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RESUMO

As Doengas Tropicais Negligenciadas (DTNs) referem-se a um grupo de vinte
doencas que afetam, predominantemente, as comunidades em situacao de pobreza,
residentes em areas tropicais e subtropicais. Tais doengas estéo inclusas no rol dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel da Organizacao das Nagdes Unidas, e
se constituem um problema de saude publica no Brasil, onde estiveram
relacionadas a mais de 100 mil 6bitos no periodo de 2010 a 2019. O presente
estudo, nesse sentido, analisou as tendéncias recentes da mortalidade por DTNs
no Brasil e nas regides brasileiras, assim como os diferenciais regionais, por sexo
e idade existentes na mortalidade por essas doencgas. O estudo decompds, ainda,
o efeito das mudancas na mortalidade por DTNs sobre a variagdo da expectativa
de vida, ao nascer e condicionada por idade. Identificou-se uma maior
concentragdo da mortalidade por DTNs no Centro-Oeste do pais, além de uma
sobremortalidade masculina e taxas especificas de mortalidade mais elevadas nas
idades mais avancadas. Ademais, os resultados apontam que, no Brasil, a variagdo
da mortalidade por DTNs no periodo de analise contribuiu para aumentar a
expectativa de vida ao nascer em 23 dias entre as mulheres e em 20 dias entre os
homens. O maior impacto (absoluto e relativo) foi registrado entre as mulheres
residentes na regiao Norte, onde a variagdo da mortalidade por DTNs contribuiu
para elevar a expectativa de vida aos 50 anos em 1,5 meses. Destacam-se, de modo
geral, os resultados encontrados para as mulheres no Norte do pais, assim como
para os homens residentes na regiao Centro-Oeste. Em ambos os casos, os efeitos
da variacdo da mortalidade por DTNs sobre a expectativa de vida (ao nascer e
condicionada as idades de 10, 30 e 50 anos) foram iguais ou superiores a um més.
Os resultados sugerem que, de maneira geral, as idades adultas e mais avancadas
contribuiram em maior proporcdo para os impactos registrados. No entanto,
apesar do exposto, ressalta-se que os aumentos repentinos registrados na
mortalidade por dengue ao longo do periodo de anéalise limitaram os ganhos em
expectativa de vida identificados — o que reafirma a dengue como um relevante
problema de satude publica no pais. Assim, aponta-se para a importancia das
autoridades de saude estarem melhor preparadas frente as futuras epidemias de
dengue, bem como de identificar, de forma minuciosa, as falhas existentes nas

politicas de combate ao Aedes aegypt.

Palavras-chave: Doencas Tropicais Negligenciadas. Doencas infecciosas.

Expectativa de vida. Polarizacao epidemiolégica. Dengue. Decomposicao.



ABSTRACT

The Neglected Tropical Diseases (NTDs) refer to a group of twenty diseases that
predominantly affect poor communities which are living in tropical and
subtropical areas. Such diseases are included in the list of the Sustainable
Development Goals of the United Nations, and they represent a public health
problem in Brazil, where they were related to more than 100,000 deaths in the
period from 2010 to 2019. This presented study analyzed the recent trends in
mortality from NTDs in Brazil and in its regions, as well as regional, gender and
age differences in mortality from these diseases. The study also decomposed the
effect of changes in mortality from NTDs on the variation in life expectancy, at
birth and conditioned by age. A higher concentration of mortality from NTDs
was identified in the Central-West of the country, in addition to male excess
mortality and higher mortality rates at more advanced ages. Additionally, the
results indicate that, in Brazil, the variation in mortality from NTDs in the period
of analysis contributed to increase life expectancy at birth by 23 days for women
and 20 days for men. The greatest impact (absolute and relative) was registered
among women residing in the North region, where the variation in mortality from
NTDs contributed to raising life expectancy at age 50 by 1.5 months. The main
highlights are the results for women in the North region of the country as well as
for men who live in the Central-West region of the country. In both cases, the
effects of the variation of mortality from NTDs on life expectancy (at birth and
conditioned to ages 10, 30 and 50 years old) were at least equal or greater than
one month. The results suggest that, in general, adults and more advanced ages
contributed in greater proportion to the recorded impacts. However, despite the
results above, it was noticed that the dengue epidemics that happened during the
period of analysis limited the identified life expectation gains — which reaffirms
dengue as a relevant public health problem in the country. Thus, it is important
that health authorities are better prepared to face future dengue epidemics, and

that existing flaws in policies to combat Aedes aegypt are identified in detail.

Keywords: Neglected Tropical Diseases. Infectious Diseases. Life Expectancy.

Epidemiological Polarization. Dengue. Decomposition.
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1 INTRODUCAO

As Doengas Tropicais Negligenciadas (DTNs) referem-se a um grupo de
vinte doengas! predominantes em areas tropicais e subtropicais, em especial nas
comunidades mais pobres e vulneraveis, com menores Indices de Desenvolvimento
Humano (WHO, 2021). A incidéncia dessas doengas é um problema de satde
publica reconhecido pela Organizacio das Nagoes Unidas. No ambito da Agenda
2030, as DTNs estao inclusas no objetivo 3.3, cuja meta é a de, “até 2030, acabar
com as epidemias de AIDS, tuberculose, malaria e doencas tropicais
negligenciadas, e combater a hepatite, doencas transmitidas pela agua, e outras
doencas transmissiveis” (NACOES UNIDAS BRASIL, 2022).

