezes a quantidade
de comida ingerida € influenciada pela quantidasigothivel (ex. Buffet livre);

3. A substituicAo de refeicbes por lanches (que nommale sdo altamente

caldricos e pouco nutritivos).

O modelo neurolégico de decisdo afirma que o cér@mmbina processos
controlados e automaticos e os opera utilizandaz@oxe a emocao (CAMERERE et al.,
2005). Portanto, o ambiente tem um papel importgae o desenvolvimento da
obesidade (ambiente obesogénico) (FINKELSTEIN gt24105), (ANJOS, 2006) que
acaba influenciando a tomada de decisdo dos ingigidndo s6é na quantidade de
comida ingerida, mas também nos niveis de ativifiad= (ex. usar elevador, andar de

carro, assistir televisao, etc.).

3.3 Transi¢ao nutricional

Segundo Finkesltein et al. (2005), sdo inumerodatsres econbmicos que
afetam o consumo de alimentos, nossas deciste®lagéo a atividade fisica e por
consequéncia, o peso corporal. As transformacoles pgiais passaram o padrdo de
consumo, de producdo e o comércio de alimentogn alld estilo de vida

contemporaneo, sao conhecidas por Transicdo NatatiEsta associada as tendéncias

demograficas que estdo relacionadas a urbanizagdocidlades, ao aumento na
expectativa de vida e reducdo na mortalidade ifara disponibilidade e precos dos
alimentos, em consequéncia disso, ocorreu umafdoramscdo no comportamento
alimentar da populacado, isto é, uma mudanca ndéoedti vida (POPKIN, 2000).
Segundo Caballero (2005), a transicdo nutriciopabe ser entendida como parte das

mudancas que influenciaram a saiude humana ao tanghima metade do século XX”.
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Este fenbmeno esté presente principalmente emspaiiselesenvolvimento, e ainda, em
paises com uma renda intermediaria, 0 aumento @sidsmle € maior entre o0s
individuos pobres (CABALLERO, 2005; POPKIN, 2000)de acordo com Kac e

Velasquez-Meléndez (2003)

(...) Ocorre uma inversdo nos padroes de dist@ouidos
problemas nutricionais de uma dada populacdo n@demu
seja, uma mudanca na magnitude e no risco atribuige
agravos associados ao padrdao de determinacdo deadoe
atribuidas ao atraso e a modernidade, sendo enh, gena

passagem da desnutricdo para a obesidade.

Dentre as mudancas no estilo de vida da populacéoninuicdo dos niveis de
atividade fisica também possui um papel importgrdea 0s niveis crescentes de
obesidade. Ocorreu uma reducédo na demanda enargétiatividades laborais e no
tempo livre sédo praticadas com caracteristicas rsadentarias, tal como assistir
televiséo, jogos de video e internet (ANJOS, 2006)p Embora os niveis de atividade
fisica entre os norte-americanos ndo tenham sidmadbs na mesma magnitude desde a
década de 1980, de forma que pudessem influencam®ento no peso corporal. As
principais mudancas nas condi¢cbes econdmicas dueriniam o aumento dos niveis
de obesidade sdo: (CUTLER, GLAESER e SHAPIRO, 2@MJOS, 2006; GOMIS-
PORQUERAS e PERALTA-ALVA, 2008)

i. A diminuicdo no preco dos alimentos, entre os geatfio as comidas

prontas, impulsionados pelas transformacdes tegivals;

Um exemplo desta afirmacgéo é o aumento em 10008é estanos de 1970
e 1990 nos EUA, na utilizacdo do xarope de milhcalde frutose (HFCS), utilizado

principalmente em refrigerantes, sucos de frutasnpotas de frutas, iogurtes,
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sobremesas prontas, cereais, geléias e diversasitpsode panificacdo. Isto ocorre
devido ao menor preco do HFCS em relacdo a sacardacucar comum)
(MILIJKOVIC et al. ,2008 p.51).

ii. A energia necessaria para as atividades labomaisaiu e

iii. O valor do tempo das mulheres aumentou (aumenjmarieipacdo no
mercado de trabalho, diminuicdo entre as difereisgdariais entre 0s

Sexos).

Macpherson e Hirsch (1995) examinaram as difesesgkariais entre os anos de
1973 a 1993, nos EUA, e encontraram que, em 19%&alario médio das mulheres
correspondia a 64,8% dos salarios dos homens. E8, 10 diferenca diminuiu, o

salario médio das mulheres correspondia a 76.4%alkdoio médio dos homens (p.42).

As mulheres possuem um papel importante no aumdow indices de

obesidade, principalmente nos paises em desenwaitim

3.4 Obesidade e renda

Além da obesidade, doencas como diabetes tipo & eshis presentes nas
populacbes de baixa renda e minorias étnicas. Adaeplie a renda diminui, os indices
de tais doencas aumentam. Este fendmeno ocorreEbds e em outros paises
industrializados. De acordo confldealthy People 2010 Report{EUA), os indices de
obesidade foram maiores entre os individuos orisind@ domicilios pobres,
proporcionalmente aos de média e alta renda (DREWERKI e DAMON, 2005 p.
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270s). O crescimento dos indices ocorreu em todagw@is socioecondmicos, porém,
observa-se um aumento significativo entre a popol@om menor nivel educacional. A
tabela abaixo apresenta a prevaléncia de obesittadeordo com a quantidade de anos
de estudo, nos EUA.

Tabela 3.1- Prevaléncia da obesidade de acordo com os rddaisacionais (EUA)

NIVEL indices de obesidade (%)
EDUCACIONAL

1991 1998 2000 2001
Ensino fundamental 16,5 24,1 26,1 274
Ensino médio 13,3 19,4 21,7 23,2
Ensino superior incompletol0,6 17,8 19,5 21,0

Ensino superior completo 8,0 13,1 15,2 15,7

Fonte: Miljkovic et al. ,2008 p.50. Dados extraidos dssquisa’Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), Behavioral risk factsurveillance system1991—

2001". Niveis educacionais adaptados pela autora.

A tabela 3.1 indica que os indices de obesidadeceram em todos os niveis
educacionais, porém, foi entre a populagdo com memwos de estudo que o
crescimento foi maior (60% em dez anos). Os nigdigcacionais refletem também o

nivel de renda, como é possivel observar na figura
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Figura 3.1— Obesidade em funcéo da renda e educacéo nosdfitta,0s anos de
1997-1998

Fonte: Drewnowski e Specter, 2004 p. 7, adaptado de &diwn et al.,, 2002. Os
niveis de renda tém como parametro a linha de pabi® menor nivel refere-se a
familias que vivem abaixo da linha de pobrezd @0), no segundo nivel, a renda

familiar é igual ou o dobro (100-199%) do nivelmidbreza e assim sucessivamente.

A partir da figura 3.1 acima, é possivel obseusg as mulheres de baixa renda
e com menor nivel educacional possuem 0s maiodéeBide obesidade.

