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Resumo

Introducdo: em um mundo globalizado, estratégias de desenvolvimento sao
uma pauta constante nas discussfes politicas. Em um esforco da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) foram propostos os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), compostos por um grupo de 8 acoes,
definidas por 189 paises, com metas até 2015 sendo reavaliados neste ano,
gerando novas metas: a Agenda 2030. Em seu objetivo de promocéo a saude,
a Agenda 2030 inclui a reducdo de epidemias por Doencas Tropicais
Negligenciadas (DTN) e outras doencas infecciosas, que podem ser
mensuradas por meio de indicadores usados na Global Burden of Disease
(GBD). O objetivo foi analisar séries temporais e previsdes para as DTN,
malaria e tuberculose entre 2008 e 2030, no Brasil. Metodologia: estudo
analitico de séries temporais para a predicdo de cenarios para Anos de vida
perdidos ajustados por incapacidade (DALY) por doencas tropicais
negligenciadas e outras doencas consideradas na meta 3 dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), no Brasil entre 2008 e 2030.
Resultados: foram somados 2.865.043,44 DALYs, sendo 84.731,83 anos de
vida com incapacidade (YLD) e 2.780.311,61 anos de vida perdidos (YLL).
Somam-se 3.046.846,07 anos de vida ajustados por incapacidade incluindo
internacdo (DALY's) e 266.534,46 anos de vida com incapacidade incluindo
internagdo (YLD's), um incremento de 181.802,63 anos. Os maiores DALYs
foram de tuberculose, seguido pela dengue e as menores foram a malaria e a
hanseniase. Houve maior perda de anos na populacdo do sexo masculino e
entre as faixas de 41 a 65 anos de idade. A metodologia ARIMA é amplamente
utilizada como modelo para anélise e previsao de séries temporais, inclusive
na area da saulde, apesar de apresentar limitacdes. Nesse estudo, cinco dos
sete modelos estimados n&o apresentaram ajustes significativos,
considerando o trabalho com séries anuais. Diante disso, é importante
promover acdes de prevencéo e controle de DTN, malaria e tuberculose no
Brasil.

Palavras-chave: doencas negligenciadas, medicina tropical, saude publica



Abstract

Introduction: In a globalized world, development strategies are a constant
agenda in political discussions. The Millennium Development Goals (MDGSs)
were proposed in an effort by the United Nations (UN), composed of a group
of 8 actions, defined by 189 countries, with goals until 2015. New goals were
created after MDGs evaluation: The Agenda 2030. The 2030 Agenda includes
the reduction of epidemics due to Neglected Tropical Diseases (NTDs) and
other infectious diseases in its health promotion goal. This goal can be
measured using indicators used in the Global Burden of Disease (GBD). The
purpose of this study was to analyze time series and predictions for NTDs,
malaria and tuberculosis between 2008 and 2030, in Brazil. Methodology: an
analytical study of time series for the prediction of scenarios for Disability-
Adjusted Life Year (DALY) due to neglected tropical diseases and other
diseases considered in goal 3 of the Sustainable Development Goals (SDGSs)
in Brazil between 2008 and 2030. Results: 2,865,043.44 DALYs were added,
with 84,731.83 Years Lived with Disability (YLD) and 2,780,311.61 Years of
Life Lost (YLL). There are 3,046,846.07 Disability-Adjusted Life Year including
hospitalization (DALY's) and 266,534.46 Years Lived with Disability including
hospitalization (YLD's), an increase of 181,802.63 years. The highest DALYs
were tuberculosis, followed by dengue and the lowest was malaria and
leprosy. There was the most important loss of years in the male population and
between 41 and 65 years of age. The ARIMA methodology is widely used as
a model for analyzing and forecasting time series, including in the health area,
despite its limitations. In this study, five of the seven estimated models did not
show significant adjustments, considering the work with annual series.
Therefore, it is essential to promote NTD prevention and government actions

in Brazil.

Keyword: neglected diseases, tropical medicine, public health



i. Introducéo

Em um mundo cada vez mais globalizado, estratégias de
desenvolvimento sdo uma pauta constante nas discussfes politicas mundiais
e locais. Historicamente, o conceito de desenvolvimento esta atrelado ao
crescimento econémico. Entretanto, uma visdo exclusivista de crescimento
econdmico pode significar a destruicdo de recursos naturais e prejudicar a
relacdo do ser humano com o ambiente, inviabilizando o estabelecimento de
condicbes adequadas de vida para as populagdes, principalmente as mais
vulneraveis (1).

Por isso, h&a esforcos globais de que os paises e povos busquem um
tipo de desenvolvimento que seja benéfico tanto em termos econémicos,
guanto em termos sociais e ambientais (2). Dessa forma, motivado por um
esforco da Organizacdo das NacGes Unidas (ONU) pela protecdo do meio
ambiente natural, em meados da década de 1970, surgiu o conceito de
Desenvolvimento Sustentavel (3).

Neste conceito, busca-se equilibrio na promocédo de necessidades
fundamentais da humanidade, como alimentac&do, moradia, trabalho, satude
dentre outros, em um contexto presente, sem comprometer 0S recursos
necessarios para o estabelecimento das futuras geracbes e, além disso,
promover a reducdo das desigualdades sociais (3,4).

Em um esforco da ONU foram propostos os Objetivos para o
Desenvolvimento do Milénio (ODM), compostos por um grupo de 8 acdes,
definidas por representantes de 189 paises reunidos pela ONU, que
pretendiam nortear os paises por meio do cumprimento de metas sustentaveis
desde o inicio do século até o ano de 2015 (5), sendo reavaliados neste ano,
cumprindo uma nova agenda de desenvolvimento: a Agenda 2030.

Nesse sentido, os 15 anos posteriores ao ano de 2015 ganharam novos
objetivos sustentaveis, ampliando o escopo dos ODM, que sdo os chamados
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (6). Em sua nova

configuracéo, os ODS sao um grupo de 17 objetivos e 169 metas propostas



aos paises para o desenvolvimento sustentavel até o ano de 2030. Os
objetivos se tornaram mais amplos e flexiveis, permitindo a adaptacdo das
metas de acordo com contextos nacionais e locais (7).

O objetivo 3 dos ODS tem a saude como tema e diz respeito a garantia
de uma vida saudavel e a promocéao do bem-estar social. O objetivo possui 9
metas, que incluem, dentre outras coisas, a reducao da mortalidade materno-
infantil e a eliminacdo de epidemias de doencas transmissiveis, como AIDS,
malaria e tuberculose, além da reducao de doencas tropicais negligenciadas
(DTN). Além disso, o objetivo também propde o0 acesso universal de
populacdes a servicos de saude de qualidade (8).

Sao consideradas doencas negligenciadas aquelas que permanecem
presentes em contextos de vulnerabilidade social e pobreza, sendo
indicadores de desigualdade social (9). Em geral, esse grupo de doencas esta
associada a virus, bactérias, protozoarios e helmintos e nao recebe atencao
da industria farmacéutica em um nivel global, além de serem prevalentes nos
chamados “paises em desenvolvimento” (10). As doengas negligenciadas
propostas na ODS 3 sao definidas na lista de DTN propostas pela OMS que
inclui 20 doencas (11).

Uma metodologia para mensurar 0s prejuizos que agravos e doencas
causam as populagbes, considerando as perdas de anos de vida por
morbidade ou mortalidade, é a Carga Global de Doenca (Global Burden of
Disease - GBD) (12). Trata-se de uma abordagem analitica que estima as
perdas de saude e qualidade de vida considerando o acometimento por
doencas ou a morte. O método pretende quantificar e comparar a magnitude
de danos e perdas de saude por causa de agravos, doencas ou Obitos
considerando fatores de risco por sexo, idade, geografia e pontos especificos
no tempo (13).

Um estudo brasileiro sobre o cenario epidemiolégico do Brasil até 2033,
considerando a categorizacdo e agregacdo de doencas propostos na
metodologia GBD, mostrou que as desigualdades sociais apresentam

tendéncia de reducdo para 0s proXimos anos, assim como a prevaléncia e



incidéncia de doencas transmissiveis e 0 aumento de doencas cronicas na
populacao (14).

Diante das incertezas e dinamicas que o pais enfrenta, este trabalho
se justifica na perspectiva de oferecer aos servicos de saude, principalmente
a gestdo e a populacdo, uma andlise e um cenéario de acordo com as
propostas e datas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. Assim, 0
objetivo do trabalho foi analisar a tendéncia e propor cenarios para as doencas
tropicais negligenciadas de importancia no Brasil, que fazem parte da meta 3
dos Obijetivos de Desenvolvimento Sustentavel, considerando os indicadores
utilizados na metodologia proposta no ambito do GBD, para o Brasil entre os
anos de 2008 e 2030.

Referencial Teérico

Definicdo e panorama das doencas infecciosas e parasitarias (DIP)

Doenga infecciosa € definida como a manifestacdo dos danos
causados por um agente infeccioso ao organismo e sua exteriorizagao clinica
por meio de sinais e sintomas, resultado de uma interacdo parasito-
hospedeiro. Quando um desses entra em contato com um determinado
hospedeiro, o resultado pode ser o desenvolvimento ou ndo de uma infeccéo.
O agente pode nao se desenvolver ou se desenvolver de forma incompleta no
ambiente hospedeiro, caso ndo existam condi¢cdes favoraveis para o seu
desenvolvimento e/ou multiplicacdo. Caso encontre um ambiente favoravel, o
agente pode se desenvolver, com a possibilidade de enfrentar trés destinos.
No primeiro, ele pode interagir com o hospedeiro, sem enfrentar resisténcia
nem lhe causar danos. No segundo, ele pode sofrer resisténcia, mas sem
causar danos ao hospedeiro. J& no ultimo, ele pode sofrer resisténcia e causar
danos ao hospedeiro. Os dois ultimos destinos sdo denominados como
infeccao (15).

A dindmica da infec¢ao pode ocorrer de diversas maneiras, a depender
dos mecanismos especificos das espécies infecciosas e hospedeiras. Em



geral, 0 acesso a um hospedeiro susceptivel ocorre por meio do contato direto
com a pele ou com a mucosa, sendo essas as primeiras barreiras a infeccao.
Caso 0 agente supere essas barreiras, ocorre o processo de estabelecimento,
guando ele obtém uma localizacdo, que permite seu desenvolvimento e
multiplicagéo. O hospedeiro apresenta um mecanismo de rejeigcdo ao agente
infeccioso, na tentativa de limitar a acao infecciosa, por meio de reacdes
inflamatorias; da fagocitose; das reacdes antitoxicas; e da reacédo
imunoldgica, seja humoral ou celular. Nesse contexto, uma populacdo
hospedeira pode ser dividida entre suscetiveis, infectados e curados (15).

A infecgdo pode desencadear uma doenca infecciosa, por meio de trés
principais mecanismos: comprometimento de tecidos por agcdo mecanica, por
acao inflamatéria ou por acédo de substancias liticas/lisinas; acdo de toxinas
especificas; e inducao de reacdo de hipersensibilidade. Além desses fatores,
0 ambiente também compde a etiologia das doencas infecciosas. Ou seja, a
interacdo entre o agente e 0 hospedeiro com o ambiente é decisiva para o
acometimento com a doencga (15).

A salde publica tem grande espaco de atuagdo para o enfrentamento
das DIP, seja na compreensdo das relacdes entre os agentes etiologicos
dessas doencas, seja ha proposicdo de acfes que previnam e reduzam a
magnitude e a gravidade de casos. Assim, 0 conceito de estrutura
epidemioldgica auxilia a compreensdo desses processos, considerando as
variacOes de saude de popula¢cbes humanas no tempo e no espaco (16,17).

As DIP sempre ocuparam um papel importante nas causas da
morbimortalidade da populacdo, e subsidiaram as bases da epidemiologia
moderna. Alguns exemplos marcantes foram os relacionados ao colera, de
John Snow entre os anos de 1849 e 1855 (18) e as ac¢Oes de vigilancia em
saude para o combate a epidemia de peste bubdnica no século XIV, quando
a Republica de Veneza impedia a saida de barcos com individuos doentes
(19).

Durante alguns séculos, praticas de isolamento e quarentena de

individuos infectados foram medidas tomadas para evitar a propagacao



dessas doencas. Em 1881, a Italia iniciava os primeiros informes de doencgas
infecciosas, pratica que se espalhou pela Europa nos anos posteriores (19).

H&, ainda, duas invenc¢des humanas que foram determinantes para o
controle das DIP: os antibibéticos e as vacinas. As vacinas surgem
primeiramente em 1796, por meio dos estudos de Edward Jenner, que
trabalhava para prevenir que bovinos contraissem cowpoX. Sua descoberta
foi importante e os desenvolvimentos nessa area permitiram a aplicacdo de
técnicas de imunizacdo em populacdes humanas. Essas técnicas foram
importantes para que a Variola fosse erradicada, anos depois, assim como
para a criacdo de diversos insumos imunopreveniveis (20-22).

No século XIX, as doencas infecciosas, como pneumonia, tuberculose,
diarreia e difteria, eram a principal causa de mortalidade infantil, assim como
entre adultos. Em 1911, surgiu o primeiro composto com atividade
antimicrobial descoberto por Erlich, com a finalidade de tratar a sifilis. Em
1928, Fleming descobriu a penicilina, que foi fundamental no tratamento de
DIP durante as décadas posteriores e se mantem importante em diversos

paises do mundo até o ano de 2019 (23,24).

Doencas Tropicais Negligenciadas

A descoberta de antibidticos e vacinas representaram mudancas
importantes em relacdo a saude das populacdes, assim como as guerras
mundiais e a revolugdo industrial, pela busca do desenvolvimento e de
tecnologias. Na década de 1960 e 1970, com a popularidade desses
medicamentos, acreditava-se que as doencas contagiosas nao seriam mais
problemas de saude publica, como resultado do avanco dos cuidados e dos
tratamentos para essas condi¢coes (23,24).

Em 1971, Omran (25) prop6s que as populacdes passam por uma
transicdo epidemiologica, caracterizada por mudancas nas causas das suas
doencas e agravos, de acordo com o0 seu momento de desenvolvimento.
(26,27). Nas transicbes epidemiologicas dos paises considerados

desenvolvidos na Europa e na América do Norte, houve uma importante



reducao das DIP. Com isso, o interesse em pesquisa e desenvolvimento para
parte dessas doencas foi reduzido, surgindo o conceito de doenca
negligenciada. Em 2010, a OMS divulgou uma lista com 16 doencas
negligenciadas, também pertencentes ao grupo das DIP, definindo-as como
doencas que persistem em populagbes predominantemente pobres, que
possuem condi¢cdes para serem prevenidas e eliminadas, mas que recebem
pouca atencdo econbmica no sentido de desenvolvimento tecnoldgico e
pesquisa cientifica (28).

Em anos recentes, o niumero de doencgas negligenciadas aumentou e
foi dividido em subcategorias. Os agravos, infecciosos e parasitarios, tipicos
de climas tropicais foram classificados como doencas tropicais
negligenciadas. Eventualmente, devido a diversidade de doencas que ocorre
em diferentes paises, a OMS lancou manuais de recomendagéo para que
doencas deveriam ser consideradas DTN, em cada regido geografica (11,28).

Em 2008, uma revisao sobre a carga de doenca de DTN na regido da
América Latina e Caribe, estimou que 40% da populacao vivia abaixo da linha
da pobreza, o que era um fator determinante para o acometimento com DTN.
Além da pobreza, questdes de idade, sexo, etnia e ambiente tinham uma
influéncia importante no que diz respeito a infeccdo por esse tipo de agravo.
As maiores cargas de doenca, expressa pelo indicador DALY (Disability
Adjusted Life Years - Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade), foi
de helmintiases transmitidas pelo solo, que possuiam as maiores prevaléncias
na época, seguidos por doenca de Chagas, dengue, esquistossomose e
leishmanioses. Entretanto, os autores explicam que doencas como dengue e
leishmaniose sédo subnotificadas na maioria dos paises da América Latina e
Caribe, por isso é possivel que as estimativas ndo representem em realidade
a situacao da regiao (29).

Para promover a reducdo de DTN na América Latina, € necessario
aplicar taticas que possam integrar politicas publicas de saude e a atuacéo de
outros setores. E possivel utilizar estratégias simples, de baixo custo e que
sejam aceitas de forma local no combate as DTN, entretanto € necessario

fornecer condi¢cdes adequadas de vida a populacéo e isso inclui atuacdo com



setores de moradia, trabalho, educacao, 4gua e saneamento basico, trabalho,
transporte, agricultura, industria e economia (30,31).

A OMS indica 6 acdes para o combate as DTN na regido da América
Latina e Caribe, sendo elas: 1- prevenir por meio de condi¢cdes adequadas de
moradia, 4gua e saneamento; 2- reduzir os fatores de risco ambientais; 3-
melhorar a salde de popula¢cdes migrantes; 4- reduzir a iniquidade por fatores
socioculturais e género; 5- reduzir a pobreza de populacées em que as DTN
sdo endémicas; e 6- estabelecer avaliacdo de risco e sistemas de vigilancia
(32).

Assim como em outras regides, as DTN se apresentam no Brasil em
associacdo com espacos de concentracdo de pobreza e baixas condi¢des de
vida, tendo maiores incidéncias nas regifes Norte e Nordeste. Além disso, a
coinfeccdo com HIV tem se provado um importante desafio para o
enfrentamento dessas doencas no pais (33).

Transicdo demogréafica e epidemioldgica no Brasil

A transicdo demografica € um termo que define as mudancas sociais
de uma populagdo promovidas por um processo de desenvolvimento
econdmico e modernizagédo que promovem variagcdes nas taxas de natalidade
e de mortalidade com consequentes mudancas nos ritmos de crescimento
populacional (34,35).

O Brasil vem passando por muitas mudangas demogréficas nos ultimos
50 anos. A populacdo do pais dobrou e passou por um processo de
envelhecimento. A taxa de mortalidade infantil diminuiu e a expectativa de vida
aumentou (36,37). Estas transformacdes tém levado a um envelhecimento da
populacdo devido a rapida reducao da natalidade e maior proporcéo de idosos
(38,39).

A transicdo epidemiologica € um fen6meno recorrente em diferentes
nacoes e foi definida, por Omran, em trés principais momentos, sendo eles:

1- Era da pestiléncia e fome; 2- Era do declinio das pandemias; e 3- Era das



doencgas cronicas/degenerativas e dos agravos causados pelo homem
(25,40).

Historicamente, a transicdo epidemiologica se apresentou de forma
desigual em diferentes povos e nagdes. A mudanca de padrbes
epidemioldgicos ocorre de diferentes formas em cada territorio, de acordo com
as caracteristicas populacionais, sociais, econdmicas e histéricas de cada
local. Em 1991, Frenk et al. prop6s que a transi¢cdo epidemioldgica sucedeu
de forma heterogénea na América Latina, sendo que ha a sobreposicdo de
adoecimento e morte tanto por doengas infecciosas quanto cronicas,
ressurgimento de agravos que ja haviam sido controlados, morbidade mista e
o desenvolvimento de uma polarizacdo epidemiolégica nos paises latino-
americanos e caribenhos (41).

Ocorre esse tipo de polarizagdo no Brasil, ou seja, ao mesmo tempo
em que se apresentam caracteristicas de mortalidade e adoecimento por
doencas crbnicas e degenerativas, ha o acometimento com DIP, que, em um
namero importante de casos, também evolui ao 6bito. Sendo assim, a
transicdo demografica no Brasil se apresenta distintamente e ao mesmo
tempo se apresenta de forma global, pois afeta todos os estados do pais, é
multipla, porque apresenta peculiaridades em territorios diferentes, como
parte da caracteristica de diversidade regional brasileira (39,42).

Apesar da queda de mortalidade por DIP, que representava 50% das
causas na década de 1980 e apenas 5% na década de 2010, essas doencas
ainda representam importantes causas de mortalidade (43). Doencas
preveniveis por imunizacdo, diarreias e pneumonias infantis tiveram uma
importante reducdo. Entretanto, a emergéncia de novos agravos levou ao
aumento de casos DIP no pais, como é o caso do HIV/Aids, que cresceu nas
Ultimas trés décadas, assim como dengue, febre por Zika e Chikungunya, que
se tornaram importantes causas de morbidade e mortalidade (44). Essa
configuracéo de distribuicdo de causas de morte avancou em direcdo a um
padrao apresentado em paises classificados como desenvolvidos. Apesar

disso, para o combate das DIP, € necessario fortalecer e apoiar as politicas
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publicas de saude como acesso a vacinagdo, tratamento e cuidados
primarios, bem como moradia, renda e saneamento basico (40-42).

Ainda se considera que as DIP sédo especialmente importantes em
espacos de vulnerabilidade econdmica e social. O cenario de mudancas
politicas e sociais também sdo uma componente chave para sua
disseminagéo. Essas evidencias sdo encontradas em diversos estudos sobre
a vulnerabilidade social, que aumenta infec¢cdes por tuberculose e HIV/Aids
no Brasil e no mundo (46).

Outro cenario importante € definido por doengas reemergentes, que se
referem a agravos ja enfrentados em outros momentos histéricos e que por
um determinado periodo foram reduzidas a baixas ou nulas incidéncias, mas
gue voltaram a se apresentar como importantes problemas de saude publica
na atualidade. Ha também as doencas infecciosas emergentes, que compdem
0 cendrio epidemioldgico do Brasil (47).

Com isso, o impacto do setor saude na transicdo demografica se
mostra importante, pois a reducao da mortalidade infantil e da mortalidade
precoce sdo reflexos de acbes e politicas publicas de promocéo da saude,
além do aprimoramento no cuidado e na assisténcia a saude, refletindo
também na transicao epidemioldgica (27).

Em oposicao a redugédo na mortalidade por DIP, emergiram as doengas
cronicas nao transmissiveis (DCNT), como reflexo do envelhecimento
populacional. O aumento das DCNT no Brasil, desde a década de 1960, se
mostrou significativo (27,48). Com isso, o desafio do Sistema Unico de Satde
(SUS) é enfrentar o aumento das DCNT, e a0 mesmo tempo prevenir e
proteger das DIP, que ainda se configuram como problemas de saude publica.
Diante disso, a vigilancia em saude tem o desafio de realizar a adaptacdo
nesse novo cenario (49).

As ac0Oes de vigilancia em saude devem estar inseridas em todos os
niveis de atencdo do SUS, com a finalidade de identificar e prevenir os
agravos e doencas, como também de promover recomendacdes Uteis para o
combate a elas. Além disso, a insercéo da vigilancia em saude € prioritaria na

atencdo primaria em saude, considerando o seu potencial estratégico para

11



esse tipo de acbes. Por sua nocao de territorio de saude e pelo vinculo com a
comunidade e o individuo, a atencao primaria em saude (APS) tem um espaco
privilegiado para realizar acdes de vigilancia em saude, abrangendo as
doencas cronicas e as doencas transmissiveis, que configuram problemas de

saude na atual conjuntura brasileira (48,50,51).

Agenda 2030 e Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel

O desenvolvimento sustentavel € uma pauta atual que se preocupa em
fornecer objetivos que combinem crescimento econdmico com acles
responsaveis em relacédo a sociedade e o meio ambiente (52). Desde 1992, a
ONU procura conciliar agdes que promovam o desenvolvimento sustentavel.
No ano 2000, a organizacao lancou os 8 Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), com metas que deveriam ser alcancadas até 2015 (53).

A salde é uma importante agenda no Desenvolvimento Sustentavel,
onde a reducdo da mortalidade materna e o combate a Aids tem figurado entre
0s objetivos propostos pela ONU, no avento dos ODM. Assim, com a transicao
para a Agenda 2030, foi natural a incluséo de objetivos voltados para a saude.
Apesar disso, 0s especialistas discutem se 0s objetivos propostos sao muito
restritivos e qual a abrangéncia que deve ser enfocada pela salde: a solucao
por problemas especificos, vistos como prioritarios, ou 0 acesso igualitario e
universal a servi¢cos de saude (54).

Em 2015 os ODM foram revisados e analisados, entdo a ONU, em sua
702 Assembleia Geral, lancou os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), um conjunto de 17 metas para os 15 anos posteriores ao fim do prazo
para o alcance dos ODM. Os objetivos sustentados pelas metas das ODS
incluem metas socioeconémicas, como acabar com a fome e a miséria,
proteger o meio ambiente, assegurar padrbes de consumo e producéo
sustentaveis, além de apresentar metas que promovem a saude para 0s
cidadaos globais (55).

O objetivo 3 propbe assegurar salde e bem-estar para todas as
pessoas, em todas as idades. Esse objetivo possui nove agbes-chave, que
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pretendem direcionar o alcance de metas, sendo que a terceira meta é
relacionada as DTN, com a finalidade de eliminar epidemias de DTN, malaria,
HIV e tuberculose até o ano de 2030 (23,24).

Apesar da Agenda 2030 ser um documento global norteador para os
paises, a responsabilidade em relacdo ao alcance de seus objetivos € dos
governos, empresas e individuos. Assim, as acdes referentes aos objetivos
da Agenda 2030 passam pela compreensao da configuracdo demogréfica e
epidemiolégica de cada pais e se traduzem em politicas publicas e programas
governamentais, empresariais ou industriais, que colaborem para o alcance
das metas estabelecidas a nivel internacional (58).

No Brasil, a compreensdo do momento demografico e epidemiologico
€ um importante sinalizador para o alcance dos ODS. Além disso, para o

alcance das metas de saude, o SUS é uma ferramenta fundamental (50,59).

Estudos sobre Carga Global da Doenca

Indicadores utilizados pelo GBD

O estudo Global Burden Disease (GBD) propde o uso de indicadores
padronizados, com o intuito de comparacéo entre o perfil de morbimortalidade
das populacdes. O principal indicador do GBD € o DALY (Disability-Adjusted
Life Years, em traducdo livre “anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade”), que é composto pela soma dos indicadores YLL (Years of life
lost, em tradugao livre “anos de vida perdidos”) e YLD (Years lived with
disability, em traducéo livre “anos vividos com incapacidade”). Para estimar o
DALY, sdo consideradas as estimativas de mortalidade por causa, incidéncia,
idade média do inicio do agravo ou doenca, duracdo e gravidade da
incapacidade (60,61).

O YLL é calculado com base no numero de mortes por idade, para
determinada causa, multiplicado pela melhor expectativa de vida mundial. J&
0 YLD é calculado para cada agravo ou doenca, de forma particular, com base
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no numero de casos e multiplicado por dois fatores: a duracdo média do
agravo ou doenca e 0 peso para a incapacidade relacionada a doenca ou
agravo (13,62,63).

