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RESUMO: Objetivo: Analisar a carga global de doença, quanto aos anos de vida ajustados por incapacidade 
(disability adjusted life years – DALYs) atribuídos a fatores de risco (FRs) selecionados, para Brasil e 27 Unidades 
Federadas (UFs). Métodos: Foram utilizadas bases de dados do estudo Carga Global de Doença (Global Burden 
of  Disease – GBD) para Brasil e UFs estimando a síntese de exposição de risco (summary exposure value – SEV) 
para FRs selecionados, incluindo os ambientais, comportamentais, metabólicos e suas combinações. Os DALYs 
foram usados como métrica principal do estudo. Construiu-se o ranking dos principais FRs entre 1990 e 2015, 
com comparações por sexo e UF. Resultados: Os FRs analisados explicariam 38,8% da perda de DALYs no país. A 
dieta inadequada foi a principal causa de DALYs em 2015. Em homens, a dieta inadequada contribuiu com 12,2% 
dos DALYs, e, em mulheres, com 11,1% deles. Outros FRs importantes foram: pressão arterial sistólica elevada, 
índice de massa corporal (IMC) elevado, tabagismo, glicose sérica elevada; entre homens, destaca-se o uso de 
álcool e drogas. Os principais FRs foram metabólicos e comportamentais. Na maioria das UFs, predominou a 
dieta inadequada, seguida da pressão arterial elevada. Conclusão: A dieta inadequada lidera o ranking de FRs para 
Brasil e UF. Os homens estão mais expostos aos FRs comportamentais, e as mulheres, aos metabólicos. 

Palavras-chaves: Fatores de risco. Morte prematura. Dieta. Hipertensão arterial. Tabaco. Anos de vida perdidos 
por incapacidade.
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INTRODUÇÃO

Considera-se fator de risco (FR) alguma exposição que aumente a probabilidade de ocor-
rência de uma doença ou agravo à saúde, podendo ocorrer em qualquer parte da cadeia 
causal1,2. Os FRs podem ser monitorados pelos comportamentos adotados, ou pelas opções 
e decisões adotadas quanto aos modos de levar a vida3. Determinantes sociais como condi-
ções socioeconômicas, culturais e de nível de educação influenciam os FRs4. 

Já existem evidências suficientes de que a quantificação dos efeitos dos FRs, em particu-
lar os modificáveis, pode ajudar a identificar ameaças emergentes para a saúde da popula-
ção e oportunidades para a sua prevenção5-7. Adicionalmente, para a prevenção de doenças 
em âmbito populacional, não basta quantificar o risco relativo, sendo importante quantifi-
car o risco atribuível populacional, ou seja, a proporção de risco que pode ser minimizada 
caso não haja exposição ao FR em âmbito contrafactual ou caso a exposição seja reduzida2. 

Desde 1990, o estudo da Carga Global de Doença (Global Burden of  Disease – GBD) tem 
adquirido crescente interesse e relevância na investigação sobre sistemas de saúde em diver-
sos países5,6. As medidas globais para um conjunto amplo de países tiveram início com o 
GBD 2000. E continuaram, em 2010, quando foi utilizada uma lista expandida de 67 FR em 
185 países, entre 1990 e 20107. Em 2015, foram estudados 79 FRs e as combinações entre 
eles, totalizando 388 pares de FRs, que foram atualizados para o período de 1990 a 2015, 
para 195 países, incluindo o Brasil e as 27 Unidades Federativas (UFs)2,8. 

O Brasil tem inovado em inquéritos epidemiológicos9, como inquéritos domiciliares (por 
exemplo, a Pesquisa Nacional de Saúde – PNS)10, inquéritos por telefone11, com adolescen-
tes12, em portas de entrada de urgência e emergência13, estudos de acompanhamento lon-
gitudinal14, entre outros. Ademais, as informações obtidas por meio dos inquéritos podem 
complementar o conhecimento sobre as desigualdades em saúde, subsidiando políticas para 
um alcance dos serviços com mais equidade4,15,16.
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No entanto, observa-se a necessidade de avançar no estudo da relação entre as preva-
lências estimadas dos FRs e a carga de doença. O GBD complementa essa perspectiva ana-
lítica e inova ao estimar a proporção da carga de doença que poderia ser atribuída aos FRs, 
de forma isolada ou associada2.