No Brasil, a tendéncia de aumento do nimero deopesOm excesso de peso
entre a populacdo de baixa renda e menor nivel aetual também ocorre
(MONTERO et al., 2003 p. S68)

#Dados mais completos sobre o Brasil serdo aprekent® capitulo quatro deste trabalho.
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Os pobres ndo comem o que desejam, mas 0 que sda lees permite
comprar, o que significa que ndo é apenas um prable educacdo, mas também de
acesso as comidas saudaveis. (AGUIRRE, 2000, p AlBjincipal causa do aumento
dos niveis de obesidade entre os pobres estandeeta relacionada a diminui¢cdo do
preco dos alimentos caldricos (de menor qualidagecional) (DREWNOWSKI e
DARMON, 2005 p. 270s; DREWNOWSKI e SPECTER, 20046pBLEICH et al,
2007).

Para Drewnowski e Darmon (2004), a pobreza e addms estdo naturalmente
ligadas, e quando relacionamos ao preco dos alwesaudaveis e dos alimentos mais
ricos em calorias do que nutrientes, é possivelpceemder melhor o fenbmeno da
transi¢cao nutricional e como ele se relaciona carrescente numero de pessoas obesas
em diversos paises. A figura 3.2 correlaciona ggdas principais classes de alimentos

e a quantidade de calorias (energia) fornecidaeesr

Il °° CUSTO [] ° ENERGIA

%%

40
35
3
26
20
15
10

CARNES F+V  LATICINIOS GRAOs DOCES GORDURAS

Figura 3.2 - Contribuicao relativa para ingestdo energéticalidleentos e o custo da

dieta dos seis principais grupos de alimentos.

(F+V = frutas e vegetais)

Fonte: Drewnowski e Darmon, 2005, p.271S
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A mudanca nos custos relativos dos alimentos padpa fora de casa tem um
papel importante para o crescente aumento do peporal da populacdo dos EUA.
Para Gomis-Porqueras e Peralta-Alva (2008), efestaneno pode ter duas principais
explicagBes. Um delas é a melhora na produtivididealimentos preparados fora de
casa, e, a outra € o declinio das diferencas aislamntre género que aumentou o custo

de oportunidade das mulheres casadas de cozinhzasan

Cutler, Glaeser e Shapiro (2003), complementam qom a diminuicdo do
custo de tais alimentos, os individuos tendem aecaonais lanches durante o dia, o que
aumenta o consumo diario de calorias. Em paiseseguedam a industria alimenticia
mais pesadamente impondo pre¢os controlados, t@ererifarias e néo-tarifarias ao
comércio de produtos agricolas, legislacdo alimeimapedindo a abertura a novos
negocios, ha uma tendéncia de apresentar menaliessSrde obesidade que os paises

menos regulados (2003 p. 4).

A relacéo entre a preco dos alimentos e o auntEnfieso corporal pode
ser considerada uma evidéncia empirica de commdigiduos reagem a incentivos
externos. Asfaw (2007) utilizou um modelo paracielaar o consumo de alimentos
subsidiados pelo governo do Egito, com o crescimdotpeso corporal da populagéo.
Dentre os alimentos subsidiados, estdo acucanhfaridleo e pao. Os indices de
obesidade, no Egito, estdo entre os maiores do onupdncipalmente entre as
mulhere&®>. A conclusdo chegada foi que O baixo custo domesitos altamente
caléricos, subsidiados pelo governo, aumentou idéncia de obesidade na populacdo

de baixa renda.

Esta é uma evidéncia de que, a intervencdo govemtampode ter efeitos
indesejados, ndo planejados, principalmente emepagm desenvolvimento, que a

situacao de desnutricdo e obesidade ocorrem cotardemnente.

B Ver figura 2.2
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3.5 Relacao da obesidade com o mercado de trabalho

Existem evidéncias de que a obesidade também tmpanercado de trabalho e
provoca distorcdes nos salarios. Tsai et al.(20@r), um estudo feito entre os
trabalhadores de uma industria petroquimica, obsanv um aumento de 80% em faltas
ao trabalho devido a problemas de saude relacisrea@xcesso de peso, em relacdo a
trabalhadores com peso normal. Klarenbach et @62dambém encontraram entre
trabalhadores canadenses, uma menor empregabikdade maior absenteismo entre
os classificados como obes@awley (2004), afirma que existe uma relacdo negati
entre obesidade e salarios, principalmente entdlberas. Segundo ele, em um estudo
feito na populacdo norte americana entre os and98lk a 2000, apresentou uma forte
relacdo negativa entre peso corporal e salariog @stmulheres, principalmente entre
mulheres brancas. Além disso, Battacharya e Bun@®®5), afirmam que, entre os
anos de 1985 e 2002, os salarios dos trabalhadbe=os cresceram menos do que o
salarios dos trabalhadores ndo obesos (pag.12).eBts autores, uma das explicacdes
para diferenca entre salarios foi encontrada naalig@des salariais devido a utilizacéo
dos planos de saude pagos pelo empregador. Féicada que, entre os trabalhadores

que sofrem as maiores penalidades, estdo as nailhrarecas.

Esta diferenciacdo entre salérios pagos as mulledresas e ndo obesas, pode
estar associada ao preconceito. De acordo com dlotetsal. (2006), a aparéncia é
importante no mundo dos negdcios. Pessoas bomitdsg aproximadamente 5% mais
do que individuos com aparéncia “médiavérage-lookiny (p.12). O quadro 3.1
apresenta os resultados de alguns estudos re@tsantque avaliaram o impacto da

obesidade no mercado de trabalho:



Quadro 3.1- O impacto da obesidade no mercado de trabalho
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Autor Objetivo Resultados Conclusac

Klarenbach et | Aplicado modelo de Descrever a relacdo entre [dadividuos obesos tiveram menoA obesidade estd associada a menor

al., 2006 regressao linear a dadpslasses de obesidade e| @obabilidade de estar empregadosparticipagdo no mercado de trabalho.
de pesquisaross- participagdo da forca demais probabilidade de faltas a&sta afirmacdo € independente |de
sectioncom 73.531 trabalho e ainda  gdrabalho doencas associadas ou status
trabalhadores influéncias demograficas, socioecondmico. Os resultados sugerem
canadenses pelo socioecondmicas e que intervencdes para redugédo |da
Canadian Community | comorbidades associadas| a obesidade terdo um impacto direto |na
Health esta relacao. reducdo dos custos indiretos (perdal de
Survey (2000 a 2001) produtividade)

Battacharya e | Aplicacdo do modelp Examinar a incidéncia deForam encontradas evidéncias de g® acordo com o0s resultadps

Bundorf, 2005 | econométrico do compensacoes salariaisxiste uma penalidade salarial mai@ncontrados, fica evidente que |os
método dos minimosdevido a gastos comentre as mulheres trabalhadoraslarios menores pagos as mulheres
quadrados ordinarios |acuidados meédicos (planos déobesas) que possuem o plano | dbesas ocorrem devido as penalidddes
NLSY e a MEPS entresaude) pagos pelosaude pago pelos empregadores| Sa@lariais em funcdo de cuidados
0s anos de 1989 a 2002empregadores, entre  psalario dos trabalhadores obeswosédicos. Elas ocorreram em empresas

trabalhadores obesos.

cresceu menos do que o0 dos I
obesos. Entre os sem plano de sa
nao foram encontradas evidéncias

penalidades salariais para obesos.

ngoe pagam os planos de saude a
(jflecionarios.

em

5eus
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Tsai et al.,
2007

Pesquisa com 4.15

trabalhadores da Shelbs

Oil Company durante¢industria

10 anos (1994-2003)

ZExaminar absenteismo entf

petroquimic
relacionados ao sobrepesa

a obesidade

trabalhadores de umaais auséncias ao trabalho quar

acomparados aos trabalhadores ¢
@eso normal. O custo direto estima
foi de US$ 1,873,500.

r®s trabalhadores obesos tiveram 80

n@onpregadores é grande e deve contif

impacto econdmico aq

duoedidas para reduzir o numero

ao longo do tempo.