Contudo, tais doencas se encontram mais afastadas do campo de interesse
da agenda global de satde e dos formuladores de politicas — o que justifica o
adjetivo negligenciadas. Apesar das DTNs afetarem mais de 1,7 bilhdo de pessoas
a cada ano (o que corresponde a mais de um quarto da populagdo mundial), para
muitas delas nao ha vacinas, o diagnoéstico e tratamento sédo inexistentes, de dificil
acesso ou mesmo inacessiveis, e a medicacao ¢é inadequada. Uma vez que vitimam
quase que exclusivamente a populacdo em extrema pobreza, o desenvolvimento
de tratamentos novos e mais eficazes para essas doencas é considerado pouco
rentavel pela induastria farmacéutica, que prioriza a pesquisa e inovacdo em
medicamentos de alto custo, voltados para doencas mais prevalentes em paises de
alta renda (MSF, 2021).

Estimativas do Global Burden of Disease Study (GBD, 2020) apontam que,
em 2019, as DTNs provocaram mais de 80 mil mortes e foram responsaveis pela
perda de mais de 13 milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade (DALYS)
em todo o mundo. Em outras palavras, isso significa que mais de 13 milhoes de
anos de vida saudaveis foram perdidos devido tanto & mortalidade prematura por
DTNs quanto a sua morbidade — isto é, ao efeito adverso que as DTNs exercem
sobre a saude, a qualidade de vida e a produtividade dos individuos afetados.

Com efeito, as DTNs tém um impacto significativo sobre a mortalidade e
a morbidade, e geram 6nus econoémicos e perdas de produtividade que custam,
anualmente, bilhGes de doélares as comunidades impactadas. Além disso, tais
doencas impoem elevados custos de tratamento e pressdes financeiras aos

individuos e familias afetados, e provocam, ainda, deficiéncia, estigma, excluséo e

1 Hansenfase; tlcera de buruli; bouba; tracoma; raiva; dengue e Chikungunya; micetoma, cromoblastomicose
e outras micoses profundas; leishmaniose; tripanossomiase humana africana; doenca de Chagas;
esquistossomose; trematodiases transmitidas por alimentos; equinococose; tenfase e cisticercose;
dracunculiase; oncocercose; filariose linfatica; helmintiases transmitidas pelo solo; escabiose e outras
ectoparasitoses; envenenamento por picada de cobra (WHO, 2020).



13

discriminagéo social. Como consequéncia, as DTNs constituem-se um obstaculo
para o desenvolvimento econémico das regides impactadas (OMS, 2020), e nao
somente ocorrem em um contexto de pobreza como também prendem os
individuos afetados nesse ciclo (HOTEZ, 2008).

No Brasil, as DTNs se configuram como um problema de saude publica,
constituindo-se uma importante causa de mortalidade prematura e de perda de
anos de vida vividos com satde (MARTINS-MELO et al, 2018). De acordo com
Hotez e Fujiwara (2014), o Brasil concentra o maior nimero de pessoas vivendo
com DTNs em todo o Hemisfério Ocidental. Além disso, segundo estimativas do
GBD (2020), o pais detém mais de 10% do total de 6bitos por DTNs em todo o
mundo e mais de 70% do total de mortes por essas causas na Ameérica Latina. As
DTNs provocaram, ainda, uma perda de mais de 467 mil anos de vida saudaveis
no Brasil em 2019 (GBD, 2020).

Estudos anteriores, como o de Martins-Melo et al (2016b) e Martins-Melo
et al (2018) analisaram, nessa ordem, a tendéncia da mortalidade e da
morbimortalidade por DTNs no Brasil. Os autores identificaram, nesse sentido,
clusters de alto risco na regido central do pais, em especial nos estados de Goias,
Minas Gerais e no Distrito Federal, além de um declinio geral na morbidade e
mortalidade por esse grupo de doencas.

Albuquerque et al (2017) e Brito et al (2022), por sua vez, também
analisaram a tendéncia da mortalidade por DTNs em &ambitos regionais —
especificamente para os estados do Sergipe e Piaui, respectivamente. Martins-
Melo et al (2018), no entanto, afirmam que poucos estudos se propuseram a
quantificar e comparar a carga de DTNs no Brasil, apesar dos impactos
socioeconomicos e na satde provocados por tais doencas. Nesse contexto, a
despeito das pesquisas existentes sobre o tema, ainda existem algumas questoes a
serem exploradas e melhor compreendidas; uma delas se refere ao impacto das
mudancas na mortalidade por DTNs sobre a esperanca de vida, assim como a
heterogeneidade desse impacto em niveis regionais.

Dessa forma, o presente estudo visa preencher essa lacuna, e responder a
seguinte questdo: em que medida as variacoes recentes na mortalidade por DTNs
afetaram a evolucdo da esperanca de vida mo Brasil e em suas macrorregioes?
Esta é, nesse sentido, a principal contribuicao deste estudo, uma vez que as
pesquisas anteriores analisam, de modo geral, as tendéncias e diferenciais
regionais, por idade e por sexo na morbimortalidade por DTNs, mas nao verificam
o efeito que as mudangas na mortalidade por esse grupo de doencas exerceram

sobre a expectativa de vida.
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Assim sendo, o presente estudo tem por objetivo analisar, para o Brasil e
regioes brasileiras, as tendéncias da mortalidade por DTNs no periodo de 2010 a
2019, e decompor a variacdo na esperanca de vida dada as mudancas na
mortalidade por DTNs. Optou-se pelo intervalo de 2010 a 2019 nao somente por
se tratar de um periodo mais recente, mas também pela melhor cobertura e maior
qualidade dos registros de 6bitos em relagdo as décadas anteriores. Os anos apos
2020 néo foram considerados por se tratar de um periodo atipico em razdo da
pandemia do novo coronavirus, o que poderia gerar vieses sobre a analise.

Desse modo, diante do exposto, o proximo capitulo se propoe a fazer uma
revisdo do marco teoérico na qual se insere a teméatica das DTNs. Assim, serdao
discutidas a transi¢ao epidemiologica classica de Omran (1971), as criticas a essa
teoria e o modelo proposto por Frenk et al (1991), que aborda a especificidade da
transicdo epidemiologica na América Latina, caracterizada essencialmente por
uma significativa predominéncia da mortalidade por doencas infecciosas no padrao
de mortalidade de alguns paises. Este capitulo também discute os diferenciais em
satde e em expectativa de vida existentes entre as regides brasileiras, abordando
as diferentes contribuicbes das causas de morte entre as regides e situando as
DTNs nesse contexto geral.

