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Apresentacao

O desejo de trabalhar, no doutorado, com o ten@adga Global de Doenca surgiu
pelo fato de o estudo realizado no Brasil pela ROZ/ENSP, em 2000-2002, nao ter
incorporado estimativas da Carga de Doenca atebaivatores de risco em estudos dessa
natureza.

Fatores de risco, como o tabaco e 0 excesso déopesmade, sdo freqlientemente
apontados, na literatura cientifica, como alguns plincipais determinantes relacionados
ao aparecimento das doencgas crénicas nao trangemssjue se constituem em um grupo
de doenca dos mais impactantes em termos de peralaod de vida por morte prematura e
incapacidades (DALY- Disability Adjusted Life of ¥es).

Dada a importancia do habito tabagico, enquantsacauportante de mortalidade
em diferentes paises, foi realizada, inicialmeumtea revisdo sistematica sobre os principais
métodos e resultados que vém sendo utilizados tewatlira cientifica no processo de
estimacdo da mortalidade atribuivel ao tabaco. ¢@tigb inicial dessa pesquisa foi
sistematizar os meéetodos de estimacdo, ressaltama® dificuldades e potencialidades
guanto a desdobramentos futuros, além das priscguéicas aos resultados encontrados.
Essa revisdo constitui-se no primeiro artigo dagmee tese e foi publicada na Revista de
Saude Publica

O segundo artigo da tese trata da aplicacdo dosdogtpara estimacdo da
mortalidade atribuivel ao tabaco no Estado do RiaJaneiro. Nesse estudo, além dos
principais resultados obtidos pela aplicacdo dowdes apontados na revisédo de literatura,
apresentam-se também os principais problemas dadidds desses métodos quando

aplicados em estudos de Carga Global de Déenca

! Oliveira, AF, Valente JG, Leite, IC, 2008. Aspectta mortalidade atribuivel ao tabaco: revisdeiatica. Rev Satde Publica, 42(2):

2 Oliveira, AF, Valente JG, Leite, IC, 2008. Theatise burden attributable to smoking in the statRiofde Janeiro, Brazil in 2000.

Clinics, 63(2): 215-22.



Outro fator de risco analisado no presente estoidm éxcesso de peso/obesidade. O
excesso de peso/obesidade tem sido apontado comaosirprincipais fatores de risco
associados ao desenvolvimento do diabetes mellijus, segundo o estudo de Carga
Global de Doenca realizado no Brasil, é a primdwanca em termos de anos de vida
perdidos por morte prematura e incapacidade (DADMability Adjusted Life of Years).
Estimativas de Carga Global do Diabetes Mellitusbaiveis ao excesso de peso e a
obesidade, para Brasil, Grandes Regifes e UF, 82+2003, sdo apresentadas e discutidas
no quarto artigo.

Entretanto, considerou-se que havia um hiato emtsegundo e o quarto artigos,
fazendo-se necessario incorporar um terceiro artige possibilitasse aos leitores uma
melhor compreenséo do problema cientifico ora esstdio. Considerou-se, assim, como
melhor opcédo incluir um artigo sobre a Carga Gloial Doenca devido ao diabetes
mellitus, encontrada no Estudo de Carga GlobalanBa no Brasil (GBD- Global Burden
of Disease), centrada no ano de 1998, como o teregiigo da tese. Esse artigo ja foi

aceito para publicacdo e encontra-se no prelo ddsr@os de Saude Publica.
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Resumo

O excesso de peso/obesidade e o tabagismo sademass fatores de risco
causais no desenvolvimento das doencas cronicasrar@missiveis. A presente tese
teve como objetivos quantificar, analisar e discatimpacto destes fatores na Carga
Global de Doenca no Brasil e foi elaborada sobrmdade quatro artigos cientificos.

O primeiro artigo, “Aspectos da Mortalidade Atribeli ao Tabaco: Uma
Revisdo Sistematica,” apresentou e discutiu os doét@mpregados para calculo da
Mortalidade Atribuivel ao Tabaco (MAT). Os estudkvsdenciaram, dentre as doencas
tabaco relacionadas, o cancer de traquéia/brorfguiosio, a doenca isquémica do
coracdo (DIC), Doenca Pulmonar Obstrutiva CroniddP@C) e as doencas
cerebrovasculares (DCV) como aquelas que maisiboatn para a MAT. Apesar das
diferentes metodologias e parametros empregadosstasativas para a MAT foram
elevadas, e com maior precisdo, nos estudos gurawva o cancer de pulméo e a
DPOC em individuos do sexo masculino com idadel iguauperior a 35 anos.

No segundo artigo, “Carga de Doenca associadabagismo no Estado do Rio
de Janeiro (RJ), 2000”, calculou-sdragédo populacional atribuivel ao tabaggor
meio de parametros como prevaléncia e riscos vetatie morte. Dentre 0s principais
resultados, observou-se que 10,6% do total de DAbife individuos acima de 30
anos, para o RJ, foram atribuiveis ao hébito deafurdlém disso, verifica-se que a
DPOC, a DIC e as DCV foram responsaveis por 61,6% @l de DALY atribuiveis ao
fumo no RJ, para individuos com 30 anos de idadais.

O terceiro artigo, “Carga Global de Doenca devidatrbuivel ao diabetes
mellitus (DM) no Brasil” apresentou os resultadas Estudo de Carga Global de
Doencga, realizado no Brasil para o ano de 1998, émfase no DM e suas

complicagcbes. As informagdes sobre mortalidade nforabtidas do Sistema de



Informacdes de Mortalidade (SIM), enquanto as nuadbes (YLD- Years lived with
disability), foram obtidas, principalmente, por male extensa revisao de literatura.
Destacou-se que 66,3% do total da carga de doesigaada para Brasil (DALY-
Disability Adjusted Life of Years) esteve relacidaaao grande grupo Il (Doencas
crbnicas nao-transmissiveis). O DM, como agravarrdedo grande grupo I, foi a
primeira causa de perda de anos de vida por mogtagtura e incapacidade (DALY)
para ambos os sexos em 1998 e correspondeu a 5,168tablde DALY estimados para
o Brasil. Estima-se que, em 2013, o DM venha a aeten como primeira causa de
perda de DALY, com um incremento percentual darmrde 29,6%.

Finalmente, no quarto artigo, “Carga global do dieb mellitus atribuivel ao
excesso de peso e obesidade no Brasil”, estimau-sarga do DM, atribuivel ao
excesso de peso/obesidade, em 2002-2003. Paralocaeu fragdo populacional
atribuivel foram utilizados pardmetros como preneil® de excesso de peso/obesidade e
riscos relativos para o desenvolvimento do DM, sdgufaixa etaria, sexo e nivel de
excesso de peso/obesidade. Verificou-se que, sl B34,8% e 45,4% do DM, no sexo
feminino, foram atribuiveis ao excesso de pesoesidade, respectivamente. No sexo
masculino, estes percentuais foram de 52,8% e 320WBgerva-se que as maiores
fracOes atribuiveis foram encontradas nas RegitiesS8deste e Centro-Oeste do pais.
E no grupo populacional entre 35 a 44 anos de id@eese observaram as maiores
fracOes atribuiveis, em ambos os sexos. A parstad@lade, os valores tendem a

apresentar queda.



Abstract

Overweightobesity and tobacco smoking are consdlexs risk factors to the
development of non-communicable chronic diseasdse present thesis had as
objectives to quantify, analyze and discuss thearhpf those factors on the Global
burden disease in Brazil and was elaborated umderstientific articles.

The first article, “Mortality Aspects Attributed tdobacco: A systematic
review”, presented and discussed the methods wsealdulate the Tobacco Attributed
Mortality (TAM). The studies showed evidences thatong the diseases tobacco-
related, Cancer of the Trachea/Bronchi/Lungs, IsgbdHeart Disease (IHD), Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD) and CerebooNas Diseases (CD) were
among those that mostly contributed to TAM. In sf the different methodologies
and parameters used, the estimates for the TAM stidugh levels of accuracy in the
studies that evaluated lung cancer and the COPala population aged 35 years or
older.

In the second article, “ The burden of disease@ata to smoking in the state
of Rio de Janeiro (RJ), 2000”, we calculated theubation fraction attributed to
tobacco, by means of parameters such as prevasnteeath risk. Among the main
results, it was observed that 10, 6% of total dd_BDAIn the population aged 30 years
or older who live in the State of Rio de Janeir@asvamong smokers. Besides, it was
also observed that in COPD, IHD and CD were respten$or 61.1% of the total of
DALY attributed to smokers in Rio de Janeiro whaev@0 years old or older.

The Third article, “Global burden disease attriloute mellitus diabetes (DM) in
Brazil” presented the results of the study on Gldlumden disease carried out in 1998,
emphasizing DM and its complications. The mortalijormation were from the

Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) whilattbn morbidities (YLD - Years



Lived with Disability), were obtained, mainly thrgln extensive review of literature. It
showed that 66.3% of the total burden of diseasmated in Brazil (DALY - disability
adjusted life of years) was related to the grouNtn-communicable chronic diseases);
having DM, as a worsening factor within the larggrbup, to be the first cause of loss
of years by premature death and disability (DALY fboth sexes in 1998 and
corresponded to 5.1% of the total DALY estimated Boazil. It is expected that by
2013, DM will become the first cause of Daly’s lpggat is a 29.5% increase.

Finally, in the fourth article, “The Global burdef mellitus diabetes attributed to the
overweight and obesity in Brazil”, we estimated D burden that can be attributed to
the overweightobesity, in 2002-2003. Parametech s13 prevalence of overweight and
risk for the development of DM were used, for citing the population attributable
fraction. It appeared that in Brazil 61.8% and 46.4f DM, among females, were
attributed to overweight and obesity respectivély.for men, these percentages were
52.8% and 32.7%. It was observed that the highaisies were found in the South,
Southeast and Central-west regions of the coutitris the population group aged
between 35 to 44 years old in which the highesttifva attributed for both sexes were

observed. From those ages on, the values tend¥sttease.
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1. Revisao de Literatura

1.1 Histdrico dos Estudos de Carga Global de Dog@&D)

Nos estudos de GBD (Global Burden of Disease) (Mu& Lopez, 1996), o
indicador utilizado € o DALY (“Disability-Adjusted.ife Years” — anos de vida
perdidos por morte prematura e incapacidade), gumsstitui em um indicador mais
completo do estado de saude de uma populacao, didarem que estende o conceito
de anos potenciais de vida perdidos por morte gremé@Murray, 1994), ao adicionar
anos de vida saudaveis perdidos devido a probldmaatde ou incapacidade.

O DALY, para uma doenca ou condicdo de saude, & etdlculado como a
soma dos anos de vida perdidos devidos a morteapuean(YLL — “Years of Life
Lost”) e anos vividos com incapacidade (YLD — “Ye®&aived with Disability”).

No calculo tanto do YLL quanto do YLD pode ser immrada umduncao de
ponderacdo de idadéMurray & Lopez, 1996), na qual maiores pesos agibuidos
para anos de vida perdidos na faixa etaria de4®Danos, quando comparados aqueles
perdidos entre criancas ou maiores de 40 anosade iG&dultos jovens contribuem para
producao e bem-estar da sociedade).

Outra “valoracao social” prevista nos métodos ckiados de Carga Global de
Doenca (Murray & Lopez, 1996) e incorporada a cashados dois componentes do
DALY, diz respeito ao emprego de urtaxa de descontaue advém dos estudos em
Economia da Saude (Dasgupta, 1972; Layard & Glei$894). O desconto refere-se a
pratica de atribuir um valor menor para anos de pierdidos projetados para o futuro,
quando comparados ao presente (Lind et al., 1988).seguintes argumentos sao
utilizadosem favor do usoda taxa de desconto: (1) ser consistente comodiaebi
resultado em analises de custo-efetividade; (2)liauypara que pesos excessivos nao

sejam dados as mortes nas idades muito jovens) aufdliar para que todo um
15



potencial de fluxo de investimentos para a errgdicale doencas néo seja transferido
para o futuro, penalizando as geracfes atuais @Yiu8&r Acharya, 1997). Entre os
argumentosontrarios ao seu uso, podem-se citar: (1) a vida ndo peatte ¢om o
passar do tempo (Goodin, 1982); (2) a vida ndo psele avaliada em termos
monetarios; e (3) a taxa de desconto pode ndoosetante para todas as idades no
futuro. Devido a estas controvérsias, recomendguseo calculo da Carga Global de
Doenca seja feito com e sem a aplicacdo das taxatesconto (Murray & Lopez,
1996).

No processo de estimacao do tempo total vivido icmapacidade devido a uma
determinada doenca ou sequela, utiliza-se a taxaai@#encia multiplicada pela sua
duracdo. Entretanto, esse “tempo total” vivido cama incapacidade precisa ser
relativizado segundo os diferentes estados morbpedss quais um individuo esteja
passando. Dessa forma, os estudos de Carga GlebAbenca também prevéem a
aplicacao de fesos de incapacidatia esse tempo total, de forma a serem obtidos os
anos de vida perdidos por incapacidade.

Na estimacdo da mortalidade, todos os Obitos recgeso maximo igual a um,
nado se diferenciando as vérias causas de mortet&mtb, na estimacdo de morbidade,
os diferentes estados de saude ndo podem ter oonEso, e, consequentemente, o
tempo vivido com uma incapacidade precisa ser paddepelopeso da incapacidade
em questao.

No estudo realizado por Murray & Lopez (1996), olYAfoi calculado para
um conjunto de 110 categorias de doengas que,yaovez, foram incluidas em trés
grandes grupos de doencas: (1) doencas infecaopagasitarias, condicbes maternas,
condi¢des perinatais e deficiéncias nutriciona?3; doencas nao-transmissiveis; e (3)

causas externas.
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Cabe ressaltar que o YLD foi estimado para maisGfedoencas ou agravos.
Por exemplo, para se estimar o YLD do diabetesitonglicalcula-se a carga ndo s6 dos
casos incidentes de diabetes, mas também de todas|izelas decorrentes dessa doenca
(insuficiéncia renal crbnica, polineurite, ceguaramputacdes). Sendo assim, é preciso
se ter as estimativas de incidéncia e duracaogaaa uma delas, segundo sexo e faixa
etaria. A incidéncia é um parametro clinico-epid#agico disponivel para um grupo
muito reduzido de doencas, principalmente nos paise desenvolvimento. Em geral,
h& registros apenas da mortalidade e prevaléndiém Adisso, nem sempre as
informacdes disponiveis desses parametros saostemtsis. Contudo, existe uma clara
relacdo tedrica entre esses parametros. Um casealgmée precisa ter sido
necessariamente incidente em algum momento do teEhpmpossivel morrer ou se
recuperar de certa doenca sem ter sido acometrdespa doenca.

Essas relacbes logicas podem ser expressas pordmeimdelos matematicos
conectando esses parametros de forma a descrguercesso de adoecimento. Para
estudos da Carga Global de Doenca, um softwarepnideado DISMOD, foi
desenvolvido para estimar informagcfes ndo disp@ieepara identificar e avaliar a
consisténcia entre as informagdes disponiveis, atibilizando os parametros finais de
cada doenca. No Estudo da Carga Global de Doenfaado no Brasil em 1998, uma
nova versao do software, DISMOD |I, estava dispeinévfoi utilizada. O DISMOD I
permite a inclusdo de um numero maior de paramettimeco-epidemioldgicos:
incidéncia, prevaléncia, mortalidade especificejisedo, duragéo, letalidade e o risco
de morte. Cabe ressaltar que, para se utilizar fova®@, € necessario dispor de
informacdes sobre, pelo menos, trés desses pacametr

No estudo da Carga Global de Doenca realizado asilBEENSP/FIOCRUZ,

2002), as estimativas dos componentes do DALY fofgitas para todas as grandes
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regibes e para o pais como um todo. A funcéo ddgragdo de idade nao foi utilizada
e apenas a taxa de desconto foi aplicada a expact# vida, no caso do YLL, e a

duracédo da doenca/sequela, no caso do YLD.

1.2 Doencgas Crobnicas Nao-Transmissiveis nos Estdéofarga Global de
Doenca no Mundo e no Brasil

As doencas cronico degenerativas desempenham uml paportante em
relacdo ao numero de anos de vida perdidos ajisfaatancapacidade (DALY), tendo
respondido por 41,0% do total de DALY no mundo €80QL(Murray e Lopez, 1996).
Segundo projecOes realizadas por Murray e Lope26(1para 2020, as doencas néo-
transmissiveis responderdo por até 73,0% e 60,08ctatais de Obitos e DALY,
respectivamente, no mundo.

No estudo de Carga Global de Doenca realizado areo de 2004 pela OMS
(OMS, 2008), verificou-se que, no mundo, aproxinmaglate metade da Carga Global
de Doenca estimada estava relacionada ao Grang® @Ar@Doencas Crbnicas N&o-
Transmissiveis - DCNT).

O diabetes mellitus representou 1,3% do total d&¥Y)Ao mundo em 2004 e,
segundo projecdes, aumentara para 2,3% do totBIAd&’ em 2030. Na Regido da
América Latina e Caribe, a Doenca Isquémica do ¢argDIC), Diabetes Mellitus
(DM), Doenca Cerebro-Vascular (DCV) e Doenca Pulano®bstrutiva Cronica
(DPOC) contribuiram com 4,6%, 2,9%, 2,8% e 2,2% fudal de DALY,
respectivamente.

Os resultados do Estudo de Carga Global de Dogweaentados por Begg et al
(2007) para a Australia mostram que doencas comdCémcer e Doengas

cardiovasculares contribuiram com 37,0% da Cargadbkstimada para 2003.
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Além disso, doencas como o cancer, doengas castiolegies e DM foram
responséaveis por 19,0%, 18,0% e 5,5% do total deYDAespectivamente. Projecdes
para 0 ano de 2023 mostram que o DM subird dagiégmem 1993 (3,6% do total de
DALY) para 12 posicéo (8,6%) entre os homens e?d@,8%) para 22 posicao (8,0%)
entre as mulheres.

Na Nova Zelandia, em 1996, DIC, Infarto Agudo dambtéirdio (IAM), DPOC e
DM foram responsaveis por 13,1%, 5,4%, 4,9% e 3,886 total do DALY,
respectivamente (Ministry of Health, 1999).

No Brasil, o Estudo de Carga Global de Doencadalizado para o ano de 1998
com base na metodologia proposta por Murray & Lqdé84). O DALY foi estimado
para as cinco grandes regides do Brasil e parésacpmo um todo.

Dentre os principais resultados encontrados, desa@ue o Grande Grupo I,
das Doengas Crbnicas Nao-Transmissiveis (DCNT)ramd& Grupo |, que inclui os
grupos de doencas infecciosas e parasitarias, @dicbes maternas, as condicbes
perinatais, as deficiéncias nutricionais, e o Geatupo Ill, das causas externas,
representaram, respectivamente, 66,3%, 23,5% &0l total de Carga Global de
Doencga estimada.

O diabetes mellitus foi a primeira causa de perelaabs de vida por morte
prematura e incapacidade (5,1% do total DALY) nadslr No sexo masculino, foi
considerado a quarta causa (4,4%) e, no sexo femiaisegunda (6,0%).

Ao serem considerados os diferenciais regionaiserh-se que, nas regioes
Norte e Nordeste, com 6,1% e 5,5%, respectivament@sfixia e traumatismo ao
nascer” foi a primeira causa de perda de anosdte perdidos por morte prematura e
incapacidade (DALY) em ambos 0s sexos, evidenciangi@cariedade na qualidade da

assisténcia pré-natal naquelas regides. As DIC/kxigina foram aquelas que mais se
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destacaram nas regides Centro-Oeste (4,4%) e SW%)6Ja na Regido Sudeste, o
diabetes mellitus (5,9%) foi a doenca que mais ctpana perda de anos de vida por

morte prematura e incapacidade dos individuos.

1.3 Metodologia de Célculo dos Fatores de RiscoEstsidos de Carga Global
de Doenca

Além do estudo da Carga Global de Doenga desemopé@ra 0 mundo e suas
regides para os anos de 1990, 2001 e 2004 (Murtapez, 1996; Lopez et al., 2006a;
WHO, 2008), estudos especificos foram realizadowvé@mos paises: Estados Unidos,
Canada (em andamento), México, Franca, Holandaritles) Austrélia, Nova Zelandia
e Brasil (Ezzati et al., 2002; Mahapatra, 2002;dBhaw et al., 2005; Lopez et al.,
2006b; Michaud et al., 2006; Begg et al., 2007; ENFBOCRUZ, 2002).

A maioria destes estudos tem incorporado a avaliagh carga atribuivel a
fatores de risco. Avancos metodoldgicos tambémiaeslizados no que diz respeito a
metodologia empregada para quantificacdo da CatgbalGde Doenca atribuivel a
fatores de risco.

Pesquisadores tém frequentemente analisado a wad@l e morbidade
associadas a fatores de risco (Lopez et al., 20@@emo resultado, algumas limitagdes
tém sido levantadas: 1) a relagédo causal entreefatie risco e morbidade/mortalidade
tem sido estimada considerando-se niveis de eXxjms#rbitrarios, sem uma
padronizacdo dessa “exposicado de base” para ossdsvéatores de risco; 2) ndo séo
levados em consideragdo os estagios intermediduias interacdes no processo causal,
no calculo da Carga Global de Doenca atribuivedtarés de risco; e 3) dificuldades

quanto a padronizagdo das definicbes das doeneglisaalas, seja na mortalidade ou na
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morbidade, tornando as comparacdes entre as d#ereloencas e fatores de risco
problematicas (Lopez et al., 2006a).

Mathers et al (2002) descreveram duas formas patabaicdo causal de carga
de doenca a fatores de risco: atribuicdo “categbréc analise “contra-factual”. Na
atribuicdo “categorica”, um evento, como a mortedep ser atribuido a uma causa
singular, como doenca ou fator de risco, ou a wp@de causas de acordo com a CID.
Esta atribuicdo, porém, ndo leva em consideracd muitas doencas possuem
multiplas causas. Por outro lado, na analise “esfaictual”, o efeito de uma doenca, ou
de um grupo de doencas ou fatores de risco, éatiromparando a carga de doenca
atual, ou futura, com os niveis que seriam espsradgartir de um cenario hipotético
alternativo, incluindo redugé&o, ou mesmo auséraa,doencgas ou fatores de risco de
interesse.

Esta metodologia reconhece a relacao fator de-deseagca como continua e nao
como categorica, produzindo assim, uma estimatias @curada da Carga Global de
Doenca atribuivel a fatores de risco quando condlpaes métodos tradicionais de
calculo do risco atribuivel (Stefanogiannis et2005).

No estudo de Carga Global de Doenca, referido pasmo de 1990, foram
quantificados os efeitos na saude da populacdcioakdos a dez fatores de risco.
Devido a problemas na comparabilidade das estiamtvmétodos utilizados, a OMS
investiu na melhoria das bases empirica, conceéualetodologica da avaliacdo da
carga global de doenca atribuivel a importantesrdéatde risco e definiu uma nova
forma de quantificacdo destes fatores. Para iss®edu-se na comparacdo da carga
global de doenca observada na populagdo com aguelseria obtida caso a populacao

fosse submetida a uma distribuicdo de exposicaatradactual alternativa”; isto &,
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aquela que conduziria ao menor risco de doencaopalg;do ou a um nivel tedrico
minimo de exposic¢ao (Lopez, 2005; Lopez et al.62p0

Segundo Murray et al (2003), a analise dos fatdeegiscos a saude é um
elemento chave na prevencao de doencas e incag@sid@ara permitir a avaliacdo de
fatores de risco de uma forma unificada, uma mdoggko foi desenvolvida pela OMS,
denominada “Avaliacdo de Riscos Comparativos” - Qamative Risk Assessment
Project (Lopez et al., 2006a). Este projeto iniciaa avaliagdo sistematica das
mudancas ocorridas na saude das populacbes quéanasudas modificagbes na
distribuicdo dos fatores de risco ou grupo de é&s¢Murray et al., 2003; Ezzati et al.
2004). Tem contribuido para a identificacdo de rétode risco para 0s quais
intervencdes custo-efetivas deveriam ser implendastaou novas intervencgdes
desenvolvidas. Além disso, estima a quantidade denghs que poderiam ser
potencialmente evitadas, se mudancas favoraveisessem na atual distribuicdo do

fator de risco (Stefanogiannis et al., 2005).

1.3.1 Fatores de Risco nos Estudos de Carga Gldd&oenca

A prevengdo das doencas crbnicas ndo transmiss{idENT) representa,
atualmente, o maior desafio da salude publica nodmylVHO, 2004). Com este
objetivo, varios estudos tém focalizado a quest@oriscos para a salde provenientes
de certas exposicoes. A mensuracdo do efeito déstsees sobre a incidéncia das
doencas cronicas tem permitido quantificar o nander@nos de vida saudavel ganhos
ao se reduzir a exposicao de uma populacdo a feess de risco. Este enfoque é
particularmente util, na medida em que esté voltsta prevencdo e ndo apenas para o

tratamento das doencas. A avaliacdo da carga aesuldos fatores de risco para
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determinadas doencas pode estimar este potencpkmancao de agravos (Murray &
Lopez, 1996).

Estima-se que, no mundo, 47% das mortes premat38%6 da carga global de
doenca em 2000 tenham sido resultado do efeitoustmnjde vinte fatores de risco
(Ezzati et al., 2003). O numero reduzido de fatatesrisco responsaveis por uma
grande fracéo da carga global de doenca implicecassidade de pesquisas, programas
e politicas que levem em consideracdo as vantatgirstervencoes especificas sobre
estes fatores.