Cawley, 2004

Revisao bibliografica

aplicacdo do métod

economeétrico: Minimos partir das quatro hipoteses:

quadrados ordinarios

7

psalarios e o peso corporal
(1)a obesidade determina
salarios

(3)ndo

correlacdo entre salarios e

baixos causa

obesidade; exis

peso corporal.

Qual é a correlacdo entré®ara mulheres brancas, um aume

salarios mais baixos; (2)0s85,8kg da média , diminui 4,7%

oswulheres negras, um aumento
mmeédia salarial. Entre as hispanicas
teumento de 28,12kg diminui 6,8%
media salarial. Entre os home

brancos, n&o foi
correlagdo. Entre os negros, ocor
uma relacdo positiva entre peso

salarios e entre 0s hispanicos,

hispanicas.

de 29kg acima da média da amostralacdo negativa entre salarios e p

diminui em 9% a média salarial. Pareorporal entre mulheres brancas, neg

encontragl&ntre os homens negros, a rela

relagdo semelhante ao das mulheresnclui que os salarios possuem ur

aehispanicas e entre homens hispani

,maior delas, o que determina que, p
aste grupo, a hipotese de que o peso

ndiminui os salarios pode ser rejeita

rguositiva entre o peso corporal e salal
deve

educacional.

estar associada ao ni

Em geral, o estudo

pequeno efeito no peso corporal.

&ntre as mulheres brancas ocorre

S

nuar

acrescendo, a menos que sejam tomadas

de

trabalhadores obesos e com sobrepeso

Ms resultados demonstraram uma forte

S0
Jras
COS.
a
ara
nao
da.
4o
i0s

vel

n
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3.6 O excesso de peso na infancia

Os niveis de obesidade aumentaram também entreaagas e existe uma forte
correlacdo entre a obesidade na infancia e a pémenna fase adulta. Segundo a
Sociedade Brasileira de Pediatria (2008), a pddidados de um estudo longitudinal
feito peloCenters for desease Control and Preven{iGC)-2000, é possivel afirmar
gue “de 40% a 59,9% das meninas obesas entre Jarok2e mais de 60% das obesas
apos esta idade tornaram-se mulheres obesas énge83 anos. Para os meninos, de
20% a 39,9% dos que eram obesos entre 4 e 12 amassale 60% dos obesos apos

esta idade foram diagnosticados como obesos eh&e39 anos de idade” (p. 13).

O sobrepeso entre as criancas possui uma classiidiferenciada dos adultos.
Segundo CDC, existe um peso ideal para a criamgdokescentes, de acordo com a
idade e sexo, a crianga que possui obesidade @sta do percentii 95 do IMC e
possui risco de adquirir sobrepeso se estiver ergtrpercentis 85 e 95 do IMC (de
MELLO et al., 2004). A obesidade na infancia repréa um grande risco a saude, nao
apenas nesta fase, mas na idade adulta também (WARIETZ, 2002). O quadro
abaixo apresenta as complicagdes relacionadassidalie que podem ocorrer em uma
crianca obesa, que precocemente apresenta problei@asaiude, normalmente

associados a um individuo em idade adulta (MELL@&L.e004):



Quadro 3.2— Complicagfes a saude da crianca relacionadassidale:
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Articulares Maior predisposi¢cao a artroses, ostates, epifisidlise da
cabeca femoragenu valgungjoelho valgo)
Cardiovasculares  Hipertensédo arterial sistémigeerhiofia cardiaca

Cirargicas Aumento do risco cirargico

Crescimento Idade 6ssea avancada, aumento da afiemarca precoce
Cutaneas Maior predisposicao a micoses, dermatpesdermites
Enddcrino- Resisténcia a insulina e maior predisposicao duetks,
metabolicas hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia

Gastrointestinais  Aumento da frequiéncia de littakar, esteatose hepatica e

esteatohepatite
Mortalidade Aumento do risco de mortalidade
Neoplasicas Maior frequiéncia de cancer de endamétama, vesicula

biliar, colon/reto, prostata
Psicossociais Discriminagao social e isolamentstafaento de atividades
sociais, Dificuldade de expressar seus sentimentos
Respiratorias Tendéncia a hipoxia, devido a auméatdemanda ventilatori
aumento do esfor¢co respiratorio, diminuicdo da i@fica
muscular, diminui¢cdo da reserva funcional, micragiets, apnéi

do sono, sindrome de Pickwicky, infec¢bes, asma

As figuras 3.3 e 3.4 apresentam os indices de sxakspeso, selecionados pela

IASO, em meninos e meninas, baseados em estudomhaigcrepresentativos em

cada

pais pesquisado. Observando seus dados, € pddsivificar que o sobrepeso entre as

criancas atingiu niveis epidemiolégicos em divergosises, mas com niveis

diferenciados.
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Figura 3.3 - Prevaléncia de sobrepeso, em porcentagermemmnas (incluindo

obesidade) de acordo com pesquisas representativamais, em diversos paises:
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Figura 3.4 - Prevaléncia de sobrepeso, em porcentagermemmnos (incluindo

obesidade) de acordo com pesquisas representativamais, em diversos paises

Fonte: extraido do sitio:

http://www.iotf.org/database/documents/Childhood@seaghtOctober08pdf.pdf
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O excesso de peso na infancia, assim como naths®, esta ligado a fatores
genéticos e ambientais. Devido ao crescente auntestamiveis de obesidade entre as
criancas, se pode afirmar que os fatores genéti@osguem explicam tal crescimento.
Os habitos alimentares e 0s niveis de atividadésa$i sdo os fatores mais influentes
(MELLO et al., 2004 p. 177; JOHNSON et. al., 2006.84). A obesidade infantil esta
fortemente associada aos habitos alimentares des(M&LLO et al., 2004 p.178),
portanto, os fatores que influenciam a obesidade @s adultos, se reproduzem entre

as criangas, como por exemplo, diferenca entréaases sociais.

