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RESUMO

OBJETIVO: Estimar a carga global do diabetes mellitus (DM) para o periodo de
2002 a 2003 e calcular, para 0 mesmo periodo, a fracdo do diabetes atribuivel ao
excesso de peso e a obesidade para o Brasil e suas regides.

METODOS: A prevaléncia de excesso de peso e obesidade por sexo e faixa etaria
(> 20 anos) e os riscos relativos (obtidos de estudos internacionais) para o
desenvolvimento do DM atribuiveis ao excesso de peso e a obesidade foram
utilizados para o célculo da carga global do diabetes. A prevaléncia de excesso de
peso e obesidade para o Brasil e suas regides foi obtida da Pesquisa de Orcamento
Familiar. Foram calculados, para o DM, os anos de vida ajustados para



incapacidade (disability-adjusted life years, DALY) a partir da soma de duas
parcelas: anos de vida perdidos por morte prematura (years of life lost, YLL) e anos
de vida perdidos devido a incapacidade (years lived with disability, YLD).
RESULTADOS: Do total de DALY estimados para o DM no Brasil, 70% provinham
dos YLD. Para o Brasil como um todo, 61,8 e 45,4% do DM no sexo feminino foram
atribuiveis a excesso de peso e obesidade, respectivamente. No sexo masculino,
esses percentuais foram de 52,8 e 32,7%. As maiores fragcdes atribuiveis foram
encontradas nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste e para o0 grupo populacional
entre 35 a 44 anos de idade.

CONCLUSAO: Grande parte da carga do diabetes é atribuivel a fatores de risco
evitaveis. Medidas voltadas para a prevencao e controle desses fatores de risco,
como o0 excesso de peso e a obesidade, devem estar inseridas na agenda de saude
publica brasileira.

Palavras-chave: Sobrepeso; obesidade; anos de vida perdidos por incapacidade;
anos potenciais de vida perdidos; diabetes mellitus; Brasil.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To estimate the global burden of diabetes mellitus (DM) in 2002—
2003 and to calculate the fraction of diabetes attributable to excess weight and
obesity for Brazil and its regions.

METHODS: The prevalence of excess weight and obesity according to sex and age
(> 20 years) and the relative risks for the development of DM (derived from
international studies) attributable to excess weight and obesity were used to
calculate the global burden of DM. The prevalence of excess weight and obesity for
Brazil and its regions was obtained from the Family Budget Survey (Pesquisa de
Orcamento Familiar). Disability-adjusted life years (DALY) were calculated for DM
based on the sum of two components: years of life lost (YLL) and years lived with
disability (YLD).

RESULTS: Of the total DALY estimated for DM in Brazil, YLD accounted for 70%.
For Brazil as a whole, 61.8% and 45.4% of DM in females was attributable to
excess weight and obesity, respectively. Among males, the proportions were 52.8%
and 32.7%. The largest excess weight/obesity-attributable fractions were observed
in the South, Southeast, and Midwest regions and in the 35—44-year-old age
groups.

CONCLUSIONS: A large fraction of the burden of DM is attributable to preventable
individual risk factors. Measures targeting prevention and control of risk factors
such as excess weight and obesity must be included in the Brazilian public health
agenda.

Key words Overweight; obesity; disability-adjusted life years; potential years of
life lost; diabetes mellitus; Brazil.

O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta
de insulina ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente os seus



efeitos. Suas complicacdes crbnicas decorrem de alteragdes micro e
macrovasculares que levam a disfuncdo, dano ou faléncia de varios 6rgéos (1, 2).

Em 2004, estima-se que, no mundo, 44% das mortes prematuras e 34% da carga
global de doenga tenham sido resultado do efeito conjunto de 24 fatores de risco
(3). Dentre esses fatores, o habito de fumar, o colesterol elevado, o excesso de
peso, a ingestao elevada de alcool, a hipertensédo arterial e a inatividade fisica sao
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencgas crénicas, como
cancer (endometrial, ovario, mama, cervical, prostata, colorretal, bexiga, pancreas,
hepatico, renal), doencas cardiovasculares, doencas respiratérias cronicas e
também DM (4-10). A maior parte desses fatores pode ser evitada e modificada
por meio de mudancas relacionadas ao estilo de vida, visto que estdo fortemente
relacionados aos padrdes de vida e, particularmente, aos de consumo (5, 11).

