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RESUMO

A obesidade € um problema cada vez mais preocupante, tanto em paises
desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento. O acumulo de gordura
no corpo aumenta o risco de desenvolver certas doencas como diabetes melito,
problemas cardiovasculares, canceres, aumentando também o risco de morte
prematura. O crescimento alarmante nos niveis de obesidade representa
custos elevados para a sociedade, para o sistema de saude e para o individuo.
O objetivo deste trabalho € estimar o impacto da obesidade sobre os gastos
com internagdes hospitalares incorridos pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
no ano de 2009, bem como discutir a evolugao do problema na sociedade
brasileira. Para tanto, foi adotado uma metodologia comumente empregada em
estudos internacionais, conhecida como Custo da Doenga (CdD). Esta
metodologia consiste em selecionar as categorias de custo que serdo
mensuradas e atribuir uma proporgao dos custos que podem ser atribuidos a
obesidade, com base em taxas de risco populacional pré-determinadas. O valor
dos gastos com hospitalizagdo que podem ser atribuidos ao excesso de peso
encontrados neste estudo totalizaram R$ 439.365.479, o que representa 5,7%
dos gastos totais com internagées no periodo. O valor atribuido somente aos
casos de obesidade mais grave totalizaram R$ 209.895.786, ou cerca de 2,7%
do total. O resultado encontrado aqui esta proximo das estimativas encontradas
em outros paises. Ainda assim, estudos mais aprofundados sdo necessarios
para uma maior compreensao da magnitude e da evolugdo do problema da

obesidade sobre a sociedade brasileira.

Palavras-chave: Obesidade. Economia da saude. Custo da doencga. Custo da
obesidade.
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1 INTRODUGAO

De acordo com a Organizagdao Mundial da Saude (2004), mais de um
bilhdo de pessoas em todo mundo apresentam excesso de peso, dentre os
quais mais de 300 milhdes podem ser considerados clinicamente obesos.
Evidéncias apontam que os niveis de obesidade vém crescendo de forma
alarmante nos ultimos anos, tanto em paises desenvolvidos quanto em paises
em desenvolvimento, sendo um problema que, atualmente, afeta mais pessoas
do que a desnutricdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004). Ainda
que nao seja possivel fazer previsdes precisas, o aumento das taxas de

obesidade entre criangas indica que o problema deva se agravar no futuro.

Dados sobre a evolugédo e a prevaléncia de excesso de peso em
diversos paises mostram a gravidade do problema: nos ultimos 50 anos a
prevaléncia de obesidade aumentou em 400% nos paises ocidentais
(CROMBIE, 2005). De acordo com a OMS' paises como Estados Unidos
(EUA), México e Reino Unido ja possuem mais de 60% da sua populagao
acima do peso. No Brasil, pesquisa recente realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia (IBGE), indica que o excesso de peso atinge 50 % da populagao,
sendo que 14% sao obesos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA,
2010).

Por mais que nao se conhega detalhadamente todas as consequéncias
que a obesidade pode ter, sabe-se que o0 acumulo excessivo de gordura esta
intimamente associado com o desenvolvimento de patologias como diabetes do
tipo Il, doengas cardiovasculares, neoplasias, doencas da vesicula biliar, além
de diversos outros agravos de saude com menor correlagdo (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004). Dessa forma, a epidemia da obesidade, além de
constituir um fenbmeno de saude publica, representa um problema com
impactos econOmicos relevantes para a sociedade. O tratamento e o
acompanhamento médico dos agravos de saude decorrentes da obesidade, a
perda de produgao pelas faltas ao trabalho e pela mortalidade prematura, e a
redugdo da qualidade de vida implicam custos elevados tanto ao individuo
quanto ao governo e a sociedade (KNAI, SUHRCKE e LOBSTEIN, 2007).

! URL:< http://apps.who.int/bmi/index.jsp>. Ultimo acesso em 22/11/2010
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Tomando como base alguns estudos que buscaram valorizar o encargo
econdmico das doencas relacionadas a obesidade em paises desenvolvidos, a
OMS (2004) estima que os gastos com o problema representem entre 2% a 7%
dos gastos totais com saude. Apesar de nao se poder afirmar com exatidao,
tudo indica que o problema da obesidade venha a se agravar ao longo dos
anos tanto em paises industrializados como em paises em desenvolvimento
(PEREIRA, 1999). Sendo assim, a quantificagdo e analise dos gastos com a
obesidade tornam-se fundamentais para se adotar estratégias adequadas por
parte dos planejadores publicos para intervir de forma mais eficiente sobre o

setor de salde.

Diante do apresentado, o presente trabalho buscara estimar os custos
diretos atribuidos a obesidade decorrentes de internagées hospitalares no
Brasil, no ano de 2009. Complementarmente, busca-se discutir a relevancia do
problema da obesidade na sociedade brasileira, bem como seus impactos

sobre o sistema de saude nacional.

Este trabalho sera constituido, além dessa introdugao, de trés capitulos.
O primeiro apresentara os aspectos tedricos relacionados a Economia de
Saude e os principais instrumentos de analise utilizados. O segundo capitulo
abordara o problema da obesidade, definindo seu conceito, discutindo suas
causas, apresentando as principais consequéncias, bem como uma analise da
evolugdo do quadro nutricional brasileiro. O terceiro capitulo trarda uma
estimativa dos custos de hospitalizagao atribuidos a obesidade no Brasil, para
o ano de 2009, baseado no referencial discutido no capitulo dois. Por fim, sera

feita uma breve conclusao discutindo os aspectos mais relevantes do trabalho.
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2 ECONOMIA DA SAUDE

O setor de saude apresenta grande importancia em qualquer sociedade,
tanto em termos econdmicos quanto sociais. No Brasil, em 2002, os gastos no
setor corresponderam a 7,8% do PIB, dos quais 46% foram provenientes de
fonte governamental (BRASIL, 2008). Paises como Canada, Reino Unido e
EUA gastam em média, por habitante, valores superiores a US$ 2.000 todo ano
(BRASIL, 2008). Além disso, a qualidade dos servigos de saude prestados esta
intimamente associada ao conceito de desenvolvimento de um pais, sendo um
dos elementos que compdem o Iindice de Desenvolvimento Humano (IDH).
Contudo, apesar de sua relevancia, as decisbes de alocagédo de recursos no

setor costumam carecer de embasamento teorico.

Um dos motivos para a administragao deficiente do setor é resultado da
ética humanitaria que permeia as atividades de saude, dificultando um
tratamento mais racional dos recursos disponiveis (DEL NERO, 2002). A
coordenacédo dos servigos de saude costuma ser ocupada por profissionais da
area medica, dando pouco espago para atuacdo de administradores,
economistas e outros profissionais mais focados na otimizagdo de recursos.
Dessa forma, as decisdes no setor acabam sendo tomadas sem planejamento

e com grandes desperdicios.

De acordo com Del Nero (2002), certas caracteristicas dos servigos de
saude justificam a necessidade de uma abordagem econdémica nos processos
de tomada de decisdo. Em primeiro lugar, muitos dos bens e servigos ofertados
podem ser classificados pela teoria econdmica como bens publicos, como por
exemplo, os programas de erradicagao de doengas. Em segundo lugar, muitos
dos bens e servicos ofertados geram externalidades positivas, como por
exemplo, programas de vacinagdo. Em terceiro lugar, existe nos mercados de
bens e servicos de saude falhas de mercado denominadas de assimetria de
informacdo, o que implica a necessidade de certa regulamentagao

governamental.

Sendo assim, o embasamento tedrico dentro da area da Economia da
Saude contribui significativamente para uma melhor compreensao e uma

atuacdo mais eficaz sobre o sistema de saude de uma sociedade. Em termos
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gerais, a Economia da Saude busca conciliar o carater humano presente na
area médica com a racionalizagdo dos recursos presente na area econémica
(ARAUJO, VESPA, 2010). Conforme Moraes et al (2006, pg. 322):

A Economia da Saude, uma especialidade recente no Brasil,
procura aliar os conhecimentos adquiridos pela Medicina (seguranca
do procedimento, eficacia e efetividade da intervencao) ao conceito
de eficiéncia — originado na Economia -, com o objetivo de
instrumentalizar os gestores de saude em suas tomadas de decisao,
principalmente quanto a um melhor aproveitamento de recursos
frente as necessidades da sociedade. Desta forma, eficiéncia na
aplicagdo dos recursos nao se torna sindénimo de economia de
verbas, mas sim, a melhor alocagao dos recursos disponiveis,

levando-se em consideragéo seguranga, eficacia e efetividade das
intervencgdes avaliadas.

Antes de ser delimitada como objeto de estudo cientifico, o que s6 veio a
acontecer a partir da década de 70, a relagao entre as areas da economia e da
saude era fragmentada em alguns enfoques instrumentais para atuagao
especifica no setor, sem a existéncia de um corpo tedérico que oferecesse
sustentacao as discussdes (DEL NERO, 2002). O surgimento da Economia da
Saude, propondo a pesquisa e aplicacdo sistematica dos instrumentos
econémicos as questdes operacionais no ambito da saude, constituiu um
avango para a compreensao da dinamica dos servicos de saude e da sua
relagdo com os demais setores da economia. Como exemplos de estudos
dentro do alcance da Economia da Saude destacam-se as tentativas de
relacionar fatores socioeconémicos com indicadores de saude, bem como a
relagéo entre desenvolvimento econémico e nivel de saude, analises de custo-
beneficio para novos medicamentos, analises de viabilidade econdmico-
financeira para novas tecnologias médicas, e como um dos principais temas de
estudo a discussao relativa ao financiamento do setor entre a esfera publica e
privada (DEL NERO, 2002).