De acordo com Cawley apud McCarthy (2004), ergrerencas, o problema da

racionalidade limitadaxerce uma grande influéncia no crescimento dessxcde peso,

pois as criangas ndo possuem a consciéncia dasgi@Emeias que uma ma alimentacao
pode lhes trazer no futuro. A participacdo dos pais envolvimento das escolas na
educacédo alimentar e incentivo as préaticas espsriéio muito importantes no combate

e prevencao da obesidade.
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4. OBESIDADE NO BRASIL

No Brasil, os niveis de obesidade aumentaram liasad décadas. O presente
capitulo tem o objetivo de apresentar o quadro lsidade da populagéo brasileira,
agrupados por regides e nas capitais. Apresent&éta, a presenca da obesidade

estratificada por renda, género e escolaridade.

4.1 A epidemiologia da obesidade no Brasil

O Instituto Brasileiro de Geografia e EstatistitBGE), ja realizou quatro
pesquisas sobre orcamentamiiliares que também coletaram medidas antropacastr
da populacdo. A primeira foi o Estudo Nacional desjiesa Familiar (ENDEF) 1974-
1975, de ambito nacional. A partir de 1987, a pesgpassou a chamar-se Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF), e, ocorreram nos dads987-88, 1995-1996 e 2002-
03. As pesquisas de 1987-88 e 1995-1996 abrangasaregifes metropolitanas de
Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo HorizorfRp de Janeiro, S&o Paulo,
Curitiba, Porto Alegre mais o municipio de Goiamia Distrito Federal, ja a POF 2002-
03, teve abrangéncia nacional. Em 1989 o IBGE zealuma pesquisa nacional onde
também foram coletados dados de peso e altura plalggdo, a Pesquisa Nacional
sobre Saude e Nutricdo (PNSN), que, por abrangestas regides do Brasil, inclusive
as areas rurais, é utilizada para fazer uma an@isparativa dos indices de obesidade
entre ENDEF 1974-75 e a POF 2002-03.

Segundo A POF 2002-03, o sobrepeso, incluindo dadsi atinge mais da
metade da populacéo brasileira (IBGE, 2006). Ogdésdde obesidade cresceram nos

altimos 30 anos, como é possivel observar na tatelxo:
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Tabela 4.1—- Prevaléncia de déficit de peso, sobrepeso ddamkEsna populacdo com
20 anos ou mais, por sexo no Brasil entre os pesiat 1974-1975,
1989 e 2002-2003.

HOMENS MULHERES

Sobrepeso Obesidade Sobrepeso Obesidade

ENDEF (1974-75) 18,6 2,8 28,6 7,8
PNSN (1989) 29,5 5,1 40,7 12,8
POF(2002-2003) 41,0 8,8 39,2 12,7

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo decénde Precos, Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2002-2003

De acordo com Pinheiro, Freitas e Corso (2004jifis@am-se profundas
transformacdes no padrédo de morbimortalidade dalag@o brasileira. Ocorreu uma
Transicdo Epidemiol6giéd isto é, o numero de doencas e mortes por doencas
parasitarias e infeccées diminuiu e aumentaramasescde doencas de agravo nao-
transmissiveis (DANTS), esta transicdo ndo acondecenaneira uniforme em todo o
pais (SCHRAMM et al.,2004 , p. 897). De acordo omrivinistério da Saude (MS,
2006), constatou-se uma diminuicdo das taxas debimortalidade por doencas

infecciosas.

Existe diferenca, entre as regifes, quanto aolpmafimortes relacionadas a
determinadas doencas. A tabela abaixo apresetaaasde mortalidade de acordo com

as causas, para o ano de 2005:

% S30 as mudancas ocorridas no tempo nos padrdéesorte, morbidade e invalidez que
caracterizam uma populacdo especifica e que, emh geprrem em conjunto com outras transformacdes
demogréficas, sociais e econdmicas (SCHRAMM €G04 , p. 898).
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Tabela 4.2— Proporcao de 06bitos (%) por grupo de causasislegegiao:

Grupo de causa Norte Nordeste Centro- Sudeste Sul  Brasil
Oeste

Doencas infecciosas 7,61 5,8 5,41 4,97 3,9¢ 5,17

parasitarias

Neoplasias’ 12,9¢ 13,41 14,64 17,0t 20,0 16,3«

Doencas do aparelhe 24,37 31,0¢ 30,2¢ 32,21 32,2¢ 31,4¢

circulatorio*

Doencas do aparelht 10,71 9,1¢€ 10,1¢ 11,44 11,47 10,7¢

respiratorio*

Afeccdes originadas nc 7,42 5,21 3,57 2,34 2,07 3,3C

periodo perinatal

Causas externa 19,31 15,01 17,9¢ 13,1¢ 12,77 14,1«

Demais causas definide 17,61 20,3( 18,01 18,7¢ 17,42 18,7¢

Fonte: DATASUShttp://tabnet.datasus.qgov.br/cqgi/tabcqgi.exe?idb 2R def.

(*) Doencas de agravo nao transmissiveis (DANTS)

Nas regides sul e sudeste, o perfil de mortalidaaiais semelhante ao de paises
desenvolvidos, onde as DANTs tém maior prevaléremguanto nas regibes norte e
nordeste, o perfil assemelha-se a paises com nseimuliees de desenvolvimento, pois
nestas regides, o niumero de doencas relacionagexbraza e/ou precariedade do
atendimento a saude sdo mais prevalentes e aconpeteapalmente, as mulheres
(SCHRAMM et al.,2004 , p. 906).

A partir da analise dos dados da Pesquisa de Ongasm&amiliares (POF)
2002-2003, percebe-se uma diminuicdo dos niveidedautricAo e um aumento do
sobrepeso. Os dados da tabela abaixo apresentanesvale desnutricdo, sobrepeso e
obesidade de acordo com a regido do pais e sitdgacdomicilio (urbano ou rural).
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Tabela 4.3— Prevaléncia de déficit de peso, sobrepeso ddamkEsna populacdo com
20 ou mais anos de idade, por sexo e situacdo meitio, segundo as
Grandes Regides - periodo 2002-2003:

Regibes Masculino Feminino
Situagao do domicilic Situagéo do domicilic
Total Urbano Rural Total Urbano Rural
Déficit de peso

Brasil 2,8 2,7 3,5 5,2 51 6,1
Norte 2,4 2,5 2,2 5,2 5,2 51
Nordeste 3,5 3,3 4,0. 6,2 5,9 7,2
Sudeste 2,8 2,7 4,2 5,0. 4,9 6,2
Sul 2 19 2,3 3,7 3,7 3,6
Centro- 2,4 2,3 3,3 6,2 6,2 6,3
Oeste

Sobrepeso

Brasil 41,1 43,8 28,5 40 39,9 40,7
Norte 35,9 45,7 28 35 34,8 35,7
Nordeste 32,9 38,7 21 38,8 39,4 36,8
Sudeste 44,4 45,7 32 40,7 40,5 43,1
Sul 46,2 47,7 40 43,4 42,4 49,2
Centro- 43,4 44,9 34,2 37,1 36,4 42,5
Oeste

Obesidade

Brasil 8,9 9,7 51 13,1 13,2 12,7
Norte 7,7 9 3,9 10,6 10,8 9,9
Nordeste 6,7 8,1 3,2 11,7 12 10,8
Sudeste 10 10,3 7 13,8 13,9 13
Sul 10,1 10,7 7,7 15,1 14,4 18,6
Centro- 8,6 9 6,1 10,6 10,5 11,7
Oeste

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacéindiee de Precos, Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2002-2003.

