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Abstract  Prevalence of type 2 diabetes mellitus has increased rapidly and is expected to in-
crease even further. In Latin America countries there is an upward trend among the younger age
groups, with a major negative impact on the quality of life and burden of the disease for the
health care system. Increasing rates of overweight and obesity associated with lifestyle changes
and aging of the population are the main contributing factors to the increasing prevalence of
type 2 diabetes. Dietary shifts in the Brazilian population (low frequency of fiber-rich foods and
heavy consumption of saturated fatty acids and sugars) and sedentary lifestyle are the main risk
factors for obesity, type 2 diabetes, and other chronic diseases. Diabetes prevention programs are
being promoted in several countries with results showing improvement in quality of life.
Key words  Type 2 Diabetes Mellitus; Prevalence; Nutrition Transition; Food Consumption

Resumo  A prevalência do diabetes mellitus tipo 2 tem se elevado vertiginosamente e espera-se
ainda um maior incremento. Na América Latina há uma tendência do aumento da freqüência
entre as faixas etárias mais jovens, cujo impacto negativo sobre a qualidade de vida e a carga da
doença ao sistema de saúde é relevante. O aumento das taxas de sobrepeso e obesidade associado
às alterações do estilo de vida e ao envelhecimento populacional, são os principais fatores que ex-
plicam o crescimento da prevalência do diabetes tipo 2. As modificações no consumo alimentar
da população brasileira - baixa freqüência de alimentos ricos em fibras, aumento da proporção
de gorduras saturadas e açúcares da dieta - associadas a um estilo de vida sedentário compõem
um dos principais fatores etiológicos da obesidade, diabetes tipo 2 e outras doenças crônicas.
Programas de prevenção primária do diabetes vêm sendo desenvolvidos em diversos países, cujos
resultados demonstram um impacto positivo sobre a qualidade de vida da população.
Palavras-chave  Diabetes Mellitus Tipo 2; Prevalência; Transição Nutricional; Consumo de Alimentos
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Introdução

A prevalência do diabetes mellitus tipo 2 está
aumentando de forma exponencial, adquirin-
do características epidêmicas em vários países,
particularmente os em desenvolvimento. Esta
revisão analisa a tendência crescente da impor-
tância que o diabetes vem adquirindo como
problema de saúde, ressaltando sua situação
no Brasil. Também é destacada a contribuição
representada pelas alterações da estrutura da
dieta, da prática de atividades físicas e o conse-
qüente aumento da prevalência da obesidade
neste processo.

O diabetes nas Américas

Nas Américas, o número de indivíduos com
diabetes foi estimado em 35 milhões para o
ano 2000 e projetado para 64 milhões em 2025.
Nos países desenvolvidos, o aumento ocorrerá
principalmente nas faixas etárias mais avança-
das, decorrente do aumento da esperança de
vida e do crescimento populacional; nos países
em desenvolvimento, o aumento será observa-
do em todas as faixas etárias, principalmente
no grupo de 45-64 anos onde sua prevalência
deverá triplicar, duplicando nas faixas etárias
de 20-44 e 65 e mais anos (King et al., 1998).

Pelo fato do diabetes estar associado a maio-
res taxas de hospitalizações, a maiores necessi-
dades de cuidados médicos, a maior incidên-
cia de doenças cardiovasculares e cerebrovas-
culares, cegueira, insuficiência renal e amputa-
ções não traumáticas de membros inferiores,
pode-se prever a carga que isso representará
para os sistemas de saúde dos países latino-
americanos, a grande maioria ainda com gran-
des dificuldades no controle de doenças infec-
ciosas.

A maioria dos países latino-americanos não
desenvolve um sistema de vigilância epidemio-
lógica para as doenças crônicas na população
adulta, em particular sobre o diabetes mellitus.
As informações sobre a prevalência do diabe-
tes derivam de inquéritos realizados esporadi-
camente e não em bases regulares. Poucos têm
uma abrangência nacional, sendo a maioria
envolvendo cidades ou regiões.

A Tabela 1 resume alguns dados sobre pre-
valência do diabetes tipo 2 em alguns países la-
tino-americanos e do Caribe, em anos recentes.

