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Carga de diabetes no Brasil:
fracao atribuivel ao sobrepeso,
obesidade e excesso de peso

Diabetes burden in Brazil: fraction
attributable to overweight, obesity,
and excess weight

RESUMO

OBJETIVO: Estimar a carga do diabetes mellitus tipo 2 e sua fragdo atribuivel
ao sobrepeso e obesidade no Brasil.

METODOS: A carga de diabetes mellitus foi descrita por meio dos anos
de vida perdidos ajustados por incapacidade, a partir da soma de dois
componentes: anos de vida perdidos por morte prematura e anos de vida
perdidos devido a incapacidade. Para o calculo da fracdo do diabetes mellitus
devida ao sobrepeso, a obesidade e ao excesso de peso, foram utilizadas
as prevaléncias desses fatores de risco por sexo e faixa etaria (> 20 anos),
obtidas na Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades, do ano de 2008,
e os riscos relativos obtidos na literatura internacional.

RESULTADOS: Diabetes mellitus respondeu por 5,4% dos anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade em 2008, sendo a maior parcela atribuida
ao componente de morbidade (anos de vida perdidos devido a incapacidade).
As mulheres apresentaram maiores valores de anos de vida ajustados para
incapacidade. No Brasil, 49,2%, 58,3% e 70,6% do diabetes mellitus no
sexo feminino foram atribuiveis ao sobrepeso, a obesidade e ao excesso de
peso, respectivamente. Entre os homens, esses percentuais foram 40,5%,
45,4% e 60,3%, respectivamente. Diferengas foram observadas no que tange
as grandes regides brasileiras e as faixas etarias.

CONCLUSOES: Grande parte da carga do diabetes foi atribuivel a fatores de
risco modificaveis e, em aproximadamente seis anos, a contribui¢ao desses
fatores aumentou expressivamente, sobretudo entre os homens. Politicas
voltadas a promocdo de habitos saudaveis de vida, como alimentacao
balanceada e pratica de atividade fisica, podem ter um impacto significativo
na reducdo da carga de diabetes mellitus no Brasil.

DESCRITORES: Diabetes Mellitus, epidemiologia. Risco Atribuivel.
Sobrepeso. Obesidade. Anos de Vida Perdidos por Incapacidade.
Perfil de Impacto da Doenca.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To estimate the burden of type 2 diabetes mellitus and its
percentage attributable to overweight and obesity in Brazil.

METHODS: The burden of diabetes mellitus was described in terms of
disability-adjusted life years, which is the sum of two components: years of
life lost and years lived with disability. To calculate the fraction of diabetes
mellitus attributable to overweight, obesity, and excess weight, we used the
prevalence of these risk factors according to sex and age groups (> 20 years)
obtained from the 2008 Pesquisa Dimensoes Sociais das Desigualdades
(Social Dimensions of Inequality Survey) and the relative risks derived from
the international literature.

RESULTS: Diabetes mellitus accounted for 5.4% of Brazilian disability-adjusted
life years in 2008, with the largest fraction attributed to the morbidity component
(years lived with disability). Women exhibited higher values for disability-adjusted
life years. In Brazil, 49.2%, 58.3%, and 70.6% of diabetes mellitus in women
was attributable to overweight, obesity, and excess weight, respectively. Among
men, these percentages were 40.5%, 45.4%, and 60.3%, respectively. Differences
were observed with respect to Brazilian regions and age groups.

CONCLUSIONS: A large fraction of diabetes mellitus was attributable to
preventable individual risk factors and, in about six years, the contribution of
these factors significant increased, particularly among men. Policies aimed at
promoting healthy lifestyle habits, such as a balanced diet and physical activity,
can have a significant impact on reducing the burden of diabetes mellitus in Brazil.

DESCRIPTORS: Diabetes Mellitus, epidemiology. Attributable Risk.
Overweight. Obesity. Disability-Adjusted Life Years. Sickness Impact Profile.

INTRODUCAO

As transi¢des epidemioldgica, nutricional e demo-
grafica observadas nas ultimas décadas resultaram no
aumento da morbimortalidade por doengas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT)."?° Dados globais apon-
tam que, em 1990, as DCNT respondiam por 43,0%
dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade
(DALY - disability-adjusted life years), aumentando
para 54,0% em 2010."° As DCNT e DALY s3o consi-
deradas a principal causa de morte no mundo, corres-
pondendo a 68,0% dos 6bitos em 2008.%

No Brasil, as DCNT firmaram-se como a principal
carga de doenga, respondendo por 66,0% do DALY
em 1998.2° Em 2009, foram responsaveis por mais de
70,0% dos obitos, atingindo, sobretudo, as camadas
mais pobres da populagdo.*!’

Dentre as DCNT, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) assume
posic¢ao de destaque, sendo considerado epidemia mundial

e constando entre as 10 principais causas de morte, em
2011, no mundo.” Proje¢des indicam que o DM2 tera cres-
cente participacdo na carga global de doenga até 2030.%

Em estudo de carga de doenga realizado no Brasil, em
1998, 0 DM2 foi a primeira causa de perda de DALY
para ambos os sex0s.2’ Adicionalmente, embora a mor-
talidade atribuivel as DCNT tenha diminuido 20,0%
entre 1996 e 2007 no pais, observou-se aumento na
mortalidade por DM2 em 2,0% nesse mesmo periodo.'