Dois importantes fatores de risco, responsaveigarde parte da Carga Global

de Doenca, foram abordados neste trabalho: tabagissrcesso de peso/obesidade.

1.3.1.1 Tabagismo

Héa fortes evidéncias de que o tabaco é o fatoratales quase 50 diferentes
doencas, destacando-se doencas cardiovascularesre® e doencas respiratorias
obstrutivas (WHO, 1993; CDC, 1989). Segundo essasdes, 45% das mortes por
doenca coronariana (IAM), 85% das mortes por Doéhgenonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), 25% das mortes por doenca cérebro-vasgarame) e 30% das mortes por
cancer podem ser atribuidas ao tabaco.

Em 2000, o fumo foi responsavel por aproximadameimeo milhdes de 6bitos
(8,8%) e 59 milhdes de DALY no mundo (4,1%) (Rodgsral., 2004).

Observa-se uma relagdo direta entre o nivel denslelvimento sdécio-
econdbmico e a carga atribuida ao tabaco. Por exemp$ paises desenvolvidos, 12%
do total de DALY é atribuido ao uso do tabaco, amfo que, nos paises em
desenvolvimento de baixa e alta mortalidade, ggse®ntuais sédo de aproximadamente

4% e 2%, respectivamente (WHO, 2002). Segundo ewsmo estudo, 66% dos
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DALY dos canceres de traquéia, bronquios e pul388p dos DALY das doencgas
respiratorias crénicas e 12% dos DALY das doengasulares sao atribuiveis ao fumo.
Em 1990, tabaco, alcool, hipertensao e inatividegiea foram responsaveis por
1,0-3,5% do total de DALY em todo o mundo, sendB,1% e 0,6-2,7%, nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivanfdhieray & Lopez, 1997).

Ja em 2001, no mundo, o fumo foi responsavel podb%otal da carga global
de doenca (DALY), chegando a 13% nos paises delséin® Fatores de risco como o
fumo (12,7%), hipertensao arterial (9,3%), elevdC (7,2%), altos niveis de
colesterol 6,3%) e uso de alcool (4,4%) foram adscfpais responsaveis pelas perdas
nos anos de vida por morte prematura e incapacifi2dkeY) nos paises de elevada
renda (Lopez et al., 2006a).

Na Australia, em 1996, o fumo mostrou-se um fater risco altamente
importante no desenvolvimento de doengas como c@le@ulméao, DPOC e doenca
isquémica do coracdo. Essas trés doencas juntasbairam com aproximadamente
72% da carga total atribuivel ao tabagismo e q8%e do total de DALY (Mathers et
al., 1999).

No Estudo de Carga Global de Doenca realizado na Melandia, em 1996
(Ministry of Health, 1999), o tabagismo represent@% do total de DALY em ambos
0S SEeX0S.

Ja em 2003, na Austrélia, Begg et al (2007) obsamwajue 14 fatores de risco
foram responsaveis por aproximadamente um ter¢c@¥32do total da carga global de
doenca estimada. O tabagismo foi o0 maior respohséve 7,8% do total da Carga
Global.

No estudo de Carga Global de Doenca atribuivelaBadgismo, realizado no

Estado do Rio de Janeiro em 2000, observou-se 3% @o total de DALY foram
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atribuiveis ao habito de fumar. Essa proporcaogiatir®,0%, no sexo masculino.
Entretanto, quando foram considerados apenas o8dands com 30 anos de idade ou
mais, obteve-se uma fracdo de 10,6% atribuivebbacb para ambos os sexos, sendo
13,6% para homens e 7,5% para mulheres. Nesta d@xdade, do total de DALY
estimado para DPOC, DIC e DCV, 61% foram atribsiva® fumo (ENSP/FIOCRUZ,

2006).

1.3.1.2 Excesso de peso/Obesidade

Outro fator de risco importante nos estudos de £&Mpbal de Doenca é o
excesso de peso/obesidade, que vem se tornandaralnierpa prioritario de saude
publica no mundo.

Definido de modo simples, 0 excesso de peso é amadigio de saude que se
caracteriza pelo acumulo excessivo de gordura caltpem extensao tal que acarrete
prejuizos a saude do individuo (WHO, 1998). O ledite Massa Corporal (IMC),
definido como a razdo entre 0 peso e 0 quadradaltdia, tem sido uma ferramenta
importante na identificacdo do excesso de peso (\VE5) e da obesidade (IM€ 30)
entre os individuos adultos de uma populacdo, piedoi assim o célculo de suas
prevaléncias (WHO, 1998).

Ha forte evidéncia de associacdo causal entre sxa#s peso/obesidade e o
risco de sofrer doencas cronicas como a hiperteas@oial (Willett et al., 1991;
Stamler et al., 1989; Stamler et al., 1978; Eck8B2), doenca coronariana, derrame,
diabetes mellitus tipo 2, cancer de mama, de cdlemrdstata, de endométrio, de rim e
de vesicula biliar (Jung, 1997; Rabkin & Yue, 199¢hapira et al., 1994; Le Marchand

et al., 1992; Wolk et al., 1996; Hartz et al., 198faffner et al., 1987; Dowse et al.,
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1991; Maclure et al., 1989) e osteoartrite (Davisle 1990; Roubenoff et al., 1991;
Felson et al., 1992; WHO, 2002).

Em todo o mundo, existem mais de um bilh&o de asl@dbm excesso de peso e
pelo menos 300 milhdes sao clinicamente obesoxcEsso de peso e a obesidade sé&o
os fatores de risco que mais contribuem para aacglgpbal de doencgas crbnicas e
incapacidades (WHO, 2002). No Brasil, nas ultimacadas, o crescimento da
prevaléncia de excesso de peso e obesidade tetadevwem quadro epidemiolégico
preocupante acerca do grupo das Doencgas CronicasTidasmissiveis (DCNT)
(IBGE, 2004; MS, 2007).

Segundo relatério da OMS (WHO, 2002), estima-se \wpréha a ocorrer, até
2020, um aumento de 1/3 na perda de anos de vidagrte prematura e incapacidade
devido ao excesso de peso/obesidade, comparado aam2000.

O excesso de peso, como fator de risco na car¢palglie doenca, foi avaliado
pela primeira vez no estudo realizado na Austi@d@fiathers et al., 1999). Os autores
concluiram que o excesso de peso/obesidade cdatrom 4,3% do total de DALY
entre homens e mulheres. As doencgas cardiovassular@a hipertensédo arterial
contribuiam com 40% do total de DALY atribuiveis excesso de peso/obesidade,
seguidas pelo diabetes mellitus (28%), problemascald-esqueléticos (17%) e cancer
(14%).

Na Austrélia, o IMC elevado foi responséavel pot?4 8o total da Carga Global
de Doenca estimada. Dois fatores de risco foransiderados os mais importantes
relacionados ao DM e explicaram 60,1% da cargaatjiodra este agravo: elevado IMC
(54,7%) e inatividade fisica (23,7%).

A Organizagdo Mundial de Saude também avaliou d@oefto IMC elevado

(>21kg/nf) sobre a Carga Global de Doenca (WHO, 2002). faatribuivel estimada
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para 0 mundo, para o ano 2000, foi de 2,3% do tdaalDALY. Nos paises
desenvolvidos, o IMC elevado contribuiu com 7,4%talal de DALY. Ja nos paises
em desenvolvimento e com baixa mortalidade, esteeptial foi de 2,7%. Nestes
paises, o IMC elevado esteve relacionado a doisvagr principais: doenca
cerebrovascular e doenca isquémica do coragdocouteibuiram, respectivamente,
com 4,7% e 3,2% do total de DALY.

Em 2000, no mundo, o IMC elevado (>21k§rfoi responsavel por 58% do
total de DALY estimados para o DM, 21% para DIG4286 de certos tipos de cancer.
Ja nos paises em desenvolvimento e com baixa idadel o elevado IMC contribuiu
com 68% do total de DALY estimados para o diabetedlitus, no sexo feminino
(WHO, 2002). Em 2001, no mundo, este percentual&b4% em ambos 0s sexos,
chegando a 73% nos paises da América Latina eeC@uiipez et al., 2006a).

Evidencia-se, portanto, na literatura cientificapau ampla utilizagdo do
indicador DALY na identificacdo do perfil epidenmidgico de morbi-mortalidade de
uma populacdo. Tem sido utilizado por gestores igil auxiliando a tomada de
decisbes quanto a alocacao de recursos escasstfyuindo para melhor efetividade
de intervencdes especificas. Neste contexto, cabsaltar que esse indicador se
apresenta como uma ferramenta possivel na idewdfac de fatores de risco, assim

como na mensuracao de seus efeitos sobre a saude.
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2. Justificativa

Fatores de risco como o excesso de peso/obesidadalbmgismo tém grande
importancia no desenvolvimento das doencas crom@asransmissiveis, entre elas o
diabetes mellitus, cuja prevaléncia vem cresceondtirmuamente em nosso pais.

O conhecimento e a mensuracdo do impacto dest®datie risco na Carga
Global de Doenca no Brasil, Grandes Regides e degl&ederadas podem subsidiar
acOes voltadas para a prevencao e controle dagsaeronicas nao transmissiveis, que
sao diretamente influenciadas por mudancas no$@adle alimentacdo, tabagismo e
atividade fisica.

Além disso, o estudo e emprego das ferramentagdoiétycas, ja utilizadas em
diferentes estudos, no calculo das fracOes ateimiino estudo de Carga Global de
Doenca no Brasil permitem um melhor conhecimen®pdaencialidades e limitacdes

destes métodos e apontam a necessidade de apriemboarfuturos.
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3. Objetivos

3.1- Geral

- Analisar o impacto do excesso de peso/obesidadie ®bagismo na Carga
Global de Doenca estimada pelos estudos realizad@rasil e no Estado do Rio de
Janeiro, nos anos 2000 e 2002-2003.

- Descrever e avaliar o impacto do diabetes mslhitau Carga Global de Doenca,

estimada para o Brasil, para 1998.
3.2 — Especificos

- Rever, por meio de uma revisdo sistematica daratiira, os métodos

empregados no calculo da mortalidade atribuivehbaco;
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4. Métodos

Nesta secdo, sdo apresentados, de forma resumida&gtodos empregados nos
quatro artigos.

No primeiro, trabalhou-se com uma revisdo sistaraatia literatura cientifica,
identificando os principais métodos e resultade®@ados a mortalidade atribuivel ao
tabaco, calculada sob a forma de fracdo populalcairibuivel. Os critérios utilizados
na avaliacdo dos artigos foram: (1) utilizacdo dfiwveare denominado SAMMEC
(Smoking-Attributable Mortality, Morbidity, and Enomic Costs Software, versao I,
criado pelo Centro de Controle e Prevencao de xsedgs EUA (CDC) na década de
80); (2) célculo da mortalidade atribuivel ao fupara as 22 doencas relacionadas ao
tabaco entre adultos e 4 entre criancas; (3) atifi@ de Riscos Relativos provenientes
de um estudo de mortalidade nacional prospectivine @dultos americanos, acima de
30 anos (Cancer Prevention Study II- CPS Il); (4¢todo de calculo da fracéo
populacional atribuivel; e (5) inclusdo de mortes gueimadura e pelo tabagismo
passivo no total de doencas/causas associadabamm t&Com base nesses critérios, 41
artigos foram selecionados.

No segundo artigo, calculou-se a carga global dengh (DALY- Disability
Adjusted Life of Years) devida ao tabagismo no é&stdo Rio de Janeiro, em 2000,
com base na fracdo populacional atribuivel (FPAjcidlmente, definiu-se uma
listagem das principais doencas associadas ao domabase em revisao de literatura.
Posteriormente, para calculo da FPA, utilizarandse€los sobre a prevaléncia do
tabagismo por sexo e faixa etaria provenientesndodrito Nacional de Morbidade
Referida do Instituto Nacional do Cancer (INCA) @22003) e os riscos relativos de

mortalidade para as doencas tabaco relacionadae®®hbio CPS II.
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A fonte de informacao para o célculo do YLL (Yeafd.ife Lost) foi 0 Sistema
de InformacgBes de Mortalidade (SIM). Para o and02@dilizou-se a média anual de
Obitos obtida para os cinco anos (1998 a 2002)ntwao célculo da morbidade (YLD-
Years Lived with Disability), como n&o se dispurdeinformacdes referentes ao ano
2000, utilizou-se a razao entre morbidade (YLD) artalidade (YLL) observada no
estudo de Carga Global de Doenca realizado nolBras a Regido Sudeste, em 1998.
O produto da FPA pelo DALY forneceu o niumero desade vida perdidos ajustados
por incapacidade, atribuivel a cada uma das doealjaso-relacionadas.

No terceiro artigo, para célculo do YLL, foi utéido o banco do SIM e adotados
alguns procedimentos: (a) correcdo do sub-regidgoodbitos; (b) realocacdo dos
codigos-lixo; (c) redistribuicdo dos Sinais, Sinteme Afec¢Bes Mal Definidos
(Capitulo XVIII-CID10). Para calculo do YLD, paratres clinico-epidemiol6gicos
especificos como, por exemplo, incidéncia, prev@énletalidade e duracdo dos
agravos/sequelas segundo sexo, faixa etaria e eganegibes do Brasil foram
identificados em literatura cientifica para os sade diabetes mellitus tipo Il e também
para suas sequelas, como retinopatias, amputag@esapatias.

O quarto artigo baseou-se no célculo da FPA aocserode peso/obesidade e no
calculo do total de DALY para o diabetes mellit@sgpo ano de 2002-2003. A FPA foi
obtida com base nas prevaléncias de excesso deepebesidade, encontradas na
Pesquisa de Orgamento Familiar (POF) 2002-2008timaivas dos Riscos Relativos,
segundo sexo, faixa etdria e faixa de IMC, obtide®studos realizados nos EU&
Coréid®. Para célculo do YLL, as informacdes sobre mattale foram obtidas do
SIM. As informacdes de sexo, idade, e municipiogligdos, assim como as das causas
mal definidas foram distribuidas proporcionalmentédizando como padrdo a estrutura

de distribuicdo dos 6bitos conhecidos na categla$ejada. Ja no célculo da morbidade
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(YLD), aplicaram-se as taxas de YLD de cada Gra&elgido, segundo Grandes Grupos
de Doencas (GG), sexo e faixa etaria, obtidas medBsda Carga de Doenca do Brasil
realizado em 1998, na populagdo 2002-2003, obteadassim, o nimero absoluto de

YLD desagregado para UF e, ainda, segundo GG,e&ira etaria.
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5. Resultados
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RESUMO

OBJETIVO: Conduzir uma revisdo sistematica da ditera referente as
metodologias empregadas no calculo da mortalidtiteiavel ao fumo (SAM).

METODOS: Revisdo sistematica em bases de dado®reteis (MEDLINE,
LILACS) até o ano de 2006. Foram incluidos os esudue apresentaram a
mensuracdo da SAM a partir do calculo da fracdbuatrel ao fumo. Consideraram-se
os artigos publicados em portugués, espanhol, andténcés e italiano e excluidos
aqueles publicados nos demais idiomas, mesmo cummps em lingua inglesa.

RESULTADOS: Foram encontrados 186 artigos, mas apeB0 foram
selecionados. Identificaram-se, manualmente, 1lihoart tendo-se um total de 41
artigos. Os estudos realizados nos EUA e Canaddsaparam metodologia mais
uniformizada e SAM entre 18-23%, sendo 25-29% nm seasculino e 14-17% no
sexo feminino. O cancer de traquéia/bronquios/pajradoenca isquémica do coracéo,
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica e as doenc@&bmmasculares sdo as que mais
contribuem para a SAM.

CONCLUSAO: As variagdes metodoldgicas encontradagem justificar as
diferencas da SAM nos estudos analisados assim aqumso estimativas para as
principais doencas tabaco-relacionadas. Evidemc@easisténcia nos estudos sobre um
importante impacto do consumo de tabaco na moatddidlas populacdes nos diferentes

paises.

Palavras chave: Tabaco, Mortalidade, Medidas de:rRRevisao de Literatura
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ABSTRACT

Objective: To proceed a systematic review of therditure that refers to the
methodologies applied to the calculation of thetalty attributable to tobacco (SAM).

Methods: Systematic review of papers available Iacteonic databases
(PubMed, LILACS) up to 2006. The focus of this mwviwas restricted to papers in
which the SAM was obtained by the calculation @& fraction attributable to tobacco.
Only articles originally published in Portugues@aBish, English, French and Italian
were included.

Results: Only 30 out of 186 papers were selectembrding to the defined
criteria. Eleven articles were manually selected tfos study, resulting on a total
amount of 41 articles. The studies carried outh@ United States of America and
Canada presented a more standardized methodolaySAM varying between 18%
and 23% (25-29% among men and 14-17% among wonTé®).major diseases in
terms of SAM were: trachea, bronchus and lung camehemic heart disease, Chronic
Obstructive Pulmonary Disease and cerebrovascideasks.

Conclusion: The methodological variations detedtedhis review can justify
the different SAM in the analyzed studies and m ¢hlculations for the major tobacco-
related diseases. This review confirms the consigten the selected studies of an

important impact of tobacco consumption on the alibytof different countries.

Keywords: Tobacco, mortality, risk measures; revadterature
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INTRODUGCAO

O tabaco é a droga mais utilizada e disseminadenumado, responsavel por
aproximadamente cinco milhdes de mortes registradaano 2000, das quais 50%
ocorreram nos paises em desenvolvin@lifoEstima-se que as mortes atribuiveis ao
tabaco irdo diminuir em 9% entre 2002 e 2030 ersggailesenvolvidos, mas dobrar de
3,4 para 6,8 milhdes em paises em desenvolvimEno2015, as mortes relacionadas
ao fumo superardo aquelas causadas pela epiderhig/diels em 50%. Também para
aguele ano, estima-se que o tabaco venha a sensgsgl por aproximadamente 10%
de todas as mortes no muffdo

Uma revisdo sistematica de 139 estudos sobre alpreva do tabagismo em
adultos encontrou que mais de 1,1 bilhdo de pessmatdo o mundo fumam, com
aproximadamente 82% dos fumantes residindo nogpais desenvolvimerito No
mundo todo e, no ano 2000, as maiores prevaléneasmo foram encontradas no
sexo masculino, ainda que a diferenca entre osrg&rienha diminuido nos paises
desenvolvidos (37,0% entre homens e 21,0% em nagheNa América Latina e
Caribe, a prevaléncia de fumo foi estimada, paf®26m 32,0%, sendo 40%, no sexo
masculino, e 24,0%, no sexo femiriho

Os prejuizos causados a saude pelo habito de &inaamplamente conhecidos,
sendo o seu controle considerado pela OMS como asnraiores desafios da saude
publica atualment&

Ha fortes evidéncias de que o tabaco faca parteadaia de causalidade de
quase 50 diferentes doencas, destacando-se o gagpaloencas cardiovasculares,
canceres e doencas respiratGrias’

Ezzati et & (2005) estimaram que 11,0% de todas as mortefovastulares

ocorridas no mundo, em 2000, poderiam ser atriguadaflumo, embora com um maior
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destaque para as doencas isquémica do coracaebeaasculares. Além disso, o fumo
seria ainda responsavel por 21% de todas as nutesincer no mundo, chegando a
29% e 18% nos paises desenvolvidos e em deseneolidnrespectivamerife

O impacto do fumo na sociedade é multifatorial depeer medido em varias
dimensdes, destacando-se a carga de mortalidad@aglee ser medida através das
mortes atribuidas ao furffo

A Mortalidade Atribuivel ao Fumo (“Smoking Attritatile Mortality” - SAM)
tem sido amplamente utilizada nos estudos e apmntacho uma das estatisticas-
sumario de maior relevancia devido a sua capacidadeostrar 0s prejuizos para saude
advindos do fum®, mesmo tendo sido apontados alguns problemas oiégicbs no
célculo de suas estimativas (Tanuseputro et 20520 A SAM tem sido utilizada nos
estudos sob a forma de SAM%, ou seja, do totalhitesHgerais ou por determinada
causa especifica, quantos sao atribuiveis ao fumo.

No contexto descrito, 0 objetivo do presente estiailawonduzir uma reviséo
sistematica de artigos publicados na literaturatifiea, que discutissem métodos ou

apresentassem resultados referentes a mortalittétulg\zel ao tabaco (SAM).

METODOS
Selecéo dos estudos
Em maio de 2006, foi conduzida uma busca biblioggafatravés da base de
dados eletronica Medline e Lilacs, para a idersdéo de artigos relevantes. Tal
pesquisa foi norteada pela utilizagdo de descstaresh como “fumo”, “tabagismo”,
“habito de fumar”, “mortalidade”, “risco atribuivek referente ao periodo de 1990-
2006, tendo sido encontrado 186 artigos, dentrquass, 30 foram selecionados por

abordarem a tematica da mortalidade atribuiveluaaof(SAM) através do calculo da
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medida de risco atribuivel na populagédo. A paristds trabalhos, foram identificados
manualmente onze outros artigos e resumos, trégjams referentes as décadas de
1970 e 1980, considerados relevantes, pois estiveratre aqueles mais citados.
Obteve-se, finalmente, um total de 41 artigos quanh avaliados para a presente
publicacao.

Os critérios para inclusdo dos artigos na revissteraatica foram a mensuracéo
da mortalidade atribuivel ao tabagismo (SAM) aipdd calculo da fracdo atribuivel ao
fumo (FAF) que engloba a utilizacdo de paramettecionados a prevaléncia do fumo
segundo condicdo de exposicdo (fumantes, ex-fusantaunca fumantes) e ao risco
relativo (RR) de morte para as doencgas tabacoioekadas. Além disso, consideraram-
se 0s artigos publicados em portugués, espanigiésinfrancés e italiano, tendo sido
excluidos os estudos publicados nos demais idiomasmo com resumos em lingua
inglesa.

Extracao dos dados

A extracdo de dados dos artigos selecionados #lizagla por apenas um
revisor. Nesta etapa, foi utilizado um instrumepté-estruturado para a coleta de
dados, contendo as seguintes informacdes: autocsd,onde foi realizado o estudo,
ano de publicacdo, periodo de estudo, idade owa fefaria da populacdo estudada,
forma de calculo da mortalidade atribuivel ao fuifBéM), parametros utilizados para
este calculo, principais achados e principais #igiies ou problemas identificados.

Avaliagéo dos artigos

Com o0 objetivo de estimar o impacto das doencaximgladas ao fumo, o
Centro de Controle e Prevencdo de Doencas dos EDEY) criou na década de 80 um
software denominado SAMMEC (Smoking-Attributable fédity, Morbidity, and

Economic Costs Software, versao Il) para calculdoatalidade Atribuivel ao Fumo
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(SAM). Este software permite o rapido calculo dasrtes, anos potenciais de vida
perdidos, custos diretos com cuidados de saudiscds mortalidade indiretos e custos
das incapacidades associadas ao fiimo

A SAM é obtida multiplicando-se o nimero de mogeasa cada doenca tabaco-
relacionada pela Fracdo Atribuivel Populacionalp(Pation Attributable Fraction -
PAF). Esta incorpora em sua formula dados de pgaea do tabagismo segundo status
de exposicdo ao fumo (fumantes, ex-fumantes e niumgantes) e o risco relativo de
morte (RR) para as doencas relacionadas ao fum®AR é Util para estimar a
proporgédo de casos de uma doenca que poderiamesenjaos se o fator de risco for
reduzido ou eliminad§°

Fatores potenciais de erro, normalmente negligdasiano célculo da Fracao
Atribuivel ao Fumo (FAF), incluem incertezas na @sipdo ao fumo presente e
passada, o uso de estimativas especificas de @neial mortalidade ou de risco
relativo segundo estratos, além do longo perioddatincia entre a exposicdo e a
ocorréncia da doenca. Essas variaveis necessitaeatavadas em consideracdo para a
obtencgéo de estimativas com maior validade e aieurac

Foi também utilizado o SAMMEC como critério de a@efio dos artigos
cientificos. O mesmo utiliza 22 doencas tabacccim@das no adulto, 4 em criancas
(provenientes do fumo materno), RR proveniente€B& Il com método de calculo
que utiliza a prevaléncia segundo condicdo de égfmsao tabagismo nos diferentes
paises e as mortes por gueimadura atribuiveismao.f@s artigos que atenderam a estes
critérios e também incluiram as mortes provenietiteabagismo passivo apresentaram
uma melhor pontuacdo. Os demais trabalhos apreaentpontuacdo inferior e

proporcional ao niumero de critérios atendidos.
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RESULTADOS

A tabela 1 apresenta os resultados dos estudosteamdos segundo autor/ano,
local de publicacéo, periodo de estudo, faixa atamialisada, método para calculo da
SAM, principais achados e comentéarios gerais.

Os estudos foram apresentados segundo os métaliesdos para obtencdo da
SAM. Considerou-se, primeiramente, 0s artigos guesgntaram maior pontuacao nos
critérios avaliados na metodologia e posteriormeupgeles que apresentaram um ou
mais quesitos discrepantes.

Sete estudos foram avaliados positivamente quamtetadologia empregada
para célculo da SAM§51016314633 Eqtes estudos também tiveram uma melhor
pontuacdo por incluirem, no cdémputo geral da SABI, nsortes provenientes do
tabagismo passivo.

Ezzati & LopeZ? (2003) evidenciaram que, no mundo, a SAM geratléoil 2%
chegando a 18%, entre homens, e 5%, em mulheregpdisas desenvolvidos, esse
valor chegou a 19%, e, em paises em desenvolvine 8.