Uma associacdo positiva entre obesidade e risco de desenvolvimento de DM tipo 2
tem sido recorrentemente observada em estudos transversais (12—15) e
prospectivos (15-18). O risco de desenvolver DM cresce continuamente com o
aumento do indice de massa corporal (IMC) e da idade (19). Na presenca de um
IMC acima de 22 kg/m?, o risco de diabetes aumenta 25% para cada elevacéo de
1,0 kg/m? (20, 21). Além disso, o risco para o desenvolvimento de complicacdes
cronicas esta diretamente associado a elevacdao no IMC. Dos individuos acometidos
pelo diabetes, 80 a 90% tém excesso de peso (6, 22, 23).

Na Ameérica Latina e Caribe, no ano de 2001, o DM esteve entre as 10 principais
causas de morte (5% do total de mortes) (24). Nos Estados Unidos, estudos
apontam que, entre homens e mulheres, respectivamente, 64 e 74% dos casos de
DM tipo 2 poderiam ser prevenidos por meio de controle do excesso de peso (25,
10).

Dada a relevancia do DM como problema de saldde publica, e sendo o excesso de
peso e a obesidade fatores de risco importantes no seu desenvolvimento, este
estudo teve como objetivos estimar a carga do DM para o periodo de 2002 a 2003
e calcular, para o mesmo periodo, a fracdo dessa doenca atribuivel ao excesso de
peso e a obesidade no Brasil e em cada regido.

MATERIAIS E METODOS

A carga global do DM devida ao excesso de peso e a obesidade foi calculada com
base na fracdo populacional atribuivel (FPA), que tem por objetivo medir
hipoteticamente o quanto da carga de uma doenca poderia ser evitado se alguns de
seus determinantes pudessem ser eliminados (26). A FPA é definida como a
quantidade ou a proporcado da incidéncia ou do risco da doencga na populacdo que se
pode atribuir a um determinado fator de exposi¢cdo. No caso em questao, utilizou-
se, para seu calculo, a prevaléncia do excesso de peso e da obesidade por sexo e
faixa etéaria, assim como os riscos relativos para o desenvolvimento do DM
atribuiveis ao excesso de peso e a obesidade.

A FPA foi calculada da seguinte forma:



onde p; é a prevaléncia da i-ésima categoria de exposicdo do fator de risco e RR; € o
seu respectivo risco relativo em relacdo a categoria de exposicdo de referéncia.

Estimativas de prevaléncia de excesso de peso e obesidade

As informacgdes sobre as prevaléncias do excesso de peso e da obesidade para o
Brasil e suas regides, segundo o sexo e a faixa etaria (acima de 20 anos), foram
provenientes da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF 2002—-2003) (27). A POF foi
estruturada de modo a propiciar resultados representativos para o Brasil, suas
regides, unidades da federacao (total e situagcdo urbana), regides metropolitanas
(nove) e capitais das unidades da federacao (situacdo urbana), incorporando coleta
de medidas de peso e estatura para avaliacdo do estado nutricional dos brasileiros
com 20 anos de idade ou mais.

Neste trabalho foram utilizados os pesos e as alturas mensurados na populacao
acima de 20 anos, excluindo gestantes e lactantes. Individuos que apresentaram
valores de IMC acima de 25,0 kg/m? foram classificados na categoria excesso de
peso, e aqueles com IMC acima de 30 kg/m?, como obesos. Com base nas
informacgdes da POF, as prevaléncias do excesso de peso e obesidade foram
calculadas para Brasil e suas regifes segundo sexo e faixa etaria (28).

Estimativas de risco relativo

Como nao foram encontrados estudos brasileiros com estimativas de risco relativo
(RR) para o excesso de peso e a obesidade no desenvolvimento do DM, optou-se
por utilizar os resultados obtidos em um estudo realizado nos Estados Unidos por
Field et al. (29). Durante 10 anos, esse estudo acompanhou mulheres e homens de
meia idade, em uma coorte de enfermeiras e em outra coorte de outros
profissionais de saude, objetivando avaliar os riscos provenientes do excesso de
peso. A medida de associacdo no estudo de Field et al. (29) foi a razdo de chances
(odds ratio, OR) ajustada para variaveis como idade, fumo e raca.