Portanto, o estudo atual visa a analisar a proporção da carga global de doença, quanto 
aos anos de vida ajustados por incapacidade (disability adjusted life of  years – DALYs) atribuí-
dos aos FRs, para Brasil e 27 UFs, segundo dados do GBD 2015. 

MÉTODOS

Trata-se de estudo com base em análise dos dados estimados para o Brasil pelo estudo 
GBD 2015, provenientes do Institute of  Health Metrics and Evaluation (IHME)2. O estudo GBD 
adotou um marco conceitual que integra os FRs metabólicos e fisiopatológicos, comporta-
mentais e ambientais. Assim, os 79 FRs foram agrupados da seguinte forma: 

1.	 comportamentais (tabagismo, uso de álcool e drogas, atividade física insuficiente, 
dieta inadequada, desnutrição materna e infantil, abuso sexual, violência por parceiro 
íntimo e sexo inseguro); 

2.	 metabólicos ou fisiológicos (elevação da glicemia em jejum, pressão arterial e colesterol, 
índice de massa corporal (IMC) elevado, baixa densidade mineral óssea e baixa taxa 
de filtração glomerular); e 

3.	 ambientais (poluição do ar; água, esgoto e lavagem de mãos inseguros; riscos 
ocupacionais e outros riscos ambientais). 

Mais detalhes sobre os FRs podem ser verificados em publicações anteriores2,8.
Para o cálculo do risco atribuível populacional, as estimativas de risco relativo foram 

embasadas em evidências extraídas da literatura, como ensaios randomizados controlados, 
com tamanho amostral suficiente, estudos de coorte e outros2. As prevalências dos FRs foram 
estimadas a partir de pesquisas domiciliares, dados do Censo, medições ambientais coleta-
das por diversas fontes, incluindo medição por satélite e outros. Foram medidos os níveis de 
exposição e o risco relativo devido à exposição a cada FR, segundo a literatura disponível2.

O GBD utiliza o conceito do Theoretical Minimum Risk Exposure Level (TMREL) para o cálculo 
da fração do risco atribuível populacional para diferentes causas de morte e doenças ou incapa-
cidades8. Busca-se medir o que seria reduzido na carga de doença se, no passado, a exposição 
populacional tivesse sido modificada para um nível mínimo de risco teórico de exposição, o que 
resultaria em menor perda de saúde. Considerando o TMREL e os estudos epidemiológicos dis-
poníveis, o GBD estabeleceu um nível mínimo de exposição para cada FR, no qual a probabili-
dade de ocorrência do evento seria a menor possível. Por exemplo, o nível mínimo de exposição 
de risco para a ocorrência de doenças crônicas seria o consumo diário de 200 a 400 g de frutas 
e vegetais, a prática de atividade física de 8.000 equivalentes metabólicos (metabolic equivalent of  
task – METs) ao dia, o IMC entre 21 e 23 kg/m2, não fumar e consumir de 1 a 5 g de sal2,8.
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O GBD adota também o conceito chamado de medida síntese de exposição de risco 
(Summary Exposure Value – SEV). O SEV traduz a prevalência ponderada pelo risco. A escala 
para o SEV varia de 0 a 100%, sendo que 0% reflete não exposição ao risco e 100% indica risco 
máximo. O declínio no SEV indica uma exposição reduzida, e o aumento no SEV, o oposto. 
Mais detalhes sobre o SEV também já estão disponíveis2,8. O SEV foi obtido pela Equação 1:
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Onde: 
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i
 é a prevalência do fator de risco, 

RRi
 é o risco relativo e 

RRmax é o risco relativo máximo observado (entre categorias). 

Essa quantidade é estimada para cada idade, sexo, localização e ano8. O estudo apre-
senta um quadro síntese de SEV para FRs selecionados, com intervalo de confiança de 95% 
(IC95%) e intervalo de 95% de incerteza (II95%), segundo sexo, para os anos de 1990, 2005 
e 2015, e o percentual de mudança nos períodos.

O processo de estimativa utiliza modelos estatísticos visando a ajustar as diferentes fontes, 
e possíveis inconsistências entre elas. Toda a modelagem foi realizada utilizando o DisMod-MR 
2 e todas as métricas foram apresentadas com seus respectivos intervalos de incerteza2. 