Peto et dF (1996) observaram que, entre os 44 paises des@o®hnalisados,

o tabaco foi responsavel por 24% de todas as mertesiomens e 7% de todas as
mortes em mulheres.

Nos estudos avaliados, a mortalidade geral atd@bwEe fumo (SAM) assumiu
valores entre 18-23%. No sexo masculino, os valficasam entre 25,4-29,0% e, no
sexo feminino, 14-17%.

Nos EUA e Canada, os valores relativos a SAM astiteentre 15-23%. Ja nos
paises da Europa, os valores foram de 13,7-24,0%.alguns paises da América
Latina, como México e Porto Rico, os valores vanarentre 4,2% e 11,4%,

respectivamente.
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Além da SAM geral, também foram avaliados os astigae apresentaram a
SAM segundo as quatro principais doencas atribsiaeitabagismo (cancer de pulméo,
dpoc, doencgas cerebrovascular e isquémica do a)ragdigura 1 apresenta os valores
pontuais e os intervalos de confianca para SAM%ancer de pulmdo e DPOC -
segundo sexo e faixa etaria obtida nos difererabslhos.

Para cancer de pulmdo e DPOC no sexo masculinepemdientemente da
idade, os estudos evidenciam percentual importintibitos atribuiveis ao tabaco, com
intervalos de confianga mais precisos. O mesmo atémtece entre mulheres, onde
observam-se grandes variagbes na SAM% e interdalegsnfianca amplos.

As doencas cerebrovascular e isquémica do coragd@mfas Unicas que
apresentaram faixa etaria diferenciada para caltalSAM% nos estudos encontrados
(35-64 e 65 e mais) em funcdo dos valores espesifie RR para estas doengas. A
excecao foi observada para alguns arlig$*que utilizaram outras faixas etarias. A
figura 2 apresenta a comparagao para estas dosggasdo sexo e faixa etéria.

Na doenca cerebrovascular e para faixa etéria €@ 3mnos, os valores para
SAM% encontrados variaram entre 35-48842°343% 55.6504*3para as mulheres e
40-489332%3%e 5260041 "1A34A445%ara 0s homens. Na faixa etaria acima de 65 anos,
os resultados encontrados pelos estudos foram ‘orafermes’ entre as mulheres e
variaram de 2-8%. J& entre os homens, a variacBierfve 10-129%5% e 25-
35%1,17,17A,34,34A, 5.3

Em relacdo a Doenca Isquémica do Coracdo, entreenad na faixa etaria de
35-64 anos, os valores encontrados foram de 22:3294343%e 37-4796*%*>3 Entre

0os homens de mesma faixa etaria, a SAM% varioe 8&83452%.
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Na faixa etaria acima de 65 anos, alguns trabapossentaram a SAM% entre
mulheres em torno de 1084"°%e outros entre 2-6%4*2%%°3434A Entre homens, os

valores encontrados foram de 15-25%.

DISCUSSAO

Comparando-se os resultados apresentados para &S#ddundo Ezzati &
LopeZ? (2003) e Peto et ¥l (1996) com os valores apresentados nos estudos que
possuem uma metodologia mais uniformizada (EUA ra@a), a mortalidade geral
(18-23%) foi mais elevada (25-29% no sexo mascudiid-17% no sexo feminino) que
a média observada para o mundo e paises desemglvid

Dentre as doencas tabaco-relacionadas, o candeagietia/brénquios/pulmao,
a doenca isquémica do coracdo, DPOC e as doengds@masculares sao aquelas que
mais contribuem para a SAKI0:1321:26.33,34.41,46,52.53,61

Ezzati & LopeZ® (2004), para o ano 2000, também evidenciaram escds
cardiovasculares, DPOC e cancer de pulmdo comgsgtincipais causas de morte
relacionadas ao fumo em paises desenvolvidos esaemdolvimento.

Sabe-se que um numero expressivo de mortes ocaadaixa etaria de 65 anos
e mais, provenientes das doencas isquémica dodmoeagerebrovasculares. Nao s6 o
tabaco, porém uma série de outros fatores de visagosendo atribuida como causas
importantes nessas mortes (Enriquez’t 2097). E interessante notar que a SAM para
estas doencas na faixa etaria de 65 anos e maiguémr, se comparada a faixa de 35-
64 anos. Para esta faixa etaria, apesar de o nisheenaortes ndo ser tao expressivo,
observa-se um percentual importante atribuivebbado (40,0-60,0%), principalmente

entre os homens.
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Trata-se de uma populacdo adulta jovem, economit@retiva, que morre
precocemente em funcdo de um fator de risco magtiice que pode ser minimizado,
ou até “abolido”, se medidas relacionadas a promecgrevencdo do habito tabagico
em idades precoces forem implementadas enquarit@ale salde publica.

As diferencas observadas em relacdo a SAM nasogpaticipais patologias
associadas ao tabaco podem estar refletindo ndassdiferencas metodoldgicas
empregadas nos estudos mas também as prevaléifei@haadas de fumo que sao
utilizadas para calculo da FAF nos diferentes gaise

Os estudos revisados apresentaram heterogeneidadem@itas de suas
caracteristicas como meétodo de calculo da fracéibuatel, inclusdo ou ndo de
determinadas doencas tabaco-relacionadas no adwtocrianca, faixa etaria
considerada, inclusdo de mortes por queimadura® foassivo e uso da prevaléncia
atual para calculo da SAM, com todos esses fatapsrcutindo nos resultados da
mortalidade atribuivel encontrada nos diferentesdes'014.1721:3344,52,57,63

Além disso, fatores como as mudancas nas taxasodlislade, reducdo na
prevaléncia do fumo, diferencas nos métodos emgosgpara calculo da FAF, nado
incorporacdo do consumo de outros produtos tab&dawaruto, cachimbo) no calculo
da SAM podem ter contribuido para as variacdes reradad®***% e também
apresentam-se como limitacdes importantes relagama utilizacdo do software
SAMMEC.

Sabe-se que a SAM é resultante de uma exposicdabaco em periodos
anteriores (cerca de 10 anos entre a exposicaodesenvolvimento da doenca) e
necessitaria ser levada em consideracao nos de#srestudos.

Tanuseputro et & (2004), discutindo os achados de llling & Kaisenfia

(2004), observou que, quando ajustes sao realizedasndo-se em consideracdo o
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periodo de laténcia, se duas ou trés décadas, @&ettposicdo ao fumo e a medida de
efeito associada (mortalidade), um incremento @2%-na estimativa de mortalidade
atribuivel ao fumo (SAM) é observada, na dependétaimétodo de ajuste empregado.
Um Unico estudo apresentou a SAM utilizando 10 aeoseriodo de laténéfa

Embora habito tabagico esteja relacionado a uniadérdoencas ele ndo parece
ter efeitos semelhantes em cada uma delas. Taldachetifica a utilizagdo de
diferentes riscos relativos de morte para as difeeedoencas. Os Riscos Relativos
deveriam ser estimados para cada populacdo deoesjidque incorporaria a
variabilidade bioldgica, cultural e sécio-econbmiChter esses RR para cada pais pode
ser dispendioso, pois exigiria estudos especifigosvirtude de tal fato a maioria dos
estudos encontrados utiliza o RR de morte do Ca@esention Study Il (CPS 1I).

Algumas criticas relacionadas a utilizacdo do RRC&RS Il para calculo da
SAM pelos estudos vém sendo discutida por algutesipelo fato de superestimar a
carga de mortalidade.

A critica mais relevante origina-se no fato deatrde de um estudo de
mortalidade nacional prospectivo de aproximadamehf2 milhdes de adultos
americanos, acima de 30 anos, que possuem castcteridiferenciadas se comparados
a populacdo geral dos EUA. A grande maioria dotigiyeeintes do estudo era casada,
branca e com nivel de escolaridade e renda elevianigs, trata-se de uma amostra nao
representativa da populagdo e, consequentemewtpyaxidade de generalizacdo dos
resultados para a populacéo dos EUA estaria congtiaett >

A segunda critica mais acentuada seria o fato @stamativas nacionais serem
ajustadas para a idade, mas néo para fatores clahdues potenciais, como uso de
alcool, nivel educacional, hipertens&o e a preciaéme diabetes mellit’s®® Tentando

dar uma resposta as criticas que vinham sendazadal, Thun et &°° (2000)
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ajustaram o RR do CPS Il para potenciais confumdglocomo idade, raga, educacéao,
estado conjugal, ocupacgdo, consumo total diariéridas citricas e vegetais, e alcool.
Os resultados evidenciaram que o0s ajustes seguatlres demograficos e
comportamentais nédo alteraram significativamente eamativas da mortalidade
atribuivel ao fumo (SAM), ja que n&o ultrapassd®d., Malarcher et &1 (2000) e Wen
et af® (2005) também evidenciaram um impacto minimo nesultados ap6s o
ajustamento para variaveis confundidoras.

Para reduzir o excesso de risco atribuido ao fuosoRR do CPS II, Ezzati &
LopeZ? (2003) utilizaram um fator de correcdo constar8,Q0%) para evitar a
superestimagao da mortalidade devido ao confundomeas estimativas de risco,
embora ajustado apenas para idade e sexo. Esmesage basearam no método
proposto por Peto et*al(1992), que utilizou a mortalidade por cancer dienfo como
um marcador indireto para o risco acumulado do fuaste método incorpora os RR de
morte para as doencgas tabaco-relacionadas do GR#nta que ajustado para sexo e
idade somente,- corrigidos para um excesso de disci,0%. Segundo Sterling et*al
(1993) e Bronnum-Hansen & J8e(2000), este método tem a vantagem de n&o
incorporar, no seu calculo, a estimativa de prexadéna populacao sob risco.

Estas variacbes metodologicas encontradas podetificars em parte, as
diferencas encontradas na subestimacdo ou supesedb da mortalidade geral
atribuivel ao tabaco (SAM), nos estudos analis&doas estimativas diferenciadas da
SAM para as principais doencas tabaco-relacionadas.

A andlise dos estudos apresentados mostra a paidade do impacto do
consumo do tabaco na mortalidade das populacoelferantes paises. Seria essencial
que as politicas publicas considerassem a inflaéthgihabito de fumar nos niveis de

mortalidade e incapacidade de uma populagao conossa. Espera-se, portanto, que a
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apresentacao de informacgdes factuais e quantggbessam ter impacto nas politicas e
programas voltados para a prevengdo de mortes cpreem por causa do fumo. A

sistematizacdo dos artigos avaliados permitiu exide a importancia do tabagismo

como fator de risco e seu impacto nas doencas qigatingem as populacodes.

A partir da presente revisédo de literatura constugue, apesar dos diferenciais
metodoldgicos, as estimativas para a mortalidadieuatel ao fumo foram elevadas e
com maior precisdao nos estudos que avaliaram oecahe pulmdo e a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crbnica em individuos do sexasceulino, com 35 anos e mais
(80-90%). As Doencas Isquémica do Coracdo e cerabcalares também foram
importantes, porém apresentaram maior imprecis@o eséimativas percentuais da

mortalidade atribuivel ao fumo.
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TABELA 1 — Resultados dos estudos encontrados segunddaastdocal de publicacéo, periodo de estudo, feiidea
analisada, método para célculo da SAM, principelmdos e comentarios gerais.

Local/Periodo de estuda.

Método utilizado para célculo da

Principais achados

Mortalidade Atribuivel (SAM %) Comentarios
Autores/Ano Publicagaqg
3 9 s Ambos | Masg Fem
O S ® >
D32 |, > |38 |2
8T Sk E | =@
$ls33 "6 |55z | ¢
0w | Ao~ &
EUA, 1990. Faixa etaria: >30 e <1 ano
MMWR, 1994 S 22/4 S 3 S S 20,0 - -
EUA, 1988 Apresentava a SAM sob a forma de taxas. Utilizoas¢éaxa de
MMWR, 1991 S 22/4 S 3 S S 20,0 25/414,0| mortalidade da populagdo americana de 1988 pamaftranacdo em
propor¢do. N&o foi possivel o célculo do IC.
Kentucky — USA, 1996
Stapleton & Palmer] S 22/4 S 3 S S 23,00 290 17,0
1998°
Kansas, 1990.
Pelletier & Baron,| S 22/4 S 3 S S 18,0 - -
1993°
Kentucky-EUA, 1988. d
MMWR, 1998 S 22/4 S 3 S S 22,1 284 15,0
Canada, 1991.
lling & Kaiserman,| S 22/4 S 3 S S 21,2 26|4 15
1995"
Canada, 1989.
Collishaw & Leahy| S 22/4 S 3 S S 20,0 - -
1991°
Canada, 1994/1996 Em 1994 incluiram mortes por fogo relacionadaswanof O mesmo
lling & Kaiserman,| S 22/4 S 3 N S 21,2 26,2 16 | ndo aconteceu em 1996.
19997 Apresenta os resultados de SAM somente para 1996
EUA, 1997-2001 s 19/4 s 3 s s ) ) Apresenta a SAM% somente para as d¢s tabaco netatds. Dados
MMWR, 2005 apresentados nos graficos.
EUA, 1995-1999 s 18/4 s 3l s s ) ) _| Apresenta a SAM% somente para as dgs tabaco netalzie. Dados
MMWR, 200%° apresentados nos graficos.
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Indiana-EUA, 1990.
Emont et al, 1998

Apresentava a SAM sob a forma de taxas. Utilizbuastaxa de
mortalidade da populacdo de Indiana de 1990 peaasformacgédo em

22/4 S 20,0 - -| proporcéo. Nao foi possivel o célculo do IC.
Mortes causadas pela faisca do cigarro foram edtismam 50% do
total de mortes por queimadura
Canada, 1998.
lling & Kaiserman, 22/4 S 22,0 27,0 11,0
2004°
Oregon- EUA, 1989+
1996. 22/4 S 20,1 - -
Thomas et al, 2061
EUA, 1985 Apresentava a SAM sob a forma de taxas. Utilizbuastaxa de
MMWR, 1988 21/4 N 15,0 - - | mortalidade da populagdo americana de 1985 panaféranacdo em
proporcéo. Nao foi possivel o célculo do IC.
EUA, 1984 Apresentava a SAM sob a forma de taxas. Utilizbuastaxa de
MMRW, 199%* mortalidade da populagdo americana de 1984 panaforanacdo em
19/4 N - 20,4 8,6 N O i .
proporcéo. Nao foi possivel o célculo do IC.
Faixa etaria: > 20 e <1 ano
Harlem-EUA, 1992 Apresenta a SAM% somente para as d¢s tabaco netatds. Dados
1994. apresentados nos graficos.
Northridge et al, 1998 29/N S ) ) _ | Faixa etaria: 35-64 anos
Prevaléncia de tabaco baseada em pesquisa poronelef
subrepresentando subgrupos da pop como jovens,nisprpebres e
desempregados. SAM subestimada.
Canada, 1992. 53 Estimativas de RR agregadas ao invés de baseadssesms um estudo
Single et al, 1996t 22/4 N 17,0 11,7 7’7 | - subestimando a SAM. Dgs adulto obtidas també&modtros 2
estudos.
Taiwan, 2001-2020. Projetaram a SAM em diferentes cenarios: reducépreealéncia de
Wen et al, 2008 fumo em 0%, 2%, 4% ou 10%
N&o incluiram doengas importantes relacionadasimo:fca de laringe,
y 6,0 | pancreas, bexiga e rim. Mortes por doenga arteoinaria e derrame
N/N N 16,0 | 22,9 - ~ . .
em pessoas acima de 65 anos nao foram incluidos.
Curto tempo de duragéo do estudo de coorte em Mawvel982 - RR
com baixo poder de significAncia para algumas diegsociadas ao
fumo.
Taiwan, 1994. Estudo de coorte de 12 anos em Taiwan (1982-1984ydémno n° de
Liaw & Chen, 199% 3,3 | mortes para algumas doengas comprovadamente aEso@a fumo
N/N N - 13,9 2> HOBIES
resultaram em RR néo significativos
Faixa etaria: > 40 anos
Taiwan, 1980/ 1992. 1980/92 Faixa etaria: > 15 anos
Li & Lin, 1996/97° 16/N N 34,9/
31,8
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Taiwan, 1981/1990.
Wen et al, 199%

013,0

Fumo passivo baseado nas estimativas da Academizorda de
Ciéncia — EUA

N 1714 3 19,0 22, Estimativa de mortes por queimadura baseadas U&atdeimergency
Management Agency
Espanha, 2001. Utilizacdo de RR do CPS Il (estava em fase avangid@&pidemia
Banegas et al, 2085 N N/N 3 15,5 14,1 1,4tabagica) poderia superestimar o0 RR em mulhereanbsfas - sO
recentemente incorporadas ao habito tabagico
Espanha, 1998.
Banegas Banegas et alN N/N 1 16,0 - -
200
Espanha, 1978/1992. 1978/92 N&o incluiram mortes antes de 35 anos, mortes posas externas
Enriquez et al, 1997 N N/N 3 13,7/ (acidentes, incéndios).
14,7
Barcelona, 1983-1998. N N/N 3 14.0 251 24 RR do CPS Il pode apresentar caracteristicagedifes da pop
Jané et al, 200% ' ' '] estudada (raca branca, maiores de 30 anos, cléska)m
Castilla-La Mancha S6 considerou as neoplasias, enfermidades cardidaass,
Espanha, 1987/1997. N N/N 3 187 ) _ | cerebrovasculares e respiratorias - subestimac&é\ha
Criado-Alvarez et al ’
20027
Castilla e Ledn-Espanha, Faixa etaria: > 15 anos
1995. N N/4 1 9,3
Zarza et al, 200°Bt
Islas Canéarias-Espanha, 1975/94
1975-1994. N N/N 3 20,0/
Lujan et al, 2004 24,0
Granada-Espanha, 1985. N&o incluiram algumas dg¢s tabaco relacionadas: €Aieco uterino,
Tapioles et al, 19977+ | N N/N 1 16,0 | 21,2 10 estdbmago e enfermidades agudas das vias res@stori
Faixa etaria: > 15 anos
México, 1992 RR néo disponiveis: utilizaram um indice baseadotagas de morte
MMWR, 1995 por ca de pulmé&o dos EUA e México como medida gkralsco
S N/N NM 9,0 - - | SAM baixa reflete prevaléncia baixa de fumo no pdsse pode néo
capturar o0 aumento na mortalidade resultante deangad recentes no
padréo de fumo
México, 1986. Faixa etaria: > 20 anos
Conyer et al, 19948 S 20N 3 4.2 ) )
Germania, 1997. 6,3 | Faixa etéaria: 0-64 anos
Hanke & John, 200%8 S 2214 3 11,0} 139
Icts?)"r?ﬁilegiga?,' 2008 s | 204 3 151 244 58
Francga, 1990. N N/N NM 117 | 210 20 Faixa etéria: >20 anos

Hill, 1993%°
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Pop Geral British Faixa etéria: >34 e <1 ano

Columbia - Canadd, 1997/01 Analisou a SAM separado para as faixas etérias

1997/2001 N 19/4 N 3 N N 21,8/ - -

Wardman & Khan 20,8

2004*

Tunisia, 1997. Faixa etéria: >25 anos

Fakhfakh & Ben N N/N S 3 N N 13,7 22 4

Romdhane, 2061

Canada, 1974 Faixa etéria: 1-70 anos

Oullet et al, 1971 N 7/IN N 1 N N 17,6 - - | CPS 1l ainda ndo havia sido realizado (1982-198Bjimeiro estudo
encontrado que calculou a SAM.

Nova Zelandia, 1976 Faixa etéria: >18 anos

King et al, 198% N 8IN N L N N 15,0 i " | RR provenientes de uma revisdo da literatura dgRles

Porto Rico, 1983 s 20/4 N 3| N N 114 ) _| Faixa etaria >20 anos

Dietz et al, 199F
Madrid, 1998
Torras et al, 2008
New Hampshire — EUA,
1983 N N/S N 1 N N 15,6 - -
Gorsky et al, 1990

RR utilizados foram derivados de 4 estudos lonlgitais

S 21/N S 3 N N 159 284 28

Notas:
- A maioria dos estudos utilizou para calculo daVSa faixa etaria de maiores de 35 anos e menordsai®, com excecdo de alguns esthiggg!3+41616¢ e
trabalharam apenas com a faixa de >35 anos. A & analisada ndo foi mencionada em algungesti™?'~2,

- Todos os estudos utilizaram 0 RR do CPS Il eXcBtty: 15:19:27:37:39:4045.52, 57,63.64.66

- As 4 doencas pediatricas associadas ao fumo medi@am incluidas na maioria dos estudos, comgade algurtgt!1°:17:21:25.29.34,37,39,40,41,44.45 57,6063

- As mortes por queimadura associadas ao tabacforsin incluidas na maioria dos estudos analisadosexcecdo de algufifs'03.14.16.:20:31,46,52,53,58.,65.

- As mortes associadas ao tabagismo passivo nam foalculadas na maioria dos estudos. Entretaigimsutilizaram as mortes associadas ao cangeuld&io

e doencgas do coracdo em nao fumantes como estsiati’*®® Outros estudos utilizaram, além das anteriorelmemca cerebrovascuiae apenas o cancer de
pulmad-*°*®* Também foram encontrados trabalhos que no fizerancéo sobre a forma de calédfd®>3

- As estimativas das mortes atribuidas ao fumoiyagsqueimaduras foram obtidas na grande maimsaesdtudos através de pesquisas nacionais realipada
utilizando estimativas de risco relativo provengsnde estudos que abordam a questao.

* Os RR estimados a partir de 4 estudos prospextivo

** Nem todos os estudos deixam claro o n absolaldencas tabaco relacionadas trabalhadas. Neses, atiliza-se N ou S indicando se foram ou n&o
empregadas as doencas relacionadas no adulttaogas.

T Estimativas do RR agrupadas segundo Surgeon &degport — 1989

Tt Um dos primeiros estudos encontrados que aboedguoestdo da SAM. N&o trabalharam com doencgas manfwexiga, pancreas, Ulcera, outras doencgas
cardiovasculares pois ainda ndo haviam evidénaofagentes de suas associagdes com o cigarro.

T RR provenientes de uma metaandlise em Granada.

8 RR proveniente de média ponderada de 4 estudggudinais.

Métodos:
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1) Fragdo Atribuivel Populacional (PAF%) - Propargi® mortes numa populagéo atribuivel ao fumo. PAMHRRI-1)/[1+P(RRi-1)]. P é a prevaléncia ddsta
de exposicdo ao fumo na populacéo, RR é o risativelde morrer (fumantes e ex-fumantes) comparadt®o fumantes. A SAM é calculada multiplicand@-se
PAF% pelo nimero de mortes em cada categoria degdoBPesta formula deriva a n° 3.
2) Este PAF% incorpora a taxa de incidéncia paganahs causas de morte selecionadas na populagiprger expostos, expostos e ex fumantes. Aléno,diss
leva em consideracdo a propor¢do de fumantes/earfie® na populacdo e os riscos relativos de mante fumantes e ex fumantes. A SAM é calculada
multiplicando-se o PAF% pelo niumero de mortes etta categoria de doenca.
3) PAF=[P0+P1 (RR1)+p2 (RR2)]-1

[PO+P1 (RR1)+p2 (RR2)]
PAF Corresponde ao percentual de mortes cuja redaggerariamos obter se conseguissemos evitapsigip ao fator na populacao.
p0 = % nunca fumantes; p1= % fumantes atuais; p&x ¥amantes; RR1= Risco morte fumantes atuais eoados com nunca fumantes; RR2= Risco morte ex-
fumantes comparados com nunca fumantes
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FIGURA 1 — Mortalidade Atribuivel ao Tabaco (%) e Intervalos de Confianca (IC) paraCa Pulmdo e DPOGegundo sexo e
faixa etaria nos diferentes estudos.
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Os estudos 1 e 44 n&o apresentam os nimerostaBsmiuia calculo do IC. Alguns estudos apresenamuito preciso de forma que néo é possivel a Nisgdio na figura apresentaffa 2314264




FIGURA 2 - Mortalidade Atribuivel ao Tabaco (%) e Intervalos de Confianca (IC) paraDoenca Cerebrovascular e D$€gundo
sexo e faixa etéria nos diferentes estudos.
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Resumo

Introducado: O fumo é um dos principais fatoresisieorde mortalidade e morbidade. Estima-se que
em 2000 o fumo tenha sido responsavel por 59 nsl(¥d%) dos DALY.

Objetivo: Estimar a carga de doenca atribuiveladagismo, no Estado do Rio de Janeiro, Brasil,
para o ano de 2000.

Métodos: A partir de estimativas de prevalénciasfuleantes e Riscos Relativos de morte,
calculou-se a Fracéo Atribuivel ao tabaco para cadaa selecionada, idade e sexo. Multiplicando-
se essas fracdes pelos DALY correspondentes, oalsal a carga de doenca atribuida ao tabaco.
Resultados: Observou-se no Estado do Rio de Jameird,0% do total de DALY, séo atribuiveis
ao habito de fumar. Quando se considera apendzaadi@ria de 30 anos ou mais, obtém-se uma
fracdo de 10,6%, sendo 13,6% para o sexo masailihb% para o feminino. A DPOC, a doenca
isquémica do coracao, doenca cerebrovascular eceicde traquéia, bronquios e pulmdes foram
responsaveis por, respectivamente, 32,2%, 15,7%%18 11,1% do total de DALY estimados,
totalizando 72,2% da carga de doenca atribuivélimo.