Diante desse cendrio, estratégias para o enfrentamento
das DCNT, especialmente do DM2, t€m sido formu-
ladas, destacando-se aquelas voltadas para fatores de
risco modificaveis, tais como excesso de peso, inativi-
dade fisica, tabagismo e consumo excessivo de alcool.*

Estudos mostram consistentes associagdes entre excesso
de peso e maior prevaléncia de DM2.3%? Essa associagdo

@ World Health Organization. The top 10 causes of death. Geneva; 2013; updated 2014 [citado 2013 nov 26]. (Fact Sheet, 310). Disponivel

em: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/
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torna-se alarmante em paises como o Brasil, onde mais
da metade da populagdo esta acima do peso ideal.'
Estimativas globais para o ano 2000 indicaram que,
entre homens e mulheres, 50,0% e 66,0% dos casos
de DM2, respectivamente, poderiam ser prevenidos
por controle do excesso de peso.’ Dada a relevancia
do DM2 e sendo o sobrepeso e a obesidade fatores de
risco importantes para o seu desenvolvimento, o obje-
tivo deste estudo foi estimar a carga do DM2 e sua
fracdo atribuivel ao sobrepeso e obesidade no Brasil.

METODOS

Estudo de carga de doenca no Brasil, referente a 2008,
avaliou cerca de 100 agravos, classificados em trés
grandes grupos: doengas infecciosas e parasitarias,
causas maternas, causas perinatais e deficiéncias nutri-
cionais (Grupo I); doencas cronicas nao transmissiveis
(Grupo II); e causas externas (Grupo III).

O DALY, indicador utilizado nesse tipo de estudo, € uma
medida sumaria que apreende o efeito da morbidade
e da mortalidade no estado de satde de populagdes.
E composto pela soma de duas parcelas: uma relacio-
nada aos anos de vida perdidos por morte prematura
(YLL —years of life lost) e outra que contempla os anos
de vida saudaveis perdidos devido a problemas de saude
ou incapacidade (YLD — years lived with disability)."”

Para calcular o YLL, dados de mortalidade foram
obtidos no Sistema de Informagao sobre Mortalidade
(SIM),d sendo considerado o valor médio para o peri-
odo 2007-2009, apos redistribui¢do dos 6bitos com
idade, sexo e municipio ignorados e redistribui¢do
dos codigos-lixo e das causas de Obitos por sinais,
sintomas e afec¢des mal definidas.

O YLD é calculado com os casos incidentes, a duragdo
e o peso da incapacidade, tanto para 0 DM2 sem com-
plicagdes como para as sequelas da doenga — retino-
patia, cegueira, neuropatia, pé diabético e amputagao.©
Diante da auséncia de pardmetros de incidéncia para
os casos ndo complicados, foram realizadas estimati-
vas de prevaléncia para 0 DM2. Os valores dessas esti-
mativas e de remissdo e mortalidade foram inseridos

no programa Dismod II' para que as incidéncias e as
duragdes do DM2 fossem calculadas por modelagem.

A prevaléncia geral do DM2 foi estimada em 7,4%
com base no Estudo Multicéntrico de Prevaléncia de
Diabetes,'? inquérito domiciliar realizado em nove capi-
tais brasileiras entre 1986 e 1988. Calculou-se, poste-
riormente, a relagdo entre essa prevaléncia de DM2 e
o estado nutricional da populagdo segundo a Pesquisa
Nacional sobre Satide e Nutri¢do# de 1989 e a Pesquisa
de Orgamentos Familiares (POF) 2008-2009."

Assumiu-se remissao zero para os casos de DM2 sem
complicagdes e o peso proposto por Murray & Lopez
(peso =0,023).' Apos modelagem, foram zeradas as inci-
déncias e duracdes de DM2 até 19 anos de idade, con-
forme consenso de especialistas. Uma taxa de desconto
de 3,0% foi incorporada nos calculos do YLL e YLD.

A fracdo populacional atribuivel (FPA), além de infor-
mar a contribui¢do de um determinado fator de risco
para a doenga ou mortalidade, indica a proporgdo do
desfecho que poderia ser evitada caso fosse eliminado
o fator de exposi¢ao, permitindo, dessa maneira, quan-
tificar o efeito de uma estratégia preventiva em satde.?

A carga do DM2 atribuida ao excesso de peso, a obe-
sidade e ao sobrepeso foi calculada, neste estudo,
com base na FPA, seguindo metodologia proposta por
Oliveira et al.'” A FPA pode ser expressa como:

k
3 b, (RR-1)
FPA=—1=0 =1- !
k k
1+ p,(RR-1) > p,(RR)
i=0 i=0

Nessa equagdo, p, € a prevaléncia da i-€sima catego-
ria de exposicdo do fator de risco e RR, € o respectivo
risco relativo (RR) em relagdo a categoria de exposi-
¢do de referéncia. Para esse calculo, foram utilizadas
a prevaléncia do excesso de peso, da obesidade e do
sobrepeso por sexo e faixa etaria, assim como os RR
para o desenvolvimento do DM2 devido a esses fato-
res de exposicao.