O sobrepeso e a obesidade estdo presentes em miai@ro na populacao

urbana das regifes sul e sudeste. Entre homenslheres) o sobrepeso ocorre de

maneira muito semelhante, porém a obesidade ocene de 70% mais entre as
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mulheres. Entre elas, € importante observar queegido nordeste do pais, os indices
de déficit de peso ocorrem entre 7,2% das multdereseio rural, enquanto a obesidade
ocorre entre 10,8% . Em dados mais recentes daliBadgacional sobre Demografia e
Salde- PNDS- 2006 (2008), foi encontrado déficit piso em apenas 3,5% da
populacdo feminina entre 15 e 49 anos, demonstranu reducéo significativa. E

considerada uma “frequéncia semelhante as espezatda®pulacdes saudaveis e bem
nutridas” (PNDS, 2008, p. 260). Esta mesma pescpsasenta um crescimento dos

casos de obesidade entre as mulheres, apresentatiizela abaixo.

Tabela 4.4- Porcentagem de mulheres entre 15 e 49 anos de mlze apresentam
déficit de peso, sobrepeso e obesidade, segundactedsticas
sociodemogréficas. PNDS 2006.

Caracteristicas Déficit de Sobrepeso Obesidade
peso
Grupos de idade
(anos)
15a19 2,2 21,6 4.4
20a24 7,8 29,2 10,6
25a29 51 40,6 15,5
30a34 1,9 45 17
35a39 2,6 53,6 19,7
40 a 44 2,1 56,2 20,8
45 a 49 1,6 63,5 28,9
Residéncia
Urbana 3,6 42,8 16,1
Rural 2,8 43,7 15,8
Regiao
Norte 2,8 41,3 14,8
Nordeste 4 40,6 14,5
Sudeste 3,7 43,9 16,2
Sul 2,2 44,2 19,4
Centro-Oeste 3,8 45,1 15,1
Anos de estudo
0 5,3 53,1 12,9
1-3 3,6 53,7 14,5
4 2 55,5 16,5
5-8 3,2 44,8 19,5
9-11 4,1 37 15,2
12 ou mais 3,5 37,8 12,9
Cor da pele
Branca 3 43,1 16,6

Negra 3,7 43,8 16
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Outras 52 33 11,9
Total 3,5 43 16

Fonte: PNDS, 2008.
A obesidade ocorre em 16% das mulheres pesqujgami@sn entre as mulheres

da regido sul, a freqiiéncia é de 19,4%, enquartte ag residentes no norte do pais sao
12,8% das entrevistadas. A POF 2002-03 (IBGE, papad Anjos (2006 p. 36) afirma
que “0 aumento na prevaléncia de sobrepeso e @lgesiocorreu nas mulheres mais

pobres, nas familias com rendimento mensal até sa¢@oio minimo por pessoa”.

4.1.1 A obesidade infantil no Brasil

Entre as criancas, a incidéncia dos casos dedauesicresceu, o que gera uma
grande preocupacdo, pois a obesidade infantil alémrazer problemas de saude
precocemente as criancas, diminuindo a qualidadeidle a probabilidade que o
sobrepeso permaneca na fase adulta € muito graSégundo a IASO (2008), os
indices de sobrepeso (incluindo obesidade) entmaersnos com idades entre 7 e 10
anos é de 23,0%, enquanto entre as meninas o peatérde 21,1% (dados do ano de
2002).

Uma maneira de tentar reverter o crescimento dessnde obesidade entre as
criancas é regular a venda de alimentos nas cargswlares. Alguns estados e cidades
brasileiras adotaram regulamentacdes especifitas aovenda de alimentos (proibigédo
de determinados itens e obrigatoriedade de outr@@amento aos cantineiros e acoes
educativas (MS, 2007). As escolas sdao uma impertéonite de disseminacdo de
educacédo, ndo s6 formal, mas também de praticabieos saudaveis, o que muitas
vezes € uma caréncia na educacdo familiar. Foralisatdas experiéncias de leis e
decretos municipais das cidades de Florianopol®s,de Janeiro, Ribeirdo Preto e dos
estados de Santa Catarina, Parana, Rio de JaBdooPaulo e Distrito Federal. S&o
medidas polémicas, mas que incluiram na pautasdesido da comunidade escolar, o
tema da alimentacdo saudavel (MS, 2007, p.37),aag®n resultados apresentados,

mas certamente sdo iniciativas importantes, confirafrizes do documento elaborado
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pela OMS, a Estratégia Global em Dieta, Atividad&da e Saude, publicada em 2004,

que sugere os esforcos necessarios para que secpossater a epidemia da obesidade.

4.2 A obesidade segundo a renda

Conforme Montero, Conde e Popkin (2007), nos Ul&irB6 anos, a incidéncia
de casos de obesidade esta ocorrendo com mai€fi@gientre as classes sociais com
menores rendas. Além disso, como foi possivel gbsara tabela 4.2, a obesidade
ocorre predominantemente nas areas urbanas, mdfietifen6meno de “metropolizacéo
da pobreza” (FERREIRA, 2003) e refletindo o crege@umento de casos de obesidade

entre esta populacéo.

Na tabela 4.5, é possivel acompanhar a evolucéiondiices de déficit de peso,

sobrepeso e de obesidade entre os diferentesoesteatenda:

Tabela 4.5- Prevaléncia de excesso de peso e obesidade nkagé@p com 20 ou mais
anos de idade, por sexo, segundo quintos do rentbmeonetario mensal
familiar per capta — Brasil, periodos 1974-197896 2002-2003

Primeiro quinto

HOMENS MULHERES
Sobrepeso Obesidade Sobrepeso Obesidade
ENDEF (1974-75) 5,7 0,5 15,7 2,7
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PNSN (1989)
POF(2002-2003)

ENDEF (1974-75)
PNSN (1989)
POF(2002-2003)

ENDEF (1974-75)
PNSN (1989)
POF(2002-2003)

ENDEF (1974-75)
PNSN (1989)
POF(2002-2003)

ENDEF (1974-75)
PNSN (1989)
POF(2002-2003)

