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RESUMO
A dengue é a arbovirose urbana de maior relevancia nas Américas, além de se constituir como
um dos principais problemas de satde publica no mundo, por ser uma doenca infecciosa, mas
ndo contagiosa. O seu padrdo endémico-epidémico é verificado a cada trés a cinco anos nas
Américas. Alguns dos fatores relacionados ao estabelecimento e a transmissdo da doenga no
continente americano s&o o clima tropical; disponibilidade de criadouros em areas urbanas para
0 Aedes aegypti; crescimento populacional; migracéo; cobertura insuficiente de saneamento
basico; além da desigualdade socioecondmica. Em decorréncia desse cenario, estudos em
epidemiologia utilizando bancos de dados para a geracao de estimativas sobre a perda de saude
da populacdo a nivel global, nacional ou local com relacdo a doencas e seus fatores de risco,
tornam-se relevantes, em especial para a dengue. Sendo assim, o presente estudo teve como
objetivo analisar a carga de dengue no Brasil e demais paises da América do Sul por meio das
métricas estimadas pelo Estudo de Carga Global de Doencas (GBD) entre os anos de 1990 e
2019 a fim de descrever, comparar e mapear as estimativas de anos de vida ajustados por
incapacidade (DALY), anos de vida perdidos por morte prematura (YLL), anos de vida
perdidos por incapacidade (YLD) e as taxas de incidéncia. Na América do Sul, Brasil,
Colbmbia, Paraguai e Suriname apresentaram as maiores taxas de incidéncia, DALY, YLL e
YLD para a arbovirose nos anos de estudo. De modo geral, 0 maior e menor valor do percentual
de mudanca na taxa de DALY entre os anos do estudo foi visto na Colombia (176,36%) entre
1996 e 2000 e Argentina (2,48%) entre 2006 e 2010, respectivamente. Para o Brasil, os estados
de Goias, Maranhdo e Mato Grosso do Sul apresentaram maiores taxas de incidéncia, DALY,
YLL e YLD. Rio Grande do Sul e Santa Catarina foram as unidades da federacdo com menores
taxas de incidéncia, DALY, YLL e YLD. O maior e menor valor do percentual de mudanga nas
taxas de DALYS, nos anos de estudo, foi verificado em Goiéas (403,64%) entre os anos de 2006
e 2010 e na Paraiba (0,54%) entre 0s anos de 2001 e 2005. O sexo masculino e as faixas etarias
de menores de um ano e 80 ou mais, foram os de maior valor para a taxa de DALY, nos paises
da América do Sul, enquanto no Brasil e unidades federativas o sexo feminino e as mesmas
faixas etarias apresentaram maior valor. O presente estudo apontou elevadas taxas de DALY
para individuos dos dois sexos, de diferentes faixas etarias, nos paises da América do Sul e no
Brasil. Estudos que descrevem a dindmica epidemiologica da dengue, frente aos indicadores de
carga de doenca, podem auxiliar no desenvolvimento de politicas publicas que ajudem nos
ambitos que carecem de melhorias, como o controle vetorial, infraestrutura e nos sistemas de

saude.



Palavras-chave: Epidemiologia, Carga de Doenca, DALY, Dengue, América do Sul, Brasil.



ABSTRACT
Dengue is the most relevant urban arbovirus in the Americas, in addition to being one of the
main public health problems in the world, as it is an infectious disease, but not contagious. Its
endemic-epidemic pattern is verified every three to five years in the Americas. Some of the
factors related to the establishment and transmission of the disease in the American continent
are the tropical climate; availability of breeding sites in urban areas for Aedes aegypti;
population growth; migration; insufficient coverage of basic sanitation; in addition to
socioeconomic inequality. As a result of this scenario, studies in epidemiology using databases
to generate estimates on the loss of health of the population at a global, national or local level
in relation to diseases and their risk factors, become relevant, especially for the dengue.
Therefore, the present study aimed to analyze the dengue burden in Brazil and other countries
in South America through the metrics estimated by the Global Burden of Disease (GBD) Study,
between the years 1990 and 2019, in order to describe, compare and map estimates of disability-
adjusted life years (DALY), years of life lost to premature death (YLL), years of life lost to
disability (YLD), and incidence rates. In South America, Brazil, Colombia, Paraguay and
Suriname had the highest incidence rates, DALY, YLL and YLD for arboviruses in the years
studied. Overall, the highest and lowest value of the percentage change in the DALY rate
between the years of the study was seen in Colombia (176.36%) between 1996 and 2000 and
Argentina (2.48%) between 2006 and 2010, respectively. For Brazil, the states of Goias,
Maranhdo and Mato Grosso do Sul had higher incidence rates, DALY, YLL and YLD. Rio
Grande do Sul and Santa Catarina were the states with the lowest incidence rates, DALY, YLL
and YLD. The highest and lowest value of the percentage change in DALYS rates, in the years
of study, was verified in Goias (403.64%) between the years 2006 and 2010 and in Paraiba
(0.54%) between the years 2001 and 2005. The male sex and the age groups of less than one
year and 80 or more, were the ones with the highest value for the DALY rate, in the countries
of South America, while in Brazil and federative units, the female gender and the same age
groups had the highest value. The present study showed high DALY rates for individuals of
both genders, of different age groups, in South American countries and in Brazil. Studies that
describe the epidemiological dynamics of dengue, compared to disease burden indicators, can
help in the development of public policies that help in areas that need improvement, such as

vector control, infrastructure and health systems.

Keywords: Epidemiology, Burden of Disease, DALY, Dengue, South America, Brazil
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1 Introdugéo

1.1. A dengue: transmissao, formas clinicas da doenca e diagnostico

A dengue é uma arbovirose, isto é, uma doenca viral transmitida por artropodes, mais
especificamente, pela picada de fémeas do mosquito Aedes aegypti (LINNAEUS, 1762)
(Diptera: Culicidae). E causada por quatro sorotipos virais da dengue [do inglés Dengue virus
(DENV)], sendo eles DENV-1, DENV-2, DENV-3 e DENV-4, pertencentes ao género
Flavivirus e a familia Flaviviridae (HALSTEAD, 1988; ARAUJO et al., 2017). Além dos
quatro sorotipos do virus da dengue que fazem parte do ciclo em humanos, foi descoberto um
quinto sorotipo, 0 DENV-5, pertencente ao ciclo silvestre. Porém, a dengue causada por este
sorotipo possui uma gravidade menor que a causada pelos demais. O surgimento do DENV-5
se deu pela co-circulacdo dos sorotipos anteriormente identificados, somado com o aumento da
atividade humana, o que possivelmente possibilitou alteracbes genéticas (MUSTAFA et al.,
2015).

O Ae. aegypti € um mosquito cosmopolita que esta presente nas regides tropicais e
subtropicais. Adaptou-se aos criadouros artificiais viabilizados pelo homem que retém agua
com pouca matéria organica e ndo turva, como pneus, latas, vasos, vidros, tonéis entre outros.
Sua densidade esta muito relacionada a pluviosidade, embora em periodos menos chuvosos
consiga manter uma populacdo estavel. Seus habitos alimentares diferem em relagdo ao sexo.
As fémeas do vetor sdo hematdfagas, ou seja, precisam do sangue para maturar Seus ovos €
preferem realizar o repasto sanguineo nas primeiras horas da manha e ao final da tarde. Além
disso, a fémea pode transmitir virus patogénicos além do DENV, sendo eles o virus da
Chikungunya [do inglés Chikungunya virus (CHIKV)], o virus Zika [do inglés Zika virus
(ZIKV)] e o virus da febre amarela [do inglés Yellow Fever virus (YFV)], pela sua picada. Os
machos se alimentam de substancias acucaradas (CONSOLI et al., 1994; DUVALL, 2019;
PEINADO et al., 2022).

O Ae. albopictus (SKUSE, 1894), considerado vetor secundario da arbovirose, esta
presente nas regides de clima temperado e tropical, sendo motivo de preocupagao especialmente
nos paises asiaticos. Apesar da ndo comprovagao de sua competéncia como vetor de DENV no
Brasil, possui importancia epidemioldgica relacionada a relatos de infeccdo natural por este

arbovirus. Sua distribuicdo ocorre em ambientes silvestres, semi-silvestres, rurais e urbanos,
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expandindo assim seus habitos alimentares para outros animais (BEZERRA et al., 2016;
ALBUQUERQUE et al., 2019).

O conhecimento da transmissdo da dengue é importante pois auxilia no diagnostico
clinico, na implementacdo de programas de controle da doenca vetorial além de ajudar na
vigilancia epidemioldgica. O arbovirus apresenta periodos de incubacéo extrinseco e intrinseco.
O primeiro, € o periodo de incubacéo viral, que ocorre entre oito e 12 dias, iniciando-se com o
repasto sanguineo até o vetor se tornar infeccioso, para transmissao da doenga. O segundo, é o
periodo entre a infeccdo do homem, desde a inoculagdo do virus durante a hematofagia pelo
inseto vetor, e 0 aparecimento dos primeiros sintomas, variando entre quatro a 10 dias (CHAN
etal., 2012; SOUZA NETO et al., 2019).

As formas clinicas dessa enfermidade sdo representadas pela dengue e dengue grave
(MS?, 2013; WHO, 2022). A primeira se caracteriza quando o individuo possui febre alta de
39°C, seguida pelo surgimento de cefaleia e dor retro-orbitaria, mialgia, além de falta de apetite,
enjoo, vémitos e tonturas. Ja& a forma grave é classificada quando ha dor abdominal,
hepatomegalia, acimulo de liquido e hemorragia (WHITEHORN et al., 2011; WHO, 2022).
Atividades como triagens da populacdo, comprometimento da comunidade em procurar
assisténcia profissional quando da existéncia de sinais e sintomas sugestivos, gestdo e
notificacdo precoce dos casos nos cuidados primarios e secundarios, ndo s6 auxiliam a diminuir
as ocorréncias de internacdo e dbitos, como também colaboram para identificacdo de surtos
(PAHO, 2016; WHO, 2022).

Em uma epidemia, os primeiros casos de dengue devem ser confirmados
laboratorialmente, mas o0s posteriores podem ser confirmados por critério clinico-
epidemioldgico (MS?, 2009). Os exames utilizados para confirmar o diagndstico da doenga
variam. Dentre eles, s&o utilizados a Reacdo em Cadeia da Polimerase — Transcricdo Reversa
[do inglés Reverse Transcription - Polymerase Chain Reaction (RT-PCR)], um método
altamente sensivel, especifico e rapido que detecta 0 RNA do DENV; o teste de deteccdo do
antigeno NS1, um método eficaz que identifica antigenos detectando a proteina viral a partir do
inicio dos sintomas ou antes de uma resposta de anticorpos; e a sorologia, um método que
combina os ensaios de Inibicdo da Hemaglutinacdo [do inglés Hemagglutination Inhibition
(HI)] com o Ensaio de Imunoabsorcdo Enzimatica [do inglés Enzyme-Linked Immunosorbent
Assay (ELISA)] de captura de anticorpos IgM e IgG (MULLER et al., 2017).
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1.2. O Programa de Controle da Dengue no Brasil

A importéncia da dengue no Brasil se da por ser uma das principais doencas infecciosas
presente no pais, evidenciando necessidades de estratégias para controle (BARROSO et al.,
2020). Em 1996, o governo federal adotou medidas para controlar a doenca no pais por meio
da criacdo do Programa de Erradicacdo do Aedes aegypti (MS?, 2002). Com o aumento dos
casos, devido ao crescimento na disponibilizacdo de recipientes tidos como criadouros
artificiais para 0 mosquito, pela populacéo, e manutencao de fatores socioeconémicos de risco,
tornou-se dificil a erradicacéo da doenca (FERREIRA, 2009).

Posteriormente, foi elaborado o Plano de Intensificagdo das Ac¢bes de Controle da
Dengue (MSt, 2002), quando foram selecionados mais de 650 municipios com o objetivo de
intensificar acdes e adotar medidas para aumentar a efetividade do controle. Porém, com o
continuo aumento de casos, houve a necessidade de se criar o Programa Nacional de Controle
da Dengue (PNCD) (MS?, 2002), que visou mudar algumas agdes com o intuito de melhorar
cada vez mais o controle da doenca, a exemplo da elaboracdo de estratégias durdveis, o
desenvolvimento de campanhas de informacdo e o fortalecimento da Vigilancia
Epidemioldgica. O PNCD teve como objetivos reduzir a incidéncia da dengue, a letalidade
causada pela dengue grave, além de reduzir a infestacdo do Ae. aegypti. Para isso, foram
utilizadas ferramentas que aproveitam informacdes do Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), do Diagdengue e o do Sistema de Informacdo da Febre Amarela e
Dengue (SISFAD) (MS?, 2002; FERREIRA, 2009).

Além disso, foram criadas as Diretrizes Nacionais para Prevencdo e Controle de
Epidemias da Dengue (DNPCD) em 2009, documento onde estéo disponibilizados os conjuntos
de tarefas que auxiliam os gestores dos estados e municipios a adequarem seus planos de

governo a atividades fundamentais para o enfrentamento da dengue (DNPCD, 2009).

O elevado nimero dos casos da arbovirose no pais em 2009, mesmo com o empenho do
Ministério da Saude (MS?), dos estados e dos municipios, configurou-se em epidemias nos
principais centros urbanos brasileiros, fazendo com que a procura por servi¢cos de saude
aumentasse. O Sistema Unico de Satde (SUS) foi importante para a diminuicdo de casos graves
e do nimero de Obitos daquele ano. Além disso, estados e municipios receberam incentivos
financeiros que auxiliaram na vigilancia epidemiolégica e no fortalecimento de campanhas de
informacao e mobilizacao da populacéo, conseguindo criar e publicar documentos importantes,

como manuais de manejo, cadernos de atencdo basica e cartilhas (DNPCD, 2009).
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1.2.1. Gerenciamento Integrado de Vetores

Existem algumas formas de realizar o controle da dengue no Brasil. A primeira é pelo
controle mecéanico, que é realizado por érgdos publicos, agentes de salde e pela populagdo com
0 intuito de diminuir as condi¢bes que propiciam a proliferacdo de mosquitos. Dentre as
atividades mecanicas direcionadas pelos 6rgaos publicos estdo inclusos coleta regular do lixo e
manutencdo de lugares publicos, como pragas, clubes, centros comerciais e vias publicas. Das
atividades mecénicas realizadas por agentes e pela populacdo, destacam-se o fechamento de
caixas d'aguas e fossas, o descarte correto de objetos que acumulam agua em ambientes
peridomiciliares e intradomiciliares e a drenagem de canais de agua (rios, calhas, esgotos) que
possam acumular agua (ALBUQUERQUE et al., 2019; MSt, 2022).

A segunda forma é o controle fisico, no qual ha a vistoria nas residéncias pelos agentes
de saude e moradores, com o objetivo de encontrar e eliminar criadouros. O trabalho em
conjunto possibilita que os moradores aprendam quais sdo os provaveis criadouros do Ae.
aegypti no ambiente residencial e se programem para realizar a verificacdo semanalmente,
protegendo ao maximo o ambiente a sua volta, por meio da educacdo ambiental promovida
pelos profissionais de satde (ALBUQUERQUE et al., 2019; MS?, 2022).

A terceira forma é pelo controle quimico, no qual séo utilizados inseticidas que possuem
acao adulticida e larvicida. Dentre eles podem ser citados quatro grupos: organoclorados,
organofosforados, carbamatos e piretroides. Sdo aplicados na dgua dos criadouros para matar
as formas jovens e podem ser borrifados no ambiente para eliminar mosquitos adultos; sendo
essa forma uma condicdo recomendada pelo Ministério da Saude para combater o vetor da
doenga (ALBUQUERQUE et al., 2019; MS?, 2022).

Além dos programas vigentes, existem pesquisas sendo conduzidas em diferentes
vertentes, como por exemplo: armadilhas, vacinas e projetos que visam aprimorar o controle do

vetor.

O uso de armadilhas, por exemplo, € uma técnica antiga, mas com o aumento dos casos
de arboviroses, tem ganhado mais atencdo na atualidade. Em geral, as armadilhas sdo de
diversas formas e tém baixo custo (GOIS et al., 2021). Para o Ae. aegypti sdo utilizadas
armadilhas conhecidas como ovitrampas e larvitrampas. O primeiro € um recipiente escuro que
se fixa em um material &spero denominado palheta que permite a fixacdo dos ovos depositados.
Com ele é possivel identificar a presenca de mosquito e pela contagem de ovos, estimar a
densidade de fémeas do local (DOS SANTOS, 2021). O segundo séo as larvitrampas, que sdo
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feitas geralmente de barro ou de pneu usado com o objetivo de detectar precocemente novas
infestaces contando o nimero de larvas presentes no recipiente (CORREA, 2013).

Ha também armadilhas voltadas especialmente para adultos, como a MosquiTRAP, uma
armadilha adesiva composta por um frasco preto e fosco dividido em duas partes, sendo que a
parte inferior armazena 300ml de agua com uma tela, para evitar a postura do ovo pela fémea.
Na parte superior é colocado um cartdo adesivo com um atraente sintético de oviposicao que se
fixa na superficie (RESENDE et al., 2010). Outra armadilha utilizada para a captura de adultos
é a BG-Sentinela, uma armadilha que para atrair mosquitos utiliza uma mistura de atrativos,
que também existem na pele humana, como por exemplo aménia, acido latico e acido caproico.
Essas substancias sao transferidas, em uma proporcao fixa, para o ambiente por meio de um
dispensador de longa duracdo (MACIEL-DE-FREITAS et al., 2006). H& ainda uma terceira
armadilha, a BG-Pro (BGP) que é feita de tecido em forma de cone e possui um funil de coleta
preto. Seu funcionamento se da pelo fluxo de um ar bidirecional gerado por um ventilador que
junto a um saco de coleta localizado acima deste, consegue capturar os mosquitos (DEGENER
etal., 2021).

Tem sido desenvolvidas estratégias para aprimorar o controle do vetor. Entre essas, a
técnica do inseto estéril e 0 método Wolbachia (HERTIG; WOLBACH, 1924) se destacam. A
primeira consiste na producdo de machos estéreis utilizando como principio a irradiacdo por
raio-X. J& a segunda tem como principio infectar mosquitos com a bactéria Wolbachia, que
mostram alteracGes na sua reproducdo, na duracdo do ciclo de vida ou competéncia vetorial
(WMP, 2023).

Na técnica do inseto estéril sdo produzidos machos estéreis utilizando a radiagéo por
raio-X, seguida da liberacdo desses insetos em campo para competirem com machos selvagens
pelas fémeas. Estas quando copuladas por machos estéreis ndo produzem descendentes
(IMPERATO et al., 2015).

O método Wolbachia é realizado pelo World Mosquito Program (WMP), um programa
internacional que visa proteger a populagéo das doencas transmitidas por mosquitos. No Brasil,
0 método é liderado pela Fundag&o Oswaldo Cruz com o financiamento do Ministério da Saude
e ja esta sendo utilizado em algumas cidades como Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Campo
Grande e Petrolina (WMP, 2023).

Pelo uso desse método, machos e fémeas de Ae. aegypti infectados com bactérias do

género Wolbachia séo soltos para se reproduzirem com os Ae. aegypti do campo. Dessa forma,
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é estabelecida uma nova populacdo com a presenca do micro-organismo que impede que 0s
sorotipos do DENV se desenvolvam dentro dele, colaborando na diminuigdo da disseminacgao
do patogeno. Acredita-se ser um método autossustentavel e de longo prazo, por permitir que a
quantidade de mosquitos com a bactéria alcance a estabilidade sem precisar de novas solturas
(WMP, 2023).

Outra técnica para o controle do vetor, é o Levantamento Rapido de indice de Infestacéo
pelo Aedes aegypti (LIRAa), um método para se reconhecer rapidamente a quantidade de
domicilios com focos do mosquito (MS?, 2013). No ano de 2019 foram analisados 994
municipios brasileiros que mostraram elevados indices de infestagdo com risco de surto para
dengue (MENEZES et al., 2021). Ja em 2023 foram analisados 16 municipios das cinco regides
brasileiras, segundo o LIRAa, com um total de 379 participantes entrevistados e se percebeu
que em todas as regides, estes tinham pouco conhecimento acerca das a¢cdes preventivas contra
a doenca (ALVES et al., 2022).