> World Health Organization, Department of Health Statistics and Information. Global health risks: mortality and burden of disease
attributable to selected major risks. Geneva; 2009 [citado 2014 dez 8]. Disponivel em: http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/

GlobalHealthRisks_report_full.pdf

¢ Leite IC, Valente JG, Schramm JMA. Relatério final do projeto Carga de Doenca do Brasil - 2008. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Sadde

Publica da Fiocruz; 2013.

4 Ministério da Satde. Sistema de Informagao sobre Mortalidade. Indicadores de mortalidade. Taxa de mortalidade por diabetes mellitus

tipo 2. 2007-2009. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br

¢ Costa AF, Schramm JMA, Flor LS. Didrio de bordo de Diabetes mellitus tipo 2. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Satde Pdblica da Fiocruz;
2013 [citado 2014 dez 8]. Disponivel em: http://cargadedoenca.fiocruz.br

"World Health Organization. Health statistics and information systems. Disponivel em: http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/
tools_software/en/

& Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo. Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutrigao: Condi¢des Nutricionais da Populagdo Brasileira:
adultos e idosos. INAN: Brasilia (DF); 1991.

" Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Orgamentos Familiares 2008-2009. Antropometria e estado nutricional de criangas,
adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro, 2010.

"Murray CJL, Lopez AD. Global health statistics: a compendium of incidence, prevalence, and mortality estimates for over 200 conditions.
Geneva: World Health Organization; Harvard University Press; 1996.
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Tabela 1. Prevaléncias de sobrepeso, obesidade e excesso de peso por sexo e faixa etdria no Brasil e regides. PDSD,* 2008.

Regiao Masculino Feminino

Faixa etdria (anos) 20a29 30a39 40a49 =50 Total 20a29 30a39 40a49 >50 Total

Sobrepeso (%)
Norte 39,4 44,0 56,1 53,3 49,1 15,9 27,2 35,0 37,7 29,1
Nordeste 29,1 34,0 35,5 35,9 34,5 26,5 30,7 40,8 33,7 33,5
Sudeste 29,4 39,5 31,1 36,7 35,1 22,8 33,7 34,5 32,8 32,2
Sul 40,1 44,3 41,5 42,2 42,2 25,2 30,4 34,0 34,4 32,7
Centro-Oeste 32,4 34,1 35,5 41,6 36,8 24,8 31,4 31,5 41,3 33,7
Brasil 31,7 38,7 35,2 38,2 36,8 23,8 31,9 36,0 33,8 32,5

Obesidade (%)
Norte 11,5 10,0 53 13,5 10,2 2,6 15,2 29,0 24,4 17,7
Nordeste 9,8 11,0 16,7 12,4 12,7 10,4 19,9 19,4 21,5 18,9
Sudeste 11,8 14,7 17,1 16,5 15,8 13,9 15,2 22,7 29,3 23,4
Sul 13,6 16,8 23,2 21,9 20,3 9,2 17,3 25,2 32,8 26,2
Centro-Oeste 19,3 26,0 11,4 13,1 16,7 20,1 10,4 15,8 18,6 16,8
Brasil 12,0 14,3 16,9 16,3 15,5 11,6 16,6 22,2 27,4 22,1

Excesso de peso (%)
Norte 50,9 54,1 61,3 66,8 59,3 18,5 42,4 64,0 62,0 46,8
Nordeste 38,8 45,1 52,2 48,3 47,2 37,0 50,6 60,2 55,1 52,4
Sudeste 41,2 54,2 48,2 53,2 50,9 36,7 48,9 57,2 62,1 55,6
Sul 53,7 61,1 64,7 64,1 62,5 34,3 47,7 59,2 67,2 58,9
Centro-Oeste 51,7 60,0 46,9 54,7 53,5 44,9 41,8 47,3 59,9 50,5
Brasil 43,7 53,0 52,1 54,5 52,3 35,4 48,5 58,1 61,2 54,6

* Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Centro para o Estudo da Riqueza e da Estratificagdo Social. Pesquisa Dimensoes
Sociais das Desigualdades (PDSD). Rio de Janeiro, 2010. Disponivel em: http://ceres.iesp.uerj.br/desigualdade

As prevaléncias, segundo sexo e faixa etaria, para o
Brasil e suas macrorregides foram obtidas por meio
da Pesquisa Dimensdes Sociais das Desigualdades
(PDSD) de 2008 (Tabela 1). O levantamento dos dados
na PDSD foi realizado por inquérito domiciliar de base
populacional, com amostra estratificada constituida
por 1.374 setores censitarios (unidades amostrais pri-
marias) e 8.048 domicilios particulares permanentes
(unidades amostrais secundarias) em setores comuns
ou ndo especiais, inclusive favelas, em areas urbanas
e rurais de todas as regides do Brasil.® Ao final, foram
entrevistados 12.423 chefes de familias e conjuges com
idade superior a 20 anos.