Discussao: As limitacdes referentes as estimatieasparametros ndo sado exclusivas desse estudo
e, portanto ndo deve comprometer a sua comparatbdidOs resultados encontrados foram muito
semelhantes aqueles obtidos para outros paisesraj@es diferencas metodoldgicas.

Conclusédo: O tabaco € uma causa importante de gerdaalidade de vida da populagéo do Estado

do Rio de Janeiro, que mostrou um padrédo semeldagieele observado nos paises desenvolvidos.
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Abstract

Introduction: Smoking is one of the main risk fastéor mortality and morbidity. An estimated 59
million (4.4%) disability-adjusted life years (DAD¥vere lost due to smoking in 2000 in the world.

Objective: To estimate smoking-attributable burdédisease in the State of Rio de Janeiro, Brazil,
for the year 2000.

Methods: Based on estimates of smoking prevalemckeralative risks of death, the smoking-
attributable fraction was calculated for each dettaause, by age, and gender. The smoking-
attributable burden of disease was estimated bytiphuhg the fractions by the corresponding
DALY.

Results: In Rio de Janeiro, 7% of all DALY were diwesmoking. For 30 years old and older
individuals, the fraction increased to 10.6% (13.@%males and 7.5% in females). Chronic
obstructive pulmonary disease (COPD), ischemic thdeease, cerebrovascular disease, and
tracheal, bronchial, and pulmonary cancer accourited32.2%, 15.7%, 13.2%, and 11.1%,
respectively, of the estimated total DALY, amougtio 72.2% of smoking-attributable burden of

disease.
Discussion: Limitations related to parameter esmavere not unique to this study and therefore
should not compromise the comparability of resulsicomes were similar to those obtained in

other countries, despite methodological differences

Conclusion: Smoking is an important cause of ldsgquality of life for the population of Rio de

Janeiro State, Brazil, showing a pattern similahtd observed in developed countries.
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Introducao

O tabaco é a droga mais utilizada e disseminada mmdo, responsével por
aproximadamente cinco milhées de mortes registradaano 2000, das quais 50% ocorreram nos
paises em desenvolvimeht&stima-se que, em 2020, o fumo respondera pomiledes de 6bitos
nos paises desenvolvidos e sete milhdes nos Earsdssenvolvimenfo

Os prejuizos causados a saude humana pelo hakitonde sdo amplamente conhecidos, e
0 seu controléem sido considerado pela OMS como um dos mai@safids da salde publica no
mundo atudl

Ha fortes evidéncias de que o tabaco seja fatosatale quase 50 diferentes doencas,
destacando-se as doencas cardiovasculares, caaadmescas respiratérias obstrutfasegundo
esses estudos, 45,0% das mortes por doenca carmdfAM), 85,0% das mortes por Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), 25,0% das msopter doenca cérebrovascular (acidente
vascular encefélico) e 30,0% das mortes por capodem ser atribuidas ao tabaco. Projecdes
realizadas por Mathers & Loncar (208)6apontam que as mortes atribuiveis ao tabaco irdo
diminuir em 9% entre 2002 e 2030 em paises desédws| mas dobrar de 3,4 para 6,8 milhdes em
paises em desenvolvimento. Em 2015, as mortesaetatas ao fumo superardo aquelas causadas
pela epidemia de hiv/aids em 50%. Também para aqual, estima-se que o tabaco venha a ser
responsavel por aproximadamente 10% de todas deswar mundo.

O tabagismo produz, ainda, enormes custos soei@somicos e ambientais. Em paises
desenvolvidos, estima-se que o tratamento de dseassbciadas ao tabagismo consuma de 6,0 a
15,0% do gasto total com sadude (MS, 200@uanto aos danos causados ao meio ambiente, além
daqueles advindos da propria queima do fumo, destcainda, a poluicdo por pesticidas e
fertilizantes durante o plantio e o desflorestame®icesséario para “cura” das folhas de tabaco.

O fumo aparece como um dos principais fatores st® rem estudos de carga de doenca.
Estima-se que o fumo tenha sido responsavel, e®, p@d aproximadamente cinco milhdes (8,8%)

de 6bitos e 59 milhdes (4,1%) de DALY perdidos nmdd. Ainda segundo esse estudo, 66,0%
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dos DALY dos canceres de traquéia, bronquios e §min88,0% dos DALY das doencas
respiratérias cronicas, e 12,0% dos DALY das doengesculares no mundo sdo atribuiveis ao
fumo. Observa-se uma relacdo direta entre o nigetlesenvolvimento e a carga atribuida ao
tabaco. Assim, enquanto, nos paises desenvoli@g3% do total do DALY é atribuido ao uso do
tabaco, nos paises em desenvolvimento de baixaaemartalidade, esses percentuais sao de
aproximadamente 4,0% e 2,0%, respectivaniefiiedavia, diante da expectativa de aumento nas
mortes e sequelas devido ao fumo nos paises enmvibbseento, esse cenario se agravara
sensivelmente.

Dada a importancia do tabaco, enquanto problemsadde publica, o conhecimento da
carga global de doenca atribuivel ao tabagismonéafmental para que iniciativas dirigidas ao
controle do tabaco se multipliguem e se consolidgenmodo que venham a transformar-se, em
politicas publicas articuladas, consistentes e geemtes de promoc¢do da saude. Com base em
informagdes do Estudo de Carga Global de Doendizada no Brasil realizado em 1998 e
prevaléncias de fumantes e ex-fumantes para asisagpos Estados disponibilizadas para o ano de
2002-2003 pelo Instituto Nacional do Cancer, foiinesda a Carga de Doenga atribuida ao
tabagismo para o Estado do Rio de Janeiro. Seguana economia, com uma populacéo acima de
14 milhdes de habitantes e maior proporcao de gldegais e em avancado processo de transicao
demografica, o Estado do Rio de Janeiro constitunsm ambiente oportuno para esse tipo de
estudo. Na préxima secao, as informacdes e os pgtdidizados sdo descritos. Procede-se entdo a

analise detalhada dos resultados e discussao cimsase

Material e Métodos

Inicialmente, definiu-se uma listagem das prin@piencas associadas com o fumo, e seus
respectivos codigos da Classificacéo InternacideaDoencascom base na revisdo de literatura.

Foram, assim, incluidas neoplasias do labio, caeidaral e faringe (C00-C14), esoéfago (C15),
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estbmago (C16), pancreas (C25), laringe (C32)ué&iag pulmao e brénquios (C33-C34), cérvico-
uterino (C53), bexiga (C67), rim e outros urinari@4-C66 e C68) e leucemia mieléide aguda
(C91-C95). Para as doencas cardiovasculares, fooasideradas doenca isquémica do coragéo
(120-125), doenca cerebrovascular (160-169), atelerese (170), aneurisma de aorta (I71), outras
doencas do coragdo (129-151), e ainda outras deemgteriais (I172-178). Para as doengas
respiratorias, foram incluidas pneumonias e inftae@l10-J18), bronquite e enfizema (J40-J43) e
obstrucdo aérea crbnica (J44). Finalmente, entreoasicfes perinatais, foram incluidas, no
presente estudo, gestacao curta/baixo peso aor {R39, sindrome de angustia respiratéria (P22)

e outras condi¢Oes respiratérias do recém naseid-P28).

No estudo da Carga de Doenca realizado no Brasilgpano de 1998, as estimativas foram
realizadas a nivel nacional e de suas cinco magidées. Dessa forma, para a obtencdo das
estimativas desses indicadores para o Estado ddeRianeiro, no ano 2000, a seguinte estratégia
foi utilizada. Primeiro, a partir das informacdeas Sistema de Informacdes de Mortalidade, o YLL
foi calculado, por sexo e idade. Para evitar og@éa bruscas, o YLL, para o ano 2000, foi obtido
pela média anual do numero de Obitos ocorridos erigo 1998-2002. Para as estimativas de
morbidade, mensurada através do YLD, referentenao2800, utilizou-se a mesma razdo entre
morbidade e mortalidade (YLL/YLD) observada no dstda carga de doenca do Brisipara a
Regido Sudeste e para 1998. Assumiu-se, assing Rieede Janeiro tem um padrdo de morbidade
bastante semelhante ao da regido Sudeste e queskessep ndo tenha se modificado entre 1998 e
2000. H&, no entanto, alguns grupos de doencasaabkacionadas que ndo foram utilizadas no
estudo de Carga Global de Doenca realizado nolBradesta forma, a razdo entre YLL e YLD néo
pode ser calculada para 1998, utilizando os refmstdo GBD-Brasil-1998.

Assim, analises prévias foram realizadas e, dezig@iwadas: (1) Cancer de laringe e rim
foram estimados pela razdo entre o YLL e YLD oMldig@ra o grupo residual de cancer; (2)

Doencas cardiovasculares, como aterosclerose,ismauda aorta e outras doencas arteriais, foram
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estimadas pela razdo do entre o YLL e YLD do residas cardiovasculares; (3) Aquelas
classificadas como “outras doengas do coracaohf@stimadas pela média ponderada das doencas
inflamatdrias (130-133, 138, 140-142) e o residuasdcardiovasculares com pesos de 2/3 e 1/3,
respectivamente; (4) Bronquite/enfisema (J40-48psrucdo aérea cronica (J44) foram estimadas
pela razdo do YLL e YLD dos codigos J40-J42 e Bd@ados; (5) Para pneumonias e influenza
(J10-18), utilizou-se a relagdo observada paraupogdas doencas respiratorias agudas (1.B.01),
gue incluiu as doencas com coédigos J10-J18, adessés doencas com codigos J20-J22; (6) Baixo
peso ao nascer foi estimado pela relacdo obsepardao grupo com codigos P05-P07; e (7) Para
sindrome da angustia respiratoria (P22) e outraslicdes respiratérias do recém-nascido (P23-
P28), utilizou-se a relacdo do grupo 1.D.02, queuin “asfixia e traumatismo ao nascer” (P0O3;
P10-15 e P20-29).

Para estimar a fracdo populacional atribuivel, redmessarios dois parametros: prevaléncia
de tabagismo (fator de risco) e riscos relativomdee associados ao tabaco.

As informagfes sobre as prevaléncias de fumantsfamantes por sexo e faixa etaria
utilizadas foram provenientes do Inquérito NaciateMorbidade Referida do INCA (2002-2003)
gue forneceu as prevaléncias do Municipio do Ridaleiro, ou seja, 19,8% em homens e 15,9%
entre as mulheres, utilizadas no presente estudo.

Os riscos relativos de mortalidade para as doesglasionadas, para esta pesquisa, foram
obtidos a partir do estudo “Cancer Prevention StldyCPS I1)°. Estas estimativas de risco
relativo, apresentadas no anexo 1, tém sido amplenmilizadas para calculo da fracdo atribuivel

ao fumo em diferentes paises do munhdg 314 1> 16.17.18. 19

A carga de doenca devida ao tabagismo foi calcutada base ndracdo populacional
atribuivel (FPA), definida como a proporcdo de uma dada doeuncsequela, atribuida a um fator

de risco. No caso em questao, utilizou-se, parac8kwlo, a prevaléncia do tabagismo por sexo e
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faixa etaria assim como os riscos relativos de alidetide atribuiveis a cada doencga associada ao

tabaco.

A fracdo populacional atribuiveg entdo calculada da seguinte forma:

P

ESPKRR'ﬂ)

FPA= =0 —1-

k

1+ p(RR -1)

k
i=0 i=0

1
Q(RR)

onde: p. é a prevaléncia da i-ésima categoria de exposigdator de risco &R é 0 seu respectivo

risco relativo em relacdo a categoria de exposiga@feréncia.

O produto da Fracéo Populacional Atribuivel peloLlyAornece o nimero de anos de vida

perdidos ajustados por incapacidade, atribuivelda ema das doencas tabaco-relaciofiadas

Resultados

Trabalhando-se com os 22 grupos de doencgas tabmioenadas (19 relacionadas ao fumo
em adultos e 3 em criangas), obteve-se 7,0% dbdet®ALY para o Estado do Rio de Janeiro
atribuiveis ao habito de fumar, sendo 5,0%, panauaberes e 8,9%, para os homens (Tabela 1).
Entretanto, estimando-se os DALY atribuiveis a@atabentre individuos com 30 anos de idade ou
mais, que sao aqueles nos quais, efetivamentepescas tabaco-relacionadas se manifestam,
observa-se uma fragdo bem mais elevada, 10,6%iatlbao tabaco para ambos os sexos, sendo
13,6%, para homens, e 7,5%, para mulheres.

Dentro do grupo das doencas respiratérias cronitesgrvou-se que o tabaco responde por
84,4% do total de DALY para a bronquite/enfisem@6e3% para doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), para ambos os sexos (Tabela 2)kohgpararmos o sexo masculino e feminino

nas duas condicdes respiratorias cronicas men@asnatiserva-se que 87,8% do total de DALY no
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sexo masculino e 77,7% do total de DALY no sexoif@m, para bronquite/enfizema, foram
atribuiveis ao tabaco. Para DPOC, estes percerfarais de 77,7%, no sexo masculino, e 74,0%,
no sexo feminino, respectivamente (Tabela 2).

Para a doenca isquémica do coracao, 32,1% dodetBIALY, na faixa de 30-59 anos, e
12,3%, na faixa etéria de 60 anos e mais, foraibuétios ao tabaco em ambos os sexos. Nas
doencas cerebrovasculares, e em ambos os sexas, &ribuidos ao tabagismo 32,7% e 8,9% do
total de DALY nas faixas etarias de 30-59 e 60 esynaspectivamente (Tabela 2).

Os canceres de traquéia, bronquios e pulmao (8ledéoancer de laringe (79,5%) foram
aqueles que apresentaram as maiores fracoes atithad tabaco dentre o total de DALY para as
neoplasias malignas, seguidos dos canceres de Ebimade oral e faringe, com 67,1%, e de
esbfago, com 65,6%, respectivamente (Tabela 2).

Do total de DALY encontrados para as pneumoniag%9doram atribuiveis ao tabaco em
ambos os sexos (Tabela 2). Ja entre as doence®mnaldas ao periodo perinatal, observamos que
12,5% do total de DALY para o baixo peso ao nafkwam atribuiveis ao fumo em ambos os sexos
(Tabela 2).

Na Tabela 3, apresenta-se a distribuicdo absolptamorcional dos DALY atribuiveis ao
tabagismo, ordenada segundo esses totais de DALdE se pode visualizar que a DPOC, com
32,3%, a doencga isquémica do coracgéo, com 15, &6loenca cerebrovascular, com 13,2%, foram
responsaveis, em seu conjunto, por 61,1% do tet&ALY atribuiveis ao fumo, no estado do Rio
de Janeiro, para individuos com 30 anos de idadai® em 2000, considerando-se 0s 22 grupos de

doencas selecionadas para o presente estudo.
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Tabela 1 -Numero de DALY e Fracdo Atribuivel ao Tabagism@uselo sexo e causa de doenca
estimada para populagéo de 30 anos e mais. ERJ, 200

Causas de Doenca DALY Fracdo Atribuivel (%)
Ambos Masc Fem Ambos Masc Fem
Todas as Causas (Todas as idades) 3.868.987 1.984.049 1.884.939 7,0 8,9 5,0
Todas as Causas (30 anos e mais) 2.536.658 1.287.508 1.249.150 10,6 13,6 7,5

Causas Tabaco-relacionadas* (30 anes 5 952 461.944 351.108 332 380 268
e mais) - - : , , ,

* DALY atribuiveis foram estimados para as doentalsaco relacionadas selecionadas e na

populacao de 30 anos e mais: 269.600, 175.65649p&a ambos 0s sexos, masculino e feminino,
respectivamente.
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Tabela 2 -Numero de DALY, Numero de DALY atribuiveis ao tatsgo, e fragdo atribuivel ao tabagismo, segundo gaxa o grupo de
doencas tabaco relacionadas selecionadas nosdnos/de 30 anos e mais de idade por sexo. ERJ, 2000

DALY DALY Atribuiveis Fracao Atribuivel
Causas de Doenca
Ambos Masc Fem Ambos Masc Fem Ambos Masc Fem

Causas Tabaco-relacionadas* (30 anos e mais) 81205 461.944 351.108 269.600 175.656  93.944 33,2 38,06,8

Grupo I.B. Doencas Respiratorias Infecciosas 509 29.808 25.801 10.714 6.293 4.421 19,3 21,1 17,1
Pneumonia, Influenza (J10-J18) 55.609 29.808 25.801 10.714 6.293 4.421 19,3 21,1 17,1

Grupo I.D. Afeccbes do periodo perinatal 54.957 30.296 24.661 3.960 2.350 1.610 7,2 7,8 6,5
Baixo-peso (P07) 9.850 5.038 4.812 1.232 689 543 12,5 13,7 11,3
Sindrome de angustia respiratéria (P22) 19.503 1.1 8.393 1.005 623 382 5,2 5,6 4,6
Outras condi¢Ges respiratorias do RN (P23-P28) 025.6 14.149 11.455 1.723 1.038 685 6,7 7,3 6,0

Grupo Il.A. Cancer 131.024 77.700 53.324 63.111 47.121 15.990 48,2 60,6 30,0
Cancer de Labio, Cavidade oral e faringe (C00-C14) 14.212 11.358 2.854 9.536 8.216 1.320 67,1 72,3 2 46,
Cancer de Esodfago (C15) 10.484 8.205 2.279 6.879  5625. 1.317 65,6 67,8 57,8
Cancer de Estdbmago (C16) 23.073 14.096 8.976 4.435 3.533 901 19,2 25,1 10,0
Cancer de Pancreas (C25) 9.338 4.746 4.592 2196 1291. 1.067 23,5 23,8 232
Cancer de Laringe (C32) 6.298 5.514 784 5.006 4.441 565 79,5 805 721
Cancer de Traquéia, pulmao, brénquios (C33-C34) 6986. 24.607 12.089 29.888 21.333 8.554 81,4 86,7 8 70,
Cancer Cérvico-uterino (C53) 15.169 15.169 1.520 1.520 10,0 10,0
Cancer de Bexiga (C67) 4.860 3.294 1.566 1.811 81.41 393 37,3 43,0 251
Cancer de Rim, outros urinarios (C64-C66, C68) 3.31 1.980 1.335 764 684 80 23,0 34,5 6,0
Leucemia mieléide aguda (C91-C95) 7.581 3.901 3.680 1.077 805 272 14,2 20,6 7.4
Grupo II.G. Doengas Cardiovasculares 436.765 2436 196.130 87.364 53.593 33.771 20,0 22,3 17,2
Doenca isquémica do coracao (120-125) (30-59 anos) 84.714 57.447 27.267 27.193 19.658 7.535 32,1 34,27,6
Doenca isquémica do coracdo (120-125) (60 anos e +) 122.344 62.385 59.959 15.082 8.306 6.776 12,3 13,81,3
Outras doencas do coracéo (129-151) 35.524 21.477 4.04Y 4.996 3.771 1.225 14,1 17,6 8,7
Doenca cerebrovascular (160-169) (30 a 59 anos) 8(80. 43.521 37.286 26.454 13.618 12.836 32,7 31,3 /4 34
Doenca cerebrovascular (160-169) (60 anos e +) . 49.362 53.413 9.175 5.242 3.934 8,9 10,6 7,4
Arteriosclerose (170) 217 143 75 46 38 8 21,2 26,4 11,3
Aneurisma de aorta (171) 6.285 4.196 2.089 3.699 582. 1.115 58,9 61,6 53,4
Outras doencas arteriais (172-178) 4.100 2.104 6.99 718 376 342 17,5 17,9 17,1

Grupo Il.H. Doengas Respiratorias Cronicas 1349 83.504 51.193 104.451 66.299 38.152 77,5 79,4 5 74
Bronquite Enfizema (J40-J43) 20.963 14.077 6.886 Tay 12.355 5.348 84,4 87,8 77,7
Obstrucao aérea crbnica (J44) 113.733 69.427 44.306 86.748 53.944 32.804 76,3 77,7 74,0
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Tabela 3 - Niumero de DALY atribuiveis ao fumo, distribuicdgoporcional e
distribuicdo proporcional acumulada, segundo calgsaloenca nos individuos de 30
anos e mais. ERJ, 2000.

DALY atribuiveis ao fumo

Ranq Causas de Doenca , %
numero %
acumulado

1 Obstrucéo aérea crbnica (J44) 86.748 32,2 32,2
2 Doenca isquémica do coracao (120-125) (30-59 anos42.275 15,7 47,9
3 Doenca cerebrovascular (160-169) (30 a 59 anos) 5629 13,2 61,1
4 Cancer de Traquéia, pulmao, bronquios (C33-C34) 9.888 11,1 72,2
5 Bronquite Enfizema (J40-J43) 17.703 6,6 78,7
6 Pneumonia, Influenza (J10-J18) 10.714 4,0 82,7
7 Cancer de Labio, Cavidade oral e faringe (C00YC14 9.536 3,5 86,2
8 Cancer de Esofago (C15) 6.879 2,6 88,8
9 Cancer de Laringe (C32) 5.006 19 90,6
10  Outras doencas do coracao (129-151) 4.996 1,9 ,5 92
11  Cancer de Estdbmago (C16) 4.435 1,6 94,1
12  Aneurisma de aorta (171) 3.699 1,4 95,5
13  Cancer de Pancreas (C25) 2.196 0,8 96,3
14  Cancer de Bexiga (C67) 1.811 0,7 97,0
15 Outras condi¢des respiratérias do RN (P23-P28) 7231 0,6 97,6
16  Cancer Cérvico-uterino (C53) 1.520 0,6 98,2
17  Baixo-peso (PQ7) 1.232 0,5 98,7
18 Leucemia mieldide aguda (C91-C95) 1.077 0,4 99,1
19 Sindrome de angustia respiratéria (P22) 1.0054 0, 994
20  Cancer de Rim, outros urinarios (C64-C66, C68) 64 7 0,3 99,7
21  Outras doencas arteriais (172-178) 718 0,3 100,0
22  Arteriosclerose (170) 46 0,0 100,0

Total de todos os DALY 269.600100,0 100,0

Discussao

Obteve-se, no presente estudo e para o estadooddeRlaneiro, 7,0% do total
de DALY como atribuiveis ao habito de fumar, pavdas as idades. Porém, ao se
considerar apenas individuos com 30 anos de idadeais, obteve-se, na verdade,
DALY atribuiveis de 10,6%, sendo 13,6% no sexo mi@sc e 7,5%, no sexo feminino.
De fato, homens apresentam, persistentemente, scatgduiveis maiores que as
mulheres devido as elevadas prevaléncias de fuste gaup®®.

Esses resultados assemelham-se aqueles encomimaddathers et al (199¢)

em estudo de Carga Global de Doenca realizado sadka, em 1996, que obtiveram
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9,7% do total de DALY atribuiveis ao habito de fumando sido 12,1%, para o sexo
masculino, e 6,8%, para o sexo feminino. Na redéda Estado do Rio de Janeiro
apresenta um padrédo semelhante ao de paises degirs:o

Dentre as principais patologias associadas a pdeddALY, as doencas
cardiovasculares ocupam papel relevante. No presstido, do total de DALY para a
doenca isquémica do coracdo (DIC), na populacd80danos e mais, 20,4% foram
atribuidos ao tabaco. Para o acidente vasculabregréAVC), este percentual foi de
19,4%.

No mundo, e para a populacédo de 30 anos e maisdh®ial de DALY para a
Doenca Isquémica do Coracdo foram atribuiveis amac®’. Em paises em
desenvolvimento e desenvolvidos, estes percentchisgam a 15% e 23%,
respectivamenté J& na América Latina e Caribe, 14% e 15% do detdDALY para a
Doenca Cerebrovascular e Doenca Isquémica do Gyrag8pectivamente, foram
atribuiveis ao tabaco na mesma faixa etaria entapiés

Ezzati e colaboradores (206%3)utilizando dados do GBD 2000 no mundo,
estimaram que 12% do total de DALY para a doengaéisiica do coracdo, e igual
proporcao para o AVC, foram atribuiveis ao tab&mentanto, ao se observarem estas
propor¢cdes nos paises desenvolvidos, evidenciagr@gp semelhante ao encontrado no
presente estudo, onde 22% destas condic¢des foridmiatis ao tabaco.

Apesar de o estudo de carga global de doencazadalina Australia, trabalhar
com todas as faixas etarias, € na populacdo a pladgi 30 anos de idade, que estas
doencas se tornam mais prevalentes, e, consequemitera carga atribuivel ao tabaco a
partir desta faixa etaria se torna mais evideheste estudo, 15,5% do total de DALY

para a doenca isquémica do coracao, e 6,2% paxCo faram atribuiveis ao tabaco
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No presente artigo, no grupo dos canceres, ob®evi82% do total de DALY
para esta condicdo, ainda na populacdo de 30 anadade e mais, atribuiveis ao
tabaco, tendo tal proporcao sido de 60,6%, em heneeB0,0%, em mulheres.

Alguns estudos relatam que, no mundo, e na populde&30 anos de idade e
mais, 21% do total de DALY para os canceres foraaiaidveis ao fumo. Em paises em
desenvolvimento e desenvolvidos, estes percentchisgam a 19% e 29%,
respectivamenté®®. Apesar de também terem utilizado a populacdo 86ranos de
idade e mais, os autores destes trabalhos utiizaoalos os tipos de cancer, o que
possivelmente explica 0s menores percentuais eaclms, a0 se comparar com 0S
dados do presente artigo, que utilizou apenas mEstabaco-relacionados, conforme ja
descrito na secdo de métodos.