Entretanto, para o célculo da fragdo atribuivel, é necessaria a medida do RR.
Portanto, as ORs encontradas no estudo de Field et al. (29) foram transformadas
em RR, conforme metodologia apresentada por Zhang e Yu (30) e empregada por
Sichieri et al. (31) para estimar a carga de hospitalizacdo associada a sobrepeso e
obesidade no Brasil.

O estudo realizado por Field et al. (29) nao apresenta os RR segundo faixa etaria.
Por isso, foram adotadas "estruturas" de riscos relativos apresentadas por Yoon et
al. (32). No presente estudo, os RR foram apresentados separadamente para
sobrepeso e obesidade, tendo sido necessaria uma ponderacao segundo as
prevaléncias de sobrepeso e obesidade, por faixa etéaria, obtidas pela POF 2002—
2003, na obtencao dos RR para excesso de peso.

A tabela 1 apresenta as estimativas de RR para o excesso de peso e a obesidade no
desenvolvimento do DM, segundo o sexo e a faixa etaria. Tomando-se como
categoria de referéncia a faixa etaria de 20 a 29 anos, foram obtidos os pesos dos
RR nas faixas subsequentes: 30 a 39 anos, 40 a 49 e 50 ou mais, por meio da
divisdo dos RR apresentados por Yoon et al. (32). Esses pesos resultantes foram
aplicados a uma populagéo padrao (calculada com base na média aritmética entre
as projecodes populacionais do periodo de 2002 a 2003, disponibilizadas pelo IBGE),
obtendo-se assim o total da populacdo exposta ao risco de ocorréncia de DM por
faixa etéaria. O risco médio foi obtido dividindo-se esse total pela populacdo de 2002
a 2003. Este risco médio e o peso dos RR foram aplicados ao RR total para a
ocorréncia de diabetes utilizado no estudo de Schieri et al. (31) (excesso de peso:



RR = 3,7 para o sexo masculino e 5,1 para o sexo feminino; obesidade: RR = 6,6
para o sexo masculino e 7,6 para o sexo feminino), por meio de uma regra de trés.
Com isso, foram obtidos os RR para o desenvolvimento do DM associado ao excesso
de peso e a obesidade para cada faixa etaria e sexo (RR estimados utilizados).
Como o estudo de Schieri et al. (31) trabalha com as categorias de sobrepeso e
obesidade, foi necessaria uma ponderacao dos RR daquele estudo pela prevaléncia
da POF 2002 e 2003 para obtencao do RR total para excesso de peso (IMC > 25).

Conforme a metodologia apresentada por Zhang e Yu (30), também foram
calculados os intervalos de confianca de 95% (IC95%) da fracdo atribuivel para o
excesso de peso e a obesidade, segundo sexo e faixa etaria, com base nos limites
inferiores e superiores das razdes de chances (odds ratios, OR) apresentadas no
estudo realizado por Field et al. (29).

Em seguida, as fracbes atribuiveis brutas foram calculadas (dados nao
apresentados) e padronizadas para o Brasil e suas regifes, segundo sexo, faixa
etaria e categoria de IMC (excesso de peso e obesidade), utilizando as prevaléncias
e os riscos relativos ja apresentados. As fracdes foram padronizadas para idade,
objetivando comparacdes entre as regides do pais. Para isso utilizaram-se
estimativas de prevaléncia padronizadas, obtidas através da aplicacdo a média da
populacao brasileira para o periodo 2002 a 2003 da prevaléncia bruta, segundo
sexo e faixa etaria, conforme a POF 2002—2003.

Estimativa de anos de vida perdidos e anos vividos ajustados por
incapacidade

O indicador utilizado nos estudos de carga global de doenca sdo os anos de vida
ajustados para incapacidade (disability-adjusted life years, DALY). Esse indicador
estende o conceito de anos potenciais de vida perdidos por morte prematura (33)
ao contemplar anos equivalentes de vida saudaveis perdidos devido a problemas de
saude ou incapacidade. Neste trabalho, o nUmero de DALY foi calculado a partir da
soma de duas parcelas: anos de vida perdidos por morte prematura (years of life
lost, YLL) e anos de vida perdidos devido a incapacidade (years lived with disability,
YLD).