Relevante para o aumento da prevalência
do diabetes tipo 2 é o crescente aumento na ta-
xa de sobrepeso e obesidade. Resultados de di-
versos inquéritos populacionais mostram que a
incidência de diabetes aumenta com a média

do peso da população (Harris et al., 1987). In-
teressante notar que a incidência de obesida-
de em crianças abaixo de 12 anos de idade du-
plicou na última década nos Estados Unidos
(CDC, 1997). As implicações que esse aumento
na taxa de obesidade nas crianças representa
ainda é incerto, porém com certeza repercutirá
nas taxas de incidência de diabetes alguns anos
mais tarde. Já se tem descrito que o diabetes ti-
po 2 está se manifestando mais precocemente,
até mesmo na adolescência (ADA, 2000).

O diabetes no Brasil

Um estudo multicêntrico de base populacio-
nal, conduzido em 1988 em nove capitais de es-
tados brasileiros, demonstrou que a prevalên-
cia do diabetes e a tolerância à glicose diminuí-
da em população urbana, entre 30 e 69 anos de
idade, é de 7,6 e 7,8%, respectivamente. Os ca-
sos de diabetes previamente diagnosticados
corresponderam a 54% dos casos identificados,
ou seja, 46% dos casos existentes desconheciam
o diagnóstico, que provavelmente seria feito
por ocasião de manifestação de alguma com-
plicação crônica do diabetes (Malerbi & Fran-
co, 1992).

No Brasil, as cidades das regiões Sul e Su-
deste, consideradas de maior desenvolvimento
econômico do país, apresentam maiores pre-
valências de diabetes mellitus e de tolerância à
glicose diminuída. Os principais fatores asso-
ciados à maior prevalência do diabetes no Bra-
sil foram a obesidade, o envelhecimento popu-
lacional e história familiar de diabetes (Maler-
bi & Franco, 1992).

No Brasil, tem-se observado um crescente
número nas hospitalizações por diabetes, em
proporções superiores às hospitalizações por
todas as causas, o que de certa forma, traduz o
aumento na sua prevalência. Parte da dimen-
são do problema pode ser evidenciada pelos
dados apresentados na Tabela 2, que mostram
o aumento da freqüência de internações por
diabetes, como causa principal ou associada,
no período de 1988 a 1997, na região de Ribei-
rão Preto, São Paulo (Franco & Rocha, 2002).

A mortalidade proporcional por diabetes
mellitus também tem mostrado um importante
crescimento, quando comparada a outras afec-
ções (Lessa, 1992). Há estudos que demons-
tram que o diabetes como causa de morte tem
sido subnotificado, pois os diabéticos geral-
mente morrem devido às complicações crôni-
cas da doença, sendo estas que figuram como
causa do óbito. No Estado de São Paulo, no ano
de 1992, o diabetes figurou como causa básica
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em 4,0% dos óbitos e como causa mencionada
em 10,1% dos atestados de óbito (Franco et al.,
1998).

A transição nutricional

Alterações na estrutura da dieta

As alterações na estrutura da dieta, associadas

a mudanças econômicas, sociais e demográfi-
cas e suas repercussões na saúde populacional,
vêm sendo observadas em diversos países em
desenvolvimento (Popkin, 2001).

Conforme Monteiro et al. (2000a), no perío-
do entre 1988 e 1996, observou-se um aumento
do consumo de ácidos graxos saturados, açú-
cares e refrigerantes, em detrimento da redu-
ção do consumo de carboidratos complexos,
frutas, verduras e legumes, nas regiões metro-
politanas do Brasil.

Dados sobre o consumo de ácidos graxos
“trans”, encontrados principalmente nas mar-
garinas, alimentos tipo fast-foods e outros pro-
dutos industrializados, ainda são escassos. En-
tretanto, conforme Mondini & Monteiro (1995),
entre 1962 e 1988 o consumo de margarina no
Brasil subiu de 0,4 para 2,5% do total de calo-
rias. Observou-se também, um incremento da
densidade energética, favorecido pelo maior
consumo de carnes, leite e derivados ricos em
gorduras.