Para o GBD, o conceito de incapacidade é baseado na ideia de
consequéncias de salde negativas que o individuo sofre em decorréncia de
uma doenca ou agravo e se relaciona diretamente a definicdo de sequela. Nos
anos 1990, o GBD mensurava o peso da incapacidade por meio da avaliacédo
especialistas em saude, que classificaram 483 sequelas de incapacidade
devido a doencas, por meio de uma metodologia baseada na gravidade dessa
sequela (13,64).

A classificacdo era realizada por meio da metodologia Person trade-off
(PTO), que pretendia atribuir um score ao valor social da incapacidade. Por
meio do método, especialistas classificavam a incapacidade em uma escala
ente 0 el, sendo que o 0 era atribuido a perfeita satde e 1 representava a
morte, considerando ainda a gravidade da doenca e o numero de pessoas
vivendo com ela. Eram aplicadas duas versdes do PTO aos participantes: a
primeira era sobre estender a vida de pessoas em um determinado estado de
saude versus estender a vida de pessoas saudaveis e a segunda era sobre
recuperar a saude de pessoas em um dado estado de saude versus estender
a vida de pessoas saudaveis. Os especialistas deveriam entrar em um
consenso para mensurar um peso Unico para cada, ignorando o proprio
histérico cultural e nacional (64,65).

Por criticas ao modelo de mensuracao de pesos para incapacidades,
paises e regides elaboraram propostas de protocolos para a sua mensuracao,
com o intuito de representatividade para as populacdes locais (66—68). No
estudo GBD publicado em 2010 pelo Instituto para Métricas em Saude e
Avaliacdo da Universidade de Washington (Institute for Health Metrics and
Evaluation- University of Washington [IHME]), a classificacdo dos pesos por
incapacidade foi realizada por meio de inquéritos de campo, por telefonema
ou pela web, em Bangladesh, Peru, Tanzania e Estados Unidos. Por meio
desse estudo, 30.230 pessoas foram consultadas gerando os pesos para 220

condicBes incapacitantes. Os maiores pesos classificados foram para uma
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causa de saude mental, com um peso de 0,72 para esquizofrenia e uma
incapacitante fisica, a esclerose multipla severa (69).

O IHME apresenta uma ferramenta interativa na web, com os pesos de
doencas ou grupos de doencas, o GBD Compare. A ferramenta une a carga
das doencas desde 1990 até 2018, considerando 359 doencas e 84 fatores
de risco e possibilita a tabulacéo dos indicadores DALY, YLD e YLL, além de
apresentar a incidéncia e a mortalidade para as causas em diversas regioes
do mundo (70).

Historico dos estudos de Carga Global de Doenca

Os estudos GBD iniciaram-se em 1993 por meio de uma iniciativa do
Banco Mundial que pretendia avaliar a relacdo entre a saude humana, a
politica de saude e a economia. Inicialmente, o estudo foi produzido por meio
de uma parceria entre Universidade de Harvard, o Banco Mundial e a OMS,
contando com a participacdo de cerca de 100 colaboradores em diversos
paises do mundo, entretanto atualmente é de responsabilidade do Institute for
Health Metrics and Evaluation (IHME) ligado a Universidade de Washington,
nos Estados Unidos (13,64,71,72).

O estudo GBD 1990 avaliou 131 doencas e agravos e 10 fatores de
risco, considerando 5 faixas etarias em 8 regides e foi publicado na 162 edicéo
do “World Development Report: Investing in Health”. O estudo mostrou que as
taxas de natalidade e mortalidade infantil diminuiram, em contraponto ao
aumento da expectativa de vida, justificando a necessidade de levantar
indicadores de saude condizentes com a nova configuracdo epidemiologica
global, permitindo a comparacdo entre paises e a formulacdo de politicas
publicas que promovam o0 bem-estar social e auxiliem os servi¢cos de saude
na elaboracao de acodes (72).

O estudo GBD mais recente (2017), mostrou que as taxas de
mortalidade por causas evitaveis foram reduzidas, considerando o periodo

entre 1990 e 2017. Apesar disso, a carga global aumentou para diversas
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causas ndo-fatais, principalmente em populagdes nas faixas etérias mais
avangadas, configurando dificuldades na manutencéo da qualidade de vida e
saude. Além disso, a mortalidade infantil seguiu a tendéncia decrescente,
notada no 1° estudo GBD (73).

Foram realizados 6 grandes estudos globais GBD pelas entidades
organizadoras usando dados de diversas regides do planeta, considerando os
anos 1990, 2010, 2013, 2015, 2016 e 2017 (74). Em 2010, foram consideradas
291 causas para incapacidade e expectativa de vida e 235 para mortalidade.
Considerando os valores em 1990, o DALY caiu de 2.503 bilhdes (1990) para
2.490 bilhdes (2017). No primeiro estudo, 47% do DALY era composto por
doencas materno-infantis, transmissiveis e desordens nutricionais, enquanto
em 2010, o perfil mudou, sendo que 54% do DALY ¢é resultado da
morbimortalidade por doencas cronicas (61,75).

Em 2013, o GBD considerou 301 causas e mostrou o crescimento de
causas cronicas nao-fatais, sendo que o incremento do DALY por causa de
anos de vida vividos com incapacidade foi de 21,1%, em 1990, para 31,2%.
Nesse ano, as maiores mortalidades infantis (em menores de 5 anos)
estiveram na Africa, sendo a maior de Guiné-Bissau (152,5/1.000 habitantes),
enquanto as menores foram dos paises ocidentais (Europa Ocidental,
América do Norte e Oceania), entretanto a menor, entre todas, ocorreu em
Cingapura (2,3/1.000 habitantes) (76,77).

Com o GBD 2015, 315 causas foram estudadas. Nesse estudo, além
dos indicadores tradicionais do GBD, também foi publicado um artigo com o
uso do indicador HALE (Healthy life expectancy), um indicador relacionado a
expectativa de vida saudavel, ou seja, que considera a expectativa de vida
vivida sem doencgas, incapacidades ou sequelas. Assim como nos estudos
anteriores, o DALY para doengas maternas, infantis e transmissiveis sofreu
um decréscimo, em oposi¢cdo ao aumento no indicador para doencas cronicas.
O HALE ao nascimento aumentou 2,9 anos para homens e 3,5 anos para
mulheres, em comparagéo com 2005. Considerando o HALE aos 65 anos, o
aumento foi de 0,85 anos para homens e 1,2 anos para mulheres, comparado

ao mesmo ano (78-80).
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O GBD 2016 também mensurou DALY e HALE. O HALE teve seu
melhor valor em Singapura, com maior expectativa de vida sem incapacidades
para homens e mulheres (HALE = 75,2 anos). Os menores valores foram, para
mulheres, na Republica Centro-Africana (HALE = 45,6) e, para homens, em
Lesoto (HALE = 41,5). O HALE aumentou cerca de 6,24 anos, enquanto 0
DALY diminuiu. Nesse estudo foram consideradas 333 causas para
mortalidade, incapacidade e expectativa de vida, sendo que o DALY teve o
menor nivel, ajustado por idade, em Nicaragua, Costa Rica, Maldivas, Peru e
Israel. Os maiores niveis foram Lesoto, Sui¢a, Africa do Sul, Fiji e Botsuana,
com DALY baseado nos valores do indice de Desenvolvimento Social (81).

Os resultados obtidos nas versbes do estudo GBD refletem as
dificuldades de acesso a servicos de saude, desigualdades sociais e diversos
fatores de risco para grupos diferentes que dificultam a tarefa de promover
equidade para as populac6es em niveis locais, nacionais e globais. Nesse
cenario, metodologia GBD vem sendo aprimorada desde a primeira
publicacdo e se baseia na Classificacdo Internacional de Doencgas (CID)
usando métodos para avaliar dados em saude, considerando sua qualidade,
além de avaliar a falta de dados para garantir a confiabilidade das métricas

produzidas a partir do modelo proposto pelo estudo (63).

GBD e Doencas Tropicais Negligenciadas

Em 1993, na primeira publicacdo referente & Carga Global de Doengas,
as DTN incluiam um grupo de cinco doencgas, que eram associadas a pobreza
e populacdes rurais, sendo a malaria, a esquistossomose, a filariose linfatica,
a onchocerciasis, a tripanossomiase africana e a hanseniase. Atualmente, o
IHME possui um grupo referente as Doencas Tropicais Negligenciadas e
Maléria que, além desta Ultima, inclui leishmaniose, doenca de Chagas,
tripanossomose africana, esquistossomose, cisticercose, equinococose
cistica, filariose linfatica, onchocerciasis, tracoma, dengue, febre amarela e
raiva (70,72).
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O estudo de carga global de doencas tropicais negligenciadas tem
importancia na esfera politica, pois as DTN tém espaco em agendas de
desenvolvimento sustentavel, como as ODS e contam com financiamento
internacional de universidades, governos, ONG e fundacdes, como a Bill e
Melinda Gates Foundation. Apesar disso, a mortalidade e morbidade por DTN
sao subregistradas, impactando na quantificacdo da carga global para essas
doencas (82).

A pobreza e as condi¢cdes de vida representam um importante fator
para populacdes acometidas com DTN, mas também representam um desafio
para a mensuracdo do DALY, considerando que o indicador nao inclui
variaveis socioecondmicas em seu calculo (83). Um estudo de 2007 mostrou
que as DTN e a malaria sao responsaveis por 1,3% da carga global de
doencas, mensuradas por DALY, no mundo. Em algumas regides a carga €
maior, como na Africa Subsaariana, em que a carga para essas doencas
chegou a 18%, considerando dados do ano 2002 (84).

Considerando o grupo de DTN e malaria, no mundo, em 2017, o pior
YLD foi cerca de 2.050/100.000 habitantes, que pertence a Libéria, na Africa.
Ou seja, para cada 100.000 habitantes ha 2.050 anos perdidos por morte
prematura ou incapacidades decorrentes de Doencas Tropicais
Negligenciadas e Maléria. As mortes por essas doencas também se
apresentam em maior quantidade em paises africanos, sendo que a
mortalidade por 100.000 habitantes &€ maior que 100 em Mali, Serra Leoa,
Burkina Faso, Nigéria e no Congo, que também apresentam os piores DALY
(entre 8 e 11 mil anos para cada 100.000 habitantes) (85).

Os menores indicadores pertenceram aos paises norte-americanos e
europeus, considerando dados de 2017. O Canada apresenta a menor taxa
de mortalidade por esse grupo de causas, sendo inferior a 1 para cada
100.000 habitantes. Os paises europeus também apresentaram a taxa de
mortalidade menor que 1. Na Africa, Africa do Sul, Egito, Tunisia, Argélia,
Marrocos, Botsuana e Namibia apresentaram a taxa de mortalidade inferior a
1. O menor YLD, e consequentemente o menor DALY, também pertenceu ao

Canada, sendo menor 1. Isso se reproduziu em alguns paises europeus. O
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YLD estadunidense foi baixo, cerca de 18 anos vividos com incapacidade para
cada 100.000 habitantes (85).

No Brasil, as DTN representaram 0,8% da carga de doenca global do
pais por todas as causas (DALY[DTN]= 478.685,6; DALY [todas as causas] =
57,1 milhdes) em 2016. A maior carga de DTN no pais foi devido a doenca de
Chagas (DALY= 141.640,3), seguida por leishmaniose (DALY= 40.967,4) e
esquistossomose (DALY= 37.776,7) (86).

Em 2017, o Brasil apresentou uma taxa de mortalidade por DTN e
malaria de 3.69/100.000 habitantes, que caiu em relacdo a 1990, com uma
taxa de 8,21/100.000 habitantes. Para 2017, o YLD nacional foi cerca de
301.505,26, enquanto em 1990 havia sido de 247.452,32. O YLL foi de
230.129,98, em 2017 e de 539.337,53, em 1990. A carga global das DTN e
maléria, expressa pelo DALY foi de cerca de 531.635,24, em 2017, sendo
proporcionalmente menor que o DALY de 786.789,85, em 1990 (85).

A bioestatistica e a analise de séries temporais

Bioestatistica € uma disciplina cientifica, relacionada a aplicacdo de
analises estatisticas para as questfes relacionadas a biologia, e pode ser
considerada uma aplicagdo especifica da estatistica, a ciéncia dedicada ao
estudo quantitativo de todos os tipos de variaveis, onde a saude publica se
apoia para a tomada de decisao (87).

Um método bastante utilizado é o que utiliza o tempo como variavel de
mensuracdo. Analisar séries temporais, também conhecidas como séries
histéricas, permite modelar dados de salde, que podem auxiliar na
compreensao de fenbmenos, assim como na construcdo de politicas de
prevencdo e combate a doencas e agravos, por meio de seu estudo e
previsdes construidas por meio dessa metodologia (88).

Uma série temporal € um conjunto de observacdes, sendo cada uma
registrada em periodos especificos. O objetivo de se analisar uma série
temporal € delinear inferéncias para a série, a partir de um modelo.
Considerando um modelo adequado para a série temporal, € possivel estimar

parametros, checar a qualidade do ajuste dos dados e a possibilidade do uso
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desse ajuste para aprimorar os entendimentos sobre 0 mecanismo de geragéo
da série (89,90).

Um modelo de séries temporais para um determinado conjunto de
observacdes {x; pode ser definido como a distribuicdo conjunta (ou suas
médias e covariancias) de uma sequéncia de variaveis aleatérias {Xi aos
quais se supbe que cada {x} € postulado como sendo a trajetéria desse
processo. Sao varios os objetivos que podem sem empregados no uso de
modelos de séries temporais, entre eles pode-se citar investigar o mecanismo
gerador da série; representar a descricdo compacta dos dados; demonstrar e
remover padrdes de tendéncia, ciclicidade e sazonalidade; filtrar componentes
da série; predizer valores futuros da série; testar hipdteses ou simular
cenarios. A construcao desses modelos depende de multiplos fatores, como
o comportamento do fen6meno estudado ou o0 conhecimento que se possui a
priori, além do objetivo da analise (89,91).

Os modelos que descrevem séries temporais Sa0 processos
estocasticos (ou funcdo aleatéria) e podem ser definidos como processos
controlados por leis probabilisticas. Uma definicdo mais precisa considera T
como um conjunto arbitrario, sendo que o processo estocastico € uma familia
Z ={Z(t), t € T}, tal que, para cada t € T, Z(t) é uma variavel aleatéria(v.a.)
(89,91).

O processo estocastico € uma familia de v.a., em que se supde um
mesmo espaco de probabilidades (QQ, A, P). Desse modo, Z(t) € uma v.a.
definida sobre Q, sendo uma funcéo de dois argumentos Z(t, w), em que t €
T, we Q Paracadate T, Z(t w) pode representar uma distribuicdo de
probabilidades, sendo que a funcdo de densidade de probabilidades (fdp)
pode ser diferente em cada um dos instantes t. Para cada w € Q fixado é
possivel obter a funcéo de t, ou seja, uma realizacao ou trajetéria do processo
ou série temporal. O conjunto dessas trajetérias € chamado de “ensemble”,
que pode ser representada por Z9 que é um niimero real para cada t fixo. A
distribuicdo de probabilidades de Z(t, w), para esse t fixo, é expressa por A e
sera f;(z)* A para uma fdp de Z(t, w) (89,91).
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Quando se analisa uma série temporal, por meio de modelos é
necessario supor que o processo ocorra de maneira simplificada, conduzindo
assim a uma andlise de diferentes classes de processos estocasticos. Em
geral, analisa-se 0 processo que ocorre em determinado periodo,
considerando que esse processo ndo varia de acordo com o tempo, ou seja,
apresenta média e variacdo constantes, configurando assim um processo
estacionario. Esse conceito é importante para a predicdo de séries que
possuem componentes aleatdrios, considerando um modelo linear de
descricdo da série (89,91,92).

Uma ferramenta que auxilia na identificacéo de series estacionérias é
a funcado de autocorrelacéo (FAC). Essa funcao é definida pela formula p(h) =
y(W)/v(0), em que  y(0) >0, [y(h)| < vy (0) paratodo h, y(h) =
y (—h) para todo h. Ha também a funcédo de autocovariancia (FACV), que,
para uma série estacionaria, € definida por y(h) = Cov (Xpyp, X;), h =
0,+1,+2. A FAC e a FACV permitem mensurar o grau de dependéncia entre
os valores de uma série temporal em diferentes periodos e por isso é
importante quando se considera a predicdo dos valores, pois considera
valores passados e presentes. Dessa maneira, um processo € (fracamente)
estacionario quando a funcdo média é independente do tempo e FACV é
independente do tempo em cada ponto de observacéo (90,93).

E comum encontrar componentes distintos em séries temporais,
incluindo a tendéncia, sazonalidade e ciclo. A tendéncia é observada quando
a série segue uma determinada direcdo, seja ela crescente ou decrescente,
que pode ndo ser linear. A sazonalidade é encontrada quando um padréo de
observacdes se repete, com uma determinada periodicidade, no intervalo
anual. Por fim, um ciclo é um padrdo que se repete com certa regularidade,
sem periodo fixo, numa periodicidade maior que um ano (93).

A diversidade de séries temporais permite que uma série possua mais
de um componente, sendo necessario decompor essa Série para a
compreensao de seu processo e remocao desses componentes, assim como
a avaliagdo de mudangas de comportamento aparentes e outliers. Para isso
sdo usados diversos tipos de modelos de séries temporais Um modelo pode
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ser decomposto de forma aditiva, em que Z, =T, + S; + a, ou de forma
multiplicava Z, = T; * S; * a;, em que T representa a tendéncia, S representa
a sazonalidade e a representa o erro (89,93).

Para se obter um ajuste melhor ao modelo da série, é necessario, em
alguns casos transformar a série, seja para estabilizar sua variancia, tornar
aditivo seu efeito sazonal ou aproximar a série a uma distribuicdo normal.
Nesse sentido, a transformacao logaritmica ou uma transformacdo de Box-
Cox sdo muito utilizadas para a analise de séries temporais (91).

Os modelos para a analise de séries temporais podem ser classificados
em duas classes, modelos paramétricos e modelos ndo paramétricos. Os
modelos paramétricos utilizam como andlise o dominio do tempo, e incluem
0os modelos de erro (ou de regresséo), os modelos autorregressivos e de
médias moveis (ARMA), os modelos autorregressivos integrados e de médias
moveis (ARIMA), modelos de memodria longa (AFIRMA), modelos estruturais
e modelos nédo lineares. A funcdo de autocovariancia (ou autocorrelagéo) e
sua transformada de Fourier (o espectro) sdo os modelos ndo paramétricos
mais utilizados e trabalham no dominio das frequéncias (91).

Os modelos lineares supdem que as séries podem ser geradas por
meio de um filtro linear (sistema linear), cuja entrada é um ruido branco. Z; é
um processo linear (discreto) formalizado pela equacdo Z; = u+ at +
Yae_g + Yoo+ =p+P(B)a;, em que P(B) =1+y;B+PB> + -,
sendo esse Ultimo a funcdo de transferéncia do filtro e p € um parametro
determinado do nivel da série. Quando a sequéncia de pesos {y;,j = 1} for
finita ou infinita e convergente, o filtro € somavel e Z; é estacionaria, sendo |,
a média do processo. Quando isso ndo ocorre, Z; ndo € estacionaria e 4 nédo
tem significado especifico, funcionando apenas como um ponto de referéncia
para o nivel da série (89,91,94).

Um modelo autorregressivo ou AR € um modelo linear, representado
por um processo expresso como finito, usando o agregado linear de valores
prévios do processo e um choque aleatorio de a:. Esse modelo pode ser usado

em processos estacionarios ou nao estacionarios. O modelo pode ser
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expresso pela equagdo Z; = &% 1, D7 ,+ -+ Pz, +a, que €
chamado de processo autorregressivo (autorregressive process [AR]) de
ordem p (89,94).

Um processo linear € chamado de média mével (moving average) ou
MA (=), se y; = 0 para todo j = 1. Esses modelos possuem uma estrutura

geral para o estudo de processos estacionarios. Os modelos MA podem ser
representados pela equagao z; = a; — 61a; — 6,a; — -+~ 04a,, que € chamado
de processo média movel (moving average process [MA]) de ordem q (91,94).

Para incorporar maior flexibilidade na adequacdo de modelo a uma
série temporal, é vantajoso incluir simultaneamente o modelo autorregressivo
e o0 modelo de médias moveis. Essa combinacdo gera o modelo
autorregressivo de médias moéveis (autorregressive moving-average model
[ARMA]), que incorpora as ordens p e g. A expressao que representa o modelo
€ ;= &z 4+ -+ PpZ%_p+a— 0,a; — - 64a,, que € uma combinacdo
dos modelos AR e MA (89,94).

Quando uma série nao apresenta desvios aparentes de
estacionariedade e tem uma queda rdpida na funcdo de autocovariancia é
possivel ajustar um modelo ARMA a série ou buscar uma transformacao que
inclua essas propriedades, gerando uma nova série. Em geral, o modelo
ARIMA, também conhecido como metodologia Box e Jekins, pode ser
utilizado nesses casos. Esse € um modelo de muita importancia, por seu uso
comum em séries econdmicas, assim como tem sido muito util na analise de
dados de saude (89).

E possivel utilizar o modelo autorregressivo integrado de médias
moveis (autorregressive integrated moving-average model [ARIMA]). Se d é
um numero inteiro ndo negativo, entdo {Xi} € um processo ARIMA (p,d,q) se
Y= (1-B)IX é um processo ARMA (p,q) causal. Isso significa que {Z} se define
pela equacdo ¢p(B)X, = ¢(1 — B)(B)*X, = 8(B)Z,, em que {Z,} ~ WN(0, c?)
(89).

Para a construcao de um modelo ARIMA, é realizado um ciclo iterativo,
no qual a escolha de estrutura do modelo é baseada nos préprios dados. O
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ciclo iterativo € baseado nos estagios especificagdo, identificacdo, estimacao
e verificacdo. Na especificacdo uma classe geral de modelos, no caso ARIMA,
€ considerada para a analise dos dados. Com base em alguns critérios e na
analise de autocorrelacdes e autocorrelagdes parciais ha a identificacdo do
modelo. Na fase de estimacdo, o modelo identificado é estimado. Por fim, a
andlise de residuos ocorre a verificagdo ou diagnéstico do modelo, que
permite saber se o modelo é adequado para os fins desejados (91).

Para a identificacdo do modelo ARIMA que sera ajustado aos dados, €
necessario utilizar critérios que indiquem a adequacdo do modelo. Para isso
sao utilizadas as estimativas de autocorrelacdes (FAC) e adutocorrelacdes
parciais (FACp). O objetivo é determinar os valores de p, d e g, e consiste em
trés principais passos: verificar a necessidade de uma transformacéao, para
estabilizar as variancias; diferenciar a série, na quantidade de vezes
necessarias para obter uma série estacionaria; e identificar o processo ARMA
(p,q) resultante. E possivel utilizar o teste Dickey e Fuller para verificar a
existéncia de raizes unitarias no polinbmio autorregressivo. Além da analise
de FAC e FACp é possivel utilizar outros critérios para identificacdo do
modelo, incluindo o Critério de Informacdo e Akaike (AIC), Critério de
Informacao Bayesiano (BIC), Critério de Hannan e Quinn e Critério FPE (Final
Predictor Error) (91).

Com a identificacdo do modelo provisério para a série temporal, €
necessario estimar seus parametros. Para isso, € empregado o método da
maxima verossimilhanca. Supondo um processo normal, os estimadores da
maxima verossimilnanca (EMV) serdo aproximadamente os estimadores de
minimos quadrados (EMQ). O EMQ é calculado com base em valores iniciais
que irdo compor a equacao do processo e podem ser obtidos por meio de um
procedimento que pode ser condicional ou incondicional. No modo condicional
os valores iniciais sdo substituidos por valores razoaveis que permitirdo a
andlise da série. No modelo incondicional, os valores iniciais sdo estimados
por meio de uma técnica “backforecasting” (91).

O diagnostico do modelo consiste em verificar se 0 modelo representa

de forma adequada os dados. Quando € conhecida a direcdo em que a

24



inadequacdo do modelo ocorre a priori, pode ser utilizada uma técnica de
superajustamento, em que um modelo com parametros extras € examinado,
considerando a reducéo significativa da variancia residual. A verificacdo pode
ser realizada avaliando os residuos, considerando um modelo ajustado como
¢(B)W, = 8(B)a,, com W, = A%Z,. Considerando esse modelo como
verdadeiro, os ruidos brancos serdo constituidos por a, = 671(B)¢p(B)W,
(91).

Para testar a adequacao do modelo, sao realizados testes baseados
nas autocorrelacdes estimadas dos residuos. O teste de Box-Pierce-Ljung é
um teste para autocorrelacbes dos residuos estimados, que ndo detecta
quebras especificas no ruido branco, mas pode indicar se esses valores sao
muito altos. O teste sofre uma critica, no sentido de ser uma medida de
correlacdo e ndo de dependéncia. O teste da correlacdo cruzada € baseado
na relacdo cruzada entre os valores passados da série e o valor presente do
ruido. Além desses, h4 um teste que permite detectar a periodicidade dos
dados, chamado teste do periodograma acumulado. Os residuos também
podem ser ajustados por meio de um modelo em que apresentem-se de forma
aleatéria e permita seu ajuste aos dados (89,91,94).

Apés a identificacdo, estimacdo e avaliagdo do modelo, € possivel
prever valores utilizando a classe ARIMA. Uma previsao otima € uma funcéo
linear das observacdes (considerando minimos quadrados). Nesse sentido,
pode ser utilizada uma transformacdo da classe Box-Cox ou uma
transformacéo logaritmica. Utilizando o modelo identificado e estimado, é
possivel prever um valor Zun, sendo h = 1, supondo que temos observacgdes
até o instante t, considerado a origem das previsdes. A previsao de origem t
e horizonte h pode ser denotada por Z,(h). Assumindo um processo
estacionario e invertivel, com parametros conhecidos, ha trés formas basicas
de previséo: forma de equacédo de diferencas, forma de choques aleatérios e
forma invertida. Além da previsdo, é possivel atualizar os dados com novas

observacdes ao longo do periodo considerado (91,93).
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Com os valores previstos, é importante calcular um intervalo de
confianga para essas estimativas, fazendo a suposi¢ao adicional dos erros,
da mesma maneira que podem ser obtidos intervalos para os valores do
modelo. Em geral, a variancia dos dados aumenta com h, sendo que as
amplitudes do intervalo aumentardo a medida em que os valores se afastam

de t, representando o aumento da incerteza em relagéo as previsdes (91).
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il. Justificativa

As doencas negligenciadas sdo agravos comuns em paises em
desenvolvimento e 0 aumento de sua prevaléncia esta atrelado a condicbes
de pobreza e desigualdade social (10).