Foi no grupo das doencas respiratdrias crénicasenmtanto, que as fracoes
atribuiveis ao tabaco atingiram seus maiores v&ilaf25% em ambos os sexos, 79,4%,
para o sexo masculino, e 74,5%, para o sexo femientro desse grupo do GBD,
II.H, e para o conjunto de ambos 0s sexos, broaguénfisema foram responsaveis por
uma fracdo atribuivel de 84,4%, enquanto a doengegmar obstrutiva crbnica
(DPOC) foi responséavel por 76,3%. Em estudo readizzos Estados Unidts para os
anos de 1995-1999, os autores estimaram a modaliger Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) atribuivel ao fumo comado de 81,7%, para homens, e
75,1% para mulheres.

No presente estudo, a DPOC, a doenca isquémicaodgéo, as doencas
cerebrovasculares e o cancer de traguéia, brongyioémdes foram responsaveis por,
respectivamente, 32,2%, 15,7%, 13,2% e 11,1% dbdetDALY para individuos com
30 anos de idade e mais, totalizando 72,2% da adegdoenca atribuivel ao fumo

dentre as doencas selecionadas para o estudo.tbiio eda Australia, o cancer de
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pulmédo aparece como a principal doenca e, junta@ROC e doenca isquémica do
coracao representaram 72,0% da carga atribuivieinao e quase 7,0% dos DALY por
todas as causas de doéfica

No grupo das doencas tabaco-relacionadas espscifoisamenores de um ano
de idade, grupo I.D., ou das “Afeccdes do periodonpatal”, obteve-se uma fracao
atribuivel de 7,2%, para o conjunto total das cautkadoenca, com percentual maior
para o baixo peso, 12,5%. Contudo, essa categsmnde apenas por 0,5% do DALY
atribuivel.

Esse estudo apresenta algumas limitacbes que gresisr apontadas. A mais
importante refere-se a utilizacdo de prevaléncegxposicdo atuais, ndo levando em
consideracao o periodo de laténcia entre a exmosigdabaco e o aparecimento das
doencas. Nao foi uma decisdo inédita do presertal@gspois tem sido apontada
consistentemente, por outros autbrés!314.17:30:31

A utilizac&do de prevaléncias Unicas, sem difere@@aem relacdo ao interior do
estado, onde se esperariam prevaléncias de funoyeasaprecisa também ser apontada
como uma limitagéo, resultando em estimativas c@iservadoras.

Os Riscos Relativos provenientes do CPS Il, empiegao presente estudo,
também se constituem numa limitacdo, ja apontada quiros autores, pois as
informagbes do CPS Il sdo provenientes de uma amosio representativa da
populacao, pois incluiram individuos casados, déoanca, com nivel de escolaridade
e renda mais elevadas em maior numero na amostyaeda proporgéo correspondente
da populagédo geral, comprometendo assim a capacidied generalizagdo dos
resultados. Além disso, trata-se de estimativamnais ajustadas somente para a idade,
ndo levando em consideragcdo fatores confundidooésnpiais como uso de alcool,

nivel educacional, hipertensdo arterial e a prec#é de diabetes mellitts**
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Entretanto, na auséncia de parametros nacionaresefativos para a populacdo
brasileira, estas estimativas foram aplicadas adesido presente estudo.

Finalmente, aplicar riscos relativos de mortalidade tempo de vida perdido
(DALY) pode levar a distorcbes nos resultados agmeslos e necessitaria de uma
avaliacao futura.

As limitacbes apontadas ndo sao exclusivas destegloee ndo devem
comprometer a comparabilidade das estimativas zeslds. No presente estudo,
evidencia-se que o tabaco € uma causa importanperda de qualidade de vida em
nossa populacéo, tendo sido responsavel por 1 dan8 DALY, no sexo masculino,
e 1 em cada 13,3 DALY, no sexo feminino, no estdddrio de Janeiro. Torna-se,
portanto, imprescindivel que medidas de prevengéantrole do habito tabagico sejam

efetivamente implementadas enquanto politica déespublica.
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Anexo 1 -Riscos Relativos das principais doencas tabacecioeladas utilizadas no
estudo de Carga Global de Doenca associada aagaitmadeRJ, 2000.

CPSII (1982-1988)

Categoria de Doenca

Masculino
Fumantes
atuais

Ex fumantes

Neoplasias*

Labio, cavidade oral e
faringe

Esbfago

Estébmago

Pancreas

Laringe

Traquéia, pulmao,
brénquios
Cérvico-uterino
Bexiga

Rim, outros urinarios
Leucemia Mieloide
Aguda

Doencas
cardiovasculares*
Doenca isquémica do
coracao

35-64 anos

>=65 anos

Outras doencas do
coracéo

Doenca cerebrovascul;
35-64 anos

>=65 anos
Aterosclerose
Aneurisma de aorta

Outras doencas arteriajs

Doencas respiratorias*
Pneumonia, influenza
Bronquite, enfizema
Obstrucao aérea cronic

Condicdes perinatais*
Gestacéao curta/baixo
peso ao nascer
Sindrome da angustia
respiratoria

Outras condic¢des

a

respiratorias do RN

10,9

2,8
15

1,8

3,3
1,6
2,4
6,2
2,1

1,8
17,1
10,6

1,6
1,2

1,2

1,3
3,1

1,4
15,6
6,8

Feminino
Fumantes
atuais Ex fumantes
51 2,3
7.8 2,8
1,4 1,3
2,3 1,6
13 52
12,7 45
1,6 1,1
2,2 1,9
1.3 1,1
1,1 1,4
3,1 1,3
1,6 1,2
15 1,1
4 1,3
15 1
1,8 1
7,1 2,1
2,2 1,1
2,2 1,1
12 11,8
13,1 6,8
1.8 -
1,3 -
1,4 -

* Entre individuos de 35 anos e mais.

Fonte: USDHHS
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Resumo

O diabetes mellitus (DM) tipo Il é responsavel mproximadamente, 90% de
todos os casos de diabetes, e sua inclusdo nagi@lie salde evidencia que as suas
complicacbes tém um consideravel impacto na quigidke vida de uma populagéo. O
presente artigo apresenta os resultados do Esa@aja Global de Doenca realizado
no Brasil para o ano de 1998, com énfase no DMas samplicagdes enquanto causa
mais importante em termos de anos de vida saugéveéidos por morte prematura ou
incapacidade no pais.

O indicador utilizado foi o DALY (Anos de vida ajaslos por incapacidade), ao
qual aplicou-se a taxa de desconto de 3%. No Bi@dm®@ncas isquémicas do coracéo,
doencas cardiovasculares e diabetes mellitus bai@aim com 14,7% do total de
DALY. Observou-se também uma maior participacad’ld no total de DALY para o
diabetes mellitus quando comparado a outros pgsagvelmente devido aos muitos
casos subclinicos, e estes com o estabeleciméenaisso de complica¢des tardias. As
complicagbes retinopatias e neuropatias foram asngpis contribuiram para o YLD.
Projecdes indicam que o DM tera crescente impaaticesa perda de anos de vida por
morte prematura e incapacidade no Mundo, e queslechra de 112 para 72 causa de
morte em 2030.

Faz-se urgente a implantacdo e implementacdo dedase@fetivas para a
prevencdo, o diagndstico precoce, aconselhamemitieguado acompanhamento dos
pacientes com DM para a reducdo deste agravo naguap.

PALAVRAS CHAVE: Diabetes mellitus, Carga Global Beenca, DALY
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Abstract

Type Il diabetes mellitus (DM) accounts for approately 90% of all cases of
diabetes, and its inclusion in health evaluatios $tl@own that its complications have a
considerable impact on the population’s qualityifef The current article presents the
results of the Global Burden of Disease Study imzBrfor the year 1998, with an
emphasis on DM and its complications, as the mmogbirtant cause of years lost to
disability and early death in the country.

The indicator used was DALY (Disability Adjustedféiof Years), using a
discount rate of 3%. In Brazil, ischemic heart ds® stroke, and diabetes accounted for
14.7% of total lost DALY. Brazil also showed a heglportion of YLDs among total
DALY for diabetes as compared to other countrigspably due to many sub-clinical
cases of DM and the association with silent onadtlate complications. Retinopathy
and neuropathy were the complications that contdbunost to YLDs. According to
forecasts, in the World, DM will have an increasingpact on years of life lost due to
premature death and disability, shifting from ti¢hlto 7th cause of death by 2030.

It is thus urgent to implement effective measumepfevention, early diagnosis,
counseling, and adequate follow-up of patients Vil to reduce its impact on the

population.

Key words: diabetes mellitus; global burden of dse DALY
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus € um problema mundial de sgualdica e uma das
principais sindromes de evolugcdo cronica que aamedb homem moderno,
independentemente de condicdo social e localizgggrafica. Consiste em uma
sindrome de etiologia multipla, decorrente da fd#ansulina e/ou da incapacidade da
insulina de exercer adequadamente seus efeitosct€ara-se por hiperglicemia
cronica, frequentemente acompanhada de dislipiddnpartensao arterial e disfungao
endoteliat.

O diabetes classifica-se em dois tipos principaisipo | — que aparece com
maior freqtiéncia durante a infancia ou adolescéec@tipo Il — que esta relacionado
com a obesidade e a inatividade fisica. O diabmigitus tipo Il é responsavel por,
aproximadamente, 90% de todos os casos e aparecenamr freqiéncia apds os 40
anos de idadé.

Varios fatores parecem associados a elevagdo dalgmeia do diabetes
mellitus nas Udltimas décadas, entre 0s quais o @on@a expectativa de vida da
populacéo, associado a inatividade fisica e obegid&’. Além disso, outros fatores,
como a progressiva urbanizagcédo, que promoveu madang estilo de vida e nos
habitos culturais, e 0 estresse nos grandes cemtbasnos tém sido apontados como
fatores desencadeadores do diabetes mellitus efwidads com suscetibilidade
genéticd®'® A introducdo das doencas crénicas n&o transreissi(DCNT),
especialmente o diabetes mellitus, na salude dadgudies € extremamente relevante,
tendo em vista que, segundo estimativas da Orggfiuzslundial de Saude (OMS), as
DCNT sdao responsaveis atualmente por 58,5% de txla®rtes e por 45,9% do total
da carga global de doencas, expressa por anoslpemk vida saudavel

Em 1995, foi estimado que o diabetes mellitus (RMgia 4% da populagéao

adulta mundial e que, em 2025, esta propor¢cdo poderresponder a 5,4% da
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populacdo adulta, ou seja, aproximadamente, 30@eslde pessoas. A maior parcela
desse aumento se dard em paises em desenvolvidengmdo-se se acentuar o atual
padréo de concentracéo de casos na faixa etafia-6é ano¥ 2

No Brasil, o estudo mais abrangente sobre a pnesialée diabetes mellitus foi
realizado em 1988, em nove capitais brasileirgsre&aléncia estimada foi de 7,5% nos
individuos entre 30-69 anos, sendo a prevaléncia efevada (17,4%) aquela do grupo
etério de 60-69 anb$

Estudos sugerem que individuos diabéticos tém umpepsao duas a quatro
vezes maior de morrer por doenca cardiaca (emalagdo-diabéticos), assim como
quatro vezes mais chance de ter doenca vasculéérpar (DVP) e acidente vascular
encefalico (AVEJ**>10171819 carca de 30% dos pacientes que estdo em didlise
peritoneal, hemodialise e em programa de transplaos EUA s&o diabéticdse cerca
de 50% das amputacées ndo-traumaticas nos EUAencam diabéticG$%% Segundo
estimativas da OMS, ap6s 15 anos de doenca, 2% intlgiduos acometidos
apresentardo cegueira e 10%, deficiéncia visualvegraAlém disso, 30-45%
apresentarao algum grau de retinopatia, 10-20%eftepatia, 20-35%, de neuropatia e
10-25%, de doenca cardiovascliat.

Por outro lado, estudos tém comprovado a fortecassio que varias DCNT,
como as doencgas cardiovasculares, doencas resjpsa diabetes mellitus mantém
com um conjunto relativamente pequeno de fatoresist®, onde se destacam o
tabagismo, o consumo excessivo de alcool, o exasg®so, a hipertensdo arterial, a
hipercolesterolemia, o baixo consumo de frutasreahigas e a inatividade fisita

O presente artigo teve por objetivo apresentaessltados do Estudo de Carga
Global de Doenga, realizado no Brasil para o and2#8, com énfase no diabetes

mellitus e suas complica¢gGes, enquanto causa m@agriante em termos de anos de
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vida saudavel perdidos por morte prematura e idpde no pais (disponivel em

http://www.ensp.fiocruz.br/projetos/carga/apreseabahtm).

MATERIAL E METODOS

O Estudo de Carga Global de Doenca no Brasil falizado pela Escola
Nacional de Saude Publica/Fundagcdo Oswaldo Cruzpenimdo de 2000 a 2002. O
estudo brasileiro adaptou a metodologia desenlpior Murray & Lopez (1994}
para o contexto brasileiro, visando estabelecemmeersdo dos problemas de saude
relevantes a cada uma das Grandes Regides doopadsuen todo.

O indicador utilizado nestes estudos foi o DALY i8Bbility - Adjusted Life
Years” — anos de vida perdidos ajustados por ircdade), que se constitui em um
indicador que estende o conceito de anos potendmivida perdidos por morte
prematura (Murray, 1994), ao adicionar anos egeitak de vida saudaveis perdidos
devido a problemas de saude ou incapacidade. OroloeeDALY foi calculado pela
soma de duas parcelas: anos de vida perdidos poe m@matura (YLL — “Years of
Life Lost” — anos de vida perdidos) e anos de pdedidos devidos a incapacitacédo
(YLD — “Years Lived with Disability” — anos vividogjustados por incapacidade).

Um conceito importante incorporado em cada um dus domponentes do
DALY é a taxa de descorfttf® O desconto refere-se ao procedimento de atribuir
valor menor para anos de vida perdidos no futunando comparados ao preséhte
Para fins do estudo da Carga Global de Doencagtmmendada, por um painel de
especialistas na area de custo-efetividade em safudetaxa de desconto no valor de
3%,

Os trés grandes grupos de doencas comumente dddizam estudos dessa
natureza foram trabalhados no presente artigo: @&rpque inclui as doengas

infecciosas e parasitarias, as causas maternasguaas perinatais e as deficiéncias
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nutricionais; Grupo Il, onde estéo incluidas asngas crénico-degenerativas e Grupo
[ll, onde estéo incluidas as causas externas. E&segrandes grupos sao subdivididos
em subgrupos, por exemplo, o Grupo Il subdividersell.C — Diabetes Melittus, entre
outras subdivisdes. Ao final do processo de classifio, 0 estudo contemplou 113
doencgas ou agravos.

Os dados de mortalidade utilizados nas estimatea¥LL s&o provenientes do
Sistema de Informacgbes de Mortalidade (SIM/DATASUBara o Estudo de Carga
Global de Doenca no Brasil, no seu componente idate, procedimentos
especificos foram adotados e incluem trés fasesorag@cdo do sub-registro de oObitos;
b) realocagcdo dos cadigos-lixo; c) redistribuic®s &inais, Sintomas e Afec¢bes Mal
Definidos (Capitulo XVIII-CID103’.

Para as estimativas de morbidade (YLD), foram adlet na literatura cientifica
parametros clinico-epidemiolégicos especificosqamsa de doenca, sexo, faixa etéria e
regides geograficas do pais.

No caso do diabetes mellitus, o nimero de YLD &¢walado para os casos de
diabetes e também para suas sequelas, como ret@sppEEMputacdes e neuropatias.
Sendo assim, foi preciso obter os parametros olgidemioldgicos referentes a cada
uma dessas sequlelas, segundo sexo, faixa etarandeg regides do Brasil. Foram
estimados casos ndo complicados de diabetes, mdarapabética, retinopatia com
perda moderada de viséo, retinopatia com ceguatrad de visdo severa), amputacao
(dedos do pé, tornozelo, pé, perna e coxa) e pétita. Além disso, foram utilizados
parametros de mortalidade e prevaléncia.

Um software de uso livre denominado DISMOD IlI, ele#mlo por Jan
Barendregt do Departamento de Saude Publica deeldibade de Erasmus, Holanda,

foi utilizado para estimar parametros ndo dispasigecompatibilizar a consisténcia das
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informacdes disponiveis, estimando os parametroaisfida doenca em questao
(disponivel em: http://www.hsph.harvard.edu/orgatians/bdu/DisMod.html).

Cenarios futuros foram levados em consideracao ajatar a carga global de
doenca, de forma a avaliar os impactos futurosogeghs e agravos sobre a populacao
brasileira. A metodologia baseou-se na descricdert#encia de taxas de mortalidade e
sua extrapolacéo foi descrita por Leite e colabmesi(2005Y.

Como os dados de Diabetes mellitus do tipo | paBaasil sdo escassos e sua
prevaléncia pequena, os casos de diabetes e syizaseforam modelados somente
para o diabetes mellitus tipo Il. Vale ressaltag qa casos de insuficiéncia renal cronica
em didlise peritoneal, secundérios ao diabeteanfancluidos entre as doencas renais,
como recomendam os autores dos estudos de cargal gle doenca e ndo foram
objeto de analise no presente estudo.

A tabela 1 apresenta um resumo das principaisnrd#gdes levantadas, através
da revisdo sistematica de literatura, sobre osnperas clinico-epidemioldgicos
utilizados para estimacdo do DALY de cada agrago#sia relacionado ao diabetes

mellitus.

RESULTADOS
As taxas de mortalidade e o numero absoluto de WILD e DALY, segundo

grandes grupos de causas e diabetes mellitus yoreseontram-se na tabela 2. Dentre
0s principais resultados encontrados segundo osdesa grupos, destaca-se a
participacdo do grande grupo Il, com 66,3% do tdfmlcarga de doenca estimada
(DALY). Os Grupos | e Ill responderam por 23,5% @2% respectivamente. O
diabetes mellitus apresentou taxas de mortalidatte 6,2 e 0,3 por mil habitantes e
respondeu por 5,1% dos DALY estimados, sendo 68% @s mulheres e 4,4% para 0s

homens.
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E importante destacar que, ao contrario das deragiées, parcela expressiva
do total de DALY referente ao diabetes mellitus ceia-se no componente da
mortalidade (YLL) para a regido Nordeste (Tabela 3)

O componente da morbidade (YLD) apresentou 0s pirais mais expressivos
quando comparados com o da mortalidade (YLL): 72,63%% e 71,6%, relativos ao
total, homens e mulheres, respectivamente (Tabela 3

Destacam-se também as sequlielas do diabetes me#igusndo o sexo, para o
Brasil e suas grandes regides. Conforme pode s&g, viretinopatia e a neuropatia
diabética apresentam-se como consequéncias redsvdot diabetes e como causas
subjacentes a perda de qualidade de vida em tedagji@es do pais. A média nacional
foi de 24,7% do total de YLD para o diabetes relaado a retinopatia, sendo a maior
propor¢céao observada na regidao Norte (28,2%) e amnmem Regido Nordeste (18,7%).
J& em relagé@o a neuropatia diabética, a proporgda entre 11,4% na regido Nordeste
e 13,4% na regido Sudeste do pais (Tabela 3).

O Gréafico 1 mostra a participacdo do diabetes tuslino total de DALY
segundo sexo, idade e grandes regides. Ao compaarfaixa etaria de < 30 anos com
a de 30-44 anos, em ambos os sexos, observa-saagntada diferenca entre elas
com relacdo a perda de anos de vida por morte fuesna incapacidade pelo diabetes.
Observou-se, também, importante aumento na digtéibiproporcional de DALY por
diabetes mellitus dentro do GG Il, em ambos os Separa as faixas etarias de 30-44
anos e 45-59 anos, principalmente nas regides Nuitieste e Sul do pais.

A tabela 4 apresenta as quatro principais causgeia de anos de vida por
morte prematura e incapacidade (DALY) no Brasiguselo sexo e a projecao destas
doencgas para 0 ano de 2013. O diabetes mellitues fpoimeira causa de perda de anos
de vida por morte prematura e incapacidade (DALMam@mMbOS 0s sexos em 1998, e

estima-se que venha a se manter como tal em 20a8um incremento percentual da
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ordem de 29,6% em 15 anos. O maior crescimentooprmmal em relagcdo a 1998
(35,1%) foi verificado entre os homens, com o diebamellitus saindo da quarta

posicdo para a segunda causa em 2013.

DISCUSSAO

Observou-se que, no estudo de carga global de aaeatizado em 2000, na
Europa, doencas cardiovasculares, cancer e diabe&tus contribuiram com
aproximadamente 32% do total de DAI2YNos estudos de Carga de Doenca realizado
na Austrdlia e Holand%* Doenca Isquémica do Coracéo (DIC)/Acidente Vascul
Cerebral (AVC) e diabetes mellitus contribuiram c@M8% e 20,3% do total de
DALY, respectivamente. No Brasil, estes percentuzhegaram a 14,7% para o
conjunto das DIC, cerebrovasculares e diabete®gdadio apresentados).

Quando se analisa a participagdo do diabetes usehiv total do DALY para
todas as causas, observa-se que, no estudo dedeB@90, o diabetes alcangou 1,4%
do total de DALY para América Latina e Caribe. Poréo estudo de carga global,
realizado em 1994, na Holanda, este percentuaésmondeu a 3,4% Em 2001, nos
paises desenvolvidos, o diabetes mellitus contribaim 2,8% do total de DALY.

Resultados semelhantes aos encontrados no presstate foram observados
no estudo de Carga Global de Doenca realizado retrdlia, em 1996, onde estes
percentuais foram de, aproximadamente, 5,0%, pal®s 0s sexos, e igualmente 5%
tanto para homens quanto para mulheres.

A mortalidade por diabetes mellitus nao refleteat@ magnitude da carga
oriunda dessa doenca, ja que grande parte dosidody sdo acometidos pelas
complicagcbes de longo curso da doenca e, destaafaromtribuem com uma parcela

importante nos indicadores de morbidade (YLD).

95



Em relacdo aos componentes YLL e YLD no contextes rabarangente do total
de DALY para o diabetes, verificou-se que, na Alsty percentual importante foi
atribuido a morbidade: 58,4%, 59,3% e 57,4% par®doanos sexos, homens e
mulheres, respectivamenteResultados semelhantes foram observados no edeido
carga global de doenca realizado na Holanda, pafsos os sexos (60,5%) No
presente estudo, a participagdo do componente YLDdis expressiva: 72,5%, 73,4%
e 71,6% para o total, homens e mulheres, respactivie.

Possivelmente, no Brasil, a maior participacao d® Yio total de DALY para o
diabetes mellitus em comparacdo a outros paisestrgia e Holanda) ocorre devido a
existéncia de muitos casos subclinicos (30-50% ofial de casos, na maioria das
populacdes) e um curso clinico muitas vezes aparamte benigno, com o
estabelecimento silencioso de complicagdes tardias.

Em relacdo a participacédo proporcional do diabeteGGll (Grande Grupo Il) e
segundo faixa etéria, observa-se um importante atantea propor¢do de DALY por
diabetes mellitus dentro do Grande Grupo Il, ac@esiderarem as faixas 30-44 e 45-
59 anos.

No estudo de carga global de doenca da AustfAtambém se evidenciou a
participacdo crescente do diabetes mellitus noegtmtmais amplo do GGIl ao se
compararem as faixas etarias 15-34 anos e 35-5} tamio entre os homens (1,0% e
6,6%, respectivamente), quanto entre as mulher@8o(®e 5,5%, respectivamente).
Elevacdo néo tdo expressiva também foi verificaal@studo GBD 1990, para todo o
mundd”, com proporcées de 1,3% e 2,7%, para as faixdSdel anos e 45-59 anos
entre homens e de 1,3% e 3,6%, respectivamenteapamrgesmas faixas etarias, entre
mulheres.

Dentre as principais complicacées do diabetes tuglliretinopatia (24,7%) e

neuropatia (12,8%) foram os agravos que mais ¢aitdm para o componente da
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morbidade (YLD). Estes resultados foram semelhaatgesles relativos a neuropatia
diabética, no estudo da Austrdfiaonde 9,6% do total de YLD para o diabetes se
mostraram associados a esta sequela. Para retmasapercentuais (13%) foram mais
baixos, se comparados a média nacional (24,7%).

As projecdes indicam um impacto crescente do désbetellitus como causa
relevante de perda de anos de vida por morte puematincapacidade, em 2013, e
apontam a necessidade de acdes especificas de\sdizdias para a reducédo de sua
prevaléncia futura, com intensificacdo de acbegiglncia e controle. A resolucdo de
problemas relacionados as dificuldades no acessseavicos de saude e capacitacdo de
recursos humanos sao também questdes a seremdasolv

Mathers & Loncar (20085 prepararam novas projecdes de mortalidade e carga
de doenca para 2030, utilizando estimativas da QGBI3e mortalidade e carga de
doenca vigentes em 2002. Estes autores observaranm@ mundo, o diabetes mellitus
estava, em 2002, na 112 posi¢cdo no ranqueamentpohe® principais causas de morte
e, para 2030, projeta-se um deslocamento do dmbethitus para a 7 2 posicao (3% do
total de DALY). Ainda em relagéo a 2030, o diabetedlitus ocuparia a 42 (4,8%), 62
(3,7%) e 92 (2,1%) posi¢cdo nos paises de alta,an@iaixa renda, respectivamente.