Segundo Del Nero (2002), a Economia da Saude nao deve se constituir
apenas de temas pontuais, mas buscar uma conexdo ampla que permita
estabelecer um pano de fundo adequado para a compreensao das
complexidades envolvidas no setor da saude. Dessa forma, a Economia da
Saude pode auxiliar no bom funcionamento do sistema, possibilitando

responder perguntas como:
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¢ Quanto um pais deve gastar com saude?

e Como devem ser financiados os gastos com saude?

¢ Qual a melhor combinagao de pessoal e tecnologia para produzir
o melhor servigo?

¢ Qual a demanda e qual a oferta do servigco de saude?

¢ Quais as necessidades de saude da populagao?

 E preferivel prevenir e curar em que condicdes?

Um dos principais instrumentos que a economia da saude emprega para
auxiliar o processo de tomada de decisao pelos planejadores publicos € a
avaliagao econdmica em saude. Analises desse tipo permitem um maior
conhecimento sobre os problemas de saude, seus impactos e possiveis
intervengbes, evidenciando a eficacia e a efetividade de tratamentos, seus
custos e possibilitando comparagdes com outras intervencdées (BRASIL, 2006).
O presente trabalho focara esse tipo de analise e discutirda mais

detalhadamente seus procedimentos.

2.1 AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE

A Avaliagao Econémica em Saude € um instrumento dentro da area da
Economia da Saude que permite uma melhor compreensao da utilizagao dos
recursos no setor, dos custos de determinada enfermidade, e de possiveis
beneficios dos programas de saude (BRASIL, 2008). Dessa forma, a utilizagao
de tal instrumento possibilita aos gestores dimensionar o impacto de uma
determinada doencga na sociedade, tanto de uma perspectiva de saude quanto
de uma visdao econdmica, auxiliando no processo de alocagao de recursos
(BRASIL, 2008).

Segundo Moraes et al (2006), para uma analise comparativa eficiente
entre diferentes possibilidades de intervencao, trés aspectos devem ser
considerados: a) os tipos de custos envolvidos; b) o ponto de vista da analise; e

c) os tipos de Avaliagao Econdmica.

a) Os custos econémicos podem ser classificados em diretos, indiretos

e intangiveis.
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Os custos diretos referem-se ao valor dos recursos desviados
para a intervengcao sobre o problema em questdo, abrangendo os
custos com a prevengao, diagnostico, tratamento, reabilitagao
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004; PEREIRA, 1999).
Dentro dessa categoria os custos podem ser divididos ainda em
custos diretos que dizem respeito aos servicos de saude, e em
custos externos aos servigos de saude, conforme apresentado no
quadro abaixo (PEREIRA, 1999).

QUADRO 1 - TIPOLOGIA DE CUSTOS EM AVALIAGAO ECONOMICA

TIPOS DE CUSTO

EXEMPLOS

CUSTOS DIRETOS
(i) Internos aos Servigos
de Saude

(i) Externos aos Servigos
de Saude

-Internamentos hospitalares

-Consultas médicas

-Medicamentos

-Meios complementares de diagnostico e terapéutica
-Cuidados domiciliares

-Cuidados preventivos

-Investigagao e desenvolvimento

-Cuidados familiares

-Transportes

-Modificagao dos locais de habitagao
-Servigos sociais

CUSTOS INDIRETOS

-Reducgao na produtividade resultante de alteragdes no estado de
saude: morbidade e mortalidade

-Tempo de lazer sacrificado

-Tempo perdido por familiares (visitas hospitalares)

CUSTOS INTANGIVEIS

-Custos psicossociais

-Ansiedade

-Perda de bem estar associado a: morte provavel; incapacidade;
dependéncia; perda de oportunidades no emprego

-Dor e desconforto

FONTE: PEREIRA (1999)

Os custos

indiretos nao representam despesas incorridas

efetivamente, mas sim um valor de potencial produtivo perdido pela
sociedade em decorréncia da doenga e da morte prematura. Esses
custos abrangem a perda de produgédo pela falta ao trabalho,
acompanhamento aos enfermos, podendo recair sobre o paciente, a
familia ou a sociedade como um todo (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2004; PEREIRA, 1999).
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Os custos intangiveis focam-se sobre o impacto na qualidade de
vida do individuo decorrente da doencga, resultando em custos de
sofrimento fisico e psiquico. Embora seja relevante, esse tipo de
custo € geralmente excluido nas avaliagdes, pois sua mensuragao é
muito complicada, exigindo do paciente uma percepcédo sobre o
impacto da enfermidade em sua vida cotidiana (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004; MORAES ET AL, 2006).

A identificacdo de qual sera o ponto de vista adotado na avaliagao &
fundamental para a compreensao de quem ira arcar com os custos
analisados, bem como sobre quais tipos de custos serao
considerados. Enquanto a perspectiva do paciente considera custos
mais pontuais como consultas, transporte, tratamento, a perspectiva
da sociedade € muito mais abrangente e deve compreender custos
mais globais (MORAES et al, 2006).

As analises podem ser do tipo custo-beneficio, custo-efetividade,
custo-utilidade e custo-minimizagao.

Na analise custo-beneficio, os custos incorridos e os beneficios
resultantes de diferentes programas de saude sao comparados em
termos monetarios, destacando, assim, uma intervengdo que seja
economicamente vantajosa, onde os beneficios superam os custos
(GIRALDES, 1997).

A anadlise custo-efetividade difere da analise custo-beneficio
apenas pelo fato de que nesta os beneficios ndo sdao medidos em
unidades monetarias, mas sim traduzidos em unidades fisicas, como
anos de sobrevida ou sequelas evitadas (GIRALDES, 1997). Esse
tipo de analise € comumente utilizado quando diferentes intervencoes
apresentam desfechos clinicos semelhantes, mas diferem-se tanto
pelo custo quanto pela extensao dos efeitos esperados (MORAES et
al, 2006).

A andlise custo-utiidade € uma modalidade da anadlise custo-
efetividade na qual o efeito esperado € quantificado por um

parametro especifico, referente a preferéncia da sociedade
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(GIRALDES, 1997). O parametro mais utilizado é o QALY (sobrevida
ajustada a qualidade de vida). E um tipo de analise extremamente (til
e que vem ganhando peso, pois permite a comparagao entre
diversas intervengdes dentro de um padrdo de mensuragao comum
(GIRALDES, 1997).

A analise custo-minimizagédo € pouco encontrada na literatura,
devido a raridade dos casos a que se aplica: ela é realizada quando
duas ou mais intervengdes proporcionam os mesmos beneficios,

diferindo apenas em relagao aos custos (MORAES et al, 2006).

Segundo Moraes (2006), existem ainda tipos de analises consideradas
incompletas, destacando-se entre elas a andlise do tipo custo da doencga
(CdD). Nessa analise, estima-se a quantidade de recursos em termos
monetarios utilizados para intervir sobre determinada doenca, permitindo,
assim, a visualizagao do custo total da doenga sobre o sistema de saude.
Apesar de apresentar limitagdes, a maioria dos estudos utiliza esse tipo de

analise para estimar o impacto da obesidade na economia (PEREIRA, 1999).

2.2 CUSTO DA DOENCA

Segundo Pereira (1999), a metodologia dos estudos do tipo custo da
doencga foi introduzida em 1996 num trabalho apresentado por Dorothy Rice,
tendo sofrido, em trabalhos posteriores, pequenas alteragoes nos
procedimentos, porém sem alterar a estrutura inicial. Esse tipo de avaliagao
econdmica procura estimar o impacto financeiro de uma determinada doencga
sobre a sociedade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).
Diferentemente das analises apresentadas anteriormente, esta se foca apenas
sobre os custos da propria doenga, sem tentar compara-los com
consequéncias de possiveis intervencoes médicas (PEREIRA, 1999).

De forma geral os estudos CdD podem ser de dois tipos: os baseados
na prevaléncia de determinada doenga procuram levantar os custos incorridos
num periodo de tempo especifico; ja os baseados na incidéncia procuram
calcular os custos incorridos com a doenga ao longo de um ciclo de vida
(KORTT, LANGLEY e EMLY, 1998). Pela maior disponibilidade de dados, os
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estudos baseados na prevaléncia sdo bem mais comuns na literatura do que os
baseados na incidéncia, ainda que deixem de quantificar as consequéncias da
doenca no longo-prazo (KORTT, LANGLEY e EMLY, 1998).