O capitulo seguinte, por sua vez, apresentara os resultados e discussoes de
estudos anteriores feitos a respeito das DTNs no Brasil. Tais estudos apresentam,
de maneira geral, um panorama da tendéncia da morbimortalidade por DTNs no
pais, assim como sua concentracdo regional e diferenciais por idade e sexo. Nesse
capitulo, serdo apresentados também algumas estimativas disponiveis no Global
Burden of Disease Study (GBD), que permitem comparar a morbidade e a
mortalidade por DTNs no Brasil em relagio ao mundo e & América Latina e
Caribe. Posteriormente, no capitulo 4, serdo detalhados os dados utilizados para
cumprir o objetivo de pesquisa deste estudo, além da descricao dos métodos de
padronizagao direta e de decomposi¢io de Arriaga (1984), a serem empregados
nas etapas seguintes.

O quinto capitulo, em seguida, abordara a tendéncia da mortalidade por
DTNs no periodo de 2010 a 2019 no Brasil e em suas macrorregides, assim como
os diferenciais regionais, por sexo e idade na mortalidade por esse grupo de
doencas. Constatou-se que, em todos os recortes geogréaficos analisados, as taxas
de mortalidade por DTNs ajustadas por idade foram menores em 2019 do que em
2010. Contudo, ao longo do intervalo de anélise, a mortalidade por DTNs
apresentou algumas flutuacoes, além de periodos de estabilidade e de aumentos
decorrentes de elevagdes repentinas na mortalidade por dengue e Chikungunya.

Além disso, os achados corroboram com os estudos anteriores, que identificaram
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uma concentracao regional da mortalidade por DTNs no Centro-Oeste do pais,
assim como maiores taxas de mortalidade por DTNs entre os homens e as faixas
etarias mais avancadas.

O sexto capitulo, por sua vez, tem por objetivo identificar em que medida
a variacdo da mortalidade por DTNs contribuiu para as mudancas na expectativa
de vida ocorridas no periodo de analise. Uma vez que os estudos anteriores
apontaram a existéncia de diferenciais por sexo e idade na mortalidade por DTNs,
esse impacto foi analisado em termos de esperanca de vida ao nascer e
condicionada as idades de 10, 30, 50 e 70 anos, tanto para o sexo masculino quanto
para o sexo feminino. Analisou-se, também, a contribuicio de cada grupo etéario
para os resultados encontrados.

Tais resultados indicam que a variacao na mortalidade por DTNs gerou
ganhos na expectativa de vida no Brasil e nas regidoes brasileiras, sendo estes
ganhos mais significativos (em termos absolutos e relativos) entre as mulheres
residentes no Norte do pais e entre os homens residentes na regido Centro-Oeste.
Em ambos os cenérios, a variacdo da mortalidade por DTNs contribuiu para
elevar a expectativa de vida ao nascer em mais de um més. Considerando-se as
expectativas de vida condicionada as idades de 10, 30 e 50 anos, tais ganhos
também foram, em ambos os casos, superiores a um meés.

Por fim, o dltimo capitulo trara as discussoes e consideragoes finais deste
estudo, apontando suas limitagoes e perspectivas para futuros trabalhos na area.
Destaca-se, nesse sentido, a dengue como um importante problema de satude
publica no pais, uma vez que os ganhos em expectativa de vida foram limitados

devido as epidemias ocorridas ao longo do periodo de anélise.
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2 O PROCESSO DE TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA E SUAS
ESPECIFICIDADES NA AMERICA LATINA E NO BRASIL

O presente estudo insere-se na discussao geral acerca da teoria da transicao
epidemiologica, que trata das mudancas nos padroes de mortalidade ocorridas ao
longo do processo de transi¢do demografica. Segundo Omran (1971), pioneiro no
desenvolvimento dessa teoria, durante a transicao epidemiolédgica, a prevalente
mortalidade por doengas infecciosas é gradualmente substituida pelo predominio
de doencas degenerativas e provocadas pelo homem como a principal causa de
morte. A medida que esse processo ocorre, as taxas de mortalidade diminuem e a
expectativa de vida da populagdo aumenta.

No entanto, o modelo proposto por Omran (1971), ao seguir estagios muito
definidos, nao reflete a realidade de muitos contextos — como é o caso do Brasil
que, conforme Frenk et al (1991), convive com uma mortalidade relativamente
alta por doencas infecciosas e, dessa forma, com uma nova forma de transicao
epidemiolégica, em que tais doencas coexistem com as doencas degenerativas e
provocadas pelo homem. Com efeito, Barreto et al (2011) pontuam que, apesar
da porcentagem de mortes por doencgas infecciosas ter caido de 50% para 5% desde
o inicio da transi¢do epidemioldgica no Brasil, tais doencas ainda se configuram
como um problema de satide publica no pafs.

De fato, segundo Olshansky (1998), quase todas as doencas infecciosas
poderiam, atualmente, serem fortemente reduzidas mediante acbes simples e
disponiveis, como imunizacdo em massa e acesso adequado & agua potéavel e
saneamento. Trata-se, portanto, de doencas cujo controle “é¢ mais um desafio
financeiro ou politico do que um obstéculo tecnologico” (OLSHANSKY et al, 1998,
p. 208, traducéo nossa). As doengas infecciosas, assim sendo, permanecem na lista
de prioridades da Agenda Global em Saude (WALDMAN; SATO, 2016).