Algumas limitacdes do presente trabalho devemamtadas, pois podem levar
a um subdimensionamento da real importancia doetbabmellitus, enquanto causa
importante de morte e perda de qualidade de vidarieira delas diz respeito as
estimativas de prevaléncia do diabetes mellitus fip(que atinge principalmente
criancas e adolescentes, correspondendo a cerdf%edos casos). Entretanto, tal
limitacdo deve ser relativizada, uma vez que oelegbtipo Il representa cerca de 90%
dos casos, e grande parte de suas complicacGgsratia populacdo acima de 30 anos

de idade.
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Trata-se de uma doenca que acomete o adulto madomo,apresentacéo e
evolucéo clinica especifica segundo faixa etariaoQiraste entre crianca/adolescente e
adultos jovens (30-44 anos) € marcante, com ingreméenportante do numero
absoluto e proporcional de DALY, quando se pasdaiga etaria de adulto jovem (30-
44 anos) para a de adulto maduro (45-59 anos).

A segunda limitacdo diz respeito a utilizacdo devaléncias de diabetes
mellitus defasadas, ja que o ultimo estudo de papealacional, multicéntrico, realizado
no pais ocorreu em 1989. Neste ano, o ponto de cditzado para se considerar
alguém diabético foi 140mg/dl. Posteriormente, gsbeto de corte foi reduzido,
passando-se a utilizar o valor de 126mg/dl. Lograrga global de doenca relacionada
ao diabetes mellitus deve estar subestimada, umajwe as prevaléncias utilizadas
foram as referentes ao ano de 1989.

A terceira limitacdo diz respeito a auséncia de ampatros clinico-
epidemiolégicos nacionais para as complicacfes admgh, dado que sdo raros 0s
estudos de base populacional realizados no Brasilagaliem aquelas complicacgdes.
Além disso, em funcdo da escassez de dados, algar@ametros obtidos para
determinadas localidades foram expandidos paraguarale regido geogréfica do pais.
Outra limitagdo é a subnotificagdo do diabetesituglenquanto causa basica de 6bito
no sistema de informacdo de mortalidade. O suliregdo diabetes mellitus nas
estatisticas de mortalidade é usualmente desaititematurd’*® Estudos revelam que
a doenca ndo é mencionada em 40% a 60% dos atestaeddo registrada como causa
basica em proporcao inferior a 189%%* Estudos de Carga Global de Doenca (GBD)
nao utilizam ainda co-morbidades, utilizando-senapeas causas basicas. O diabetes
mellitus ndo ficou isento desta regra.

Um ponto que merece destaque sao 0s momentos tasstde transicao

epidemioldgica pelos quais passam as regides deepia relacdo com a qualidade dos
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sistemas de informacdes. A regido Nordeste aindssapta condicbes que interferem
na perda de qualidade de vida como ‘asfixia e tedisnmo ao nascer’, em comparacao
com as demais regides do pais, onde as doencasandmissiveis, incluidas no grande
grupo Il, sdo mais relevantes. Além disso, € negj@o onde os fatores utilizados para
correcdo do sub-registro de Obitos e a proporcamadsas mal definidas se mostraram
mais elevados, indicando assim pior qualidade dstensas de informacdes, em

mortalidade e morbidade, além de importante atnasituxo de notificacdes. Isso pode

ter enviesado as estimativas da Carga Global dadaagestas areas.

Nas ultimas décadas, profundas mudancas na qualieadjuantidade da
alimentacdo consumida em muitos paises em desémeuoito, aliada a uma reduc¢éo no
nivel de atividade fisica, na populacdo em gem ttonduzido ao aumento da
prevaléncia de diabetes mellitus e suas complisagiglicando altos custos para os
sistemas de saltfe com aumento de sofrimento para milhares de idds.
Representa, portanto, carga adicional para a smigeem decorréncia da diminuicéo
de produtividade no trabalho, aposentadoria preeaunertalidade prematura

Dado que aproximadamente 50% dos pacientes des@mnlsia condi¢cédo, que
20-30% dos pacientes que conhecem sua enfermidameealizam qualquer tipo de
tratamento ou acompanhaméhittf e que 68% dos casos ndo diagnosticados, o s&o de
forma casual, ou em decorréncia de alguma mangfstelinica de suas complicacdes
cronicad®, torna-se importante e premente a implantacdopeimentacdo de medidas
efetivas de prevencdo para a reducédo deste ageapopulacdo e que antecipem um
diagndstico mais precoce, com aconselhamento ejonaraés integrado e adequado de

pacientes com diabetes mellitus.
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Tabela 1- Resumo das principais informacfes levantadasyémstrda revisdo sistematica de literatura, sobr@avd@metros clinicepidemiolégico:
utilizados nara estimacaon do DALY de cada aarawmiilsla relacionada an diahetes mellitiis. Rrasil&’

Retinopatia, com perda

Neuropatia diabética

Casos nado-complicadosAmputactes de visdo moderada Retinopatia com cegueirg (ND) Pé diabético
Definicao Sindrome de etiologia |Foram considerados na | Grande dificuldade em ler| Individuos incapazes de lgpresenca de sinais ou E consequéncia da
multipla, decorrente da | AIH: amputagéo ao nivel | letras pequenas de jornal, com grande dificuldade desintomas de disfuncgéo coexisténcia de insuficién-
falta de insulina e/ou dg do tornozelo, de pé, de | ou dificuldade em reconhefeconhecer pessoas a 4 |neuroldgica em pacientes | Cia vascular e neuropatia§
incapacidade da insulingperna, de pododactilo e decer faces a 4 metros, metros. Acuidade visual |com DM apés a exclusao géCecil, 1997; Willians,
de produzir seus efeitog coxa. acuidade visual com 6culosom uso de 6culos € igualgytras causas. 1974).
(SBD, 2002). entre 20/80 e 20/160. ou menor que 20/200.
Incidéncia o Total de casos internados | Apds 10 anos de evoluGao:™ Ap06s 15 anos de evolugao,
no ano 2000. 58% doscasos incidentes 55,5% apresentam vascu-
de diabetes desenvolveridm lopatia periférica (pé diabé-
retinopatia (ULSON & tico) (Bernades et al., 1993)
ABUJAMRA, 1986)€.
Prevaléncia |Parametros provenientedncidéncia encontrada Apds 10 anos de evolugaoPrevaléncia zero até 29 | Usou-se a razdo de casog ***
do udltimo inquérito multiplicada pela duracéo| presente em 58% dasasos| anos, e 2,1% de cegueira| prevalentes de ND e casos
nacional (FRANCO, prevalentesle diabetes | entre os diabéticos a partirde diabetes estimados nos
1992). como leve ou moderada |dos 30 anos (ALMEIDA ef paises com EME (Murray
(ULSON & ABUJAMRA, |al., 1999). & Lopez,1996)*.
1986) €.
Duracao Pardmetros do Estudo de GBD - Australia (MathersDriracdo dos casos de diabetes ndo complicadosar@sulia modelagem no softwaf@2 anos (Murray &
al., 1999). DISMOD I, para o Brasil. Lopez,1996) ou estimativas
do software DISMOD Il da
Australia (Mathers et
al.,1999)
Remissao zero rx zero *x
Risco Relativo RR = 5,0 (Muggeo, 1995)| RR =2,0 (Muggeo, 1995) =RR0 (Muggeo, 1995)| RR =2,0 (Muggeo, 199%) RRG-(Muggeo, 1995)
Mortalidade [SIM/SUS Dismod Il

Proporcéo de
Tratamento

27,5% de pacientes
tratados

3

§ Principais doengas: Ulceras, gangrena, neurcgtisoriomotora cronica, neuropatia autondmicappata periférica, fraturas repetidas indoloremigs de Charcot), propriocepgdo anormal e monopatia
diabética. Foram definidos os codigos da CID 1@ peapé diabético (listados acima) que, em algussszancluiu CID's ja selecionadas para o neuraghéibética, ja que as duas patologias ndo sdamatte

excludentes.

€ Em funcéo da idade tardia, assumiu-se que sor@8btedos casos incidentes na Ultima faixa etaseamelveriam a doenca.
* Esses valores foram aplicados no total de pree#ée diabetes estimada pelo GBD para o BradsilRRAY & LOPEZ, 1996) obtendo-se a estimativa deval&ncia de neuropatia diabética no Brasil em 1998.
Optou-se por utilizar os dados do GBD-EME e nad\derica Latina (LAC) uma vez que para doengas cdegenerativas, como o diabetes, a transicderemibgica no Brasil apresenta um padrdo mais
compativel com os paises do primeiro mundo.

** Parametros

nao utilizados
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Tabela 2— Taxa de mortalidade, nimero absoluto e percedeugLL, YLD e DALY, segundo grandes grupos desamie diabetes
mellitus e sexo. Brasil, 1998.

Sexo Especificacéo Tx Mort* N° YLL YLL/ N° YLD N° DALY %
DALY DALY
Total
o Todas as causas 8,1 10.996.759 54, 9.224.311 120722 100,0
= Grande Grupo | 1,6 2.842.218 65,2 1.519.743 4.321.9 21,6
?) Grande Grupo I 5,3 5.797.516 45,3 6.997.201 1277194 63,3
g Diabetes mellitus 0,2 235.897 26,6 651.105 887.002 4,4
Grande Grupo 1l 1,2 2.357.025 76,9 707.366 3.062.3 15,2
° Todas as causas 59 7.034.511 40, 10.262.6p6 717630 100,0
£ Grande Grupo | 1,2 2.098.198 47,2 2.345.053 4.843.2 25,7
% Grande Grupo I 4,5 4.513.813 37,4 7.558.954 1272 69,8
P Diabetes mellitus 0,3 295.588 28,4 746.773 1.042.360 6,0
Grande Grupo Il 0,2 422.501 54,1 358.649 781.150 5 4
" Todas as causas 7,0 18.031.271 48, 19.486.968 1832B 100,0
8 2 Grande Grupo | 14 4.940.416 56,1 3.864.79 8.835.2 23,5
23 Grande Grupo Il 49 10.311.329 41,5 14.556.15 eA4B4 66,3
§: @ Diabetes mellitus 0,3 531.485 27,5 1.397.878 1.929.362 51
Grande Grupo Il 0,7 2.779.526 72,3 1.066.01 3B4b 10,2

* Taxa Mortalidade por 1.000 habitmnt
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Tabela 3 - Namero de obitos, YLL, YLD e DALY e distribuicdagporcional dos YLL e YLD, segundo grupo de seqala
diabetes mellitus, dentre o total de DALY, segusexro por Grandes Regides do Brasil, 1998.

Sexo | Categorias de doengals Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
Nimero % NUmero % NUmero % Namero % NUmero % NUmero %

NUmero de 6bitos 821
Total YLL 10.961 20,6 87.183 40,4 11.641 27,3 97.890 224  2228. 20,5 235.897 26,6
Total YLD 42.329 79,4 128.467 59,6 30.991 72,7 339.831 77,6 09.487 79,5 651.105 73,4

e YLD - Casos 16.874 31,7 50.895 23,6 12.213 28,4 141.347 32,3 .7585 33,2 267.081 30,1

% YLD - Pé diabético 200 0,4 510 0,2 145 0,3 1.863 0,4 678 0,5 3.397 0,4

a YLD - Neuropatia 6.378 12,0 24.464 11,3 4.947 11,6 55.700 12)7 17.85 13,0 109.340 12,3

= YLD - Cegueira 2.886 54 9.236 4,3 2.651 6,2 23.140 5,3 7.420 5/4 45.333 51
YLD - Retinopatia 15.921 29,9 42.650 19,8 11.017 25,4 114.4p2 26,1 .4837 27,2 221.527 25,0
YLD - Amputacéo 69 0,1 712 0,3 18 0,0 3.330 0,8 298 0,2 4.42[7 0,5
Total DALY 53.290 100,0] 215.650 100,0 42.632 100/0 437.422 ,0100 137.708 100,0 887.002 100,0
Numero de 6bitos 1121
Total YLL 13.925 25,7 114.327 44,2 14.354 29,4 117.766 22,8 5.228 214 295.588 28,4
Total YLD 40.267 74,3 144.149 55,8 34.467 70,6 398.180 77,2 29.709 78,6 746.773 71,6

Q YLD - Casos 15.900 29,3 57.318 22,2 13.496 27,4 162.342 315 .3682 31,7 301.419 28,9

€ YLD - Pé diabético 181 0,3 525 0,2 125 0,3 1.842 0,4 772 0,5 3.445 0,3

g YLD - Neuropatia 6.908 12,7 29.759 11,5 5.655 11,6 72.425 14)0 22.25 135 136.998 13,1

L YLD - Cegueira 2.655 4,9 9.859 3,8 2.557 5,2 23.479 4,6 7.396 4,5 45.947 4,4
YLD - Retinopatia 14.416 26,6 46.152 17,9 12.623 259 135.980 26/3 .7746 28,4 255.895 24,5
YLD - Amputagdo 208 0,4 535 0,2 10 0,0 2.162 0,4 151 0,1 3.067 0,3
Total DALY 54.192 100,0] 258.476 100,0 48.821 100/0 515.936 ,0100 164.935 100,0 | 1.042.360 100,0
Numero de 6bitos 1.942

" Total YLL 24.886 23,2 201.510 42,5 25.995 28,4 215.646 22,6 3.446 21,0 531.485 27,5

g Total YLD 82.596 76,8 272.616 57,5 65.454 71,6 738.012 77,4 39.126 79,0 1.397.878 72,5

? YLD - Casos 32.773 30,5 108.213 22,8 25.70¢ 28,1 303.689 31,8 8.119 32,4 568.501 29,5

8 YLD - Pé diabético 381 0,4 1.035 0,2 270 0,3 3.706 0,4 1.450 0,5 6.842 0,4

a YLD - Neuropatia 13.286 12,4 54.223 11,4 10.603 11,6 128.1p4 13,4 .1020 13,3 246.338 12,8

-g YLD - Cegueira 5.541 5,2 19.095 4,0 5.208 5,7 46.61P 4.9 14817 9 4] 91.280 4,7

< YLD - Retinopatia 30.337 28,2 88.802 18,7 23.64( 25,4 250.381 26,3 .2624 27,8 477.422 24,7
YLD - Amputacéo 277 0,3 1.247 0,3 28 0,0 5.493 0,6 449 0,] 7494 4 0,
Total DALY 107.482 100,0] 474.126 100,0 91.453 1000 953.658 0,010 302.643 100,0| 1.929.362 100,0
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Gréfico 1 - Distribuicdo proporcional de DALY por diabeteslitus dentro do Grande Grupo I, das doencgas ica8nnao-
transmissiveis, sexo e faixa etaria por Grande&®Rgglo pais. Brasil, 1998.

Sexo masculino Sexo feminino
20,0 200 -
180 - 180 -
160 - 160 -
14,0 - 140 -
120 12,0 1
* 100 1 90,0 -
8,0 1 8,0 1
6.0 A 6.0 -
40 - 40 1
2,0 1 2,0 1
00 - 00 -

<30 30ad44 45259 60a69 70380 80e+ <30 30ad44 45359 60a69 70a80 80e+
Faixa etaria Faixa etaria
| BNote BNordeste OC-Oeste OSudeste BSul | | ENorte mNordeste 0C-Oeste OSudeste mSul
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Tabela 4 -Numero absoluto de DALY estimados para 1998 eepadps para 2013 e ranqueamento das quatro prin@itsas de
perdas de DALY com incremento total para 15 an89§12013)

Incremento total em
Categorias de Doencas 1998 2013 15 anos
N° Daly R N° Daly R

TODAS AS CAUSAS 37.518.239 40.177.049 7,1
8 |Diabetes mellitus 1.929.362 1 2.501.066 1 29,6
g D. Isquémica do coragéo 1.886.374 4 1.959.036 2 3,9
< |D. cerebrovasculares 1.722.700 3 1.799.143 3 4,4

Transtorno depressivo recorrente 1.439.654 4 1.675.997 4 16,4
o | TODAS AS CAUSAS 20.221.071 22.043.997 9,0
% Violéncia 1.127.432 1 1.211.694 1 7,5
3 |Diabetes mellitus 887.002 4 1.198.351 2 35,1
§ D. Isquémica do coragéo 1.125.769 4 1.189.652 3 57

D. cerebrovasculares 938.656 3 1.004.468 4 7,0
o |TODAS AS CAUSAS 17.297.168 18.133.052 4,8
= |Diabetes mellitus 1.042.360 2 1.302.715 1 25,0
'€ | Transtorno depressivo recorrente 1.090.559 1 1.239.262 2 13,6
L |D. cerebrovasculares 784.044 3 794.675 3 14

D. Isquémica do coracdo 760.605 4 769.384 4 1,2
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RESUMO

INTRODUCAO: O excesso de peso/obesidade consttuism importante fator de

risco para a morbi-mortalidade associada ao dialmtdlitus. Dado que é responsavel
por uma grande fracdo da carga global do diabete#itun, sdo necessarias
intervencdes especificas para a reducao de sual@meia.

OBJETIVOS: Estimar a carga do diabetes mellitua paperiodo 2002-2003 e calcular,
para 0 mesmo periodo, a fracdo do diabetes melatubuivel ao excesso de
peso/obesidade para o Brasil, Grandes Regidesdatiks Federadas.

METODOS: A carga global foi calculada com base nag&o populacional atribuivel
(FPA), utilizando-se a prevaléncia do excesso dm®/pbesidade e 0s riscos relativos
para ocorréncia de diabetes mellitus. Para cattagcestimativas de YLL (Anos de vida
perdidos por morte prematura), utilizou-se o badeamortalidade (SIM/DATASUS)
para o periodo 2002-2003. Para o calculo das dstamado YLD (Anos vividos com
incapacidade), foram aplicadas as taxas de YLDOLlib, provenientes do ano de
1998, na média do numero de habitantes da poputagéideira no periodo 2002-2003.

RESULTADOS: Do total de DALY (Anos de vida ajustadpela incapacidade)
estimados para o diabetes mellitus no Brasil, 768sipham da parcela de morbidade
(YLD). No Brasil, 61,8% e 45,4% do DM, no sexo famp, foram atribuiveis ao
excesso de peso e obesidade, respectivamente.xdorgesculino, estes percentuais
foram de 52,8% e 32,7%. Observa-se que as maioagdek atribuiveis foram
encontradas nas Regides Sul, Sudeste e Centro-@egas. E no grupo populacional
entre 35 a 44 anos de idade que se observaram@gsn@aacoes atribuiveis, em ambos
0S Sexos.

CONCLUSAO: O estudo evidencia a importancia da@alg diabetes mellitus dentro

do grupo das doencas cronicas-ndo-transmissivemsigalmente em relacdo as suas
complicacbes crbnicas, que impactam na qualidadeddedos individuos. Além disso,

observa-se que o excesso de peso/obesidade é uporeemte importante para seu
aparecimento.

Palavras-Chave Excesso de peso, Carga Global de Doencga, Diabktiitus
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ABSTRACT

Introduction: Overweight or obesity represents mpartant risk factor for morbid-
mortality associated with diabetes mellitus. Sinloeing overweight is a high
contributing factor to the overall incidence of loitées mellitus, specific interventions
are required to reduce this prevalence.

Objectives: Estimate the burden of diabetes msllduring the period of 2002 to
2003 and to calculate the ratio of diabetes meallattributable to being overweight
and/or obese within Brazil, Metropolitan Regionsl &ederal Units.

Methods: The overall incidence of the disease vedsutated based on attributable
population ratio (FPA — fraction population attriédole), using parameters such as the
prevalence of being overweight/obesity and thetikaarisks of developing diabetes
mellitus. In order to calculate the YLL (Years afd_Lost) estimates, the mortality data
(SIM/DATASUS) was used for the years 2002-2003. DYl(Years Lived with
Disability) estimates were calculated based orrdtes of YLD per 1,000 inhabitants in
1998 on the average population of Brazil over thega of 2002-2003.

Results: Of the total estimated DALY (Disability pudted Life of Years) for
diabetes mellitus in Brazil, 70% fell into the mmteategory (YLD). Among females in
Brazil, 61.8% and 45.4% of diabetes mellitus wdshatted to being overweight and
obese, respectively. Among males this ratio wa8%2and 32.7%. It is worth noting
that the incidence of the disease was higher irsthuthern, south-eastern and central-
western parts of the country. The age group wighhilghest attributable risk factors was
found to be among the 35 to 44 year old population.

Conclusion: The study shows the importance of thedén of diabetes mellitus
within the group of chronic non-transmissible d&ses especially in relation to the
serious complications which impact on the indivitkiguality of life. In addition it is
important to observe that overweight/obesity isiraportant factor in developing the
disease.

Keywords: Excess Weight, Global Burden of Disease, DiabeteHitiMs
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) € uma sindrome de etia@aygultipla, decorrente da falta
de insulina e/ou da incapacidade de a insulinacek@dequadamente seus efeitos. Suas
complicacbes cronicas decorrem de alteracdes meiamacrovasculares que levam a
disfuncéo, dano ou faléncia de véarios 6rdéos

Estima-se que, no mundo, em 2000, 47% das moresghuras e 39% da carga
global de doenca tenham sido resultado do efeitjunto de vinte fatores de risto
Habito de fumar, colesterol elevado, excesso d®,pegestdo elevada de alcool,
hipertensdo arterial e inatividade fisica sao ingies fatores de risco para
desenvolvimento de doencas crénicas, como caneengds cardiovasculares, diabetes
mellitus e doencas respiratérias cronfcéds® A maioria destes fatores podem ser
prevenidos e modificados através de mudancas oekdtas ao estilo de vida, ja que a
grande maioria esta fortemente relacionada a padiéevida e, particularmente, a
padrdes de consumb.

Uma associagcao positiva entre obesidade e risaesenvolvimento de diabetes
mellitus tipo 2 tem sido recorrentemente obsenemaestudos transversgi**e
prospectivo§*®'’ O risco de desenvolvimento do diabetes mellitusnenta
continuadamente com o aumento do IMC e com o awnintdad®. Valores de IMC
acima de 22 kg/fpodem aumentar o risco de diabetes mellitus em @&¥a cada
elevacao de 1,0 kgi®*

Estima-se que entre 80-90% dos individuos aconefiéto diabetes mellitus tém
excesso de peso e o risco para o desenvolvimentoooiplicagBes crbnicas esta
diretamente associado & elevacdo no indice de magsaral (IMC§?12
Na América Latina e Caribe no ano de 2001, o desbetellitus esteve incluido entre

as dez principais causas de morte (5% do total @@es) e ocupava a nona posi¢cao
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(2,7%) em relacdo ao total de DALY por todas assaau/Anos de vida perdidos
ajustados por incapacidad@)

Nos EUA, estudos apontam que, entre os homenseerasg| respectivamente, 64%
e 74% dos casos de diabetes tipo 2 poderiam seemd®s por meio de controle do
excesso de pesd®®

Dada a relevancia do diabetes mellitus enquantolgmrea de saude publica, e, sendo
0 excesso de peso e a obesidade fatores de ripostémtes no seu desenvolvimento, 0
presente estudo teve como objetivos: 1) estimaargacdo diabetes mellitus para o
periodo 2002-2003 e 2) calcular, para 0 mesmo ¢eria fracdo do diabetes mellitus
atribuivel ao excesso de peso e a obesidade fwrasd, Grandes Regides e Unidades

Federadas.

METODOS

A carga global do diabetes mellitus devida ao es@ele peso e a obesidade foi
calculada com base Mmacao populacional atribuivglFPA), que tem sido amplamente
utilizada em estudos epidemioldgicos, objetivandedimo quanto da carga de uma
doenca poderia ser evitado se alguns determingnidessem ser hipoteticamente
eliminado$®. A FPA é definida como a quantidade ou a propotgimcidéncia ou do
risco da doenca, na populacdo, que se pode atridbuim determinado fator de
exposicao. No caso em questao, utilizou-se, para&eulo, a prevaléncia do excesso
de peso e obesidade por sexo e faixa etaria, as®ino 0s riscos relativos para o

desenvolvimento do diabetes mellitus atribuiveisX@messo de peso e a obesidade.

A fracdo populacionadtribuivelfoi entdo calculada da seguinte forma:
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FPA= =0 =1-

1+3 p(RR-) Y p(RR)

i=0 i=0

onde: p € a prevaléncia da i-ésima categoria de exposig&@ator de risco eRR€ o

seu respectivo risco relativo em relacéo a catagtwiexposicdo de referéncia.

Obtencao das estimativas de prevaléncia do exakspeso e obesidade

As informacdes sobre as prevaléncias do excesgeste e obesidade por UF,
segundo sexo e faixa etéaria (acima de 20 anosgmfgrovenientes da Pesquisa de
Orcamento Familiar (POF 2002-2003)

Esta pesquisa foi estruturada de modo a propi@aultados para Brasil,
Grandes Regibes, Unidades da Federacédo (total um¢c8dd urbana), Regides
Metropolitanas (nove) e capitais das Unidades ddefagdo (situacdo urbana).
Incorporou a coleta de medidas de peso e estatmsagpaliacdo do estado nutricional
dos brasileiros com 20 anos ou mais de idade.

No presente trabalho, foram utilizados os pesosltwaa mensurados na
populacdo acima de 20 anos, excluindo gestantesctantes. Individuos que
apresentaram valores de IMC acima de 25,0kégnam classificados como excesso de
peso e, acima de 30kg/nobesos.

Com base nas informacdes da POF, as prevalénciasxaEsso de peso e
obesidade foram calculadas para Brasil, Grandeso&e@ Unidades da Federacéo,
segundo sexo (Anexo 1). As prevaléncias desagrsgadgundo faixa etaria sdo

apresentadas nos Anexos 2 e 3.