E importante ressaltar também que estudos CdD adotam
obrigatoriamente a perspectiva da sociedade (PEREIRA, 2003) e,
tradicionalmente, ignoram os custos intangiveis, pela maior dificuldade em
medi-los, considerando nas estimativas apenas os custos diretos e os indiretos
(PEREIRA, 1999). Este ultimo fator tende a causar distorgées nas avaliagoes,
visto que o foco concentra-se apenas nos encargos econdmicos e nao na
qualidade de vida. Dessa forma, problemas como saude dental (com alto custo
de tratamento) podem aparecer mais relevantes do que problemas como o
suicidio entre jovens (com custos em termos de morte prematura e redugao na
qualidade de vida) (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

Para a realizagdao de um estudo de custo da doenga, a OMS (2004)
indica algumas etapas basicas a serem seguidas: identificar as doencas
relacionadas ao sobrepeso e a obesidade; quantificar a relacdo entre a
obesidade e as comorbidades associadas (utiliza-se as fragdes atribuiveis a
populagdo — FAP); identificar as categorias relevantes de custo econémico a
serem estimadas; quantificar os custos totais das comorbidades relacionadas;
utilizar as FAP para distribuir o custo total de forma proporcional com a sua
atribuicdo ao sobrepeso e a obesidade.

A Fracéo atribuivel a populagao (FAP) é a estatistica epidemioldgica que
quantifica a relagao direta existente entre um fator de risco (por exemplo, a
obesidade) e uma doenga (por exemplo, a diabetes). Pode ser definida como
“[...] a proporgao de eventos totais em uma populagdo que poderia ser
prevenida se um fator de risco particular pudesse ser eliminado”
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004). A FAP é expressa em

porcentagem, e pode ser dada por:

FAP = p (RR-1)
1+p (RR-1)

Onde,

p= prevaléncia do fator de risco (por exemplo, obesidade)
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RR= risco relativo para determinada doenga (incidéncia da doenga em uma
pessoa obesa (le) dividida pela incidéncia da doenga em uma pessoa nao
obesa (lo)=le/lo

Mesmo sendo uma metodologia bem estabelecida na literatura
(PEREIRA, 1999), existe certa controvérsia sobre a utilidade dos estudos do
tipo CdD e suas limitagdes. Certos autores, como Davey e Leeder (1993, apud
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004), argumentam que, por ser uma
avaliagdo que estima apenas o impacto financeiro da doenga sem considerar
os beneficios de possiveis alternativas de tratamento, os estudos de CdD néao
servem como indicador para onde o dinheiro deve ser investido.

Ainda assim, Pereira (1999) afirma que analises do tipo CdD séao

instrumentos capazes de auxiliar na tomada de deciséao, pois:

i. Servem para demonstrar a magnitude do problema estudado,
complementando as informagdes epidemioldgicas tradicionais

ii. Permitem o estabelecimento de prioridades de investigagao e avaliacao,
ajudando a identificar melhoras potenciais no estado de saude

iii. Servem como apoio aos demais estudos de avaliagdo econdmica
comparativos

iv. Ajudam a identificar os orgamentos sobre os quais recaem as principais

despesas, evidenciando possiveis necessidades de intervencao

2.3 ESTUDOS ANTERIORES DE CUSTO DA DOENCA

Na literatura internacional podemos encontrar alguns exemplos da
aplicacao de estudos do tipo Custo da Doenca para a obesidade. Foram
selecionados aqui trabalhos realizados em paises onde o problema do
sobrepeso é relevante, e que seguem metodologias parecidas. As estimativas
referem-se aos Estados Unidos, Canada, Portugal, a alguns trabalhos
realizados no Brasil. Os procedimentos adotados em cada um serao descritos

a seguir.

2.3.1 Estados Unidos
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Trés estimativas sobre o custo da obesidade ja foram realizadas nos
E.U.A. O primeiro trabalho, feito por Colditz (1992), e que serviu como base
para os seguintes, levantou o custo de tratamento de diversas comorbidades
associadas a obesidade — diabetes tipo Il, doengas da vesicula, doenga
cardiovasculares, hipertensao, cancer do colon e cancer de mama — e calculou
uma proporgao de cada doenga que pode ser atribuida a obesidade, com base
em alguns estudos epidemioldgicos, para multiplicar pelos custos referentes a
cada patologia, estimando assim o valor despendido com tratamentos que
poderia ser atribuido ao excesso de peso. O custo total estimado foi de US$
39,9 bilhdes para o ano de 1986, o que representou 5,5% das despesas totais

com saude para o periodo.

O trabalho seguinte, de Wolf e Colditz (1994), foi apenas uma
atualizacado dos valores para o ano 1990, seguindo a mesma metodologia do
estudo anterior. Os custos associados a obesidade totalizaram US$ 45,8

bilhdes, ou 6,8% do total despendido com saude.

O ultimo trabalho, de Wolf e Colditz (1998), utilizou uma metodologia um
pouco diferente dos estudos anteriores, recorrendo a uma abordagem custo da
doenga baseada na prevaléncia. Os autores estabeleceram as fragoes
atribuiveis a populacao (FAP) para cada uma das patologias com relagao bem
definida com o excesso de peso, para diferentes faixas de peso. O custo direto
da obesidade neste estudo foi de US$ 100 bilhdes, representando 5,7% das

despesas totais com saude.
2.3.2 Canada

O trabalho realizado por Birmingham (1999) teve como objetivo calcular
o custo direto da obesidade para o Canada no ano de 1997. O estudo adotou o
custo da doenga baseado na prevaléncia. Para a analise dos dados,
considerou-se obeso o individuo com indice de Massa Corporal (IMC) = 27.
Foram identificadas dez comorbidades, sobre as quais foi calculado o custo da
obesidade — neoplasia maligna do colon, neoplasia maligna da mama feminina,
neoplasia maligna do endométrio, diabetes tipo Il, hiperlipidemia, doenca
hipertensiva, embolia pulmonar, acidente vascular cerebral, doengas da

vesicula e aterosclerose coronariana. O calculo foi feito mediante a
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multiplicacdo da Fragado Atribuivel a Populagdo (FAP) pelo custo direto da
patologia, sendo este identificado como a soma dos gastos com cuidados
hospitalares, medicamentos, servicos médicos e de outros profissionais da
area da saude. Uma analise de sensibilidade foi aplicada ao custo direto das

doencas.

O custo total direto da obesidade no Canada em 1997 foi
estimado em mais de $ 1,8 bilhdo, valor esse que correspondeu a 2,4% do total
gasto com tratamento de doencas no Canada naquele ano. A andlise de
sensibilidade apontou que o valor real pode variar entre $ 829,4 milhdes e $ 3,5
bilhdes (1,1% e 4,6% dos gastos totais, respectivamente). A partir desses
dados, o estudo concluiu que, apesar da necessidade de mais pesquisas sobre
0 assunto, a prevengao da obesidade teria grande impacto positivo sobre os

gastos com saude.
2.3.3 Portugal

O trabalho de Pereira (1999) seguiu a abordagem Custos da Doenca
baseada na prevaléncia, adotando a perspectiva da sociedade. Apuraram-se
os custos de hospitalizagdo e de ambulatério, incluindo as consultas, os
medicamentos e 0s meios complementares de diagnostico. Foram
consideradas dez patologias na apuragéo dos custos — neoplasia maligna do
colon, neoplasia maligna da mama feminina, neoplasia maligna do endométrio,
diabetes tipo Il, hiperlipidemia, obesidade e hiperalimentagdo, doenca
hipertensiva, doencas do sistema circulatorio, doengas da vesicula e
artropatias. Os pesquisadores estimaram a propor¢cao de comorbidades que
sao atribuiveis a obesidade, multiplicando esse valor pelo custo de tratamento
das doencgas. Foram considerados obesos os individuos com 15 anos ou mais

detentores de IMC = 30, conforme classificagdo da OMS.

O estudo calculou o custo direto total da obesidade em Portugal no ano
de 1996 em 46,2 milhdes de contos, valor correspondente a 3,5% das
despesas totais em saude naquele ano. A maior parcela de custos deveu-se a
despesas com medicamentos (43%) — sobretudo de problemas do aparelho
circulatorio, seguido de custos hospitalares (29%) e custos em ambulatorio

(28%). Concluiu o relatério que, apesar de necessaria maior investigagéo sobre
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os beneficios terapéuticos e relacdo custo-efetividade de estratégias
preventivas e terapéuticas para a obesidade, a prevengdo e a redugao da

obesidade em Portugal implicaria uma significativa poupanca.

Em artigo complementar, Joao Pereira e Céu Mateus (2003) calcularam
o custo indireto da obesidade em Portugal no ano de 2002. O estudo adotou
novamente uma abordagem tipo custos da doenca baseada na prevaléncia.
Consideraram-se como obesas pessoas com IMC = 30 e estabeleceram-se
como limites etarios para participacao em atividades econémicas produtivas as
idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos. A estratégia de imputagao de
custos ao fator de risco obesidade caracteriza-se por estimar, para a populagao
portuguesa, as proporgdoes de doenga e morte prematura atribuiveis a
obesidade e em multiplicar as estimativas populacionais encontradas pelo valor

da produtividade econémica potencial das pessoas afetadas.