As DTNs, portanto, se inserem nesse arcabougo geral por se constituirem
um subgrupo das doencas infecciosas?, contribuindo, assim, para a manutencio
do modelo de transigao epidemiologica descrito por Frenk et al (1991), que trata
da significativa incidéncia da mortalidade por doengas infecciosas no padrido de
mortalidade de alguns paises latino-americanos. Esse modelo serd discutido com
mais detalhes na proxima secao, que descrevera também o processo de transicdo
epidemiolégica classico de Omran (1971), assim como algumas criticas feitas a
teoria. A sec@o posterior, por sua vez, buscara contextualizar, empiricamente, o

Brasil no ambito da teoria proposta por Frenk et al (1991).

2 Todas as DTNs atualmente reconhecidas pela OMS s@o infecciosas, exceto o envenenamento por picada de
cobra (WHO, 2020).
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2.1 Reviséo e criticas a teoria da transicao epidemiolégica classica

A dinamica da teoria da transicdo epidemiologica apresentada por Omran
(1971), na qual o predominio da mortalidade por doengas infecciosas
gradativamente da lugar ao predominio da mortalidade por doengas degenerativas
e provocadas pelo homem, é explicada por trés fases. A primeira delas,
denominada era da peste e da fome, corresponde ao periodo que antecede o inicio
da transicdo demografica, caracterizado por uma baixa expectativa de vida ao
nascer (entre 20 e 40 anos) e elevadas taxas de mortalidade causadas por
epidemias, pragas, guerras e fomes (OMRAN, 1971).

Ja a segunda fase, intitulada era das pandemias em recuo, se inicia
paralelamente ao inicio da transicdo demogréfica. Nessa fase, a mortalidade por
epidemias e doencas infecciosas diminui progressivamente, e a expectativa de vida
e a populacdo crescem a niveis sem precedentes. Assim, & medida que a
mortalidade por doencas infecciosas se reduz e a esperanca de vida se eleva
gradualmente, a morbimortalidade decorrente de doengas ocasionadas pelo
processo fisiologico de envelhecimento ganha importancia absoluta e relativa no
padrao de mortalidade da populagdo. Chega-se, assim, & era das doengas
degenerativas e provocadas pelo homem, que corresponde aos estégios finais da
transi¢do demografica (OMRAN, 1971).

De acordo com a teoria classica de Omran (1971), a sequéncia de etapas
referente as trés fases da transi¢do ocorreria entre paises e regides segundo trés
modelos distintos. O primeiro deles, o modelo classico (ocidental), descreve a
transicao epidemiologica em grande parte da Europa Ocidental, cujos paises foram
os primeiros a iniciarem o processo de transicio demografica. O segundo,
denominado modelo acelerado, refere-se & transi¢do ocorrida em alguns paises (em
especial no Jap@o) em uma velocidade consideravelmente mais rapida que a do
modelo classico. O modelo contempordneo (ou tardio), por sua vez, diz respeito
aos paises que iniciaram a transicao epidemioldgica tardiamente, em relagao aos
paises do modelo classico. Esse é o caso da maior parte dos paises da Ameérica
Latina, Africa e Asia.

Segundo Omran (1971), os trés modelos se diferenciam quanto ao inicio,
ritmo e determinantes da transicdo epidemiologica; a sequéncia linear e
unidirecional de fases, por sua vez, se mantém. Contudo, algumas evidéncias,
especialmente no que diz respeito a elevada existéncia de doencas infecciosas e
consequente sobreposicao de padroes de mortalidade, sugerem que essa trajetoria

nao se aplica a alguns paises.
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Horiuchi (1999), nesse sentido, considera que o recente surgimento e
reemergéncia de doencas infecciosas, ao conter a queda do nivel de mortalidade
geral, ou mesmo contribuir para eleva-lo, constitui-se uma potencial “transigéo
reversa’ do comportamento previsto pela transicao epidemiologica classica. Com
efeito, conforme Olshansky et al (1998), as duas ultimas décadas do século XX
foram particularmente notoérias quanto a elevagdo da carga das doencas
infecciosas.

Alguns aspectos demogréficos, em conjunto com uma série de fatores
biologicos, ambientais e sociais, colaboram para a manutencao desse contexto e
para a disseminacdo dessas doencas. O crescimento e envelhecimento
populacional, por exemplo, relaciona-se ao aumento absoluto e relativo do total
de pessoas com sistema imunolégico comprometido, o que as tornam mais
vulneraveis as doengas infecciosas. Ademais, grandes fluxos migratorios, aliados &
crescente difusdo do turismo e do comeércio internacional, contribuem para a
propagacgdo de microbios e vetores responsaveis por causar essas doencgas
(OLSHANSKY et al, 1998).

Olshansky et al (1998, p. 213, traducéo nossa) apresentam, nesse sentido,
argumentos que apontam que a elevada incidéncia de doencas infecciosas pode
significar um retorno & primeira fase da transi¢do, e que a mudanga nos padroes
de mortalidade ocorridas nos dois tltimos séculos representaria “apenas uma
calmaria temporaria na for¢a da mortalidade extrinseca”. Omran (1998), nesse
contexto, ao revisitar a teoria original trinta anos depois, reconhece que as doengas
infecciosas dificilmente seriam extintas, e estariam presentes tanto em uma quarta
fase da transicio em sociedades ocidentais, denominada era do declinio da
mortalidade cardiovascular, envelhecimento, modificacio do estilo de wvida,
doencas emergentes e ressurgentes, quanto principalmente em uma nova terceira
fase da transicao em sociedades néao ocidentais, intitulada era da triplice carga de
saude. Esse triplo 6nus, por sua vez, corresponde a existéncia de um sistema de
saiude geralmente deficiente, aliado a antigos problemas de saude (que inclui a
incidéncia de doengas transmissiveis e adversidades oriundas da pobreza) e ao
crescimento de novos problemas de saiide (como doengas degenerativas e estresse)
(OMRAN, 1998).