No caso do Brasil foram consultados os inquéritos existentes, como a PNS, a Vigilância 
de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL), a 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), a Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar (PeNSE), entre outros, totalizando 118 fontes. Mais detalhes podem ser consulta-
dos no site: http://ghdx.healthdata.org/gbd-2015/data-input-sources. A visualização on-line 
dos resultados também pode ser acessada em: http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare.

As métricas utilizadas para estimativa da carga de doença no GBD são: anos de vida per-
didos por morte prematura (Years of  Life Lost – YLLs); anos vividos com incapacidades (Years 
Lived with Disability – YLD); e DALYs (a soma de YLLs e YLD)8. 

Neste estudo foram utilizados os DALYs para medir o impacto dos FRs sobre a carga global 
de doença no Brasil. O GBD apresenta os FRs em quatro níveis de detalhamento. Optou-se por 
utilizar os níveis 1 e 2, pois apresentam os FRs de forma mais agregada. Nas comparações no 
tempo e entre as UFs consideraram-se as taxas padronizadas por idade. Nas demais, optou-se por 
apresentar as taxas não padronizadas. Em seguida, para cada grupo principal de FRs foram estima-
dos os DALYs atribuíveis aos diferentes grupos de doenças e agravos, segundo sexo. Construiu-se 
o ranking dos principais FRs representando a mudança dos mesmos entre 1990 e 2015, segundo 
sexo, bem como o ranking dos FR para cada uma das 27 UFs em 2015.

O GBD Brasil 2015 foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Minas Gerais, Projeto CAAE – 62803316.7.0000.5149.
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Tabela 1. Síntese de exposição de risco padronizados por idade, para fatores de risco selecionados, segundo o sexo, em 1990, 2005 e 2015. Brasil. 

Fatores de risco

Homens (%) Mulheres (%)

1990 2005 2015
Variação

1990-2005
Variação

2005-2015
1990 2005 2015

Variação
1990-2005

Variação
2005-2015

Saneamento – não acesso a banheiro com esgoto 22,6 15,0 10,6 -33,7 -41,6 22,7 15,0 10,6 -34,1 -40,6

Poluição ambiental por partículas em suspensão 27,3 26,0 22,2 -4,7 -17,0 27,3 26,0 22,2 -4,8 -17,0

Exposição ocupacional ao asbesto 4,8 2,1 1,8 -54,4 -84,6 4,3 1,3 0,9 -54,4 -83,1

Desnutrição infantil (peso/idade) 4,4 3,1 2,6 -29,6 -19,7 4,3 3,0 2,5 -30,2 -20,2

Tabagismo 26,0 17,5 13,0 -32,8 -34,9 15,7 12,2 9,3 -22,6 -30,7

Tabagismo passivo 14,5 13,3 13,4 -8,3 0,3 16,8 16,7 19,4 -0,4 14,0

Uso de álcool 12,6 15,3 14,9 20,9 -2,5 2,8 3,3 3,3 19,3 -2,1

Uso de drogas 0,2 0,3 0,4 41,5 13,1 0,1 0,2 0,2 35,7 12,0

Dieta pobre em vegetais 71,4 73,0 71,4 2,2 -2,2 70,7 72,3 70,5 2,4 -2,6

Dieta com alto teor de bebidas açucaradas 11,4 12,2 13,1 7,4 7,1 11,0 11,4 12,3 3,7 6,7