O custo indireto total da obesidade em Portugal no ano de 2002 foi
estimado pelo trabalho em 199,8 milhdes de euros. A mortalidade contribuiu
com 58,4% deste valor (117 milhdes de euros) e a morbidade com 41,6% (83
milhdes de euros). Os resultados apontaram a obesidade como responsavel

por significativas perdas econémicas para o pais.
2.3.4 Brasil

O Brasil, bem como os demais paises em desenvolvimento, ainda
carece de estudos mais aprofundados acerca da obesidade e seus impactos na
sociedade. Pesquisando na literatura, foram encontradas apenas duas
estimativas referentes ao custo econémico da obesidade no pais: a primeira de
Sichieri, Vianna e Coutinho (2003), estimou os custos diretos e indiretos
atribuidos ao excesso de peso no Brasil para o ano de 2003; e a segunda, de
Sichieri, Nascimento e Coutinho (2007), estimou a importancia da obesidade

com relagao as hospitalizagoes no pais para o ano de 2001.

A estimativa de Sichieri, Vianna e Coutinho (2003), publicada na
edicdo de 06 de abril de 2003 da revista “Veja”, determina o custo atribuido a
obesidade em R$ 1,5 bilhdo por ano, dos quais R$ 1,1 bilhdo referem-se a

custos diretos com internagbes hospitalares, consultas médicas e
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medicamentos, e os R$ 400 milhdes restantes referem-se aos custos indiretos
decorrentes de faltas ao trabalho, licenga médica e morte precoce. Ainda
segundo a estimativa, cerca de R$ 600 milhdes desse valor destinam-se a
gastos com internagdes, e sdo provenientes do Sistema Unico de Saude

(SUS), o que representa 12% das despesas totais do governo com saude.

Ainda que o resultado encontrado seja relevante para a discusséo do
problema do excesso de peso no Brasil, o trabalho realizado pelos autores nédo
foi encontrado em nenhuma publicagdo cientifica, impossibilitando a
apropriagdo da metodologia utilizada. Apesar do artigo publicado na Veja
apresentar alguns indicios do que foi considerado no estudo, ndao € possivel
determinar se os autores seguiram uma abordagem do tipo custo da doencga,
quais comorbidades foram consideradas, quais foram os valores de risco
relativo utilizados, qual foi a classificagdo de peso adotada e qual a fonte dos

dados.

O outro estudo, de Sichieri, Nascimento e Coutinho (2007), buscou
levantar o impacto da obesidade em termos de internagoes hospitalares e seus
custos para o sistema de saude para o ano de 2001. Para tanto, utilizaram uma
analise do tipo custo da doenga baseada na prevaléncia. Primeiramente o
estudo identificou as patologias cuja associagdao com a obesidade fosse bem
estabelecida — obesidade, diabetes (tipo | e Il), hipertensao, colelitiase e
colecistite, infarto agudo do miocardio, outras doengas isquémicas do coragao,
acidente vascular cerebral (AVC) e cancer do colon. Os parametros de
classificagdo do IMC seguiram o padréo recomendado pela OMS (individuos
com IMC entre 25-29,9Kg/m? foram classificados com sobrepeso, e individuos
com IMC = 30Kg/m? foram classificados como obesos), sendo determinado
para cada intervalo uma porcentagem de risco relativo, obtidas de fontes
secundarias, para cada uma das patologias. Os dados sobre a prevaléncia do
sobrepeso foram obtidos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios —
pesquisa padroes de vida (PPV) realizada em 1996-97 pelo IBGE, enquanto os
dados sobre a hospitalizacdo para o ano de 2002 foram obtidos do Sistema de
informacgao hospitalar do Sistema de Saude Unico (SIH-SUS), fornecido pelo

Ministério da Saude.
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Segundo demonstra o estudo, 6,8% dos internamentos entre os homens
e 9,3% entre as mulheres decorrem do excesso de peso. Além disso, os custos
de hospitalizacao estimados associados ao sobrepeso e a obesidade
representam 3,02% dos custos totais entre os homens e 5,83% dos custos

totais entre as mulheres.

Por se tratar de uma adaptagdao da metodologia usada em estudos
internacionais ao caso brasileiro, no presente trabalho, as estimativas dos
custos com internagbes decorrente da obesidade no Brasil terao como

referéncia o estudo realizado por Sichieri, Nascimento e Coutinho (2007).
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3 OBESIDADE

Definindo de uma maneira simplificada, a obesidade pode ser entendida
como o acumulo excessivo de gordura corporal em uma extensdo tal que
possa ser prejudicial & saude do individuo, devido a sua relagdo com diversas
complicagbes metabolicas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).
Esse acumulo de gordura € determinado diretamente por um processo de
balango energético positivo, onde a quantidade de energia consumida através
dos alimentos supera o gasto energético decorrente da realizagao das fungoes

vitais do corpo e das atividades em geral (BRASIL, 2006).

Embora estejam relacionados, sobrepeso e obesidade sdo termos
distintos. Enquanto o sobrepeso refere-se ao aumento do peso corporal
decorrente de modificagbes em um de seus diversos componentes (gordura,
musculo, 0sso e agua), a obesidade refere-se especialmente ao aumento na
quantidade de gordura em relagao ao peso corpéreo (GUEDES, 1998). Outra
diferenga importante entre esses dois termos € o risco a saude que
representam: a obesidade, além de ser considerada uma doenga por si, €
importante fator de risco para outras doengas como diabetes, doencas
cardiovasculares e canceres (BRASIL, 2006; BOUCHARD, 2003;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

Considerando que individuos obesos apresentam variagdes entre o peso
corporal, nivel de gordura acumulada e distribuicdo regional da gordura, a
determinagao de um critério de classificagao que possibilite relacionar de forma
precisa o problema do excesso de peso com o0 risco a saude torna-se
complicado (SICHIERI, 1998; PINHEIRO, FREITAS E CORSO, 2004,
GUEDES, 1998). O método mais utilizado é o indice de Massa Corporal (IMC),
determinado pela relagao entre o peso corporal em Quilos (Kg) e a estatura em

metros quadrados (m?), conforme indicado abaixo:

IMC = Peso Corporal (Kg)
Estatura® (m?)
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Levando em conta a associagédo entre os niveis de IMC e os riscos
representados a saude, a Organizagao Mundial da Saude estabeleceu pontos

de corte para a classificagdo dos individuos conforme a Tabela abaixo?:

QUADRO 2 - CLASSIFICAGAO DA OBESIDADE BASEADA NO
INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

CLASSIFICACAO IMC (KG/M2) RISCOS ASSOCIADOS
Baixo peso <18,5 Baixo
Adequado 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso 225
Pré-obesidade 25,0-29,9 Alto
Obesidade grau | 30,0-34,9 Mais alto
Obesidade grau Il 35,0-39,9 Muito alto
Obesidade grau lll > 40,0 Extremamente alto

FONTE: ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE (2004)

A classificagdao acima indica que os valores desejados de IMC para
individuos de ambos os sexos em idade adulta deve se situar entre 19 e 25
Kg/m?. Contudo, em muitos estudos os pontos de corte sdo adotados de forma
arbitraria, dificultando comparacdes (GUEDES, 1998). De acordo com Sichieri
(1998), o IMC deve ser considerado como uma medida de sobrepeso e nao de
obesidade, pois nao diferencia a composi¢ao corporal entre massa magra

(musculo) e massa gorda (gordura) do individuo.

Para uma classificacao da obesidade baseada na quantidade de gordura
acumulada, € possivel a utilizagao de testes e instrumentos mais precisos,
como a bioimpedancia, a pesagem hidrostatica e a medida das dobras
cutdneas. Contudo, tais procedimentos exigem afericdo individualizada e
costumam ser mais dispendiosos, dificultando sua utilizagdo em estudos
populacionais (BOUCHARD, 2003). A Tabela abaixo demonstra a classificagao
da obesidade baseada na quantidade relativa de gordura geralmente utilizada

na literatura:

? URL:<http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html>. Ultimo acesso em 07/11/2010
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QUADRO 3 - CLASSIFICAGAO DA OBESIDADE BASEADA NA
QUANTIDADE DE GORDURA RELATIVA AO PESO

CORPORAL
Gordura Relativa (%)
Mulheres Homens
Leve 25-30 15-20
Moderada 30-35 20-25
Elevada 35-40 25-30
Mérbida > 40 >30

FONTE: GUEDES (1998)

Apesar de ser menos preciso, o IMC é um método mais apropriado para
estudos populacionais, pois constitui uma media pratica e que traduz
informagbes seguras. Além disso, sua correlagdo com dados de morbidade e
mortalidade ja foram amplamente estudados, constituindo um padrao
consolidado para comparagoes (SCHIERI, 1998). Sendo assim, no presente

trabalho as medidas de obesidade e sobrepeso serao focadas neste indicador.