14,8 19
27,0 4,5

Segundo quinto

HOMENS
Sobrepeso Obesidade
11,0 1,4
21,7 3,1
36,3 7,7

Terceiro quinto

HOMENS
Sobrepeso Obesidade
16,7 2,3
30,0 5,6
41,9 9,5

Quarto quinto

HOMENS
Sobrepeso Obesidade
25,2 4,0
37,1 7,4
47,4 10,4

Quinto quinto

HOMENS
Sobrepeso Obesidade
34,0 5,5
46,4 8,4
52,3 11,9

34,2 9,7
38,2 11,8
MULHERES
Sobrepeso Obesidade
23,6 6,1
37,7 10,7
42,5 13,7
MULHERES
Sobrepeso Obesidade
31,2 9,3
44.4 15,4
41,0 13,7
MULHERES
Sobrepeso Obesidade
37,3 11,7
44,1 15,5
39,8 13,4
MULHERES
Sobrepeso Obesidade
34,4 9,1
40,6 12,1
34,6 11,1

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo decénde Precos, Pesquisa de

Orcamentos Familiares 2002-2003.
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Nos primeiros 14 anos pesquisados (1975-1989),ndiels de obesidade
cresceram 92% entre os homens e 63% entre as esillee0 crescimento foi maior
entre os individuos de baixa renda. Entre os aeo$989 e 2003, verificou-se novo
aumento das taxas de obesidade entre os homers/aeente foi maior entre os
homens do primeiro e segundo quintil. No entamitreeas mulheres, o indice manteve-
se estavel na populacéo total, porém ocorreu uneatante 26% entre as mulheres dos
dois quintis de menor rendademinuiu 10% entre as mulheres dos 3 quintis de maior

renda.

Uma observacdo importante sobre os indices dedauksino Brasil, € que na
contraméo das tendéncias no mundo, a POF 2002-&@@3entou uma reducao dos
indices de obesidade entre as mulheres, excluipgmaa a regido nordeste. Ao
observarmos os dados estratificados por rendah®dat 4.2, observamos que, entre as
mulheres de menor renda, aumentou e entre as ag reada, diminuiu, tornando a

taxa da populacao total relativamente estavel.

Entre a populacdo masculina, a tendéncia acompandiaservada em outros
paises, tal como os EUA. Na regido nordeste, estigeriodos de 1974-1975 a 1989, a
obesidade cresceu 179% e de 1989 para 2002-2@08scamento foi de 272%. O que

significa que em trinta anos, os casos de obesicl@deeram 486%.

4.3 Custo da obesidade no Brasil

Os gastos associados a obesidade, no Brasil, Sé@aégs em aproximadamente
R$ 1,5 bilhdes por ano e destes, R$ 600 milhdepsa@nientes do Sistema Unico de
Saude — SUS, o que representa, aproximadamente,db2%astos do governo com
todas as outras doencas (ANJOS, 2006 p. 29).
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No Brasil, os estudos epidemiol6gicos sobre ooculst doenca sdo poucos.
Sichieri, Nascimento e Coutinho (2007) realizaram estudo sobre a importancia e o
custo das hospitalizagbes associadas ao sobrepeBoasil. Ocorre que no Brasil, o
SUS é responséavel por 70% de todas as internag@ésutilizado o método da
prevaléncia associada as doencas: diabetes tqmelifiase, hipertensédo, DCV , cancer

de cdlon e infarto do miocardio aplicados, utilidam equacédo basica do Col:

(4.1)
P(RR-1)

~[P(RR-1) +1]

No qual,
RAP¢é o risco atribuido a populacéo;
P é a populacéo observada;

RR é o risco relativo para determinada doenca entileviduos obesos e néao
obesos.

Foi observado que, entre as mulheres, 9,3% de @sld®spitalizacbes estédo
relacionadas a obesidade, enquanto nos homenscenpel foi de 6,8%. Foram
utilizados dados do Sistema de Informacdes Hospésldo SUS, para o ano de 2001.

Os estudos sobre o peso da doenca séo imporgareegentificar e quantificar
0s principais problemas de salde que oneram aonsigiéblico, dai a relevancia de que
mais estudos sobre o tema sejam feitos. O prinoigetivo € auxiliar os tomadores de
decisdo na area da saude sobre quais as medidasret@iantes e aplicaveis na
diminuicdo dos gastos publicos com doencas assscaa sobrepeso.
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A falta de dados que se assemelhem, para uma ebssinparacdo entre
periodos ndo sdo muitas. O IBGE, através da PQ&ritm de 2002-03, pretende manter
0 mesmo padréo, de tamanho de amostra, abrangénwtodo, para que no futuro, as
comparacdes sejam mais eficazes. Para o goversquipas que apresentem o perfil
epidemiolégico da populacdo sdo de grande impadapara direcionar acdes e
politicas de prevencao, principalmente porque grapdrte da populacédo brasileira

depende exclusivamente do SUS para seu atendiraensalde.
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CONCLUSAO

A teoria econOmica da obesidade, bem como as paisci causas e
consequéncias do crescimento dos indices de olesklatre a populagdo mundial

foram revisados ao longo deste trabalho.

No capitulo dois, foram apresentadas as princigeficdes de obesidade e
quais as doencas sdo associadas ao excesso degasmmo os indices de obesidade
em diversos paises. Foi possivel constatar quenemide pessoas com excesso de
peso no mundo é elevado e que paises com caracteribeterogéneas apresentam
indices epidemiolégicos da doenca. Ainda no mesaymitulo, foi apresentado o
principal método utilizado em analises epidemialagi para o célculo de custos
associados a uma doenca,Cost of lliness(Col). Foi apresentada uma revisao
bibliografica contendo trabalhos nos quais foramsneados os custos da obesidade em
diversos paises. Os valores encontrados foram altosevantes, uma vez que, na
maioria dos casos, a obesidade € uma doenca qeespodorrigida através da adocao
de um estilo de vida mais saudavel. Isto indicé@mue a obesidade ndo se constitui
num relevante problema de saude publica e deversmarado com seriedade pelos
formuladores de politicas publicas em saude.

No capitulo trés, foi apresentada a teoria ecorduiécobesidade e as principais
consequéncias do excesso de peso para a societiuibédm para o individuo. Ainda
neste capitulo, foi apresentada de que maneirandigiduos reagem a incentivos
econdmicos que alteram seus comportamentos en@ioekagngestdo de alimentos e
atividade fisica.. Diversos trabalhos tém sido deskidos nas ultimas duas décadas
demonstrando o ponto de vista econdmico do probléanabesidade, com destaque
principalmente para os estudos de Philpson e Lakit@awy2006, 2003), Philipson e
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Posner (1999, 2008) e Lakdawalla, Philipson e Batihrya (2005). Foi apresentado
um modelo neoclassico de escolha simples, que m@oowensurar as escolhas
alimentares e, como consequéncia, o peso corpmralp sendo resultado de uma acéo
racional do individuo. A medida que o prego da canide menor qualidade diminui,
aumenta o seu consumo. Da mesma forma, a dimindggiprecos relativos da comida
saudavel também implica a diminuicdo do peso cafp@rtrabalho também apresentou
a teoria de vicio racional, originada a partir dalho de Becker e Murphy (1988), que

afirma que a obesidade pode estar relacionadadaimalimentar do individuo.