1.2.2. Vacina

Adicionalmente, o desenvolvimento de vacinas para a dengue é datado desde o final da
Segunda Guerra Mundial (1940-1945), quando Albert Sabin desenvolveu uma vacina de virus
atenuado para dois sorotipos (DENV-1 e DENV-2), os Unicos conhecidos até entdo
(BARBOSA et al., 2021). Em 2015, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
registrou no Brasil a primeira vacina recombinante de virus atenuado contra 0s quatro sorotipos
da dengue, de origem francesa, intitulada Dengvaxia®. Porém, esta apresentou graves
problemas que puseram a prova a sua eficacia, a exemplo do aumento no risco de
desenvolvimento da dengue grave (OLIVEIRA, 2016; SALLES et al., 2018; BARBOSA et al.,
2021; MALLAPATY, 2022). Em 2016, o Instituto Butantan, em parceria com institutos
nacionais de saude dos Estados Unidos da América (EUA), desenvolveu uma vacina
tetravalente denominada Dengue Butantan que, assim como as outras, € composta por virus
vivos atenuados (OLIVEIRA, 2016). A Indonésia desenvolveu uma vacina chamada Qdenga
de virus vivo atenuado prevista para ser langada no ano de 2023. Apesar do governo do pais ter
autorizado a utilizacdo, a sua testagem e aprovacdo estid dividindo opiniGes entre 0s
profissionais da area (MALLAPATY, 2022).
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1.3. A epidemiologia da dengue na América do Sul

A dengue é a arbovirose urbana de maior relevancia nas Américas além de se constituir
como um dos principais problemas de satde publica no mundo, por ser uma doenca infecciosa,
mas ndo contagiosa (DE CASTRO, 2004). O padrdo endémico-epidémico da dengue ocorre a
cada trés a cinco anos nas Americas. Mesmo a sua introducdo em Guadalupe sendo antiga,
datada do século XV1, foi em 1699 no Panama que se verificaram as primeiras suspeitas de uma
epidemia de dengue. Ao longo da historia, alguns eventos possibilitaram melhor compreenséo
sobre a dinamica da doenca: introducdo da dengue nas Ameéricas; Plano Diretor para a
Erradicacdo de Ae. aegypti; reinfestacdo pelo Ae. aegypti; aumento da dispersao do Ae. aegypti;
e circulacdo de DENV (2001-2010) ja que houve um aumento no numero de epidemias entre
esses anos (SALLES et al., 2018).

O Plano Diretor para a Erradicagdo de Ae. aegypti (BVSMS, 1996) foi o primeiro
implementado em Cuba, por Willian Gorga. A partir dele, outros paises da América do Sul
adotaram o plano de erradicacdo, como o Brasil, Bolivia, Colémbia, Equador, Paraguai e Peru.
Apesar do esforco para manter a erradicacdo, o plano foi perdendo forca devido tanto a perda
de importancia politica quanto a diminuicdo e a insuficiéncia da vigilancia e saneamento
ambiental (SAN MARTIN et al., 2012).

Outro fator importante para o estabelecimento da doenca no Continente Americano foi
o clima, j& que parte dos paises da América do Sul, estdo localizados na zona tropical, com
ocorréncia de elevados indices pluviométricos e altas temperaturas. Juntamente com a oferta de
reservatorios naturais e artificiais, essas condi¢cdes tém sido favoraveis para a proliferacdo do
vetor. Além disso, fatores socioeconémicos, crescimento populacional, mau funcionamento dos
sistemas de salde, migracgéo e problemas de infraestrutura (saneamento basico e moradia) estdo
intimamente ligados a transmissao dessa arbovirose (MONDINI et al., 2007; DA SILVA et al.,
2021; SOUSA et al., 2021).

A integracdo econdmica entre paises do Mercado Comum do Sul (MERCOSUL) como
Argentina, Brasil, Paraguai, Uruguai e Venezuela junto aos paises associados como Bolivia,
Chile, Colémbia, Equador e Peru, auxilia na disseminacéo da dengue, uma vez que o acimulo
de pneus usados e reutilizados classificados como residuos, trocados por esses paises, sao
criadouros importantes do vetor (MERCOSUL, 2005; MASCIADRI, 2019). Apesar do
acompanhamento dos indices larvarios ser uma estratégia eficaz no encontro de focos do vetor,

muitos paises endémicos ndo mantém atividades rotineiras, realizando-as apenas em periodos
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de epidemia (TORRES et al.,, 2017). Adicionalmente, a elevada densidade populacional
(303.167.749 habitantes) associada ao alto grau de urbanizacdo dos paises que constituem a
Ameérica do Sul (MASCIADRI, 2019), agravam o problema. Ao longo da histéria diversas

epidemias ocorreram por toda a regiao.

Na Venezuela, no ano de 1987, na cidade de Caracas ocorreu uma epidemia de dengue
ocasionada pela circulacdo dos sorotipos DENV-2 e DENV-4, com predominancia do sorotipo
DENV-2. No estado de Zulia a doenca € endémica, uma vez que tem ocorrido epidemias
periddicas com 3.000 casos anuais em um periodo de 15 anos (1991 a 2006). Entre os anos de
1997 e 2003 foram notificados no estado cerca de 12,6% do total de casos de dengue no pais.
No total 33.857 casos foram atendidos, sendo 30.251 (89,3%) casos de dengue e 3.606 (10,6%)
casos de dengue grave (PINHEIRO, 1989; ANEZ et al., 2006).

No Peru, entre os anos de 1990 e 2014, houve um aumento no ndmero de casos de
dengue no pais. Os acometimentos de casos graves e fatais possuiram relacdo direta com o
ingresso de DENV-2 ao final de 2010. Sendo assim, em 2011 ocorreu uma epidemia de grande
impacto no pais, quando foram notificados 22.087 casos de dengue sendo 158 de dengue grave,
e 29 mortes. No ano de 2014 foram notificados 14.537 casos da doenca, sendo 95 de dengue
grave (CABEZAS et al., 2015).

No Uruguai, o vetor da doenca foi detectado no ano de 1997 no pais, depois de mais de
30 anos sem contato com ele. Desde este fato, a populacdo de Ae. aegypti tem aumentado e
ocupa uma parte consideravel do pais. Pelo fato de o Uruguai ser cercado por areas endémicas
da doenca, como Brasil e Argentina, surgiram 0s primeiros casos autdctones no ano de 2016.
A cidade de Salto, por fazer fronteira com as cidades citadas anteriormente, e ter um namero
elevado de trafego intenso de veiculos, além do transporte de passageiros estrangeiros, possui
um alto potencial para a entrada do virus no pais (BASSO et al., 2015; BASSO et al., 2017).

Na Bolivia, a epidemia de DENV-1 ocorreu entre dezembro de 1987 e margo de 1988.
Foram notificados 6.861 casos da doenga pelo primeiro sorotipo (PINHEIRO, 1989). Entre
janeiro de 2003 e outubro de 2007, registrou-se 8.883 casos da doenca na cidade de Santa Cruz,
com a confirmacdo de 1.352 casos por sorologia. Nesses trés anos, observou-se uma

transmisséo viral de baixa intensidade tendo seu pico no ultimo ano (ROCA et al., 2009).

No Equador, a cidade de Guayaquil foi a mais afetada pela doenga, tendo notificado no
periodo de marco a maio de 1988, 422.000 casos de dengue, ndo havendo casos graves
(PINHEIRO, 1989). Em 2003, como havia 10.726 casos notificados no pais, estes foram
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testados por sorologia e foram confirmados 4.985 casos, que corresponderam a 45,63% dos
casos suspeitos daquele ano no Equador (VERA et al., 2005).

No Paraguai, a doenca atingiu a populacdo na primeira metade de 1988, mas sua
transmisséo foi contida rapidamente pelas autoridades por meio dos programas de controle. O
Ministério da Satde do pais confirmou, das 42.000 notificagdes, 398 casos que foram causados
pelo DENV-1 entre maio e junho do mesmo ano. Em 1999 outra epidemia ocorreu na cidade
de Assuncdo pelo mesmo sorotipo. Em abril do mesmo ano havia 21.482 casos suspeitos de
dengue no pais (PINHEIRO, 1989; BENITEZ et al., 2002).

Na Argentina, em 1998, havia 800 casos suspeitos da doenca. Apds testes clinicos,
foram confirmados 378, com um total de 58,0% ocasionados pelo DENV-2 que foi detectado
no noroeste do pais no mesmo ano (AVILES et al., 2000). Na cidade de Buenos Aires, no més
de abril de 2009, o Ministério da Satude e da Nacao notificou 24.000 casos autoctones de dengue
no pais, com cinco mortes confirmadas. Em junho, a epidemia de dengue havia finalizado com
26.000 infectados e seis mortes confirmadas (ZAMBRINI, 2011).

Na Costa Atlantica colombiana, em meados de 1971, a epidemia causada pelo DENV-
2 afetou cerca de 500.000 pessoas. Mais tarde, em 1975, o DENV-3 se instalou no pais,
atingindo 200.000 pessoas. Na Col6mbia a doenca é de notificacdo obrigatéria desde 1978, o
que auxiliou no registro da terceira grande epidemia que se iniciou em dezembro de 1977, e
teve seu ponto maximo em novembro de 1978, quando foram confirmados 28.078 casos, sendo
700.000 estimados (BOSHELL et al., 1986).

Dentre 0s paises com maioria dos casos de dengue registrados na América do Sul, no
ano de 2020, destacaram-se Brasil (65% dos casos), Paraguai (14% dos casos), Argentina (5%
dos casos), Bolivia (5% dos casos) e Colémbia (3% dos casos) (PAHO, 2020). Em 2023, até
mar¢o, o Brasil notificou 103.315 casos confirmados, Paraguai apresentou 791 casos e
Argentina notificou 6.481 casos, ambos confirmados (OPAS, 2023).

1.4. A epidemiologia da dengue no Brasil

Os casos de dengue no Brasil, tém sido reportados desde o ano de 1846 nos estados do
Rio de Janeiro e S&o Paulo. No entanto, somente em 1916, 0s casos clinicos comecgaram a ser
descritos pela comunidade médico-cientifica (MEIRA., 1916; PEDRO., 1923; BEZERRA et
al., 2021). A primeira epidemia de dengue no Brasil, com casos confirmados laboratorialmente,
ocorreu nos anos de 1981 e 1982 na cidade de Boa Vista, estado de Roraima, com o0 isolamento



25

de DENV-1 e DENV-4 (OSANALI, 1984). No comeco do ano de 1982 foi realizado um controle
massivo do vetor, o que resultou na sua diminuicdo (ZEIDLER et al., 2008). Por fazer fronteira
com a Guiana e a Venezuela, o estado de Roraima é considerado um lugar com elevado

potencial para permitir que a doenca se propague pelo pais (ZEIDLER et al., 2008).

Os casos de dengue apds 1990 cresceram consideravelmente e gradualmente. Desde
entdo, houve epidemias localizadas e esporadicas nos centros urbanos do pais com a entrada
dos sorotipos 2 e 3, continua circulacao do 1 e reintroducao do 4. Em 1998 houve o registro de
507.715 casos e predominancia de notificagcdes pelo DENV-2; 2002, 696.472 casos, sendo a
maioria ocasionados pelo DENV-3; 2010, 1.011.548 casos pelo DENV-4; 2013, 1.452.489
casos resultantes da infeccdo pelo DENV-1; 2015, 1.688.688 casos pelo DENV-2; e 2016,
1.500.535 casos, ocasionados pela circulacdo do sorotipo 3 (Figura 1) (MS?, 2005; MS?, 2015;
FERREIRA, 2018; FIOCRUZ, 2020; BEZERRA et al., 2021).
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Figura 1 - Numero de casos provaveis de dengue no Brasil no periodo de 1990 a 2019.

Fonte: Adaptado de FUNASA (1999); FUNASA (2001); MSt (2006); DATASUS (2019); DATASUS (2021).

A regido Sudeste apresentou a maioria das notificacfes, especialmente apos o ano de
2010 quando ocorreram 450.000 casos, e em 2015 atingiu o seu pico com um total de 1.051.700
casos. O Nordeste foi a segunda regido com a maioria das notificagdes, e registro de 320.000
casos, seguida do Centro-Oeste com 263.264, Sul com 282.246 e Norte com seu pico de
114.219 no ano de 2011 (MS?%, 2005; MS?, 2015; FERREIRA, 2018; FIOCRUZ, 2020;
BEZERRA et al., 2021) (Figura 2).
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Figura 2 - NUmero de casos provaveis de dengue no Brasil, por regides, no periodo de 1990 a 2019.

Fonte: Adaptado de FUNASA (1999); FUNASA (2001); MS! (2006); DATASUS (2019); DATASUS (2021).

No Brasil a doenca tem apresentado sazonalidade bem definida, associada a periodos de
altas temperaturas e chuvas, que favorecem a proliferacdo do vetor (MS?, 2019; MS, 2021). A
distribuicdo geografica da dengue é desigual entre os diferentes paises do mundo (ARAUJO et
al., 2008), no entanto, o Brasil é o pais mais afetado pela doenca nas Américas, sendo
responsavel por cerca de 70% dos casos notificados na regido (BARROSO et al., 2020). O pais
estd entre os 10 paises com o maior risco de infeccdo (CIRILO, 2020). Fatores importantes
como caracteristicas climaticas, crescimento da populagdo, migracgéo, urbanizagéo inadequada,
desigualdade social, problemas nos sistemas de saude, capacidade do vetor de se adaptar ao
ambiente humano e hébitos culturais da populagdo, como o descarte de lixo em lugares
inadequados, tém sido associados a disseminacdo da doenca no Brasil (OLIVEIRA, 2019;
SOUSA et al., 2021).

1.5. O Projeto Global Burden of Disease

O Global Burden of Disease (GBD) Study é um projeto coordenado pelo Institute of
Health Metrics and Evaluation (IHME) da Universidade de Washington (Estados Unidos),
iniciado na década de 1990 quando o Banco Mundial encomendou o Estudo GBD original. Este

possibilitou medir sistematicamente os problemas de satde do mundo, gerando estimativas para


https://docs.google.com/document/d/14bsJDFzDHBjT2keK1eSAPN8NbSI02eMe/edit#heading=h.3dy6vkm
https://docs.google.com/document/d/14bsJDFzDHBjT2keK1eSAPN8NbSI02eMe/edit#heading=h.3dy6vkm
https://docs.google.com/document/d/14bsJDFzDHBjT2keK1eSAPN8NbSI02eMe/edit#heading=h.3dy6vkm
https://docs.google.com/document/d/14bsJDFzDHBjT2keK1eSAPN8NbSI02eMe/edit#heading=h.3dy6vkm
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370 doencas. Nesse sentido, o projeto passou a ter por finalidade, a geracéo de estimativas sobre
a perda de saude da populagdo a nivel global, nacional ou local, com relagdo a doencas, lesdes,
bem como a fatores de risco, para auxiliar os tomadores de decisdo a melhorar 0s seus sistemas
de saude (IHME, 2022).

O banco de dados do GBD ¢ organizado e analisado por mais de 9.000 pesquisadores
de 162 paises. Por ser uma ferramenta flexivel, permite atualizacbes constantes de sua
plataforma conforme os dados e estudos vao sendo publicados (IHME, 2023). Esse projeto gera
estimativas de carga de doenca, além daquelas relacionadas a prevaléncia, incidéncia e
mortalidade de uma doenca ou agravo especifico bem como os fatores de risco por ano, faixa
etaria e sexo. Assim, € possivel comparar dados obtidos para diferentes condi¢6es de salide para
regides distintas do mundo, visando a melhoria de acdes para vigilancia e controle. A Rede
GBD Brasil foi criada em 2014 como uma colaboracdo entre o Ministério da Satde do Brasil,
uma rede de Universidades, Institutos de Pesquisa e Secretarias de Saude, liderada pela
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), e por pesquisadores do IHME (SOUZA et al.,
2017; IHME, 2022).

O GBD gerou um impacto nas politicas de satde ao enfatizar problemas negligenciados,
principalmente na década em que foi criado. Desde entdo, a ferramenta se tornou essencial para

estimativas nos relatorios de Saude Mundial anualmente (IHME, 2022).

Ha vérios estudos conduzidos no Brasil sobre doencas que utilizaram a plataforma GBD
para coleta de informac6es epidemioldgicas relevantes sobre a populacdo afetada. Dentre as
doencas infecciosas e parasitarias, um estudo apontou aumento de 232,7% no numero de casos
e de 639,0% no nimero de mortes por dengue entre os anos de 2000 e 2015 no pais (ARAUJO
etal., 2017). Em outra pesquisa, demonstrou-se que a doenca de Chagas apresentou diminuicdo
em nivel nacional de 69,7% na taxa de anos de vida ajustados por incapacidade [do inglés
Disability Adjusted Life Year (DALY)] de 1990 para 2016 (MARTINS-MELO et al., 2019).
Ainda, em outra pesquisa, verificou-se que, apesar da redugédo consideravel nas taxas de anos
ajustados por incapacidade, entre 1990 e 2017, a malaria continua sendo uma doenca relevante
e evitavel (BEZERRA et al., 2020). Outros autores inferiram que a dificuldade de controle da
disseminacéo da leishmaniose pode estar relacionada com o aumento da carga da doenca entre
1990 e 2017 no Brasil, especialmente da leishmaniose visceral (BEZERRA et al., 2018).

A importancia desses estudos para a epidemiologia de diferentes doencas esta no fato
de que, com as analises sobre carga de doenca, essas enfermidades ganham maior visibilidade,
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fazendo com que doencas consideradas negligenciadas, tornem-se objetos de novos estudos a
fim de melhorar o entendimento dos fatores de risco; taxas de incidéncia, prevaléncia e
mortalidade; controle e, especialmente, da carga de doenca que demonstram, possibilitando

maior esclarecimento para os gestores em saude (GARCIA et al., 2011).

1.6. Os indicadores de carga de doenga

Em epidemiologia, os indicadores sdo aspectos relacionados a vida da populacdo que
surgem com a observacdo quantitativa em eventos de salde coletiva e possuem como funcgéo
quantificar os nimeros de casos de eventos relacionados a saude-doenca em um determinado
periodo (MERCHAN et al., 2000). Sendo assim, existem indicadores de morbidade (incidéncia
e prevaléncia) e indicadores de mortalidade (mortalidade e letalidade). A taxa de incidéncia é
definida como o numero de casos novos de um evento dividido pela populacdo em risco do
evento em um espaco geografico durante um periodo de tempo, e o resultado é multiplicado
por uma poténcia de 10. A taxa de prevaléncia expressa a propor¢do dos casos de um evento
dividido pelo nimero de pessoas de uma populacdo em um determinado periodo de tempo, € 0
resultado € multiplicado por uma poténcia de 10 (OPAS, 2018). A taxa de mortalidade é a
relacdo entre a frequéncia absoluta de 6bitos e o nimero de individuos expostos ao risco de
morrer, no mesmo periodo de tempo, e é multiplicado por uma poténcia de 10. A letalidade,
por sua vez, é representada por porcentagem e relaciona-se com a gravidade de uma
determinada enfermidade e o seu indicador avalia 0 nimero de ébitos por determinada doenca
pelo nimero de casos da mesma doenca (BONITA et al., 2010; OPAS, 2018; BOING et al.,
2019).

A carga de doenca é uma grandeza que vem sendo estudada desde o ano de 1970, mas
somente em 1976 foi usado o primeiro termo para referenciar anos de vida ajustados pela
qualidade [do inglés Quality-Adjusted Life-Year (QALY)]. Para superar as restricdes deste
indicador, foram organizadas novas métricas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS): anos
de vida perdidos por morte prematura [do inglés Years of Life Lost (YLL)]; anos de vida
perdidos por incapacidade [do inglés Years Lost due to Disability (YLD)]; e, anos de vida
ajustados por incapacidade [do inglés Disability Adjusted Life Year (DALY)]. A relevancia
desses indicadores de carga de doenca se da por possibilitar analises detalhadas sobre a saude
da populacéo para o desenvolvimento de politicas publicas frente a perda de anos saudaveis de
vida (BVSMS, 1998; ROCHA, 2017; SOUZA et al., 2017; BARBOSA et al., 2020).
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Os anos de vida perdidos por morte prematura (YLL), representam o nimero de ébitos
multiplicados pela expectativa de vida padrdo na idade em que a morte ocorre. Os anos de vida
perdidos devido a incapacidade (YLD), representam o numero de casos incidentes de
determinada doencga multiplicados pela duracdo media da doenca, e ainda, multiplicados pelo
fator de peso da gravidade da doenca. J& os anos de vida ajustados por incapacidade (DALY),
representam a soma dos indicadores YLL e YLD (IHME, 2013).
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2. Justificativa

A dengue é a arbovirose urbana de maior relevancia nas Américas, além de se constituir
como um dos principais problemas de satde publica do mundo. A forma clinica grave desta
enfermidade pode levar ao 6bito se ndo tratada. Isso contribui para a sobrecarga dos sistemas
publicos de saude dos paises afetados, pela alta demanda gerada pela arbovirose, resultando em

colapso por baixa capacidade, falta de insumos e falta de profissionais de saude.