3.1 AS CAUSAS DA OBESIDADE

O balango energético positivo € o elemento determinante do acumulo de
gordura no corpo. Quando a energia consumida pelos alimentos supera o gasto
energético com as atividades diarias o excesso de energia € armazenado na
forma de gordura, levando ao aumento do peso corporeo (SICHIERI, 1998). De
maneira geral, o balango energético tende a variar positivamente ou
negativamente a cada refeicdo, dia a dia, semana a semana. Contudo,
persistindo um desequilibrio por um periodo prolongado, a obesidade tende a
se desenvolver (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

A permanéncia de um desequilibrio energético, por sua vez, decorre de
uma interacdo complexa entre diversos fatores, que vao desde a heranca
genética até aspectos ambientais, como o tipo de alimentagédo e a quantidade
de atividade fisica (GUEDES, 1998). Visto que a obesidade resulta de um
sistema multifatorial, variando de individuo para individuo, néo se deve tentar
analisar um fator isoladamente, mas buscar dimensionar a sua relevancia

dentro desse sistema complexo (GUEDES, 1998).
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Alguns estudos epidemiolégicos tém buscado demonstrar a influéncia
genética no desenvolvimento da obesidade. Contudo, estudos com familias
tornam dificil o isolamento do fator genético das demais variaveis, dificultando a
compreensao dos mecanismos pelos quais se desenvolve o problema
(BRASIL, 2006; GUEDES, 1998). Acredita-se, conforme Sichieri (1998), que
ela pode estar relacionada a eficiéncia no aproveitamento; armazenamento e
mobilizagao dos nutrientes ingeridos; ao gasto energético; e ao comportamento
alimentar. Dessa forma, aspectos hereditarios, étnicos e anomalias genéticas
podem favorecer um estado de desequilibrio energético (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004). Ainda assim, o gendtipo de um individuo mais
suscetivel a obesidade s6 se manifestara se existir uma condigcdo ambiental
favoravel para tal (GUEDES, 1998).

Apesar de estar relacionado ao problema, o fator genético parece ser
insuficiente para explicar o rapido aumento nas taxas de excesso de peso que
vem ocorrendo ao longo dos ultimos anos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2004). A prevaléncia da obesidade na Nova Zelandia aumentou 55%
de 1989 a 1997 (CROMBIE, 2005), sendo que outros paises desenvolvidos
como Japao, Dinamarca, EUA e Inglaterra apresentaram aumentos
semelhantes (CROMBIE, 2005). Variagdes tao grandes em periodos tao curtos
sugerem que o nivel epidémico da obesidade decorre mais de mudangas nos
padrées ambientais e comportamentais do que nos padroes genéticos da
populacdo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004; GUEDES, 1998).

O ambiente em que o individuo esta inserido - entendido aqui como o
resultado da interagdo entre fatores econdémicos, sociais, fisicos, culturais e
politicos - aparece como principal desencadeador do ganho de peso. Os
padrées comportamentais do cotidiano estabelecem os niveis de ingestao
alimentar e de atividade fisica do individuo, que superam 0s mecanismos
fisiolégicos regulatérios responsaveis por manter o peso estavel a longo prazo
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004). Esses padrdes, por sua vez,
estao ligados as mudangas da vida moderna, que proporciona um excesso de
consumo de alimentos de alta densidade energética, rico em gorduras
saturadas e agucares, combinado com o aumento do conforto e redugéo da
necessidade de esforgo diario (BRASIL, 2006).
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A elevagao nos niveis de sobrepeso e obesidade em diversos paises,
tanto desenvolvidos quanto em desenvolvimento, pode ser reconhecida como
sintoma de um problema social global. Tanto € que autores tém colocado a
obesidade como o primeiro agravo dentro de um agrupamento chamado de
“sindrome do Novo Mundo” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).
Certas alteragdes-chaves nas estruturas sociais, ocorridas ao longo dos anos,
resultaram na alteragao dos padroes dietéticos e de atividade fisica, implicando
uma rapida elevacao global da obesidade. A modernizagdo, a crescente
urbanizagao, a globalizagdo dos mercados mundiais, a alteragdo no papel da
mulher, parecem ser fatores relevantes na mudanca do estilo de vida da maior
parte da populagdo, proporcionando maior acesso a produtos alimentares
industrializados e excessivamente caloricos, e também a redugdao na
necessidade de esforgo fisico diario (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2004).

Muitos estudos tém tentado ainda relacionar a influéncia de outros
fatores para o desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade dentro das
sociedades. Pode-se destacar nesse sentido a relagcdo entre os niveis de
obesidade e fatores socioecondmicos, niveis de escolaridade, alteragbes na

industria alimentar, tratamento midiatico do tema entre outros.

Compreender a origem multifatorial da obesidade € fundamental para
uma intervengao eficaz, que atue néo apenas sobre um fator isolado, mas sim

que adote medidas que contemplem as diversas dimensdes do problema.

3.2 CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE

Apesar de ser encarado na maioria das vezes como um problema
estético, o excesso de peso e de gordura corporal constitui um grave problema
de saude. Segundo GUEDES (1998), o acumulo de gordura altera as fungoes
organicas, podendo, assim, afetar a saude do individuo com sobrepeso. Como
conseqliéncia, a obesidade pode aumentar o risco de morte prematura, bem
como o risco de diversas outras doengas nao fatais, porém debilitantes, com
efeito negativo sobre a qualidade de vida (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2004).
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Além de ser considerada uma doenga por si mesma, a obesidade € um
dos fatores de risco mais relevantes para outras doengas nao transmissiveis,
como diabetes e doencas cardiovasculares (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2004; BRASIL, 2006; GUEDES, 1998; COMBRIE; COLDMAN).
Estudos mostram que o IMC esta positivamente relacionado com o aumento do
risco de morte prematura, ou seja, os riscos de morbidade e mortalidade
aumentam progressivamente de acordo com o ganho do peso (GUEDES,
1998; BRASIL, 2006; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004;
COLDMAN).
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GRAFICO 1 - RELAGAO ENTRE IMC E RISCO RELATIVO

FONTE: ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE (2004)

O Grafico 1 mostra a relagédo positiva entre o risco relativo de
mortalidade e o indice de massa corporea (IMC), apresentado pela Sociedade
Americana de Cancer'. O grafico apresenta uma curva em forma de “J”, onde
os menores indices de risco de mortalidade estao entre os individuos com IMC
entre 20 e 25 Kg/m?. O risco de mortalidade aumenta para os niveis de IMC
tanto acima quanto abaixo dessa faixa, sendo que a partir dos 30 Kg/m? o

aumento do risco se torna evidente. Contudo, as causas de morte associadas
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aos niveis de IMC nos extremos da curva sao distintas: para individuos com
sobrepeso o risco € maior para doengas de origem metabolica e cronico-
degenerativas (GUEDES, 1998).

A quantidade excessiva de gordura corporal contribui para o
aparecimento de complicagdes organicas que, com frequéncia, nao ocorrem de
forma individualizada e isoladas (GUEDES, 1998). Sabe-se que a obesidade
esta associada com ao menos 17 doengas (CROMBIE, 2005). Segundo a OMS
(2004), os problemas cronicos de saude de maior ameacga a vida relacionados
a obesidade caem em quatro areas principais: problemas cardiovasculares;
condigbes associadas a resisténcia insulinica; certos tipos de cancer,
especialmente os canceres relacionados a atividade hormonal e do intestino

grosso; e colecistopatias.
3.2.1 Diabetes

O diabetes melito € uma condigdo caracterizada pela persisténcia de
altos niveis de glicose no sangue, decorrente de uma producgao inadequada do
horménio insulina, ou entdo de uma resposta inadequada das células a esse
horménio (AUSTRALIA, 2006). Em individuos obesos €& comum o
desenvolvimento do diabetes melito nao-insulino-dependente ou do tipo II,
caracterizada pela resisténcia a insulina por parte das células, resultante de um
periodo prolongado de glicemia acima dos niveis normais (GUEDES, 1998;
BRASIL, 2006).

O diabetes do tipo 2 € uma das repercussoes metabdlicas de associagao
mais evidente com o excesso de peso e de gordura acumulada. Segundo
Bouchard (2003), mais de 80% dos casos podem ser atribuidos ao sobrepeso.
O risco de surgimento do diabetes esta fortemente relacionado ao ganho de
peso, sendo que o risco para individuos com obesidade leve € 2,9 vezes maior
do que para nao-obesos, 5 vezes nos casos de obesidade moderada e cerca
de 10 vezes maior no caso de obesidade elevada (GUEDES, 1998). A perda de
peso, por sua vez, pode reverter o quadro de resisténcia a insulina e
intolerancia a glicose, possibilitando uma alternativa ao tratamento com
medicamentos (BRASIL, 2006).
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3.2.2 Doenca cardiovascular e hipertensao

As doencas cardiovasculares referem-se as doengas e condigbes do
coragdo e dos vasos sanguineos, abrangendo doenca arterial coronariana,
acidente vascular cerebral e doenga vascular periférica (AUSTRALIA, 2006).
Segundo a OMS (2004), “a obesidade predispée um individuo a uma série de
fatores de risco cardiovasculares incluindo hipertensao, colesterol elevado e
intolerancia a glicose. Assim, além de sua agao debilitante direta sobre a saude
do sistema circulatério, a obesidade contribui também no aumento dos fatores

de risco que favorecem as cardiopatias (GUEDES, 1998).