No quarto capitulo, foram apresentados os dadosbdaidade para o Brasil,
assim como as transformagdes no perfil de morddidade doencas. Foi visto que 66%
das mortes no pais estdo associadas as DANTSs, équeatobesidade como um
importante fator de risco. Foi visto também qudresas criangas, 0 crescimento dos
casos de excesso de peso também esta aumentama®,ouma importante questao a
ser enfrentadas com politicas publicas governansergais a prevencdo nessa faixa
etaria, além de prevenir o excesso de peso nafhst, diminui as doencas associadas

a obesidade, que estdo cada vez mais atingindaasas.

O principal argumento deste trabalho foi demonsteaque maneira as Ciéncias
Econbmicas podem colaborar para a diminuicdo e at&ersdo do crescimento dos
indices de obesidade e a medicdo dos seus impAatosnsuracao atraves dos métodos
Col é importante, pois determina o tamanho do probl porém ndo avalia os
resultados da pesquisa. O papel do economista bdrataestudos que combinem
mensuracao e analise empirica e, a partir dairisygditicas publicas de combate a
origem do problema. A obesidade, por ser uma doemg#fatorial que dificulta a
compreensao de suas causas, deve ser estudadantmbéconomistas em conjunto
com profissionais da area da saude, tais como oediqwutricionistas, que ajudardo a

obter melhores resultados.
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A principal concluséo deste trabalho foi de quéesaade tornou-se um grande
problema de saude publica, uma vez que sdo sigtvfanente altos os casos da
doenca, absenteismo e mortes relacionadas a otesudima vez que, do ponto de vista
econbmico, a obesidade esta associada ao compattamemano mediante incentivos
externos, oferecer alimentos saudaveis, diminud@tisponibilidade de alimentos de
baixa qualidade, principalmente em escolas, e th@ma pratica de atividades fisicas
sdo as principais medidas a serem adotadas, nfel@@overno, mas também, pela

sociedade como um todo.

Na abordagem da teoria neoclassica de peso carpfmialmodelado o
comportamento do consumidor mediante incentivogjua o0 preco e a qualidade dos
alimentos e a renda determinam a escolha alimemasmo que, no futuro, a
consequéncia seja 0 aumento do peso corporal. iléreras empiricas obtidas neste

trabalho sugerem que:

* A ocorréncia de casos de obesidade é diferente gémero, nivel de
renda e nivel educacional, estando mais preseite as mulheres de

camadas de renda menores e de com menor nivelcsahala

* A obesidade entre as criancas também cresceu, é pe®cupante, uma
vez que o excesso de peso na infancia pode infareageso corporal

na fase adulta.

* A obesidade influencia negativamente os salériosicipalmente de
mulheres brancas, tendo elas, salarios mais bdixagie mulheres com

menor peso corporal.

A renda é um fator importante na determinagdo dzsidade como visto na
secao 3.4 pois, limita o consumo de alimentos demgaalidade, que, em geral, sdo
mais caros. O nivel educacional também influendgeso corporal que tende a ser

inversamente proporcional aos anos de ensino.
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Os dados de obesidade no Brasil apresentaram amnfigortante, que foi a
diminuicdo de seus niveis entre as mulheres cormrmanda, o que demonstra que a
tendéncia de crescimento da obesidade pode seatidaveh principal questdo é saber
como. Os maiores niveis de renda também estdo iadssca maiores niveis
educacionais, 0 que de certa forma pode explitdatia Porém, os maiores niveis de
renda também sdo associados a educacao entre esd)amas a tendéncia dos niveis
de obesidade é crescente entre eles. Este pareuensenigma que merece ainda ser

desvendado.

Para pesquisas futuras, pode-se sugerir o aprohema no estudo do
comportamento do consumidor, no que tange suathasade consumo alimentar, a fim
de desenvolver politicas publicas de combate aidduds, com o0 objetivo de promover
a alimentacdo saudavel. O incentivo a producdaalgrivisando a oferta de frutas e
vegetais com precos mais acessiveis também podaria efeitos positivos na
diminuicdo do peso corporal. E importante ressajta a intervencédo governamental
pode ter efeitos indesejaveis, quando ndo bemaalalec Um incentivo via diminui¢ao
do preco dos alimentos, que do ponto de vista ol ndo sdo adequados pode
influenciar no aumento do peso corporal da popolacdmo ocorre no Egito, através
de um programa de subsidios de alimentos do goveaises em desenvolvimento e
com grande extensao territorial como o Brasil, igeeter cuidado nas politicas publicas
que envolvem preco dos alimentos, pois casos deuttgsio e obesidade ocorrem ao

mesmo tempo.

A obesidade € uma consequéncia das nossas deeisfiesconsumo e gasto
energético do passado. Fazer com que as pessaas isgprmadas para que tomem
decisbes mais responsaveis é um grande desafiosthgmra o setor publico, mas
também para a sociedade. A questdo é complexagpeidve sentimentos e angustias
da sociedade moderna, que vao desde o medo deraasdeyas, até a midia disposta a

vender “comidas prontas” como uma grande solucém péalta de tempo. Além disso,



100

a comida doce e gordurosa é altamente palatavelieoincentiva seu consumo em
excesso. E como disse Einstein: “O diabo imp6s |pEtes em todas as coisas de que

gostamos na vida. Ou sofremos na salde ou sofrean@isna ou ficamos gordo%>”

% «The devil has put a penalty on all things we erijolife. Either we suffer in health or we

suffer in soul or we get fat.”
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Anexo | Global Prevalence ofAdult Obesity
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[ Male | [ Female | [ Combined |
Overweight  Obesity | Overweight Obesity | Overweight  Obesity
Year of Data Age %BMI 25- %BMI 25- %BMI 25-
Country Collection Population Category 29.9 %BMI 30+ 29.9 %BMI 30+ 29.9 %BMI 30+
Albania (urban) 2001 1120 25+ 56.5 22.8 42.2 35.6
Armenia 2000 1088 15-49 23.3 7.3
Austria 2005/6 42.3 23.3 324 20.8
Australia 2000 11067 25+ 48.2 19.3 29.9 22.2 39.0 20.8
Argentina (urban) 2003 1100 18-65 24.6 19.5 10.8 17.5 17.4 18.5
Bahamas 1988/89 1771 15-64 29.1 13.9 25.6 28.0 27.3 21.3
Bahrain 1988/89 2301 19+ 36.7 23.3 28.3 34.1
Bangladesh 1999/2000 4496 15-49 23.3 3.7 0.7
Barbados 1991 15 10 28 31
Belgium (self report) 2004 12945 15+ 38.7 11.9 24.4 13.4
Benin 2001 2874 15-49 11.2 4.8
Bolivia 1998 3857 15-49 35.2 11.2
Brazil 2001 1252 20-64 31.2 10.7 29.2 13.8
Brunei Darussalam 1997/99 n/a Adults 44.0 12.9 45.0 13.9
Bulgaria (self report 2001 15+ 38.8 11.3 28.8 135 33.6 12.1
Burkina Faso 1998/99 3277 15-49 4.8 0.9
Cambodia 2000 2358 15-49 5.3 0.5
Cameroon (urban) 2000 3669 15+ 5.1 13.8 9.9
Canada 2004 12428 18+ 42.0 22.9 30.2 23.2 36.1 23.1
Central African Republic 1994/95 2025 15-49 5.5 1.1
Chad 1996/97 3549 15-49 4.3 0.9
Chile (urban) n/a 3120 25-64 15.7 23.0 19.7
China 2002 221,044 18+ 16.7 2.4 15.4 3.4
Colombia 2000 3070 15-49 30.3 10.5
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Congo(uban) | 1996 | 3502 | 15+ | | 23 | | 58 | | |
Cotedvore | 1098/99 | 1200 | 1549 | | | 1385 | 45 | | |
Cupa | 1998 | 4107 | 2064 | 251 | 71 | 267 | 102 | | |
CzechRepublic | 1097/98 | 3068 | 25+ | 485 | 247 | 314 | 262 | | |
DominicanR | 1996/98 | 6178 | 1874 | | 164 | | 183 | | 164 |
England | 2006 | 12077 | 16+ | 447 | 249 | 329 | 252 | | |