Dieta com alto teor de sódio 10,1 10,7 10,6 5,9 -0,5 9,4 9,6 9,5 1,9 -0,7

Abuso sexual infantil 1,5 1,4 1,4 -3,5 -3,4 3,5 3,3 3,3 -4,7 -0,9

Violência por parceiro íntimo - - -     7,1 6,8 7,4 -3,0 7,8

Atividade física insuficiente 70,5 70,5 71,7 0,1 1,7 75,8 75,7 76,8 -0,1 1,5

Glicemia de jejum elevada 6,1 6,8 7,3 11,9 6,7 6,2 6,8 7,2 10,4 5,8

Colesterol elevado 34,9 36,5 38,0 4,7 3,8 38,4 41,4 43,5 7,6 4,8

Pressão sistólica elevada 17,0 23,0 23,2 35,4 0,7 15,9 19,1 18,8 19,8 -1,8

Densidade mineral óssea baixa 18,9 18,4 17,6 -2,9 -4,7 23,6 22,7 22,2 -3,6 -2,6

Taxa de filtração glomerular baixa 4,2 4,4 4,4 3,8 1,2 5,2 5,3 5,4 2,5 1,4
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RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta o SEV, padronizado por idade, para 19 FRs selecionados na popu-
lação brasileira nos anos 1990, 2005 e 2015. Um declínio no SEV indica redução da exposi-
ção ao FR, e o oposto, aumento da exposição. A análise do SEV em relação às mudanças 
ocorridas entre 1990 e 2015 indica que as maiores reduções de SEV ocorreram em: exposi-
ção ocupacional ao asbesto, saneamento – uso de banheiro sem esgoto sanitário, tabagismo 
e desnutrição infantil. Para alguns riscos com SEV elevados, em torno de 70%, mínimas 
mudanças ocorreram entre 1990 e 2015, particularmente para a dieta pobre em vegetais e 
a atividade física insuficiente. Observou-se aumento de SEV para FRs metabólicos (como 
pressão sistólica elevada e glicemia de jejum elevada), dietéticos (como bebidas açucaradas), 
bem como o uso de álcool e drogas. 

A Figura 1 apresenta os FRs no nível 1, ou seja, riscos metabólicos, ambientais e com-
portamentais e sua contribuição para a carga global de doença. Em 2015, 38,8% dos DALYs 
foram atribuídos aos FRs avaliados conjuntamente no Brasil, enquanto a fração não atribuí-
vel correspondeu a 61,2%. Os riscos comportamentais contribuíram com 40,3% da carga 
de DALYs atribuíveis a FRs e 15,6% da carga total de DALYs, seguidos dos riscos metabóli-
cos, com 16,1% dos riscos atribuíveis a FRs e 6,3% dos da carga total. Os riscos ambientais 

Ambientais ∩ Metabólicos
1,10% da carga atribuível

0,43% da carga total

Metabólicos
16,11% da carga atribuível

6,25% da carga total

Comportamentais ∩
Metabólicos

25,65% da carga atribuível
9,95% da carga total

Carga não atribuível
61,21%

Comportamentais
40,30% da carga atribuível

15,63% da carga total

Comportmentais ∩
Ambientais ∩ Metabólicos
3,28% da carga atribuível

1,27% da carga total

Comportamentais ∩ Ambientais
4,87% da carga atribuível

1,89% da carga total

Ambientais
8,82% da carga atribuível

3,42% da carga total

Figura 1. Todas as causas de Disability Adjusted Life Years (DALYs) atribuíveis e não atribuíveis 
aos fatores de risco do nível 1 para ambos os sexos, todas as idades, GBD Brasil, 2015.
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Tabagismo

Índice de massa corporal elevado
Glicemia de jejum elevada

Colesterol total elevado
Riscos ocupacionais

Taxa de filtração glomerular baixa
Desnutrição materno-infantil

Poluição do ar
Atividade física insuficiente

Sexo inseguro
Água, esgoto e lavagem de mãos inseguros

Densidade mineral óssea baixa
Outros riscos ambientais
Abuso e violência sexual

Percentual das DALYs

Percentual das DALYs

Dieta inadequada
Pressão sistólica elevada

Índice de massa corporal elevado
Glicemia de jejum elevada

Tabagismo
Colesterol total elevado

Desnutrição materno-infantil
Taxa de filtração glomerular baixa

Riscos ocupacionais
Atividade física insuficiente

Poluição do ar
Sexo inseguro

Uso de álcool e drogas
Água, esgoto e lavagem de mãos inseguros

Abuso e violência sexual
Densidade mineral óssea baixa

Outros riscos ambientais

0%

0%

2% 4% 6% 12%8% 10%

2% 4% 6% 8% 10%

A

B

HIV/AIDS e Tuberculose
Diarréia/IR/Outros
DTNs/Malária
Transtornos maternos
Transtornos neonatais
Deficiências nutricionais
Outro grupo

Neoplasias
Doenças cardiovasculares
Doenças respiratórias crônicas
Cirrose
Doenças digestivas
Transtornos neorológicos
Transtornos mentais/Uso de substâncias