Estima-se que ocorram cerca de 96 milhdes de casos de dengue por ano no mundo. O
estabelecimento dessa doenca é propiciado por fatores como o clima, ja que parte dos paises da
América do Sul estdo localizados na zona tropical, com periodos de elevados indices
pluviométricos e altas temperaturas; além de fatores socioecondmicos, como crescimento
populacional, mau funcionamento dos sistemas de salude e infraestrutura; migracao; integracao
econdmica entre paises; e a ndo rigidez na rotina de eliminacéo do vetor. Essas condicfes estdo

intimamente ligadas a transmissdo da arbovirose.

A vista disso, estudos em epidemiologia sd0 importantes, ndo s6 para se conhecer
cenarios que carecem de melhorias no controle de doencgas e vetores, mas também para melhoria
da salde da populagdo. Esses estudos contam com indicadores e grandezas que se
complementam com a finalidade de, além de quantificar os nimeros de casos de eventos
relacionados a salde-doenca em um determinado periodo, possibilitam analises acuradas para

o desenvolvimento de politicas de satde publica frente a esses eventos.

A dengue por ser um problema de salde publica no mundo, carece estar em evidéncia
para se conhecer a sua dindmica epidemioldgica, especialmente quanto aos indicadores de carga
de doenca que esta apresenta. Quando se considera a realidade brasileira, conhecer a carga de
dengue em suas diferentes unidades federativas, uma vez que ha poucos estudos publicados

tanto no Brasil quanto nos paises da América do Sul, torna-se relevante.

Considerando-se esse cenario, e a caréncia de estudos sobre a satde da populagéo para
0 desenvolvimento de politicas publicas frente a perda de anos saudaveis de vida que esta
enfermidade apresenta, faz-se necessaria a analise das estimativas de carga de doenca para
dengue nos anos de 1990 a 2019, a fim de verificar a carga da doenca no Brasil e nos demais

paises da América do Sul.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo geral

Analisar a carga de dengue no Brasil e demais paises da América do Sul por meio das
métricas estimadas pelo Global Burden of Disease (GBD) Study 2019, de 1990 a 2019.

3.2. Objetivos especificos

Descrever as estimativas de anos de vida ajustados por incapacidade (DALY, anos de
vida perdidos por morte prematura (YLL), anos de vida perdidos por incapacidade
(YLD) e taxas de incidéncia por 100.000 habitantes, padronizados por idade, para o
Brasil e demais paises da América do Sul de 1990 a 2019;

Comparar as estimativas de DALY, YLL, YLD e incidéncia, padronizados por idade,

para as unidades federativas do Brasil de 1990 a 2019;

Mapear as taxas de incidéncia e DALY padronizados por idade para dengue para a
América do Sul, Brasil e unidades federativas de 1990 a 2019;

Apontar as estimativas de DALY, padronizados por idade, por sexo e faixa etéria, para

0 Brasil e demais paises da América do Sul de 1990 a 2019;

Calcular a variagéo percentual das taxas de incidéncia e DALY, padronizados por idade,
para o Brasil e demais paises da América do Sul de 1990 a 2019.
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4. Material e Métodos
4.1. Area de Estudo

A América do Sul é uma parte do Continente Americano que abrange 13 paises:
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Coldmbia, Equador, Guiana, Guiana Francesa, Paraguai,
Peru, Suriname, Uruguai e Venezuela. Por éarea terrestre, € o quarto maior continente existente.
Sua area ¢ de aproximadamente 17.814.000 m2 e é banhada pelos Oceanos Atlantico e Pacifico
(AVILA et al., 2021). Além disso, o continente &€ composto principalmente de por planaltos,
planicies e pela cordilheira dos Andes. O seu clima é variado e a localizagdo dos paises
influencia nesse fator, a exemplo dos paises proximos a Linha do Equador que tendem a ser
mais quentes. O continente é biodiverso, com incontaveis espécies de fauna e flora e € um dos
mais urbanizados do mundo (WORLDATLAS, 2020).

A Republica Federativa do Brasil € um dos paises pertencentes a América do Sul e o
quinto maior pais do mundo. Com é&rea de 8.510.345,538 km? e densidade de 22,43
habitantes/kmz2. Estimou-se que sua populagdo, em 2021, era de 213.317.639 pessoas, 0 que 0
classifica na sexta posicéao de paises mais populosos do mundo (WORLDATLAS, 2020). Possui
5.570 municipios, divididos em cinco regifes: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul; e,
possui um total de 27 unidades federativas: Acre, Alagoas, Amapa, Amazonas, Bahia, Ceara,
Espirito Santo, Goiés, Maranhdo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Pard,
Paraiba, Parana, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul,
Rond6nia, Roraima, Santa Catarina, Sdo Paulo, Sergipe e Tocantins (26 estados), mais 0
Distrito Federal (IBGE, 2021). Por se localizar mais ao sul da Linha do Equador seu clima varia

entre equatorial, temperado e tropical (IBGE, 2022).

4.2. Definicéo de caso segundo o Global Burden of Disease

No GBD Study, a dengue é classificada como causa de nivel 3, por sua vez incluido no
nivel 2 de “Doencas tropicais negligenciadas e maléria”, como subdivisao do nivel 1 “Doencas
transmissiveis, maternas, neonatais e nutricionais”. A defini¢do de caso de dengue e dengue
grave utilizada pelo GBD foi baseada na Classificacdo Internacional de Doenca (CID) cujo
cddigo é CID 11 D21-D22 (IHME, 2019; DATASUS, 2019; WHO, 2023).
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4.3. Fonte e anélise de dados do Global Burden of Disease

O GBD Study estima a carga especifica de causa para 370 doengas, lesGes e fatores de
risco para os anos de 1990 a 2019 (IHME, 2022). Para o Brasil, os dados relativos a mortalidade
e os dados utilizados para gerar as estimativas por dengue de YLL tém como fonte o Sistema
de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), e foram ajustados por outras fontes nacionais e
internacionais. As principais fontes de dados de morbidade, utilizadas para a estimativa dos
YLD, foram o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), o Sistema de
Informagcdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) e o Sistema de Informacéo
Ambulatorial (SIA/SUS) (LEITE, 2015; BEZERRA et al., 2020). Para a América do Sul os
dados relativos a mortalidade sdo obtidos por meio de bancos de dados secundarios da
Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS), além da Plataforma de Informacdo em Saude
para as Américas (PLISA), que possibilita visualizar os casos reportados de dengue nas
Américas, por pais ou territério, de 1980 a 2022 (PAHO, 2022).

No GBD Study, o sub-registro de mortalidade e a redistribuicdo dos "codigos-lixo™ (do
inglés garbage codes) foram corrigidos com base nos algoritmos de redistribuicdo GBD. Os
"codigos-lixo" sdo a atribuicdo de causas de morte que ndo puderam ou ndo devem ser
classificadas como a causa basica de morte. O GBD utiliza 0 modelo "Conjunto de Causas de
Morte" [do inglés Cause of Death Ensemble (CODEmM)] para estimar o nimero de causas de
morte para as doencas tropicais negligenciadas [do inglés Neglected Tropical Diseases (NTD)]
por localizacdo, sexo, idade e ano (STANAWAY et al., 2016; BEZERRA et al., 2020; ZENG
etal., 2021).

4.4. Estimativas de DALY

No presente estudo, a carga de dengue foi avaliada pelas métricas de incidéncia, anos
de vida perdidos por morte prematura (YLL), anos vividos com incapacidade (YLD) e anos de
vida ajustados por incapacidade (DALY =YLL + YLD). Os YLL expressam o efeito das mortes
prematuras sobre a populagdo e resultam da multiplicacdo do nimero de mortes devido a doenca
numa determinada idade pela expectativa de vida padrdo. Os YLD expressam a soma da
prevaléncia de sequelas relacionadas com a doenca multiplicada pelo peso da deficiéncia. O
peso da deficiéncia quantifica a gravidade relativa das sequelas em uma escala, variando de 0
(satde perfeita) a 1 (equivalente a morte). Por fim, os DALY devidos a doenca foram calculados
como asomados YLL e YLD. Um DALY representa um ano de vida saudavel perdido devido
a uma doenca ou leséo especifica (STANAWAY et al., 2016; BEZERRA et al., 2020).
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Os resultados foram apresentados em taxas padronizadas por idade (por 100.000
habitantes) de DALY, YLL, YLD e incidéncia devido a dengue. Especialmente, para DALY,
foram apresentadas taxas padronizadas por idade, por sexo, faixa etaria (nos anos de 1990,
2000, 2010 e 2019), ano e local (paises da América do Sul, Brasil e unidades federativas). As
taxas padronizadas por idade foram calculadas usando o padrdo populacional mundial GBD (do
inglés GBD'’s World Population Standard) (BEZERRA et al., 2020; DU et al., 2021).

4.5. Analise descritiva e distribuicdo espacial da dengue para paises da América do Sul,
Brasil e unidades federativas

As estimativas de carga de dengue padronizadas por idade, entre 1990 e 2019, para 0s
paises da Ameérica do Sul e Brasil, obtidas na plataforma GBD, por meio do acesso ao GBD
Compare (https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/), foram compiladas em bancos de dados
de acordo com ano; sexo; faixa etaria; paises; e no caso do Brasil, também por unidades
federativas. Foram coletados dados (taxas por 100.000 habitantes) dos indicadores de DALY,
YLL e YLD; além de dados referentes aos casos anuais de incidéncia (taxas por 100.000
habitantes).

As métricas foram apresentadas com 0s seus respectivos intervalos de incerteza (Il
95%). O Il corresponde aos valores maximo e minimo possiveis que o erro em estatistica pode
assumir. Nesse sentido, o 11 define uma faixa onde se estima estar localizado o valor da grandeza
medida, dentro de um determinado nivel de probabilidade (DE PAULA, 2015). O percentual
de mudanca foi calculado pela formula: Valor Final (VF) — Valor Inicial (VI)/ VI x 100
(SILVANY-NETO, 2008; BEZERRA et al., 2020).

Os dados sobre DALY, YLL e YLD, bem como os dados de incidéncia, foram
organizados em planilhas do software Microsoft Excel (Washington, Estados Unidos da
Ameérica) para construcdo de tabelas e graficos; posteriormente utilizando-os também para
criacdo dos mapas tematicos anuais, pelo software QGIS versdo 2.18.2 (Las Palmas, Espanha).
Os respectivos percentuais de mudanca foram apontados e calculados para os anos de 1990 e
1995, 1996 e 2000, 2001 e 2005, 2006 e 2010, 2011 e 2015 e 2016 e 2019, para os paises da
América do Sul e para o Brasil e unidades federativas (apéndice 1).
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4.6. Aspectos éticos

O protocolo para este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brasil, sob nimero de Certificado de
Apresentacéo de Apreciacdo Etica (CAAE) 62803316.7.0000.5149 (Anexo 1).
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5. Resultados
5.1 América do Sul

5.1.2. Taxas de Incidéncia

No ano 2000, o Suriname foi 0 pais que apresentou maior incidéncia de dengue,
atingindo seu apice de 2.011,54 por 100.000 habitantes (95% |1 894,84 — 3.288,11). O Brasil
teve sua incidéncia aumentada, tendo seu pico em 2010 [1.588,34 (95% Il 885,33 — 2.351,14)].
Ainda, o Paraguai, no ano de 2010, apresentou sua maior taxa de incidéncia [1.914,61 (95% Il
720,13 — 3.439,01)]. Chile e Uruguai, tiveram incidéncia nula durante 1990 a 2019 (Figura 3).
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Figura 3 — Taxas de incidéncia de dengue, padronizados por idade, por 100.000 habitantes nos paises da América do Sul, nos anos de 1990, 2000, 2010 e 2019.

Legenda: (AR) Argentina; (BO) Bolivia; (BR) Brasil; (CL) Chile; (CO) Colémbia; (EC) Equador; (GY) Guiana; (PY) Paraguai; (PE2) Peru; (SR) Suriname; (UY) Uruguai;
(VE) Venezuela. Fonte: GBD Study (2019).
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5.1.3. Taxas de DALY

Observou-se ao longo dos anos de estudo, que o Suriname foi o pais que mais apresentou
aumento nas taxas de DALY por 100.000 habitantes para a arbovirose, tendo seu pico no ano
de 2010, com taxa de 95,67 (95% Il 30 —123.72). A Coldmbia também teve aumento nas taxas
de DALY, atingindo seu pico no ano de 2010, com 67,74 (95% Il 54.77 — 87.01). Além disso,
0 Paraguai teve seu pico na taxa de DALY no ano de 2010 com taxa de 25,89 (95% Il 12.47 —
51.65). Chile e Uruguai, tiveram valores nulos de DALY durante 1990 a 2019.
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Figura 4 — Taxas de anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) relacionada a dengue, padronizados por idade, por 100.000 habitantes nos paises da América do Sul nos
anos de 1990, 2000, 2010 a 2019. Legenda: (AR) Argentina; (BO) Bolivia; (BR) Brasil; (CL) Chile; (CO) Colombia; (EC) Equador; (GY) Guiana; (PY) Paraguai; (PE2) Peru; (SR) Suriname;
(UY) Uruguai; (VE) Venezuela. Fonte: GBD Study (2019).
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5.1.4. Taxas de DALY por sexo

Colémbia (Figura 5E) e Suriname (Figura 5J) apresentaram as maiores taxas de DALY
por 100.000 habitantes para dengue, entre os anos de 1990 e 2019. Para a Colémbia, 0s anos
com as maiores taxas de DALY, considerando respectivamente o sexo feminino e masculino
foram 1998 [Masculino: 52,15 (95%l1 43,49 - 60,99); Feminino: 58,87 (95%l1 48,2 - 68,95)];
2010 [Masculino: 64,05 (95% 11 49,82 - 82,7); Feminino: 71,73 (95% 1l 53,76 - 92,44)] e 2013
[Masculino: 62,95 (95% 11 48,6 - 78,93); Feminino: 75,31 (95% 11 51,81 - 92,98)].

Para o Suriname, os anos de 2008 [98,13 (95% Il 29,11 - 139,54)] e 2013 [95,21 (95%
I1 21,98 - 139,61)] tiveram as maiores taxas para o0 sexo feminino; enquanto o masculino se
destacou em 2005 [96,56 (95% 11 36,16 - 137,51)] e em 2010 [95,86 (95% Il 24,65 - 133,77)].

No Paraguai, as maiores taxas de DALY se apresentaram entre os anos de 2010 e 2012,
tendo seu pico em 2011 para os sexos feminino [83,18 (95% Il 67,96 - 108,34)] e masculino
[74,59 (95% 11 60 - 10,31)] (Figura 5H).

No Brasil (Figura 5C), verificou-se um aumento para as taxas de DALY nos dois sexos
entre 0s anos de 2008 e 2015, sendo o seu pico em 2010 tanto para o feminino [37,92 (95% II
28,17 - 52,13)], quanto para o masculino [38,03 (95% Il 28,53 - 51,89)].
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Figura 5 — Taxas de anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) de dengue, padronizados por
idade, por sexo, por 100.000 habitantes nos paises da América do Sul de 1990 a 2019.

Legenda: (A) Argentina; (B) Bolivia; (C) Brasil; (D) Chile; (E) Colémbia; (F) Equador; (G) Guiana; (H) Paraguai; (1) Peru; (J)
Suriname; (K) Uruguai e (L) Venezuela. Linha verde: sexo feminino; Linha azul: sexo masculino. Fonte: GBD Study (2019).
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5.1.5. Taxas de DALY por faixa etaria

O Suriname (Figura 6J) apresentou os maiores valores de DALY para menores de um
ano em 1990 [250,21]; 2000 [1.258,48]; 2010 [1.853,99]; e 2019 [1.406,18], seguido da
Colémbia (Figura 6E) com [51,15] em 1990; [392,38] em 2000; [556,50] em 2010; e, [371,24]

em 2019, para a mesma faixa etaria.

Em relacdo as faixas etarias de 75 a 79 anos e 80 anos ou mais, observou-se um aumento
nos valores de DALY em todos os anos analisados, sendo a Guiana (Figura 6G), o pais que
apresentou o valor mais alto com 81,03 para a faixa etaria de 80 ou mais, no ano de 1990. Foi
observado que em 2000 e 2019 o Paraguai (Figura 6H) mostrou a maior taxa de DALY de
148,97 e 177,40, respectivamente para 80 anos ou mais; e, para 0 ano de 2010, a Colémbia

(Figura 6E) atingiu o maior valor para a mesma faixa etaria com 234,45.
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Figura 6 — Taxas de anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) de dengue, padronizados por
idade, por faixa etéria, por 100.000 habitantes nos paises da América do Sul de 1990 a 20109.

Legenda: (A) Argentina; (B) Bolivia; (C) Brasil; (D) Chile; (E) Colémbia; (F) Equador; (G) Guiana; (H) Paraguai; (1) Peru;
(9) Suriname; (K) Uruguai e (L) Venezuela. Fonte: GBD Study (2019).
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5.1.6. Taxas de YLL

Foi observado que ao longo do periodo de estudo, o Suriname apresentou aumento na
taxa de YLL por 100.000 habitantes, evidenciando seu pico no ano de 2010 com taxa de 81,98
(95% 11 13.18 — 108.01). O Brasil no ano de 2010 teve o seu pico de YLL de 22,62 (95% II
10.72 — 24,91). A Colémbia apresentou aumento nas taxas, sendo que no ano de 2010 obteve o
apice da sua taxa de YLL com um total de 54,87 (95% Il 40.14 — 62.23). Chile e Uruguai,
tiveram valores nulos de YLL durante 1990 a 2019 (Figura 7).
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Figura 7 — Taxas de anos de vida perdidos por morte prematura (YLL) por dengue, padronizados por idade, por 100.000 habitantes, nos paises da América do Sul, nos anos de

1990, 2000, 2010 e 2019. Legenda: (AR) Argentina; (BO) Bolivia; (BR) Brasil; (CL) Chile; (CO) Colémbia; (EC) Equador; (GY) Guiana; (PY) Paraguai; (PE2) Peru; (SR) Suriname; (UY)
Uruguai; (VE) Venezuela. Fonte: GBD Study (2019).
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5.1.7. Taxas de YLD

Observou-se que ao longo do periodo de 1990 e 2010, o0 Suriname demonstrou aumento
na taxa de YLD por 100.000 habitantes, tendo seu pico no ano 2000 com taxa de 19,33 (95%
I1 6.34 — 41.54). Porém, entre os anos de 2010 e 2019 o Paraguai apresentou a taxa de YLD
maior do que dos demais paises, com seu pico de 18,52 (95% Il 4.65 — 44.03) no ano de 2010.
O Brasil no ano de 2010 apresentou pico de YLD de 15,24 (95% Il 6.44 — 28.72). A Coldmbia
também no ano de 2010 teve sua maior a taxa de YLD com 12,87 (95% Il 4.11- 29). J& Chile

e Uruguai durante todo periodo de estudo apresentaram taxas de YLD nulas (Figura 8).
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Figura 8 — Taxas de anos de anos vividos com incapacidade (YLD) associada a dengue, padronizadas por idade, por 100.000 habitantes nos paises da América do Sul, nos

anos de 1990, 2000, 2010 e 2019. Legenda: (AR) Argentina; (BO) Bolivia; (BR) Brasil; (CL) Chile; (CO) Colombia; (EC) Equador; (GY) Guiana; (PY) Paraguai; (PE2) Peru; (SR) Suriname;
(UY) Uruguai; (VE) Venezuela. Fonte: GBD Study (2019).
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5.2 Brasil e unidades federativas