A crescente substituição dos alimentos in
natura ricos em fibras, vitaminas e minerais,
por produtos industrializados (Barreto & Cyril-
lo, 2001), associada a um estilo de vida seden-
tário, favorecido por mudanças na estrutura de
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trabalho e avanços tecnológicos (Popkin, 1999),
compõem um dos os principais fatores etioló-
gicos da obesidade.

A redução da atividade física

Algumas evidências sugerem que o sedentaris-
mo, favorecido pela vida moderna, é um fator
de risco tão importante quanto a dieta inade-
quada na etiologia da obesidade (Prentice &
Jebb, 1995), e possui uma relação direta e posi-
tiva com o aumento da incidência do diabetes
tipo 2 em adultos, independentemente do ín-
dice de massa corporal (Manson et al., 1991),
ou de história familiar de diabetes (Zimmet et
al., 1997).

Alguns estudos demonstram que o contro-
le de peso e aumento da atividade física dimi-

Tabela 1

Prevalência de diabetes (%), com intervalo de confiança de 95%, ajustada por idade*, em indivíduos 

na faixa etária de 34-64 anos em alguns países da América Latina, em anos recentes.

País População de referência Prevalência (IC 95%)
Homens Mulheres Total

México Cidade do México,1994 11,9 (8,9-17,2) 17,9 (13,5-23,5) 14,9 (11,9-18,6)

Jamaica Spanish Town, 1999 9,3 (9,1-17,4) 18,4 (14,9-22-8) 15.6 (13,1-18,6)

Trinidad e Tobago St. James, 1988 9,3 (7,7-10,9) 12,5 (10,4-14,5) 10,9 (9,6-12,1)

Bolívia 4 cidades, 2001 9,5 (7,2-11,8) 10,6 (8,6-12,7) 10,1 (8,5-11,6)

Brasil 9 cidades, 1992 6,0 (4,8-7,6) 9,7 (7,7-12,1) 7,9 (6,7-9,2)

Chile Santiago, 1983 10,1 (5,9-16,1) 6,7 (4,3-10,0) 8,4 (6,0-11,4)

Colômbia Bogotá, 1992 7,6 (4,1-12,8) 8,6 (4,7-14,4) 8,1 (5,3-11,8)

Paraguai Assunção, 1998 7,6 (4,9-11,3) 8,6 (6,2-10,9) 8,9 (6,3-10,0)

* Taxas ajustadas usando a população mundial de Segi, pelo método direto.
Fonte: Barceló & Rajpathak (2001).

Tabela 2

Evolução do crescimento populacional e das hospitalizações

por todas as causas e por diabetes na região de Ribeirão Preto, São Paulo,

Brasil, no período de 1988 e 1997.

Número total Proporção de
1988 1997 aumento (%)

Hospitalizações

Todas as causas 128.181 146.460 14,3

Diabetes como causa principal 1.050 1.403 33,6

Com menção de diabetes 2.438 3.751 53,9

População 822.027 991.975 20,6

Fonte: Franco & Rocha (2002).
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nuem a resistência à insulina, diminuindo as
chances de se desenvolver o diabetes mellitus
(Pan et al., 1997). A prática de atividades físicas
regulares promove um aumento do turnover da
insulina por maior captação hepática e melhor
sensibilidade dos receptores periféricos (Oshi-
da et al., 1989). Além disso, a prática de ativida-
des físicas, associada à dieta, melhora o perfil
lipídico de indivíduos em risco de desenvolvi-
mento de doenças cardiovasculares (Stefanick
et al., 1998).

No Brasil, a redução do nível de atividade
física tem sido atribuída à modernização dos
processos produtivos, inclusive na agricultura,
observado nas últimas décadas (INAN, 1991).
Estudos realizados no Estado do Rio de Janei-
ro, demonstraram que mulheres e indivíduos
de baixa escolaridade tendem a praticar ativi-
dades físicas com menor freqüência (Gomes et
al., 2001), e entre adolescentes do sexo mascu-
lino, o número de horas gastas com televisão/
“vídeo-game”, tidos como atividades sedentá-
rias, estava associado positivamente com o ín-
dice de massa corporal (Fonseca et al., 1998).