O Brasil € um pais diverso e desigual, que enfrenta um processo
polarizado de transicdo epidemiologica, onde a0 mesmo tempo em que a
populacdo apresenta uma maior expectativa de vida e, consequentemente, o
aparecimento e prevaléncia de doencas crbnicas, ainda ha incidéncias
importantes para as doencas transmissiveis, consideradas tropicais
negligenciadas (38).

O SUS é universal e tem como parte APS é capaz de resolver 80% das
demandas de saude da populacao e € a porta de entrada preferencial para o
SUS. A APS ¢é norteada pelos principios do primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo que sdo fundamentais nos
cuidados com doencas infecciosas e parasitarias. Além desses, 0s principios
derivados, abordagem familiar e enfoque comunitarios, auxiliam a
compreensao de vulnerabilidade socioecondmica que se liga diretamente ao
acometimento por DTN, malaria e tuberculose (95).

Com isso, analisar a carga global de doencas tropicais negligenciadas
no Brasil é importante para verificar o impacto que essas doencas ainda
causam a populacdo, além de relacionar seu acometimento com as
desigualdades sociais e a perpetuacao das negligéncias.

E importante também saber como estd o comportamento em se
tratando de cenarios futuros, se existem perspectivas com as politicas atuais,
no alcance das metas dos ODS propostos. Os resultados do estudo poderéo
ser Uteis para 0 SUS no sentido de identificar a situacdo de doencas tropicais
negligenciadas, além de mensurar as perdas e os danos a saude, podendo

indicar pontos para a melhoria da atencéo em saude da populacao.
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ii.  Objetivos

Geral
e Analisar séries temporais e previsbes para as doencas tropicais

negligenciadas entre 2008 e 2030, no Brasil.

Especificos

e Descrever a incidéncia, mortalidade e internacdo por Doencas
Tropicais Negligenciadas, entre 2008 e 2017, no Brasil

e Descrever indicadores de Carga Global de Doenca para Doencas
Tropicais Negligenciadas, entre 2008 e 2017

e Analisar a série temporal para o indicador DALY' por DTN, malaria e
tuberculose, para os anos entre 2008 e 2017, no Brasil

e Analisar a previsdo da série temporal para o indicador DALY' por DTN,

entre 2018 e 2030 para o Brasil
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iv. Metodologia

Trata-se de um estudo analitico ecoldgico de séries temporais para a
predicdo de cendrios para as doencas tropicais negligenciadas, consideradas
na meta 3 dos ODS, no Brasil entre 2008 e 2030, representada pela doenca
de Chagas, dengue, esquistossomose, hanseniase, leishmaniose malaria e

tuberculose.

Populacao, local e periodo

A populacgao considerada no estudo é constituida de todos os casos de
notificacdo, internacdo ou Obito, por ano e DTN, malaria e tuberculose no
Brasil entre 2008 e 2017, classificada segundo a CID-10 - Classificacao
Estatistica Internacional de Doencgas, descritas no Quadro 1. Para 0s casos
notificados por meio do Sistema Nacional de Agravos de Notificagao (Sinan),
foi usada a variavel “CO_CID”; para as internacdes, foi usada a variavel
“CO_CID_PRINCIPAL” do SIH; e para O6bitos foi usada a variavel
‘CAUSABAS” do Sistema de Informac&o sobre Mortalidade (SIM). Foram
utilizados também dados an6nimos do Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica
(SIVEP-Maléria) para notificagdes de casos da Regido Amazonica de malaria.
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Quadro 1- Cédigos CID 10 por DTN, malaria e tuberculose considerado no estudo, Brasil,
2019

Agravo Cddigos CID 10 utilizados

Doenca de Chagas | B57, B57.0, B57.1, B57.2, B57.3, B57.4, B57.5, B57.9

Dengue A90, A90.0, A91, A91.0

Leishmaniose B55, B55.0, B55.1, B55.2, B55.9

A30, A30.0, A30.1, A30.2, A30.3, A30.4, A30.5, A30.6, A30.7,
A30.8, A30.9

Hanseniase

Esquistossomose B65, B65.0, B65.1, B65.2, B65.8, B65.9

Al5, A15.0, A15.1, A15.2, A15.3, A15.4, A15.5, A15.6, A15.7,
A15.8, A15.9, Al6, A16.0, A16.1, A16.2, A16.3, A16.4, A16.9

Tuberculose

B50, B50.0, B50.8, B50.9, B51, B51.0, B51.8, B51.9, B52,
Malaria B52.8, B52.9, B53, B53.0, B53.1, B53.8, B54, B54.0, B54.1,
B54.9

Fonte: Cid-10 - Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas- Vol.1, OMS, 2008

Para a inclusdo de casos incidentes, foi considerada a classificacao
final do caso, conforme a variavel TP_CLASSIFICACAO_FINAL do Sinan,
sendo incluidos os casos confirmados para todas as doengas e, para a
dengue e esquistossomose, também foram incluidos os casos né&o
classificados nessa variavel. Para a leishmaniose foram incluidos os casos
confirmados por critério laboratorial ou clinico-epidemiologico, com base na
variavel TP_CLASSIFICACAO_FINAL. Foram excluidos o0s casos
descartados ou classificados erroneamente para todas as doencas. Para os
casos da regidao amazonica foram utilizados os dados do Sivep-Malaria.

Os casos nao classificados foram excluidos para todas as doencas,
com excecao da dengue, hanseniase e leishmaniose conforme indica¢des do

Ministério da Saude. Para hanseniase e esquistossomose ndo sao notificados
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casos suspeitos, sendo que para hanseniase foram excluidos apenas os

classificados como erro diagnéstico (96). O Quadro 2 mostra os critérios para

inclusao e exclusao dos casos.

Quadro 2- Incluséo e excluséo de casos conforme classificagéo final no Sinan

Agravo

Classificacao dos casos
incluidos

Classificacao dos casos
excluidos

Doenca de Chagas

(1) Confirmado

(2) Descartado
(8) Inconclusivo
(NA) Nao classificado

Dengue

(1) Dengue classica

(2) Dengue com complicacdo
(3) Febre hemorragica do
dengue- FHD

(4) Sindrome do choque da
dengue

(10) Dengue

(11) Dengue com sinais de
alarme

(12) Dengue grave

(NA) Nao classificado

(5) Descartado

Leishmaniose

Leishmaniose tegumentar
(1) Critério laboratorial
(2) Clinico-epidemiologico

Leishmaniose visceral
(1) Critério laboratorial
(2) Clinico-epidemioldgico

Leishmaniose tegumentar
(NA) Nao classificado

Leishmaniose visceral
(NA) Nao classificado

Hanseniase

(1) Confirmado
(NA) Nao classificado

(8) Erro diagnéstico

Esquistossomose

(1) Confirmado
(NA) Nao classificado

Tuberculose

(1) Confirmado

(2) Descartado
(NA) Nao classificado

Malaria

(1) Confirmado

(2) Descartado
(8) Inconclusivo
(NA) Nao classificado

Fonte: Sinan, DATASUS, Ministério da Salde
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Para calculo dos indicadores, foi utilizado dos microdados (sexo e
idade) censitarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
(2000 e 2010) e projecao, disponibilizados em meio eletrbnico pelo
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS).

Para os anos posteriores a 2011, foram consideradas as projecoes do
Tribunal de Contas da Unido (TCU) com base no censo brasileiro de 2010,
também disponivel online pelo DATASUS. O estudo incluiu pessoas do sexo

masculino e feminino, em todas as faixas etarias.

Variaveis de estudo

As variaveis de estudo escolhidas incluiram as doencas tropicais
negligenciadas, propostas no ODS 3. As doengas tropicais negligenciadas
sdo compostas por uma lista de 20 doencas, propostas pela OMS. Para a
incluséo foram consideradas as doencas presentes simultaneamente na lista
de doencas tropicais negligenciadas, da OMS, e na lista de agravos de
notificacdo no Sinan (11). Assim, foram considerados 7 agravos: doenga de
Chagas, dengue, hanseniase, leishmaniose, esquistossomose, chikungunya
e raiva.

Apesar de estar considerada nas duas listas, a raiva foi excluida do
estudo por conta de sua baixa magnitude no Brasil. A febre Chikungunya
também foi excluida, por ndo estar presente na lista de notificacao brasileira
durante todo o periodo considerado no estudo. Em contrapartida, foram
incluidas duas outras doencas, que constam na lista de agravos do Sinan e
na meta dois do ODS 3, sendo elas a tuberculose e a malaria, ndo sendo
consideradas DTN. As doencas foram classificadas de acordo com seu codigo
na CID-10 - Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas (CID-10),
conforme o Quadro 1.

Além disso, foram consideradas as variaveis, referentes aos servicos
de saude e Obito: obitos por causas negligenciadas, interna¢des por causas
negligenciadas e notificacdes por causas negligenciadas considerando toda a
populacédo incluida no estudo. Foi considerada ainda a classificacao final dos
casos notificados.
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Para calcular os indicadores do método GBD, foram necessérias as
variaveis referentes a populacdo, as notificacdes, as internacdes e ao oObito:
sexo, idade, estado de residéncia, ano de inicio dos sintomas do agravo, ano
de internacdo e ano de Obito. Além dessas, foram usados 0s 0 peso da
incapacidade para cada doenca e a duracdo do agravo, a expectativa de vida
na idade da morte com base no calculo do IHME para o GBD global de 2017
e na duracdo meédia dos tratamentos e histdria natural da doenca, conforme o
Quadro 3 (98).

Quadro 3- Peso e duragéo da incapacidade por agravo

Agravo Peso da incapacidade (IC95%) Duragdo do agravo
(em anos)
Doenca de Chagas 0,051 (0,032 — 0,074) 0,164
moderada:
D 0,051 (0,032 — 0,074) moderada: 0,019
engue . .
severa: severa: 0,041
0,133 (0,088 — 0,190)
leishmaniose visceral (LV):
Leishmaniose 0,051 (0,032 —0,074) LV: 0,076
leishmaniose cutanea (LC): LC: 0,054
0,067 (0,044 — 0,096)
Hanseniase 0,011 (0,005 - 0,021) 1
Esquistossomose 0,006 (0,002 - 0,012) 0,164
Malaria 0,051 (0,032 - 0,074) 0,038
Tuberculose 0,333 (0,224 — 0,454) TB: 0,500

Fonte: IHME, University of Washington, 2017
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Para dengue, houve duas classificacfes em relacdo a sua gravidade,
podendo ser considerada moderada ou grave. Adotou-se 0 conceito usado
pelo IHME, considerando dengue moderada como quadros de febre e dores,
sentimento de fraqueza causando alguma dificuldade para atividades diarias.
Nessa categoria foram incluidos os casos confirmados, com classificacéo final
igual a [1] dengue classico e [10] dengue. Dengue severa foi definida como
guadros de febre alta, com sentimento de muita fraqueza, que causa grandes
dificuldades na realizacdo de atividades cotidianas. Para essa categoria foram
incluidos os casos com classificagcdo final igual a [2] dengue com
complicaces, [3] febre hemorragica por dengue, [4] sindrome do choque da
dengue, [11] dengue com sinais de alarme e [12] dengue grave. A
leishmaniose foi classificada conforme a CID, sendo B55.0 o codigo para
leishmaniose visceral e, para leishmaniose cutanea, B55.1. Em ambos os
casos, foram somados os valores calculados separadamente, por gravidade
ou CID, utilizando um valor global para cada um dos agravos.

Em geral, a tuberculose utiliza uma classificagdo diferenciada em
relacdo ao peso da incapacidade para casos com coinfeccdo para HIV e uma
duracdo maior para a doenca em casos de uma infec¢ao resistente as drogas
do tratamento convencional. As variaveis referentes a essas condi¢cdes ndo
estavam disponiveis no banco de dados vinculado, disponibilizado pelo
DATASUS, por isso foram usados apenas os valores padrdao para uma
infeccdo comum, com tratamento convencional para o agravo. Além disso, a
duracédo da doenca também é diferente em casos de hanseniase paucibacilar
e multibacilar. Na impossibilidade de classificacao, foi usado o maior tempo
de duracdo, sendo 1 ano. Essas podem ser consideradas limitacdes do
estudo.

Fonte de dados

A fonte de dados incluiu os bancos de dados do Departamento de
Informética do SUS (DATASUS), por meio de seu servi¢co de vinculagédo de
dados, VinculaSUS. Para os 6bitos, a fonte de dados foi o SIM. Os dados
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sobre notificagcdes de agravos foram obtidos por meio do Sinan e Sivep-
malaria. Os dados sobre internacdes foram obtidos no Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH) (99).

O VinculaSUS é um servico de dados do Ministério da Saude, que tem
a finalidade de prover dados dos sistemas de informacdo em saude, de forma
padronizada e com qualidade, do SUS sem comprometer o sigilo dos dados
e a privacidade dos usuarios. Para a disponibilizacdo dos dados vinculados,
0s bancos de dados séo tratados por meio de duas etapas. Na primeira etapa,
de limpeza e padronizacéo, ocorre a extragdo dos dados dos bancos de dados
de diferentes areas e apos isso sdo padronizados, validados e limpos, com a
finalidade de eliminar inconsisténcias (100).

A segunda etapa € realizada por meio da comparacao de variaveis (uso
de comparacéo exata, busca de nomes simples, busca de nomes avangada,
datas, cédigo IBGE) que irdo gerar um score entre os dados dos usuarios em
diferentes bancos usando a ferramenta Master Patient Index (MPI), gerando
um identificador Unico para cada individuo. Apés isso é gerada uma tabela
com o identificador de cada usuario, que séo, por fim, gravados na ldentity
Table (IDT). Ao ser relacionada aos outros bancos de dados, a IDT permite a
identificacdo individual, porém anénima de usuarios em diferentes bancos de
dados (100).

Os dados dos censos populacionais de 2000 e 2010 e das projecdes
da populacéo brasileira para os anos de 2011 a 2017 foram obtidos por meio
do IBGE e da projecédo do Tribunal de Contas da Unido, ambos disponiveis
online por meio do DATASUS (99). Para os dados referentes ao peso da
incapacidade e a expectativa de vida foram utilizados os pesos estimados pelo
estudo Global Burden of Disease Study 2017 (GBD 2017) Disability Weights
do IHME (98).
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Andalise dos dados

Descricdo dos dados

Os dados foram descritos conforme sexo e idade, utilizando 7
categorias de faixa etaria. Para a anélise dos dados foram calculadas as taxas
de incidéncia, internacéo e mortalidade, considerando um ajuste para 100.000

habitantes para cada um dos agravos, conforme a formula.

Taxa de incidéncia/internacao/mortalidade

Numero de casos por (ano|local)

100.000
Populacao (ano|local) x

Foram calculados os indicadores do método GBD, com base nas
variaveis consideradas no estudo. O DALY (Disability-ajusted life year) se
refere aos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade. Isso significa
que o indicador mensura os anos de vida perdidos por invalidez ou por morte
e € a soma de outros dois indicadores: o0 YLL (Years of life lost), que se refere
aos anos de vida perdidos e considera a morte prematura, e o YLD (Years
lived with disability), que se refere aos anos de vida vividos com perda de
salde a curto ou longo prazo e considera a incidéncia, o peso da incapacidade
e 0 seu tempo de duracéo.

O YLL foi calculado com base nos 6bitos declarados no SIM,
considerando a idade dos casos de morte por causas negligenciadas em
relacdo a expectativa de vida entre 2008 e 2017. Os Obitos foram
categorizados por idade, de forma individual, por meio de uma tabela de
frequéncia de Obitos por idade. Para cada idade, o numero de Obitos foi
multiplicado pelo numero de anos de vida esperados para a idade, conforme
a expectativa de vida proposta pelo estudo GBD 2017 (98). Apos isso, foram
agrupados por faixas de idade com grupos de cinco anos, conforme a tabela
1.

36



Anos de vida perdidos (Years of life lost- YLL)
YLL=N L

¢ N (number of deaths) = niumero 6bitos

o L (life expectancy) = expectativa de vida padréo na idade de morte em anos

Tabela 1- Expectativa de vida por idade

Idade ax’ Ix™ Expectativa de vida
0 0,0020 1,0000 86,6033

1 0,0004 0,9980 85,7766

5 0,0003 0,9976 81,8143
10 0,0003 0,9972 76,8403
15 0,0007 0,9969 71,8658
20 0,0009 0,9961 66,9169
25 0,0009 0,9952 61,9761
30 0,0014 0,9943 57,0325
35 0,0021 0,9929 52,1063
40 0,0034 0,9909 47,2085
45 0,0057 0,9875 42,3615
50 0,0089 0,9818 37,5903
55 0,0128 0,9731 32,9034
60 0,0191 0,9606 28,2965
65 0,0288 0,9423 23,7959
70 0,0485 0,9151 19,4216
75 0,0866 0,8707 15,2730
80 0,1632 0,7953 11,4613
85 0,3016 0,6655 8,1632
90 0,5014 0,4648 5,5314
95 0,7120 0,2317 3,6761
100 0,8673 0,0667 2,6233
105 0,9623 0,0089 1,6155
110 1,0000 0,0003 1,3725

Fonte: IHME, 2017. *gx= Probabilidade de morte na faixa etaria correspondente **Ix=

Proporcgéo da coorte hipotética ainda viva na idade

Para o YLD foram consideradas as notificacbes, o peso da
incapacidade e a duracdo da doenca, conforme o protocolo geral do GBD,
para os anos entre 2008 e 2017 (102). Além do YLD tradicional, foi calculado
o indicador considerando os anos de vida em internacdo, que foi calculado
pela soma das diarias de internacao, comuns e de UTI, para cada agravo em
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cada ano de estudo, sendo que a soma de cada 365,25 dias representou um

ano de vida vivido com incapacidade.

Anos de vida com incapacidade (Years of life with disability- YLD)
YLD =1DW * L

¢ | (incident cases) = numero de casos incidentes
o DW (disability weights) = peso da incapacidade

e L (lenght) = duragéo da doenga até a cura

Anos de vida com incapacidade (Years of life with disability- YLD')
[considerando internacdes]
YLD' =1%DW %L +H

| (incident cases) = numero de casos incidentes
e DW (disability weights) = peso da incapacidade
¢ L (lenght) = duracdo da doenca até a cura

¢ H (hospitalizations) = duragéo das internacfes até a alta dividido por 365,5

A soma dos dois indicadores representou o DALY da populacéo
brasileira por causas negligenciadas no Brasil entre 2008 e 2017, que também
foi calculado de duas formas: utilizando sua férmula original e utilizando o

acrescimo de internacdes ao tempo de vida perdido por incapacidade.

Anos de vida ajustados por incapacidade (DALY)
DALY =YLL + YLD

Anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) [considerando internagdes]
DALY = YLL + YLD!

Os indicadores foram estratificados por faixa etéria, utilizando 22
categorias, e por sexo. Ademais, os indicadores também foram ponderados

por 100.000 habitantes.
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Analise de séries temporais e modelos preditivos

Para a analise de séries temporais foram consideradas as observacfes
anuais, entre 2008 e 2017, de Anos de vida ajustados por incapacidade,
considerando a inclusdo de anos de vida em internacdo (DALY"), para cada
agravo considerado no estudo. Para cada série foi especificada uma classe
de modelos, a ARIMA, utilizando a metodologia Box e Jekins (94) com trés
etapas para a analise das séries: identificacdo, estimacdo e validagédo e
aplicacéo.

Preparacao dos dados

Considerando a série histérica de DALY por ano, foi testada a hipétese
de estacionariedade por meio do teste Dickey-Fuller, a um nivel de 0,05.
Foram examinadas as funcbes de autocorrelacdo (FAC) e autocorrelacao
parcial (FACV) para cada uma das seéries, considerando a identificacdo de
padrdes da série.

Estimagéao e verificagéo

Para estimar os parametros p, d e g foi utilizada a funcdo auto.arima,
do pacote forecasts (102) que retornas os valores de acordo com o AIC e BIC,
testando sumariamente cada modelo ARIMA para a série proposta. Para
avaliar a adequacado do modelo proposto, foi utilizado o teste Box-Pierce-
Ljung, a um nivel de 0.05, considerando a hipétese de ruido branco para os
residuos. Além disso, também foram avaliadas a FAC e a FACP dos residuos

de cada série.

Aplicacéo

Para as séries consideradas ndo estacionérias, foi utilizada a funcéo
ndiffs do R base (103) para identificar o numero de transformacoes
necessarias para a melhor adequacédo do modelo de previsdo da série, caso

a série apresentasse nao estacionariedade. Foi realizada a previsao da série,
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considerado o modelo ARIMA estimado, com h = 13, considerando a previséo
entre 2018 e 2030. Foram estimados e plotados intervalos de confianca de
80% e 95%.

Programas utilizados

Para analisar os dados foi utilizado o programa R™ e o R Studio™. O
programa foi utilizado em toda a metodologia, incluindo as etapas de
importacao e limpeza dos dados, céalculo de indicadores epidemioldgicos e da
metodologia GBD, andlise de séries temporais e modelos preditivos. Foram
empregados os pacotes car, dmm, dplyr, forecast, foreign, ggplot2, readr,

readxl, reshape, tidyverse, TSA, tseries, urca e varhandle (103,104).

Aspectos éticos

A pesquisa respeitou os aspectos da Resolucdo da Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa (Conep) 466, de 12 de dezembro de 2012. Foi realizada
com dados secundarios de bancos de dados publicos do SUS,
disponibilizados por meio do servico VinculaSUS, ligado ao DATASUS, no
Ministério da Saude.

Para o acesso aos dados individualizados, o estudo foi submetido
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de
Brasilia (CEP-FM/UnB), solicitando a dispensa do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, pois ndo foram usados dados nominais dos usuarios. Os
dados foram disponibilizados de forma andnima. O projeto foi aprovado em 02
de abril de 2019, por meio do parecer de numero 3.239.864 do CEP-FM/UnB.

Os riscos estao relacionados ao uso dos dados da populacéo, que séo
individuais, e podem sofrer divulgagao indevida em estudos desse tipo. Por
isso, em seu carater ecoldgico, o estudo ndo usou dados nominais, nem
divulgou ou divulgara dados de forma individualizada visando a n&o exposi¢ao
dos usuarios do SUS que possuem dados nos sistemas de informacéo

utilizados.
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V. Resultados

Incidéncia, internacdo e mortalidade por DTN, maléria e tuberculose

Entre 2008 e 2017 foram registrados 11.525.307 casos de doencas
tropicais negligenciadas, que nesse estudo sédo incluidas: doenca de Chagas,
dengue, esquistossomose, hanseniase, leishmaniose, malaria e tuberculose.
As maiores taxas de incidéncia ocorreram em 2015, 2013 e 2016, com 886,46,
758,28 e 749,66 casos para cada 100.000 habitantes, respectivamente.

Considerando o recorte por sexo, descritas na Tabela 2, as taxas de
incidéncia foram maiores no sexo masculino, em sete anos, sendo menores
apenas em 2013, 2015 e 2016. Ocorreram maiores taxas de incidéncia nas
faixas etarias jovens, entre 25 e 35 anos. Nos sete primeiros anos, a faixa
entre 25 e 34 anos apesenta as maiores incidéncias, quando comparada as
outras faixas de idade. Em 2014 e 2015, as maiores incidéncias ocorreram na
faixa de maiores de 65 e em 2017, na faixa entre 15 e 25 anos.

Foram somados 95.282 6bitos por DTN, maléria e tuberculose entre
2008 e 2017. A taxa de mortalidade oscilou durante os anos, reduzindo de
11,36 para 8,92, nos 10 anos considerados. Considerando os 6bitos por sexo,
a taxa de mortalidade foi maior entre homens, mas apresentaram reducgéo
gradativa, sendo que entre individuos do sexo masculino, a taxa reduziu de
7,32 para 5,71 casos para cada 100.000 habitantes, e entre os do sexo
feminino, reduziu de 4,06 para 3,27.

As maiores taxas de mortalidade ocorreram nas faixas etarias maiores
que 65 anos, que foram sempre maiores que 10 6bitos para cada 100.000
habitantes, sendo que entre os maiores de 65 anos, as taxas de mortalidade
foram maiores que 30.