Former Yugoslav Republic of
Macedonia Pub 2001 838 20-65 47.9 14.4 35.1 19.3

French Polynesia | 1995 | 1273 | 16+ | 389 | 368 | 282 | 443 | | |
Gambia | 1996/97 | 5389 | 15+ | | 06 | | 44 | | |
Ghana | 1997 | 4731 | 25+ | 171 | 46 | 269 | 202 | 231 | 140 |
Guatemala | 10098/99 | 2318 | 1849 | | | 334 | 140 | | |
Honduas | 1996 | 885 | 1549 | | | 238 | 78 | | |

Hungary 1992/94 2559 18+ 41.9 21.0 27.9 21.2 34.3
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inda | 1998 | 177841 | 18+ | 44 | 03 | 43 | 06 | 44 | 05 |
lsrael | 109/2001 | 2782 | 2564 | 458 | 199 | 331 | 2657 | | |
Jamaica | 1999 | 1935 | 15+ | 247 | 76 | 303 | 239 | | |
Jordan (urban) | 1994/96 | 2836 | 25+ | | 327 | | 508 | | 497 |
Keya | 1998 | 3103 | 1549 | | | 121 | 27 | | |
Kuat | 100800 | 9755 | ma | 383275 | 328 | 200 | | | |
latia | 1997 | 2202 | 1964 | 410 | 95 | 330 | 174 | | |
Madagascar(urban) | 1996 | 773 | 15 | 48 | 12 | 72 | 33 | 60 | 24 |
Malaysia | 1996 | 30165 | 18 | 201 | 40 | 214 | 76 | | |
Malta (seffrepor) | 2003 | | 15+ | 465 | 229 | 343 | 169 | 403 | 198 |
Marshall Islands | 2003 | 1582 | 18+ | 290 | 210 | 200 | 3.0 | | |
Mauritus | 1998 | 6201 | 2574 | 330 | 80 | 340 | 200 | 338 | 144 |
Mongolia | 1099 | 2449 | na | 305 | 138 | 320 | 246 | 314 | 201 |
Mozambique | 1997 | 3091 | 1549 | | | 78 | 17 | | |
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Nauru 1994 1444 25+ 79.3 77.9

Netherlands | 1098/2002 | 3691 | 2059 | 435 | 104 | 285 | 101 | | |
Nicaragua | 1997/98 | 4793 | 1549 | | | 286 | 116 | | |
Nigeia | 1999 | 2046 | 1549 | | | 1568 | 71 | | |
Norway (imitedarea) |  1995/97 | 66140 | na | 532 | 1565 | 400 | 210 | | |
Pakisan | 1990/4 | 8972 | 15+ | 85 | 4 | 113 | 73 | | |
Paraguay | 1001/92 | 1606 | 2074 | 416 | 229 | 31 | 37 | | |
Philppines | 1998 | 9200 | 20+ | 149 | 21 | 189 | 44 | 169 | 33 |

Rwanda | 2000 | 409 | 1549 | | | 118 | 14 | | |
Senegal | 1092/93 | 2895 | 1549 | | | 120 | 37 | | |
Sierraleone | Published | |
Singapore | 2004 | 4168 | 1869 | 286 | 64 | 226 | 73 | 256 | 69 |




Slovakia CINDI (Trebisov)
Slovenia (self report)
South Africa

Spain

St Lucia

Sweden (Goteborg)
Switzerland (urban)
Taiwan

Tanzania (urban)
Thailand

Togo

Tonga*

Trinidad & Tobago
Tunisia

Turkey (Urban)
Turkmenistan

UAE

Uganda

Uruguay (Urban) Self Report
USA

Uzbekistan *
Vanuatu

Venezuela (urban)
Vietnam (urban)
Wales n(self report)
Yemen

Zambia

Zimbabwe

2001
1998
1990/00
1991/94
2002
2000/01
1993/96
1998
1997
1997
1998
1998/00
1999
1997
2001/02
2000
2000
2000/01
1998
2003/04
1996/97
1998
1997
2001
2004/05
1997
2001/02
2005

n/a
9034
13585
9885
1084
1032
2482
3046
9313
3220
3029
1024
803
2760
5016
2117
1286
3322
900
n/a
1956
1614

1200
15190
5479
3629
3000

15-64
25-64
15+
25-60
25-74
25-64
35-74
20+
25-64
20-59
15-49
15-85
20+
20-60
20+
15-49
20-79
15-49
18+
20+
35+
20
30+
25+
16+
15-49
15-49
25+

57.0
50.0
21.1
45.0

43.5
45.9
15.7
37.4
29.6
23.3
46.5
36.7

40.0
39.7

33.6
669.0

42.0

14.4

22.0
16.5
10.1
13.4
8.4
14.8
14.1

4.5
3.5

46.6
10.7
6.7
16.5

17.1
17.0
31.1

9.9
12.2

18.0

3.9

56.0
30.9
25.9
32.2
26.6
27.6

25.1
90.
22.7
32.6
28.2
28.6
16.0
28.4
9.5
30.0
28.6

32.2

32.0
111
7.9
23.9

18.0
13.8
27.9
15.8
28.7
11.0
10.4

10.0
8.8
2.4

70.3

21.1

22.7

29.4
7.8

31.4
1.7

18.0

33.2

18.9

19.6

18.0
4.0
2.4

19.4

39.6

21.1
22.0
60.3
31.4

27.4
36.8

34.0
34.1

13.9
36.0

21.6
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15.0

19.5

12.3
4.0

21.5

16.8

14.4
23.5

17.0
32.2

21.0
1.1
18.0

15.7

* |OTF estimate

Last update march 2008 With the limited data atélaprevalences are not age standardised.Selftegpsurveys may underestimate true prevalencec8sand

references are available from the IOTF databadeté@national Obesity TaskForce, London — March 08.