Diabetes/Urog/Sang/endo
Transtornos musculoesqueléticos
Outras doenças não transmissíveis
Acidentes de transporte
Lesões não intencionais
Lesões autoprovocadas e violência
Guerras e desastres

Figura 2. Disability Adjusted Life Years (DALYs) atribuíveis aos fatores de risco de nível 2 para 
(A) homens e (B) mulheres, todas as idades, GBD Brasil, 2015. 
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contribuíram com 8,8% da carga atribuível a FRs e 3,4% da carga global de DALYs. A con-
tribuição de riscos associados encontra-se detalhada na Figura 1. 

A Figura 2 apresenta os DALYs atribuíveis a 17 FRs (nível 2) para todas as idades, segundo 
sexo, em 2015. Em homens, a dieta inadequada, que inclui a alimentação rica em sódio e 
pobre em frutas, contribuiu com 12,2% do total de DALYs em 2015. Tal padrão alimentar 
foi associado a 3 grupos de causas de mortalidade e incapacidades, sendo responsável por 
9,28% dos DALYS das doenças cardiovasculares, 1,82% de diabetes e 1,06% das neoplasias. 
Em homens, o uso de álcool e drogas foi o segundo FR mais importante em 2015, estando 
associado a causas de mortes e incapacidades, como acidentes de transporte, cirrose e outras 
doenças hepáticas, violência interpessoal e suicídios, transtornos mentais e outros agravos. 
O terceiro FR para o sexo masculino foi a pressão arterial sistólica elevada, seguido do taba-
gismo, IMC elevado, glicose sérica elevada. Os demais FRs atribuíveis à carga de doença em 
homens foram: colesterol elevado, riscos ocupacionais, baixa filtração glomerular, desnutri-
ção, poluição do ar, baixa atividade física, sexo inseguro, não lavar as mãos, baixa densidade 
mineral óssea, outros riscos ambientais, nessa ordem (Figura 2A).

No caso das mulheres, 11,1% dos DALYs foram atribuídos à dieta inadequada, sendo 
8,0% para doenças cardiovasculares, 2,3% para diabetes e 0,77% para neoplasias. O segundo 
FR para DALYs entre as mulheres foi a pressão arterial sistólica elevada. O IMC elevado 
ficou em terceiro lugar, o quarto principal FR foi a glicemia de jejum elevada e o tabagismo 
constituiu a quinta posição. Observou-se que o FR uso de álcool e outras drogas foi menos 
relevante entre as mulheres, ocupando o 13º lugar. Os demais FRs para as mulheres foram: 
desnutrição, colesterol elevado, baixa filtração glomerular, riscos ocupacionais, baixa ativi-
dade física, poluição do ar, sexo inseguro, uso de álcool e drogas, indicadores relativos ao 
uso de água e esgoto, violência e abuso sexual, baixa mineralização óssea e outros riscos 
ambientais, nessa ordem (Figura 2B).

A mudança dos principais FRs entre 1990 e 2015, para todas as causas de DALYs, segundo 
sexo, é apresentada na Figura 3. Em 1990, a dieta inadequada, o tabagismo, a pressão arte-
rial sistólica elevada e a desnutrição materno-infantil foram os principais FRs para DALYs 
para homens e mulheres. A dieta inadequada se manteve no topo da lista em 1990 e, em 
2015, e a pressão arterial sistólica subiu do terceiro para o segundo lugar, tanto em homens 
como em mulheres. A desnutrição materno-infantil apresentou uma marcante queda, indo 
da 4ª para a 11ª posição entre homens e da 2ª para a 6ª entre mulheres. O tabagismo pas-
sou de segundo para quarto lugar no ranking entre homens e de quarto para quinto lugar 
entre mulheres (Figura 3). 