Para internacao, foram 6.754.237 casos entre 2008 e 2017. A taxa para
internagdes reduziu de 360,29, em 2008, para 223,43 em 2017. Houve
oscilacdo, sendo que as maiores taxas de internacdo ocorreram em 2010 e
2015, ultrapassando 400 internacdes para cada 100.000 habitantes. Em todos
0os anos, houve proporcionalmente mais internagbes entre a populagcéo

masculina.
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Tabela 2 - Incidéncia, mortalidade e internagdo (100.000 habitantes) por doencas tropicais

negligenciadas por ano, Brasil, 2008-2017

Ano
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Taxa de Incidéncia
(100.000 hab.)
N 858190 774310 1405760 1062557 879627 1672747 809508 1924626 1645312 492670 11525307
Taxa 453,85 80,99 559,88 41529 331,74 758,28 334,11 886,46 749,66 145,80 _
Sexo
Masculino 531,22 491,00 792,60 606,66 494,86 801,12 429,21 916,84 762,55 291,02 -
Feminino 467,69 411,10 764,38 556,56 462,20 924,55 413,23  1026,80 888,59 239,96 -
Faixa etaria
0-14 353,46 269,64 456,98 400,02 276,96 436,99 221,43 535,37 464,77 154,94 -
15-24 524,50 484,17 845,43 642,59 543,96 977,23 464,47 1021,14 892,72 315,97 -
25-34 546,12 511,80 888,40 648,77 562,44 104524 486,12 1080,87 928,08 286,27 -
35-44 465,88 438,99 783,26 561,55 486,29 933,53 446,16  1024,95 852,11 255,18 -
45-54 456,69 415,45 787,83 547,57 467,74 963,28 450,09 1102,47 907,60 238,75 -
55.64 427,12 383,29 765,78 532,07 441,97 937,51 44536 1133,47 917,89 219,20 -
65+ 411,87 384,15 812,22 560,19 425,27 969,09 496,62  1332,75 1112,57 245,93 -
Taxa de mortalidade
(100.000 hab.)
N 10364 9969 9938 9616 9342 9441 9124 9266 9105 9117 95282
Taxa 11,36 10,62 10,92 10,30 9,72 10,01 9,44 10,00 9,66 8,96 -
Sexo
Masculino 7,32 6,78 6,89 6,59 6,23 6,34 6,01 6,25 6,05 5,71 -
Feminino 5,48 5,22 5,15 4,94 4,76 4,77 4,57 4,61 4,49 4,47 =
Faixa etaria
0-14 0,70 0,56 0,62 0,52 0,36 0,43 0,36 0,38 0,38 0,32 -
15-24 0,81 0,69 0,72 0,70 0,68 0,77 0,64 0,66 0,56 0,60 -
25-34 1,83 1,70 1,85 1,58 1,50 1,44 1,34 1,49 1,31 1,25 -
35-44 4,58 4,05 3,89 3,72 3,40 3,52 3,18 3,14 2,68 2,45 -
45-54 8,77 8,31 8,15 7,20 6,71 6,76 6,23 6,41 6,00 5,35 -
55-64 16,40 14,87 15,05 13,49 12,03 12,61 11,19 11,61 11,10 10,18 -
65+ 42,53 39,66 40,25 38,76 36,71 35,88 34,26 35,55 34,50 30,93 -
Taxa de internagdo
(100.000 hab.)
N 681269 559844 829221 741035 604349 730226 566038 840924 745449 455882 6754237
Taxa 332,03 254,70 404,15 332,98 256,22 324,63 227,99 369,94 313,64 161,71 -
Sexo
Masculino 411,34 346,50 475,64 446,98 372,94 428,82 352,21 484,88 442,15 297,39 -
Feminino 332,03 254,70 404,15 332,98 256,22 324,63 227,99 369,94 313,64 161,71 =
Faixa etaria
0-14 433,38 279,20 415,61 373,81 248,16 256,88 198,99 297,72 274,52 158,17 -
15-24 262,32 240,82 351,50 322,02 265,37 309,73 227,10 328,34 270,71 165,75 o
25-34 287,61 262,40 383,31 334,56 290,75 345,89 265,92 359,37 308,84 208,73 -
35-44 315,21 296,91 421,50 372,42 328,56 390,24 304,38 422,74 365,90 238,76 -
45-54 352,32 319,10 458,30 409,41 355,41 441,41 346,93 487,36 437,92 274,28 -
55-64 398,51 351,56 495,53 443,56 372,72 465,68 378,32 563,58 495,99 279,19 =
65+ 655,41 493,99 776,17 615,94 506,47 734,96 516,17 918,46 796,33 415,73 -

Analisando cada agravo separadamente, descritos na tabela 3, a maior

incidéncia foi para dengue, que somou 8.647.823 casos nos 10 anos

considerados no estudo. A taxa de incidéncia para a doenca chegou a 854,39

casos para cada 100.000 habitantes, em 2015, sendo que sua menor

incidéncia no periodo foi de 117,23 casos por 100.000 habitantes, em 2017.

A menor incidéncia ocorreu para a doenca de Chagas, considerando a

mortalidade de casos cronicos, com um somatorio de 3.105 casos entre 2008
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e 2017. As taxas de incidéncia para a doenca foram menores que 1 caso para
cada 100.000 habitantes em todos os anos considerados, sendo a menor de
0,09 casos, em 2010, e a maior de 0,25 casos em 2017.

Em relacdo a mortalidade, o maior nimero de 6bitos foi por doenca de
Chagas, que somou 46.266 6bitos no periodo considerado. Apesar disso, a
taxa de mortalidade pela doenca reduziu de 5,39 para 4,21 casos para cada
100.000 habitantes entre 2008 e 2017. A tuberculose apresentou 36.514
Obitos em todo o periodo considerado, sendo que as taxas de mortalidade
ficaram entre 3,46 e 4,11 Obitos para cada 100.000 habitantes e foram
diminuindo durante o tempo.

A menor mortalidade ocorreu por malaria, com uma soma 539 casos
nos 10 anos. A taxa de mortalidade oscilou entre 0,03 e 0,09 6bitos para cada
100.000 habitantes no Brasil. Além dessa, dengue, esquistossomose,
hanseniase e leishmaniose tiveram taxas de mortalidade menores que 1 para
cada 100.000 habitantes.

Em relac&o as internagbes por DTN, malaria e tuberculose, a maior
guantidade de internagbes ocorreu por dengue, somando 3.604.544,
representando mais da metade de internacfes por causas consideradas no
estudo. Outra causa de internacdo importante foi a tuberculose, com
1.873.250 internag0des relacionadas. As taxas de internagao por essas causas
foram sempre maiores que 120 casos para cada 100.000 habitantes por ano.

Esquistossomose e doenca de Chagas tiveram as menores taxas de
internacdo, sendo que a esquistossomose apresentou menos de 5
internacdes para cada 100.000 habitantes por ano, enquanto as internacdes
por doenca de Chagas oscilaram entre 6,91 e 17,69 internacdes para cada
100.000 habitantes por ano. As taxas de internacdo por DTN, maléria e
tuberculose reduziram nos casos de doenca de Chagas, dengue,
esquistossomose e malaria, entretanto aumentaram por hanseniase,

leishmaniose e tuberculose.
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Tabela 3- Incidéncia, mortalidade e internac&o (100.000 habitantes) de doencas tropicais

negligenciadas por agravo e ano, Brasil, 2008 a 2017

Agravo

Total

Doenga de Chagas
Casos
Taxa de incidéncia
Obitos
Taxa de mortalidade
Internagdes
Taxa de internagao

Dengue
Casos
Taxa de incidéncia
Obitos
Taxa de mortalidade
Internagdes
Taxa de internagao

Esquistossomose
Casos
Taxa de incidéncia
Obitos
Taxa de mortalidade
Internagoes
Taxa de internagao

Hanseniase
Casos
Taxa de incidéncia
Obitos
Taxa de mortalidade
Internagdes
Taxa de internagao

Leishmaniose
Casos
Taxa de incidéncia
Obitos
Taxa de mortalidade
Internagdes
Taxa de internagao

Maldria
Casos
Taxa de incidéncia
Obitos
Taxa de mortalidade
Internagdes
Taxa de internagdo

Tuberculose
Casos
Taxa de incidéncia
Obitos
Taxa de mortalidade
Internagdes
Taxa de internagdo

3105
46266

91870

8647823

5787

3604544

105012

4958

29584

385291

1784

370587

254564

3437

572875

1955058

539

211527

174454

36514

1873250

Considerando o recorte dos agravos por sexo e faixa etaria, descritos

na tabela 4, a taxa de incidéncia por doenca de Chagas apresentou valores



proporcionalmente maiores no sexo masculino em 7 dos anos considerados
no estudo. De forma geral, todas as taxas de incidéncia por faixa etaria foram
menores que 1, com excecdo da faixa entre 0O e 14 anos, que em 2017 foi
pouco maior. Nos dois ultimos anos considerados, as taxas de incidéncia por
doenca de Chagas foram maiores nas faixas etarias mais jovens.

Em todo o periodo considerado, a incidéncia por dengue foi maior no
sexo feminino. Em relacéo a faixa etaria, as maiores taxas de incidéncia para
dengue ocorreram entre maiores de 65 anos de idade, entretanto o grupo que
inclui os 25 aos 34 anos apresentou maiores taxas de incidéncia em 4 dos
anos considerados no estudo e, em 2017, a maior taxa ocorreu na faixa entre
15 e 24 anos.

Para esquistossomose, as taxas de incidéncia na populacdo do sexo
masculino foram maiores quando comparadas ao sexo feminino. Nos
primeiros anos considerados no estudo, as maiores taxas ocorrem nas
populacdes com idades entre 15 e 34 anos. Posteriormente, a taxa cresce em
populacdes na faixa entre 35 e 55 anos, sendo que ao fim do periodo, as
maiores taxas estado nas populagcdes maiores de 55 anos.

As incidéncias por hanseniase também foram maiores na populacéo
masculina. Quando considerado o recorte por faixa etaria, as maiores taxas
se encontram em popula¢des mais idosas, sendo que em todos os anos as
maiores se encontraram na faixa de maiores de 65 anos.

No caso da leishmaniose, as taxas de incidéncia também foram
menores no sexo feminino, em todos os anos considerados. Diferentemente
das outras 6 doencas consideradas no estudo, as taxas de incidéncia por esse
agravo foram maiores na faixa etaria entre 0 e 14 anos de idade, sendo maior
gue 3 casos por 100.000 habitantes entre 2008 e 2017.

Em relagcdo a maléaria, as taxas de incidéncia foram maiores no sexo
masculino, em todos os anos considerados no estudo. Em relacdo a faixa
etaria, a com maiores incidéncias ocorreu entre adolescentes e jovens entre
15 e 24 anos. Dentre 0s 1.955.058 casos de malaria, apenas 8.061 ocorreram

na regido extra-amazonica.
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Por fim, em relag&o a tuberculose, as taxas de incidéncia no grupo do
sexo masculino foram maiores em todos os anos. Considerando as
populacdes divididas por faixa etaria, em 8 dos anos estudados, as maiores
incidéncias ocorreram no grupo com idade entre 25 e 34 anos. Outras faixas
com altas incidéncias foram as que incluem pessoas entre 35 e 54 anos de
idade, com valores altos, quando comparados as outras faixas de idade.

Tabela 4- Taxa de incidéncia (100.000 habitantes) de doencas tropicais negligenciadas
por agravo, sexo, faixa etéaria e ano, Brasil, 2008 a 2017

Ano
Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Doenga de Chagas
Sexo
Masculino 0,10 0,21 0,10 0,13 0,14 0,16 0,16 0,23 0,26 0,20
Feminino 0,09 0,19 0,10 0,12 0,15 0,12 0,15 0,17 0,21 0,17
Faixa etaria
0-14 0,07 0,37 0,18 0,21 0,35 0,27 0,40 0,60 0,95 1,06
15-24 0,05 0,37 0,15 0,21 0,24 0,24 0,41 0,49 0,76 0,69
25-34 0,05 0,45 0,17 0,20 0,28 0,27 0,38 0,59 0,89 0,69
35-44 0,04 0,31 0,22 0,28 0,35 0,24 0,33 0,50 0,68 0,68
45-54 0,08 0,32 0,18 0,14 0,21 0,39 0,25 0,50 0,50 0,60
55-64 0,05 0,21 0,11 0,17 0,19 0,25 0,27 0,32 0,39 0,43
65+ 0,03 0,19 0,12 0,19 0,15 0,21 0,33 0,27 0,37 0,30
Dengue
Sexo
Masculino 239,63 188,47 460,68 348,14 263,35 623,90 272,57 767,65 629,56 107,42
Feminino 292,03 230,56 563,81 401,78 326,65 820,39 321,01 935,98 807,85 126,58
Faixa etaria
0-14 255,03 164,17 334,58 308,30 194,98 376,18 166,17 479,02 416,18 80,99
15-24 266,58 218,26 546,19 411,52 339,23 818,87 328,22 887,92 773,30 141,93
25-34 296,40 253,84 606,50 428,23 367,07 891,29 354,98 960,43 819,94 141,13
35-44 248,92 213,23 53545 362,01 310,56 793,82 319,45 908,77 747,30 117,33
45-54 271,57 223,39 582,44 382,07 317,13 839,76 337,76 997,66 812,89 115,79
55-64 264,03 213,20 585,79 382,43 304,28 822,72 336,02 1032,10 829,31 109,46
65+ 258,49 217,98 639,16 409,23 284,63 845,40 376,82 1220,71 1014,84 130,17
Esquistossomose
Sexo
Masculino 7,00 12,17 16,78 8,75 4,81 4,11 3,90 3,66 2,93 2,26
Feminino 4,79 7,42 10,63 5,56 3,06 2,35 2,40 2,31 1,84 1,38
Faixa etaria
0-14 3,10 6,40 9,81 4,76 2,39 1,43 1,18 1,12 0,85 0,68
15-24 6,93 12,17 16,90 8,35 4,30 3,09 2,99 2,33 1,97 1,19
25-34 8,03 12,18 15,56 7,99 4,70 3,89 3,86 3,34 2,48 1,84
35-44 7,70 11,81 15,56 8,96 4,99 4,39 4,39 4,12 3,32 2,41
45-54 5,80 9,26 13,63 7,12 4,13 4,00 4,05 3,99 3,20 2,60
55-64 5,46 8,07 12,46 6,87 3,85 3,74 3,68 4,14 3,45 2,69
65+ 5,32 8,53 12,45 7,36 4,19 4,01 3,79 4,41 3,48 3,18
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Ano

Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Hanseniase
Sexo
Masculino 24,05 26,18 24,90 24,19 2385 21,71 21,73 20,50 18,16 18,54
Feminino 18,38 20,48 18,89 18,06 17,28 16,56 16,81 15,12 13,48 13,91
Faixa etaria
0-14 3,39 3,54 3,34 3,18 3,05 3,23 3,33 3,02 2,61 2,39
15-24 12,76 13,56 12,34 11,26 10,65 10,61 10,53 9,64 8,36 8,45
25-34 22,36 24,33 21,50 19,45 17,98 15,40 14,88 13,30 11,31 11,07
35-44 26,39 29,35 2832 27,71 26,19 23,98 24,74 21,97 19,45 19,17
45-54 34,71 36,78 34,23 32,95 32,11 28,83 29,07 26,72 24,07 25,01
55-64 45,85 50,12 47,33 45,83 44,74 40,41 39,72 36,85 31,98 32,89
65+ 61,93 69,28 64,00 62,63 62,37 59,06 57,39 53,28 46,91 48,55
Leishmaniose
Sexo
Masculino 18,17 21,32 21,47 19,80 21,09 17,60 19,70 17,86 12,78 16,02
Feminino 7,10 8,47 9,34 8,55 8,43 6,57 7,36 6,93 4,98 6,47
Faixa etaria
0-14 10,02 11,54 12,50 11,08 10,93 9,19 9,80 8,98 6,97 9,44
15-24 13,79 15,73 16,71 15,56 16,75 13,42 14,87 12,95 9,26 12,07
25-34 13,95 16,74 16,66 15,46 16,55 13,68 15,20 13,23 9,26 12,14
35-44 13,29 16,26 15,85 15,11 15,69 12,83 14,76 13,43 9,13 11,49
45-54 12,72 14,82 15,20 13,44 14,74 11,45 13,73 13,04 9,11 11,26
55-64 12,45 14,49 15,62 14,12 14,00 11,42 13,03 12,85 8,80 10,51
65+ 15,20 18,91 19,03 18,26 17,83 15,09 16,21 16,30 12,18 12,81
Maldria
Sexo
Masculino 233,21 231,22 256,22 193,14 167,99 119,77 93,89 93,76 86,47 134,59
B 141,34 139,11 156,48 117,27 101,15 73,09 59,12 61,46 55,85 87,30
Faixa etaria
0-14 81,29 82,79 9572 71,48 64,14 4562 39,46 41,73 36,32 59,49
15-24 218,97 217,15 245,80 187,95 164,59 122,44 96,53 99,28 91,06 143,67
25-34 195,19 191,90 214,87 163,80 141,11 105,74 78,64 76,31 70,77 106,59
35-44 159,83 155,99 174,60 134,52 114,94 84,48 65,73 63,52 60,70 93,25
45-54 121,60 118,71 129,09 99,51 86,13 65,90 49,84 48,93 47,83 73,86
55-64 90,25 85,73 92,42 70,97 62,21 46,66 37,28 35,80 34,24 53,75
65+ 62,30 58,59 6583 51,55 44,45 33,62 28,43 27,46 24,91 42,12
Tuberculose
Sexo
Masculino 9,06 11,43 12,46 12,52 13,62 13,87 17,24 13,18 12,39 11,98
Feminino 3,95 4,85 5,12 5,22 5,46 5,46 6,38 4,84 4,38 4,15
Faixa etaria
0-14 0,55 0,84 0,85 1,01 1,11 1,08 1,09 0,91 0,90 0,88
15-24 5,42 6,93 7,35 7,73 8,20 8,55 10,92 8,53 8,01 7,97
25-34 10,13 12,36 13,14 13,65 14,75 14,97 18,19 13,67 13,45 12,82
35-44 9,71 12,05 13,27 12,96 13,57 13,79 16,75 12,63 11,54 10,85
45-54 10,21 12,17 13,06 12,35 13,28 12,96 15,40 11,64 9,99 9,63
55-64 9,03 11,47 12,04 11,70 12,70 12,33 15,36 11,41 9,72 9,47
65+ 860 10,68 11,62 10,97 11,64 11,71 13,65 10,32 9,89 8,80
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A tabela 5 mostra as taxas de mortalidade separadas por agravo, ano,
sexo e faixa etéria, as taxas foram maiores para o grupo de individuos do sexo
masculino. A diferenca foi pequena para todas as doencas, com excecdo da
tuberculose, cuja mortalidade chegou a ser cerca de trés vezes maior nesse
grupo em relagéo ao sexo feminino.

A faixa com o maior nUmero de mortes proporcionalmente foi maior na
faixa com 65 anos ou mais, sendo que as maiores mortalidades para essa
faixa ocorreram por doenca de Chagas e tuberculose. Para a doenca de
Chagas, a mortalidade cresce conforme as pessoas envelhecem, sendo que
para a faixa de maior idade, a taxa de mortalidade foi cerca de 20 vezes maior
do que a menor faixa de idade por ano e para tuberculose foi entre 8 e 11
vezes maior. Nos casos de hanseniase e leishmaniose, as taxas foram
menores que 1/100.000 por ano, mas as maiores ainda foram na faixa de 65

OuU mais anos.

Tabela 5 - Taxa de mortalidade (100.000 habitantes) por doencas tropicais
negligenciadas por sexo, faixa etéaria e ano, Brasil, 2008 a 2017

Ano
Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Doenga de Chagas
Sexo
Masculino 3,15 2,78 2,84 2,70 2,64 2,58 2,44 2,41 2,36 2,26
Feminino 2,25 2,18 2,22 2,11 2,10 2,10 2,00 2,04 1,99 1,95
Faixa
etaria
0-14 0,01 0,02 0,01 0,01 0,03 0,02 0,03 0,03 0,02 0,03
15-24 0,06 0,04 0,04 0,05 0,02 0,04 0,03 0,02 0,03 0,02
25-34 0,39 0,31 0,32 0,22 0,21 0,16 0,13 0,13 0,09 0,07
35-44 1,33 1,20 1,10 1,14 0,95 0,92 0,82 0,73 0,55 0,50
45-54 3,66 3,20 2,98 2,69 2,42 2,36 2,06 2,01 1,86 1,67
55-64 8,99 7,67 7,69 6,75 6,11 6,45 5,40 5,33 5,07 4,68
65+ 26,24 24,65 25,20 23,96 24,26 22,56 21,97 21,50 20,89 20,04
Dengue
Sexo
Masculino 0,32 0,21 0,42 0,34 0,24 0,34 0,25 0,49 0,44 0,11
Feminino 0,30 0,18 0,38 0,28 0,16 0,31 0,21 0,44 0,38 0,08
Faixa
etdria
0-14 0,38 0,20 0,26 0,24 0,09 0,13 0,11 0,09 0,10 0,04
15-24 0,16 0,11 0,14 0,15 0,14 0,20 0,11 0,15 0,10 0,02
25-34 0,17 0,12 0,25 0,22 0,14 0,20 0,14 0,23 0,14 0,05
35-44 0,23 0,14 0,28 0,24 0,15 0,23 0,20 0,33 0,26 0,06
45-54 0,28 0,24 0,47 0,33 0,24 0,38 0,27 0,42 0,41 0,13
55-64 0,42 0,27 0,62 0,45 0,32 0,59 0,41 0,73 0,61 0,14
65+ 1,13 0,66 2,28 1,37 0,86 1,61 1,01 3,29 3,12 0,49
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Ano

Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Esquistossomose
Sexo
Masculino 0,30 0,26 0,30 0,28 0,28 0,26 0,26 0,23 0,25 0,25
Feminino 0,27 0,26 0,23 0,28 0,22 0,21 0,22 0,22 0,22 0,23
Faixa
etdria
0-14 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
15-24 0,05 0,04 0,04 0,03 0,03 0,03 0,02 0,01 0,03 0,02
25-34 0,09 0,07 0,09 0,10 0,09 0,06 0,05 0,06 0,07 0,05
35-44 0,25 0,21 0,18 0,19 0,17 0,19 0,13 0,15 0,13 0,10
45-54 0,51 0,48 0,52 0,44 0,42 0,40 0,42 0,31 0,38 0,36
55-64 0,93 0,96 0,95 0,92 0,74 0,78 0,79 0,76 0,66 0,67
65+ 1,89 1,58 1,55 1,85 1,58 1,35 1,44 1,39 1,38 1,48
Hanseniase
Sexo
Masculino 0,16 0,15 0,13 0,16 0,13 0,11 0,13 0,10 0,11 0,12
Feminino 0,07 0,06 0,05 0,05 0,06 0,06 0,03 0,04 0,05 0,04
Faixa
etdria
0-14 0,01 0,02 0,02 0,01 0,02 0,01 0,00 0,01 0,01 0,01
15-24 0,05 0,03 0,05 0,04 0,05 0,05 0,04 0,02 0,04 0,04
25-34 0,07 0,05 0,04 0,06 0,07 0,05 0,05 0,05 0,07 0,05
35-44 0,16 0,10 0,09 0,12 0,08 0,08 0,07 0,04 0,05 0,09
45-54 0,14 0,19 0,16 0,20 0,14 0,14 0,15 0,13 0,11 0,11
55-64 0,32 0,26 0,33 0,26 0,23 0,21 0,17 0,18 0,18 0,13
65+ 0,54 0,57 0,27 0,39 0,42 0,42 0,37 0,30 0,31 0,34
Leishmaniose
Sexo
Masculino 0,26 0,24 0,23 0,21 0,20 0,21 0,23 0,25 0,24 0,25
Feminino 0,11 0,13 0,13 0,12 0,10 0,11 0,11 0,12 0,12 0,13
Faixa
etdria
0-14 0,19 0,20 0,21 0,16 0,12 0,19 0,14 0,18 0,17 0,16
15-24 0,06 0,08 0,07 0,05 0,06 0,06 0,08 0,06 0,04 0,08
25-34 0,10 0,12 0,13 0,10 0,08 0,08 0,09 0,11 0,11 0,14
35-44 0,15 0,15 0,14 0,15 0,12 0,13 0,15 0,17 0,14 0,14
45-54 0,22 0,21 0,17 0,14 0,20 0,14 0,20 0,22 0,24 0,20
55-64 0,33 0,31 0,26 0,26 0,27 0,21 0,19 0,25 0,28 0,28
65+ 0,72 0,63 0,52 0,68 0,54 0,57 0,71 0,59 0,57 0,65
Malaria
Sexo
Masculino 0,05 0,06 0,05 0,04 0,03 0,03 0,02 0,02 0,02 0,03
Feminino 0,02 0,03 0,03 0,03 0,03 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01
Faixa
etaria
0-14 0,04 0,03 0,03 0,03 0,03 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02
15-24 0,02 0,03 0,03 0,02 0,02 0,01 0,02 0,00 0,02 0,01
25-34 0,03 0,04 0,04 0,03 0,03 0,02 0,01 0,02 0,00 0,01
35-44 0,04 0,06 0,02 0,02 0,03 0,01 0,04 0,02 0,01 0,01
45-54 0,04 0,04 0,07 0,04 0,02 0,04 0,02 0,02 0,02 0,01
55-64 0,03 0,07 0,03 0,04 0,04 0,02 0,01 0,03 0,04 0,04
65+ 0,06 0,11 0,11 0,16 0,11 0,06 0,03 0,07 0,06 0,05

49



Agravo

Ano
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

2016

2017

Tuberculose

Sexo

Masculino 3,08 3,07 2,92 2,87 2,70 2,80 2,69 2,74
Feminino 1,04 1,02 1,00 0,86 0,84 0,89 0,85 0,90
Faixa
etdria
0-14 0,05 0,06 0,06 0,04 0,05 0,05 0,04 0,04
15-24 0,41 0,36 0,35 0,35 0,35 0,38 0,36 0,38
25-34 1,01 1,03 1,02 0,88 0,90 0,90 0,88 0,91
35-44 2,45 2,24 2,09 1,87 1,93 1,97 1,80 1,72
45-54 3,92 3,95 3,82 3,39 3,26 3,33 3,12 3,31
55-64 5,38 5,35 5,18 4,82 4,33 4,35 4,20 4,36
65+ 11,98 11,53 10,38 10,47 9,02 9,35 8,73 8,47

2,63
0,85

0,05
0,31
0,83
1,55
2,99
4,27
8,22

2,69
0,84

0,04
0,42
0,89
1,56
2,86
4,26
7,92

A tabela 6 apresenta as taxas de internacdo separadas por agravo,
ano, sexo e faixa etaria. Nela foram consideradas as interna¢des por DTN,
malaria e tuberculose, para doenca de Chagas, as taxas de internacdo na
populacdo masculina foram maiores que na feminina em todos os anos do
estudo. Em todos os anos, as taxas das populagcées com idades maiores que
45 anos foram maiores, sendo que as maiores pertenceram aos maiores de
65 anos. Apesar disso, de forma geral, as taxas diminuiram para essas faixas
de idade e aumentaram para a faixa de menores de 14.

Para dengue, as taxas de internacdo foram maiores na populacao
feminina, nos 10 anos considerados. Em relacdo a idade, houve mais
internacdo entre as populacdes maiores de 55 anos, principalmente na faixa
de maiores de 65 e na faixa de menores de 14 anos de idade, que no primeiro
ano apresentou mais internacdes que todas as outras faixas. As taxas de
internagdo por dengue foram maiores que 100/100.000 em todos os anos,
seja por sexo ou faixa etaria, com excecao da faixa de 35 a 44 anos, em 2014,
gue apresentou 99,71 casos para cada 100.000 habitantes da faixa.

A populagdo masculina também apresentou taxas de internacdo
maiores, no caso da esquistossomose e da hanseniase. Nas internagdes por
esquistossomose, para as faixas etarias maiores que 45 anos de idade, as
taxas de internacdo foram maiores que para as menores, sendo até 6 vezes
maiores quando comparadas. Para hanseniase, as maiores taxas de

internagao foram para as faixas de idade maiores de 65 anos de idade
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No caso da leishmaniose, maléria e tuberculose as taxas de incidéncia
para a populagdo masculina também foram maiores quando comparadas a
populacao feminina. Para leishmaniose e tuberculose, as taxas de internacéo
foram maiores nas populactes maiores de 65 anos de idade. Diferentemente
dessas, para a malaria, as maiores taxas de incidéncia ocorreram nas faixas
mais jovens, entre 15 e 44 anos de idade, sendo que as maiores foram na
faixa de 15 a 24 anos.