No dominio saude, foram coletadas questdes referentes
a prevaléncia de diversos agravos, aos habitos de vida
e fatores de risco, a qualidade de vida e ao acesso a ser-
vigos de saude. Foram incorporadas medidas de peso e
estatura para a avaliagdo do estado nutricional dos adul-
tos brasileiros, utilizando-se o indice de massa corporal
(IMC). Foram classificados como “excesso de peso” os
valores de IMC acima de 25,0 kg/m?, como “sobrepeso”

os valores entre 25,0 kg/m? e 29,9 kg/m? e como “obesi-
dade” os valores de IMC acima de 30,0 kg/m>.

Ja para determinar os RR para o calculo da FPA, foi seguida
metodologia de Oliveira et al.'” As razdes de chance (OR)
apresentadas por Field et al,” que avaliaram os riscos pro-
venientes do excesso de peso em mulheres e homens de
meia idade nos Estados Unidos, foram transformadas em
RR, conforme metodologia proposta por Zhang & Yu*' e
utilizada por Sichieri et al.?!

Como as informagdes do estudo de Field et al® ndo se
mostravam desagregadas por faixa etaria, utilizou-se a
distribui¢do dos RR por idade apresentada por Yoon et al.?®
Neste estudo, os RR para desenvolvimento de DM2 foram
apresentados separadamente para sobrepeso e obesidade.
Para estimar o RR do excesso de peso, foram considera-
das as prevaléncias de sobrepeso e obesidade, por faixa
etaria, encontradas na PDSD. A Tabela 2 apresenta os
RR estimados, bem como os encontrados em estudo de
2002/2003,"” segundo sexo e faixa etéria.

i Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Centro para o Estudo da Riqueza e da Estratificagdo Social. Pesquisa Dimensdes Sociais das
Desigualdades. Rio de Janeiro, 2010. Disponivel em: http:/ceres.iesp.uerj.br/desigualdade
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Tabela 2. Risco relativo para desenvolvimento do diabetes mellitus na presenca de sobrepeso, obesidade ou excesso de peso,

segundo sexo e faixa etdria. Brasil, 2008.

Faixa etdria RR: RR Estudo 2002-2003° RR Estimado 2008 Populacao
(anos) Masculino Feminino  Masculino  Feminino 2008 Exposta
Sobrepeso
20a29 2,2 NA NA 3,2 4,3 35.082.432 35.082.432
30a39 2,3 NA NA 3,2 4,3 28.472.896 28.472.896
40 a 49 1,9 NA NA 2,7 3,6 23.894.015 20.267.245
>50 1,8 NA NA 2,6 3,4 35.747.961 28.726.040
Total NA NA NA 2,9 3,9 123.197.304 113.057.058
Obesidade
20a29 6,7 9,4 10,9 9,7 11,1 35.082.432 35.082.432
30a39 4,9 6,9 8,0 7,1 8,1 28.472.896 20.854.588
40 a 49 4,1 5,8 6,6 59 6,8 23.894.015 14.607.851
250 2,7 3,8 4,3 3,9 4,4 35.747.961 14.267.123
Total NA NA NA 6,7 7,7 123.197.304 84.811.994
Excesso de peso
20a29 3,6 4,3 59 5,0 6,8 35.082.432 35.082.432
30a39 3,1 4,1 5,6 4,3 5,8 28.472.896 24.483.410
40 a 49 2,7 3,5 4,8 3,8 5,1 23.894.015 17.863.946
=50 2,1 2,9 3,9 3,0 4,0 35.747.961 21.276.685
Total NA NA NA 4,0 5,4 123.197.304 98.706.472

NA: ndo aplicével
2Yoon et al.?®
b Oliveira et al."”

Tomando-se como referéncia a faixa etaria de
20 a 29 anos, foram obtidos os pesos dos RR nas fai-
xas subsequentes por meio da razdo dos RR apresenta-
dos por Yoon et al.?® Esses pesos foram aplicados aos
dados de populagdo de 2008, do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica,* obtendo-se a populagdo
exposta ao risco de ocorréncia do DM2 por faixa etd-
ria. O risco médio foi obtido dividindo-se o total da
populagdo exposta em cada categoria de IMC pelo total
da populacdo no ano de 2008 (risco médio sobrepeso
=0,918; risco médio obesidade = 0,688 e risco médio
excesso de peso = 0,801).

A distribuicdo dos RR segundo sexo foi pautada no
estudo de Sichieri et al.?! O risco médio estimado e o
peso dos RR foram aplicados, por regra de trés, ao RR
total para ocorréncia de DM2. O RR total referente
a cada variavel de exposicao foi calculado com base
nos riscos apresentados por faixas de IMC no estudo
de Sichieri et al.?! No caso da obesidade e do excesso
de peso, foi necessario ponderar os RR apresentados
pelas prevaléncias desses fatores encontrados na PDSD
a fim de gerar um risco total referente a todas as faixas
de IMC incluidas nas referidas categorias de exposi¢ao

(sobrepeso: RR masculino=2,9 ¢ RR feminino = 3,9; obe-
sidade: RR masculino 6,6 ¢ RR feminino = 7,6; excesso
de peso: RR masculino = 4,0 ¢ RR feminino = 5,4).