5.2.2. Taxas de Incidéncia

Entre os anos de 1990 e 2010 houve um aumento nas taxas de incidéncia para dengue,
na maioria das unidades federativas brasileiras. Destacaram-se o0s estados do Acre e Roraima
no ano de 2010 com 5.931,75 (95% Il 777,67 — 12.368,78) e 3.574,54 (95 % Il 835,68 —
7.011,99), respectivamente. Entre os anos de 2010 e 2019, Goiés apresentou um aumento em
relacdo aos anos interiores, atingindo maior taxa nos anos de 2019 [3.022,77 (95% 11 766,37 —
5.889,67)]. Ja a unidade federativa com menor taxa de incidéncia foi o Distrito Federal em 1990
[544,84 (95% 11 329,31 — 815,83)] (Figura 9).
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Figura 9 — Taxas de incidéncia de dengue, padronizados por idade, por 100.000 habitantes, nas unidades federativas do Brasil, nos anos de 1990, 2000, 2010 e 2019.Legenda:
(AC) Acre; (AL) Alagoas; (AP) Amapa; (AM) Amazonas; (BA) Bahia; (CE) Ceara; (DF) Distrito Federal; (ES) Espirito Santo; (GO) Goias; (MA) Maranhdo; (MT) Mato Grosso; (MS2) Mato
Grosso do Sul; (MG) Minas Gerais; (PA) Parg; (PB) Paraiba; (PR) Parana; (PE?) Pernambuco; (PI) Piaui; (RJ) Rio de Janeiro; (RN) Rio Grande do Norte; (RS) Rio Grande do Sul; (RO) Rondbnia;
(RR) Roraima; (SC) Santa Catarina; (SP) S&o Paulo; (SE) Sergipe; (TO) Tocantins. Fonte: GBD Study (2019).
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5.2.3. Taxas de DALY

No ano de 1990 o Maranhéo foi o estado que apresentou 0 maior aumento na taxa de
DALY por 100.000 habitantes. O pico do indicador para o estado ocorreu no ano de 1990 com
uma taxa de DALY de 54,36 (95% I1 9.56 — 116.12). No ano de 2010, Goias apresentou a maior
taxa de DALY de 117,55 (95% Il 89.89 — 159.63) por 100.000 habitantes. J& Mato Grosso do
Sul também teve aumento na taxa de DALY, atingindo pico no ano de 2010 com 50,02 (95%
11 28.28 — 93.54). Rio Grande do Sul foi 0 estado que teve a menor taxa de DALY entre os anos
de 2001 e 2019, com taxa variando de 6,4 a 6,64 (Figura 10).
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Figura 10 — Taxas de anos de vida ajustados por incapacidade (DALY relacionada a dengue, padronizados por idade, por 100.000 habitantes, nas unidades federativas do
Brasil, nos anos de 1990, 2000, 2010 e 2019. Legenda: (AC) Acre; (AL) Alagoas; (AP) Amapa; (AM) Amazonas; (BA) Bahia; (CE) Ceara; (DF) Distrito Federal; (ES) Espirito Santo; (GO)
Goias; (MA) Maranhao; (MT) Mato Grosso; (MS?) Mato Grosso do Sul; (MG) Minas Gerais; (PA) Para; (PB) Paraiba; (PR) Parana; (PE?) Pernambuco; (PI) Piaui; (RJ) Rio de Janeiro; (RN) Rio
Grande do Norte; (RS) Rio Grande do Sul; (RO) Rondénia; (RR) Roraima; (SC) Santa Catarina; (SP) Séo Paulo; (SE) Sergipe; (TO) Tocantins. Fonte: GBD Study (2019).
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5.2.4. Taxas de DALY por sexo

A Figura 11 A e | representa os graficos com as maiores taxas de DALY entre 0s anos
de 1990 e 2019, que se referiram aos estados do Acre e Goids, respectivamente. Goiés, entre 0s
anos de 2006 e 2015, apresentou taxas de DALY por 100.000 habitantes maiores do que em
outros anos, tendo seu pico para o sexo feminino no ano de 2013 [115,56 (95% Il 73,95 -
178,32)] e para 0 masculino no ano de 2015 [138,41 (95% 11 89,92 - 218,29)] (Figura 111). Para
0 estado do Maranhdo, houve diminuicdo na taxa de DALY entre os anos de 1990 a 2019
(Figura 11J), para ambos os sexos. Estados como Rio Grande do Sul (Figura 11U) e Santa
Catarina (Figura 11X) tiveram as menores taxas de DALY, nédo ultrapassando 10,0 por 100.000

habitantes.
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5.2.5. Taxas de DALY por faixa etaria

O estado do Maranhdo (Figura 12J) apresentou os maiores valores de DALY por
100.000 habitantes em menores de um ano em 1990 [687,30 e em 2000 [378,18]. Em 2010,
Ceara (Figura 12F) evidenciou taxa de 377,71 e Rio Grande do Norte (Figura 12T) de 170,29

em 2019, para a mesma faixa etaria.

As faixas etarias de 75 a 79 anos e de 80 anos ou mais tiveram aumento nos valores de
DALY em todos os anos estudados. O Maranhao (Figura 12J) obteve o maior valor, para a faixa
etaria de 80 ou mais, nos anos de 1990 [176,79 e 2000 [161,84]. Para os anos de 2010 e 2019,
na mesma faixa etéria, o estado de Goias (Figura 121) apresentou as maiores de taxas de 666,89

e [417,11], respectivamente.

Os estados com menores taxas referentes a faixa etaria de 75 a 79 anos, foram o Rio
Grande do Sul (Figura 12U) e Santa Catarina (Figura 12X) demonstrando valores que variaram
de 4,41a11,97,e 4,21 a 12,53, respectivamente.
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Figura 12: Taxas de anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) de dengue, padronizados por
idade, por faixa etaria, por 100.000 habitantes nas unidades federativas do Brasil entre os anos de 1990
a 2019. Legenda: (A) Acre; (B) Alagoas; (C) Amapa; (D) Amazonas; (E) Bahia; (F) Cearé; (G) Distrito Federal; (H) Espirito
Santo; (1) Goias; (J) Maranhdo; (K) Mato Grosso; (L) Mato Grosso do Sul; (M) Minas Gerais; (N) Para; (O) Paraiba; (P) Parang;
(Q) Pernambuco; (R) Piaui; (S) Rio de Janeiro; (T) Rio Grande do Norte; (U) Rio Grande do Sul; (V) Rondénia; (W) Roraima;
(X) Santa Catarina; () Séo Paulo; (Z) Sergipe e (1) Tocantins. Fonte: GBD Study (2019).
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5.2.6. Taxas de YLL

Observou-se que no ano de 1990 o estado do Maranh&o apresentou a maior taxa do pais
para YLL por 100.000 habitantes, atingindo 46,89 (95% Il 4.57 — 109.15). Nos ultimos anos
em 2010, Goias foi o estado que mostrou a maior taxa de YLL, sendo ela de 93,88 (95% II
64.12 - 111.17). Os estados do Ceara, Paraiba, Alagoas e Tocantins apresentaram taxas de YLL
maiores em comparagdo com os demais estados no ano de 1990, sendo as taxas 6,98 (95% Il
2.74 — 13.53); 4,98 (95% 11 2.5 — 7.53); 4,01 (95% Il 2 — 6.24) e 2,32 (95% Il 1.4 — 3.42),

respectivamente (Figura 13).

O Mato Grosso no ano de 2010, apresentou aumento na taxa de YLL, tendo sua maior
taxa de 30,39 (95% Il 1.91 — 37.6). Os estados de Santa Catarina e Rio Grande do Sul
apresentaram as menores taxas de YLL em todos os anos de estudo, com taxas variando de 0,04
(95% 11 0.002 — 0.56) a 0,20 (95% 11 0.15 — 0,60)e 0,04 (95% I1 0.001 — 0.59) a 0,22 (95% Il
0.16 — 0.76), respectivamente (Figura 13).
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Figura 13 — Taxas de anos de anos de vida perdidos devido a morte prematura (YLL) por dengue, padronizados por idade, por 100.000 habitantes nas unidades federativas do
Brasil, nos anos de 1990, 2000, 2010 e 2019. Legenda: (AC) Acre; (AL) Alagoas; (AP) Amapa; (AM) Amazonas; (BA) Bahia; (CE) Ceara; (DF) Distrito Federal; (ES) Espirito Santo; (GO)
Goias; (MA) Maranhao; (MT) Mato Grosso; (MS?) Mato Grosso do Sul; (MG) Minas Gerais; (PA) Para; (PB) Paraiba; (PR) Parana; (PE?) Pernambuco; (PI) Piaui; (RJ) Rio de Janeiro; (RN) Rio
Grande do Norte; (RS) Rio Grande do Sul; (RO) Rondonia; (RR) Roraima; (SC) Santa Catarina; (SP) Séo Paulo; (SE) Sergipe; (TO) Tocantins. Fonte: GBD Study (2019).
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5.2.7. Taxas de YLD

Durante o periodo analisado, observou-se aumento nas taxas de YLD por 100.000
habitantes em todo o pais. No ano 2000 o estado do Mato Grosso do Sul apresentou a maior
taxa, sendo esta de 26,06 (95% Il 4.74 — 67.91). No ano de 2010, o Acre demonstrou a maior
taxa de YLD sendo o apice 55,99 (95% I1 5.35 — 158.82) (Figura 14).

Goiés apresentou aumento nas taxas de YLD durante os anos de 2000 a 2019, sendo sua
taxa de 29,08 (95% I1 5.31 — 77.7) em 2019. Nos anos seguintes (2000 a 2019), o estado do
Rio Grande do Sul demonstrou taxas menores de YLD, variando sua taxa variando de 6,37 a
7,43 (Figura 14).
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Figura 14 — Taxas de anos de anos vividos com incapacidade (YLD) por dengue, padronizados por idade, por 100.000 habitantes nas unidades federativas do Brasil, nos
anos de 1990, 2000, 2010 e 2019. Legenda: (AC) Acre; (AL) Alagoas; (AP) Amapa; (AM) Amazonas; (BA) Bahia; (CE) Ceara; (DF) Distrito Federal; (ES) Espirito Santo; (GO) Goias;
(MA) Maranhdo; (MT) Mato Grosso; (MS?) Mato Grosso do Sul; (MG) Minas Gerais; (PA) Para; (PB) Paraiba; (PR) Parand; (PEY) Pernambuco; (PI) Piaui; (RJ) Rio de Janeiro; (RN) Rio
Grande do Norte; (RS) Rio Grande do Sul; (RO) Ronddnia; (RR) Roraima; (SC) Santa Catarina; (SP) S&o Paulo; (SE) Sergipe; (TO) Tocantins. Fonte: GBD Study (2019).
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6. Discussao

6.1. América do Sul

Os paises que se localizam em regides tropicais, além de possuirem populacéo elevada,
dispdem da tendéncia de ter surtos de dengue devido a fatores como urbanizacdo ndo planejada,
e programas que néo estdo atingindo seus objetivos no controle de vetores. 1sso somado com o
baixo nivel socioecondmico, a falta do servigo de coleta de lixo, a mé qualidade de moradia, a
baixa renda familiar, a falta de saneamento e abastecimento de agua e reducdo nos cuidados de
salde, auxiliam no aumento da disseminacao da doenca (MULLIGAN et al., 2015; ANDRADE
et al., 2023). A relacdo da ocorréncia da doenca com os fatores principais que ajudam no
espalhamento da dengue no Brasil, por exemplo, é o que mais contribui com os casos de dengue
na regido, demonstrando como a desigualdade social é um fator que propicia a ocorréncia de
epidemias (SOUSA et al., 2021).

A dengue é a arbovirose que mais aumenta em nimero de casos na regido das Americas,
sendo 2019 o ano que obteve o maior nimero de notificacdo da doenca, com mais de 3,1
milhGes, comparado com os Gltimos 15 anos (PAHO, 2023). O cenéario epidemioldgico da
dengue na América do Sul apresentou aumento nos Ultimos anos, ressaltando-se que clima,
crescimento populacional, integragdo econdmica e migracéo tiveram papel importante para esse
crescimento no continente (MASCIADRI et al., 2019; DA SILVA et al., 2021).

Em relacéo as taxas de incidéncia, DALY, YLL e YLD, o Suriname apresentou 0s
maiores valores para esses indicadores, durante os anos de estudo. Os primeiros casos
endémicos de dengue no Suriname ocorreram em 1981 e seu ressurgimento em 1997,
influenciados por fatores ambientais e demograficos que ndo tinham sido estudados desde entdo
(HAMER et al., 2015). Além disso, 0 aumento nos casos e a frequéncia da doenca, deve-se ao
fato da circulacdo dos quatro sorotipos do DENV (HAMER et al., 2015). Para o controle do
vetor na capital do pais, Paramaribo, foram testadas armadilhas com misturas de atrativos
guimicos sintéticos semelhantes aos humanos, juntamente com o gas carbbnico, e outras
armadilhas ja existentes, para melhorar o monitoramento e a vigilancia do Ae. aegypti.
Observou-se que a armadilha existente, a BG-Sentinela, resultou no dobro de capturas de Ae.
aegypti na capital, o que pode servir de auxilio para o controle do vetor e consequentemente,
na diminuicdo da transmissdo e da carga da doenca (VISSER et al., 2020).
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No ano de 2010 houve um aumento na taxa de incidéncia de dengue no Paraguai, sendo
a maior entre todos os anos verificados no presente estudo. Esse dado corrobora com o fato de
que a partir de 2009, verificou-se no pais a co-circulacdo dos sorotipos 1 e 2 do DENV, que
trouxe como consequéncia um aumento consideravel de casos entre os anos de 2009 e 2015,
destacando-se 20.000 registros e 15 mortes entre 2009 e 2010 (CUELLAR et al., 2020; ROJAR
et al., 2021). Em 2000, no Paraguai, para ambos 0s sexos, houve taxas de incidéncia maiores,
pois entre os anos de 1999 e 2000, ocorreu uma epidemia em um bairro na cidade de Assuncao
causada pelo sorotipo DENV-1, com 2.273 casos confirmados laboratorialmente. Em marco do
mesmo ano, o Ministério da Satde Publica dagquele pais declarou um alerta contra a dengue em
Assuncao, pondo em pratica um plano de emergéncia que incluiu as forgas armadas juntamente
com o municipio da cidade (BENITEZ-LEITE et al., 2002; AQUINO et al., 2008).

A taxa de incidéncia no Chile, para a doenca, foi nula em todos os anos de estudo e o
motivo pode ter relagdo com a aprovacdo do Plano Nacional para evitar a introducdo do
mosquito Ae. albopictus em 1994, e pelo seguimento de leis sanitéarias vigentes que proibem a
importacdo de reservatorios essenciais para a proliferacdo do mosquito (a exemplo dos pneus),
para garantir a salde publica e o bem-estar da populacdo. Esses fatores podem ter influenciado
na reducéo das taxas de DALY, YLD e YLL no pais (MS?, 1994; OMC, 2009; MASCIADRI
etal., 2019).

As taxas de incidéncia e dos indicadores de carga de dengue também foram nulas no
Uruguai nos anos de estudo. O governo do pais apresenta um Programa Nacional de Prevencao
da Dengue com a intencdo de educar a populacdo para eliminar os focos do vetor, monitorar
larvas e aplicar inseticida. No entanto, destaca-se que as caracteristicas climaticas influenciam
para essa realidade, j& que as temperaturas oscilam em torno de 7°C a 15°C, desfavorecendo a
manutencdo da populacédo adulta do vetor e consequentemente dificultando a atividade vetorial
(BASSO et al., 2015; BASSO et al., 2017).

O aumento nos anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) entre os anos de 2011
e 2015 foi verificado na Colombia. Entre os anos de 2010 e 2016 foram relatados mais de
650.000 casos de dengue devido a varios fatores, como o crescimento populacional e as
urbanizagdes irregulares com inadequados sistemas de agua e esgoto (VASQUEZ-TRUJILLO
et al., 2020). Além disso, os fendmenos El Nifio e La Nind tiveram grande importancia no
aumento da dengue, pois durante sua vigéncia, as velocidades dos ventos quentes diminuem ao

chegar na costa andina, diminuindo a intensidade da corrente fria, e aumentando a temperatura
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oceénica, o que interfere no clima, produzindo chuvas tropicais. Somado a isso, a
susceptibilidade da populacgdo cria processos epidémicos, o que auxilia no aumento dessa taxa
(FERREIRA, 2014; VASQUEZ-TRUJILLO etal., 2020). No ano de 2017 as mortes por dengue
no pais diminuiram em relacdo a 2016, passando de 60 mortes para 15, uma reducédo de 75%.
Os numeros de casos da doenca diminuiram, passando de 103.822 em 2016 para 26.279 em
2017. O motivo do declinio, é a combinacao de fatores, entre eles a imunidade da populacéo e
0 aumento do controle de vetores (PEREZ et al., 2019). O aumento nas taxas de anos de vida
perdidos por morte prematura (YLL) na Colémbia, nos anos de 2010 e 2013, encontrado no
presente estudo para ambos 0s sexos, corroboram com os resultados apresentados em um estudo
sobre a carga de dengue no estado de Meta, Coldmbia (2010 e 2016), no qual os anos de 2010,
2013 e 2014 apresentaram maiores taxas de YLL (VASQUEZ-TRUJILLO et al., 2020).

Para as Américas, entre 0s anos de 2000 e 2007 o custo anual da dengue, em dolares,
foi de U$2,1 bilhdes. O Brasil sozinho foi responséavel por 40,9% de todo o custo da doenca,
seguido da regido andina (Bolivia, Colémbia, Equador, Peru e Venezuela) com 21,5%. Ja a
regido do Cone Sul (Argentina, Chile, Paraguai e Uruguai) foi responsavel por apenas 1,2% do
custo total. O custo por casos ambulatoriais foi o responsavel pela maior parte da carga
econdmica da dengue nas Américas (SHEPARD et al., 2011).

Para o Paraguai, durante os anos de 2010 a 2013, o custo da dengue foi de U$
276.804.864 de dolares por casos ambulatoriais (CUELLAR et al., 2020). Na Argentina, o custo
para estratégias de controle vetorial no ano de 2007 chegou a custar U$ 378.372 de dolares
(ORELLANO et al., 2008). Na Venezuela, entre os anos de 1997 e 2003 o custo total gerado
pela dengue foi de U$ 1.348.077,54 de dolares, sendo U$ 132.042,30 para casos de servicos de
emergéncia (ANEZ et al., 2006).

Percebendo que os casos de dengue nas Américas estavam aumentando, a OPAS,
elaborou a Estratégia de Gestdo Integrada para Prevencado e Controle da Dengue (EGI-Dengue),
uma estratégia para prevenir e controlar a enfermidade, atraves da promocdo da saude,
vigilancia e controle de acordo com oito componentes basicos: atencdo ao paciente,
epidemiologia, laboratorio, manejo integrado de vetores, comunicacdo social, gestdo, meio
ambiente e vacinas (OPAS, 2019).

Até marco de 2023 a dengue seguiu prevalecendo sobre outras arboviroses na América,
representando um total de 75% dos casos de arboviroses no continente (OPAS, 2023). As

maiores incidéncias foram descritas nas sub-regides: Cone Sul (Brasil, Argentina, Paraguai e
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Uruguai) com 84,65; seguida da sub-regido Andina (Bolivia, Peru, Colémbia, Equador, Chile
e Venezuela) com 78,55. Para a regido Cone Sul foram notificados 245.282 casos de dengue,
incluindo 43 casos de dengue grave, sendo essa a sub-regido que registrou o maior numero de
casos notificados na regido das Américas até marco do presente ano. Ja a sub-regido Andina

notificou 99.044 casos de dengue, com 534 casos de dengue grave (OPAS, 2023).

A vista disso, a OPAS recomendou que os Estados Membros revessem e ajustassem sua
vigilancia epidemioldgica integrada; que detectassem e caracterizassem o virus da dengue e
conseguissem diagnosticar a infeccdo podendo diferenciar a dengue da COVID-19; que
mantivessem o manejo clinico de casos suspeitos de dengue, capacitando a atengdo primaéria de
salde; e que continuem obtendo o apoio da comunidade para a prevencao da doencga, mantendo

as medidas de prevencéo e o controle do Aedes para reduzir a sua densidade (OPAS, 2023).

6.2. Brasil

Desde a introducdo progressiva dos diferentes sorotipos da dengue no Brasil, juntamente
com alguns fatores, como o clima, desigualdade social e urbanizacdo inadequada, a incidéncia
da doenca aumentou, havendo epidemias nos centros urbanos, levando o governo do pais a
tomar medidas de controle necessérias para conter o avango da doenga (MSt, 2002; BEZERRA
et al.,2021; SOUSA et al., 2021).

A taxa de incidéncia da arbovirose no Brasil aumentou entre os anos de 1996 até 2015,
potencializada pela adaptagdo do vetor Ae. aegypti, e consequentemente, pelo espalhamento da
doenca no pais. Fatores como clima, urbanizacdo inadequada e falha nos sistemas de saude
podem ter sido os principais fatores que auxiliaram no aumento de casos (BARRETO et al.,
2008; OLIVEIRA et al., 2019; SOUSA et al., 2021).