Sudharsanan et al (2022), contudo, contestam a generalizagdo das fases
posteriores da transicdo epidemiolégica de Omran. Os autores identificaram, em
um contexto mais recente, paises com niveis semelhantes de esperanca de vida e,
ao mesmo tempo, grandes variagoes nos padroes de mortalidade. Além disso, os
autores observaram também uma consideravel (e, em alguns casos, até crescente)

carga de mortalidade por doengas infecciosas em alguns paises com elevada
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esperanca de vida, o que contradiz a transicdo epidemiolégica de Omran, que
sugere que, nos estigios mais avancados da transi¢do, o impacto da mortalidade
por doencas infecciosas deveria ser infimo.

Dessa forma, Sudharsanan et al (2022) questionam a universalizacio da
transicdo epidemiologica como teoria para explicar, em etapas deterministicas, a
evolucdo dos perfis de mortalidade, em especial no que se refere aos paises de
baixa e média renda. Assim, fatores como uma significativa heterogeneidade no
padrdo global de mortalidade, em conjunto com a reemergéncia de diversas
doengas infecciosas, indicam que a transi¢ido epidemiologica de Omran nédo se
constitui um arcabouco teérico adequado para compreender a evolugdo do padrao
de mortalidade nesses paises. A vista disso, para os autores, a teoria de Omran
perde sua relevancia na medida em que ndo permite inferir sobre as causas
presentes de morte em paises com estatisticas vitais deficientes, nem predizer os
padrdoes de mortalidade futuros — o que possibilitaria orientar adequadamente a
conducao de politicas de saude.

Perante o exposto, no ambito da transicao epidemioldgica classica, Frenk
et al (1991) indicam evidéncias de que alguns paises da América Latina — como é
o caso do Brasil — estariam experimentando uma nova forma de transicdo, cuja
caracteristica basilar é o relativo alto predominio da mortalidade por doencgas
infecciosas. Dessa forma, conforme os autores, a transi¢io epidemiolégica em
alguns paises da América Latina ndo se adequaria ao chamado modelo
contemporaneo (ou tardio) de Omran (1971), mas sim a um novo padrdo de
transicao, denominado pelos autores por modelo polarizado prolongado.

No chamado modelo polarizado prolongado, a sequéncia linear e
unidirecional das trés fases da transicdo epidemiologica classica apresentadas por
Omran (1971) n@o é observada. Isso ocorre porque, embora as doengas
degenerativas e provocadas pelo homem passem a ter uma maior importancia
absoluta e relativa no padrdao de morbimortalidade, as doencas infecciosas ainda
continuam a representar uma parcela significativa desse padréo. Desse modo, o
predominio do primeiro grupo de doencas em relagdo ao segundo é relativamente
baixo quando comparado ao de paises que passaram definitivamente para um
contexto epidemioldgico fortemente dominado pela morbimortalidade de doencas
cronicas (FRENK et al, 1991).

Assim sendo, a sobreposicdo de etapas, isto é, a relativa alta existéncia de
doencas caracteristicas tanto da primeira quanto da terceira fase da transicao
epidemiologica de Omran (1971) constitui-se uma das caracteristicas do modelo
polarizado prolongado. O adjetivo prolongado decorre da natureza de longa

duracdo desse estado de morbimortalidade mista, sendo essa uma das
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caracteristicas distintivas desse modelo — uma vez que, na transi¢do descrita por
Omran (1971), a fase em que coexiste um elevado predominio simultaneo de
ambas as causas de morte ¢ um processo transitorio (FRENK et al, 1991).

A terceira caracteristica do modelo refere-se ao ressurgimento de doencas
infecciosas ja controladas, que representa um movimento de contrafluxo nao
abarcado pela teoria original de Omran (1971). O adjetivo polarizado, por sua
vez, diz respeito & denominada polarizacdo epidemiologica, quarta particularidade
do modelo descrito por Frenk et al (1991). Segundo os autores, as trés
caracteristicas discutidas anteriormente impactam de forma heterogénea paises,
regioes e diferentes grupos sociais. Ha, dessa forma, a existéncia de um efeito de
composicdo, em que “a sobreposicao de estagios em nivel nacional ocorre porque
as populagdes pobres e rurais continuam a sofrer morbidade e mortalidade pré-
transicao, enquanto os moradores urbanos experimentam um padrdo de
morbidade pos-transi¢gio em maior grau” (FRENK et al, 1991, p. 494, tradugao
nossa).

A vista disso, a secio seguinte buscara contextualizar o Brasil no ambito
do modelo polarizado prolongado de Frenk et al (1991). Serdo discutidos os
diferenciais em satide e padrées de morbimortalidade entre as regides brasileiras,

e abordado como as DTNs se inserem nesse panorama.

2.2 O modelo polarizado prolongado e as desigualdades em satide entre as regices

brasileiras

Segundo a teoria classica de Omran (1971), ao final da transigao
epidemiolégica, os niveis de mortalidade se estabilizariam em patamares muito
baixos, o que presume, implicitamente, a existéncia de uma convergéncia nos
niveis e padroes de mortalidade entre paises e regides. Contudo, essa tendéncia
parece ndo se aplicar ao caso brasileiro (BORGES, 2017).

Borges (2017), nesse sentido, argumenta que o consideravel crescimento da
esperanca de vida no Brasil, iniciado na década de 1930, foi acompanhado de
periodos alternados de convergéncia e divergéncia nesse indicador entre as regioes
brasileiras. Desse modo, a mortalidade declinou no pais de forma generalizada,
porém desigual — fato que reflete os gradientes em satude existentes (e persistentes)
entre as regioes.

A diferenga na expectativa de vida entre as regides Sudeste e Nordeste, por
exemplo, passou de 9,7 anos para 11,1 anos entre 1940 e 1960. Esse resultado pode
ser atribuido ao modelo de politicas de satde, que evidenciou a intensa

estratificagdo social brasileira ao priorizar as regides mais desenvolvidas
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economicamente, cujos mercados de trabalho se encontravam em expansao
(SIMOES, 2002).