O incremento da obesidade

A prevalência de desnutrição diminuiu consi-
deravelmente nas últimas décadas em adultos
e crianças. Por outro lado, uma evolução positi-
va na prevalência da obesidade vem sendo ob-
servada em homens e mulheres (Monteiro et
al., 1995). Em áreas urbanas, a prevalência da
obesidade é predominante nas classes sociais
menos favorecidas (Monteiro et al., 2000b), e
as taxas entre mulheres de maiores extratos
econômicos mostraram uma redução na últi-
ma década (Monteiro et al., 2001), apontando
um maior impacto do excesso de peso entre as
classes sociais mais baixas.

Em muitos países, a prevalência da obesi-
dade ou sobrepeso tem se elevado vertiginosa-
mente. A Organização Mundial da Saúde, em
seu relatório de 1997, alerta sobre a epidemia
global de obesidade (WHO, 1997), e da neces-
sidade de prevenção primária do excesso de
peso.

O aumento abrupto da prevalência da obe-
sidade observado em países do continente ame-
ricano nas últimas décadas, tem sido atribuído
a alterações do consumo alimentar – maior den-
sidade energética, alto consumo de carboidra-
tos refinados, gorduras saturadas, ácidos gra-
xos “trans”, colesterol, bebidas alcoólicas e ali-
mentos tipo fast-foods; redução do gasto ener-
gético – avanços tecnológicos no trabalho, uso
de veículo automotor, escadas rolantes, eleva-
dores, aumento do tempo gasto em atividades

sedentárias (televisão, “vídeo-games”, computa-
dores), assim como fatores socioculturais – va-
lorização do excesso de peso como sinônimo de
saúde e prosperidade (Peña & Bacallao, 2001).

A obesidade tem sido apontada como um
dos principais fatores de risco para o diabetes
tipo 2. Estima-se que entre 80 e 90% dos indiví-
duos acometidos por esta doença são obesos e
o risco está diretamente associado ao aumento
do índice de massa corporal.

Discussão

Em muitos países, a prevalência do diabetes
mellitus tem se elevado vertiginosamente e es-
pera-se ainda um maior incremento. Nos paí-
ses em desenvolvimento há uma tendência de
aumento na freqüência em todas as faixas etá-
rias, especialmente nas mais jovens, cujo im-
pacto negativo sobre a qualidade de vida e a
carga da doença aos sistemas de saúde é imen-
surável.

O diabetes se associa a grandes cargas econô-
micas e sociais, tanto para o indivíduo como pa-
ra a sociedade. Seus custos estão relacionados
principalmente com uma alta freqüência de
complicações agudas e crônicas, que são cau-
sas de hospitalização, incapacitações, perda de
produtividade de vida e morte prematura (Har-
ris, 1998).

O número crescente de indivíduos acome-
tidos por esta doença tem sido associado às rá-
pidas transformações demográficas e sócio-
econômicas observadas em vários países em
desenvolvimento, como por exemplo China e
Cingapura (Cavalli-Sforza et al., 1996; Popkin
et al., 1995). A grande variação da prevalência
do diabetes em diferentes nações tem sido atri-
buída a uma combinação de diferenças genéti-
cas e fatores ambientais, como dieta, obesida-
de, sedentarismo e desenvolvimento intra-ute-
rino (Zimmet et al., 1997).

Os hábitos alimentares e a prática de ativi-
dades físicas exercem uma poderosa influência
sobre o balanço energético, sendo considerados
os principais fatores, passíveis de modificação,
determinantes da obesidade. Dietas com alta
densidade energética associadas a um estilo de
vida sedentário, são apontados como os prin-
cipais fatores etiológicos do aumento da pre-
valência da obesidade no mundo (WHO, 1997).

Há evidências bem fundamentadas da rela-
ção entre a qualidade da alimentação e os ris-
cos de desenvolver o diabetes mellitus. Tem si-
do demonstrada uma correlação positiva entre
a prevalência do diabetes e o alto consumo de
gorduras saturadas e ao baixo teor de fibras da
dieta (Feskens & Kromhout, 1990).
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As mudanças observadas no consumo ali-
mentar no Brasil, com especial destaque para o
aumento da densidade energética, maior con-
sumo de carnes, leite e derivados ricos em gor-
duras e redução do consumo de cereais (Mon-
dini & Monteiro, 1995), frutas, verduras e legu-
mes (Monteiro et al., 2000a), constituem um im-
portante fator de risco para o desenvolvimento
do diabetes, independentemente do índice de
massa corporal (Gittelsohn et al., 1998).