As taxas apresentaram reducdo considerando o primeiro e o ultimo ano
da pesquisa, considerando as interna¢des por doenca de Chagas, dengue,
esquistossomose e malaria. Apesar disso, as internacdes cresceram
proporcionalmente para hanseniase, leishmaniose e tuberculose. Apesar de
terem crescido nos sexos e maior parte das faixas de idade, as taxas de
internacdo por tuberculose diminuiram nas faixas de idade menores de 14

anos e maiores de 65.

Tabela 6 - Taxa de internacdo (100.000 habitantes) por doencas tropicais negligenciadas
por sexo, faixa etaria e ano, Brasil, 2008 a 2017

Ano
Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Doenga de Chagas
Sexo
Masculino 10,11 5,90 5,05 3,64 3,77 3,84 4,10 4,98 5,26 4,55
Feminino 8,07 4,42 3,76 4,04 3,45 3,23 5,09 5,50 4,56 3,31
Faixa etaria
0-14 0,52 0,63 0,42 0,45 0,38 0,64 0,89 0,99 0,89 0,58
15-24 1,28 1,34 0,71 0,36 0,92 0,55 0,53 0,56 0,99 0,70
25-34 2,72 2,10 1,42 0,73 0,78 0,94 0,93 1,08 1,16 0,38
35-44 5,79 3,60 2,30 1,98 2,99 1,64 2,28 1,97 2,54 1,78
45-54 12,22 7,72 5,35 4,75 4,99 5,44 4,92 6,10 4,82 5,23
55-64 28,65 16,37 13,80 13,99 10,28 9,44 11,48 15,18 15,08 8,83
65+ 72,16 31,03 31,93 26,69 21,98 22,94 33,96 33,27 28,02 26,08
Dengue
Sexo
Masculino 219,96 156,96 277,01 225,03 145,63 175,80 11895 238,37 185,81 64,50
Feminino 232,89 163,33 307,65 229,26 157,50 212,72 120,16 261,24 203,91 59,89
Faixa etaria
0-14 346,56 201,38 340,08 297,45 180,75 177,33 114,96 21542 19535 74,50
15-24 178,78 143,65 256,42 218,67 154,90 192,39 117,44 218,81 153,59 51,70
25-34 165,63 131,19 236,63 176,94 128,85 164,48 103,36 193,30 132,11 48,24
35-44 166,88 133,02 246,69 173,51 121,51 169,29 99,71 201,95 141,21 48,55
45-54 163,50 131,12 250,09 174,46 122,87 180,59 110,36 235,89 179,65 49,46
55-64 169,26 139,03 287,04 186,60 129,71 199,46 122,29 303,14 224,98 59,16
65+ 239,62 208,86 469,33 304,13 192,41 382,86 214,18 602,00 486,29 111,70
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Ano

Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Esquistossomose
Sexo
Masculino 2,80 2,37 1,71 1,36 1,33 1,74 1,70 1,42 1,41 1,66
Feminino 1,92 1,55 1,62 1,29 0,92 0,87 1,31 0,99 1,43 0,96
Faixa etaria
0-14 1,31 1,31 0,90 1,05 0,57 0,88 0,61 0,89 1,14 0,68
15-24 0,88 0,86 0,72 0,66 0,39 0,51 0,68 0,38 0,44 1,30
25-34 1,92 1,33 0,95 0,48 0,56 0,42 1,28 0,57 1,14 0,54
35-44 1,67 2,43 1,86 1,36 0,64 1,13 1,12 1,19 1,06 1,22
45-54 4,88 2,89 2,31 2,05 1,77 1,33 1,58 2,11 2,13 0,96
55-64 5,32 3,38 3,42 3,04 3,07 3,98 3,40 1,85 2,37 2,60
65+ 6,51 5,69 6,26 3,22 4,63 3,94 5,96 3,70 3,87 4,22
Hanseniase
Sexo
Masculino 16,09 16,79 20,44 25,47 26,28 40,71 28,03 23,65 27,62 22,08
Feminino 7,26 8,05 11,04 15,62 14,50 20,65 15,09 13,64 14,95 9,27
Faixa etaria
0-14 0,89 1,33 2,06 3,51 4,42 6,34 3,23 2,71 2,95 2,40
15-24 5,74 7,46 7,18 11,41 1126 20,22 14,09 11,05 12,48 10,22
25-34 10,90 11,13 13,58 17,02 1552 24,98 19,07 15,16 1872 10,97
35-44 10,55 12,69 17,64 20,76 23,80 33,50 23,56 22,45 24,75 19,42
45-54 20,32 19,09 24,24 33,17 31,07 46,24 32,71 28,44 29,85 21,85
55-64 26,41 29,63 36,06 46,13 42,32 57,03 44,56 35,22 39,90 27,53
65+ 53,66 48,06 62,77 72,84 69,29 100,71 60,29 55,51 63,90 47,84
Leishmaniose
Sexo
Masculino 41,35 39,44 36,59 35,31 34,66 40,13 44,50 43,20 40,50 45,99
Feminino 22,80 23,06 21,60 22,44 20,35 23,36 26,25 24,48 23,33 23,85
Faixa etaria
0-14 54,93 52,47 47,02 48,79 43,54 53,55 62,39 58,87 53,21 59,39
15-24 14,96 18,10 14,97 13,36 14,39 1436 16,80 14,66 16,09 1839
25-34 16,77 17,89 17,65 16,17 14,79 16,60 16,05 19,04 15,73 17,56
35-44 19,44 16,69 18,71 17,07 16,27 18,70 21,57 23,21 16,93 22,52
45-54 20,18 19,55 21,72 18,55 18,96 19,44 24,59 22,86 27,54 27,92
55-64 27,11 27,54 24,32 2543 28,88 2890 30,89 26,15 28,73 28,76
65+ 35,54 34,56 33,29 41,77 44,62 48,01 47,98 47,08 47,15 48,64
Malaria
Sexo
Masculino 12,50 16,69 19,50 18,04 11,61 10,60 8,66 8,18 9,05 9,42
Feminino 9,93 13,26 14,67 13,46 8,46 9,10 7,33 7,06 7,13 9,18
Faixa etaria
0-14 9,82 12,87 14,93 14,38 9,71 7,07 6,90 7,74 7,54 9,07
15-24 13,82 18,28 22,15 19,43 13,08 13,25 10,88 9,85 11,59 13,58
25-34 12,77 17,62 20,88 16,95 11,52 12,97 8,88 7,47 9,47 9,67
35-44 10,52 15,33 15,24 14,30 9,28 8,89 6,85 7,35 5,99 7,72
45-54 9,09 10,74 12,79 12,91 6,57 8,39 7,23 6,16 6,68 7,01
55-64 6,73 9,82 9,62 11,57 6,70 6,31 5,42 5,16 4,77 4,63
65+ 7,73 10,96 13,04 12,59 5,79 7,12 5,31 3,25 4,90 7,07
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Ano

Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Tuberculose
Sexo
Masculino 108,53 108,35 115,33 138,12 149,65 156,00 146,27 165,07 172,50 149,19
Feminino 49,17 41,03 43,81 46,86 51,03 5471 52,77 57,03 5833 5526
Faixa etaria
0-14 19,34 9,22 10,20 8,18 8,79 11,08 10,00 11,10 13,44 11,55
15-24 46,88 51,13 49,36 58,12 70,43 68,46 66,66 73,05 7553 69,87
25-34 76,91 81,15 92,21 106,26 118,75 125,51 116,35 122,73 130,52 121,37
35-44 100,36 113,16 119,06 143,44 154,08 157,10 149,28 164,62 173,42 137,55
45-54 122,14 127,98 141,79 163,53 169,18 179,99 165,55 185,79 187,26 161,85
55-64 135,04 125,81 121,27 156,79 151,76 160,56 160,29 176,87 180,16 147,68
65+ 240,18 154,81 159,55 154,70 167,74 169,39 14850 173,64 162,20 170,17

DALYs por DTN, malaria e tuberculose no Brasil

Entre 2008 e 2017, o Brasil somou 2.865.043,44 anos de vida ajustados
por incapacidade (DALYSs) pelas doencas consideradas no estudo, Tabela 7,
sendo que os anos de vida vividos com incapacidade (YLDs) foram
responsaveis por 84.731,83 do total, enquanto os anos de vida perdidos por
morte prematura (YLLS) representaram 2.780.311,61.

O DALY diminuiu de 324.727,13 em 2008, para 245.973,96, em 2017.
Em relacdo aos YLDs, houve aumento entre 2008 e 2016, com queda em
2017. O maior YLD foi referente ao ano de 2013, com uma soma de 11.556,16
e 0 menor foi de 2017, com 4.307,42. Para o YLL, houve queda progressiva
desde 2008 até 2017, de 319.332,71 para 241.309,77. A tabela 9 mostra o
DALY, YLD e YLL totais e ajustados por 100.000 habitantes no periodo

considerado.

Tabela 7- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, por DTN e ano, Brasil, 2008 - 2017

Ano
Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Doengas Tropicais Negligenciadas
DALY Total 324727,13 301974,66 316517,34 292191,58 272888,58 290179,48 266253,21 285576,64 268760,86 245973,96 2865043,44
100.000 hab 171,73 158,12 164,15 150,15 139,00 146,56 133,39 141,98 132,64 120,55
YLD Total 5394,42 6092,80 9998,20 8134,99 6806,50 11862,25 8090,75 13095,82 10591,90 4664,19 84731,83
100.000 hab 2,85 3,19 5,19 4,18 3,47 5,99 4,05 6,51 5,23 2,29
YLL Total 319332,71 295881,87 306519,15 284056,58 266082,08 278317,22 258162,46 272480,82 258168,95 241309,77 2780311,61

100.000 hab 168,88 154,93 158,97 145,97 135,53 140,57 129,34 135,47 127,41

118,27
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Em relacéo ao DALY por agravo, tabela 8, a tuberculose gerou a maior
soma nos 10 anos estudados, com 1.186.413,90 DALYs, principalmente
relacionado a morte prematura, com uma soma de 1.156.709,97 YLLs. Foram
somados ainda 29.703,93 YLDs. Assim como a tuberculose, a doenca de
Chagas também somou muitos anos de vida perdidos por morte prematura,
com 1.007.223,48 YLLs, que foram responsaveis por mais de 99% do DALY,
gque somou 1.007.250,06 anos, com apenas 26,57 YLDs. Em todos os casos,
os YLDs foram menores que os YLLs, sendo que o maior foi relacionado a
dengue, com uma soma de 45.230,15, seguido pela tuberculose, que somou
29.703,93

Entre o primeiro e o ultimo ano de estudo, o DALY apresentou uma
reducdo para todos os agravos, com excecdo da leishmaniose, que
apresentou um aumento de 5%. Para os outros agravos, o DALY reduziu entre
9% e 77%, sendo a menor reducao para a tuberculose e maior para a dengue.
O YLL apresentou aumentos e quedas similares.

Considerando o YLD, apenas quatro agravos apresentaram reducao,
que ficou entre 5% e 67% menor, incluindo dengue, esquistossomose,
hanseniase e maléaria. Para doenca de Chagas, leishmaniose e tuberculose o

YLD do ultimo ano foi entre 7% e 110% maior que do primeiro.
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Tabela 8- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, por DTN, maléaria e tuberculose e
ano, Brasil, 2008 - 2017

Ano
Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Doenga de Chagas
DALY 121226,05 110399,59 110510,85 104098,69 101009,55 100071,97 92987,47 93053,62 89223,50 84668,77 1007250,06
100.000 hab 64,11 57,81 57,31 53,49 51,45 50,54 46,59 46,26 44,03 41,50 -
YLD 1,51 3,25 1,69 2,06 2,43 2,40 2,67 3,38 4,02 3,16 26,57
100.000 hab 0,0008 0,0017 0,0009 0,0011 0,0012 0,0012 0,0013 0,0017 0,0020 0,0015 -
YLL 121224,55 110396,34 110509,16 104096,63 101007,12 100069,57 92984,80 93050,25 89219,47 84665,60 1007223,48
100.000
hab 64,11 57,80 57,31 53,49 51,45 50,54 46,59 46,26 44,03 41,49 -
Dengue
DALY 31819,89 20485,54 36745,47 30579,03 18928,12 32660,43 21347,84 37203,90 30712,60 7332,28 267815,09
100.000 hab 16,83 10,73 19,06 15,71 9,64 16,50 10,70 18,50 15,16 3,59 -
YLD 2159,39 2157,78 5701,25 4083,55 2643,24 7774,92 3312,91 9274,78 7043,61 1078,71 45230,15
100.000 hab 1,14 1,13 2,96 2,10 1,35 3,93 1,66 4,61 3,48 0,53 .
YLL 29660,50 18327,76 31044,23 26495,48 16284,87 24885,50 18034,93 27929,12 23668,99 6253,57  222584,95
100.000 hab 15,69 9,60 16,10 13,62 8,29 12,57 9,04 13,89 11,68 3,06 -
Esquistossomose
DALY 16537,18 15178,85 15903,08 15991,94 14535,31 13763,10 13678,90 12760,51 13674,44 13102,63 145125,94
100.000 hab 8,75 7,95 8,25 8,22 7,40 6,95 6,85 6,34 6,75 6,42 -
YLD 124,77 209,67 296,78 156,44 86,53 71,64 70,19 66,68 53,99 41,25 1177,94
100.000 hab 0,07 0,11 0,15 0,08 0,04 0,04 0,04 0,03 0,03 0,02 .
YLL 16412,41  14969,18 15606,29 15835,50 14448,78 13691,46 13608,70 12693,83 13620,45 13061,38 143948,00
100.000 hab 8,68 7,84 8,09 8,14 7,36 6,92 6,82 6,31 6,72 6,40 -
Hanseniase
DALY 8061,82 7510,77 7470,62 7668,52 7624,89 6698,80 6065,24 5419,27 6250,96 6092,86 68863,77
100.000 hab 4,26 3,93 3,87 3,94 3,88 3,38 3,04 2,69 3,09 2,99 -
YLD 449,72 500,23 472,59 460,31 452,88 426,44 433,53 404,06 361,79 373,46 4335,01
100.000 hab 0,24 0,26 0,25 0,24 0,23 0,22 0,22 0,20 0,18 0,18 -
YLL 7612,10 7010,54 6998,03 7208,22 7172,01 6272,36 5631,71 5015,21 5889,17 5719,40 64528,76
100.000 hab 4,03 3,67 3,63 3,70 3,65 3,17 2,82 2,49 2,91 2,80 -
Leishmaniose
DALY 16824,89 17732,86 17730,95 14819,20 13507,00 15339,05 15020,99 16873,64 15991,06 17601,23 161440,87
100.000 hab 8,90 9,29 9,20 7,62 6,88 7,75 7,53 8,39 7,89 8,63 -
YLD 30,39 35,40 41,20 32,40 25,60 29,30 31,30 28,68 28,78 32,66 315,71
100.000 hab 0,02 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0,02 -
YLL 16794,50 17697,46 17689,75 14786,80 13481,40 15309,74 14989,69 16844,96 15962,28 17568,57 161125,16
100.000 hab 8,88 9,27 9,17 7,60 6,87 7,73 7,51 8,37 7,88 8,61 -
Maldria
DALY 4039,19 4567,03 4104,59 3390,93 3142,03 1933,03 1769,40 1678,80 1585,87 1922,94 28133,81
100.000 hab 2,14 2,39 2,13 1,74 1,60 0,98 0,89 0,83 0,78 0,94 -
YLD 539,4055 536,9520 608,3944 468,1782 410,6738 306,8028 242,9768 244,1492 227,7538 357,2335 3942,52
100.000 hab 0,2853 0,2812 0,3155 0,2406 0,2092 0,1550 0,1217 0,1214 0,1124 0,1751 -
YLL 3499,79 4030,08 3496,19 2922,75 2731,36 1626,22 1526,43 1434,65 1358,11 1565,70 24191,29
100.000 hab 1,85 2,11 1,81 1,50 1,39 0,82 0,76 0,71 0,67 0,77 -
Tuberculose
DALY 126218,11 126100,02 124051,78 115643,28 114141,68 119713,10 115383,37 118586,89 111322,43 115253,25 1186413,90
100.000 hab 66,75 66,03 64,34 59,43 58,14 60,46 57,81 58,96 54,94 56,49 -
YLD 2089,24 2649,51 2876,29 2932,07 3185,15 3250,75 3997,17 3074,09 2871,96 2777,72 29703,93
100.000 hab 1,10 1,39 1,49 1,51 1,62 1,64 2,00 1,53 1,42 1,36 -
YLL 124128,87 123450,50 121175,50 112711,21 110956,54 116462,36 111386,20 115512,80 108450,47 112475,53 1156709,97
100.000 hab 65,64 64,64 62,84 57,92 56,52 58,82 55,81 57,43 53,52 55,12 -
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Quando considerados os anos vividos com incapacidade, incluindo
internagdes, descritos na tabela 9, o DALY aumentou em 181.802,63 anos,
considerando a soma dos 10 anos considerados no estudo. A tabela 9 mostra

0 DALY e o YLD com o acréscimo de anos de internagao.

Tabela 9- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade [incluindo internagéo], por DTN,
malaria e tuberculose e ano, Brasil, 2008 - 2017

Ano
Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Doengas Tropicais Negligenciadas
DALYi 341253,47 317044,50 335265,53 311271,26 290387,19 310258,77 284070,83 307194,83 288942,86 261156,84 3046846,07
100.000 hab 180,47 166,01 173,87 159,95 147,91 156,70 142,32 152,73 142,60 127,99
YLDi 21920,77 21162,63 28746,38 27214,68 24305,11 31941,54 25908,37 34714,00 30773,90 19847,08 266534,46
100.000 hab 11,59 11,08 14,91 13,98 12,38 16,13 12,98 17,26 15,19 9,73

Com as internacfes, o DALY aumentou em média de 18.190,26 anos
a mais por ano, sendo que o ano com menor aumento foi responsavel pelo
acréscimo de 15.069,84 anos e o maior com 21.618,19. Assim, o YLD foi 3,25
vezes maior quando consideradas as hospitalizagdes. A figura 1 mostra o
DALY por DTN, malaria e tuberculose e ano no Brasil, incluindo os anos de

hospitalizacéo (INT).
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Figura 1- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY) por indicador, Brasil, 2008- 2017
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O maior aumento de DALY e YLD, Tabela 9, foi referente as
internagdes por tuberculose, com 88.829,96 anos, sendo o maior em 2017,
com 10.633,03 anos e o menor em 20018. 6.417,55. O menor aumento foi
referente a esquistossomose, com 1.009,75 anos. Para as demais doencas o
ndamero de anos vividos com incapacidade incluindo internac6es aumento em
3.037,79 (doenca de Chagas), 41.997,52 (dengue), 13.820 (hanseniase),
30.633,02 (leishmaniose) e 3.034,60 (malaria). A tabela 10 mostra o DALY e

0 YLD para cada agravo, considerando internagoes.

Tabela 10- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade [incluindo internacao], por
DTN, maléaria e tuberculose e ano, Brasil, 2008 - 2017

Ano
Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Doenga de
Chagas
DALYi 121632,87 110739,34 110790,82 104333,15 101214,33 100352,92 93323,94 93419,33 89536,22 84944,94 1010287,84
100.000 hab 64,32 57,98 57,46 53,61 51,55 50,68 46,76 46,44 44,19 41,63 -
YLDi 408,32 343,00 281,66 236,52 207,22 283,34 339,14 369,08 316,74 279,33 3064,36
100.000 hab 0,22 0,18 0,15 0,12 0,11 0,14 0,17 0,18 0,16 0,14 -
Dengue
DALYi 36937,14 23852,22 43072,97 35653,40 22363,57 36797,33 24139,77 42909,35 35274,82 8792,04 309792,62
100.000 hab 19,53 12,49 22,34 18,32 11,39 18,59 12,09 21,33 17,41 4,31 -
YLDi 7276,64 5524,46 12028,74 9157,93 6078,70 11911,83 6104,84 14980,24 11605,83 2538,47 87207,67
100.000 hab 3,85 2,89 6,24 4,71 3,10 6,02 3,06 7,45 5,73 1,24 -
Esquistossomose
DALYi 16666,49 15303,46 16003,96 16061,15 14607,24 13885,10 13772,19 12908,34 13754,91 13172,85 146135,69
100.000 hab 8,81 8,01 8,30 8,25 7,44 7,01 6,90 6,42 6,79 6,46 -
YLDi 254,08 334,28 397,67 225,65 158,46 193,64 163,49 214,51 134,46 111,47 2187,70
100.000 hab 0,13 0,18 0,21 0,12 0,08 0,10 0,08 0,11 0,07 0,05 -
Hanseniase
DALYi 9255,28 8528,77 8731,75 9121,08 8984,18 8759,69 7410,65 6759,51 7508,17 7084,70 82143,77
100.000 hab 4,89 4,47 4,53 4,69 4,58 4,42 3,71 3,36 3,71 3,47 -
YLDi 1643,19 1518,23 1733,72 1912,87 1812,16 2487,33 1778,93 1744,30 1618,99 1365,29 17615,01
100.000 hab 0,87 0,79 0,90 0,98 0,92 1,26 0,89 0,87 0,80 0,67 -
Leishmaniose
DALYi 19813,18 20649,59 20621,35 1765195 16265,44 1842391 18535,19 20208,26 19095,98 20809,04 192073,89
100.000 hab 10,48 10,81 10,69 9,07 8,28 9,31 9,29 10,05 9,42 10,20 -
YLDi 3018,68 2952,13 2931,60 2865,15 2784,04 3114,17 3545,50 3363,30 3133,69 3240,47 30948,72
100.000 hab 1,60 1,55 1,52 1,47 1,42 1,57 1,78 1,67 1,55 1,59 -
Malaria
DALYi 4312,86 4943,67 4535,49 3793,06 3415,87 2244,28 1984,80 1931,77 1817,31 2189,30 31168,41
100.000 hab 2,28 2,59 2,35 1,95 1,74 1,13 0,99 0,96 0,90 1,07 -
YLDi 813,07 913,59 1039,30 870,31 684,52 618,05 458,37 497,11 459,19 623,59 6977,12
100.000 hab 0,43 0,48 0,54 0,45 0,35 0,31 0,23 0,25 0,23 0,31 -
Tuberculose
DALYi 132635,65 133027,45 131509,19 124657,46 123536,55 129795,54 124904,30 129058,28 121955,46 124163,98 1275243,86
100.000 hab 70,14 69,65 68,20 64,06 62,92 65,56 62,58 64,16 60,19 60,85 -
YLDi 8506,79 9576,95 10333,69 11946,25 12580,02 13333,18 13518,10 13545,47 13504,99 11688,45 118533,89
100.000 hab 4,50 5,01 5,36 6,14 6,41 6,73 6,77 6,73 6,67 5,73 -
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Assim, ainda que considerando os anos de vida em internagéo, a
tuberculose apresentou os maiores DALYs em todos os anos do estudo. A
dengue também apresentou um nimero importante de DALYs, ficando com a
segunda maior carga dentre as doencas consideradas. As menores cargas

foram de hanseniase e maléaria, conforme a figura 2.
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Figura 2- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY) por DTN, malaria e tuberculose, Brasil, 2008-
2017

Em relagdo a faixa etaria, os maiores DALYs foram referentes as
populacdes em idades economicamente ativas, principalmente nas faixas
etarias entre 46 e 60 anos de idade. Em relagdo ao sexo, os maiores DALYs
ocorreram nas populacbes do sexo masculino, sendo que os valores
comecam a se distanciar a partir dos 21 anos e se tornam mais proximos a
partir da faixa de maiores de 76 anos, com as maiores diferencas nas faixas
ente 41 e 60 anos. A figura 3 mostra os DALY para todos os anos entre 2008

e 2017, considerando o sexo e a faixa etaria da populacao.
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Figura 3- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade [incluindo internacdo] (DALYi) por DTN, malaria e

tuberculose por sexo e idade, Brasil, 2008- 2017
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Séries temporais e previsdo de DALY's por agravo DTN, maléria e

tuberculose no Brasil

Doenca de Chagas

Para a doenca de Chagas, os valores foram reduzidos de acordo com
0 tempo, caindo de 121.632,87 para 84.944,94 DALY's. Foi realizado o teste
Dickey-Fulley para a série, que foi considerada estacionaria, com um
resultado do teste de -6,13 e p-value < 0,01, podendo-se rejeitar a hipétese
de ndo estacionariedade da série. A avaliacdo de FAC e FACV demonstrou

gue a série ndo apresenta autocorrelacao conforme a figura 4.
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Figura 4- FAC e FACP da série temporal DALYs por doenga de Chagas, Brasil, 2008-2017

Foi identificado um modelo ARIMA para a andlise e previsdo com
valores (1,1,0) incluindo drift, com AIC= 171,72, conforme a estimativas de

maxima verossimilhanca.

ARIMA(1,1,0) with drift

Coefficients:
arl drift
-0.8309 -3665.2800
s.e. 0.1956 442 .4073
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sigmaA2 estimated as 6707857: Tlog 1ikelihood=-82.96
AIC=171.92 AICc=176.72 BIC=172.51

A série temporal para o DALY' de doenca de Chagas apresentou
valores decrescentes nos 10 anos considerados no estudo. A tabela 11
mostra 0s valores previstos para a série, propostos por método ARIMA e seus
respectivos intervalos de confianca de 80% e 95%, demostrando uma
estimativa de reducdo, considerando o horizonte até 2030.