Obtencao das estimativas do Risco Relativo
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Como nado foram encontrados estudos brasileirosesabcos relativos do
excesso de peso e obesidade para o desenvolvichetiabetes mellitus, optou-se por
utilizar aqueles obtidos em estudo realizado no#\ or Field et al (200%}. Nele
foram acompanhadas, durante 10 anos, mulheres enlsode meia idade, em uma
coorte de enfermeiras e em outra coorte de demaiisgonais de saude, objetivando
avaliar os riscos provenientes do excesso de pesnedida de associacdo utilizada

neste estudo foi 0 odds ratio, ajustado para veig&omo idade, fumo e raca.

Para o calculo da fracdo atribuivel, entretantogéessaria a medida do risco
relativo. Portanto, as odds ratios encontradasshede de Field et al (200%)foram
transformadas em riscos relativos (RR), conformédwogia apresentada por Zhang
& Yu (1998¥° e empregada por Sichieri et al (208m estudo que estimava a carga
de hospitalizacdo associada ao sobrepeso e obesidaBrasil. Os RR segundo faixa
de IMC deste estudo foram ponderados pela prevalé&tee POF 2002-2003 para

obtencéo do RR para excesso de peso (IMC>25).

A tabela lapresenta as estimativas dos Riscos Relativos @Rdxcesso de

peso e obesidade para a ocorréncia de diabetatumelegundo sexo e faixa etaria.
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Tabela 1- Metodologia empregada no calculo do RR de ercdsgpeso e obesidade
para a ocorréncia de diabetes mellitus, segunda &éaria e sexo.

RR Pop 2002- Peso 1*2 RR
Faixa Yoon 2003 dos Pop estimados
etaria (2005) (2) RR (2) Exposta utilizados
Masc Fem
Excesso de
peso 20-29 3,1 31.089.534 1,0 31.089.534 4,3 59
30-39 2,9 26.202.284 0,950 24.900.225 4,1 5,6
40-49 2,5 19.936.973 0,808 16.110.988 3,5 4,8
50+ 2,1 27.882.727 0,665 18.546.387 2,9 3,9
Total 105.111.517 90.647.134
Risco
Médio 0,862
Obesidade 20-29 6,69 31.089.534 1,0 31.089.534 9,43 10,86
30-39 4,90 26.202.284 0,732 19.180.072 6,90 7,95
40-49 4,09 19.936.973 0,611 12.181.490 5,76 6,63
50+ 2,67 27.882.727 0,400 11.153.091 3,77 4,34
Total 105.111.517 73.604.186
Risco
Médio 0,700

RR utilizados por Schieri et al (206%)excesso de peso ponderado pela prevaléncia d&2B@F2003
(3,7 no sexo masculino, e 5,1 no sexo femininogsatade (6,6, no sexo masculino, e 7,6 no sexo

feminino).

Tomando-se como categoria de base a faixa eta28-@® anos, foram obtidos

0s pesos dos RR nas faixas subsequentes: 30-3®; 8D e mais. Estes pesos foram,
entdo, aplicados a uma populagéo padrdo (calcalpdetir da média aritmética entre as
projecdes populacionais do periodo de 2002-2008podibilizadas pelo IBGE),
obtendo-se assim o total da populacdo expostasao de ocorréncia de diabetes
mellitus por faixa etéria. Dividindo-se esse tqtH2) pela populagdo 2002-2003 (1)
obteve-se o risco médio. Este risco médio e o gesdRR (2) foram aplicados ao RR
total para a ocorréncia de diabetes mellitus atilizno estudo por Schieri et al (2057)
por meio de uma regra de trés, e com isso obtews-&R para o desenvolvimento do
diabetes mellitus associado ao excesso de pesobesidade para cada faixa etéaria e

sexo (RR estimados utilizados).
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O estudo realizado por Field et al (208140 apresenta os riscos relativos
segundo faixa etaria. Por isso, foram adotadaseasuturas” de riscos relativos
apresentadas por Yoon et al (2065Neste ultimo estudo, os RR foram apresentados
separadamente para sobrepeso e obesidade, tercdmexidssaria uma ponderacao
segundo as prevaléncias de sobrepeso e obesidad@i¥a etaria, obtidas pela POF
2002-2003, para obtencéo dos RR para excesso das@gsndo faixa etaria.

Conforme a metodologia apresentada por Zhang &1998f°, também foram
calculados os intervalos de confianca da fracabuatel para o excesso de peso e
obesidade, segundo sexo e faixa etaria, baseaddsmiies inferiores e superiores das
Odds Ratios apresentadas no estudo realizado gdrefial (200} .

Em seguida, foram calculadas as fracfes atribubreiss e padronizadas para
Brasil, Grandes Regifes e UF, segundo sexo, fditéaee categoria de IMC (excesso
de peso e obesidade), utilizando as prevalénmasiecos relativos ja apresentados. As
fracOes foram padronizadas para idade, objetivandmparacdes entre grandes regides
e estados do pais. Para isso utilizou-se estinsatiegprevaléncia padronizadas, obtidas
atraveés da aplicacao da prevaléncia bruta, segsexime faixa etéria, obtida pela POF

2002-2003, na média da populacéo brasileira, paexiodo 2002-2003.

Célculo das estimativas do YLL e YLD

O banco de mortalidade utilizado para célculo dstimativas de YLL foi
proveniente do DATASUS e refere-se aos 6bitos @aereram no periodo 2002-2003.
O primeiro passo incluiu a redistribuicdo dos d&bitom idade, sexo e municipio
ignorados e a redistribuicdo das causas de Obitosipais, sintomas e afec¢cdes mal

definidas.

117



Trés grandes grupos de doencas sdo comumentaddizm estudos de Carga
Global: Grupo I, que inclui as doencas infeccias@arasitarias, as causas maternas, as
causas perinatais e as deficiéncias nutricionarsip@ I, onde estédo incluidas as

doencas cronico-degenerativas e Grupo lll, ondieastluidas as causas externas.

No presente trabalho, além dos grandes grupod, (lll)l foi realizada uma
divisdo do Grande Grupo Il em: Diabetes MellituBemmais do Grande Grupo Il, com
base nos critérios estabelecidos no Estudo de @lafml de Doencs, utilizando-se

como base a Classificacdo Internacional de Dog/@j&s10).

O calculo do YLL, anos de vida perdidos por morenmatura (YLL — Years of
Life Lost), foi obtido para as Grandes Regides ¢ $#gundo sexo e faixa etaria, por
meio do produto da expectativa de vida (utilizaedo ([Estudo de Carga de Doenca,

1998) pela média anual do numero de Obitos coogymhra o periodo 2002-2003.

Como néo se dispunha das estimativas do compodentaeorbidade, anos de
vida vividos com incapacidade (YLD — years livedthwdisability), para o periodo
2002-2003, optou-se por estimar as taxas de YLD1POO habitantes, dividindo-se o
nimero de YLD calculados para o estudo Carga GldbaDoenca no Bradfl pelo
namero de habitantes em 1998, segundo sexo, feka,dJF e Grandes Grupos (GG)
de causas de doencas e agravos. Essas taxas fureadas as médias das populacdes
especificas para o periodo 2002-2003, para obtedQdoumero de YLD em cada

subpopulacao e &rea geografica especifica.

A taxa de desconto de 3%, proposta na metodologg estudos de Carga
Global de DoendA foi incorporada nos célculos da mortalidade (YleLnorbidade

(YLD).
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RESULTADOS

No periodo de 2002-2003, ocorreu um total de 20##206bitos no Brasil, com
uma meédia anual de 1.236.022 obitos, sendo 90XxBGBificados dentro do GGII
(Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis- DCNT). Eéte®s deram origem a uma
média anual de 12.084.004 anos de vida perdidosnpote prematura (YLL) e uma
média anual de 16.262.877 anos de vida perdidos ipoapacidade (YLD),

correspondendo a uma taxa de DALY de 161,3 para t&®d0 habitantes (Tabela 2).

Do total de 6bitos no Brasil, 58.670 foram assamsaab diabetes mellitus. Estes
Obitos contribuiram para as estimativas dos DALYVidies ao diabetes mellitus, tendo
resultado em 2.341.813 DALY. A taxa de DALY devido diabetes mellitus foi de

13,3 por 1000 habitantes (Tabela 2).

Tabela 2 - Média anual de obitos, YLL, YLD, DALY e Taxa deADY por 1000
habitantes, segundo Grandes Grupos*. Brasil, 2003

. Taxa
Obitos YLL YLD DALY (DALY/1.000
Grande Grupo hab.)
Gde Grupo | 205.650 4.413.716 4.170.763 8.584.479 48,8
Gde Grupo Il - Diabetes 58.670 722.561 1.619.252 2.341.813 13,3
Gde Grupo Il - Demais 845.137 11.361.443 14.643.625 26.005.068 148,0
Gde Grupo I 126.567 2.997.935 1.140.628 4.138.563 23,5
Total 1.236.022 19.495.655 21.574.268 41.069.923 233,7
* Grande Grupo |- Doencas Infecciosas e parasftadausas maternas, causas perinatais e defi@éncia
nutricionais. Grande Grupo II- Doengas Cronicas-tndosmissiveis. Grande Grupo Il — Causas

externas.
** Refere-se as médias de 2002 e 2003.

A tabela 3 apresenta o numero de DALY, entre owiitdos acima de 20 anos,
segundo Grandes Grupos de Doencas. Observa-sdajtmal de DALY encontrados

nas Grandes Regides e UF, a maior parte esta adaad Grande Grupo Il (Doencas
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Crbnicas Nao-Transmissiveis). Os percentuais vaeatre 70%, para algumas UF da
Regido Norte (Amapa) e 80%, para UF na Regidao $ridlesnas Gerais).

Observa-se que as Regifes Norte, com excecao dpdendocantins, Sudeste
e Sul (10,7%) apresentaram valores iguais ou saupsria 10% do total do DALY
dentro do GGII associados ao diabetes mellitus€Bab).

A distribuicdo proporcional do nimero de YLL, YLD [RALY, segundo as
Grandes Regides do pais e grupos de doencas,seiafaida no Anexo 4.

No anexo 5, apresenta-se 0 numero absoluto dos YLD, e DALY para o
diabetes mellitus nas UF, entre os individuos aadm&0 anos de idade, segundo sexo,

e para o periodo 2002-2003.
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Tabela 3 -Numero absoluto de DALY, para individuos acima2@eanos, segundo Grandes Regifes, UF e Grandes<zdepDoencas. Brasil,
2002-2003.

% DALY GGII DIABETES MELLITUS
Grandes Regides DALY Total DALY GGl DALY GGlI DALY Total DALY DM % DALY DM % DALY DM DALY GGllI
JUF DALY Total DALY GGlI
Reg Norte 1.821.404 288.985 1.361.455 74,7 138.278 7,6 10,2 170.963
Rondo6nia 207.939 29.065 147.464 70,9 15.639 7,5 10,6 31.410
Acre 76.693 11.936 56.724 74,0 5.784 7,5 10,2 8.033
Amazonas 367.845 63.669 274.403 74,6 27.422 7,5 10,0 29.772
Roraima 45.629 6.566 32.328 70,9 3.670 8,0 11,4 6.735
Para 873.753 142.938 659.851 75,5 67.740 7,8 10,3 70.964
Amapa 62.994 10.173 44576 70,8 4.289 6,8 9,6 8.245
Tocantins 186.552 24.639 146.109 78,3 13.734 7,4 9,4 15.804
Reg Nordeste 8.720.965 1.166.178 6.901.315 79,1 607 .993 7,0 8,8 653.473
Maranhéao 1.040.788 144.506 846.136 81,3 72.012 6,9 8,5 50.146
Piaui 583.538 75.391 479.933 82,2 38.627 6,6 8,0 28.215
Ceara 1.413.724 186.833 1.124.771 79,6 88.006 6,2 7,8 102.120
Rio Grande do Norte 517.603 68.124 415.269 80,2 36.955 7,1 8,9 34.210
Paraiba 720.630 89.808 591.951 82,1 55.914 7,8 9,4 38.871
Pernambuco 1.454.274 190.232 1.101.582 75,7 103.405 7,1 9,4 162.461
Alagoas 479.545 66.915 368.482 76,8 34.184 7,1 9,3 44,148
Sergipe 290.896 36.668 225.920 77,7 21.286 7,3 9,4 28.307
Bahia 2.219.968 307.702 1.747.273 78,7 157.604 7,1 9,0 164.994
Reg Sudeste 13.840.180 1.608.029 10.839.491 78,3 1. 105.566 8,0 10,2 1.392.661
Minas Gerais 3.194.078 381.303 2.568.326 80,4 257.393 8,1 10,0 244.449
Espirito Santo 551.905 56.901 424,735 77,0 43.014 7,8 10,1 70.269
Rio de Janeiro 3.103.246 352.235 2.403.500 77,5 263.141 8,5 10,9 347.512
Sao Paulo 6.990.951 817.590 5.442.930 77,9 542.019 7,8 10,0 730.431
Reg Sul 4.226.402 473.839 3.345.373 79,2 358.043 8,5 10,7 407.190
Parana 1.573.401 172.720 1.236.991 78,6 131.883 8,4 10,7 163.689
Santa Catarina 852.966 98.362 669.367 78,5 71.161 8,3 10,6 85.238
Rio Grande do Sul 1.800.035 202.758 1.439.015 79,9 154.999 8,6 10,8 158.262
Reg Centro Oeste 1.824.373 231.376 1.369.332 75,1 113.277 6,2 8,3 223.665
Mato Grosso do Sul 321.472 39.013 242.862 75,5 20.465 6,4 8,4 39.597
Mato Grosso 401.254 48.746 296.865 74,0 25.262 6,3 8,5 55.642
Goias 805.643 104.967 608.892 75,6 49.254 6,1 8,1 91.784
Distrito Federal 296.003 38.649 220.712 74,6 18.295 6,2 8,3 36.642
Total Brasil 30.433.324 3.768.407 23.816.966 78,3 2 .323.157 7,6 9,8 2.847.951
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A tabela 4 apresenta as fracGes atribuiveis pathdas para o0 excesso de peso e
obesidade associados ao diabetes mellitus paral€rdtegides e UF segundo sexo. As fracdes
atribuiveis brutas, em 2002-2003, sao apresentamlAsexo 6.

Observa-se que, no Brasil, Grandes Regifes e U&xmfeminino apresentou as maiores
fracOes atribuiveis para o excesso de peso e alaesassociadas ao diabetes mellitus.

No Brasil, no sexo feminino, 61,8% e 45,4% do diedenellitus foram atribuiveis ao
excesso de peso e obesidade, respectivamentexblonssculino, este percentual foi de 52,8% e
32,7%.

Quanto aaexcesso de pespo sexo masculino, fragdes superiores a médiamaldoram
observadas nas Regides Sudeste (54,6%), Sul (5%1@@ntro-Oeste (53,9%) do pais. Ja no
sexo feminino, as maiores proporcdes foram obsaesvawhs Regibes Sudeste (62,0%) e Sul
(63,3%). Para almesidade observa-se que as maiores fragdes atribuiveasnf@ncontradas nas

Regides Sul e Sudeste do pais, em ambos 0s sexos.
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Tabela 4- Fracdes Atribuiveis Padronizadas do Excessade @ Obesidade associados ao Diabetes MellitasBpasil, Grandes Regibes e
UF segundo sexo. 2002-2003.

Grandes Regides/UF EXCESSO DE PESO OBESIDADE
MASCULINO FEMININO MASCULINO FEMININO
NORTE 50,5 59,9 30,2 42,3
Rondbnia 49,4 61,5 28,9 47,4
Acre 49,3 61,6 25,1 37,1
Amazonas 53,2 59,6 30,4 39,1
Roraima 53,4 65,2 39,5 50,6
Para 49,5 60,9 30,9 435
Amapa 54,6 59,6 40,0 41,3
Tocantins 47,7 55,2 21,9 35,1
NORDESTE 47,9 61,2 27,1 43,2
Maranhéo 44,7 58,9 21,7 40,3
Piaui 44,8 58,5 21,2 38,4
Ceara 49,6 60,7 30,2 41,9
Rio Grande do Norte 50,6 63,7 31,8 46,0
Paraiba 49,1 61,1 28,1 43,3
Pernambuco 50,6 63,6 34,3 45,8
Alagoas 50,8 61,6 28,0 44,0
Sergipe 51,2 61,8 29,6 43,2
Bahia 44,8 60,4 21,2 42,9
SUDESTE 54,6 62,0 34,9 46,6
Minas Gerais 50,5 60,8 27,6 45,4
Espirito Santo 51,9 63,1 31,1 46,8
Rio de Janeiro 55,0 62,6 35,8 44,0
Sao Paulo 56,4 62,2 37,8 48,2
SUL 55,1 63,3 35,6 48,0
Parana 54,7 62,5 36,0 46,1
Santa Catarina 54,1 59,7 29,9 39,8
Rio Grande do Sul 56,1 65,4 37,8 52,9
CENTRO OESTE 53,9 60,8 32,0 41,2
Mato Grosso do Sul 56,7 62,1 35,9 45,5
Mato Grosso 52,9 61,0 30,1 42,7
Goias 52,8 59,8 31,3 38,7
Distrito Federal 55,1 62,0 32,0 41,5
BRASIL 52,8 61,8 32,7 45,4
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A tabela 5 apresenta as fragBes atribuiveis dossmcele peso e obesidade
associados ao diabetes mellitus para Brasil, GeaRégides e UF, desagregadas segundo
sexo e faixa etéria.

Para o Brasil como um todo, observa-se que as ewfaices atribuiveis para o
excesso de peso e obesidade, em ambos os sexescsaitradas nas faixas etarias de 35-
44 anos. A partir desta idade, os valores tendepresentar queda.

Valores de fracdo atribuivel superiores a médidonat foram encontrados em
guase todas as faixas etarias nas Regides Sudsstale Pais, independente do sexo, para
0 excesso de peso e obesidade. Padrdo semelhaobséovado na Regiao Centro-Oeste
do pais, apenas para 0 sexo masculino.

Os anexos 7 e 8 apresentam as fracdes atributveiscasso de peso e a obesidade,
com seus respectivos intervalos de confianca, skgeaxo e faixa etaria, para Brasil e

Grandes Regifes do pais.
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Tabela 5- Fracdes Atribuiveis do Excesso de Peso e Olbsidssociados ao Diabetes Mellitus, para Brasin@es Regides e UF, segundo sexo e
faixa etaria.

Grandes EXCESSO PESO OBESIDADE
Regibes Masculino Feminino Masculino Feminino

IUF 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ | 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ | 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ | 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
NORTE 379 533 553 511 439 428 | 466 563 636 623 594 560|203 304 345 281 219 159| 264 361 469 418 349 310
RO 396 523 56,7 49,7 403 356 | 463 595 633 664 560 604|305 260 333 228 246 128| 285 371 461 548 408 351
AC 358 532 554 47,7 41,7 413| 523 657 625 606 587 533|168 238 302 184 21,8 143| 385 334 402 330 246 278
AM 40,2 56,2 578 531 466 466| 378 535 624 581 572 533|191 346 31,3 20,7 282 19,7| 11,8 381 426 363 295 349
RR 46,7 574 531 509 514 500|531 668 672 660 660 548| 370 398 418 371 294 206 | 102 525 50,6 40,7 532 426
PA 369 519 538 508 435 425| 506 552 646 626 61,7 578 187 281 373 326 186 148 335 339 506 40,7 36,1 31,0
AP 416 570 62,7 539 47,7 406| 433 558 640 623 571 580| 155 481 462 346 252 205| 154 305 47,7 410 384 30,6
TO 31,8 509 494 503 422 441|366 527 601 613 50,7 461|141 258 177 195 171 16,0]| 9,0 365 376 386 278 173
NORDESTE 366 501 534 479 431 383| 463 598 639 634 609 572|178 303 324 239 166 119]| 272 410 435 42,7 379 318
MA 289 486 49,7 453 415 338 398 581 622 624 565 54,7| 127 276 235 207 127 75| 295 377 413 383 31,3 334
Pl 340 46,3 515 441 405 345| 415 565 60,7 624 567 561|138 189 231 235 174 73| 273 336 368 399 343 287
CE 399 522 543 493 440 410 473 606 624 634 599 544|247 324 372 240 190 139| 26,1 442 379 432 325 328
RGN 42,3 527 560 520 442 379|535 634 667 649 628 559| 236 337 392 272 175 163 | 329 472 434 481 409 26,7
PB 38,7 51,3 541 496 441 39,7| 454 593 634 622 61,8 598| 11,2 286 368 249 185 125| 26,8 40,1 425 415 404 348
PE 38,7 51,7 553 502 475 44,7| 438 609 675 657 630 620|220 422 399 262 230 142| 189 381 489 456 437 36,1
AL 392 534 566 498 453 425 490 594 652 63,7 592 578 187 271 326 281 157 164 | 235 379 473 456 354 34,6
SE 456 504 56,2 505 459 456| 486 605 646 638 600 586| 306 251 314 266 219 199 | 242 472 349 452 325 376
BA 336 471 517 449 395 319 475 592 619 625 61,8 553|119 229 264 212 10,7 86 | 305 415 448 40,7 390 268
SUDESTE 42,1 57,3 58,8 54,6 51,9 454 | 50,5 59,2 64,1 63,4 63,4 586 | 17,1 34,2 38,2 34,2 27,7 20,7 | 32,3 45,8 44,2 44,6 44,1 35,6
MG 38,5 51,7 55,1 52,0 47,1 41,1 | 45,2 58,7 62,7 64,0 60,9 57,3 | 15,9 23,2 30,8 24,7 244 188 | 24,0 46,8 419 46,3 425 31,6
ES 40,2 528 57,7 525 476 432| 489 640 660 651 609 553|181 290 365 302 237 16,0 296 492 504 429 394 287
RJ 444 596 600 49,1 516 479|525 607 646 612 64,1 609| 21,6 406 396 330 281 12,7| 342 440 43,7 388 414 313
SP 428 589 601 577 541 466|519 584 643 640 643 582| 156 366 409 386 291 249 | 349 457 447 46,0 46,3 39,6
SUL 453 57,7 594 546 50,1 473 | 505 605 649 648 638 625|259 368 405 299 248 234| 332 41,7 469 47,1 46,7 39,0
PR 448 574 599 544 484 450| 506 573 646 648 644 610| 247 36,7 446 274 256 212| 344 348 465 445 464 37,7
SC 428 577 568 541 503 466 | 444 583 605 605 61,1 599 | 149 314 32,7 304 220 141 | 56 299 39,1 40,5 440 330
RS 47,1 58,1 60,2 55,1 515 494 | 53,1 64,3 67,1 66,4 644 64,1 31,9 39,7 40,2 31,6 254 282 | 415 52,0 50,7 51,3 48,1 415
CENTRO -
OESTE 434 56,7 580 546 487 451| 463 583 628 631 61,3 587| 233 326 353 310 209 184 | 275 37,7 428 41,3 34,7 29,7
MS 50,1 59,7 60,8 549 49,7 49,1| 50,1 583 649 640 632 592|320 363 404 321 228 214| 356 389 484 46,7 371 325
MT 415 559 573 535 459 449| 444 583 643 616 619 600| 174 302 310 325 235 13,7| 265 42,7 435 390 361 343
GO 450 54,7 573 530 481 426| 485 574 606 624 61,3 557| 238 32,7 330 304 200 189| 289 369 404 385 332 225
DF 330 586 572 589 523 474|398 599 641 654 585 640|203 31,7 401 296 168 184 | 184 326 417 438 350 383
BRASIL 409 553 574 530 490 43,7 | 487 593 641 636 626 588|193 332 368 308 239 185| 30,3 428 446 442 422 347
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DISCUSSAO

No presente artigo, observou-se um peso impor@asgedoencas crénicas nao
transmissiveis no total de DALY estimado para BraGrandes Regides e UF.
Resultado semelhante foi encontrado no estudo dga@lobal de Doenca realizado na
Sérvia, em 2000. Jankovic et al (20086)bservaram que as doencas isquémicas do
coracdo e cerebrovasculares, cancer de pulmaoes$dor e diabetes mellitus foram
responsaveis por, aproximadamente, 70% da CarghalGlbe Doenca. Entre as
mulheres, o diabetes mellitus esteve entre as g@nnoipais doencas responsaveis pela
perda de anos de vida por morte prematura e inichguiec(DALY).

Observa-se uma grande variabilidade em termos dg ade doenca para o
excesso de peso (5,1-7,5% do total de DALY) e desbmellitus (1,3-5,5% do total de
DALY) nos estudos avaliados.

Stevens et al. (2008) no México, observaram que as DCNT causaram 75% do
total das mortes e 68% do total de DALY. Entre oagpais fatores de risco para a
carga global de doenca estava o IMC elevado, que cwmatribuiu para o total de
mortes (12,2%, sendo 15,1% entre as mulheres)akdetcarga de doenca (5,1% do
total de DALY em ambos o0s sexos, sendo 6,0% estraudheres). O diabetes mellitus
foi responsavel por 9,7% do total de mortes, setftla% entre as mulheres. Ja com
relacdo ao total de DALY, o diabetes mellitus fesponséavel por 3,5% do total, sendo
4,2% entre as mulheres.

Estimativas recentes da Carga Global de Doenca ranast que
aproximadamente metade da carga no mundo é devidaande Grupo Il (Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis). O diabetes mellgpsasentou 1,3% do total de DALY
para 2004, estimando-se que aumente para 2,3% &b I98s Regides das Américas, 0

diabetes mellitus representou 2,9% do total de DALY
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Na Nova Zelandia, em 1996 observou-se que o diabetes mellitus representou
3,8% do total de DALY e que 3,8% do total de mofteam atribuiveis a obesidade.