As mudanças no período também apontam a ascensão do IMC elevado, de oitavo para 
quinto lugar em homens e de quinto para terceiro lugar em mulheres, bem como do uso 
do álcool e drogas de quinto para terceiro lugar em homens, e da glicose sérica em jejum 
elevada de sexto para quarto lugar em mulheres. Houve aumento de outros fatores compor-
tamentais, como atividade física insuficiente, sexo inseguro e todos os riscos metabólicos. 
Finalmente, observou-se redução dos FRs ambientais, incluindo a poluição do ar, exceto os 
riscos ocupacionais (Figura 3).
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3 Pressão sistólica elevada

4 Desnutrição materno-infantil

5 Uso de álcool e drogas

6 Poluição do ar

7 Glicemia de jejum elevada

8 Índice de massa corporal elevado

9 Colesterol total elevado

10 Água, esgoto e lavagem de mãos inseguros

11 Riscos ocupacionais

12 Taxa de filtração glomerular baixa

13 Atividade física insuficiente

14 Sexo inseguro

15 Outros riscos ambientais

16 Densidade mineral óssea baixa

17 Abuso e violência sexual

1 Dieta inadequada

2 Pressão sistólica elevada

3 Uso de álcool e drogas

4 Tabagismo

5 Índice de massa corporal elevado

6 Glicemia de jejum elevada

7 Colesterol total elevado

8 Riscos ocupacionais

9 Taxa de filtração glomerular baixa

10 Poluição do ar

11 Desnutrição materno-infantil

12 Atividade física insuficiente

13 Sexo inseguro

14 Água, esgoto e lavagem de mãos inseguros

15 Densidade mineral óssea baixa

16 Outros riscos ambientais

17 Abuso e violência sexual

Riscos comportamentaisRiscos ambientais/ocupacionais

1 Dieta inadequada

2 Desnutrição materno-infantil

3 Pressão sistólica elevada

4 Tabagismo

5 Índice de massa corporal elevado

6 Glicemia de jejum elevada

7 Água, esgoto e lavagem de mãos inseguros

8 Poluição do ar

9 Colesterol total elevado

10 Taxa de filtração glomerular baixa

11 Atividade física insuficiente

12 Sexo inseguro

13 Riscos ocupacionais

14 Uso de álcool e drogas

15 Abuso e violência sexual

16 Outros riscos ambientais

17 Densidade mineral óssea baixa

1 Dieta inadequada

2 Pressão sistólica elevada

3 Índice de massa corporal elevado

4 Glicemia de jejum elevada

5 Tabagismo

6 Desnutrição materno-infantil

7 Colesterol total elevado

8 Taxa de filtração glomerular baixa

9 Atividade física insuficiente

10 Riscos ocupacionais

11 Poluição do ar

12 Sexo inseguro

13 Uso de álcool e drogas

14 Água, esgoto e lavagem de mãos inseguros

15 Abuso e violência sexual

16 Densidade mineral óssea baixa

17 Outros riscos ambientais

Figura 3. Ranking no nível 2, para Disability Adjusted Life Years (DALYs) padronizadas por idade 
para homens (A) e mulheres (B), em 1990 e 2015, GBD Brasil, 2015.



Malta, D.C. et al.

226
Rev Bras Epidemiol MAIO 2017; 20 SUPPL 1: 217-232

Figura 4. Ranking dos 17 principais fatores de risco, do nível 2, para todas as causas de Disability Adjusted Life Years (DALYs) padronizados 
por idade, para ambos os sexos, em 2015, por Unidade Federativa do Brasil, GBD Brasil, 2015. 
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A Figura 4 mostra o ranking dos principais FRs do nível 2 para todas as causas de DALYs 
padronizados por idade, para ambos os sexos em 2015, por UF do Brasil. Observa-se que 
a dieta inadequada ocupou o primeiro lugar em todas as UFs e a pressão arterial sistó-
lica elevada ocupou o segundo lugar, na maioria das UFs. A glicemia de jejum elevada, 
o tabagismo e o uso de álcool e drogas estiveram entre os cinco FRs mais importantes 
na maioria das UFs. O IMC elevado ocupou posições intermediárias na maioria das UFs. 
A desnutrição ficou em 8º lugar no ranking na maioria das UFs, variando entre a 7ª e a 
11ª posições. A inatividade física ficou na 14ª posição na maioria das UFs e o sexo inse-
guro ocupou o oitavo lugar no Rio Grande do Sul e Amazonas, enquanto para os outros 
Estados ficou entre o 9º e o 14º lugares.