Tabela 11- Previsdo para DALY' por doenca de Chagas, Brasil, 2017-2030

Ano Valor estimado IC 80% IC95%

2018 82049,10 78729,94 - 85368,26 76972,89 - 87125,32
2019 77744,47 74378,21-81110,73 72596,22 - 82892,72
2020 74610,45 70197,90 - 79022,99 67862,04 - 81358,86
2021 70503,73 65990,36 - 75017,09 63601,13 - 77406,32
2022 67205,25 62030,70 - 72379,81 59291,46 - 75119,05
2023 63235,18 57919,64 - 68550,73 55105,76 - 71364,61
2024 59823,16 54027,93 - 65618,40 50960,11 - 68686,21
2025 55947,44 49985,30 - 61909,58 46829,13 - 65065,75
2026 52457,02 46117,32 - 58796,73 42761,29 - 62152,76
2027 48646,45 42125,11 - 55167,78 38672,93 - 58619,96
2028 45101,90 38266,19 - 51937,61 34647,58 - 55556,21
2029 41336,30 34312,07 - 48360,52 30593,67 - 52078,92
2030 37754,38 30457,50 - 45051,25 26594,77 - 48913,99

Foi realizado o teste Box-Pierce-Ljung, para andlise de adequac¢éo do
modelo, que apresentou X?= 7,83 e p-value<0,01, considerando o modelo
estimado como adequado para representacdo e previsao da série. A série e
sua previsao foram plotadas em grafico de linhas, considerando os intervalos

de confianga propostos, e estédo dispostos na figura 5.
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Figura 5- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, incluindo internagdo (DALY's)

por doenca de Chagas no Brasil, série temporal e previsdo para os anos entre 2008 e 2030
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Denque
A série histdrica para DALY’ por dengue apresenta oscilages ao longo

do tempo, variando entre 8.792,04 e 43.072,97 DALY's. Por meio da avaliagédo
da FAC e da FACP, figura 6, foi constatado que a série € um ruido branco, ou
seja, as observacfes ndo sdo autocorrelacionadas no periodo considerado.
Apesar disso, os valores do teste Dickey-Fuller ndo apresentaram
significancia estatistica que permita refutar a hipotese de néo

estacionariedade da série (p-value = 0,77).
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Figura 6- FAC e FACP da série temporal DALYs por dengue, Brasil, 2008-2017

O ARIMA identificado foi o (0,0,0), utilizando a série original sem
nenhuma transformacdo. Nesse modelo a previsdo apresenta média
constante, sendo o valor previsto igual a 30.979,26 (IC80% = 17.056,04-
44.902,48, 1C95%= 9.685,53-52.272,99) para todos os anos entre 2018 e
2030, conforme pode ser visto na figura 7, que demonstra que desde o

primeiro ano todos os valores convergem para a média da série.

ARIMA(0,0,0) with non-zero mean

Coefficients:
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mean
30979.261
s.e. 3259.321

sigmaA2 estimated as 1.18e+08: 1log 1likelihood=-106.6
AIC=217.19 AICc=218.9 BIC=217.8
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Figura 7- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, incluindo internagéo (DALY's)

por dengue, série temporal e previsdo para os anos entre 2008 e 2030

Esquistossomose
A série para DALY's por esquistossomose apresenta reducdo do

primeiro ao ultimo ano da série, caindo de 16.666,49 para 13.172,85. Ao

avaliar a FAC e a FACP para a série, ndo foi encontrada autocorrelagéo entre

os valores, conforme a figura 8. Entretanto, o teste Dickey- Fuller n&o
apresentou significancia, ndo podendo descartar a hipétese de néo

estacionariedade da série, com p-value = 0.87.
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Figura 8- FAC e FACP da série temporal DALYs por esquistossomose, Brasil, 2008-2017

O modelo ARIMA identificado por método automatico possui as ordens

(0,1,0), com AIC=149,93.
ARIMA(0,1,0)

sigmaA2 estimated as 755767: log Tikelihood=-73.68
AIC=149.36 AICc=149.93 BIC=149.56

As previsdes tentem a média constante, de 13.172,85 DALY's por ano,
entretanto a previsdo possui um intervalo de confian¢a que aumenta a medida

em que se afasta da origem da série, conforme a tabela 12.
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Tabela 12- Previs&o para DALYi por esquistossomose, Brasil, 2017-2030

Ano

Valor estimado

IC 80%

IC95%

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

13172,85
13172,85
13172,85
13172,85
13172,85
13172,85
13172,85
13172,85
13172,85
13172,85
13172,85
13172,85
13172,85

12058,74-14286,96
11597,25-14748,45
11243,15-15102,55
10944,62-15401,08
10681,61-15664,09
10443,84-15901,86
10225,18-16120,52
10021,66-16324,04
9830,51-16515,19
9649,71-16695,99
9477,75-16867,95
9313,44-17032,26
9155,85-17189,85

11468,96-14876,74
10763,18-15582,52
10221,62-16124,08
9765,07-16580,63
9362,83-16982,87
8999,19-17346,51
8664,78-17680,92
8353,52-17992,18
8061,18-18284,52
7784,67-18561,03
7521,68-18824,02
7270,40-19075,30
7029,38-19316,32

Entretanto ao avaliar os residuos, pelo teste Box-Pierce_Jung, o ajuste

ndo € adequando, com X2=1,96 e p-value=0,16. A figura 9 demonstra os

graficos da série e sua previsao para 2030.
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Figura 9- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, incluindo internagédo (DALY's)

por esquistossomose, série temporal e previsao para os anos entre 2008 e 2030

Hanseniase

de

Para a hanseniase, os valores foram reduzidos de acordo com o tempo,
caindo de 9.255,28 para 7.084,70 DALY's. Foi realizado o teste Dickey-Fulley
para a série, que foi considerada ndo estacionaria, com um resultado do teste

-1,43 e p-value

=0,78, podendo-se

rejeitar a hipotese de néo

65




estacionariedade da série. A avaliacdo de FAC e FACV demonstrou que a

série ndo apresenta autocorrelacdo conforme a figura 10.
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Figura 10- FAC e FACP da série temporal DALYs por hanseniase, Brasil, 2008-2017

Foi identificado um modelo ARIMA para a analise e previsdo com
valores (1,0,0), com AIC= 118,59, conforme a estimativas de maxima

verossimilhanca.

ARIMA(0,1,0)

sigmaA2 estimated as 419281: Tlog Tikelihood=-71.03
AIC=144.06 AICc=144.63 BIC=144.25

A série temporal para o DALY' para hanseniase apresentou valores
decrescentes nos 10 anos considerados no estudo. A tabela 13 mostra os
valores previstos para a série, propostos por método ARIMA e seus
respectivos intervalos de confianca de 80% e 95%, demostrando uma
estimativa de média constante e aumento de intervalo de confianca,

considerando o horizonte até 2030.
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Tabela 13- Previs&o para DALYi por esquistossomose, Brasil, 2017-2030

IC 80%

IC95%

Ano Valor estimado
2018 7084,7
2019 7084,7
2020 7084,7
2021 7084,7
2022 7084,7
2023 7084,7
2024 7084,7
2025 7084,7
2026 7084,7
2027 7084,7
2028 7084,7
2029 7084,7
2030 7084,7

6254,87-7914,53
5911,14-8258,26
5647,39-8522,01
5425,04-8744,36
5229,15-8940,25
5052,04-9117,36
4889,18-9280,22
4737,59-9431,81
4595,21-9574,19
4460,55-9708,85
4332,47-9836,93
4210,09-9959,31
4092,71-10076,69

5815,59-8353,81
5289,90-8879,50
4886,53-9282,87
4546,47-9622,93
4246,87-9922,53
3976,02-10193,38
3726,94-10442,46
3495,10-10674,30
3277,36-10892,04
3071,41-11097,99
2875,52-11293,88
2688,36-11481,04
2508,84-11660,56

Foi realizado o teste Box-Pierce-Ljung, para analise de adequacéo do

modelo, que apresentou X?= 0,03 e p-value=0,87, considerando o modelo

estimado como adequado para representacdo e previsao da série. A série e

sua previsao foram plotadas em grafico de linhas, considerando os intervalos

de confianga propostos, e estédo dispostos na figura 11.
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Figura 11- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, incluindo internagdo (DALY's)

por hanseniiase no Brasil, série temporal e previsdo para os anos entre 2008 e 2030

Leishmaniose

A série histérica para DALY' por leishmaniose apresenta oscilagdes ao
longo do tempo, variando entre 16.265,44 e 20.809,04 DALY's. Por meio da
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avaliacdo da FAC e da FACP, figura 12, foi constatado que a série € um ruido
branco, ou seja, as observa¢bes ndo sao autocorrelacionadas no periodo
considerado. Apesar disso, os valores do teste Dickey-Fuller né&o
apresentaram significancia estatistica que permita refutar a hipotese de néo

estacionariedade da série (p-value = 0,50).
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Figura 12- FAC e FACP da série temporal DALYs por leishmaniose, Brasil, 2008-2017

O ARIMA identificado foi o (0,0,0), utilizando a série original sem
nenhuma transformacdo. Nesse modelo a previsdo apresenta média
constante, sendo o valor previsto igual a 19.207.39 (IC80% = 17.289,06 —
21.125,72, 1C95% = 16.273,56 — 22.141,22) para todos os anos entre 2018 e
2030, conforme pode ser visto na figura 13, que demonstra que desde o

primeiro ano todos os valores convergem para a média da série.

ARIMA(0,0,0) with non-zero mean

Coefficients:
mean
19207.3890
s.e. 449.0659

sigmaA2 estimated as 2240644: Tlog likelihood=-86.77
AIC=177.55 AICc=179.26 BIC=178.15
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Figura 13- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, incluindo internacdo (DALY's)

por leishmaniose, série temporal e previsdo para os anos entre 2008 e 2030

Malaria

A série para DALY's por malaria apresenta reducdo do primeiro ao
altimo ano da série, caindo de 4.312,86 para 2.189.30. Ao avaliar a FAC e a

FACP para a série, foi encontrada autocorrelacao entre os valores do primeiro

ano. O teste Dickey- Fuller ndo apresentou significancia, ndo podendo

descartar a hipétese de ndo estacionariedade da série, com p-value = 0.98,

por isso foram tomadas trés diferencas para a série, a fim de torna-la

estacionaria, para a qual o p-value<0,01 e as FAC e FACP néo apresentavam

autocorrelacado, conforme a figura 14.
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Figura 14- FAC e FACP da série temporal DALY por maléria, Brasil, 2008-2017

O modelo ARIMA identificado por método automatico possui as ordens
(1,0,0), com AIC=116,45.

ARIMA(1,0,0) with zero mean
Coefficients:
arl
0.8006
s.e. 0.1601

sigmaA2 estimated as 558888: 1log Tikelihood=-56.22
AIC=116.45 AICc=119.45 BIC=116.34

As previsbes apresentam média decrescente, considerando sua
transformacao, entretanto a previsdo possui um intervalo de confianca que
aumenta a medida em que se afasta da origem da série, conforme a tabela
14,
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Tabela 14- Previsdo para DALYi por malaria (valores transformados), Brasil,
2017-2030

Ano Valor estimado IC 80% IC95%

2018 163,73 -794,34-1121,80 -1301,51-1628,98
2019 131,09 -1096,23-1358,41 -1745,93-2008,11
2020 104,96 -1267,45-1477,36 -1993,95-2203,87
2021 84,03 -1373,80-1541,87 -2145,53-2313,60
2022 67,28 -1442,78-1577,34 -2242,15-2376,71
2023 53,87 -1488,74-1596,47 -2305,34-2413,07
2024 43,13 -1519,98-1606,24 -2347,44-2433,70
2025 34,53 -1541,58-1610,65 -2375,93-2444,99
2026 27,65 -1556,75-1612,04 -2395,48-2450,77
2027 22,14 -1567,55-1611,82 -2409,07-2453,34
2028 17,72 -1575,34-1610,78 -2418,65-2454,10
2029 14,19 -1581,03-1609,41 -2425,49-2453,87
2030 11,36 -1585,25-1607,97 -2430,44-2453,16

Ao avaliar os residuos, pelo teste Box-Pierce_Jung, o ajuste nao é
adequando, p-value=0,09. A figura 15 demonstra os graficos da série e sua

previsao para 2030.
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Figura 15- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, incluindo internagdo (DALY's)

por malaria, série temporal, série temporal transformada e previsao para 0os anos entre 2008
e 2030
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Tuberculose

Para a série de DALY's por tuberculose, houve queda entre o primeiro
e o Ultimo ano, com oscilaces no intervalo considerado. Pela avaliacdo entre
a FAC e a FACP da série, ndo foi encontrada autocorrelacdo entre as
observacdes, como demonstra a figura 16. Contrariamente, o teste Dickey-
Fuller ndo permite refutar a hipétese de ndo estacionariedade da série, sendo
possivel a existéncia de raizes unitarias na série, com p-value=0.25.

O modelo ARIMA estimado (0,1,0), apresentou AIC=179,15, conforme

os estimadores de méaxima verossimilhanca.

ARIMA(0,1,0)

sigmaA2 estimated as 20706800: Tog likelihood=-88.58
AIC=179.15 AICc=179.73 BIC=179.35

FAC

-06 08

Lag

FACP

-06 06

Lag

Figura 16- FAC e FACP da série temporal DALY por tuberculose, Brasil, 2008-2017

As previsdes estimadas para o modelo com média constante, igual a
124.164 DALY's por ano, aumentando o intervalo de confianga
progressivamente durante os anos considerados para a previsao, conforme a
tabela 15.
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Tabela 15- Previséo para DALYi por tuberculose, Brasil, 2017-2030

Ano

Valor estimado

IC 80%

IC95%

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030

124163,98
124163,98
124163,98
124163,98
124163,98
124163,98
124163,98
124163,98
124163,98
124163,98
124163,98
124163,98
124163,98

118332,31-129995,65
115916,76-132411,20
114063,24-134264,72
112500,65-135827,31
111123,98-137203,98
109879,38-138448,58
108734,84-139593,12
107669,54-140658,42
106668,98-141658,98
105722,64-142605,32
104822,53-143505,43
103962,50-144365,46
103137,61-145190,35

115245,22-133082,74
111550,95-136777,01
108716,23-139611,73
106326,46-142001,50
104221,02-144106,94
102317,56-146010,40
100567,15-147760,81
98937,91-149390,05
97407,69-150920,27
95960,38-152367,58
94583,79-153744,17
93268,48-155059,48
92006,93-156321,03

O teste Box-Pierce_Jung permite considerar a adequacé&o do modelo,

com p-value = 0,05. A figura 16 mostra os graficos propostos para a série e

sua previsao.
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Figura 16- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, incluindo internacdo (DALY's)

por tuberculose, série temporal e previsdo para os anos entre 2008 e 2030
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vi. Discussao

Considerando o estado de transi¢cao epidemiolégica vivido no Brasil, ha
uma dupla carga de doencas no pais. Os servicos de salude estédo
fortalecendo os espacos de vigilancia e monitoramento de doencas crénicas
nao transmissiveis (106). Ao mesmo tempo, ainda ha um namero importante
de casos e Obitos por doencas tropicais negligenciadas, que se configuram
como um importante problema de saude publica (33). Entre 2008 e 2017,
houve 11.525.307 casos, 95.282 Obitos e 6.754.237 internacdes por DTN,
malaria e tuberculose no Brasil, representando 2.865.043,44 DALYs. Quando
considerada a internacédo, o DALY aumenta para 3.046.864,07 anos.

A incidéncia de doencas tropicais negligenciadas se relaciona
diretamente a pobreza e, consequentemente, o acesso dificultado a servicos
de saude. Assim, a OMS propde medidas que os governos e instituicbes de
saude devem tomar a fim de prevenir e monitorar DTN. Na 662 World Health
Assembly, a OMS discutiu a situagdo das DTN com seus membros estatais,
propondo que as nacdes trabalhem em programas de prevencao, controle,
eliminacao e erradicacao de DTN, seguindo as diretrizes do Plano Global para
0 combate as doencas tropicais negligenciadas (107).

O Plano Global para o combate as DTN é um documento da OMS que
tem por finalidade propor medidas de intervencéo para o combate as doencas,
gue sejam economicamente viaveis, além de fortalecer os sistemas de
vigilancia de forma que produzam dados de qualidade para a tomada de
decisdo e gestores e criadores de politicas publicas. O documento propés
metas para 0s anos entre 2008 e 2015, com base em quatro desafios chave:
promover o acesso a ferramentas efetivas; desenvolver novas ferramentas,
na existéncia de ferramentas limitadas ou inadequadas; implementar
estratégias integradas que sejam custo-efetivas; e implementar um projeto de
desenvolvimento intersetorial como parte integral do plano para controle e
eliminacao de DTN (108).
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A mortalidade por DTN, maléria e tuberculose ainda € importante no
pais, considerando principalmente a doenca de Chagas e tuberculose. Isso
também pode estar relacionado a dificuldade de acesso aos servigcos de
saude, considerando que essas doencas possuem protocolos de tratamento
ja estabelecidos, mas que podem evoluir de forma grave caso ndo haja a
devida assisténcia. Em um estudo publicado em 2015, sobre mortalidade por
DTN, maléaria e tuberculose, também houve maior nimero de mortes por
doenca de Chagas, que representava 75% das mortes por DTN, malaria e
tuberculose, assim como ocorreu nesse estudo (109).

No Brasil, sdo registradas muitas internacdes relacionadas as DTN,
malaria e tuberculose. Em geral, internacfes estdo ligadas a quadros mais
graves de doencas, indicando uma falha na prevencéo, no cuidado precoce e
no tratamento da enfermidade. Em todos os agravos, a taxa de internagao foi
maior em homens, com excec¢ao de hospitaliza¢cdes por dengue. Um estudo
americano ressaltou que homens sdo mais propensos a ser hospitalizados por
doencgas infecciosas que se relacionam aos 0ssos, abdome e reto, HIV e
tuberculose (110).

Além disso, dois agravos sao considerados condi¢cbes sensiveis da
APS, malaria e tuberculose, sendo que a tuberculose apresentou a segunda
maior taxa de internagdo. Nesse caso, as internagbes poderiam ter sido
evitadas por meio de uma oferta de servicos de saude que permitisse a
longitudinalidade do cuidado. Por outro lado, a prevencéao e o cuidado na APS
representam reducédo de gastos para o SUS, quando comparados aos gastos
por internacdo (111,112).

Os estudos de Carga Global de Doenga nao incorporam em seus
indicadores 0s anos de vida vividos em interna¢cdo, COmo ocorreu no presente
estudo (101). Uma limitacdo do estudo, ao incluir os anos de internacdo no
YLD, foi ndo utilizar um peso da incapacidade para a internacéo. Entende-se
que a internagcdo € completamente limitadora das atividades rotineiras,
entretanto ndo é possivel atribuir-lhe valor um, que na metodologia GBD é
equivalente a morte. Além disso, as internacdes ocorreram por causas

distintas, que poderia significar pesos diferentes, dado a especificidade de
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cada agravo. Diante disso, ndo é possivel comparar 0os anos de incapacidade
por internagdo com o0s anos vividos com incapacidade, calculados por meio
do indicador YLD.

Outro aspecto importante relacionado a incidéncia dessas doencas €
seu aspecto econbmico. Em geral, devido a0 modo de transmissao de
doencas infecciosas, é comum que acometam populacdes economicamente
ativas (113). Quando consideradas todas as DTN, malaria e tuberculose, os
resultados demonstraram que as maiores incidéncias ocorreram nas faixas
entre 15 e 44 anos, 0 que representa perda de produtividade na esfera de
trabalho. Ao considerar que as populagcdes mais expostas apresentam
vulnerabilidade socioeconbémica, a perda de produtividade tem consequéncias
na renda familiar, prejudicando e aumentando a vulnerabilidade dessa
populacao.

Por outro lado, a taxa de mortalidade é maior entre os maiores de 55
anos de idade, sendo ainda mais expressiva entre os maiores de 65 anos. As
faixas de idade mais avancadas, de forma geral, apresentam outras
comorbidades que podem agravar ou serem agravadas pelo adoecimento por
DTN, maléaria e tuberculose, podendo ser uma possivel explicacdo para
maiores taxas de mortalidade nessa idade (114). Além disso, ha mais mortes
nessa faixa, considerando uma populagcdo menor, que incluiu apenas idosos.

Também relacionado a presenca de comorbidades, houve maiores
taxas de internacao entre a populacédo maior de 65 anos. Um estudo brasileiro
de 2015 investigou fatores associados aos custos por internacdo de idosos
por doencas infecciosas e parasitarias, mostrando que a presenca de outras
doencas, cronicas ou infecciosas, encarecia a internacdo, que era
proporcionalmente mais cara quando havia outras comorbidades (115).

Nesse sentido, o estudo n&o incluiu internagdes ou Obitos que tiveram
DTN, malaria e tuberculose como causa secundaria, o que poderia ter
aumentado a carga dessas doencas e pode ser uma limitagdo do estudo.
Entretanto essas analises ndo estdo no escopo de objetivos propostos para o

trabalho, mas sugere-se a investigacdo das cargas de DTN, malaria e
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tuberculose quando comorbidade em associacdo a 6bitos e internacdes por
outras causas.

Diante desse cenario, € importante mostrar que ha uma reducéo da
incidéncia de doencas tropicais negligenciadas, como sugerem os resultados
apresentados nesse estudo. Apesar disso, ha uma emergéncia de agravos
negligenciados no pais, para os quais deve-se reforcar as acdes de prevencao
e controle. O MS tem se preocupado com acdes de monitoramento de DTN,
desde 2003, contando com financiamento para tuberculose, dengue e
hanseniase desde os primeiros anos, ampliando seu escopo para doencas
negligenciadas (116).

Atualmente, o MS conta com coordenacdes e areas técnicas
responsaveis pelo monitoramento das DTN, malaria e tuberculose
consideradas no estudo. Em relacdo a doenca Chagas, houve uma mudanca
e queda em seus indicadores, relacionados ao sucesso de politicas de
controle e mudancas ambientais. Apesar disso, estima-se que cerca de 1
milhdo de pessoas convivam com a forma cronica da doenca no Brasil
(117,118). No estudo, para o calculo do YLD néo foi considerada a forma
cronica da doenca, que aumentaria a carga da doenca no pais. Apesar disso,
foram considerados os casos cronicos no céalculo do YLL.

A esquistossomose é considerada endémica em diversos municipios
do Brasil, para os quais as a¢des de vigilancia da doenca sao consideradas
prioritarias. A doenca é associada a pobreza e a principal medida para a
reducdo de morbidade pela doenca € a identificacéo de tratamento oportuno
dos portadores de Schistosoma mansoni (106,119). Nos anos considerados
no estudo, as taxas de incidéncia, mortalidade e internacdo por
esquistossomose diminuiram, sendo que a incidéncia foi cerca de 4 vezes
menor entre o primeiro e o ultimo ano.

As diretrizes para o cuidado com a hanseniase no Brasil contam com
acOes de tratamento ambulatorial para o enfrentamento dos casos da doencga
e reducdo de sua transmissdo, com um documento mais recente em 2016,
qgue propde como meta principal a eliminacao da doenca. Em 2005 o pais néo

havia alcancado as metas mundiais de eliminacdo da hanseniase, por isso
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um plano de eliminacdo da doenca foi realizado, com ag¢bes para 0s anos
entre 2006 e 2010. Ainda assim, a meta proposta nao foi alcangcada, com uma
nova meta proposta, que sera reavaliada em 2020 (121-123). Os resultados
mostraram que, apesar da reducao nos casos detectados, ainda ha mais de
30 mil casos por ano, em média.

Foram registrados 213.267 casos de leishmaniose tegumentar e
41.297 de leishmaniose visceral, nos 10 anos considerados na pesquisa. A
leishmaniose é uma doenca transmissivel por vetores, que possui 0 homem e
espécies de animais domeésticos e silvestres. Em sua forma tegumentar
apresenta manifestacdes na pele e mucosas. A leishmaniose visceral
apresenta-se de forma sistémica, afetando principalmente o figado. Essa
forma também estd associada a pobreza e vem se espalhando pelo Brasil,
sendo que na primeira década dos anos 2000, a doenca tinha concentracao
de casos na regiao Nordeste, apresentando um aumento de casos na regiao
Norte e Centro-oeste na década posterior, apresentando uma letalidade de
cerca de 10% (123-125).

Estima-se que no inicio da década de 40, havia cerca de seis milhdes
de casos de malaria no Brasil. Em 2009, foram registrados cerca de 306 mil
casos, configurando assim um importante problema de sadde publica no
Brasil, com destaque principalmente para a regido amazénica, para a qual ha
um sistema eletronico de vigilancia e notificacdo de casos, o Sivep-Maléria.
Isso ocorre por causa das condicbes ecoldgicas, ambientais e
socioeconbmicas (126,127). Isso foi demonstrado no estudo, sendo que
apenas 0,4% dos casos de malaria ocorreram em regido extra-amazoénica.

A tuberculose € considerada a doenca infecciosa com maior
mortalidade no mundo, segundo a OMS. O diagndstico da tuberculose € uma
medida fundamental para seu controle, em especial quando se realiza o
diagnoéstico precoce. No Brasil, o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT) apresentou avangos, com reducdes na incidéncia e
mortalidade pela doenca, mas o pais ainda apresenta uma alta carga da
doenca, que também esta relacionada ao perfil socioeconémico e sofreu

aumento nas ultimas décadas, principalmente apdés o surgimento do HIV

78



(128-130). Nesse estudo, a tuberculose apresentou a maior carga dentre as
sete DTN, malaria e tuberculose consideradas, e apresentou altas taxas de
mortalidade e internacdo, quando comparada as outras DTN, malaria e
tuberculose.

A dengue é uma arbovirose de transmisséo vetorial endémica no Brasil.
Apesar da reducao em sua incidéncia, a carga da doenca aumentou até 2015,
conforme demostrou esse estudo e 0 GBD Global, estudo desenvolvido pelo
IHME (80,131). Ha diretrizes para o seu enfrentamento desde 2002, com uma
atualizacdo em 2009. H& 4 componentes principais para o enfrentamento da
doenca, que inclui a assisténcia, a vigilancia epidemiolégica, o controle
vetorial e a comunicacao (132,133). Apesar disso, a dengue ainda tem alta
incidéncia no pais, contando também com uma mortalidade importante, visto
que poderia ser evitavel.

Além da dengue, na metade da Ultima década emergiram outras
arboviroses no Brasil, com destaque para a zika e Chikungunya. Esse é um
desafio para os servicos de saude brasileiros, sendo que o impacto da
introducdo dessas doengas ainda € desconhecido. A dindmica de transmisséo
das arboviroses permite o desenvolvimento de epidemias extensas no pais,
considerando ainda sua capacidade de adaptacdo, a susceptibilidade
populacional e as condigbes ambientais do pais. Assim, o enfrentamento de
arboviroses deve ser fortalecido por meio de politicas publicas que promovam
0 monitoramento e combate ao vetor, o diagndstico e tratamento oportuno e
0 acesso a condicbes adequadas de vida, incluindo agua e saneamento
basico, visto que ainda ndo ha disponibilidade de imunizacdo para esses
agravos (134-136).