O aumento do consumo de ácidos graxos
“trans” no Brasil, favorecido pela maior inges-
tão de margarinas, parece ser um fator de ris-
co ainda mais importante do que o consumo
de gorduras saturadas para o desenvolvimento
de doenças cardiovasculares (Aschiero et al.,
1999).

A qualidade dos lipídeos possui um papel
importante no risco de desenvolvimento do
diabetes. Estudos prospectivos demonstram
correlação positiva entre consumo de gorduras
saturadas e os níveis de glicemia (Feskens &
Kromhout, 1990), maior risco de progressão de
tolerância à glicose diminuída para o diabetes
(Tsunehara et al., 1991) e uma correlação nega-
tiva com o consumo de ácidos graxos ω-3 (Fes-
kens et al., 1991).

No Brasil, um estudo realizado na comuni-
dade nipo-brasileira de Bauru, verificou um
maior consumo de calorias provenientes dos
lipídeos em relação aos hábitos da população
do Japão (Freire, 2002). Nessa população nipo-
brasileira, a prevalência do diabetes tipo 2, to-
lerância à glicose diminuída e glicemia de je-
jum alterada vem aumentando vertiginosa-
mente nos últimos anos ( Tabela 3), demons-
trando o impacto de condições ambientais in-
teragindo com uma provável susceptibilidade
genética sobre os riscos de desenvolver altera-
ções no metabolismo da glicose (Gimeno et al.,
2000b).

A redução do consumo de frutas, verduras e
legumes, observada por Monteiro et al. (2001a),
pode favorecer o aumento da prevalência das
doenças crônicas no Brasil, já que o consumo
desses alimentos tem sido apontado como um
fator protetor para o desenvolvimento de doen-
ças cardiovasculares arteroscleróticas ( Joshpu-
ra et al., 1999; Wolk et al., 1999) e outras doen-
ças crônicas (Willett, 1994).

Estudos recentes sobre padrões alimenta-
res têm demonstrado que o consumo habitual
da dieta “ocidental”, caracterizada por uma al-
ta ingestão de carnes vermelhas, produtos lác-
teos integrais, bebidas adocicadas, açúcares e
sobremesas, está diretamente relacionado ao
risco de desenvolver obesidade, doenças car-
diovasculares (Fung et al., 2001) e diabetes

(Gittelsohn et al., 1998). Em contrapartida, um
padrão alimentar mais saudável, rico em fru-
tas, verduras, legumes e peixes, associado ao
consumo infreqüente de frituras e embutidos,
demonstrou ser um fator protetor para o de-
senvolvimento de tolerância à glicose diminuí-
da e da síndrome metabólica (Williams et al.,
2000).

As mudanças do perfil de atividade física da
população e disseminação de atividades se-
dentárias, devido à modernização dos proces-
sos produtivos (INAN, 1991), e maior acesso à
tecnologia também possuem um impacto ne-
gativo para a saúde. O sedentarismo tem sido
apontado como um importante fator de risco
para a obesidade (Prentice & Jebb, 1995), dia-
betes (Baan et al., 1999; Manson et al., 1991) e
doenças cardiovasculares (Lakka et al., 1994).
Estudos de base populacional neste sentido
são escassos no Brasil, entretanto uma pesqui-
sa realizada na cidade do Rio de Janeiro, sugere
que o sedentarismo é mais freqüente entre
mulheres e indivíduos de baixa escolaridade
(Gomes et al., 2001).

As implicações do aumento da prevalência
da obesidade observada em homens e mulhe-
res (Monteiro et al., 1995), especialmente nas
classes sociais menos favorecidas (Monteiro et
al., 2000b), são de grande amplitude para a saú-
de pública no Brasil. As evidências dos riscos
de desenvolvimento de diabetes, tolerância à
glicose diminuída (Gimeno et al., 2000a) e ou-
tras doenças crônicas não transmissíveis (Field
et al., 2001; Willett et al., 1999), associadas ao
excesso de peso, especialmente na região abdo-
minal (Bloch, 1998), há muito vêm sendo do-
cumentadas. Um ganho de peso na vida adulta
de 5% em relação ao peso referido aos 20 anos
de idade está relacionado à maior ocorrência

Tabela 3

Prevalência do diabetes tipo 2, tolerância à glicose diminuída e glicemia de

jejum alterada, na comunidade nipo-brasileira de Bauru nos anos de 1993

(40-79 anos) e 1999 (30-87 anos). Bauru, São Paulo, Brasil.