Em 2015, 1.649.008 casos de dengue foram notificados no Brasil, sendo o Sudeste a
regido com maior numero registrado, mais de 1 milhdo, ocupando 62% do total de casos
(ARAUJO et al., 2017). No ano de 2017, as mortes por dengue no pais diminuiram em relacao
a 2016, passando de 642 mortes para 133, uma reducdo de 79%. Os numeros de casos da doenca
diminuiram, passando de mais de 1 milhdo e 500 mil em 2016 para 255.665 em 2017,
provavelmente por um controle de vetores mais eficaz (PEREZ et al., 2019). O controle da
doenca no pais é feito de varias formas, a exemplo da coleta regular do lixo, melhora nas
condicdes sanitarias basicas, o uso da educagdo ambiental, o controle quimico e a utilizagéo de
armadilhas (ALBUQUERQUE et al., 2019; GOIS et al., 2021; MSt, 2022). Para DALY no
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Brasil, entre os anos de 2000 e 2015, houve um aumento na sua taxa de 266% e o Gltimo ano
(2015) contribuiu significativamente para esse aumento devido ao grande nimero de pessoas

com alguma incapacidade durante a doenca (ARAUJO et al.,2017).

O estudo da carga de doenga em nivel subnacional tem muita relevancia na deteccéo de
diferengas regionais e na possibilidade de aplicacdo desses métodos em politicas publicas. Ao
somar os anos de vida perdidos devido a mortalidade precoce aos anos vividos com
incapacidade por uma doenca, o indicador DALY expressa a perda de saude que a dengue

imp0e as populagdes nos diferentes estados do Brasil.

O estado do Mato Grosso do Sul, regido Centro-Oeste do pais, entre 0s anos de 1996 e
2015 apresentou um aumento nas taxas de incidéncia para dengue segundo as estimativas do
GBD Study. O elevado indice pluviométrico somado a elevacdo na temperatura possibilitou um
crescimento na densidade populacional do mosquito Ae. aegypti, e por consequéncia, nos casos
da arbovirose nesse periodo. Além disso, entre 0s anos de 2009 e 2010 o surgimento de areas
inundadas e o crescimento da vegetacdo somado com a ocorréncia de chuva, auxiliaram para o
aumento da taxa de incidéncia no referido estado (MARINHEIRO et al., 2017). Esses fatores
podem ter relacdo com o aumento em 325% na taxa de DALY que se observou entre 2000 e
2015 (ARAUJO et al., 2017).

Para o estado do Tocantins, regido Norte, a taxa de incidéncia da arbovirose aumentou
entre 0s anos de 1996 e 2015. No periodo de 2003 a 2013 foram confirmados 8.211 casos da
doenca no estado (RIBEIRO, 2015). O aumento do éxodo rural nas Gltimas trés décadas,
levando a concentracdo de pessoas em areas urbanas e facilitando as condicdes favoraveis para
0 estabelecimento da doenca, podem ter contribuido para essa condigdo no estado.
Adicionalmente, o aumento populacional nessa unidade federativa pode ter sido um fator
importante para o crescimento de casos de dengue (LUCENA et al., 2019). Somado a isso, 0
ano de 2010 apresentou um total de 824 casos confirmados que podem ter relagdo com os
elevados indices pluviométricos, bem como pela presenca de terrenos baldios, esgotos a céu
aberto e aumento da vegetacédo no estado (LUCENA et al., 2019).

Goias, regido Centro-Oeste, apresentou taxa de incidéncia no ano de 2015 de 4.250,46
por 100.000 habitantes (95% Il 762,49 — 8.650,92). Além da regido possuir clima tropical,
chuvoso e quente, o0 que propicia o surgimento de criadouros para o Ae. aegypti, 0 aumento de
casos de dengue pode ter relacdo com a epidemia ocorrida no Brasil naquele ano e a baixa
observacao do sistema de vigilancia epidemioldgica frente a captacdo dos casos (DA ROCHA
etal., 2019).
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O aumento da taxa de incidéncia no estado do Acre, regido Norte do Brasil, no ano de
2010, pode ter relagdo com as mudancas de paisagem devido a expansdo da populacgdo, a
renovacdo das principais rodovias, 0 aumento da acessibilidade aérea, a criacdo de rotas
comerciais e a mobilidade urbana. Além disso, o Acre possui condigdes favoraveis para o
desenvolvimento do vetor, tanto com relagéo ao clima quanto na qualidade dos servigos de
salde. Esses fatores auxiliaram na disseminacéo da doenca e no aumento de 378,8% na taxa
DALY no estado no periodo de 2000 a 2015 (MARTINS et al., 2014; ARAUJO et al., 2017,
LANA et al., 2017).

A incidéncia de dengue em Roraima, regido Norte, no ano de 2010, também pode ter
sido causada pelo aumento da migracdo de pessoas devido a melhorias no estado, construgéo
de novas estradas, rodovias e rotas, aléem da migracdo do vetor da doenca de centros urbanos
para pequenas localidades amazonicas. Além disso, a reintroducdo do sorotipo DENV-4 no
estado por meio da proximidade com a Venezuela, contribuiu para o aumento de casos da
arbovirose no estado (TEMPORAO et al., 2011; MARTINS et al., 2014).

Nos estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina as taxas de DALY foram as menores
entre 2001 e 2019. Entre os anos de 2000 e 2015 obtiveram as menores variagdes relativas desta
métrica, com 177,3% e 116,7%, respectivamente, comparado com as outras unidades
federativas (ARAUJO et al., 2017). Ambos os estados se localizam na regido Sul do Brasil,
onde o clima apresenta temperaturas baixas e dias com temperaturas proximas a 0°C no inverno,
0 que ndo favorece a proliferacdo do vetor. Além disso, a regido Sul é conhecida por conter
uma boa urbanizacdo e saneamento, impactando diretamente na reduzida transmissao da doenca
(ANDRIOLI et al., 2020). Essa explicacdo pode servir para os outros indicadores YLL e YLD,

ja que de todos os estados, esses foram 0s que apresentaram menores taxas.

Em relacéo ao perfil epidemioldgico da doencga, para ambos 0s sexos, alguns estudos
mostraram que o feminino é mais acometido pela doenca do que o masculino. No Tocantins no
periodo de 2010 a 2018 a maioria dos casos notificados pertenceu ao sexo feminino com um
total de 53,9% (LUCENA et al., 2019). Outro estudo conduzido no estado do Maranhéo entre
0s anos de 1999 e 2020, mostrou que o percentual de casos para o sexo feminino foi maior que
para 0 masculino e variou de 39,2% a 69% (DO CARMO SILVA et al., 2022). Em Séo Paulo,
nos anos de 2001 e 2002, observou-se que o0 sexo feminino foi 0 mais acometido pela doenca
com um total de 60% dos casos notificados de dengue (RIBEIRO et al., 2006). Em contrapartida

h& estudos que analisaram que 0 sexo masculino é o mais afetado pela doenca, a exemplo do
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estudo realizado no Mato Grosso, regido Centro-Oeste, onde se observou que a maioria dos
casos de dengue se referia aos homens, com um total de 51,4% (ASSUNCAO et al., 2014). Ha
estudos que nao relacionaram a doenca com um sexo especifico, pois as propor¢des dos casos
foram semelhantes (TAVARES, 2014; NUNES et al., 2019). Supde-se que ha mais estudos
apontando o sexo feminino como o mais afetado, pois, além de procurarem por ajuda medica
quando sintomaéticas (o que auxilia na notificacdo de casos), estas permanecem mais tempo em
ambiente domiciliar, onde ha o encontro do vetor, favorecendo a transmissdo da doenca
(MISTRO et al., 2022).

A dengue, por ser uma das mais importantes doengas da atualidade, possui um custo de
manutencdo alto. Para o Brasil, o custo da dengue entre os anos de 2012 e 2013 foi de U$ 1.212
milhGes de dolares (JUNIOR et al., 2022). Ja para os anos de 2009 a 2019 esse valor variou de
U$ 516.79 milhdes (2009) a U$ 1.688,3 milhdes (2013) incluindo casos ambulatoriais, fatais e
hospitalares. Além disso, o custo médico total por caso foi maior no setor privado (U$ 1.671,16
+3.786,79) do que no setor publico (U$ 713,93 + 1.590,22) (MARTELLI et al., 2015; JUNIOR
et al., 2022).

Em uma anélise no periodo de 16 anos (2000 a 2015) as regides Nordeste e Sudeste
tiveram o maior custo em relacdo as outras regides do Brasil, sendo, respectivamente de US$
81,12 milhGes e US$ 34,16 milhGes, correspondendo a um total de 48% e 21% dos custos
nacionais totais (JUNIOR et al., 2022).

O custo entre 0s anos de 2009 e 2013 por caso ambulatorial na regido Sudeste, em Belo
Horizonte (Minas Gerais) Rio de Janeiro (Rio de Janeiro), variaram entre U$ 89 a U$ 31,
respectivamente, no setor publico. No setor privado, o custo ambulatorial para a regido Nordeste
e Centro-Oeste, em Recife e Goiania variaram entre U$ 77 e U$ 168 (MARTELLI et al., 2015).
O custo total de pacientes internados no setor publico na regido Norte e Sudeste, em Belém e
Belo Horizonte variaram entre U$ 238 e U$ 479. J& no setor privado o custo variou de U$ 318
e U$ 1.577, para Belém e Recife respectivamente. Esses valores confirmam que 0s custos mais
elevados para casos ambulatoriais foram vistos em regides mais ricas (MARTELLI et al.,
2015).

No total, a carga final da doenga no pais do ponto de vista social foi de U$ 468 milhdes,

sendo 67% do total gasto para casos ambulatoriais. O 6nus econdmico dos sistemas de saude
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seja ele publico ou privado foi de U$ 164 milhdes de ddlares, o que indica um alto gasto com a
manutencgédo da doenga (MARTELLI et al., 2015).

Quanto ao perfil de faixa etaria, foi observado que a taxa de DALY para menores de um
ano e para 80 anos ou mais, tiveram um aumento, tanto para América do Sul quanto para o
Brasil e unidades federativas em todos os anos de estudo. Criangas menores de um ano Sao mais
acometidas pela doenca devido a maior ocorréncia de casos graves e que podem levar a morte,
que estdo relacionados com os diferentes sorotipos que circulam pelo pais concomitantemente.
Ja para idosos, com idade de 80 ou mais, estes sao mais acometidos pela enfermidade, por, além
deles ndo serem completamente imunes, a sua saide tende a ser mais fragil com ocorréncia
simultanea de outros agravos ou comorbidades, como por exemplo doencas relacionadas ao
coracdo (ARAUJO et al., 2017; MARTINS-MELO et al., 2018).

Estratégias que fortificam a informacdo sobre a salde e aumentam a cobertura e
qualidade desses dados sdo necesséarias para uma analise completa a nivel nacional e
subnacional. Pelo Brasil ser um pais altamente diverso e com desigualdades, os dados
fornecidos das métricas do GBD a nivel subnacional devem crescer e serem capazes de cobrir
todos os niveis de saude da populacédo e assim orientar no futuro, politicas publicas eficientes
que ajudem na diminuigéo da dengue (SOUZA et al., 2017; MALTA et al., 2020).

O presente estudo traz achados relevantes sobre a carga de dengue no Brasil em um
periodo de 30 anos, mas apresenta limitacGes. Uma delas esta relacionada com a base de dados
(GBD) utilizada, pois por apresentar dados sobre DALY, YLL, YLD e incidéncia dos paises da
América do Sul e das unidades federativas do Brasil até o ano de 2019, limita a analise da
atualizacao dos dados sobre as métricas. Além disso, ha criticas quanto a cobertura e qualidade
das outras bases de dados brasileiras utilizadas. Sugere-se a conducdo de anélises futuras da
carga de dengue, com enfoque ao impacto nos ultimos quatro anos, ja que, com a pandemia do

SARS-CoV-2 o panorama da arbovirose pode ter sofrido modificaces.



73

7. Conclusoes

A taxa de incidéncia da dengue juntamente com as taxas de DALY, YLL e YLD no
continente Sul-Americano se apresentaram mais altas e constantes no Suriname, para ambos 0s
sexos no caso do DALY. Para a Colémbia, as taxas de DALY e YLL se mostraram maiores no
geral. O Paraguai apresentou uma alta taxa de YLD e DALY e um aumento para ambos 0s
sexos no ano de 2010.

Paises mais ao sul do continente Sul-Americano tiveram suas taxas de incidéncia, e
taxas de DALY, YLL e YLD por dengue menor ou nulas durante todos os anos analisados,
sendo eles o Chile e o Uruguai. Além desses dois paises, a Argentina apresentou diminuic¢do na
taxa de DALY geral e taxa reduzida de YLL durante os anos de estudo.

Para o Brasil 0 aumento evidenciado da taxa de incidéncia, de DALY, YLL e YLD da
dengue ao longo dos anos de estudo mostrou a importancia de manter os programas de controle
vigentes no pais. Estados como Goias, Mato Grosso do Sul, Tocantins e Acre apresentaram
altas nas taxas de incidéncia. Para DALY, Maranhdo e Goias mostraram aumento nas taxas
entre 0s anos estudados, assim como YLL e YLD. Os estados mais ao sul do pais apresentaram
taxas de incidéncia, de DALY, YLL e YLD nulas ou menores do que 0s demais estados o que
pode ser parcialmente atribuido por sua localizacao na regido fria do pais, como por exemplo o
Rio Grande do Sul e Santa Catarina.

O presente estudo possuiu como perspectiva auxiliar na area de epidemiologia, a
descrever a dindmica epidemioldgica da dengue frente aos indicadores de carga de doenca, para
que esses dados possam servir como base para o desenvolvimento de politicas pablicas que
auxiliem no aprimoramento das esferas relacionadas a dengue, principalmente das que carecem

de melhorias, como os sistemas de saude, infraestrutura e controle de vetores.
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desernolvidas para a compiiasg o de grandes bancos de dades, o CODEM {Disease Martalty Modulation) &
o DisMod [Diseases Modulation). A andlse fomecera dados agregados & indnidualizados por evenlos. de
salide, sean, grupos elanos e estado do pais. Os seguintes indicadones serdo gerados: 1- Expeciativa de
vida: Indicador sinlese da monakdade em lodas a5 b e, consinido & pair de tibuas de vida de
detenrinada coore, lendo coma deslecho analsado o dbiles em periodos de lempo (anusss ou 5 anos) & a
popiilag o em nsco de Gbilto neste perioda. Por ndo ser influenciada pela faixa etina, & muio ubleada para

comparagBes inlemacionais. Mo Brasd, a expectatia e de 80 anos em 1570, 70 em 1580 e agora é de 73,
com dilerengas mantidas em lomo de trés anos pam o5 sexos. 2- Anas polencias de vida perdsdas (YLL):

eapressa o efeido das mones ocomidas em periodos de vida precoce, para determinada populagio Ea
guantidade de ancs perdidos por mortalidade precoce (idade da morle- idade pré-estabelecida, 50, 60, 70
arces). Pode ser expressa em nimeros absolulns, tamas ou proporgdes. 3- Anos polenciais de wda perdidos

par meapacidade (DALY): Cnadoe como mdicador de um estudo mundial sobre a carga de doengas,

INCOMpOrE 0% ands vividos oom incapacidade 305 anos pabenciies de wida perdidos

Objetive da Pesquisa:
Geral
Cieserolver pntamente com o Minsténo da Saide o Estude de Carga Global de Doengas pan o

Endersqnl A Presidants Anibreo Canos 5627 2° A 51 2005

Baime:  Linikede Admnisiraii 1| CEP: 31270901

UF: MG Municipss: BELO HOREONTE

Tellone: (31134004557 E-mail: coapprpauingr

Fapu Koe X
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Eortrusgia de Fasoes 1871824

s & esladas brasieros

Especificos

- Realizar diagndstico da qualidade das informagGes de sadde sobre mortalidade, considerando as causas
de marte mal definidas e cadgos inespecificos, bem como a cobertura do registro de Ghitos.

- Avaliar metodologias propostas para comecdo das causas mal definidas de obitos e comparar com
resultados de investigag fes realizadas no pals.

- Awaliar & analsar estimatias de motalidade e de marbidade (i) principais causas de marte; (i) prevaléncia
de doengas, (i) prevakneia dos principais fatores de nsco associados & monaidade e morbidade

- Contribulr pard o mak enendamento & difuslo da metodologia do GBD para andlss da situagdo de saide
na Brasil lanio na meo académico quanto nos servipos de sadde.

Avaliagio dos Riscos ¢ Beneficios:
(s riscos e beneficios descrtos no projeto pelos autores 580 o5 que se seguem.

Riscos
O desermobiments do presante esbudo nido implica em nenhum risco para o5 parcipantes envohados,

Benefics

E&ld previsio o envolvimenta de alunas de iniciagio centifica, mesirado & dovtorado. Vinios afligos serdo
gesiados, em colaboragio com pesguisadores | mcluidos no Projeto e oubros, a serem contatados.

1- Arfign geral, com a distribuicio da canga de doenga nos Estados do Brasil, de 159002 2015

2- Séne de artigos com o perfil da carga das doengas crdnicas ndo ransmissiveis nos Estados do Brasil, de
1990 a 2015,

« Dmengas cardovasculanes

« Dighetes

Emddereqo: Av. Presidenin dntino Carlos GEIT 2° Ad 512005

Baimo:  Linictads Administrativa I CEF: 31.270:301
UF: M3 Mmicipic BELD HORIZONTE
Talalona: 3134084552 E-mall: cosp@prma umg v
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3. Séne de armgos com o perfil da carga das doengas crbnicas infiecciosas nos Estados do Brasé, de 1990 a
015

Cortinadplo g0 Pareser 1873004

« Parasitoses neghgencadas

4- Séne de arbigos com o perfil da carga dos agravoes nos Estados do Beasi, de 1990 2 2015,
« Aodentes de transito

» Vidléncia.

Comentarios & Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesqusa para avaliar esimatvas de carga global de doengas baseadas em indicadores de
mortalidade, prevaléncia de doengas e tatores de fisco para o pais e Estados beasdeiros. Prople-se anda
avliar a qualidade das informagdes disponiveis nos sistemas de informagdo de rotina para fins de andlise
epidemioldgiea Serd de grande vala a formag 3o de um grupo naconal de pesquisadores com expertise
suficiente para avaliar, apoar fecnicamente e dvulgar os resultados do Estudo GBD a ser executado em
parceria com o Ministéno da Sadde.

Os pesquisadores solictam dispensa do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido por se tratar de
eslLdo epidemoidgeo com LSO exclusivo de fantes de dados secundanes, piblicos & disponbikzacas pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de SatGde do Mirestésio da Salde, sem identificagio dos
indviduos.

O cronograma agresentado prevé iico do estudo para 09 de janeiro de 2017 com térmano para 26 de mai
de 2017

0 estudo é fnancado pek Fundo Nacional de Saiide do Ministéno da Salide.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Todos 05 documentos apresentadas est0 deniro das normas.

Endersgo;  Av. Prasidents Ankéno Canos 5627 2° A0 51 2005
Bairrer  Unidace Admissstratva Il CEP: 31270001

Toketonec (3103400450 Emal:  cox@pma ung &

Fpulice ¥
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PE_INFORMACOES_BASICAS DO_PROJETO_A38479 pd

Cortnangio de Pissoer 1471804

FolhaderasioProjetoGED. pdf

DocumentoProfessorlFMG. pdf

BAprovacan_Departamenio. pdi

JustificabvaParecerCansubstancaoProelaGRD dog

pstificativadispersaTCLE pd

ProjetoGBDErRIRNS docx

Recamendacbes:

Recomendo a aprovagae do projeto com dspensa do TCLE pelos motivas exposhos acima.
Conclusies ou Pendéncias & Lista de Inadequagdes:

Siou, salvo maior uizo, favordvel 3 aprovad 3o do projelo.

Tendo em visla a legislac®o vigenie (Resolugdo CHS 486/12), o COEP-UFMG recomenda aos
pesquisadones; comuncar ioda e qualquer ateragao do projelo & do lemo de conseniimento via ementa na
Flatatorma Brasi, informar imediatamente qualquer evento adverso ocomida durante o desermalvimenta
dapesquisa (via documental encaminhada em papel), apreseniar na forma de notificag So relabdnos parciais
do andamenic do mesma a cada sess meses ¢ a0 lémino da pesquisa encaminhar a este Comibé um
sumano dos resultados do projeto (relabdnio final).