As DTN, malaria e tuberculose apresentam um importante componente
socioecondmico, que se relaciona a incidéncia e prevaléncia dessas doencas
em populacdes vulneraveis. Se considera ainda que ha intervencdes efetivas
e economicamente vidveis para a prevengdo e tratamento dessas
enfermidades, o que evidencia a negligéncia em relacdo ao acesso e ao

cuidado em saude de populacdes acometidas com essas doencas (137,138).
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O uso de indicadores do método GBD sdo uma ferramenta importante
na comparacéo da carga de doencas em diferentes nagdes, assim como na
comparacao entre diferentes doencas. Apesar disso, ainda ha muita
dificuldade na mensuracdo desses indicadores, seja por inacessibilidade de
dados ou por diferencas na inclusao de pesos da incapacidade e duracéo da
doenca (138).

Nesse estudo, optou-se por uma abordagem que considera o tempo de
duracdo da doenca como um tratamento padrdao para cada agravo,
considerando a cura e ignorando evolugbes que levem a cronicidade da
doenca, como é o caso da doenca de Chagas. Isso pode ter subestimado o
YLD das doencas. Por outro lado, também ha criticas relacionadas ao uso de
pesos da incapacidade iguais, em populacdes diferentes, visto que o prejuizo
gerado por doencas € enxergado de maneira diferente em diferentes culturas
(66,67).

Os estudos GBD também séo Uteis na mensuracao de metas propostas
pelos ODS. A Agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel foi langada
em 2015, com objetivos e metas para 0os 15 anos posteriores, incluindo, entre
outras, pautas ambientais, econdmicas, sociais e de saude (6). Em 2016, um
estudo analisou 33 estados de saude relacionados aos ODS, com base na
metodologia GBD, utilizando os estudos entre 1993 e 2015, e mostrou que
apesar dos avancos obtidos com os ODM, ainda é necessério fortalecer
politicas publicas de promocéo a renda, educacéo e controle de natalidade
como fatores que se relacionam diretamente as metas em saude (139).

Hé& ainda uma importancia econémica na avaliacdo dos indicadores do
método GBD, no que se refere a classificacédo por idades e perda de anos de
vida, por morte ou incapacidade (84,137,138). Nesse sentido, o estudo
mostrou que as maiores perdas ocorrem em faixas de idade economicamente
ativas, a partir dos 40 até os 65 anos de idade, principalmente em populacdes
do sexo masculino, que perde quase o dobro de DALY's em relacdo ao sexo
feminino nessa faixa de idade.

Além disso, ha uma critica relacionada a analise da meta relacionada

as DTN, malaria e tuberculose, que propde a eliminacdo de epidemias por
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essas doencas, mas sem estabelecer uma meta numérica, o que dificulta a
avaliacdo da meta. Apesar disso, h4 metas numéricas para o monitoramento
da tuberculose, que apresenta reducdo mas ainda € uma importante causa de
adoecimento e mortalidade no Brasil (139). Os resultados também mostraram
que as séries temporais de DALY's por DTN, malaria e tuberculose mostraram
gue cinco das doencgas (doenca de Chagas, esquistossomose, leishmaniose,
malaria e tuberculose) consideradas apresentaram queda enquanto as outras
duas (dengue e hanseniase) apresentaram oscilacées, quando considerados
os valores absolutos. Apesar disso, as doencas sao consideradas endémicas
no Brasil e ndo se pode considerar que a situacado de salude esteja adequada
em relacdo a essas doencas, sendo de extrema importancia a manutencéao a
promocdo de acles de prevencdo e controle para essas DTN, malaria e
tuberculose.

Em relacio as séries temporais por DALY', por meio da avaliacdo da
FAC e FACP todas foram consideradas como ruido branco, ou seja, todas
apresentariam estacionariedade. Entretanto, por meio do teste Dickey-Fulley
apenas a série para a doenca de Chagas apresentou significancia que permita
rejeitar a hipdtese de ndo estacionariedade para a seérie (91). Foram
realizadas transformacfes nas séries por meio do método Box Cox para
permitir uma melhor previsdo por meio de diferenciagdo ou transformacéo
logaritmica (94). Nesse sentido, apenas a série por malaria apresentou um
ajuste adequado, quando testada apés a transformacdo, que utilizou 3
diferenciacgdes.

Em relacdo a previsdo das séries por método ARIMA, cinco delas
apresentaram tendéncia de média constante para os préximos anos (dengue,
esquistossomose, leishmaniose, hanseniase e tuberculose), sendo que o0s
intervalos de confianca estimados para as previsdes das séries de dengue e
leishmaniose foram constantes em todos 0s anos. A previsdo para doenca de
Chagas incorporou drift com uma tendéncia decrescente para 0s proOXimos
anos e, para a malaria, h4 uma leve queda prevista para 0s proximos anos
até 2030.

81



Ao realizar a andlise dos residuos por meio do teste Box-Pierce-Ljung,
apenas dois modelos de previsdo foram considerados adequados, a doenca
de Chagas e a tuberculose. Nesse sentido, os residuos foram ajustados as
séries das demais doencgas, mas ndo apresentaram resultados significativos
nos ajustes propostos, sendo utilizadas as previsdes originais, sem 0 ajuste
de residuos.

O método ARIMA é amplamente utilizado na anéalise de métodos
paramétricos (91). Além disso, a metodologia € muito utilizada para prover
previsbes e apresenta uma boa utilizagdo em séries que ndo séo
estacionarias (94). O método é parcimonioso, sendo necessaria experiéncia
para a estimacdo do modelo (89,90).

Apesar de ser uma boa técnica de previsdo, o método Box e Jekins ndo
fornece previsdes perfeitas e pode ndo ser adequada para todas as séries
temporais, sendo que ha outras metodologias que podem ser empregadas
como alternativa ao método com previsdes que podem representar de forma
mais precisa o comportamento da série. Além disso, o0 modelo é baseado em
uma proposta linear, o que limita a usabilidade do modelo. Entretanto, a
facilidade do uso de alternativas computacionais torna o método mais viavel
do ponto de vista pratico e econémico (140,141).

O uso de metodologias automaticas torna-se ferramenta de auxilio
pratico na execuc¢do desse tipo de analise, como ocorreu no estudo com o uso
do R™ e da funcéo auto.arima, do pacote forecast (102) e é baseado no
algoritmo Hyndman-Khandakar, que combina testes de raiz unitaria, o critério
de informacédo de Akaike (AIC) e a estimativa de maxima verossimilhanca
(MLE) para estimar o modelo mais adequado para analise e previsao da série
(142).

Ademais, as andlises de séries temporais em saude sdo vantajosas
para a area da saude e o uso da metodologia ARIMA deve ser considerado,
mesmo com as ressalvas direcionadas as suas limitagbes (143). Em um
contexto de servi¢os de saude, o uso de metodologias automaticas pode ser

uma das ferramentas na tomada de decisao.
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vii. Conclusao

A incidéncia por DTN, maléria e tuberculose somou 11.525.307 casos,
com as maiores incidéncias para as faixas de 15 a 34 anos, considerando a
soma total dos casos, com altas taxas também para as faixas maiores que 65
anos em 2015 e 2016. Com excecao dos anos 2015 e 2016, em todos os anos
houve maiores taxas de incidéncia para a populacdo do sexo masculino. As
maiores incidéncias foram por dengue e maléaria, com 8.647.823 e 1.955.058
casos somados, respectivamente, sendo que mais de 99% dos casos de
malaria ocorreram na regiao amazonica.

Foram 95.282 obitos por DTN, maléria e tuberculose no periodo,
considerando apenas as causas principais do ébito. As taxas de mortalidade
foram maiores nas faixas de idade maiores de 55 anos, sendo cerca de 10 a
40 vezes maiores, quando comparadas com as faixas de idade menor que 55.
Em todos os anos, as taxas de mortalidade em populacdo masculina foram
maiores que em populagdo feminina. Doenga de Chagas e tuberculose
apresentaram as maiores mortalidades, com aproximadamente 3 e 5 Obitos
para cada 100.000 habitantes por ano.

Para internagfes, foram 6.754.237 relacionadas as DTN, maléaria e
tuberculose consideradas no estudo. Assim como os demais indicadores, as
taxas de internagédo foram maiores no sexo masculino e se reduziram entre
2008 e 2017. As taxas de internacdo foram maiores na populacdo maior de
65 anos. A causa mais frequente de internacéo foi a dengue, com 3.604.544
casos, e a tuberculose, com 1.873.250 casos.

Em relagdo a carga das DTN, maléaria e tuberculose no Brasil, foram
somados 2.865.043,44 DALYs, sendo 84.731,83 YLDs e 2.780.311,61 YLLs.
Quando somados os anos vividos em internacdo, somam-se 3.046.846,07
DALY's e 266.534,46 YLD's, um incremento de 181.802,63 anos. Os maiores
DALYs foram de tuberculose, seguido pela dengue e as menores foram a

malaria e a hanseniase. Em relacdo ao sexo, houve maior perda de anos na
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populacdo do sexo masculino e, em relacdo a idade, a maior perda ocorreu
entre as faixas de 41 a 65 anos de idade.

As séries temporais de DALY's para DTN, malaria e tuberculose no Brasil
em 2030 mostram um cenario diferente para cada doenca estimada nesse
estudo. Em nimeros absolutos, cinco séries apresentaram queda (doenca de
Chagas, esquistossomose, leishmaniose, malaria e tuberculose) e duas
apesentavam oscilacbes (dengue e malaria), sendo que todas tiveram
reducao do primeiro para o ultimo ano. Este dado sugere a importancia deste
grupo de agravos para a carga total de doencas no Brasil, e ainda sugere que
a transicao epidemioldgica continua inconclusa.

Para a dengue, esquistossomose, leishmaniose, hanseniase e
tuberculose, as previsdes mostraram uma tendéncia de média constante para
0s proximos anos, enquanto malaria e doenca de Chagas apresentaram
quedas em suas estimativas. Nessa analise, apenas a doenca de Chagas e a
tuberculose apresentaram valores significativos no teste de residuos para o
ajuste do modelo.

A metodologia ARIMA € amplamente utilizada como modelo para
analise e previsdo de séries temporais, inclusive na area da saude, apesar de
apresentar limitacfes. Nesse estudo, cinco dos sete modelos estimados néo
apresentaram ajustes significativos, considerando o trabalho com séries
anuais. Assim, ndo foi analisada a sazonalidade das séries, que é de
importancia em saude, devido ao comportamento das doencas. Entretanto,
esse nado foi um objetivo do estudo, sendo recomendada essa investigacao
em estudos futuros, além do uso de outras metodologias para a analise de
séries temporais, que possam fornecer estimativas mais precisas para suas

previsoes.
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iX. Apéndice
Artigo

Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY) por Doencas
Tropicais Negligenciadas, maléria e tuberculose no Brasil: estudo ecoldgico
entre 2008 e 2017

Resumo
Introdugdo: Em um mundo cada vez mais globalizado, estratégias de

desenvolvimento sdo uma pauta constante nas discussfes politicas mundiais
e locais. Em um esforco da ONU foram propostos os ODM, compostos por um
grupo de 8 acles, definidas por 189 paises, que pretendiam nortear os paises
por meio do cumprimento de metas sustentaveis até 2015 sendo reavaliados
neste ano, cumprindo uma nova agenda de desenvolvimento: a Agenda 2030.
Em seu objetivo de promocéo a saude, a Agenda 2030 inclui a reducéo de
epidemias por DTN, malaria e tuberculose, que podem ser mensuradas por
meio dos indicadores analiticas do GBD. Objetivo: analisar os indicadores do
meétodo GBD para 7 DTN, malaria e tuberculose no Brasil, entre 2008 e 2017.
Metodologia: trata-se de um estudo descritivo ecoldgico sobre DTN, malaria e
tuberculose, consideradas na meta 3 dos ODS, no Brasil entre 2008 e 2030,
incluindo dados de anos de vida vividos em internagdo. Resultados: foram
somados 2.865.043,44 DALYs, sendo 84.731,83 YLDs e 2.780.311,61 YLLs.
Houve um incremento de 181.802,63 anos, quando considerada a internacao.
Houve maior perda de anos na populagao do sexo masculino e entre as faixas
de 41 a 65 anos de idade. Conclusdo: os DALYs por DTN, maléaria e
tuberculose apresentaram reducdo entre o primeiro e o Ultimo ano
considerado na pesquisa e um importante aumento no DALY, quando
considerada a internacdo. Diante disso, € importante promover acdes de
prevencao e controle de DTN, maléaria e tuberculose no Brasil.
Palavras-chave: doencas negligenciadas, medicina tropical, saude publica
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Abstract
Introduction: In an increasingly globalized world, development strategies are a

constant agenda in global and local political discussions. In a UN effort, the
MDGs were proposed, composed of a group of 8 actions, defined by 189
countries, which intended to guide the countries through the achievement of
sustainable goals by 2015 and being reevaluated this year, fulfilling a new
development agenda: Agenda 2030. In its health promotion objective, Agenda
2030 includes the reduction of NTD epidemics, which can be measured using
GBD analytical indicators. Objective: To analyze the indicators of the GBD
method for 7 NTDs in Brazil between 2008 and 2017. Methodology: This is a
descriptive ecological study on NTDs, considered in Goal 3 of the SDGs in
Brazil between 2008 and 2030, including data from years. lived in
hospitalization. Results: A total of 2,865,043.44 DALYs were added, of which
84,731.83 YLDs and 2,780,311.61 YLLs. There was an increase of 181,802.63
years, when considering hospitalization. There was a greater loss of years in
the male population and between the ages of 41 to 65 years. Conclusion: NTD
DALYs showed a reduction between the first and last year considered in the
research and a significant increase in DALY, when considering hospitalization.
Given this, it is important to promote NTD prevention and control actions in
Brazil.

Key-words: neglected diseases, tropical medicine, public health
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Introducéo
Em um mundo cada vez mais globalizado, estratégias de

desenvolvimento sdo uma pauta constante nas discussées politicas mundiais
e locais. Historicamente, o conceito de desenvolvimento esta atrelado ao
crescimento econdmico. Entretanto, uma visdo exclusivista de crescimento
econdmico pode significar a destruicdo de recursos naturais e prejudicar a
relacdo do ser humano com o ambiente, inviabilizando o estabelecimento de
condicbes adequadas de vida para as populagdes, principalmente as mais
vulneraveis (1).

Por isso, ha esfor¢os globais de que os paises e povos busquem um
tipo de desenvolvimento que seja benéfico tanto em termos econémicos,
quanto em termos sociais e ambientais (2). Dessa forma, motivado por um
esforco da Organizagcdo das NacgOes Unidas (ONU) pela protecdo do meio
ambiente natural, em meados da década de 1970, surgiu o conceito de
Desenvolvimento Sustentavel (3).

Neste conceito, busca-se equilibrio na promocdo de necessidades
fundamentais da humanidade, como alimentac&do, moradia, trabalho, saude
dentre outros, em um contexto presente, sem comprometer 0S recursos
necessarios para o estabelecimento das futuras geragbes e, além disso,
promover a reducdo das desigualdades sociais (3,4).

Em um esforco da ONU foram propostos os Objetivos para o
Desenvolvimento do Milénio (ODM), compostos por um grupo de 8 acoes,
definidas por representantes de 189 paises reunidos pela ONU, que
pretendiam nortear os paises por meio do cumprimento de metas sustentaveis
desde o inicio do século até o ano de 2015 (5), sendo reavaliados neste ano,
cumprindo uma nova agenda de desenvolvimento: a Agenda 2030.

Nesse sentido, os 15 anos posteriores ao ano de 2015 ganharam novos
objetivos sustentaveis, ampliando o escopo dos ODM, que sdo os chamados
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (6). Em sua nova
configuracéo, os ODS sdo um grupo de 17 objetivos e 169 metas propostas

aos paises para o desenvolvimento sustentavel até o ano de 2030. Os
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objetivos se tornaram mais amplos e flexiveis, permitindo a adaptacdo das
metas de acordo com contextos nacionais e locais (7).

O objetivo 3 dos ODS tem a saude como tema e diz respeito a garantia
de uma vida saudavel e a promocao do bem-estar social. O objetivo possui 9
metas, que incluem, dentre outras coisas, a redugédo da mortalidade materno-
infantil e a eliminacdo de epidemias de doencas transmissiveis, como AIDS,
malaria e tuberculose, além da reducdo de doencas tropicais negligenciadas
(DTN). Além disso, o objetivo também propde o0 acesso universal de
populacdes a servigos de saude de qualidade (8).

Sé&o consideradas doencas negligenciadas aquelas que permanecem
presentes em contextos de vulnerabilidade social e pobreza, sendo
indicadores de desigualdade social (9). Em geral, esse grupo de doencas esta
associada a virus, bactérias, protozoarios e helmintos e ndo recebe atencao
da indastria farmacéutica em um nivel global, além de serem prevalentes nos
chamados “paises em desenvolvimento” (10). As doencgas negligenciadas
propostas na ODS 3 sdo definidas na lista de DTN propostas pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que inclui 20 doencas (11).

Uma metodologia para mensurar 0s prejuizos que as doencas de forma
geral, e as DTN nesse caso, causam as populagdes, considerando as perdas
de anos de vida por morbidade ou mortalidade, é a Carga Global de Doenca
(Global Burden of Disease - GBD) (12). Trata-se de uma abordagem analitica
que estima as perdas de saude e qualidade de vida considerando o
acometimento por doencas ou a morte. O método pretende quantificar e
comparar a magnitude de danos e perdas de saude por causa de agravos,
doencas ou o6bitos considerando fatores de risco por sexo, idade, geografia e
pontos especificos no tempo (13).

Um estudo brasileiro sobre o cenario epidemiolégico do Brasil até 2033,
considerando a categorizacdo e agregacdo de doencas propostos na
metodologia GBD, mostrou que as desigualdades sociais apresentam
tendéncia de reducao para os proximos anos, assim como a prevaléncia e
incidéncia de doencas transmissiveis e 0 aumento de doencas crbnicas na

populacao (14).
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Diante das incertezas e dinamicas que o pais enfrenta, este trabalho
se justifica na perspectiva de oferecer aos servicos de saude, principalmente
a gestdo e a populacdo, uma analise e um cenario de acordo com as
propostas e datas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. Assim, o
objetivo do trabalho foi analisar os DALYS, incluindo anos de vida perdidos por
internacdo, para as doencas tropicais negligenciadas de importancia no
Brasilque fazem parte da meta 3 dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel, considerando os indicadores utilizados na metodologia GBD,

para o Brasil entre os anos de 2008 e 2030.

Metodologia
Trata-se de um estudo descritivo ecolégico sobre DTN, maléaria e

tuberculose consideradas na meta 3 dos ODS, no Brasil entre 2008 e 2030,
representada pela doenca de Chagas, dengue, esquistossomose,
hanseniase, leishmaniose maléaria e tuberculose.

A populacgdo considerada no estudo é constituida de todos os casos de
notificacdo, internagdo ou oObito, por ano e DTN, malaria e tuberculose no
Brasil entre 2008 e 2017, classificada segundo a CID-10 - Classificacao
Estatistica Internacional de Doencgas, descritas no Quadro 1. Para os casos
notificados por meio do Sinan, foi usada a variavel “CO_CID”; para as
internacdes, foi usada a variavel “CO_CID_PRINCIPAL” do SIH; e para ébitos
foi usada a variavel “CAUSABAS” do SIM.

Quadro 1- Cddigos CID 10 por DTN, malaria e tuberculose considerado no estudo, Brasil,
2019

Agravo Caodigos CID 10 utilizados

Doenca de Chagas | B57, B57.0, B57.1, B57.2, B57.3, B57.4, B57.5, B57.9

Dengue A90, A90.0, A91, A91.0

Leishmaniose B55, B55.0, B55.1, B55.2, B55.9
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A30, A30.0, A30.1, A30.2, A30.3, A30.4, A30.5, A30.6, A30.7,
A30.8, A30.9

Hanseniase

Esquistossomose B65, B65.0, B65.1, B65.2, B65.8, B65.9

Al5, A15.0, A15.1, A15.2, A15.3, A15.4, A15.5, A15.6, A15.7,
Al15.8, A15.9, Al6, A16.0, A16.1, A16.2, A16.3, A16.4, A16.9

Tuberculose

B50, B50.0, B50.8, B50.9, B51, B51.0, B51.8, B51.9, B52,
Malaria B52.8, B52.9, B53, B53.0, B53.1, B53.8, B54, B54.0, B54.1,
B54.9

Fonte: Cid-10 - Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas- Vol.1, OMS, 2008

Para a incluséo de casos incidentes, foi considerada a classificacao
final do caso, conforme a variavel TP_CLASSIFICACAO_FINAL do Sinan,
sendo incluidos os casos confirmados para todas as doencas e, para a
dengue e esquistossomose, também foram incluidos os casos néao
classificados nessa variavel. Para a leishmaniose foram incluidos os casos
confirmados por critério laboratorial ou clinico-epidemiologico, com base na
variavel TP_CLASSIFICACAO_FINAL. Foram excluidos o0s casos
descartados ou classificados erroneamente para todas as doencas. Para os
casos da regido amazonica foram utilizados os dados do Sistema de
Informacdes de Vigilancia Epidemioldgica -Maléaria (Sivep-Malaria).

Os casos nao classificados foram excluidos para todas as doencas,
com excecao da dengue, hanseniase e leishmaniose conforme indica¢des do
Ministério da Saude. Para hanseniase e esquistossomose nao sao notificados
casos suspeitos, sendo que para hanseniase foram excluidos apenas os
classificados como erro diagnostico (15). O Quadro 2 mostra os critérios para

inclusao e exclusdo dos casos.
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Quadro 2- Incluséo e excluséo de casos conforme classificagéo final no Sinan

Agravo

Classificacéo dos casos
incluidos

Classificacéo dos casos
excluidos

Doenca de Chagas

(1) Confirmado

(2) Descartado
(8) Inconclusivo
(NA) Nao classificado

Dengue

(1) Dengue classica

(2) Dengue com complicacdo
(3) Febre hemorragica do
dengue- FHD

(4) Sindrome do choque da
dengue

(10) Dengue

(11) Dengue com sinais de
alarme

(12) Dengue grave

(NA) Nao classificado

(5) Descartado

Leishmaniose

Leishmaniose tegumentar
(1) Critério laboratorial
(2) Clinico-epidemiologico

Leishmaniose visceral
(1) Critério laboratorial
(2) Clinico-epidemioldgico

Leishmaniose tegumentar
(NA) N&o classificado

Leishmaniose visceral
(NA) N&o classificado

Hanseniase

(1) Confirmado
(NA) Nao classificado

(8) Erro diagnéstico

Esquistossomose

(1) Confirmado
(NA) Nao classificado

Tuberculose

(1) Confirmado

(2) Descartado
(NA) N&o classificado

Malaria

(1) Confirmado

(2) Descartado
(8) Inconclusivo
(NA) N&o classificado

Fonte: Sinan, DATASUS, Ministério da Saude

Para célculo dos indicadores, foi utilizado dos microdados (sexo e

idade) censitarios do IBGE (2000 e 2010) e projecéo, disponibilizados em

meio eletrdnico pelo Departamento de Informética do SUS (DATASUS).

Para os anos posteriores a 2011, foram consideradas as projecdes do

Tribunal de Contas da Unido (TCU) com base no censo brasileiro de 2010,
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também disponivel online pelo DATASUS. O estudo incluiu pessoas do sexo
masculino e feminino, em todas as faixas etéarias.

As variaveis de estudo escolhidas incluiram as doencas tropicais
negligenciadas, propostas no ODS 3. As doencas tropicais negligenciadas
sdo compostas por uma lista de 20 doencgas, propostas pela OMS. Para a
incluséo foram consideradas as doencas presentes simultaneamente na lista
de doencas tropicais negligenciadas, da OMS, e na lista de agravos de
notificacdo no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (Sinan) (11).
Assim, foram considerados 7 agravos: doenca de Chagas, dengue,
hanseniase, leishmaniose, esquistossomose, chikungunya e raiva.

Apesar de estar considerada nas duas listas, a raiva foi excluida do
estudo por conta de sua baixa magnitude no Brasil. A febre Chikungunya
também foi excluida, por ndo estar presente na lista de notificacdo brasileira
durante todo o periodo considerado no estudo. Em contrapartida, foram
incluidas duas outras doencas, que constam na lista de agravos do Sinan e
na meta dois do ODS 3, sendo elas a tuberculose e a malaria. As doencgas
foram classificadas de acordo com seu cédigo na CID-10 - Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas, conforme o Quadro 1.

Além disso, foram consideradas as variaveis, referentes aos servicos
de saude e 6bito: 6bitos por causas negligenciadas, internacdes por causas
negligenciadas e notificacdes por causas negligenciadas considerando toda a
populacao incluida no estudo. Foi considerada ainda a classificacéo final dos
casos notificados.

Para calcular os indicadores do método GBD, foram necessérias as
variaveis referentes a populacdo, as notificagcdes, as internacdes e ao obito:
sexo, idade, estado de residéncia, ano de inicio dos sintomas do agravo, ano
de internacdo e ano de Obito. Além dessas, foram usados 0s 0 peso da
incapacidade para cada doenca e a duracdo do agravo, com base no calculo
do IHME para o GBD global de 2017 e na duragdo média dos tratamentos e

histéria natural da doenca, conforme o Quadro 3 (17).
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Quadro 3- Peso e duragéo da incapacidade por agravo

Agravo

Peso da incapacidade (IC95%)

Duracéo do agravo
(em anos)

Doencga de Chagas

0,051 (0,032 —0,074)

0,164

Dengue

moderada:
0,051 (0,032 - 0,074)
severa:
0,133 (0,088 — 0,190)

moderada: 0,019
severa: 0,041

Leishmaniose

leishmaniose visceral (LV):

0,051 (0,032 — 0,074)

leishmaniose cutanea (LC):

0,067 (0,044 — 0,096)

LV: 0,076
LC: 0,054

Hanseniase

0,011 (0,005 — 0,021)

Esquistossomose

0,006 (0,002 — 0,012)

0,164

Malaria

0,051 (0,032 — 0,074)

0,038

Tuberculose

0,333 (0,224 — 0,454)

TB: 0,500

Fonte: IHME, University of Washington, 2017

Para dengue, houve duas classificagcdes em relacédo a sua gravidade,

podendo ser considerada moderada ou grave. Adotou-se 0 conceito usado

pelo IHME, considerando dengue moderada como quadros de febre e dores,

sentimento de fraqueza causando alguma dificuldade para atividades diarias.