Com as prevaléncias da PDSD (Tabela 1) e os RR esti-
mados (Tabela 2) foram calculadas as fragdes atribui-
veis brutas e padronizadas para o Brasil e suas macror-
regides, segundo sexo, faixa etdria e categoria de IMC.
As fragdes foram padronizadas para idade, objetivando
comparagdo entre as regides do pais. Para a padroni-
zagao, calculou-se a prevaléncia padronizada por apli-
cacdo da prevaléncia bruta por sexo e faixa etaria na
populagao brasileira de 2008.

O estudo de carga de doenca de 2008 foi aprovado
no Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional
de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP-CAAE
0054.0.031.000-11).

RESULTADOS

Observou-se que, em 2008, o Brasil apresentou taxa
de 195 DALY por 1.000 habitantes. O Grupo II, das
DCNT, foi responsavel por aproximadamente 77,0%

“ Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Dados demograficos. Rio de Janeiro: IBGE; 2008. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br



da carga de doenga no Pais. O DM2, por sua vez,
representou quase 5,0% da carga, com taxa de DALY
de 9,2 por 1.000 habitantes. De toda a carga do DM2,
53,2% esteve vinculada a morbidade, com 930.478
YLD. Nesse periodo, 7,4% dos 6bitos foram por DM2,
com 816.716 YLL.

A Tabela 3 apresenta o DALY, YLL e YLD para indi-
viduos acima de 20 anos, segundo os grandes grupos
nas diferentes regides do pais. Esse grupo etario repre-
senta, aproximadamente, 85,0% do DALY de todas as
faixas etarias no Brasil em 2008. Mais de 80,0% do
DALY esta associado ao Grupo II, variando de 80,6%
na regido Norte a 83,2% no Sudeste. Alta participagio
do Grupo IIno YLL e YLD também ¢ observada: 72,0%
e 92,6%, respectivamente.

Quanto ao DM2, mais de 5,0% do DALY total é atribu-
ido a essa doenga. Ainda que no Brasil o componente
mais expressivo da carga de DM2 seja o YLD (53,2%),
com destaque para a regido Sul, 61,6% do DALY no
Nordeste deve-se ao YLL (310.623), representando
quase 7,0% do total de YLL nessa regido (Tabela 3).
A participacdo do DALY de DM2 no grande Grupo II
segue o padrdo da participagdo do DM2 no DALY total
quanto a distribui¢ao regional, com maior participagdo
do Nordeste no componente de mortalidade.

A Tabela 4 mostra as FPA padronizadas para sobre-
peso, obesidade e excesso de peso nas grandes regides
do Brasil, segundo sexo. Adicionalmente, apresenta os
resultados obtidos no estudo de 2002/2003.!7 Tanto no
Brasil quanto nas macrorregides, o sexo feminino apre-
sentou maiores fracdes de DM2 associadas ao excesso
de peso e obesidade. Para o sobrepeso, no Norte, a FPA
foi levemente maior entre os homens. Entre as mulhe-
res, 49,2%, 58,3% e 70,6% do DM2 foram atribuiveis
ao sobrepeso, a obesidade e ao excesso de peso, res-
pectivamente; no sexo masculino, esses percentuais
variaram de 40,5% a 60,3%.

Em pouco mais de cinco anos, a fragdo do DM2 atribu-
ivel aos fatores de risco estudados aumentou, sobretudo
entre os homens (Tabela 4). A participacdo do excesso
de peso aumentou 14,2% entre 2002/2003 e 2008, em
ambos os sexos. Ja a participagao da obesidade cres-
ceu ainda mais: 28,4% no sexo feminino e 38,8% no
sexo masculino. O maior crescimento da FPA quanto
ao excesso de peso se deu na regido Norte, entre os
homens, e na regido Centro-Oeste, entre as mulheres,
sendo 25,9% e 15,1%, respectivamente. Em relagdo a
obesidade, as regides Centro-Oeste e Norte apresentaram
crescimento da FPA superior a 50,0% entre os homens.
Entre as mulheres, o maior incremento (31,8%) ocor-
reu na regido Centro-Oeste (Tabela 4).

A Tabela 5 apresenta as FPA para o Brasil e macrorre-
gides, desagregadas por sexo e faixa etaria. No Pais,
para todas as categorias de IMC, o sexo masculino
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apresentou maior FPA nas faixas etarias iniciais (até
39 anos), enquanto as maiores fragdes no sexo femi-
nino foram encontradas entre 40 ¢ 49 anos. Fracdes
superiores a média nacional foram encontradas, entre
os homens, em praticamente todas as faixas etarias nas
regides Sul e Centro-Oeste, para todas as categorias
de IMC. As fracdes de DM2 atribuiveis ao sobrepeso
também foram expressivamente superiores a média
nacional na regido Norte. No sexo feminino, fragdes de
DM2 atribuiveis a obesidade foram superiores a média
nacional em quase todas as faixas etarias nas regides
Sudeste e Sul. Ja as fragdes atribuiveis ao excesso de
peso tiveram comportamento semelhante nas regides
Nordeste e Sudeste.