Classificação da Prevalência (%)

homeostase glicêmica* 1993 (n = 530) 1999 (n = 1.700)

Diabetes tipo 2 18,3 34,9

Tolerância à glicose diminuída 16,8 26,9

Glicemia de jejum alterada 3,2 18,2

Fonte: Gimeno et al. (2000b).
* Classificação da homeostase glicêmica: diabetes tipo 2 (glicose jejum ≥ 126mg/dl
e/ou glicemia pós-carga ≥ 200mg/dl); tolerância à glicose diminuída (glicemia de
jejum < 126 e glicemia pós-carga ≥ 140 e < 200mg/dl) e glicemia de jejum alterada
(glicemia de jejum ≥ 110 e < 126, e glicemia pós-carga < 140mg/dl).
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de hipertensão, dislipidemia e, principalmen-
te, hiperinsulinemia (Everson et al., 1998).

As evidências apontadas sobre as altera-
ções no estilo de vida, com ênfase na alimenta-
ção e prática de atividades físicas, associadas
ao aumento da esperança de vida dos brasilei-
ros são apontados atualmente como os princi-
pais fatores responsáveis pelo aumento da pre-
valência do diabetes tipo 2 observado no país.
Portanto, a importância da prevenção primária
de obesidade e diabetes no Brasil tem sido en-
fatizada por diversos epidemiologistas.

Em várias partes do mundo, programas de
prevenção do diabetes vêm sendo implemen-
tados com o intuito de se avaliar as formas mais
eficientes de prevenção ou retardo do apareci-
mento do diabetes mellitus tipo 2 em indiví-
duos portadores de fatores de risco (Bourn et
al., 1994; Diabetes Prevention Program Group,
1999; Pan et al., 1997; Wing et al., 1998).

Os resultados do Diabetes Prevention Pro-
gram demonstraram uma redução de 58% da
incidência dos casos de diabetes por meio do
estímulo à dieta saudável e prática de ativida-
des físicas, sendo essa medida significativa-
mente mais efetiva do que o uso da metformina
na prevenção primária do diabetes tipo 2 (Dia-
betes Prevention Program Group, 2002). Tuo-
milehto et al. (2001) observaram que a perda
de peso em torno de 3 a 4kg em 4 anos reduziu
em 58% a incidência do diabetes em população
de alto risco. O controle de alguns fatores de

risco modificáveis, como o peso, consumo ali-
mentar habitual, uso do tabaco e prática de ati-
vidades físicas mostrou possuir um potencial
de redução de 88% no risco de desenvolver o
diabetes em indivíduos com história familiar
(Hu et al., 2001).

Entretanto, diferenças sociais, econômicas
e culturais podem influenciar os desfechos de
programas de prevenção, sendo necessário tes-
tar sua eficácia em diferentes populações. No
Brasil, estudos sobre impacto de programas de
prevenção primária de diabetes tipo 2 em po-
pulação saudável ou de alto risco são escassos.
Dados preliminares de um estudo de interven-
ção para a prevenção do diabetes em popula-
ção adulta sugerem que esses programas são
viáveis em unidades básicas de saúde (Sarto-
relli et al., 2001), e promovem a melhoria da
saúde na população.

Há evidências de que mudanças de estilo de
vida possam ocorrer com maior sucesso quan-
to mais precoce forem as intervenções (Wing
et al., 1998), e não há controvérsias que a ado-
ção de uma alimentação saudável, rica em fru-
tas, verduras, legumes, grãos integrais e pobre
em gorduras saturadas (Willett, 1994), associa-
da à prática freqüente de atividades físicas, no
mínimo trinta minutos ao dia, possam atuar
beneficamente na qualidade de vida da popu-
lação e na carga de doenças ao sistema de saú-
de pública.
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