Os dados de mortalidade utilizados para calcular as estimativas de YLL foram
obtidos do Banco de Dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS) e referem-se
aos Obitos ocorridos de 2002 a 2003. O primeiro passo incluiu a redistribuicdo dos
6bitos com idade, sexo e municipio ignorados e a redistribuicdo das causas de
6bitos por sinais, sintomas e afec¢cdes mal definidas.

Trés grandes grupos de doencas sdo comumente utilizados em estudos de carga
global: doencas infecciosas e parasitarias, causas maternas, causas perinatais e
deficiéncias nutricionais (grupo 1); doencas cronicas nao transmissiveis (grupo I1);
e causas externas (grupo Ill). Nesta pesquisa, o grupo Il foi dividido em DM e
demais doencas do grupo Il, com base nos critérios estabelecidos no Estudo de
Carga Global de Doenca (34), utilizando-se como base a Décima Revisao da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10).

Para calcular o YLL para as regides do Brasil segundo sexo e faixa etéria, a
expectativa de vida (utilizada pelo Estudo de Carga Global de Doenca) (34) foi
multiplicada pela média anual do nimero de 6bitos corrigidos para o periodo 2002
a 2003. Como ndo estavam disponiveis as estimativas do componente de
morbidade, o YLD, para o periodo de 2002 a 2003, optamos por estimar as taxas
de YLD por 1 000 habitantes. Para isso, o niumero de YLD calculados para o estudo
Carga Global de Doenca no Brasil (34) foi dividido pelo nimero de habitantes em



1998, segundo sexo, faixa etaria e grandes grupos (GG) de causas de doencas e
agravos. Essas taxas foram aplicadas as médias das populagbes especificas no
periodo 2002 a 2003 para obtencdo do nimero de YLD em cada subpopulacédo e
area geografica especifica.

A taxa de desconto de 3%, proposta na metodologia dos estudos de carga global de
doenca (33), foi incorporada nos calculos de mortalidade (YLL) e morbidade (YLD).

RESULTADOS

No periodo de 2002 e 2003 ocorreram 2 472 044 6bitos no Brasil, com uma média
anual de 1 236 022 6bitos, sendo 903 806 classificados dentro do grupo |1, das
doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT). Esses 6bitos deram origem a uma
média anual de 12 084 004 anos de vida perdidos por morte prematura (YLL) e
uma média anual de 16 262 877 anos de vida perdidos por incapacidade (YLD),
correspondendo a uma taxa de DALY de 161,3 para cada 1 000 habitantes. A tabela
2 descreve a carga global das doencas dos grupos I, Il e 111 no periodo estudado.

A tabela 3 apresenta o numero de DALY entre os individuos acima de 20 anos
segundo os grupos de doencas. Observa-se que, do total de DALY encontrados nas
regides brasileiras, a maior parte esta associada ao grupo Il. Nas regides Norte,
Sudeste e Sul, a porcentagem de DALY para diabetes em relacéo ao total de DALY
do grupo Il foi superior a 10% (tabela 3).

A tabela 4 apresenta as fracGes atribuiveis padronizadas para excesso de peso e
obesidade associados ao DM para as regifes segundo o sexo. Tanto para o Brasil
quanto para suas regides, o sexo feminino apresentou as maiores fracdes
atribuiveis para excesso de peso e obesidade associados ao diabetes. No Brasil, no
sexo feminino, 61,8 e 45,4% do DM, respectivamente, foram atribuiveis a excesso
de peso e obesidade. No sexo masculino, esses percentuais foram de 52,8 e
32,7%.

A tabela 5 apresenta as fragBes atribuiveis de excesso de peso e obesidade
associados ao DM para o Brasil e suas regifes, desagregadas segundo sexo e faixa
etaria. Para o Brasil como um todo, observa-se que as maiores fragdes atribuiveis
para excesso de peso e obesidade, em ambos os sexos, sdo encontradas nas faixas
etarias de 35 a 44 anos. A partir dessa idade, os valores tendem a apresentar
queda. FracOes atribuiveis superiores a média nacional foram encontrados em
quase todas as faixas etarias nas regifes Sudeste e Sul, independentemente do
sexo, para excesso de peso e obesidade. Um padrédo semelhante foi observado na
Regido Centro-Oeste apenas para o sexo masculino.