DISCUSSAO

Grande parte da carga do diabetes foi atribuivel aos fato-
res de risco modificaveis estudados. No Brasil, 49,2%,
58,3% e 70,6% do diabetes mellitus no sexo feminino
foram atribuiveis ao sobrepeso, a obesidade e ao excesso
de peso, respectivamente. Entre os homens, esses per-
centuais foram 40,5%, 45,4% e 60,3%, respectivamente.

Neste estudo, as DCNT responderam por maior parte
da carga de doenca do Brasil em 2008, corroborando
estudos prévios.'*!® Em 1998, no Brasil, as DCNT
ja respondiam por 66,3% da carga de doenga,?
alcangando 77,2% em 2008. Essa participagao rela-
tiva do Grupo II é semelhante aquela recentemente
encontrada entre outros paises da América Latina,®
como M¢éxico (73,0%) e Colombia (74,0%). Por sua
vez, o numero ¢é superior aquele encontrado no Peru
(58,5%) e na Costa Rica (62,0%) e inferior ao padrao
chileno (84,0%).

Quanto a carga de DM2, este agravo comumente
figura entre as principais causas de DALY. No cena-
rio mundial, o DM2 passou de 15 para 9* causa de
DALY entre 1990 e 2010.'* Em 2004, na Australia,’
0 DM2 respondeu por 5,5% do DALY, ocupando a
7% posicao, sendo semelhante a participagao relativa
encontrada neste estudo: 4,7% entre todas as idades
e 5,4% nos maiores de 20 anos. A despeito das dife-
rengas metodologicas para estimacdo do DALY entre
os estudos de 1998 ¢ 2008, o total da carga de doenga
relacionado ao DM2 se manteve estavel (5,1% em
1998).2 Esta participagdo do DM2 é superior a rela-
tada na literatura internacional.®

Semelhante a paises desenvolvidos, a maior parcela
da carga de DM2 no Brasil, em 2008, foi devida ao
YLD. Entretanto, a regido Nordeste apresentou expres-
siva participagdo do YLL, o que pode refletir diferen-
cas em relagdo as condi¢des de atengdo a saude e de
desenvolvimento econdmico. A despeito do aumento
do indice de desenvolvimento humano brasileiro em
2013, 61,3% dos municipios do Nordeste ainda foram
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Tabela 3. Ndmero absoluto e percentuais de DALY e seus componentes, em individuos acima de 20 anos, segundo grupos de
doencas e regides do Brasil, 2008.

DALY
5 DALY DALY Grupo Il DALY Diabetes
Regido DALY Total Grupo | Gruno 1l ; S
p! n %, p DALY % DALY/Total % DALY/Grupo Il

Norte 2.048.433 181.736 1.650.783 80,6 215.914 106.471 5,2 6,4
Nordeste 9.138.722 778.813 7.564.364 82,8 795.545 504.430 5,5 6,7
Sudeste 14.004.662 1.171.635 11.655.604 83,2 1.177.424 741.659 53 6,4
Sul 4.674.790 376.888 3.864.642 82,7 433.260 269.556 5,8 7,0
Centro-Oeste  2.063.639 159.959 1.665.021 80,7 238.659 107.150 5,2 6,4
Brasil 31.904.687 2.652.473 26.392.797 82,7 2.859.417 1.728.207 5,4 6,5

YLL
T i L b

n % YLL % YLL/Total % YLL/Grupo I

Norte 950.038 128.215 628.483 66,2 193.341 51.154 5,4 8,1
Nordeste 4.662.341 525.717 3.405.991 73,1 730.633 310.623 6,7 9,1
Sudeste 6.551.223 786.360  4.752.195 72,5 1.012.669 304.964 4,7 6,4
Sul 2.180.370 210.127 1.593.939 73,1 376.304 99.703 4,6 6,3
Centro-Oeste 953.324 104.426 635.669 66,7 213.229 41.396 4,3 6,5
Brasil 15.297.297 1.754.844 11.016.278 72,0 2.526.176 807.840 53 7,3

YLD
Regio  vwoma (W0 MDOwel - vio Db

n % YLD % YLD/Total % YLD/Grupo Il

Norte 1.098.394 53.521 1.022.300 93,1 22.573 55.317 5,0 5,4
Nordeste 4.476.381 253.096 4.158.373 92,9 64.912 193.807 4,3 4,7
Sudeste 7.453.439 385.275 6.903.409 92,6 164.755 436.695 59 6,3
Sul 2.494.419 166.762 2.270.702 91,0 56.955 169.852 6,8 7,5
Centro-Oeste  1.110.315 55.533 1.029.352 92,7 25.430 65.754 5,9 6,4
Brasil 16.607.390 897.629 15.376.519 92,6 333.242 920.367 5,5 6,0

DALY: anos de vida perdidos ajustados por incapacidade; YLL: anos de vida perdidos por morte prematura; YLD: anos de
vida sauddveis perdidos devido a problemas de sadde ou incapacidade

classificados na faixa de “baixo desenvolvimento
humano”.! Tal cenario é alarmante, pois o acesso
aos servigos de saude no Brasil pode ser fortemente
influenciado pela condi¢@o social das pessoas e pelo
local onde residem.” Essa desigualdade pode levar a
uma assisténcia inadequada e/ou insuficiente aos por-
tadores de DM2 e suas sequelas, gerando perfil pecu-
liar da carga de doenga nessa regido.