A associagao entre obesidade e hipertensdo € bem documentada, ainda
que os mecanismos envolvidos nessa relagdo nao sejam bem conhecidos. O
aumento da massa corporal eleva tanto a pressao sistélica quanto a pressao
diastolica, favorecendo o desenvolvimento da hipertensdo. Estudos
epidemiologicos demonstraram que a prevaléncia de hipertensdo é 2,9 vezes
maior em adultos obesos do que em adultos nao-obesos nos EUA
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

3.2.3 Colecistopatias

Sabe-se que a obesidade € um fator de risco para a formagado de
calculos biliares, sendo sua ocorréncia de 3 a 4 vezes mais frequente em
individuos obesos do que em individuos ndo obesos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004; GUEDES, 1998; HALPERN, 2002). Acredita-se
que o aumento na excregao de colesterol pela bile, linearmente relacionada
com a gordura corporal total, juntamente com acidos biliares e outras
substancias que compdem a bile, favorecem a formacao de -calculos,
potencializando o aparecimento de complicagbes como colecistite, pancreatite
e colica biliar (HALPERN, 2002).

3.2.4 Cancer

Em funcao das diversas alteragoes hormonais decorrentes do excesso
de gordura corporal, muitos estudos tém relatado uma associagéo positiva
entre o sobrepeso e a incidéncia de cancer, principalmente de canceres

relacionados a atividade hormonal (endometrial, mama, colo do utero) e
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gastrointestinais (renal, hepatico, vesicula biliar, pancreatico) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004). Segundo estimativas, o risco de apresentar
algum tipo de cancer chega a ser 1,3 vezes maior em homens obesos e 1,6

vezes maior em mulheres obesas, do que em individuos nao obesos
(HALPERN, 2002).

3.2.5 Outros problemas relacionados a saude

Além das disfungdes citadas anteriormente, a obesidade esta
diretamente associada com inumeros outros disturbios que, para efeito deste
trabalho, serdao apenas listadas. Entre elas destacam-se a osteoartrite e outras
alteragdes ortopédicas, doengas musculoesqueléticas, refluxo gastroesofagico,
alteracoes na funcdo hepatica, apnéia do sono, doengas pulmonares,
disfungbes menstruais (ORGANIZAQZ\O MUNDIAL DA SAUDE, 2004;
HALPERN, 2002).

3.2.6 Problemas psicoldgicos

As consequéncias psicossociais, diferentemente da enfermidade fisica,
derivam de valores relacionados a cultura que considera a gordura corporal
como algo feio e pouco saudavel (HALPERN, 2002). Principalmente em paises
industrializados, a obesidade é altamente estigmatizada tanto em termos de
aparéncia indesejavel como de defeitos de carater (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2004). Estudos comparando individuos obesos e ndo obesos
mostram que os primeiros sdo menos suscetiveis a serem aceitos por escolas
privilegiadas e tendem a ganhar relativamente menos do que individuos
saudaveis semelhantes (ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

Ainda que a discriminagado favorega o desenvolvimento de transtornos
de imagem corporal (HALPERN, 2002), pesquisas nessa area nao
apresentaram resultados conclusivos sobre os efeitos psicologicos da
obesidade (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).
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3.3 A OBESIDADE NO BRASIL

O aumento da obesidade em todo o mundo ajuda a desmistificar a idéia
de que os problemas associados ao excesso de peso ocorrem apenas em
paises desenvolvidos, enquanto que os paises em desenvolvimento sofrem
maior impacto dos agravos relacionados a subnutricdo. A coexisténcia desses
dois problemas em paises em desenvolvimento sugere uma transicdo nestes
paises da predominancia de desnutricio para uma predominéncia de
sobrepeso, comum em paises industrializados (FERREIRA, MAGALHAES,
2006). Nesse sentido, as mudangas constatadas nos padrbes nutricionais da
populagao brasileira revelam a tendéncia temporal de um processo de
transicao com declinio da desnutricdo e aumento da prevaléncia do sobrepeso
e da obesidade (BRASIL, 2006).

A analise da evolugao nutricional brasileira pode ser feita com base em
quatro pesquisas de abrangéncia nacional realizadas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), que relatam as tendéncias de variagcéo de altura
e peso da populagéo brasileira: o Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF), realizado em 1974-75; a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricao
(PNSN), realizada em 1989; e a Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF)
realizada em 2002-03 e novamente realizada para os anos de 2008-09. A
comparagao entre os inquéritos mostra a tendéncia de aumento de peso dos
brasileiros, tanto homens quanto mulheres, em todos os grupos de renda e em
todas as regides brasileiras, bem como a redugao nos niveis de desnutrigéo,
que ainda apresenta-se concentrada em familias de baixa renda na regiao
Nordeste (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA, 2010).

Os dados descritos abaixo, retirados da POF 2008-09, referem-se ao
estado nutricional da populagao brasileira com 20 anos ou mais de idade.
Apesar de o inquérito apresentar informacoes de todas as faixas etarias, sera
dado atencgdo especial a populagéo adulta por se caracterizar como o foco do

presente trabalho.
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TABELA 1 - EVOLUGAO DA~PREVALENCIA DE DEFICIT DE PESO, EXCESSO DE PESO E
OBESIDADE NA POPULACAO ADULTA BRASILEIRA, POR SEXO

HOMENS MULHERES
Déficit de peso Excesso de peso  Obesidade  Déficit de peso Excesso de peso  Obesidade
IMC< 18,5 IMC 2 25 IMC 2 30 IMC< 18,5 IMC 2 25 IMC 2 30
ENDEF (1974-75) 8,0 18,5 2,8 11,8 28,7 8
PNSN (1989) 4,4 29,9 5,4 6,4 41,4 13,2
POF (2002-03) 3,1 41,4 9 5,6 40,9 13,5
POF (2008-09) 1,8 50,1 12,4 3,6 43 16,9

FONTE: PESQUISA DE ORGAMENTOS FAMILIARES 2008-2009
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GRAFICO 2 — EVOLUGAO NUTRICIONAL NO BRASIL

FONTE: PESQUISA DE ORCAMENTOS FAMILIARES 2008-2009

Ao longo dos quatro inquéritos a prevaléncia de déficit de peso declina
continuamente, indicando o controle da desnutricdo da populagdo. Em homens
a taxa foi de 8% em 1974-75 para 1,8% em 2008-09, e nas mulheres de 11,8%
para 3,6% no mesmo periodo. Ja as prevaléncias de excesso de peso e de
obesidade aumentam continuamente ao longo dos quatro inquéritos realizados.
No periodo decorrido entre 1974-75 a 2008-09, a prevaléncia de excesso de
peso entre os homens praticamente quadruplicou, passando de 18,5% para
50,1%, e quase duplicou no sexo feminino, passando de 28,7% para 48,0%. As
variagoes foram semelhantes com relagdo a obesidade. Entre os homens, a
prevaléncia era de 2,8% em 1974-75, de 5,4% em 1989, de 9,0% em 2002-03,
chegando a 12,4% em 2008-09. Entre as mulheres, a prevaléncia mais do que
dobrou, passando de 8,0% em 1974-54 para 16,9% em 2008-09. Sem distingao
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entre os sexos, o excesso de peso atinge atualmente 49,0% da populagéao
adulta, enquanto 14,8% da populagao séo considerados obesos. Com base na
evolugao do nivel de peso, caso mantida a taxa de crescimento da obesidade,
em 10 anos o pais tera cerca de dois tercos da populagédo com excesso de
peso e cerca de um terco sera obesa (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Outros dados que merecem destaque sao referentes a disparidade
regional do excesso de peso. Neste cenario, a regiao Sul ganha destaque pela
prevaléncia elevada de excesso de peso, que chega a 56,8% entre os homens
e 51,6% entre as mulheres, enquanto o Nordeste continua a apresentar maior
prevaléncia no déficit de peso e taxas menores com relagédo ao excesso de

peso.
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4 COMPUTANDO O CUSTO DA OBESIDADE

Visando contribuir com o debate acerca do impacto do excesso de peso
sobre a sociedade brasileira, o presente trabalho buscara estimar os custos
diretos com hospitalizacdo associados ao sobrepeso e a obesidade, no ano de
2009. Para tanto, sera adotado uma abordagem do tipo Custo da Doenca

baseada na prevaléncia.

Os custos diretos referem-se aos valores dos recursos despendidos
diretamente com prevencao, diagnostico e tratamento do problema, e que
poderiam ser evitados caso a obesidade tivesse sido prevenida (PEREIRA,
1999). De maneira geral, estudos do tipo CdD costumam incluir apenas os
custos internos aos servicos de saude, como cuidados ambulatoriais, meios
terapéuticos e de diagndstico, gastos com medicamentos e com internamentos
dos doentes, sendo que os custos externos ao sistema, como transporte dos
doentes e despesas familiares, costumam ser deixados de lado (PEREIRA,
1999).

Em virtude da auséncia de dados globais acerca dos custos de
tratamento para as diversas doengas, nos calculos realizados neste trabalho
serdo analisados apenas os gastos com hospitalizagao incorridos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS). Mesmo direcionando a andlise para apenas um
componente dos custos diretos envolvidos, os valores abrangidos aqui
permitem uma visualizagao relevante do impacto da obesidade sobre o sistema
de saude nacional, visto que, segundo o Ministério da Saude (2008), o SUS

cobre cerca de 75% de todos os gastos com hospitalizagao no pais.