DISCUSSAO



Neste artigo, observou-se um peso importante das DCNT no total de DALY
estimados para o Brasil e suas regides. Um resultado semelhante foi encontrado em
um estudo realizado na Sérvia no ano de 2000. Jankovic et al. (35) observaram
que as doencas isquémicas do coracao e cerebrovasculares, cancer de pulmao,
depressdo e diabetes foram responsaveis por aproximadamente 70% da carga
global de doenca. Entre as mulheres, o diabetes esteve entre as cinco principais
doencas responsaveis pela perda de anos de vida por morte prematura e
incapacidade.

Stevens et al. (36), no México, constataram que as DCNT causaram 75% do total
das mortes e 68% do total de DALY. Entre os principais fatores de risco para a
carga global de doenca estava o IMC elevado, que foi o fator que mais contribuiu
para o total de carga de doenca (5,1% do total de DALY em ambos 0s sexos, sendo
6,0% entre as mulheres). Com relacéo ao total de DALY, o diabetes foi responsavel
por 3,5% do total, sendo 4,2% entre as mulheres.

Estimativas recentes mostraram que, em todo o mundo, aproximadamente metade
da carga de doenca é atribuivel as DCNT, ou seja do grupo Il. O diabetes
representou 1,3% do total de DALY para 2004, estimando-se que aumente para
2,3% em 2030. Na regido das Américas, o diabetes representou 2,9% do total de
DALY (37). Na Nova Zelandia e na Australia, o diabetes representou de 3,8 a 5,5%
do total de DALY (38, 39).

Neste estudo, verificou-se que a participacdo do grupo Il no total dos DALY para
2002 a 2003 é semelhante, ou até mesmo superior, ao encontrado nesses paises,
chegando a 80% em algumas regifes. A participacéo do diabetes no total de DALY
no Brasil (7,6%) também foi superior aquela encontrada nesses paises. Na Regiao
Sul do pais a participacao do diabetes chegou a 8,5%. A transi¢cdo epidemioldgica
pode ser uma explicacdo para esses achados, dada a crescente participacédo das
DCNT no perfil de morbimortalidade das populacfes em paises em
desenvolvimento, como é o caso do Brasil.

Com relagao ao risco atribuivel para o excesso de peso relacionado ao DM, no
Canada, em 1970, 22% dos casos de diabetes tipo 2 foram atribuiveis a obesidade,
sendo que, em 2004, esse percentual subiu para 39% (40). Também no Canada,
Birmingham et al. (41) observaram que 50,7% de todos os casos de diabetes tipo 2
foram atribuidos a obesidade. Na Suica, 42,5% dos casos de diabetes foram
atribuiveis & obesidade (IMC > 30 kg/m?) (42).

Nos Estados Unidos, 21% dos casos de diabetes entre homens foram atribuidos ao
excesso de peso, contra apenas 3% para as mulheres (43). Dados da Organizagao
Mundial da Saude (OMS) apontam que, nos Estados Unidos, aproximadamente 64%
do DM tipo 2 em homens e 74% em mulheres poderiam ser evitados caso o IMC
fosse mantido abaixo de 25 kg/m? (44).

As porcentagens de DM atribuiveis ao excesso de peso neste estudo foram
superiores as relatadas na literatura internacional: 61,8 e 52,8% no sexo feminino
e masculino, respectivamente, para o Brasil como um todo. Quanto a fracéo
atribuivel a obesidade, os percentuais foram de 45,4%, no sexo feminino e 32,7%
no sexo masculino. Em ambos os sexos, as maiores frages atribuiveis foram
observadas nas regides Sudeste e Sul do pais.

Estudos evidenciam que, nos Estados Unidos, o IMC esta diretamente relacionado
ao risco de DM na vida em ambos os sexos. Naquele pais, tanto o sobrepeso quanto
a obesidade, particularmente em idades jovens, aumentam o risco na vida de um



diagnostico de diabetes, havendo uma diminuicdo desse risco com o avanco da
idade (45, 46).