DISCUSSÃO

O estudo atual do GBD avança em relação aos anos anteriores por realizar uma análise 
específica para o Brasil e suas 27 UFs. O estudo incluiu análises dos FRs ambientais, com-
portamentais, metabólicos e suas combinações, apontando que eles explicariam 38,8% dos 
DALYs no país. A dieta inadequada foi a principal causa de DALYs. Entre os riscos metabóli-
cos, destaca-se a hipertensão arterial sistólica elevada. Entre as mulheres, observou-se maior 
exposição a FRs metabólicos; entre os homens, a FRs comportamentais. 

Em 2015, em âmbito global, estimou-se que os FRs, em conjunto, foram responsáveis 
por 57,8% (IC95% 56,6–58,8) das mortes e 41,2% (39,8–42,8) dos DALYs2. Neste estudo, 
especificamente para o Brasil, observamos resultado similar. 

Na análise por UF, a dieta inadequada e a pressão arterial lideraram o ranking dos FRs, 
apontando a importância desses fatores em todo o país e na causalidade das Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)17. A alimentação inadequada pode, ainda, contribuir 
para outros FRs, como hipertensão arterial (HA), obesidade e desnutrição. Estudos pros-
pectivos18, caso controle19, e de outras naturezas20 têm apontado que o consumo de frutas, 
verduras e legumes está associado à prevenção de doenças cardiovasculares, alguns tipos de 
câncer e defeitos do tubo neural, o que tem sido explicado pelo conteúdo de micronutrien-
tes como potássio, licopeno, ácido fólico, carotenoides, fibras, polifenóis, água e baixa den-
sidade calórica. Por tratar-se de fator modificável, torna-se importante adoção de políticas 
públicas que possam interferir nos comportamentos, como a publicação do Guia alimentar 
para a população brasileira (2014)21 e acordos voluntários para redução do sódio e das gordu-
ras trans em alimentos industrializados22,23.

A HA foi o segundo FR no ranking para o Brasil e para a maioria das UFs, sendo consi-
derada um dos principais FRs modificáveis para doença arterial coronariana e um dos mais 
importantes problemas de saúde pública. Assim, estudos apontam que medidas preventivas 
(como alimentação saudável, redução do sal, atividade física e controle da HA) são essen-
ciais para evitar doenças cardiovasculares24.

O atual estudo apontou aumento da obesidade, glicemia de jejum e uso de álcool con-
sistente com os dados da maioria dos países no mundo2. O excesso de peso e a obesidade 



Malta, D.C. et al.

228
Rev Bras Epidemiol MAIO 2017; 20 SUPPL 1: 217-232

constituem o segundo FR mais importante para a carga global de doenças e estão asso-
ciados com várias DCNT, como doenças cardiovasculares, diabetes, câncer de cólon, de 
reto e de mama, cirrose, entre outras24. Estimativas de 2012, realizadas pela Associação 
Internacional de Obesidade, indicam que 1 bilhão de adultos esteja com sobrepeso no 
mundo e cerca de 475 milhões sejam obesos25. Dados mais recentes do GBD 2015 indi-
cam crescimento para 604 milhões de adultos e 112 milhões de crianças em todo o 
mundo com obesidade, além de a prevalência ter dobrado entre 1980 e 2015 em mais 
de 70 países do mundo2. No Brasil, mais da metade da população tem excesso de peso, 
sendo o risco maior entre as mulheres, além da importante mudança no ranking, apon-
tando rápido crescimento25-27.

A glicemia de jejum elevada também apresentou aumento no período, consistente com 
outros estudos longitudinais28 e inquéritos por telefone29 e domiciliares30. Estudos têm 
explicado esse aumento pelo crescimento da obesidade, do envelhecimento populacional 
e dos estilos de vida não saudáveis, como alimentação inadequada e inatividade física28-30. 
Resultados semelhantes foram identificados globalmente2,7.

Os resultados aqui apresentados mostram crescimento do percentual de DALYs devido 
ao uso de álcool e drogas. O consumo de álcool está associado a diversas doenças: gastrin-
testinais, cânceres, agravos mentais, doenças cardiovasculares, doenças infecciosas (como 
tuberculose e aids), além de lesões devidas a acidentes e violência31. A Organização Mundial 
da Saúde (OMS) adotou uma meta de redução relativa de 10% no consumo per capita de 
álcool até 202517. Para tanto, são preconizadas medidas para torná-lo menos disponível, como: 
aumento dos preços, proibição da propaganda e restrição de horários e locais de venda32. 
No Brasil, o consumo abusivo de bebidas alcoólicas é elevado e mostra-se mais frequente 
em homens e na população mais jovem33,34.