Entre as décadas de 1970 e 1990, por sua vez, com a aceleragdo do processo
de declinio da mortalidade, os diferenciais regionais na esperanca de vida se
reduziram gradualmente. Contudo, os dados em niveis regionais ainda evidenciam
a polarizagao epidemiologica existente no Brasil nesse periodo. Aratjo (2012), ao
discorrer sobre o modelo polarizado prolongado no contexto brasileiro da década
de 1980, demonstra que as taxas de mortalidade ajustadas por idade por doencas
infecciosas e parasitarias eram relativamente altas em comparacio as de paises
desenvolvidos e de alguns paises da América Latina. Assim, no Brasil, essa taxa
foi de 33 6bitos por mil habitantes, proxima & da Colombia (34,3/1.000) e do
Suriname (34,7/1.000). Contudo, correspondeu a mais que o dobro da taxa
observada no Chile (16/1.000) e na Costa Rica (11,9/1.000), e a quase quatro
vezes a taxa observada em Cuba (8,8/1.000).

Além disso, conforme Frenk et al (1991), em 1984, as mortes por infecgdes
gastrointestinais eram a principal causa de morte nas regides mais pobres do
Nordeste, onde representavam 11% do total de obitos. Nas regides mais
desenvolvidas no Sul do pais, por outro lado, as infec¢bes gastrointestinais eram
a 132 causa de morte, e correspondiam a 2,1% dos 6bitos.

Aratjo (2012), nesse contexto, também enfatiza as desigualdades inter-
regionais ndo somente pela mortalidade proporcional segundo causas de 6bitos,
mas também pela proporgdo de mortes por causas mal definidas que, conforme o
autor, constitui-se um indicador de falta de assisténcia médica. Segundo Aratjo
(2012), em 1986, 45,5% dos oObitos ocorridos na regiao Nordeste tiveram suas
causas mal definidas, enquanto no Sudeste essa porcentagem foi de 8,9%.
Considerando apenas o universo dos Obitos por causas definidas, as doencas
infecciosas e parasitarias foram responsaveis por 14,3% do total de mortes no
Nordeste, enquanto no Sudeste essas doengas representaram 5,7% do total de
obitos.

Além disso, na discussédo acerca do ressurgimento de doencas infecciosas ja
controladas, terceira caracteristica do modelo polarizado prolongado, Aratjo
(2012) menciona a elevada prevaléncia de endemias rurais no Brasil, dentre as
quais se incluem algumas DTNs, como a doenca de Chagas e a esquistossomose,
além de surtos de dengue e aumento da incidéncia de hanseniase. Barreto et al
(2011), por sua vez, abordam o aumento de algumas DTNs nos ambientes

urbanos, como dengue, leishmaniose e hanseniase. Todas essas doencas sao, ainda
hoje, endémicas no Brasil (MARTINS-MELO et al, 2016a).
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A analise para periodos mais recentes, por sua vez, sugere a permanéncia
do cenario de polarizagdo epidemiolégica no Brasil. Borges (2017), por exemplo,
identificou uma ampliagdo das desigualdades em esperanca de vida entre as regides
brasileiras, cujo efeito foi maior no sexo masculino. Conforme o autor, a partir de
2000, houve uma interrupcao do processo de convergéncia da mortalidade ocorrido
ao longo das trés décadas anteriores, o que reflete as desigualdades
socioecondmicas existentes entre as regides. Borges (2017), nesse sentido, aponta
a mortalidade por causas externas, em especial entre homens e adultos jovens,
como a principal causa que contribui para esse processo de divergéncia.

Guimardes et al (2015), além disso, apontam a existéncia de profundas
variacOes regionais na tendéncia da mortalidade por doengas isquémicas do
coracao e doencas cerebrovasculares no periodo de 1980 a 2012. No intervalo de
analise, o Nordeste apresentou uma elevacao na mortalidade por essas doencas,
enquanto o Norte apresentou as menores quedas nas taxas de mortalidade. Por
outro lado, as quedas mais expressivas na mortalidade foram observadas no Sul e
no Sudeste do pais.

Conforme os autores, essas iniquidades séo explicadas, parcialmente, pelas
diferentes velocidades com que as mudancas socioecondmicas ocorreram entre as
regides no periodo de analise, como também podem ser reflexos das especificidades
da transi¢do epidemioldgica no Brasil. Guimaraes et al (2015, p. 87) evidenciam,
assim, nao somente os gradientes inter-regionais em acesso e organizacao dos
servicos de saiide, como também os “diferenciais nas manifestacoes dos agravos
segundo grupos sociais e regioes, comprovando o modelo polarizado prolongado”.
Ademais, os autores sugerem que, enquanto as regides Sul e Sudeste ja adentraram
no quarto estagio da transicdo epidemioldgica, as regioes Norte e Nordeste, em
contraste, ainda possuem um perfil mais caracteristico dos estégios anteriores.

Em concordancia com esse fato, Baptista, Queiroz e Pinheiro (2021)
afirmam que a transicio epidemioldgica continua ocorrendo de maneira
heterogénea no pais, e que as disparidades também sdo visiveis em niveis
intrarregionais. A incidéncia de doencas infecciosas, nesse sentido, contribui para
a continuidade desse cenario. Os autores apontam, assim, evidéncias de que,
apesar da queda geral da morbimortalidade por doencas infecciosas e parasitarias
nas ultimas décadas, esse grupo de doencas ainda abrange, atualmente, uma
parcela relativamente significativa das mortes no Norte e no Nordeste do pais.