Neste artigo, observou-se que, para o Brasil e suas regifes, as fracdes atribuiveis
ao excesso de peso e a obesidade aumentaram, em ambos 0s sexos, até os 44
anos de idade, mantendo-se constantes ou mesmo declinando a partir dessa idade.
A excecdo foi a Regido Sudeste, onde a fracao atribuivel a obesidade na faixa etaria
de 35 a 44 anos apresentou ligeira queda. Tal fato ja foi discutido por Schieri et al.
(31). Esses autores indicam que, por ser a obesidade um problema relativamente
recente de saldde publica no Brasil, os grupos populacionais mais velhos ainda néo
sofreram as consequéncias cronicas da obesidade ou, talvez, com o
envelhecimento, o excesso de peso tenha tendido a ser relativamente menos
importante. Dados recentes da OMS (3) mostram que, em paises de renda
média/alta, incluindo o Brasil, o sobrepeso e a obesidade estdao entre os cinco
principais fatores de risco com impacto importante na carga global de doenca
(DALY), além de serem responsaveis pelo aumento no desenvolvimento de doencgas
crénicas ndo transmissiveis, como o DM.

As limitacOes relacionadas a complexidade das interpretacdes e célculos da fracao
atribuivel ja foram abordadas por alguns pesquisadores (47, 48). As estimativas de
RR variam de estudo para estudo, dependendo das caracteristicas da populacao e
das categorias de referéncia e exposicdo escolhidas. Portanto, a utilizacdo de RR
provenientes de outras populacdes, que ndo a brasileira, pode ser considerada uma
limitacdo desta pesquisa. Por outro lado, o RR é um instrumento de grande
utilidade em saude publica por facilitar o estabelecimento de prioridades de
atuacdo. Acreditamos que o fato de terem sido usados dados coreanos para realizar
célculos para a populacao brasileira ndo tenha gerado resultados imprecisos, ja
que, possivelmente, a relacdo "dose-dependente” entre o IMC e o desenvolvimento
do DM em grupos de idade mais jovens, em comparacdo a grupos com idade mais
avancada, € semelhante nos dois paises (32).

Acredita-se, ainda, que a populacédo brasileira seja parecida com a populacdo dos
Estados Unidos (em termos genéticos e de habitos de vida), justificando-se a
projecado da "forca de associagao", diferenciada por faixa etaria do estudo coreano,
para os riscos relativos totais ponderados para excesso de peso e obesidade
apresentados por Schieri et al. (31). Embora haja varia¢gdes no RR de uma
populacdo para outra, o maior determinante da variacdo na carga atribuivel devido
a um fator de risco em particular ndo é a diferenca no RR, mas sim diferencas na
distribuicdo dos niveis da exposicao na populacao (49).

Outra limitacdo refere-se a utilizacdo, neste trabalho, de estimativas de RR
baseadas em um estudo com individuos de meia idade. Como os riscos relativos de
morte associados a excesso de peso e obesidade sdo menores em individuos mais
velhos (50), as estimativas das fracdes atribuiveis associadas ao diabetes podem
estar enviesadas na faixa etaria acima de 60 anos. Uma terceira limitacéo € a
incorporacgao das estimativas de YLD do estudo de carga global de doenca realizado
no Brasil em 1998 no céalculo da parcela de morbidade referente aos anos de 2002
a 2003. No entanto, acredita-se que essa decisdo nao tenha modificado em grande
escala os dados encontrados, em funcao do curto periodo considerado. Finalmente,
destaca-se que uma grande variedade de tipos de cancer pode ser atribuida a
excesso de peso e obesidade. Porém, na presente investigacdo foram selecionados,
dentro da metodologia de carga global de doenca, apenas os cddigos de doencgas e
agravos relacionados ao diabetes e suas complicacdes.

Dada a prevaléncia crescente do DM e o impacto de suas complicacdes cronicas em
todo o pais, é importante um investimento do poder publico, incluindo a melhoria



do acesso de todas as classes sociais a informacdes confiaveis sobre os
determinantes e consequéncias do excesso de peso e o desenvolvimento de acbes
publicas consistentes nos ambientes fisicos, econémicos e socioculturais que
permitam escolhas saudaveis com relacdo a dieta e a pratica diaria de atividades
fisicas.

As regides Sul e Sudeste, com as maiores fracdes atribuiveis ao excesso de peso e
obesidade, devem ser foco de intervencgdes especificas, voltadas principalmente
para a prevencao do diabetes e a promocdo de habitos saudaveis de vida. Além
disso, as faixas etarias mais precoces devem ser alvo prioritario, visto que os
maiores riscos de desenvolvimento do diabetes relacionados a excesso de peso e
obesidade ocorrem nesses grupos etarios.
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