O tabaco já esteve entre os principais FRs, no entanto vem ocorrendo redução na carga 
atribuível ao tabagismo, em função do declínio das prevalências no Brasil35. Em 1989, a pre-
valência do tabagismo era de 36,4%; em 2013, houve redução para 15%, uma das menores 
taxas do mundo, em função de medidas adotadas no país36. Em 2014, o decreto presidencial 
sobre ambientes livres do fumo proibiu o uso de produtos fumígenos em recintos coletivos 
fechados e vetou as propagandas e a promoção do cigarro, além de ampliar as mensagens 
sanitárias, as advertências nas embalagens e os impostos sobre os produtos derivados do 
tabaco22,36,37. Tais medidas estão em sintonia com as boas práticas preconizadas pela OMS24. 
No ranking das UFs, o tabaco, em geral, encontra-se dentre os principais FRs, com destaque 
para os três estados do Sul e para São Paulo, onde está em terceiro lugar. Os resultados do 
VIGITEL confirmam esses dados, e apontam que esses estados possuem as taxas de preva-
lências de tabagismo mais elevadas37.

A atividade física insuficiente constitui uma importante causa de morte no mundo e um 
importante FR para os cânceres de mama e cólon, doenças cardiovasculares, entre outras38. 
Estudos apontam que a atividade física como lazer está associada a: maior escolaridade, 
sexo masculino e idade jovem38. O presente estudo mostrou o crescimento da inatividade 
física no ranking de FRs, devendo ser priorizadas políticas públicas para seu enfrentamento, 
dado ser um FR modificável24.
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Destaca-se ainda, no Rio Grande do Sul, o FR sexo inseguro em oitavo lugar, o que cor-
robora estudos que mostram elevada incidência da aids no estado39.

Em relação à carga de doença atribuível aos riscos ambientais, observou-se uma ten-
dência de queda, especialmente devido a: poluição do ar e água (esgoto); não lavar as 
mãos; e outros riscos ambientais, incluindo exposição ao chumbo e à radiação. Entretanto, 
os riscos ocupacionais apresentaram ascensão. Esse padrão está em conformidade com 
estudos globais2,7.

LIMITAÇÕES 

Uma das premissas da abordagem do GBD assume que os riscos relativos se distribuem 
de maneira uniforme em todos os países, para uma determinada idade e sexo, o que deve 
ser avaliado com cautela, por poder afetar os resultados2. Além disso, faltam estudos sufi-
cientes sobre todos os riscos. Entre eles, não foi estimado o risco devido à violência por par-
ceiro íntimo entre os homens, pela falta de estudos2. Observamos ainda que alguns valores 
de exposição se distanciaram muito daqueles encontrados nos principais e mais recentes 
inquéritos nacionais. A exemplo, o GBD 2015 estimou uma prevalência inferior à metade 
da prevalência encontrada para IMC elevado em homens e mulheres (dados não mostra-
dos)26,27. Os resultados do GBD para os indicadores de abastecimento de água e lavagem 
das mãos também não corresponderam aos dados encontrados pelo Censo Demográfico 
em 201040 e pelo inquérito da PeNSE de 201541, respectivamente, o que demonstra a neces-
sidade de se comparar os dados e detectar possíveis inconsistências, no intuito de contri-
buir para melhora das estimativas, uma vez que o GBD é uma importante ferramenta para 
apoio às políticas públicas. O presente estudo apenas abordou um conjunto selecionado de 
FRs para o Brasil e suas UFs. Informações sobre todos os 79 FRs podem ser consultadas em 
outras publicações2,7,8. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Avaliações de risco como esta permitem identificar vários grupos de FRs que merecem 
atenção da saúde pública e direcionam políticas públicas e intervenções que beneficiariam 
a população, principalmente aquelas que relacionam FR modificáveis. A quantificação dos 
impactos sobre a saúde de um conjunto de FRs é uma contribuição importante para melho-
rar a saúde da população2,7.
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