Na Australid®, o diabetes mellitus representou 5,5% do totdbAeY em 2003
e 7,5%do total da Carga Global de Doenca estimada fitiwatrel ao elevado IMC.

No presente estudo, observa-se que a participagd@aGll no total do DALY
estimado, para 2002-2003, € semelhante, ou até enggperior, ao encontrado nestes
paises, chegando a 80% em algumas das Grandesfdgifais. Verifica-se também
que, para o Brasil, a participacdo do diabetesitoelho total de DALY foi de 7,6%,
chegando a 8,5% na Regido Sul do pais.

No mundo, Roglic et al (2005) em 2000, observaram que 5,2% de todas as
mortes foram atribuidas ao diabetes mellitus. Nesgmte estudo, 4,7% de todos os
Obitos no Brasil foram relacionados ao diabeteditorgl no periodo 2002-2003.

Com relacéo ao risco atribuivel para o excessoede pelacionado ao diabetes
mellitus, no Canada, em 1970, 22% dos casos destdmbmellitus tipo 2 foram
atribuiveis a obesidade, sendo que, em 2004, estemual subiu para 399%Também
no Canada, Birmingham et al (1999pbservaram que 50,7% de todos os casos de
diabetes mellitus tipo 2 foram atribuidos a obe$tda

Ja na Suica, em 2001, 46,2% e 42,5% do diabetdisusié@ram atribuiveis ao
sobrepeso (IMC 25-29,9 kgfire obesidade (IMC > 30kgfn respectivamenté

Nos EUA, 21% do diabetes mellitus entre homensnioatribuidos ao excesso
de peso e, em mulheres, este percentual foi deag[8%8°. Dados da OMS apontam
gue, nos EUA, aproximadamente 64% do diabetestowetipo 2 em homens e 74% em
mulheres, poderiam ser prevenidos se os valoréd@dossem abaixo 25 kg/m”

No presente estudo, observou-se que, para o Bmasib um todo, 61,8% e

52,8% do diabetes mellitus foram atribuiveis aoeego de peso no sexo feminino e
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masculino, respectivamente. Quanto a fracdo ateb obesidade, estes percentuais
foram de 45,4%, no sexo feminino, e, 32,7% no seasculino. Em ambos os sexos, as
maiores fracdes atribuiveis foram observadas ng&&® Sudeste e Sul do pais.

Estudos evidenciam que, nos EUA, o IMC esta diretderelacionado com o
risco de diabetes mellitus na vida em ambos ossséando tanto 0 sobrepeso, quanto a
obesidade, particularmente em idades jovens, aaes@nd risco na vida de um
diagnéstico de diabetes mellitus, diminuindo esseor com o avancar da idade
Resultado semelhante foi observado, também nos patAyiust et al (1999

No presente artigo, observou-se que, para BraSiHaades Regides, as fracdes
atribuiveis ao excesso de peso e a obesidade, tarar@nem ambos 0s sexos, até os 44
anos de idade, se mantendo constante ou mesmaoat®dia partir desta idade. A
excecao pode ser observada na Regido Sudesteadradiio atribuivel a obesidade na
faixa etaria de 35-44 anos apresentou ligeira quEalaato ja foi discutido por Schieri
et al (2007¥, indicando que, por ser a obesidade um problenente de satde publica
no Brasil, grupos populacionais mais velhos ainda sofreram as consequéncias
cronicas da obesidade ou, talvez ainda, com o leesi@hento, o excesso de peso tenha
tendido a ser relativamente menos importante, acausa de mortalidade.

As limitacbes sobre a complexidade das interpresagd calculos da fracao
atribuivel ja foram abordadas por alguns pesquissic® As estimativas de RR
variam de estudo para estudo, dependendo das eséstichs da populacdo e das
categorias de referéncia e exposi¢cao escolhidasmblessim, apresenta-se como um
instrumento de grande utilidade em saude publicgafgmlitar o estabelecimento de
prioridades de atuagéao.

Mesmo em se tratando de populacdo bem diferentpodalacdo brasileira,

acredita-se que o padréo do risco de desenvolvartentiiabetes mellitus na populacao
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brasileira seja semelhante ao da populacéo coréanedita-se, ainda, que a populacéo
brasileira seja parecida com a populacdo dos EdAt¢emos genéticos e de habitos de
vida), justificando-se a projecdo da “forca de asg@o”, diferenciada por faixa etaria,
do estudo Coreano, nos riscos relativos ponderpdi@s excesso de peso e obesidade
apresentados por Schieri et al (2087)

Apesar de o RR poder mudar de uma populacdo pata, oa maior
determinante da variacdo na carga atribuivel, deaidm fator de risco particular, ndo
sdo as diferencas no RR, mas diferencas na digfibwos niveis da exposicdo na
populacady.

No presente estudo, foram utilizadas estimativaRRldaseadas em estudo com
individuos de meia idade, e, como os riscos raatde morte associados ao excesso de
peso e obesidade s&o menores em individuos méissielas estimativas das fracées
atribuiveis associadas ao diabetes mellitus podsan enviesadas na faixa etaria acima
de 60 anos. Além disso, a utilizacdo de RR proveesede outras populacdes, que néo
a brasileira, pode ser considerada uma limitacgarelente trabalho.

Para se evitar o crescimento do diabetes melligisae complicacdes em todo o
pais, € importante um investimento do poder pubhesta questdo incluindo: 1)
prevencdo do excesso de peso como problema redevamtagenda de saude publica
brasileira; 2) melhoria no acesso de todas asedassciais a informagfes confiaveis
sobre os determinantes e consequéncias do excesspesb; 3) desenho e
implementacdo de acdes publicas consistentes nbgertes fisicos, econdmicos e
sécio-culturais que permitam escolhas saudaveisretagdo a dieta e a pratica diaria

de atividades fisicas.
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6. Conclusoes e Recomendacoes
Finais



1) Dada a importancia do tabagismo, enquanto fdorisco para mortalidade
por doencas como o cancer de pulméo e DPOC, érherdal que as politicas publicas
continuem avancando com relacdo a prevencao dtohabégico, principalmente em
idades jovens. Além disso, é prioritaria a ampbad@ unidades de saude livres do
tabaco, assim como expansdo do numero de unidagegeqlizam tratamento de
fumantes.

2) A Carga Global de Doenca atribuivel ao tabagifmhelevada no Estado do
Rio de Janeiro, onde, aproximadamente, 11% do t@ahnos de vida perdidos por
mortes prematuras e incapacidades, na populaca@ at® 30 anos, foram atribuiveis
ao habito tabagico. Doencas como DPOC, Doenca ridgaédo Coracdo e Doencas
Cerebrovasculares foram aquelas que mais se destaca

3) Os resultados mostram a importancia do diabe&dtus enquanto problema
de saude publica. Foi considerado a primeira cdagzerda de anos de vida por morte
prematura e incapacidade no Brasil, em 1998, éiraat/a € que se mantenha com tal
importancia em 2013. O maior impacto foi na faix@ria entre 30-59 anos,
comprometendo a qualidade de vida dos individundaaem idades produtivas. As
complicacbes cronicas, como as retinopatias e patias, foram as que apresentaram
maior destaque

4) A falta de informacdes epidemioldgicas atuaiprecisas impedem a real
mensuracdo da magnitude do diabetes mellitus s Pafa que medidas de prevencao
e combate a doenca sejam efetivas, € necessamemgnte a realizacdo de inquéritos
populacionais periédicos.

5) Importancia expressiva, em ambos 0s sexos, cese® de peso (52,8-61,8%)

e obesidade (32,7-45,4%) enquanto fatores de pa@o desenvolvimento do diabetes
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mellitus, foi observada no Brasil como um todo m@palmente nas Regibes Sul e
Sudeste do pais.

O aparecimento do diabetes mellitus e suas congplsaem idades ainda
produtivas indicam seu impacto negativo na quaédde vida dos individuos. Como
grande parte deste agravo € atribuivel ao excegescee a obesidade, é necessario uma
efetiva implementacdo de medidas de prevencadonequé@o a salde em nosso pais.

O ambiente escolar deve e pode servir como momemtdegiado para o
desenvolvimento e promocdo de habitos saudaveisidie Neste sentido, varias
estratégias tém sido realizadas em nosso pais.ddtaa foi a Portaria Interministerial
do Ministério da Educacdo e da Saude, lancada €18, 2{ue instituem as diretrizes
para a Promocdo da Alimentacdo Saudavel nas Esad#asducacdo infantil,
fundamental e nivel médio das redes publicas aga.

E importante que medidas protetoras como esta Sejatementadas enquanto
Politica Nacional. Além disso, varias iniciativa@mt sido realizadas em estados e
municipios do Brasil visando a aplicacdo de digpas legais existentes na
regulamentacdo da venda de alimentos em escolmspditante que mecanismos de
monitoramento e avaliacdo dessas acdes sejamadkaizle forma sistematica, visando
mudancas no cenario atual de crescimento da prevalélo excesso de peso entre
criancas e adolescentes.

Além disso, dada a tendéncia de evolucdo da presialéde obesidade,
principalmente nos estratos sociais menos favasecidstes devem merecer maior
atencdo das politicas publicas e programas dessnadprevencdo e controle dessa
enfermidade.

Neste sentido, o Ministério da Saude vem investima@nplantacdo do Sistema

Nacional de Vigilancia e Prevencdo das DCNT, paorde varias acfes, destacando-se
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a realizacao de inquéritos populacionais sobradatde risco e o incentivo a pesquisas
que visem a ampliacdo do conhecimento sobre esiblepna. E necesséario a
priorizacdo e investimento neste tema pelos gestdee SUS, de tal forma que a
vigilancia e controle das DCNT adquiram carateonitéario na agenda de saude publica
brasileira.

Os resultados da presente tese auxiiam nesse spmcede
consolidac&o/implementacéo deste sistema, umauesedencia o efeito de fatores de

risCo comportamentais como 0 excesso de peso/aloesalo tabagismo em nosso pais.
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Anexo 1-Prevaléncia de Excesso de Peso e Obesidade nadeGRegides e UF, 20 anos e mais, segundo seko202-2003.

EXCESSO DE PESO OBESIDADE
MASCULINO FEMININO MASCULINO FEMININO
NORTE 36,7 35,7 7.4 10,8
RO 35,8 38,3 7.1 13,2
AC 35,0 38,3 5,7 8,7
AM 40,8 31,1 7.4 9,3
RR 41,1 44,6 11,4 14,3
PA 35,2 37,6 7,6 11,5
AP 43,4 34,1 11,5 9,7
TO 33,4 30,0 5,0 8,2
NORDESTE 33,5 39,2 6,5 11,8
MA 29,0 35,0 4,8 10,3
PI 29,6 35,7 4,7 10,0
CE 36,2 38,5 7,7 11,3
RN 37,5 43,3 8,2 13,0
PB 35,6 39,8 6,9 12,2
PE 37,2 44,1 9,1 13,5
AL 37,6 39,1 6,8 11,9
SE 38,1 39,6 7.3 11,6
BA 29,6 37,5 47 11,4
SUDESTE 44,8 41,3 9,6 13,9
MG 37,9 39,1 6,8 13,1
ES 40,1 42,6 8,1 13,7
RJ 45,3 42,7 10,1 12,5
Sp 48,2 41,6 10,9 14,8
SUL 46,2 44,0 10,1 15,0
PR 45,1 42,2 10,2 13,7
sc 44,2 37,2 7.9 10,6
RS 48,3 49,1 11,2 18,3
CENTRO-OESTE 43,0 37,8 8,3 10,6
MS 48,6 40,8 10,1 13,0
MT 41,3 37,2 7.6 10,9
GO 41,1 36,5 8,0 9,7
DF 44,5 38,4 8,2 10,2
BRASIL 41,4 40,6 8,7 13,1
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Anexo 2 - Prevaléncia de EXCESSO DE PESO na populacaddmn@s de idade e mais segundo Brasil, UF, sexixa étaria. POF
2002-2003.

SEXO MASCULINO SEXO FEMININO

20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+ 20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
BRASIL 21,0 38,7 48,5 51,7 50,6 40,9 19,4 30,7 42,7 52,7 57,6 49,2
RONDONIA 19,9 34,3 47,1 45,4 35,6 29,1 17,6 31,0 41,3 59,8 43,8 52,7
ACRE 16,9 35,6 44,7 41,9 37,7 37,1 22,4 40,4 39,9 46,5 49,1 39,3
AMAZONAS 20,4 40,2 49,3 52,0 46,0 45,9 12,4 24,2 39,7 41,8 46,0 39,4
RORAIMA 26,5 42,1 40,7 47,5 55,7 52,6 23,1 42,4 49,0 58,6 67,0 41,8
PARA 17,7 33,8 41,8 47,3 40,5 38,9 20,9 26,0 43,8 50,5 55,6 47,2
AMAPA 21,6 41,5 60,6 53,7 48,0 35,9 15,6 26,6 42,6 49,9 45,9 47,7
TOCANTINS 14,1 32,4 351 46,5 38,5 41,5 11,8 23,5 36,1 47,9 35,4 29,5
MARANHAO 12,3 29,6 35,5 38,0 37,4 26,9 13,5 29,2 39,4 50,2 44,7 41,6
PIAUI 15,6 27,0 38,2 36,2 35,8 27,7 14,5 27,4 37,0 50,1 45,1 44,0
CEARA 20,1 34,1 42,7 44,6 41,3 36,5 18,3 32,4 39,7 52,2 51,6 41,2
RGN 22,2 34,8 45,8 49,7 41,7 32,1 23,5 36,5 48,0 55,9 58,1 43,7
PARAIBA 19,1 32,9 42,4 45,2 41,6 34,7 17,0 30,7 41,5 49,6 55,8 51,2
PERNAMBUCO 19,1 33,4 445 46,2 47,6 42,6 15,9 32,8 49,8 57,8 58,7 56,3
ALAGOAS 19,5 35,8 46,8 45,6 43,6 38,9 19,6 30,8 44,8 52,9 50,0 47,2
SERGIPE 254 31,8 46,1 46,8 44,7 44,1 19,3 32,2 43,7 53,2 51,7 48,8
BAHIA 15,3 27,8 38,4 37,4 34,3 24,6 18,5 30,6 38,9 50,4 55,8 42,6
MG 19,0 33,5 44,1 49,8 46,8 36,7 16,8 29,9 40,2 53,8 53,8 46,2
ES 20,4 35,0 49,0 50,8 47,8 40,0 19,5 37,4 46,6 56,3 53,7 42,7
RJ 24,2 46,2 53,9 44,3 56,2 48,4 22,6 32,6 43,8 47,6 61,5 53,8
SP 22,7 44,9 54,1 62,6 62,1 45,9 22,0 29,6 43,1 53,6 62,2 48,0
PARANA 24,6 42,2 53,7 54,8 49,3 43,1 20,9 28,3 43,7 55,7 62,4 53,9
SC 22,7 42,6 47,2 54,2 53,2 46,0 16,3 29,4 36,6 46,2 54,1 51,6
RGS 27,0 43,4 54,3 56,4 55,8 51,3 23,1 38,0 48,8 59,7 62,5 61,6
MATO GROSSO SUL 30,4 46,4 55,8 56,0 51,9 50,7 20,5 29,4 44,2 53,8 59,2 50,1
MATO GROSSO 215 39,6 48,3 52,9 44,7 429 16,3 29,5 43,2 48,5 56,1 51,7
GOIAS 24.8 37,8 48,2 51,7 48,8 39,1 19,2 28,4 36,9 50,1 54,6 43,4
DF 14,9 44,3 48,1 66,0 57,8 47,4 13,5 31,5 42,8 57,1 48,6 61,3
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Anexo 3- Prevaléncia de OBESIDADE na populacéo de 20 dradade e mais segundo UF

e sexo. POF 2002-2003.

SEXO MASCULINO

20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+

SEXO FEMININO
20-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+

RONDONIA 52 49 94 81 121 54 41 72 138 283 20,9416,
ACRE 24 44 8.2 62 103 62 64 61 108 11,3 99 11,7
AMAZONAS 28 75 86 72 146 91 14 74 119 13,1 12,7216,
RORAIMA 70 93 136 164 154 96 12 135 165 159 3425
PARA 27 55 113 134 85 6p 51 62 164 159 17,1613
AMAPA 22 131 163 14,7 125 95 19 53 14,7 16,1 1894
TOCANTINS 20 49 41 67 76 70 10 7,0 9,7 145 116 6,3
MARANHAO 1,7 54 58 72 54 30 43 73 11,3 143 13,8 152
PIAUI 19 33 57 84 78 29 38 61 94 153 15,8 12,2
CEARA 39 68 113 87 87 6p 36 96 98 17,6 14,6 148
RGN 37 72 122 103 79 7p 50 109 123 215 21001
PARAIBA 15 57 110 91 84 58 37 81 11,9 16,4 20,5216,
PERNAMBUCO 34 104 126 98 111 610 24 75 154 195 23321
ALAGOAS 27 52 92 108 69 78 31 74 144 194 16,6016,
SERGIPE 52 47 87 100 104 9p 33 108 86 19,1 14,6318
BAHIA 16 42 68 74 44 3% 45 86 130 159 194 111
MG 23 43 84 91 119 86 32 10,7 116 20,0 224,014
ES 26 58 109 120 115 71 43 11,8 16,3 17,4 19272

RJ 33 97 124 136 145 54 53 96 125 14,7 21381
SP 22 82 131 17,5 152 12355 10,2 13,0 198 26,1 199
PARANA 39 82 153 104 12,8 10054 65 140 186 262 184
SC 21 65 92 121 104 6, 06 51 103 158 238914
RGS 56 93 12,7 12,8 126 67,2 13,2 165 245 281 21,5
MATO GROSSOsSUL| 56 81 129 13,1 11,0 156 7,7 151 203 17,8 14,6
MATO GROSSO 25 61 85 133 114 5 37 90 124 14,7 17,1815
GOIAS 37 69 93 120 93 8 41 71 109 144 150 8,8
DF 30 66 127 116 75 8, 23 59 115 18,0 16,3,818
BRASIL 28 70 111 123 116 8 44 91 129 18,4221 16,1
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Anexo 4 - Distribuicdo proporcional de YLL, YLD e DALY segdo Grandes Grupos e Regides.

2002-2003
Grande Grupo Regibes YLL % YLD % DALY %

Gde Grupo | Norte 458.598 33,6 399.923 25,8 858.521 29,4
Nordeste 2.151.083 30,0 1.316.543 22,5 3.467.626 26,6
Sudeste 1.242.01516,7 1.650.708 16,8 2.892.723 16,7
Sul 348.474 14,5 536.413 18,0 884.887 16,5
Centro Oeste 213.545 19,3 267.176 19,9 480.721 19,6
Brasil 4.413.716 22,6 4.170.763 19,3 8.584.479 20,9

Gde Grupo Il - Diabetes| Norte 39.441 2,9 100.728 6,5 140.169 4,8
Nordeste 306.887 4,3 308.240 5,3 615.127 47
Sudeste 257.735 3,5 854.547 8,7 1.112.282 6,4
sul 83.521 3,5 276.383 9,3 359.904 6,7
Centro Oesté 34.977 3,2 79.354 59 114.330 47
Brasil 722561 37 1.619.252 7,5 2.341.813 5,7

Gde Grupo Il - Demais | Norte 672.549 49,3 974.508 62,8 1.647.057 56,5
Nordeste 4.004.82155,9 3.940.273 67,3 7.945.094 61,0
Sudeste 4.509.15360,5 6.845.456 69,5 11.354.609 65,6
Sul 1.555.267 64,7 1.964.577 66,1 3.510.844 655
Centro Oestée 619.652 55,9 918.811 68,4 1.538.463 62,8
Brasil 11.361.443 58,3| 14.643.625 75,1 26.005.068 63,3

Gde Grupo Il Norte 193.389 14,2 76.412 4,9 269.801 9,3
Nordeste 700.295 9,8 292290 5,0 992.585 7.6
Sudeste 1.447.33319,4 499.519 5,1 1.946.853 11,2
Sul 416.225 17,3 194.910 6,6 611.135 11,4
Centro Oeste 240.692 21,7 77.497 5,8 318.189 13,0
Brasil 2.997.935 15,4 1.140.628 5,9 4138563 212

Total Grandes Grupos | Norte 1.363.978 1.551.571 2.915.549
Nordeste 7.163.087 5.857.345 13.020.432
Sudeste 7.456.237 9.850.230 17.306.467
sul 2.403.488 2.972.283 5.375.771
Centro Oesté¢  1.108.866 1.342.837 2.451.703
Brasil 19.495.655 21.574.268 41.069.923
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Anexo 5- Namero Absoluto de YLL, YLD, DALY para DIABETEBIELLITUS, acima 20 anos, segundo sexo e UF. 2002320

Masculino Feminino

YLL YLD DALY YLL YLD DALY
Rondobnia 1.963 5.883 7.846 2.587 5.207 7.794
Acre 808 2.130 2.939 804 2.041 2.845
Amazonas 3.337 9.973 13.310 4.094 10.017 14.112
Roraima 485 1.233 1.719 888 1.063 1.951
Para 8.238 24517 32.756 10.716 24.268 34.984
Amapa 422 1.618 2.040 657 1.591 2.249
Tocantins 1.728 5.226 6.954 1.989 4,791 6.780
Maranhdo 17.143 15.696 32.839 22.734 16.439 39.173
Piaui 7.639 8.598 16.237 12.938 9.452 22.390
Ceara 15.171 22.825 37.995 23.905 26.105 50.010
Rio Grande do Norte 7.176 8.637 15.813 11.243 9.899 21.142
Paraiba 12.194 10.928 23.122 19.971 12.821 32.792
Pernambuco 17.487 24.305 41.791 32.417 29.196 61.613
Alagoas 6.748 7.864 14.612 10.626 8.946 19.572
Sergipe 4,228 5.084 9.312 6.135 5.839 11.974
Bahia 29.165 39.513 68.677 45.371 43.556 88.926
Minas Gerais 23.486 92.931 116.417 33.653 107.324 140.976
Espirito Santo 4,193 15.523 19.716 5.736 17.561 23.298
Rio de Janeiro 35.067 80.244 115.312 44.700 103.129 147.829
Sédo Paulo 49.115 198.025 247.140 60.504 234.375 294.879
Parana 14.231 45.268 59.499 19.129 53.255 72.384
Santa Catarina 6.073 25.626 31.699 9.595 29.866 39.462
Rio Grande do Sul 14.651 53.472 68.123 19.179 67.697 86.876
Mato Grosso do Sul 2.522 6.917 9.440 3.198 7.827 11.025
Mato Grosso 4,312 7.802 12.114 5.329 7.819 13.148
Goias 5.862 16.346 22.208 8.131 18.915 27.046
Distrito Federal 2.502 5.635 8.138 2.672 7.485 10.158
BRASIL 295.946 741.822 1.037.768 418.901 866.487 28%.389

142



Anexo 6 Fracdes Brutas Atribuiveis ao Excesso de Pesoesi@ade associados ao Diabetes Mellitus paralBGaasindes Regides e UF segundo sexo.
2002-2003.

EXCESSO DE PESO OBESIDADE
Grandes Regides/UF
MASCULINO FEMININO MASCULINO FEMININO
NORTE 49,8 59,4 29,4 41,6
Rond6nia 49,2 61,1 28,4 46,6
Acre 48,6 61,1 24,2 36,5
Amazonas 52,4 56,0 29,3 38,0
Roraima 52,6 64,6 39,0 48,6
Para 48,7 60,7 29,9 43,1
Amapa 54,0 58,3 39,2 39,0
Tocantins 47,4 55,2 21,9 35,1
NORDESTE 47,5 61,6 26,7 43,7
Maranh&o 43,9 58,9 21,2 40,5
Piaui 44.4 59,4 20,8 39,8
Ceara 49,4 61,2 30,1 42,7
Rio Grande do Norte 50,3 64,0 31,5 46,2
Paraiba 49,0 62,0 27,9 44,6
Pernambuco 50,1 64,4 33,8 47,1
Alagoas 50,4 61,6 27,6 44,0
Sergipe 50,7 61,9 29,0 43,4
Bahia 44.4 60,6 20,8 42,9
SUDESTE 54,7 62,9 35,1 47,8
Minas Gerais 50,6 61,6 27,6 46,4
Espirito Santo 52,0 63,6 31,2 47,5
Rio de Janeiro 55,0 63,6 36,1 45,2
Sao Paulo 56,5 63,0 37,9 49,4
SUL 55,5 64,3 36,1 49,7
Parana 54,9 63,4 36,4 475
Santa Catarina 54,4 60,4 30,7 41,2
Rio Grande do Sul 56,6 66,8 38,5 54,7
CENTRO-OESTE 53,7 60,8 31,8 41,2
Mato Grosso do Sul 56,8 62,6 36,1 46,2
Mato Grosso 52,7 60,4 29,9 41,8
Goias 52,6 59,9 30,9 39,0
Distrito Federal 54,6 61,2 31,5 40,2
BRASIL 52,8 62,4 32,8 46,4
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Anexo 7-Fracdes Atribuiveis (%) e Intervalos de Confiai€y para o EXCESSO DE PESO no Brasil e Grandes@®egsegundo sexo e faixa etaria.
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Anexo 8- Fracdes Atribuiveis (%) e Intervalos de ConfeafIi€) para a OBESIDADE no Brasil e Grandes RegiSegundo sexo e faixa etaria.
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