Quanto aos fatores de risco, valores elevados de IMC
tém produzido diversos desfechos desfavoraveis em
satide em diferentes paises. Em 2000,” o IMC elevado
foi responsavel por 2,3% do DALY mundial e por 58,0%
da carga de DM2, enquanto que, na Australia,! em 2004,
esses numeros foram, respectivamente, 7,5% e 54,7%.
Ainda em 2004, 39,0% dos casos de DM2 poderiam ter

sido evitados no Canada com a reducdo da exposi¢ao
a esse fator de risco.'” Na Suica, 42,5% dos casos de
DM2 foram atribuidos & obesidade em 2002.'" No ano
de 2010, o excesso de peso foi considerado o sexto fator
de risco para o DALY mundial.’® As FPA encontradas
neste estudo sdo, portanto, maiores do que as apresen-
tadas na literatura internacional.

Dentre os resultados descritos, ressalta-se o aumento das
FPA a obesidade e ao excesso de peso no Brasil entre
2002/2003 e 2008, indicando que tem diminuido a impor-
tancia de outros fatores na defini¢do da carga de DM2
no Pais. O aumento da participagdo do IMC elevado na
defini¢do do perfil de DM2 se da simultaneamente ao
aumento progressivo da prevaléncia da inatividade fisica
e de dietas ndo saudaveis no Brasil ao longo dos anos.'

"' Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Atlas do desenvolvimento humano no Brasil 2013. Rio de Janeiro: IPEA; 2013.
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Tabela 4. Fragdes atribuiveis padronizadas (%) ao sobrepeso, obesidade e excesso de peso associadas ao diabetes mellitus,
segundo sexo e regides do Brasil em 2002/2003 e 2008.

Regido Sobrepeso Obesidade Excesso de peso
Masculino Feminino  Masculino Feminino Masculino Feminino
Estudo 2008
Norte 47,5 47,3 37,3 55,1 63,6 68,5
Nordeste 38,8 50,3 40,7 55,8 57,8 70,4
Sudeste 39,3 48,8 45,6 59,5 59,6 70,8
Sul 44,3 49,1 51,1 60,3 64,5 71,2
Centro-Oeste 40,6 50,4 49,9 54,3 61,7 70,0
Brasil 40,5 49,2 45,4 58,3 60,3 70,6
Estudo 2002/2003*
Norte NA NA 30,2 42,3 50,5 59,9
Nordeste NA NA 27,1 43,2 47,9 61,2
Sudeste NA NA 34,9 46,6 54,6 62,0
Sul NA NA 35,6 48,0 55,1 63,3
Centro-Oeste NA NA 32,0 41,2 53,9 60,8
Brasil NA NA 32,7 45,4 52,8 61,8
Diferenca entre 2002/2003 e 2008 (Crescimento %)
Norte NA NA 7,1(23,5) 12,8 (30,3) 13,1(25,9) 8,6 (14,4)
Nordeste NA NA 13,6 (50,2) 12,6 (29,2) 9,9 (20,6) 9,2 (15,0)
Sudeste NA NA 10,7 (30,7) 12,9 (27,7) 5,009,1) 8,8 (14,2)
Sul NA NA 15,5 (43,5) 12,3(25,6) 9,4(17,1) 7,9 (12,5)
Centro-Oeste NA NA 17,9 (55,9) 13,1(31,8) 7,8 (14,5) 9,2 (15,1)
Brasil NA NA 12,7 (38,8) 12,9 (28,4) 7,5 (14,2) 8,8 (14,2)

NA: ndo aplicavel
* Oliveira et al."”

Assim como em outros paises, as mulheres foram aco-
metidas por maiores FPA."” Entretanto, entre 2002/2003
¢ 2008, foram os homens que experimentaram maiores
acréscimos nas fracdes de DM2 atribuiveis aos fatores
de risco estudados. Em 2006, dieta rica em gordura e
inatividade fisica era mais presente, no Brasil, entre os
homens.'* Ja a POF de 2008 destacou que o excesso
de peso quase triplicou entre os homens entre 1974 ¢
2008: 18,5% para 50,1%, respectivamente.”

Evolugdo diferenciada no perfil regional também foi
observada. Enquanto as regides mais desenvolvidas, Sul
e Sudeste, sofrem com altas fragdes de DM2 atribuiveis
a obesidade, na regido Norte, o acréscimo nas FPA se deu
pelo sobrepeso. Tal comportamento pode estar relacionado
auma transi¢ao nutricional mais tardia nessa regido, onde,
frente aos avangos econdmicos, passou-se a conviver, mais
recentemente, com os fatores de risco para DM2.

Por fim, quanto a faixa etaria, os resultados deste estudo
concordam com Sichieri et al*! (2007): obesidade é um
problema de satide publica recente no Brasil e os grupos
populacionais mais velhos ainda ndo sofreram com as
consequéncias cronicas da obesidade. Ademais, entre os

grupos mais jovens, o excesso de peso concorre com um
menor numero de fatores quando comparados aos mais
velhos, que ja experimentam o efeito de outros fatores de
risco relacionados a idade. Em um Pais onde aproxima-
damente 12,0% dos cidaddos ja entram na idade adulta
obesos, tende-se a acreditar que o impacto nas condigdes
de satde se dé cada vez mais precocemente (Tabela 1).