Para se efetuar o calculo dos custos diretos da obesidade, sera seguido
o procedimento mais comumente encontrado nos estudos internacionais, qual
seja: selecionar as principais morbidades associadas ao excesso de peso,
estimar a propor¢do dos casos de cada patologia que sdo atribuiveis a
obesidade, levantar os custos referentes a internagao para cada uma das
comorbidades, multiplicar os custos encontrados pela proporgao atribuivel a
obesidade (PEREIRA, 1999; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).
No presente trabalho, todas as variaveis envolvidas no célculo serdo obtidas de

fontes secundarias.
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A classificagdo dos niveis de excesso de peso seguira os parametros
estabelecidos pela OMS (Quadro 2). Tal classificagao é feita com base no IMC
e os intervalos sdo definidos pela sua maior ou menor associagdo com riscos a
saude. Assim, individuos com IMC entre 19-25 Kg/m? serdo considerados com
peso adequado, individuos com IMC entre 25-29,9 Kg/m? serdo considerados
com sobrepeso (pré-obesos), e individuos com IMC = 30 Kg/m? serao

considerados obesos.

Os dados acerca da prevaléncia do sobrepeso e da obesidade na
populagdo brasileira foram extraidos da Pesquisa de Orgcamentos Familiares
(POF) realizada no ano de 2008-09. A pesquisa teve abrangéncia nacional e
coletou informacgdes de peso e estatura para determinar a situagao nutricional
da populagao brasileira, de acordo com os parametros estipulados pela OMS.
A Tabela 2 apresenta os dados referentes a populagéo adulta com mais de 20
anos: 50,1% da populagdo apresentavam excesso de peso, sendo que a
prevaléncia de sobrepeso entre as mulheres foi de 31,1% e entre os homens
foi de 37,7%. A obesidade atingiu 14,4% da populagao, sendo 12,4% entre os

homens e 16,9% entre as mulheres.

TABELA 2 - PREVALENCIA DE EXCESSO DE PESO, SOBREPESO E
OBEISDADE NA POPULACAO COM 20 ANOS OU MAIS DE IDADE

Excesso de peso Sobrepeso Obesidade

IMC > 25,0 IMC 25,0 - 29,9 IMC 230,0
Homens 50,1 31,1 12,4
Mulheres 48 37,7 16,9

FONTE: IBGE, PESQUISAS DE ORGAMENTOS FAMILIARES 2008-2009.

De acordo com a disponibilidade de dados e com base em estudos
anteriores sobre o tema, as patologias selecionadas foram aquelas com
associagcao bem estabelecida com a obesidade — cancer de célon, cancer de
mama, diabetes tipo IlI, obesidade, hipertensao, infarto agudo do miocardio,
outras doencas isquémicas, acidente vascular cerebral, colelitiase e colecistite
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004; SICHIERI, 2007). Para cada

uma das comorbidades €& atribuido um risco relativo (RR), que representa a
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relagdo entre a incidéncia da doenga em individuos obesos e em individuos
ndo-obesos, ou seja, quantas vezes um individuo obeso esta mais propenso a
contrair determinada doenca em comparagdo com um individuo padrdo
(ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004). A determinacdo dos riscos
relativos, por sua vez, é feita com base em estudos epidemioldgicos, e variam
de populagdo para populacao. Em virtude da auséncia de estudos desse tipo
para a populagao brasileira, os riscos relativos utilizados aqui foram extraidos
do trabalho de Sichieri, Nascimento e Coutinho (2007), que adaptaram para o
caso brasileiro as taxas apresentadas em estudos internacionais. A Tabela 3
apresenta as patologias selecionadas e os RR associados para cada faixa de

peso entre homens e mulheres:

TABELA 3 - RISCO RELATIVO POR PATOLOGIA, SEXO E FAIXA DE

PESO
Risco Relativo
Homens Mulheres

Patologia 25-29,9 230 25-29,9 230
Cancer de Colon 1,19 1,6 1,19 1,43
Cancer de Mama 1,19 1,6 1,19 1,43
Diabetes tipo 2 2,9 6,6 3,9 7,6
Obesidade - - - -
Hipertensao 1,9 3,77 2 5,42
Infarto Agudo do Miocardio 1,47 1,94 1,4 1,8
Outras Doengas Isquémicas 1,47 1,94 1,4 1,8
Acidente Vascular Cerebral 1,19 1,54 1,19 1,02
Colelitiase e colecistite 2,6 3,08 3,4 8,04

FONTE: SICHIERI, NASCIMENTO E COUTINHO (2007)
OBS: ADAPTADO PELO AUTOR

Utilizando as informagdes de prevaléncia e risco relativo apresentadas
acima, foram determinadas as frages atribuiveis a populagao (FAP) para cada
uma das doencas, conforme a formula:

FAP = p(RR-1)
1+ p(RR-1)



Onde,
P = proporcao de individuos obesos ou com sobrepeso

RR = Risco relativo para determinada doenca
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As FAP calculadas estdo apresentadas na Tabela 4, divididas por

patologia, sexo e IMC.

TABELA 4 - CALCULO DA FAP POR IMC, SEXO E PATOLOGIA

HOMEM MULHER
IMC Prevaléncia RR FAP Prevaléncia RR FAP
Diabetes 25-30 37,70% 2,9 41,74% 31,10% 3,9 47,42%
>30 12,40% 6,6 40,98% 16,90% 7,6 52,73%
. - 25-30 37,70% 2,6 37,62% 31,10% 3,4 42,74%
Coletiase e Colecistite
>30 12,40% 3,08 20,50% 16,90% 8,04 54,33%
Hivert . 25-30 37,70% 1,9 25,33% 31,10% Z 23,72%
pertensao >30 12,40% 3,77 25,57% 16,90% 542 42,76%
C3 de Col 25-30 37,70% 1,19 6,68% 31,10% 1,19 5,58%
ancerde tolon >30 12,40% 16  6,92% 16,90% 1,43 6,77%
Infarto agudo do miocardio 25-30 37,70% 1,47 15,05% 31,10% 1,4 11,06%
e outras doengas do coragao >30 12,40% 1,94 10,44% 16,90% 1,8 11,91%
. 25-30 37,70% 1,19 6,68% 31,10% 1,19 5,58%
Acidente Vascular Cerebral
>30 12,40% 1,54 6,28% 16,90% 1,02 0,34%

FONTE: O AUTOR

A FAP tenta quantificar a medida em que determinada doenga é

atribuivel a um fator de risco individual (PEREIRA, 1999).

Assim,

exemplificando com base na Tabela 5, as FAP calculadas sugerem que, de

todos os casos de hipertensao registrados entre os homens, cerca de 25% se

devem ao problema da obesidade. Entre as mulheres com IMC = 30, cerca de

42% dos casos de hipertensdao podem ser atribuidos a obesidade. Os valores

mais significativos encontrados foram para o diabetes tipo Il, a hipertensao e as

doencas da vesicula.



TABELA 5 - FRACAO ATRIBUIVEL A POPULACAO POR PATOLOGIA

FAP
HOMENS MULHERES

25-29,9 >30 25-29,9 >30
Cancer de Colon 6,68% 6,92% 558% 6,77%
Cancer de Mama 6,68% 6,92% 5,58% 6,77%
Diabetes tipo 2 41,74% 40,98% 47,42% 52,73%
Obesidade 100% 100% 100% 100%
Hipertensao 25,33% 25,57% 23,72% 42,76%
Infarto Agudo do Miocardio 15,05% 10,44% 11,06% 11,91%
Outras Doengas Isquémicas 15,05% 10,44% 11,06% 11,91%
Acidente Vascular Cerebral 6,68% 6,28% 5,58% 0,34%
Colelitiase e colecistite 37,62% 20,50% 42,74% 42,74%

FONTE: O AUTOR
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Utilizando as fragbes atribuiveis a populagdo podemos também estimar

os custos relacionados ao sobrepeso e a obesidade. Para tanto, levantamos os

custos envolvidos com o tratamento das comorbidades e multiplicamos pelas

porcentagens correspondentes.

Os valores do custo de hospitalizagao

apresentados nas Tabelas 6 e 7 foram obtidos do Sistema de Informacgoes

Hospitalares do SUS (SIH-SUS) e representam o valor total reembolsado pelo

SUS aos hospitais em decorréncia dos internamentos, descriminados por

doencga. Para se obter os custos associados ao sobrepeso e a obesidade, os

custos totais foram multiplicados pela FAP correspondente:

TABELA 6 - CUSTOS DIRETOS (R$) COM HOSPITALIZAGAO POR IMC PARA HOMENS.