Consideragées Finals a eritérie da CEP:

Tendo em vista a legisla;do vigente (Resolucio CNS 466112}, o COEP-UFMG recomenda acs
Pesquisadores: comunicar toda e qualguer alleragGo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Flataformd Brsil, infarmar imediatamenie qualuer evento adverse ocomdo durimle o desemvahiments &
pesquisa {via documental encammhada em papel), apresentar ra forma de noficas 3o relaldrios panciais do
andamenio do mesmo a cada 06 (ses) meses e ao tmino da

Endereqe:  Av. Presidenis Snibni Canos SEIT 2° &2 51 2005

Bairre:  Unidade Administativa il CEP: 31 270H801
LIF: M3 Manicipio:  BELD HOREZONTE
Telelone:  [31)5400-4532 E-mal:  coepgoma ufmg by
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QA

pesquisa encaminhar a este Cometd um suUMAano dos resultados Mo projto ( finad)
Estep foi elaborado b do nos d abaixo refacionados:

Tipo Documento AIqQuive Postagem Asor SHuagdo
InformagGes Basicas | PB_INFORMAGOES_BASICAS DO_P | 0711272016 Aceito
&P% ROJETO_B38479 16:.05:53

- ) e0i8a |F

16:04

Oulros Documentol rabessorUFMG paf 0711272016 Barboza | Aceilo
121633 |Franca

Outros Aprovacso_Departamento pdf 07/12/2016 |Ehsabeth Barboza Aceilo
121351 |France

Outros JustécatvaParecerConsubstanciadoProg 0711272016 |Esabeth Barboza Acerio

£loGRO doc 121321 |Franca

TCLE / Termos de | ustificativadispersaT CLE pat 0712/2016 |ERsabeth Barboza Aceito

Asserbmento / 121232 |Franca

Justificativa de

Ausénca |

Projeto Detahado / 15 docx & |ENsabeth Barboza | Aceio

Brochura 182408 |Franga

Ouros 628033 16aprovacac.pdl 19312’2016 Vwian Resence Aceito
10:19.26

Outros. 622032 16parecer pcf 191272016 | Viwvian Resende Aceilo
10:21.21

Situagio do Parecer:

Apravado

Necessita Apreclagac da CONEP;

Nio

Enderego:  Av Prisdenie Avtino Caros 0627 2* Ad 51 2008
Bawro: Unidage Admnsiatva il

BELO HORIZONTE, 16 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Vivian Resende
{Coordenador}

CEP: 31 270900
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Apéndice 1. Percentual de mudanca das Taxas de Incidéncia e DALY entre os anos de estudo

Em relagdo ao percentual de mudanca das taxas de incidéncia por 100.000 habitantes

dos paises da América do Sul, o Equador apresentou o maior percentual de mudanca com
51,76% seguido do Brasil com 38,12% no periodo de 1990 e 1995. Quase todos os paises

tiveram aumento no percentual de mudanca, exceto o Peru que apresentou uma reducédo de -

10,60% (Tabela 1). Dos 12 paises, ao se comparar as taxas de DALY por 100.000 habitantes

no periodo de 1990 e 1995, houve um aumento no percentual de mudanga em sete, sendo eles

Bolivia, Brasil, Equador, Guiana, Paraguai, Suriname e Venezuela. Suriname apresentou o

maior percentual de mudanca com 46,63%. Cinco paises apresentaram gueda nos percentuais

de mudanca entre os anos comparados, sendo eles Argentina, Chile, Colémbia, Peru e Uruguai.

(Tabela 1).

Tabela 1 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanca para dengue,
padronizados por idade, por 100.000 habitantes segundo paises da América do Sul nos anos de 1990 e 1995.

Incidéncia por 100.000 habitantes

DALY por 100.000 habitantes

(1195%) (1195%)
Paises 1990 1995 Percentual de mudanca 1990 1995 Percentual de
(%) mudanca (%)
] 226,73 227,73 0,44 2,34 2,31 -1,28
Argentina (39 39 - 570,16) (44.16 - 547.85) (0,31-7,07) (0,32 — 6,86)
N 337,6 351,54 4,12 4,41 4,57 3,62
Bolivia (138,8 - 661,39) (161,63 — 655,72) (1,48 - 9,14) (1,61 -9,24)
709,26 979,64 38,12 9,37 11,57 23,47
Brasil (477,81-962,97)  (868,3—1,098.42) (5,38 — 15,01) (8,02 — 16)
0 0 0 0,006 0,004 -33,33
Chile (0,004-0,01) (0,002 -0,007)
942,27 952,25 1,05 12,86 12,7 -1,24
Colombia (597,48 -1,354.62)  (619,5—1,367.2) (7,5-22,32) (7,44 - 21,17)
541,42 821,7 51,76 6,64 9,7 46,08
Equador (360,13 -778,55) (555,23 — 1,130.01) (3,65 - 11,68) (5,15 - 16,93)
_ 907,15 1,071.22 18,08 10,88 13,68 25,73
Guiana (578,42 -1,461.05) (811,31 —1,539.26) (5,61 - 20,3) (8,38 -22,72)
_ 761,13 979,2 28,65 7,49 9,55 27,50
Paraguai (547,76 —1,057.77) (707,53 — 1,287.58) (3,79 - 13,34) (4,59 - 16,69)
451,06 403,23 -10,60 5,01 4,45 -11,17
Peru (290,85 — 699,84) (205,42 — 709,05) (2,49 - 9,36) (1,87-9,7)
1.348,38 1,526.27 13,19 23,46 34.4 46,63
Suriname (881,59 — 1,795.09) (879,92 — 2,197.86) (13,57 -57,06) (22,74 —61,25)
Uruauai 0 0 0 0,009 0,008 -11,11
uguat (0,006 —0,013) (0,006 - 0,012)
1.058,21 1,310.21 23,81 12,62 18,02 42,78
Venezuela (768,38 —1,392.01) (766,46 — 1,988.55) (7,29-20,81)  (10,41-31,14)

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY:

disability adjusted life years
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Para os anos de 1996 e 2000 a Argentina apresentou o0 menor percentual de mudanca de

incidéncia com -0,21%. O maior percentual de mudanca foi observado no Brasil com 39,09%

seguido de Paraguai com 33,31% e Suriname com 25,44% (Tabela 2).

Ao comparar 1996 e 2000, houve um aumento no percentual de mudanga em nove

paises, sendo eles Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Equador, Guiana, Paraguai, Peru e

Suriname. O maior aumento percentual foi observado na Colémbia, com taxa de 176,36% para

DALY. De todos os paises, apenas trés apresentaram queda nas taxas de DALY por 100.000

habitantes, no referido periodo, sendo eles Argentina, Uruguai e Venezuela (Tabela 2).

Tabela 2 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanga para dengue,
padronizados por idade, por 100.000 habitantes segundo paises da América do Sul nos anos de 1996 e 2000.

Incidéncia por 100.000 habitantes

DALY por 100.000 habitantes

(1195%) (1195%)
Paises 1996 2000 Percentual de mudanca 1996 2000 Percentual de
(%) mudanca (%)
] 227,69 227,21 -0,21 2,31 2,29 -0,86
Argentina (45,95 — 525,68) (46,85 — 563,76) (0,32-6,7) (0,31-6,68)
B 359,21 428,43 19,27 4,67 5,51 17,98
Bolivia (182,1 - 632,15) (298,62 — 641,87) (1,79-9,19) (2,76 — 9,65)
1.058,45 1.472,25 39,09 12,37 16,64 34,51
Brasil (886,87 —1,234.85) (867,96 -2,134.78) (8,37 - 17,42) (8,86 —28,11)
_ 0 0 0 0,004 0,005 25
Chile (0,002 -0,007) (0,003 0,009)
930,88 773,54 -16,90 143 39,52 176,36
Coldmbia  (639,92—-1,268.93) (620,62 — 934,06) (9,19 - 22,3) (29,68 — 46,81)
858,55 986,95 14,95 10,3 17,57 70,58
Equador (578,58 — 1,178.39) (546 — 1,523.89) (543-17,95)  (11,43-28,01)
_ 1.078,89 1.098,14 1,78 15,03 23,94 59,28
Guiana (856,56 — 1,453.44) (857,87 — 1,437.7) (9,7 -23,63) (16,61 — 32,45)
_ 1.054,3 1.405,53 33,31 10,25 13,61 32,78
Paraguai (728,32 -1,414.91) (721,54 — 2,239.25) (4,69 — 18,53) (4,73 -30,18)
410,13 480,43 17,14 4,52 5,07 12,16
Peru (229,07 - 678,7) (343,35 - 692,91) (1,96 — 9,35) (2,58 -9,11)
1.603,51 2.011,54 25,44 43,64 70,32 61,13
Suriname (930,77 —2,314.53) (894,84 —3,288.11) (27,86 —68,43) (41,24 -100,21)
_ 0 0 0 0,007 0,006 -14,28
Uruguai (0,005-0,011) (0,004 —0,009)
1.274,86 954,34 -25,14 26,3 21,07 -19,88
Venezuela (809,39 —1,822.4)  (761,75—1,158.15) (18,6 — 38,2) (15,15 - 28,02)

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY disability adjusted life years
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Nos anos de 2001 e 2005, trés paises demonstraram diminui¢do no percentual de
mudanca de incidéncia sendo eles Equador, Paraguai e Venezuela, e este ultimo apresentou o
menor percentual observado de -0,21%. Bolivia apresentou o maior percentual de mudanca do
periodo com 71,33% (Tabela 3).

Na comparagédo entre os anos de 2001 e 2005, houve um aumento no percentual de
mudanga em oito paises, sendo eles Argentina, Bolivia, Brasil, Equador, Guiana, Peru,
Suriname e Uruguai. O maior aumento percentual foi observado na Bolivia, com taxa de
59,22% para DALY. Apenas quatro paises apresentaram queda nas taxas do indicador entre

2001 e 2005, sendo eles Chile, Colombia, Paraguai e Venezuela (Tabela 3).
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Tabela 3 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanga para dengue,
padronizados por idade, por 100.000 habitantes segundo paises da América do Sul nos anos de 2001 e 2005.

Incidéncia por 100.000 habitantes

DALY por 100.000 habitantes

(1195%) (1195%)
Paises 2001 2005 Percentual de mudanca 2001 2005 Percentual de
(%) mudanca (%)
) 228,71 240,09 4,97 2,3 2,4 4,34
Argentina (52,08 — 529,6) (71,16 — 559,27) (0,35-6,67) (0,5-6,7)
» 466,47 799,24 71,33 5,96 9,49 59,22
Bolivia (380,25 —-641,5) (399,83 — 1,244.49) (3,32 -10,07) (4,5-17,9)
1.509,87 1.607,76 6,48 17,36 20,04 15,43
Brasil (879,71-2,188.78) (875,79 — 2,403.82) (9,25-29,28) (11,17 —33,28)
, 0 0 0 0,008 0,004 - 50
Chile (0,005-0,01) (0,002 0,006)
775,09 818,81 5,64 48,65 41,89 -13,89
Colombia (634,87 -919,28) (618,54 — 1,052.68) (36,88 -56,45) (31,07 —50,36)
981,79 890,2 -9,32 13,66 17,78 30,16
Equador (565,83 —1,464.38) (551,31 —1,291.95) (8,11-23,08) (11,67 —25,67)
_ 1.109,54 1.222,52 10,18 23,65 27,93 18,09
Guiana (898,7-1,372.87) (905,56 — 1,563.66) (16,37 -32,13) (19,37 —37,45)
_ 1.355,04 907,47 - 33,03 13,14 9,15 - 30,36
Paraguai (741,38 -2,023.19)  (711,9-1,101.55) (501-26,74) (4,87 -15,11)
485,84 500,59 3,03 5,07 5,2 2,56
Peru (360,63 — 671,52) (370,72 - 688,27) (2,63-9,18) (2,69 - 9,15)
2.026,66 2.044,43 0,87 73,18 94,14 28,64
Suriname (957,21 -3,257.81) (913,33 — 3,292.65) (41,6 -103,74) (44 —127,58)
_ 0 0 0 0,007 0,008 14,28
Uruguai (0,004-0,01) (0,006 —0,012)
945,23 943,24 -0,21 29,94 24,98 - 16,56
Venezuela (790,64 — 1,109.06) (748,06 — 1,156.21) (23,06 -37,23) (18,58 —32,35)

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY : disability adjusted life years

O Brasil apresentou 0 menor percentual de mudanca de incidéncia com -1,66% no

periodo analisado. Equador e Suriname tiveram queda também nos seus percentuais, sendo eles

-37,65% e -28,10%, respectivamente. O maior percentual de mudanca de incidéncia observado

foi o Paraguai com 89,18 seguido da Bolivia com 52,43% (Tabela 4).

Entre 2006 e 2010, houve aumento no percentual de mudanca para sete paises, sendo

eles Bolivia, Brasil, Colébmbia, Guiana, Paraguai, Peru e Venezuela. O maior aumento

percentual foi observado na Venezuela, com taxa de 102,60% para DALY. Quatro paises

apresentaram queda nas taxas de DALY por 100.000 habitantes no periodo de 2006 e 2010,

sendo eles Chile, Equador, Suriname e Uruguai (Tabela 4).
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padronizados por idade, por 100.000 habitantes segundo paises da América do Sul nos anos de 2006 e

2010.
Incidéncia por 100.000 habitantes DALY por 100.000 habitantes
(1195%) (1195%)
Paises 2006 2010 Percentual de mudanca 2006 2010 Percentual de
(%) mudanca (%)
. 240,42 242,48 0,85 2,41 2,47 2,48
Argentina (74 34 521 21) (76,42 — 545,2) (0,49 - 6,45) (0.55-6,51)
. 905,94 1.380,94 52,43 10,55 17,77 68,43
Bolivia (420,04 — 1,451.86) (391,65 -2,620.72) (4,59 - 20,39) (7,05 -37,61)
1.615,25 1.588,34 -1,66 21,67 37,86 74,71
Brasil (883,55 — 2,389.96) (885,33 — 2,351.14) (12,74 - 34,97) (29,07 -51,77)
) 0 0 0 0,004 0,003 -25
Chile (0,002 -0,005) (0,002 —0,005)
882,17 1.330,74 50,84 46,32 67,74 46,24
Colémbia (628,96 — 1,163.46) (606,88 — 2,235.48) (35,35-55,24) (54,77 -87,01)
838,58 522,78 - 37,65 18,09 16,99 - 6,08
Equador (564,13 — 1,095.14) (323,42 — 793,08) (10,5 - 24,74) (6,82 —23,17)
) 1.275,55 1.540,35 20,75 29,32 39,34 34,17
Guiana (944,41 — 1,600.13) (904,55 — 2,224.78) (20,57 -39,17) (26,04 — 56,05)
) 1.012,04 1.914,61 89,18 24,93 25,89 3,85
Paraguai (710,04 — 1,277.36) (720,13 - 3,439.01) (19,47 - 32,73) (12,47 - 51,65)
512,05 582,51 13,76 5,37 6,87 27,93
Peru (406,41 — 672,9) (466,82 — 724,04) (2,91-9,38) (4,01 - 11,19)
1.972,07 1.417,9 - 28,10 96,12 95,67 -0,46
Suriname  (1,002.82 - 3,003.58) (892,69 — 1,889.04) (42,38-1285) (30-123,72)
) 0 0 0 0,009 0,008 -11,11
Uruguai (0,006 —0,013) (0,006 —0,013)
978,62 1.226,98 25,37 26,9 54,5 102,60
Venezuela (774,62 — 1,186.75) (762,76 — 1,787.63) (19,65-34,13) (45,19 — 66,96)

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY : disability adjusted life years.

Sobre o percentual de mudanca de incidéncia entre 2011 e 2015, sete paises apresentaram queda

na referida taxa: Bolivia, Brasil, Colébmbia, Guiana, Paraguai, Suriname e Venezuela, sendo o

Suriname o pais que apresentou o menor percentual de mudanga com -9,05%. Os paises

Argentina, Equador e Peru tiveram seu percentual aumentado, sendo que o Equador apresentou

0 maior percentual de mudanca com 25,93% (Tabela 5).

Entre 2011 e 2015, verificou-se aumento no percentual de mudanga nas taxas de DALY

por 100.000 habitantes em trés paises: Argentina, Chile e Colémbia. O maior aumento

percentual foi observado no Chile, com taxa de 33,33% para DALY. Ainda, nove apresentaram

queda nos anos comparados, sendo eles Bolivia, Brasil, Equador, Guiana, Paraguai, Peru,

Suriname, Uruguai e Venezuela (Tabela 5).
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Tabela 5 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanga para dengue,
padronizados por idade, por 100.000 habitantes segundo paises da América do Sul nos anos de 2011 e 2015.

Incidéncia por 100.000 habitantes

DALY por 100.000 habitantes

(1195%) (1195%)
Paises 2011 2015 Percentual de mudanca 2011 2015 Percentual de
(%) mudanga
(%)
) 246,32 273,51 11,03 2,47 2,69 8,90
Argentina (g6 95 516,54) (130,19 — 549,56) (0,6 — 6,35) (0,84 —6,52)
» 1.365,19 1.151,59 - 15,64 30,51 13,07 -57,16
Bolivia (411,78 -2,525.54) (397,46 — 2,104.15) (19,84 - 49) (4,7-27,65)
1.566,28 1.367,08 -12,71 36,04 31,86 - 11,59
Brasil (911,39 -2,260.32) (883,93 — 1,877.24) (27,44-49,66) (24,95 —41,96)
_ 0 0 0 0,003 0,004 33,33
Chile (0,002-0,005) (0,002 — 0,006)
1.314,67 1.078,95 -17,92 47,84 62,06 29,72
Coldmbia (626,65 —2,157.89) (624,38 — 1,666.79) (36,03-64,25) (46,09 - 76,56)
538,28 677,88 25,93 14,44 11,41 - 20,98
Equador (367,36 — 785,82) (545,82 — 833,98) (5,37 — 20,05) (7,07 - 16,42)
_ 1.522,03 1.280,34 -15,87 34,09 31,48 -7,65
Guiana (949,97 —2,084.62) (897,47 — 1,636.12) (23,74 - 47,4) (20,85 — 45,32)
_ 1.848,6 1.224,16 -33,77 78,72 24,03 - 69,47
Paraguai (754,42 —3,156.35) (717,58 —1,877.14) (64,1 - 103,6) (12,38 - 36,99)
594,6 654,93 10,14 9,1 7,12 -21,75
Peru (487,64 — 714,89) (465,15 — 872,29) (6,14 - 13,32) (3,77-12,1)
1.383,51 1.258,23 -9,05 92,11 83,99 -8,81
Suriname (956,52 — 1,769.99) (930,3 - 1,605) (28,62 -118,7) (24,67 —114,9)
_ 0 0 0 0,008 0,006 -25
Uruguai (0,005 - 0,012) (0,004 - 0,01)
1.205,72 924.83 - 23,29 32,07 23,95 -25,31
Venezuela  (806.12 —1,658.16)  (740.45 —1,132.43) (23,76 — 42,14) (15,9 — 32,08)

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY : disability adjusted life years

Para os anos de 2016 e 2019 somente 0 Paraguai apresentou aumento no percentual de

mudanca com 14,70% para a taxa de incidéncia. Os demais paises mostraram diminuic¢éo do

percentual, sendo que o menor foi verificado na Venezuela com -1,98% (Tabela 6).
A Coldmbia apresentou aumento de 70,63% nas taxas de DALY por 100.000 habitantes,

entre 2016 e 2019, o maior percentual de mudanca observado. Quase todos os paises,

apresentaram queda no periodo de 2016 e 2019 (Tabela 6).
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Tabela 6 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanga para dengue,
padronizados por idade, por 100.000 habitantes segundo paises da América do Sul nos anos de 2016 e 20109.