Assim, enquanto algumas regides do pais possuem padroes de satude similar
ao de paises desenvolvidos, em outras regides esse padrdo se assemelha ao de
paises de baixa renda. Além disso, também dentro de uma mesma regido, estado

ou cidade, essa discrepancia é evidente, sendo um reflexo das desigualdades de
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renda e acesso deficiente a moradia, saneamento basico, alimentacao e educacao
pela populacio em estado de maior pobreza e vulnerabilidade (ARAUJO, 2012).

Simdes (2002, p. 12), nesse sentido, atribui as diferengas regionais nos perfis
de mortalidade nao somente “a heterogeneidade do processo de transicao da
mortalidade”, como “também ao fato de os sistemas de satde nao terem ainda
conseguido resolver totalmente velhos problemas”, dentre os quais se incluem a
“concentragdo urbana e sub-regional de recursos” e a “inadequada qualidade de
atendimento”. Ademais, apesar da ampliagdo do acesso aos servicos de saide
ocorrida no pais, o autor afirma que tal acesso ainda n&o é universal, e que ainda
ha muito o que se melhorar no que se refere & qualidade desses servigos.

Toda essa conjuntura favorece, assim, a incidéncia das DTNs, uma vez que
se tratam de doencas que afetam desproporcionalmente as populagdes em estado
de vulnerabilidade (MSF, 2021; OMS, 2010; WHO, 2021). Tal fato, por sua vez,
contribui para acentuar as desigualdades em satde existentes entre regides e
grupos sociais, e para perpetuar ainda mais o ciclo de exclusao e desigualdade no
pais (HOTEZ; FUJIWARA, 2014). Nas palavras de Hotez (2008, p. 1, tradugao
nossa), “quase todas as DTNs [...] ndo apenas ocorrem no cenério da pobreza, mas
também promovem pobreza”.

A vista disso, o proximo capitulo se propde a realizar uma sintese dos
estudos publicados a respeito da morbimortalidade por DTNs no Brasil, a fim de
se compreender o panorama geral e as tendéncias recentes da carga desse grupo
de doencas no pais. Além disso, também serdo apresentados estimativas e
indicadores do Global Burden of Disease Study (GBD), que permitem situar e
comparar a morbimortalidade por DTNs no Brasil em relacdo & América Latina

e ao mundo.
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3 PANORAMA DA MORBIMORTALIDADE POR DTNs NO
BRASIL

Uma vez que as DTNs vitimam, majoritariamente, as comunidades mais
pobres e vulneraveis (OMS, 2010; WHO, 2021), Hotez (2008) e Hotez e Fujiwara
(2014) alegam que boa parte dos brasileiros em condi¢oes de pobreza podem ser
afetados por pelo menos uma dessas doengas. Atualmente, cerca de 40 milhoes de
pessoas no Brasil (quase um quinto da populacdo do pais) vivem nessas condigoes
(isto é, com menos de US$ 6,85 por dia) (THE WORLD BANK, 2022a), e estao,
assim, mais suscetiveis & infecgdo por DTNs.

De fato, segundo Hotez e Fujiwara (2014), o Brasil concentra o maior
nimero de pessoas vivendo com DTNs em todo o Hemisfério Ocidental. Hotez
(2008) e Hotez e Fujiwara (2014) apontam, além disso, que as DTNs afetam
desproporcionalmente o Brasil em relagdo aos demais paises da América Latina e
Caribe. Assim, “apesar de representar 35% da populacio da América Latina e
Caribe, o Brasil tem percentual maior do que esse do ntimero de casos da regido
de esquistossomose, hanseniase, tracoma, leptospirose, dengue, maléria, ambas as
formas de leishmaniose e, possivelmente, doenca de Chagas”’, com uma carga de
doenca que, segundo os autores, “excedeu até o que se poderia esperar para sua
grande populagao” (HOTEZ; FUJIWARA, 2014, p. 603, tradugao nossa).

Martins-Melo et al (2018), por sua vez, também chegam a conclusido
semelhante a partir do indicador denominado Socio-Demographic Index (SDI).
Assim sendo, os autores constatam que a carga das principais DTNs no Brasil é
superior ao que seria de se esperar, considerando seus niveis atuais de renda per
capita, escolaridade média e taxa de fecundidade total (medidas que compdem o
indicador).

Desse modo, a significativa carga de DTNs no pais, em conjunto com o
grande numero de brasileiros suscetiveis & infeccao por essas doencas, resultam
nao somente em perda de saude e bem-estar, como também em mortalidade
prematura para milhares de individuos todos os anos. A vista disso, indicadores
como o YLL (Years of Life Lost), YLD (Years Lived with Disability) e DALY
(Disability-adjusted Life Years) se tornam uteis para captar a magnitude da
morbimortalidade por DTNs — como também para qualquer outra causa, ou
conjunto de causas.

O YLL reflete os anos de vida perdidos devido & mortalidade prematura
por uma determinada causa (ou grupo de causas), enquanto o YLD especifica o
total de anos de vida vividos com satde que sdo perdidos devido & incapacidade

gerada por uma determinada causa (ou grupo de causas). O DALY, por sua vez,
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é obtido pela soma do YLL e YLD e, desse modo, incorpora tanto o impacto da
mortalidade quanto da morbidade ocasionada por uma ou mais doencas®. Um
DALY equivale & perda de um ano de vida saudavel (WHO, 2022).

O DALY é um dos principais indicadores estimados e disponibilizados
tanto pela OMS como também pelo Global Burden of Disease Study (GBD), rede
de trabalho coordenada pelo Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)
da Universidade de Washington. O GBD fornece estimativas anuais de
indicadores de morbimortalidade para mais de 350 doencgas e lesdoes em 195 paises
(IHME, 2022). Os dados, disponiveis a partir de 1990, constituem-se a base para
milhares de pesquisas, inclusive estudos no d4mbito da morbimortalidade por
DTNs. Dentre as doencas listadas pelo GBD, 15 sdao DTNs atualmente
reconhecidas pela OMS*.