ANO: 2009
HOMENS
Custo por patologia 25-29,9 >30

Cancer de Célon RS 17.104.960,74 RS 1.143.331,50 RS 1.184.483,51

Cancer de Mama RS 701.859,47 RS 46.913,76 RS 48.602,33

Diabetes tipo 2 RS 32.171.119,51 RS 13.426.657,87 RS 13.184.387,03

Obesidade RS 3.581.579,97 RS 3.581.579,97 RS 3.581.579,97

Hipertensao RS 20.518.977,66 RS 5.198.304,43 RS 5.245.971,99

Infarto Agudo do Miocardio RS 121.861.073,12 RS 18.342.462,60 RS 12.721.328,62
Outras Doengas Isquémicas RS 327.525.979,90 RS 49.299.032,76 RS 34.191.112,18
Acidente Vascular Cerebral RS 55.962.607,70 RS 3.740.658,24 RS 3.512.086,87

Colelitiase e colecistite RS 32.048.629,24 RS 12.058.216,79 RS 6.571.151,15

Custos totais com hospitalizagao RS 3.722.215.253,88 RS 106.837.157,92 RS 80.240.703,65

FONTE: O AUTOR
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TABELA 7 - CUSTOS DIRETOS (R$) COM HOSPITALIZAGCAO POR IMC PARA MULHERES.

ANO: 2009
MULHERES
Custo por patologia 25-29,9 >30

Cancer de Célon RS 18.415.414,18 RS 1.027.454,54 RS 1.247.586,07
Cancer de Mama RS 34.256.518,07 RS 1.911.280,11 RS 2.320.770,76
Diabetes tipo 2 RS 40.496.408,50 RS 19.203.801,90 RS 21.352.790,98
Obesidade RS 19.021.583,11 RS 19.021.583,11 RS 19.021.583,11
Hipertensao RS 25.266.581,96 RS 5.993.826,84 RS 10.803.576,11
Infarto Agudo do Miocérdio RS 64.316.610,68 RS 7.115.782,97 RS 7.659.976,89
Outras Doengas Isquémicas RS 185.627.009,31 RS 20.537.175,35 RS 22.107.797,44
Acidente Vascular Cerebral RS 51.133.084,13 RS 2.852.877,41 RS 172.247,63
Colelitiase e colecistite RS 105.216.279,55 RS 44.968.753,47 RS 44.968.753,47
Custos totais com hospitalizagdo RS 4.062.422.625,32 RS 122.632.535,69 RS 129.655.082,45

FONTE: O AUTOR

Os custos diretos com hospitalizagédo associados ao excesso de peso
(IMC = 25,0 Kg/m?) no ano de 2009 totalizaram R$ 439.365.479,72, o que
corresponde a aproximadamente 5,7% de todos os custos com internagdes no
periodo. O custo de internagdes referentes aos homens foi de R$ 187 milhdes,
sendo que R$ 106 milhdes estdo associados ao sobrepeso (IMC 25-29,9
Kg/m?) e R$ 80 milhdes decorrem do problema da obesidade (IMC = 30,0
Kg/m?). Com relagdo as mulheres, o valor estimado foi de R$ 252 milhoes, o
que representa 3% dos gastos totais com hospitalizagdo, sendo R$ 122

milhdes associados ao sobrepeso e R$ 129 milhdes associados a obesidade.

TABELA 8 - CUSTOS COM HOSPITALIZACAO EM 2009, POR SEXO E FAIXA DE PESO

HOMENS MULHERES TOTAL
Custo atribuido ao sobrepeso R$ 106.837.157,92 R$ 122.632.535,69 R$ 229.469.693,61
Custo atribuido a obesidade R$  80.240.703,65 R$ 129.655.082,45 R$ 209.895.786,11
Custo atribuido ao excesso de peso R$ 187.077.861,58 R$ 252.287.618,14 R$ 439.365.479,72
Custo total com hospitalizacao R$ 3.722.215.253,88 R$ 4.062.422.625,32 R$ 7.784.637.879,20

FONTE: O AUTOR

Os custos totais atribuidos ao sobrepeso, contabilizando tanto homens

quanto mulheres, totalizaram R$ 229.469.693, 61, enquanto os custos
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atribuidos a obesidade somam R$ 209.895.786,11, o que representa 2,7% dos
gastos totais com internagbes no periodo. Apesar do valor atribuido a
obesidade ainda ser menor do que o valor atribuido ao sobrepeso, entre as

mulheres a obesidade ja representa um gasto maior do que o sobrepeso.
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5 CONCLUSAO

O objetivo do presente trabalho era estimar os custos diretos da
obesidade decorrentes de hospitalizagao, para o ano de 2009. Nao se
pretendeu aqui, esgotar a discussdo sobre o tema da obesidade e suas
implicagdes econdmicas. Este trabalho € apenas uma contribuicdo para a
compreensdo das dimensdes de um problema que vem crescendo
continuamente no pais, e que tende a se agravar ainda mais nos proximos

anos.

O custo com internagdes atribuido ao excesso de peso (IMC=225,0) foi
estimado em R$ 439.365.479,72, o que corresponde a cerca de 5,7% dos
custos totais com internacdes no periodo. Deste valor, R$ 229.469.693,61
refere-se aos gastos com sobrepeso, enquanto R$ 209.895.786,11 sao
atribuidos somente a obesidade (IMC=30,0), o que representa 2,7% dos gastos
totais. Apesar das estimativas apresentadas aqui contemplarem apenas um
dos componentes dos custos diretos relacionados ao problema do excesso de
peso — ndo computando os gastos com medicamentos e com consultas — o
valor encontrado representa um montante significativo, permitindo uma
visualizagao do impacto que tal problema pode ter sobre o sistema de saude
nacional. Além disso, o peso dos gastos com o sobrepeso e a obesidade no
sistema de saude estimado aqui esta de acordo com os valores encontrados
em estudos realizados em outros paises como EUA, Canada e Portugal, onde
os custos da obesidade representaram entre 2% e 7% dos gastos com saude.
(COLDITZ, 1998; PEREIRA, 1999; BIRMINGHAM, 1999, ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

Em 2003, Sichieri, Vianna e Coutinho (2003) estimaram o custo da
obesidade no Brasil em R$ 1,5 bilhdo. Segundo os autores, s6 os gastos do
SUS com internagdes atingiam o valor de R$ 600 milhdes, o equivalente a 12%
das despesas anuais totais por parte do governo com outras doengas. Em
comparagdo com os resultados do presente trabalho, a estimativa dos autores
apresenta um peso muito maior da obesidade sobre o sistema de saude, até
mesmo em comparagdo com estudos internacionais. Contudo, como apontado

anteriormente, visto que a metodologia utilizada pelos autores nao foi
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publicada, a comparacao entre os estudos fica muito restrita. Em virtude do
agravamento do problema do excesso de peso no decorrer dos anos no Brasil,
era de se esperar que o valor encontrado aqui fosse superior ao estimado em
2003, o que pode indicar divergéncias na metodologia utilizada entre os dois

trabalhos.

Com relagéo ao trabalho de Sichieri, Nascimento e Coutinho (2007),
que buscou avaliar o encargo dos internamentos hospitalares associados ao
sobrepeso e a obesidade para o ano de 2001, algumas mudangas podem ser
constatadas. No estudo dos autores, 3,02% de todos os custos de
hospitalizagdo entre os homens foram atribuidos ao excesso de peso, sendo
1,94% atribuido ao sobrepeso e 1,08% atribuido a obesidade. Entre as
mulheres, o excesso de peso foi responsavel por 5,83% dos gastos com
internacao, dos quais 2,76% atribuidos ao sobrepeso e 3,07% a obesidade. No
presente trabalho, os resultados apontam um aumento dos gastos atribuidos
ao sobrepeso e a obesidade, tanto em homens quanto em mulheres. Entre os
homens os gastos decorrentes do sobrepeso representaram 2,87% do total,
enquanto os gastos atribuidos a obesidade foram de 2,15%. Entre as mulheres,

0s mesmos valores representaram 3,01% e 3,19% do gasto total.

Ainda que os resultados encontrados ajudem a indicar o agravamento do
problema e seu impacto no sistema de saude, o estudo apresenta algumas
limitacdbes que devem ser esclarecidas. Primeiramente, o estudo aborda
apenas os gastos hospitalares, deixando de computar em seus calculos gastos
com medicamentos, consultas, bem como os custos indiretos e intangiveis, o
que afasta a estimativa de uma compreensao global do impacto da obesidade
sobre a sociedade. Em segundo lugar, foram consideradas apenas as
comorbidades com relagcdo comprovada com o acumulo de gordura, mas
muitas outras poderiam ser incluidas, como problemas respiratorios,
Osteoartrite, outros tipos de cancer, o que indica que o valor encontrado esta
subestimado. Outro ponto relevante € a utilizagao de riscos relativos adaptados
da literatura estrangeira, uma vez que faltam estudos sobre os riscos na
populacao brasileira. Por fim, cabe ressaltar que a abordagem custo da doenca
serve apenas para apontar a gravidade do problema, sem, no entanto, oferecer

alternativas de intervencao.
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Diante do que foi exposto até aqui, constata-se o crescente impacto que
0s niveis de sobrepeso e obesidade tém sobre o sistema de saude brasileiro.
Mantida a taxa de crescimento da populagcdo obesa observada nos ultimos
anos, a tendéncia € que o problema se agrave ainda mais, com aumentos cada
vez maiores da parcela de gastos dentro do sistema de saude atribuidos a
desequilibrios nutricionais. No entanto, para maior compreensao da evolugao
do problema, sao necessarios estudos mais aprofundados sobre o tema, bem
como analises que foquem também estratégias de intervengao, comparando

possiveis beneficios de ag¢des preventivas.
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