Incidéncia por 100.000 habitantes

DALY por 100.000 habitantes

(1195%) (1195%)
Paises 2016 2019 Percentual de mudanca 2016 2019 Percentual de
(%) mudanca (%)
. 265,85 246,29 -7,35 2,64 2,47 -6,43
Argentina (150 32 — 505,52) (77,11 — 552,48) (0,76 - 6,49) (0,52 - 6,58)
o 1.060,84 953,4 -10,12 12,21 11,13 -8,84
Bolivia (426,13 -1,790.78) (406,47 — 1,644.06) (479-2578) (4,87 - 22,59)
1.164,58 977,97 - 16,02 28,4 18,86 - 33,59
Brasil (906,82 — 1,418.83) (890,97 — 1,062.88) (21,41 -35,22) (12,33 -23,43)
. 0 0 0 0,004 0,003 -25
Chile (0,002 -0,007) (0,002 — 0,005)
961,06 835,06 -13,11 33,85 57,76 70,63
Colémbia (652,96 —1,320.79) (602,95 — 1,096.44) (19,76 — 45,17) (44,35 -69,97)
667,42 560,08 - 16,08 10,22 9,08 -11,15
Equador (570,27 — 776,3) (378,76 — 795,32) (6,67 — 14,92) (5,12 - 14,2)
) 1.208,34 1.097,85 -9,14 30,32 29,21 - 3,66
Guiana (957,47 - 1,418.82) (859,75 — 1,454.25) (19,72-42,01) (18,21 - 42,87)
) 1.183,78 1.357,88 14,70 19,39 17,61 -9,17
Paraguai (756,74 - 1,686.02) (717,47 — 2,140.26) (11,4-30,76) (9,53 —31,76)
717,73 560,89 -21,85 7,72 6,07 -21,37
Peru (479,95 - 956,64) (448,95 730,67) (3,75 — 13,45) (3,42 - 10,1)
1.168,83 1.011,2 -13,48 82,57 78,6 -4,80
Suriname (972,75 1.458,88) (691,54 — 1.514,04) (23,45-114,8) (20,06 — 117,8)
) 0 0 0 0,007 0,006 - 14,28
Uruguai (0,004 -0,011) (0,004 -0,011)
816,08 799,91 -1,98 22,66 22,58 -0,35
Venezuela (625,36 — 1,091.62) (566,82 — 1,109.67) (136 -3057) (12,68 31,13)

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY : disability adjusted life years



95

Apéndice 2. Percentual de mudanca das Taxas de Incidéncia e DALY entre 0s anos de estudo

no Brasil

Para o periodo de 1990 e 1995 o estado do Rio Grande do Sul apresentou 0 menor

percentual de mudanca para a taxa de incidéncia em relagcdo aos demais estados, com um valor

Mato Grosso do Sul com 50,63%, seguido do Tocantins com 49,61% (Tabela 7).

de 23,45%. Ja o estado que apresentou maior percentual de mudanca para esse indicador foi o

O maior aumento percentual nas taxas de DALY por 100.000 habitantes foi observado

no Mato Grosso do Sul, com 54,20%. Quase todos os estados apresentaram aumento no periodo

de 1990 e 1995, exceto o0 estado do Maranh&o que apresentou uma diminuigdo, com percentual
de mudanca de -11,07% (Tabela 7).

Tabela 7 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanca para dengue,

padronizados por idade, por 100.000 habitantes, nas unidades federativas do Brasil, entre os anos de

1990 e 1995.
Incidéncia por 100.000 habitantes DALY por 100.000 habitantes
(95%) (95%)
Estados 1990 1995 Percentual de mudanca 1990 1995 Percentual de
(%) mudanca (%)
731,61 1.072,49 46,59 7,13 10,68 49,78
Acre (418,41 -1,185.52) (781,18 — 1,393.59) (2,82-14,28) (5,51 —18,83)
786,47 1.106,76 40,72 11,69 13,65 16,76
Alagoas (419,48 — 1,343.81) (841 —1,410.28) (6,24—-20,62) (8,06 —20,31)
860,49 1.193,96 38,75 8,45 11,92 41,06
Amapa (555,88 — 1,297.96) (823,38 — 1,575.43) (386-159) (5,76 -20,51)
842,38 1.130,59 34,21 8,19 11,19 36,63
Amazonas (506,88 — 1,388.73) (853,83 — 1,413.02) (3,49-1593)  (5,73-18,84)
686,45 968,61 41,10 6,89 9,74 41,36
Bahia (397,74 -1,088.51)  (751,25-1,271.04) (3,02-14,04) (5,08 - 16,34)
) 830,32 1.177,39 41,79 15,04 15,72 4,52
Ceara (524,61 -1,300.6) (811,38 -1,579.15) (7.97-2525) (9,2 - 24,65)
Distrito 044,84 716,23 31,45 5,37 7.2 34,07
Federal (329,31 - 815,83) (573,36 — 875,52) (2,29-10,73)  (3,82-12,35)
) 746,52 1.074,95 43,99 7,27 10,56 45,25
Espirito Santo (469,07 —1,148.07) (766,42 — 1,395.04) (2,96 — 14,47) (5,27 - 18,27)
. 710,83 1.019,1 43,36 7,06 10,48 48,44
Goias (440,61 -1,086.04) (479,47 —1,337.03) (3,09-13,67)  (557-18,11)
774,88 1.037,24 33,85 54,36 48,34 -11,07
Maranhio (399,57 —1,342.67) (823,17 —1,323.3) (9,56 - 116,12) (16,2 —94,21)
817,43 1.179,83 44,33 8,05 12,02 49,31
Mato Grosso (508,44 — 1,309.44) (826,31 — 1,549.09) (3,25-16,49) (6,05 20,92)
665,03 1.001,76 50,63 6,42 9,9 54,20
Mato Grosso : : ' : ' '
do Sul (411,63 -997,74) (702,22 —1,352.78) (2,67-12,77) (4,86 -17,87)



Minas Gerais

Para

Paraiba

Parana

Pernambuco

Piaui

Rio de Janeiro

Rio Grande do
Norte

Rio Grande do
Sul

Rondbnia

Roraima

Santa Catarina

Séo Paulo

Sergipe

Tocantins

603,6
(356,78 — 935,89)

777,75
(4488 — 1,230.03)

785,44
(477,54 - 1,225.41)

585,42
(339,34 — 895,2)

711,04
(394,62 - 1,147.8)

739,91
(455,52 — 1,147.35)

784,89
(463,3-1,210.1)

875,46
(552,9 — 1,398.15)

751,98
(483,27 - 1,124.52)

825,18
(468,69 — 1,352.52)

795,43
(477,19 - 1,245.02)

689,61
(422,33 -1,038.75)

665,29
(412,97 - 1,013.26)

876,57
(513,85 — 1,443.93)

730,25
(449,75 — 1,118.34)

841,33
(666,19 — 1,049.92)

1.102,46
(801,63 — 1,399.53)

1.043,26
(800,45 — 1,298.04)

819,06
(647,75 — 1,016.25)

1.005
(771,48 — 1,255.51)

1.051,56
(757,26 — 1,393.8)

1.092,66
(793,09 - 1,373.8)

1.212,33
(838,52 - 1,587.72)

928,38
(758,47 — 1,145.66)

1.205,56
(844,08 — 1,579.97)

1.159,78
(814,54 - 1,523.91)

863,16
(705,83 — 1,041.74)

916,8
(719,43 — 1,174.85)

1.192,63
(872.82 - 1,527.3)

1.092,58
(750,15 — 1,457.98)

39,38

41,74

32,82

39,90

41,34

42,11

39,21

38,47

23,45

46,09

45,80

25,16

37,80

36,05

49,61

5,83
(2,38 - 11,86)

7,66
(3,15 - 15,17)

12,57
(7,01 - 20,39)

5,65
(2,21 - 11,95)

7,11
(2,86 — 14,84)

8,49
(4,09 - 15,47)

7,7
(3,2 - 16,11)

8,83
(3,98 — 17,34)

7,23
(3,27 - 14,14)

8,06
(3,28 - 17,09)

7,79
(3,14 - 15,99)

6,67
(2,8 12,5)

6,43
(2,8 - 12,65)

8,83
(3,73 - 17,81)

93
(5,03 - 16,3)

8,22
(4,43 -14)

11
(5,57 - 19,42)

144
(8,86 — 21,72)

7,01
(4,04 - 12,76)

10,12
(5.4 - 17,09)

11,08
(5,85 — 18,39)

10,98
(5,63 — 18,59)

12,5
(6,25 — 21,79)

8,92
(4,6 — 15,06)

11,01
(5,76 — 20,32)

113
(5,57 - 18,72)

8,35
(4,37 - 13,96)

8,9
(4,67 - 15,37)

12,28
(6,32 — 20,74)

12,29
(6,73 - 20,07)

96

40,99

43,60

14,55

40

42,33

30,50

42,59

41,56

23,37

47,76

45,05

25,18

38,41

39,07

32,15

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY : disability adjusted life years
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O estado do Mato Grosso do Sul demonstrou o maior percentual de mudanca na taxa de

incidéncia entre os anos de 1996 e 2000 com um valor de 131,95%. Quase todos os estados

apresentaram aumento do percentual, exceto o Rio Grande do Sul e Santa Catarina, que tiveram

percentuais diminuidos, com -15,05% e -7,56%, respectivamente, sendo Santa Catarina o

estado com o menor percentual verificado (Tabela 8).

O maior aumento percentual foi observado no Mato Grosso do Sul, com taxa de
133,97% para DALY por 100.000 habitantes, entre 1996 e 2000. O Maranhé&o apresentou o

menor percentual de mudanca para esse indicador com -6,34% (Tabela 8).

Tabela 8 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanca para dengue,

padronizados por idade, por 100.000 habitantes, nas unidades federativas do Brasil, entre 0s anos de

1996 e 2000.
Incidéncia por 100,000 habitantes DALY por 100,000 habitantes
(95%) (95%)
Estados 1996 2000 Percentual de mudanca 1996 2000 Percentual de
(%) mudanca (%)
1.236,54 2.471,38 99,86 12,47 25,13 101,52
Acre (820,25 -1,700.31) (798,19 — 4,627.85) (6,08—22,81) (6,98 —59,09)
1.2354 2.058,74 66,64 14,59 21,95 50,44
Alagoas (897,44 — 1,575.27) (860,67 — 3,546.5) (8,4—-22,61) (7,68 —46,08)
1.310,11 1.971,65 50,49 13,32 21,13 58,63
Amapa (869,64 — 1,787.81) (835,83 - 3,376.83) (6,4 —23,47) (7,99 —44,92)
1.174,58 1.320,2 12,39 11,7 13,9 18,80
Amazonas (891,28 — 1,459.01) (840,95 —1,844.1) (5,98-19,82) (6,99 —24,57)
1.064,35 1.588,52 49,24 10,79 16,3 51,06
Bahia (787,5-1,384.86) (753,19 - 2,712.93) (5,53-18,38) (6,17 —33,6)
) 1.286,77 1.859,63 4451 16,37 21,67 32,37
Ceara (861,55 -1,752.53) (825,47 — 3,142.17) (9,09 - 26,62) (8,97 —42,29)
Distrito 747,96 859,49 14,91 7,69 9,59 24,70
Federal (598,8 — 901,91) (580,73 — 1,203.1) (4,16 -12,93) (5,17 — 16,62)
B 1.184,68 1.777,86 50,07 11,85 18,76 58,31
Espirito Santo  (805,1 — 1,584.59) (784,94 — 3,038.59) (5,75-21,26) (7,18 — 38,83)
B 1.121,29 1.674,55 49,34 11,94 19,52 63,48
Goias (775,21 -1524.21) (755,18 — 2,869.13) (6,27 -20,79) (8,69 — 38,63)
1.127,47 1.631,72 44,72 47,59 44 57 -6,34
Maranhéo (895,91 - 1,408.13) (813,71 -2,571.75) (18,5 -92,83) (25,11 -74)
1.307,55 2.065,28 57,95 13,53 22,63 67,25
Mato Grosso (865,00 — 1,780.42) (809,55 — 3,651.59) (6,63—24,08) (9,73 — 49,85)
1.187,9 2.755,38 131,95 12,04 28,17 133,97
Mato Grosso ' ’ ' ' ' '
do Sul (724,56 —1,721.51) (700,74 — 5,410.8) (5,4-23,72) (6,92 —69,54)
) ) 913,8 1.272,43 39,24 9,13 13,33 46
Minas Gerais (688,43 —1,166.58) (669,34 — 2,077.56) (4,74-1551) (5,51 - 26,23)
Pard 1.207,17 1.763,14 46,05 12,16 18,36 50,98
(840,73 -1,584.56) (818,08 — 2,960.8) (5,92 - 22,08) (6,5-39,9)
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1.108,46
(838,38 — 1,384.86)

889,84
(668,21 — 1,144.76)

1.107,16
(797,47 — 1,421.25)

1.155,19
(784,27 - 1,570)

1.191,07
(831,55 - 1,537.34)

1.321,16
(885,12 — 1,765.15)

917,9
(769,16 — 1,116.59)

1.313,76
(892,67 — 1,768.83)

1.308,3
(853,45 — 1,802.79)

863,48
(730,89 — 1,033.12)

983,28
(732,98 — 1,286.29)

1.300,52
(921,48 — 1,680.47)

1.262,31
(791,09 — 1,787)

1.374,61
(811,04 — 2,062.65)

1.260,99
(645,78 — 2,062.19)

1.707,41
(774,16 — 2,931.97)

172371
(770,92 - 2,954.61)

1.697,37
(813,23 - 2,827.22)

1.866,35
(846,17 — 3,068.16)

779,68
(530,82 - 1,129.08)

1.858,24
(846,69 — 3,042.27)

2.318,07
(793,77 — 4,203.13)

798,14
(610,25 — 1,029.62)

1.293,56
(707,42 — 2,045.33)

1.901,79
(886,78 — 3,124.29)

2.532,76
(770,67 — 4,807.51)

24,01

41,7

54,21

49,21

42,50

41,26

- 15,05

41,44

77,18

-7,56

31,55

46,23

100,64

14,71
(8,84 — 22,57)

8,65
(4,21 - 14,18)

11,27
(5,74 — 19,23)

12,06
(6,04 — 20,95)

12,17
(6,08 — 20,69)

13,95
(7,25 - 24,84)

88
(4,59 — 14,48)

13,2
(6,42 — 23,26)

12,94
(6,08 - 21,92)

8,34
(4,53 - 14,07)

9,64
(4,98 — 16,74)

13553
(6,91 - 22,75)

13,78
(6,78 — 24,08)

16,4
(8,36 — 28,54)

12,49
(4,75 - 25,83)

18,01
(6,53 — 37,66)

176
(6,12 - 38,44)

18,32
(7,42 - 37,44)

20,83
(8,83 —43,13)

7,49
(3,47 -14,17)

19,78
(7,88 — 40,64)

2326
(6,59 — 53,09)

77
(4,09 - 13,17)

13,07
(5,36 — 26,02)

20,5
(8 - 41,67)

25,49
(6,64 — 62,37)

98

11,48

44,39

59,80

45,93

50,53

49,31

- 14,88

49,84

79,75

-7,67

35,58

51,51

84,97

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY : disability adjusted life years
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Entre os anos de 2001 e 2005 o estado do Mato Grosso do Sul demonstrou 0 maior

aumento do percentual de mudanga para a taxa de incidéncia entre todos os estados, com

37,08%. Cinco estados apresentaram diminuicdo no percentual de mudanca: Amazonas (-
5,23%), Distrito Federal (-4,64%), Rio Grande do Sul (-14,14%), Santa Catarina (-13,73%) e
Paraiba (-3,27%) (Tabela 9).

Ao se comparar os anos de 2001 e 2005, houve aumento no percentual de mudanca nas

no estado do Maranh&o, com taxa de -10,71% (Tabela 9).

taxas de DALY por 100.000 habitantes na maioria dos estados. O maior aumento percentual foi

observado no Mato Grosso do Sul, com taxa de 44,57%. Ja o0 menor percentual foi observado

Tabela 9 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanca para dengue,

padronizados por idade, por 100.000 habitantes, nas unidades federativas do Brasil, entre os anos de

2001 e 2005.
Incidéncia por 100,000 habitantes (95%o) DALY por 100,000 habitantes
(95%)
Estados 2001 2005 Percentual de 2001 2005 Percentual de
mudanca (%) mudanca (%)
2.663,99 3.423,91 28,52 27,72 37,06 33,69
Acre (830,1-4,941.47) (800,13 — 6,808.46) (7,89 — 64,98) (10,15 — 92,06)
2.170,94 2.479,25 14,20 23,79 29,63 24,54
Alagoas (896,69 —3,707.53) (836,46 — 4,582.87) (8,74 — 48,84) (11,66 — 60,93)
2.064,9 2.325,08 12,60 22,87 27,97 22,29
Amapa (876,58 — 3,488.85) (830,04 —4,177.75) (9,11 - 47,52) (11,88 — 56,29)
1.313,33 1.244,62 -5,23 14,23 14,92 4,84
Amazonas (876,6 —1,776.48) (870,61 — 1,646.33) (7,49 — 24,83) (8,49 — 24,98)
1.629,81 1.758,79 7,91 17,14 20,55 19,89
Bahia (782,07 — 2,705.84) (736,39 — 3,056.23) (6,79 — 35,32) (8,86 — 41,57)
) 1.915 2.049,08 7,00 22,69 21,77 22,38
Ceara (868,27 —3,184.55) (833,05 — 3,630.67) (9,6 — 44,06) (13,44 —53,04)
Distrito 855,59 815,87 - 4,64 10,06 11,52 14,51
Federal (601,02 -1,162.34) (588,94 — 1,095.06) (5,62 - 16,83) (7,27 - 17,49)
i 1.830,03 1.993,32 8,92 20,01 25,07 25,28
Espirito Santo (821,87 —3,073.54) (796,67 — 3,528.34) (7,93 — 41,04) (11,54 — 49,94)
B 1.720,46 1.858,46 8,02 21,17 27,719 31,27
Goias (782,51 —2,874.7) (744,52 —3,273.02) (9,89 — 41,77) (15,3 - 52,13)
1.678,08 1.787,64 6,52 43,69 39,01 -10,71
Maranhdo (869,34 - 2,621.82) (842,66 —2,912.01) (25,02 -70,62) (23,18 -62,5)
2.153,73 2.436,38 13,12 24,53 32,11 30,90
Mato Grosso (857,01 — 3,751.96) (831,52 — 4,427.08) (9,73 — 49,85) (14,61 -63,71)
Mato Grosso 3.112,9 4.267,27 37,08 32,35 46,77 44,57
do Sul (723,16 — 6,092.95) (703,29 — 8,837.29) (7,79 - 81,02) (11,25 -121,5)
. . 1.290,53 1.331,86 3,20 13,98 16,54 18,31
Minas Gerais (689,48 —2,066.79)  (663,7 —2,200.32) (6,11 — 27,05) (8,35 —-31,05)
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Norte

Rio Grande do
Sul

Ronddnia

Roraima

Santa Catarina

Séo Paulo

Sergipe

Tocantins

1.815,4
(847,83 - 2,996.2)

1.373,99
(845,91 - 1,995.77)

1.294,33
(661,89 — 2,087.33)

1.781,87
(808,13 - 3,002.87)

1.780,72
(802,33 - 2,986.95)

1.735,45
(853,32 — 2,830.75)

1.907,86
(885,25 — 3,061.98)

751,01
(499,51 — 1,092.33)

1.907,45
(882.77 — 3,104.6)

2.474,89
(847,87 — 4,484.29)

774,09
(5895 — 1,004.12)

1.316,38
(726,36 — 2,055.13)

1.970,15
(933,29 - 3,184.27)

2.787,15
(800,18 — 5,282.49)

1.944,24
(804,25 — 3,326.89)

1.328,95
(793,4 - 1,958.11)

1.372,81
(630,11 - 2,369.15)

1.978,9
(779,33 - 3,481.27)

1.921,23
(728,57 - 3,441.23)

1.818,73
(809,58 — 3,019.71)

2.000,71
(831,03 — 3,450.05)

645,58
(292,06 — 1,136.26)

2.061,92
(844,75 — 3,564.02)

2.997,98
(819,71 - 5,685.03)

667,76
(392,93 - 1,034.5)

1.365,69
(711,12 - 2,240.24)

2.146,5
(898,74 — 3,667.13)

3.555,82
(768,21 - 7,172.33)

7,09

-3,27

6,06

11,05

7,89

4,79

4,86

- 14,14

8,09

21,13

-13,73

3,74

8,95

27,57

19,48
(7,49 — 41,71)

16,52
(8,62 — 29,18)

12,98
(4,89 - 26,55)

19,3
(7,39 - 39,9)

18,49
(6,68 — 39,83)

19,3
(8,18 — 38,71)

22,32
(10,08 — 45,65)

7,22
(3,22-14,17)

20,94
(8,87 — 42,36)

2541
(7,53 -57,7)

7,46
(3,75 - 13,05)

13,48
(5,62 — 26,99)

22
(9,16 — 44,26)

28,38
(7,08 - 68,62)

23,21
(10,05 - 47,5)

16,61
(9,27 — 28,69)

14,57
(5,79 - 29,1)

23,92
(10,07 - 49,78)

21,43
(8,44 — 46,81)

22,93
(11,36 — 43,74)

28,06
(14,51 -52,3)

6,23
(2,01 - 14,03)

24,98
(11,19 -50,13)

32,22
(9,47 - 73,62)

6.5
(2,64 - 13,22)

14,87
(6,44 — 29,63)

26,91
(12,55 - 53,06)

37,49
(8,89 — 92,51)

100

19,14

0,54

12,24

23,93

15,90

18,80

25,71

-13,71

19,29

26,80

- 12,86

10,31

22,31

32,10

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY disability adjusted life years
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De todos os estados, 15 apresentaram diminui¢do nos seus percentuais de mudancga na

taxa de incidéncia, entre 2006 e 2010: Alagoas, Amapa, Ceara, Maranhao, Mato Grosso do Sul,

Para, Paraiba, Parand, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Sdo Paulo e

mudangca para esse indicador foi observado no estado Acre com 53,78% (Tabela 10).