O DALY, ao agregar informagdes sobre mortalidade e
morbidade, fornece subsidios para melhor compreender
as mudangas no perfil do DM2 no contexto da transi¢ao
demografico-epidemioldgica. Adicionalmente, a apre-
sentagdo por componentes (YLD e YLL) segundo as
grandes regides do Pais possibilita caracterizar diferentes
perfis de acometimento por DM2 e fornece subsidios para
acOes governamentais. Mesmo consideradas as diferen-
¢as na metodologia para sua construcdo, os indicadores
aqui apresentados sdo internacionalmente comparaveis.

Quanto aos fatores de risco, apesar de potencialmente
relevantes na defini¢do do perfil epidemioldgico da
populagéo brasileira, seu monitoramento ainda é con-
siderado inadequado no Brasil.”* Assim, este estudo
avanca no entendimento da relagdo entre sobrepeso,
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Tabela 5. Fragoes atribuiveis ao sobrepeso, obesidade e excesso de peso associadas ao diabetes mellitus, segundo sexo, faixa

etaria e regides do Brasil, 2008.

Regiao Masculino Feminino
Faixa etdria (anos) 20a29 30a39 40 a 49 50+ 20a29 30a39 40 a 49 50+
Sobrepeso (%)
Norte 46,0 49,4 48,5 45,1 34,2 47,7 47,8 47,8
Nordeste 38,6 43,0 37,4 35,6 46,4 50,7 51,7 45,0
Sudeste 38,9 46,7 34,3 36,1 42,7 53,0 47,5 44,4
Sul 46,4 49,5 41,1 39,4 45,1 50,3 47,1 45,6
Centro-Oeste 411 43,0 37,4 39,1 44,8 51,3 45,2 50,1
Brasil 40,7 46,2 37,2 37,0 43,8 51,7 48,5 45,1
Obesidade (%)
Norte 50,0 38,0 20,6 27,9 20,5 52,1 62,7 45,5
Nordeste 45,9 40,2 45,1 26,2 51,3 58,7 52,9 42,4
Sudeste 50,6 47,2 45,7 32,1 58,4 52,1 56,8 50,1
Sul 54,1 50,5 53,2 38,6 48,1 55,2 59,4 53,0
Centro-Oeste 62,7 61,3 35,8 27,3 67,0 42,7 47,8 39,0
Brasil 51,0 46,6 45,4 31,8 54,0 54,3 56,2 48,4
Excesso de peso (%)
Norte 67,1 64,1 62,7 57,0 51,5 67,1 72,2 65,2
Nordeste 60,9 59,8 58,9 48,9 68,0 70,9 70,9 62,5
Sudeste 62,3 64,2 56,9 51,3 67,9 70,2 69,9 65,2
Sul 68,3 66,9 64,0 56,0 66,4 69,7 70,6 67,0
Centro-Oeste 67,5 66,5 56,3 52,0 72,1 66,8 65,7 64,4
Brasil 63,7 63,7 58,9 51,9 67,1 70,0 70,2 64,9

obesidade, excesso de peso e DM2. Nao obstante, traz
informagdes que permitem comparar, em um intervalo
de aproximadamente seis anos, o desempenho desses
fatores frente a carga de DM2 no Pais.

Limitagdes relacionadas a complexidade das estimati-
vas do DALY e da FPA ja foram abordadas por alguns
pesquisadores.”!! No Brasil, além da escassez de estu-
dos populacionais recentes sobre a prevaléncia de DM2,
que torna necessario que diversos estudos sejam con-
templados para calculos dos parametros, observa-se
uma fragilidade nos sistemas de informacdes quanto a
qualidade e quantidade dos dados disponibilizados. Por
fim, os pesos utilizados no célculo do YLD sao padro-
nizados mundialmente, ndo considerando as especifi-
cidades dos diferentes sistemas de satde.

Para o calculo das FPA, a utilizagdo da mesma meto-
dologia empregada no estudo de 2002/2003 visou a

comparagao dos resultados; entretanto, trouxe algumas
das limitagdes apontadas em publicagio anterior.!” Essas
limitagdes dizem respeito, principalmente, ao uso de
parametros advindos da literatura internacional, ainda
que se defenda a plausibilidade da sua utilizagdo.

Os resultados aqui apresentados mostraram ferramen-
tas importantes na gestdo dos recursos e definigdo das
prioridades de intervencdo em saude, em todos os
niveis de ateng@o. No caso do DM2, seu controle deve
estar pautado em seus fatores de risco modificaveis.
Politicas voltadas a promoc¢ao de habitos saudaveis de
vida podem reduzir a carga de DM2 no Brasil. Dada a
alta prevaléncia de excesso de peso nos jovens, acdes
voltadas as criangas em idade escolar sao relevantes.
Por fim, deve-se priorizar agdes de base populacional
e ndo voltadas aos grupos de risco, ja que os resulta-
dos mostraram importante parcela da carga de DM2
atribuida a niveis moderadamente elevados de IMC.
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