Nessa categoria foram incluidos os casos confirmados, com classificacéo final

igual a [1] dengue classico e [10] dengue. Dengue severa foi definida como

quadros de febre alta, com sentimento de muita fraqueza, que causa grandes
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dificuldades na realizacdo de atividades cotidianas. Para essa categoria foram
incluidos os casos com classificacdo final igual a [2] dengue com
complicaces, [3] febre hemorragica por dengue, [4] sindrome do choque da
dengue, [11] dengue com sinais de alarme e [12] dengue grave. A
leishmaniose foi classificada conforme a CID, sendo B55.0 o codigo para
leishmaniose visceral e, para leishmaniose cutanea, B55.1. Em ambos os
casos, foram somados os valores calculados separadamente, por gravidade
ou CID, utilizando um valor global para cada um dos agravos.

Em geral, a tuberculose utiliza uma classificagdo diferenciada em
relacdo ao peso da incapacidade para casos com coinfecc¢do para HIV e uma
duracdo maior para a doenca em casos de uma infeccao resistente as drogas
do tratamento convencional. As variaveis referentes a essas condi¢cdes néo
estavam disponiveis no banco de dados vinculado, disponibilizado pelo
DATASUS, por isso foram usados apenas os valores padrao para uma
infeccdo comum, com tratamento convencional para o agravo. Além disso, a
duracéo da doenca também é diferente em casos de hanseniase paucibacilar
e multibacilar. Na impossibilidade de classificacao, foi usado o maior tempo
de duracdo, sendo 1 ano. Essas podem ser consideradas limitacdes do
estudo.

A fonte de dados incluiu os bancos de dados do Departamento de
Informética do SUS (DATASUS), por meio de seu servi¢co de vinculagcéo de
dados, VinculaSUS. Para os o6bitos, a fonte de dados foi o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Os dados sobre notificacbes de
agravos foram obtidos por meio do Sistema Nacional de Agravos de
Notificacéo (Sinan). Os dados sobre internacdes foram obtidos no Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH) (18).

O VinculaSUS é um servico de dados do Ministério da Saude, que tem
a finalidade de prover dados dos sistemas de informacédo em saude, de forma
padronizada e com qualidade, do SUS sem comprometer o sigilo dos dados
e a privacidade dos usuarios. Para a disponibilizacdo dos dados vinculados,
0s bancos de dados séo tratados por meio de duas etapas. Na primeira etapa,

de limpeza e padronizacéo, ocorre a extracdo dos dados dos bancos de dados
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de diferentes areas e apos isso sdo padronizados, validados e limpos, com a
finalidade de eliminar inconsisténcias (19).

A segunda etapa € realizada por meio da comparacao de variaveis (uso
de comparacao exata, busca de nomes simples, busca de nomes avancgada,
datas, cédigo IBGE) que irdo gerar um score entre 0os dados dos usuarios em
diferentes bancos usando a ferramenta Master Patient Index (MPI), gerando
um identificador Unico para cada individuo. Apds isso é gerada uma tabela
com o identificador de cada usuario, que sdo, por fim, gravados na Identity
Table (IDT). Ao ser relacionada aos outros bancos de dados, a IDT permite a
identificagc&o individual, porém anénima de usuéarios em diferentes bancos de
dados (19).

Os dados dos censos populacionais de 2000 e 2010 e das projecdes
da populacéo brasileira para os anos de 2011 a 2017 foram obtidos por meio
do IBGE e da projecédo do Tribunal de Contas da Unido, ambos disponiveis
online por meio do DATASUS (18). Para os dados referentes ao peso da
incapacidade foram utilizados os pesos estimados pelo estudo Global Burden
of Disease Study 2017 (GBD 2017) Disability Weights do IHME (17).

Os dados foram descritos conforme sexo e idade, utlizando 7
categorias de faixa etaria. Para a analise dos dados foram calculadas as taxas
de incidéncia, internacéo e mortalidade, considerando um ajuste para 100.000
habitantes para cada um dos agravos, conforme a férmula.

Taxa de incidéncia/internacao/mortalidade

Numero de casos por (ano|local)
x100.000

Populacdo (ano|local)

Foram calculados os indicadores do método GBD, com base nas
varidveis consideradas no estudo. O DALY (Disability-ajusted life year) se
refere aos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade. Isso significa
gue o indicador mensura 0s anos de vida perdidos por invalidez ou por morte
e é a soma de outros dois indicadores: o YLL (Years of life lost), que se refere
aos anos de vida perdidos e considera a morte prematura, e o YLD (Years

lived with disability), que se refere aos anos de vida vividos com perda de
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salde a curto ou longo prazo e considera a incidéncia, o peso da incapacidade
e 0 seu tempo de duragéo.

O YLL foi calculado com base nos oObitos declarados no SIM,
considerando a idade dos casos de morte por causas negligenciadas em
relacdo a expectativa de vida entre 2008 e 2017.

Anos de vida perdidos (Years of life lost- YLL)
YLL=N L

e N (number of deaths) = nimero 6bitos

o L (life expectancy) = expectativa de vida padréo na idade de morte em anos

Para o YLD foram consideradas as notificagcbes, o peso da
incapacidade e a duracédo da doenca, conforme o protocolo geral do GBD,
para os anos entre 2008 e 2017 (102). Além do YLD tradicional, foi calculado
o indicador considerando os anos de vida em internacao, que foi calculado
pela soma das diérias de internacao, comuns e de UTI, para cada agravo em
cada ano de estudo, sendo que a soma de cada 365,25 dias representou um
ano de vida vivido com incapacidade.

Anos de vida com incapacidade (Years of life with disability- YLD)
YLD =1DW * L

¢ | (incident cases) = numero de casos incidentes
o DW (disability weights) = peso da incapacidade

e L (lenght) = duragéo da doenca até a cura

Anos de vida com incapacidade (Years of life with disability- YLD
[considerando internacdes]
YLD' =1+«DW L +H
e | (incident cases) = numero de casos incidentes
o DW (disability weights) = peso da incapacidade
¢ L (lenght) = duracdo da doenca até a cura

¢ H (hospitalizations) = dura¢éo das internacfes até a alta dividido por 365,5
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A soma dos dois indicadores representou o DALY da populagao
brasileira por causas negligenciadas no Brasil entre 2008 e 2017, que também
foi calculado de duas formas: utilizando sua formula original e utilizando o
acréscimo de internacdes ao tempo de vida perdido por incapacidade.

Anos de vida ajustados por incapacidade (DALY)
DALY =YLL+ YLD

Anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) [considerando internacdes]
DALY' =YLL + YLD!

Os indicadores foram estratificados por faixa etaria, utilizando 22
categorias, e por sexo. Ademais, os indicadores também foram ponderados
por 100.000 habitantes.

A pesquisa respeitou os aspectos da Resolu¢do da Comissao Nacional
de Etica em Pesquisa (Conep) 466, de 12 de dezembro de 2012. Foi realizada
com dados secundarios de bancos de dados publicos do SUS,
disponibilizados por meio do servigo VinculaSUS, ligado ao DATASUS, no
Ministério da Saude.

Para o acesso aos dados individualizados, o estudo foi submetido
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de
Brasilia (CEP-FM/UnB), solicitando a dispensa do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, pois ndo foram usados dados nominais dos usuérios. Os
dados foram disponibilizados de forma andnima. O projeto foi aprovado em 02
de abril de 2019, por meio do parecer de numero 3.239.864 do CEP-FM/UnB.

Resultados
Entre 2008 e 2017, o Brasil somou 2.865.043,44 anos de vida ajustados

por incapacidade (DALYSs) pelas DTN, malaria e tuberculose consideradas no
estudo, sendo que os anos de vida vividos com incapacidade (YLDs) foram
responsaveis por 84.731,83 do total, enquanto os anos de vida perdidos por

morte prematura (YLLS) representaram 2.780.311,61.
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O DALY diminuiu de 324.727,13 em 2008, para 245.973,96, em 2017.
Em relacdo aos YLDs, houve aumento entre 2008 e 2016, com queda em
2017. O maior YLD foi referente ao ano de 2013, com uma soma de 11.556,16
e 0 menor foi de 2017, com 4.307,42. Para o YLL, houve queda progressiva
desde 2008 até 2017, de 319.332,71 para 241.309,77. A tabela 1 mostra o
DALY, YLD e YLL totais e ajustados por 100.000 habitantes no periodo

considerado.

Tabela 1- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, por DTN, malaria e tuberculose e

ano, Brasil, 2008 - 2017

Agravo

Ano
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

2017

Total

Doengas Tropicais Negligenciadas

DALY Total
100.000 hab
YLD

324727,13 301974,66 316517,34 292191,58 272888,58 290179,48 266253,21 285576,64 268760,86 245973,96 2865043,44

171,73 158,12 164,15 150,15 139,00 146,56 133,39 141,98 132,64
Total  5394,42  6092,80 999820  8134,99  6806,50 11862,25  8090,75 13095,82 10591,90

100.000 hab 2,85 3,19 5,19 4,18 3,47 5,99 4,05 6,51 5,23
YLL Total 319332,71 295881,87 306519,15 284056,58 266082,08 278317,22 258162,46 272480,82 258168,95 241309,77
100.000 hab 168,88 154,93 158,97 145,97 135,53 140,57 129,34 135,47 127,41

120,55
4664,19
2,29

118,27

84731,83

2780311,61

Em relacdo ao DALY por agravo, a tuberculose gerou a maior soma
nos 10 anos estudados, com 1.186.413,90 DALYSs, principalmente relacionado
a morte prematura, com uma soma de 1.156.709,97 YLLs. Foram somados
ainda 29.703,93 YLDs. Assim como a tuberculose, a doengca de Chagas
também somou muitos anos de vida perdidos por morte prematura, com
1.007.223,48 YLLs, que foram responsaveis por mais de 99% do DALY, que
somou 1.007.250,06 anos, com apenas 26,57 YLDs. Em todos os casos, 0s
YLDs foram menores que os YLLs, sendo que o maior foi relacionado a
dengue, com uma soma de 45.230,15, seguido pela tuberculose, que somou
29.703,93

Entre o primeiro e o ultimo ano de estudo, o DALY apresentou uma
reducdo para todos os agravos, com excecdo da leishmaniose, que
apresentou um aumento de 5%. Para os outros agravos, o DALY reduziu entre
9% e 77%, sendo a menor reducao para a tuberculose e maior para a dengue.
O YLL apresentou aumentos e quedas similares.

Considerando o YLD, apenas quatro agravos apresentaram reducao,
que ficou entre 5% e 67% menor, incluindo dengue, esquistossomose,

hanseniase e maléria. Para doenca de Chagas, leishmaniose e tuberculose o
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YLD do ultimo ano foi entre 7% e 110% maior que do primeiro. A tabela 2

mostra o DALY, YLD e YLL por ano e agravo.

Tabela 2- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, por DTN, maléaria e tuberculose e
ano, Brasil, 2008 - 2017

Ano
Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Doenga de Chagas
DALY 121226,05 110399,59 110510,85 104098,69 101009,55 100071,97 92987,47 93053,62 89223,50 84668,77 1007250,06
100.000 hab 64,11 57,81 57,31 53,49 51,45 50,54 46,59 46,26 44,03 41,50 -
YLD 1,51 3,25 1,69 2,06 2,43 2,40 2,67 3,38 4,02 3,16 26,57
100.000 hab 0,0008 0,0017 0,0009 0,0011 0,0012 0,0012 0,0013 0,0017 0,0020 0,0015 -
YLL 121224,55 110396,34 110509,16 104096,63 101007,12 100069,57 92984,80 93050,25 89219,47 84665,60 1007223,48
100.000
hab 64,11 57,80 57,31 53,49 51,45 50,54 46,59 46,26 44,03 41,49 -
Dengue
DALY 31819,89 20485,54 36745,47 30579,03 18928,12 32660,43 21347,84 37203,90 30712,60 7332,28 267815,09
100.000 hab 16,83 10,73 19,06 15,71 9,64 16,50 10,70 18,50 15,16 3,59 -
YLD 2159,39 2157,78 5701,25 4083,55 2643,24 7774,92 3312,91 9274,78 7043,61 1078,71 45230,15
100.000 hab 1,14 1,13 2,96 2,10 1,35 3,93 1,66 4,61 3,48 0,53 -
YLL 29660,50 18327,76  31044,23 26495,48 16284,87 2488550 18034,93 27929,12 23668,99 6253,57  222584,95
100.000 hab 15,69 9,60 16,10 13,62 8,29 12,57 9,04 13,89 11,68 3,06 -
Esquistossomose
DALY 16537,18 15178,85 15903,08 15991,94 1453531 13763,10 13678,90 12760,51 13674,44 13102,63 145125,94
100.000 hab 8,75 7,95 8,25 8,22 7,40 6,95 6,85 6,34 6,75 6,42 -
YLD 124,77 209,67 296,78 156,44 86,53 71,64 70,19 66,68 53,99 41,25 1177,94
100.000 hab 0,07 0,11 0,15 0,08 0,04 0,04 0,04 0,03 0,03 0,02 -
YLL 16412,41 14969,18 15606,29 15835,50 14448,78 13691,46 13608,70 12693,83 13620,45 13061,38 143948,00
100.000 hab 8,68 7,84 8,09 8,14 7,36 6,92 6,82 6,31 6,72 6,40 -
Hanseniase
DALY 8061,82 7510,77 7470,62 7668,52 7624,89 6698,80 6065,24 5419,27 6250,96 6092,86 68863,77
100.000 hab 4,26 3,93 3,87 3,94 3,88 3,38 3,04 2,69 3,09 2,99 -
YLD 449,72 500,23 472,59 460,31 452,88 426,44 433,53 404,06 361,79 373,46 4335,01
100.000 hab 0,24 0,26 0,25 0,24 0,23 0,22 0,22 0,20 0,18 0,18 -
YLL 7612,10 7010,54 6998,03 7208,22 7172,01 6272,36 5631,71 5015,21 5889,17 5719,40 64528,76
100.000 hab 4,03 3,67 3,63 3,70 3,65 3,17 2,82 2,49 2,91 2,80 -
Leishmaniose
DALY 16824,89 17732,86 17730,95 14819,20 13507,00 15339,05 15020,99 16873,64 15991,06 17601,23 161440,87
100.000 hab 8,90 9,29 9,20 7,62 6,88 7,75 7,53 8,39 7,89 8,63 -
YLD 30,39 35,40 41,20 32,40 25,60 29,30 31,30 28,68 28,78 32,66 315,71
100.000 hab 0,02 0,02 0,02 0,02 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0,02 -
YLL 16794,50 17697,46 17689,75 14786,80 13481,40 15309,74 14989,69 16844,96 15962,28 17568,57 161125,16
100.000 hab 8,88 9,27 9,17 7,60 6,87 7,73 7,51 8,37 7,88 8,61 -
Malaria
DALY 4039,19 4567,03 4104,59 3390,93 3142,03 1933,03 1769,40 1678,80 1585,87 1922,94 28133,81
100.000 hab 2,14 2,39 2,13 1,74 1,60 0,98 0,89 0,83 0,78 0,94 -
YLD 539,4055 536,9520 608,3944 468,1782 410,6738 306,8028 242,9768 244,1492 227,7538 357,2335 3942,52
100.000 hab 0,2853 0,2812 0,3155 0,2406 0,2092 0,1550 0,1217 0,1214 0,1124 0,1751 -
YLL 3499,79 4030,08 3496,19 2922,75 2731,36 1626,22 1526,43 1434,65 1358,11 1565,70 24191,29
100.000 hab 1,85 2,11 1,81 1,50 1,39 0,82 0,76 0,71 0,67 0,77 -
Tuberculose
DALY 126218,11 126100,02 124051,78 115643,28 114141,68 119713,10 115383,37 118586,89 111322,43 115253,25 1186413,90
100.000 hab 66,75 66,03 64,34 59,43 58,14 60,46 57,81 58,96 54,94 56,49 -
YLD 2089,24 2649,51 2876,29 2932,07 3185,15 3250,75 3997,17 3074,09 2871,96 2777,72 29703,93
100.000 hab 1,10 1,39 1,49 1,51 1,62 1,64 2,00 1,53 1,42 1,36 -
YLL 124128,87 123450,50 121175,50 112711,21 110956,54 116462,36 111386,20 115512,80 108450,47 112475,53 1156709,97
100.000 hab 65,64 64,64 62,84 57,92 56,52 58,82 55,81 57,43 53,52 55,12 -
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Quando considerados os anos vividos com incapacidade, incluindo

internagdes, o DALY aumentou em 181.802,63 anos, considerando a soma

dos 10 anos considerados no estudo. A tabela 3 mostra o DALY e o YLD com

0 acréscimo de anos de internacéo.

Tabela 3- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade [incluindo internagéo], por DTN,
malaria e tuberculose e ano, Brasil, 2008 - 2017

Ano
Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Doengas Tropicais Negligenciadas
DALYi 341253,47 317044,50 335265,53 311271,26 290387,19 310258,77 284070,83 307194,83 288942,86 261156,84 3046846,07
100.000 hab 180,47 166,01 173,87 159,95 147,91 156,70 142,32 152,73 142,60 127,99
YLDi 21920,77 21162,63 28746,38 27214,68 24305,11 31941,54 25908,37 34714,00 30773,90 19847,08 266534,46
100.000 hab 11,59 11,08 14,91 13,98 12,38 16,13 12,98 17,26 15,19 9,73
O aumento representou uma média de 18.190,26 anos a mais por ano,
sendo que o ano com menor aumento foi responsavel pelo acréscimo de
15.069,84 anos e o maior com 21.618,19. Assim, o YLD foi 3,25 vezes maior
guando consideradas as hospitalizacdes. A figura 1 mostra o DALY por DTN,
malaria e tuberculose e ano no Brasil, incluindo os anos de hospitalizacédo
(INT).
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Figura 1- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY) por indicador, Brasil, 2008- 2017

Em relagdo ao DALY e YLD com acréscimo de internacdes por agravo,

o maior aumento foi referente as internacdes por tuberculose, com 88.829,96
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anos, sendo o maior em 2017, com 10.633,03 anos e o menor em 20018.
6.417,55. O menor aumento foi referente a esquistossomose, com 1.009,75
anos. Para as demais doencas o numero de anos vividos com incapacidade
incluindo internacdes aumento em 3.037,79 (doenca de Chagas), 41.997,52
(dengue), 13.820 (hanseniase), 30.633,02 (leishmaniose) e 3.034,60
(malaria). A tabela 9 mostra o DALY e o YLD para cada agravo, considerando

internacodes.

Tabela 4- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade [incluindo internacéo], por
DTN, maléria e tuberculose e ano, Brasil, 2008 - 2017

Ano
Agravo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Doenga de
Chagas
DALYi 121632,87 110739,34 110790,82 104333,15 101214,33 100352,92 93323,94 93419,33 89536,22 84944,94 1010287,84
100.000 hab 64,32 57,98 57,46 53,61 51,55 50,68 46,76 46,44 44,19 41,63 -
YLDi 408,32 343,00 281,66 236,52 207,22 283,34 339,14 369,08 316,74 279,33 3064,36
100.000 hab 0,22 0,18 0,15 0,12 0,11 0,14 0,17 0,18 0,16 0,14 -
Dengue
DALYi 36937,14 23852,22 43072,97 35653,40 22363,57 36797,33 24139,77 42909,35 35274,82 8792,04 309792,62
100.000 hab 19,53 12,49 22,34 18,32 11,39 18,59 12,09 21,33 17,41 4,31 -
YLDi 7276,64 5524,46  12028,74 9157,93 6078,70 11911,83 6104,84 14980,24 11605,83 2538,47 87207,67
100.000 hab 3,85 2,89 6,24 4,71 3,10 6,02 3,06 7,45 5,73 1,24 -
Esquistossomose
DALYi 16666,49 15303,46 16003,96 16061,15 14607,24 13885,10 13772,19 12908,34 13754,91 13172,85 146135,69
100.000 hab 8,81 8,01 8,30 8,25 7,44 7,01 6,90 6,42 6,79 6,46 -
YLDi 254,08 334,28 397,67 225,65 158,46 193,64 163,49 214,51 134,46 111,47 2187,70
100.000 hab 0,13 0,18 0,21 0,12 0,08 0,10 0,08 0,11 0,07 0,05 -
Hanseniase
DALYi 9255,28 8528,77 8731,75 9121,08 8984,18 8759,69 7410,65 6759,51 7508,17 7084,70 82143,77
100.000 hab 4,89 4,47 4,53 4,69 4,58 4,42 3,71 3,36 3,71 3,47 -
YLDi 1643,19 1518,23 1733,72 1912,87 1812,16 2487,33 1778,93 1744,30 1618,99 1365,29 17615,01
100.000 hab 0,87 0,79 0,90 0,98 0,92 1,26 0,89 0,87 0,80 0,67 -
Leishmaniose
DALYi 19813,18 20649,59 20621,35 17651,95 16265,44 1842391 18535,19 20208,26 19095,98 20809,04 192073,89
100.000 hab 10,48 10,81 10,69 9,07 8,28 9,31 9,29 10,05 9,42 10,20 -
YLDi 3018,68 2952,13 2931,60 2865,15 2784,04 3114,17 3545,50 3363,30 3133,69 3240,47 30948,72
100.000 hab 1,60 1,55 1,52 1,47 1,42 1,57 1,78 1,67 1,55 1,59 -
Malaria
DALYi 4312,86 4943,67 4535,49 3793,06 3415,87 2244,28 1984,80 1931,77 1817,31 2189,30 31168,41
100.000 hab 2,28 2,59 2,35 1,95 1,74 1,13 0,99 0,96 0,90 1,07 -
YLDi 813,07 913,59 1039,30 870,31 684,52 618,05 458,37 497,11 459,19 623,59 6977,12
100.000 hab 0,43 0,48 0,54 0,45 0,35 0,31 0,23 0,25 0,23 0,31 -
Tuberculose
DALYi 132635,65 133027,45 131509,19 124657,46 123536,55 129795,54 124904,30 129058,28 121955,46 124163,98 1275243,86
100.000 hab 70,14 69,65 68,20 64,06 62,92 65,56 62,58 64,16 60,19 60,85 -
YLDi 8506,79 9576,95 10333,69 11946,25 12580,02 13333,18 13518,10 13545,47 13504,99 11688,45 118533,89
100.000 hab 4,50 5,01 5,36 6,14 6,41 6,73 6,77 6,73 6,67 5,73 -
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Assim, ainda que considerando o acréscimo de anos de vida em
internagao, a tuberculose apresentou os maiores DALYs em todos os anos do
estudo. A dengue também apresentou um numero importante de DALYS,
ficando com a segunda maior carga dentre as doencgas consideradas. As

menores cargas foram de hanseniase e maléria, conforme a figura 2.
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Figura 2- Anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (DALY) por DTN, malaria e tuberculose, Brasil, 2008-

2017

Em relacdo a faixa etéria, os maiores DALYs foram referentes as
populacdes em idades economicamente ativas, principalmente nas faixas
etarias entre 46 e 60 anos de idade. Em relacéo ao sexo, os maiores DALYs
ocorreram nas populagbes do sexo masculino, sendo que os valores
comecam a se distanciar a partir dos 21 anos e se tornam mais proximos a
partir da faixa de maiores de 76 anos, com as maiores diferencas nas faixas
ente 41 e 60 anos. A figura 3 mostra os DALYs para todos os anos entre 2008

e 2017, considerando o sexo e a faixa etaria da populacao.
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Discussao
O uso de indicadores do método GBD sdo uma ferramenta importante na

comparacdo da carga de doencas em diferentes nacdes, assim como na
comparacao entre diferentes doencas. Apesar disso, ainda ha muita dificuldade
na mensuragao desses indicadores, seja por inacessibilidade de dados ou por
diferencas na incluséo de pesos da incapacidade e duragcao da doenca (21).

Nesse estudo, optou-se por uma abordagem que considera o tempo de
duracao da doenca como um tratamento padréo para cada agravo, considerando
a cura e ignorando evolugdes que levem a cronicidade da doenca, como € o0 caso
da doenca de Chagas. Isso pode ter subestimado o YLD das doencgas. Por outro
lado, também ha criticas relacionadas ao uso de pesos da incapacidade iguais,
em populacdes diferentes, visto que o prejuizo gerado por doengas € enxergado
de maneira diferente em diferentes culturas (22,23).

Os estudos GBD também sé&o Uteis na mensuracdo de metas propostas
pelos ODS. A Agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel foi lancada em
2015, com objetivos e metas para os 15 anos posteriores, incluindo, entre outras,
pautas ambientais, econbémicas, sociais e de saude (6). Em 2016, um estudo
analisou 33 estados de saude relacionados aos ODS, com base na metodologia
GBD, utilizando os estudos entre 1993 e 2015, e mostrou que apesar dos
avancos obtidos com os ODM, ainda é necessario fortalecer politicas publicas
de promocao a renda, educacéo e controle de natalidade como fatores que se
relacionam diretamente as metas em saude (24).

Ha ainda uma importancia econémica na avaliacdo dos indicadores do
método GBD, no que se refere a classificacdo por idades e perda de anos de
vida, por morte ou incapacidade (21,25,26). Nesse sentido, o estudo mostrou
gue as maiores perdas ocorrem em faixas de idade economicamente ativas, a
partir dos 40 até os 65 anos de idade, principalmente em popula¢gdes do sexo
masculino, que perde quase o dobro de DALY's em relacdo ao sexo feminino
nessa faixa de idade.

Além disso, ha uma critica relacionada a anélise da meta relacionada as
DTN, malaria e tuberculose, que propde a eliminacdo de epidemias por essas
doencas, mas sem estabelecer uma meta numérica, o que dificulta a avaliacédo
da meta (24). Os resultados também mostraram que as séries temporais de
DALY's por DTN, malaria e tuberculose mostraram que cinco das doencas
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(doenca de Chagas, esquistossomose, leishmaniose, malaria e tuberculose)

consideradas apresentaram queda enquanto as outras duas (dengue e

hanseniase) apresentaram oscilacdes, quando considerados os valores

absolutos. Apesar disso, as doencas sao consideradas endémicas no Brasil e

ndo se pode considerar que a situacao de saude esteja adequada em relacéo a

essas doencas, sendo de extrema importancia a manutengdo a promocao de

acOes de prevencdo e controle para essas DTN, malaria e tuberculose.
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