Tocantins, sendo o estado do Piaui o de menor valor com -2,14%. J& o maior percentual de

Na comparacdo entre 2006 e 2010, o maior aumento percentual foi verificado no estado

observado no estado do Maranhdo com um percentual de -8,86% (Tabela 10).

de Goias, com taxa de 403,64% para DALY por 100.000 habitantes. O menor percentual foi

Tabela 10 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanca para dengue,

padronizados por idade, por 100.000 habitantes, nas unidades federativas do Brasil, entre os anos de

2006 e 2010.
Incidéncia por 100,000 habitantes DALY por 100,000 habitantes
(95%) (95%)
Estados 2006 2010 Percentual de 2006 2010 Percentual de
mudanca (%) mudanca (%)
3.857,23 5.931,75 53,78 42,53 73,82 73,57
Acre (822,64 -7,607.21) (777,67 —12,368.7) (11,71-106.4) (22,92 -178,4)
2.475,99 2.340,42 - 5,47 32,1 43,8 36,44
Alagoas (883.03 - 4,425.24) (839,76 — 4,260.22) (14,13-63,03) (26,74 —73,44)
2.300,48 1.959,3 - 14,83 30,05 44,1 46,75
Amapa (882,25 -4,010.18) (829,65 — 3,326.54) (14,37 - 58,78) (29,34 - 67,45)
1.245,45 1.259,16 1,10 16,23 24,61 51,63
Amazonas (907,04 — 1,596.53) (845,42 —1,694.89) (9,86 — 25,46) (16,09 — 34,17)
1.872,3 2.534,92 35,39 23,38 38,47 64,54
Bahia (776,34 — 3,233.37) (753,5 —4,858.43) (10,57 — 47,25) (19,35 -74,64)
) 2.051,05 2.006,06 -2,19 31,13 48,17 54,73
Ceara (880,68 —3,497.63)  (830,8 —3,588.36) (17,09 - 56,66) (31,15 -75,03)
Distrito 819,62 864,44 5,46 13,02 21,64 66,20
Federal (607,92 — 1,079.52) (593,5 - 1,193.58) (8,78 — 18,86) (12,1 —29,28)
. 2.126,5 2.893,2 36,05 29,2 57,12 95,61
Espirito Santo (828,25 — 3,742.97) (816,98 — 5,528.94) (14,55-55,56) (33,21 -100,5)
g 1.925,51 2.461,82 28 23,34 117,55 403,64
Goias (778,04 —3,336.99) (771,44 — 4,685.24) (19,19-57,69) (89,89 — 159,6)
1.763,8 1.471,27 -16,58 38,12 34,74 - 8,86
Maranhéo (888,74 — 2,766.11) (839,6 — 2,192.64) (23,36 — 58,22) (22,86 — 49,32)
2,566.5 3.133,79 22,10 36,72 60,47 64,67
Mato Grosso (883,62 — 4,610.04) (871 -6,033.57) (18,17 -70,73) (35,6 — 108,92)
4.134,07 2.720,56 - 34,19 48,19 50,02 3,79
Mato Grosso ' ' ' ' ' '
do Sul (733.2-8,378.59) (727,74 —5,284.87) (13.96 —118,9) (28,28 —93,54)
) ) 1.355,09 1.525,71 12,59 18,33 46,77 155,15
Minas Gerais ~ (685.68 —2,196.16) (671,27 — 2,629.9) (10,06 —33,19) (34,93 —64,79)
Para 1.931,71 1.720,83 -10,91 25,26 32,91 30,28

(846,06 — 3,220.42)

(818,96 — 2,801.35)

(12,32 - 49,29)

(20,72 - 54,88)



Paraiba

Parana

Pernambuco

Piaui

Rio de Janeiro

Rio Grande do
Norte

Rio Grande do
Sul

Ronddnia

Roraima

Santa Catarina

Séo Paulo

Sergipe

Tocantins

1.302,56
(839,43 — 1,841.2)

1.342,78
(655,89 — 2,226.19)

1.961,72
(809,41 — 3,365.09)

1.921,62
(818,85 — 3,332.75)

1.795,42
(856,68 — 2,895.25)

1.969,44
(897 — 3,266.82)

645,54
(301,55 — 1,108.63)

2.157,69
(898,86 — 3,684.52)

3.132,28
(854,15 - 5,852.13)

672,07
(416,45 — 1,011.59)

1.340.66
(734,89 - 2,123.1)

2.136,41
(941,47 — 3,556.88)

3.571,82
(804,71 — 6,836.38)

1.135,02
(822,59 — 1,479.23)

1.066,74
(664,63 — 1,599.87)

1.777,97
(792,18 - 3,013.22)

1.880,37
(769,12 — 3,300.67)

1.548,11
(833,92 — 2,488.46)

1.700,1
(887,94 — 2,691.39)

667,05
(328,58 — 1,150.33)

2.655,29
(850,43 — 4,897.77)

3.574,54
(835,68 — 7,011.99)

729,22
(488,12 — 1,056.45)

1.078,12
(709,84 — 1,548.86)

1.926,44
(891,97 - 3,215.33)

2.938,72
(773,9 - 5,745.62)

- 12,86

- 20,55

-9,36

-2,14

- 13,77

- 13,67

3,33

23,06

14,11

8,50

- 19,58

-9,82

-17,72

18
(10,94 — 29,29)

14,95
(6,46 — 28,96)

25,84
(12,48 - 51,18)

22,65
(9,7 - 46,45)

25
(13,67 — 44,13)

31,7
(18,88 — 54,75)

6,27
(2,11-13,78)

27,89
(13,3 -54,76)

35,35
(11,52 - 79,81)

6,55
(2,73 - 12,95)

15,35
(7,38 —29,05)

29,24
(14,94 - 53,46)

38,85
(10,69 —92,04)

23,78
(14,65 - 32,43)

15,78
(10,04 - 24,79)

34,12
(22,45 — 55,03)

28,45
(15,42 - 50,97)

58,34
(45,37 - 76,12)

49,42
(30,01 -69,18)

6,59
(2,38 - 14,34)

4747
(27,74 - 84,26)

47,12
(19,18 - 99,02)

7,21
(3,43 - 13,38)

27,89
(21,24 - 37,4)

41,76
(27,75 - 64,83)

42,09
(18,65 — 85,67)

102

32,11

5,55

32,04

25,60

133,36

55,89

5,10

70,20

33,29

10,07

81,69

42,81

8,33

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY : disability adjusted life years

A maioria dos estados teve percentuais de mudanca na taxa de incidéncia diminuidos.

Observou-se que o estado do Rio Grande do Sul apresentou 0 menor percentual com um valor

de -4,94%. Os estados que tiveram 0S maiores aumentos nos percentuais de mudanca foram
Paraiba (29,32%), Rio Grande do Norte (16,76%) e Goias (54,09%), apresentando o ultimo,

maior percentual de mudanca (Tabela 11).

Dos estados brasileiros, 21 apresentaram diminuicdo nas taxas de DALY por 100.000

habitantes entre os anos de 2011 e 2015. Houve um aumento no percentual de mudanga no
estado de Goias (16,55%), Minas Gerais (2,65%), Paraiba (5,90%), Parana (2,95%) Santa
Catarina (6,67%) e Sao Paulo (5,96%). O menor percentual foi observado no Distrito Federal,
com taxa de -1,42% para DALY (Tabela 11).
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Tabela 11 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanga para dengue,
padronizados por idade, por 100.000 habitantes, nas unidades federativas do Brasil, entre os anos de

2011 e 2015.
Incidéncia por 100,000 habitantes DALY por 100,000 habitantes
(95%0) (95%0)
Estados 2011 2015 Percentual de 2011 2015 Percentual de
mudanca (%) mudanca (%)
5.577,08 21449 -61,54 70,85 36,07 - 49,08
Acre (823,29 -11,311.4) (810,13 - 3,854.38) (23,43-167,1) (21,23 -64,73)
2.283,53 1.760,9 -22,88 43,61 34,08 -21,85
Alagoas (890,14 — 4,001.32) (858,6 —2,811.5) (27,17 -72,91) (22,42 -52,7)
1.865,21 1.376,23 -26,21 44,33 41,31 -6,81
Amapa (905,97 —2,995.74) (830,93 -1,935.31) (29,79 - 65,37) (22,5 - 54,52)
1.235,03 1.012,04 - 18,05 25,01 22,14 -11,47
Amazonas (898,16 — 1,555.98) (790,99 — 1,372.28) (16,26 —33,83) (12,78 —30,55)
2.419,45 1.213,7 - 49,83 37,47 22,59 -39,71
Bahia (796,68 — 4,392.26) (751,04 —1,739.07) (19,57 -70,72) (15,27 —34,59)
) 2.001,84 1.889,48 -5,61 48,59 41,78 -14,01
Ceara (890,15 — 3,406.26) (854,27 — 3,121.76) (31,36 -74,76) (26,53 -63,51)
Distrito 887,32 1.022,28 15,20 22,45 22,13 -1,42
Federal (616,7 — 1,204.07) (607,24 — 1,530.59) (12,02 -31,06)  (14,05-32,58)
) 2.848,86 2.123,36 - 25,46 51,13 47,11 -7,86
Espirito Santo (840,47 — 5,327.22) (803,29 — 3,848.04) (29,59 -93,21) (30,71 -76,16)
. 2.758,35 4.250,46 54,09 108,38 126,32 16,55
Goias (797,78 — 5,228.52) (762,49 — 8,650.92) (80,32 -154,4) (84,98 —200,5)
1.409,25 1.126,01 - 20,09 34,42 26,63 -22,63
Maranhéo (887,21 -1,949.06) (850,73 —1,377.74) (23,04 -46,92) (15,39 -35,27)
3.034,92 1.886,26 -37,84 60,79 46,37 - 23,72
Mato Grosso (915,55 — 5,652.03) (869,98 — 3,099.96) (36,88 -104,4)  (27,55-69,56)
2.577,84 2.092,13 -18,84 48 42,89 - 10,64
Mato Grosso ' ' ' ' '
do Sul (754,08 - 4,859.63) (732,11 - 3,830.72) (27,67 -88,63) (26,88 —73,45)
) ) 1.559,26 1.717,11 10,12 39,56 40,61 2,65
Minas Gerais (689,04 — 2,654.9) (684,1 — 3,047.91) (27,63 -58,68) (28,08 —61,45)
Para 1.613.12 970,69 - 39,82 32,01 22,38 - 30,08
(892,64 —2,391.33) (768,13 - 1,246.14) (20,56 - 49,75) (13,14 -30,32)
) 1.175,18 1.519,86 29,32 24,56 26,01 5,90
Paraiba (832,75-1,539.74)  (831,5-2,331.18) (15,77 -33,42) (16,63 -41,59)
] 1.060,95 1.078,76 1,67 15,92 16,39 2,95
Parana (678,74 — 1,529.6) (650,65 — 1,627.2) (10,16 — 24,65) (10,51 —25,49)
1.797,67 1.948,59 8,39 35,16 33,82 -3,81
Pernambuco (823,37 -3,015.21) (787,56 — 3,385.52) (23,15-56,41)  (20,75-57,43)
o 1.825,46 1.310,93 - 28,18 28,13 219 -22,14
Piaul (815,05 - 3,072.57) (783,92 — 1,933.55) (15,89 -49,71) (14,31 -34,65)
) ) 1.512,99 1.342,5 -11,26 62,03 39,98 - 35,54
Rio de Janeiro  (872,63-2,273.92) (830,22 —1,917.16) (49,1 -79,62) (29,89 — 52,25)
1.734,47 2.025,33 16,76 51,12 49,06 -4,02

Rio Grande do
Norte

(911,48 — 2,688.76)

(848,32 — 3,444.27)

(30,79 —71,95)

(32,38 - 74,17)



Rio Grande do
Sul

Rondbnia

Roraima

Santa Catarina

Sédo Paulo

Sergipe

Tocantins
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663,26 630,47 -4,94 6,54 6,27 - 4,12
(329,97 - 1,109.13) (277,87 — 1,137.82) (2,36 -1401) (2,05 13,72)
2.492,44 1.012,16 - 59,39 46,53 31,25 - 32,83
(968,16 — 4,156.04) (789,88 — 1,352.23) (28,62 - 76,81) (14,82 —41,11)
3.380,97 1.426,68 - 57,80 46,35 28,78 - 37,90
(896,66 — 6,320.36) (829,45 — 2,092.3) (20,65 - 92,23) (19,54 — 41,49)
740,86 790,03 6,63 7,34 7,83 6,67
(524,64 - 1,037.39) (602,79 — 1,046.48) (3,64 -13,09) (4,09 13,45)
1.041,15 882,77 -1521 23,46 24,86 5,96
(730,39 - 1,402.36) (712 —1,059.84) (17,38 -31,77) (19,27 —30,96)
1.788,81 917,11 - 48,73 40,83 29,34 - 28,14
(985,9 - 2,631.69) (605,39 — 1,436.00) (27,04-57,35) (13,99 39,3)
2.743,86 1.724,68 -37,14 40,31 29,06 - 27,90
(803,60 - 5,145.33) (772,24 — 2,862.94) (19-80,08) (17,16 —47,89)

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY disability adjusted life years

Os estados do Acre, Rio Grande do Norte e Rio Grande do Sul foram os Unicos estados que
mostraram aumento no percentual de mudanca na taxa de incidéncia na comparacdo entre 0s
anos de 2016 e 2019, com valores de 1,80%, 0,69% e 8,11%, respectivamente. O estado do
Paré apresentou um valor de -4,84% para a mesma métrica (Tabela 12).

Ao se comparar 2016 e 2019, houve um aumento no percentual de mudanca nas taxas
de DALY por 100.000 habitantes apenas para o estado do Rio Grande do Sul com taxa de
7,64%. Os demais apresentaram diminuicdo no periodo de 2016 a 2019, sendo que 0 menor

valor foi observado no estado do Acre com -6,85% (Tabela 12).
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Tabela 12 — Taxas de incidéncia, DALY e seus respectivos percentuais de mudanga para dengue,
padronizados por idade, por 100.000 habitantes, nas unidades federativas do Brasil, entre os anos de

2016 e 20109.
Incidéncia por 100,000 habitantes DALY por 100,000 habitantes (95%b)
(95%)
Estados 2016 2019 Percentual de mudanca 2016 2019 Percentual de
(%) mudanca (%)
1.916,23 1.950,83 1,80 33,13 30,86 - 6,85
Acre (861,69 —3,174.1) (804,15 — 3,396.37) (20,12 — 57,06) (17,9 — 55,42)
1.397,86 1.068,63 - 23,55 29,49 23,09 -21,70
Alagoas (915,43 - 1,843.58) (841,25 — 1,365.43) (20,13 - 41,07) (13,83 -30,97)
1.182,46 1.047,13 -11,44 38,25 31,36 -18,01
Amapa (882,96 — 1,437.55) (835,16 — 1,339.2) (18,13 — 49,36) (15,72 -41,53)
980,41 928,25 -5,32 21,1 18,39 -12,84
Amazonas (779,87 -1,288.38) (727,52 -1,388.1) (11,57 —28,73) (10,74 — 26,29)
1.035,53 915,5 -11,59 20,08 17,12 - 14,74
Bahia (779,22 - 1,279.9) (742,08 — 1,126.66) (13,31 -28,02) (10,93 — 24,35)
) 1.653,42 1.127,23 -31,82 37,26 29,18 - 21,68
Ceara (906,43 —2,450.56) (838,74 — 1,423.99) (23,64 — 54,39) (15,15 — 39,59)
o 922,27 842,36 - 8,66 20,21 16,98 -15,98
Distrito Federal (625,58 —1,240.73) (596,18 — 1,149.1) (12,31 - 28,63) (10,33 —24,27)
) 1.673,01 1.363,16 -18,52 41,72 28,69 -31,23
Espirito Santo (840,19 — 2,603.09) (803,95 —2,038.77) (27,88 — 60,63) (17,27 — 42,62)
3 3.622,81 3.022,77 - 16,56 103,62 57,6 - 44,41
Goias (809,73-6,993.9) (766,37 — 5,889.67) (69,06 — 163,8) (32,05 - 105)
1.003,13 831,66 -17,09 24,41 21,65 -11,30
Maranh&o (827,74 — 1,289.61) (487 - 1,371.44) (13,27 — 32,94) (9,06 — 32,52)
1.659,41 1.451,45 -12,53 42,12 34,72 -17,56
Mato Grosso (919,15 - 2,479.27) (835,29 — 2,169.03) (24,12 — 59,45) (20,49 — 49,39)
1.615,59 1.313,02 -18,72 42,17 28,02 - 33,55
Mato Grosso do ' ' ! ! ! '
sul (761,78 —2,582.72) (729,11 —2,077.57) (28,72 - 61,22) (18,18 — 42,88)
_ _ 1.310,51 876,76 - 33,09 41,36 17,25 - 58,29
Minas Gerais (702,36 —1,951.07) (682,22 — 1,116.83) (31,93 — 54,29) (11 -23,66)
Para 934,75 889,42 -4.84 20,83 18,22 -12,53
(753,04-1,211.32) (615,89 — 1,269.19) (11,62 —28,73) (10,45 — 26,48)
) 1.316,84 1.266,57 -381 23,6 21,31 -9,70
Paraiba (854,43 -1,755.39) (811,46 — 1,767.2) (15,71 -35,2) (13,73 -31,97)
, 881,52 636,39 - 27,80 15,07 9,96 - 33,90
Parana (665,35 —1,801.32) (409,62 — 915,68) (10,56 — 20,98) (5,51 -16,06)
1.478,93 973,65 - 34,16 28,63 20,68 - 27,76
Pernambuco (817,3-2,080.62)  (772,79—1,185.92) (18,93 —42,31) (12,35-28,2)
_ 1.111,63 918,95 -17,33 19,28 15,92 -17,42
Piaui (817,85-1,381.11) (738,43 -1,148.11) (13,16 — 27,76) (9,92 — 22,84)
. _ 1.158,49 1.011,55 -12,68 37,16 21,04 - 43,37
Rio de Janeiro  (851,75-1,429.52) (789,04 — 1,268.97) (27,04 - 46,2) (12,74 - 28,87)
1.867,63 1.880,53 0,69 4543 39,9 -12,17

Rio Grande do
Norte

(917,32 — 2,936.96)

(876,16 — 3,146.75)

(29,94 - 67,02)

(25,61 - 62,03)



Rio Grande do
Sul

Rondbnia

Roraima

Santa Catarina

Sédo Paulo

Sergipe

Tocantins

635,08
(294,88 — 1,082.09)

966,54
(751,84 — 1,295.51)

1.206,4
(868,31 — 1,506.46)

719,29
(504,17 - 1,016.11)

781,81
(637,19 — 999,25)

865,84
(528,95 — 1,354.98)

1.471,2
(818,29 — 2,209.07)

686,64
(371,41 - 1,159.67)

906,49
(598,74 — 1,390.33)

1.101,87
(842,06 — 1,367.04)

638,46
(330,62 — 1,061.49)

735,61
(520,61 1,011.67)

8234
(423,92 - 1,454.69)

1.357,48
(790,15 — 2,073.15)

8,11

-6,21

- 8,66

-11,23

-5,90

-4,90

-7,72

6,28
(2,1 -13,89)

29,13
(13,68 — 38,25)

26,19
(16,56 — 34,98)

7,11
(3,47 - 13,05)

19,29
(13,77 - 25,07)

27,57
(12,23 - 37,91)

2577
(16,18 — 40,12)

6,76
(2,63 - 14,41)

24,48
(11,04 - 35,14)

22,44
(14,66 — 30,64)

6.3
(2,33 - 13,41)

11,73
(6,94 — 18,09)

23,67
(10,75 - 34,32)

22,93
(14,79 - 36,45)

106

7,64

- 15,96

-14,31

-11,39

-39,19

- 14,14

-11,02

11 95%: intervalo de incerteza de 95%; DALY disability adjusted life years