As estimativas mais recentes disponibilizadas pelo GBD e apresentadas na
Tabela 1 apontam que, em 2019, as DTNs foram responsaveis por mais de 13
milhdes de DALYs em todo o mundo. Isso significa que, no ambito global, mais
de 13 milhdes de anos de vida saudaveis foram perdidos devido &
morbimortalidade por esse grupo de doencas. Desse montante, 4 milhoes
correspondem aos anos de vida perdidos devido & mortalidade prematura (YLLs),
e 9,1 milhdes ao total de anos vividos com incapacidade (YLDs) (GBD, 2020).

Além disso, dentre as mais de 82.000 mortes por DTNs ocorridas em todo
o mundo no ano de 2019, 10,6% se concentraram no Brasil — o correspondente a
mais de 8.700 obitos. Esse montante equivale ao total estimado de mortes por
leucemia (8.796 6bitos) no pais, e é ligeiramente superior ao total estimado de
mortes por deficiéncias nutricionais (8.220 6bitos) (GBD, 2020). Ademais, nesse
mesmo ano, no Brasil, as DTNs provocaram a perda de cerca de 467.700 anos de
vida saudaveis. Desse total, 259.000 anos (55%) capturam o impacto da
mortalidade (YLLs), e 208.700 anos (45%), o efeito da morbidade (YLDs) (GBD,

2020). Os dados descritos encontram-se disponiveis na Tabela 1, a seguir?.

3 Conforme apontado por Lee et al (2016), em estudo especifico para a Coreia, o componente
referente a4 mortalidade prematura (YLLs) é proporcionalmente maior entre as doengas
transmissiveis do que entre as doengas nao transmissiveis. Isso implica que as mortes por doencgas
transmissiveis ocorrem de forma mais precoce do que quando comparado ao segundo grupo de
doencgas.

4 Cisticercose; dengue; doenca de Chagas; dracunculiase; esquistossomose; equinococose; filariose
linfatica; leishmaniose; hanseniase; helmintiases transmitidas pelo solo; oncocercose; raiva;
tracoma; trematodiases transmitidas por alimentos; tripanossomiase humana africana.

5 Os dados apresentados na Tabela 1 referem-se a soma das estimativas pontuais de cada uma das
15 DTNs disponiveis no GBD. Os intervalos de confianga s&o estimados e disponibilizados,
separadamente, para cada uma dessas doengas (vide GBD, 2020).
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Tabela 1 — Mortes por DTNs e DALYSs, YLLs e YLDs por DTNs — Mundo,

América Latina e Caribe, Brasil e regides brasileiras, 2019

Regiao Mortes DALYs YLLs YLDs
Mundo 82.359 13.175.524 3.995.627 9.179.897
América Latina e Caribe 12.945 1.029.415 388.414 641.001
Brasil 8.744 467.676 259.000 208.676
Regiao Sudeste 3.623 181.043 94.624 86.419
Regiao Nordeste 2.654 149.901 91.713 58.188
Regiao Centro-Oeste 1.243 57.127 34.140 22.987
Regiao Sul 697 39.715 17.004 22.711
Regido Norte 526 39.889 21.518 18.371

Fonte: GBD (2020)

Os dados apresentados na Tabela 1 reforcam, além disso, a constatacao de
Hotez (2008) e Hotez e Fujiwara (2014) a respeito da grande concentracio de
DTNs no Brasil em relacdo & América Latina e Caribe. Assim sendo, apesar da
populacdo brasileira representar, atualmente, cerca de 33% da populacio total da
América Latina e Caribe (THE WORLD BANK, 2022b), o pais detém mais de
66% do total de 6bitos e YLLs, 45% do total de DALYs e 33% da soma dos YLDs
por DTNs (GBD, 2020). Os dados sugerem, assim, que a mortalidade por DTN,
cujo impacto é capturado pelos indicadores de ntimero de mortes e YLLs, é
relativamente maior no Brasil do que nos demais paises da América Latina e
Caribe quando comparado com o indicador de YLDs, que reflete a morbidade por
esse grupo de causas.

No ambito nacional, por sua vez, as estimativas disponiveis na Tabela 1
indicam que as regides Sudeste e Nordeste sdo, em termos absolutos, as mais
afetadas pelas DTNs, uma vez que concentram, em conjunto, aproximadamente
70% do total de 6bitos, DALYs, YLLs e YLDs do Brasil. Contudo, tais valores
podem ser reflexos do fato da maior parte da populagio brasileira (69%,
especificamente) residir em tais regides (IBGE, 2021). Desse modo, o real impacto
deve levar em consideracdo os indicadores de morbimortalidade por DTNs em
relacao a populagao residente.

Martins-Melo et al (2016b), nesse sentido, ao analisarem a tendéncia da
mortalidade por DTNs no periodo de 2000 a 20116, identificaram clusters de alto

6 A classificacio de doencas consideradas como tropicais negligenciadas passou por uma
atualizagio recente. No inicio do milénio, a OMS reconhecia 17 DTNs; em 2016, trés outras



27

risco na regido central do pais, em especial nas regioes Centro-Oeste e Sudeste.
Tais clusters abrangem a maior parte dos municipios dos estados de Goias e Minas
Gerais, além do Distrito Federal, e também se estendem, em menor proporgio, a
algumas areas dos estados de Tocantins, Piaui, Bahia, Sdo Paulo e Parana.

Com efeito, os autores constataram um maior impacto na regido Centro-
Oeste, cuja taxa média anual de mortalidade por DTNs (ajustada por idade) no
periodo de analise foi de 18,69 6bitos/100.000 habitantes. A regiao Sudeste, por
sua vez, apresentou a segunda maior taxa (5,91/100.000), seguida da regiao
Nordeste (5,32/100.000), Norte (2,85/100.000) e Sul (2,07/100.000). No Brasil,
essa taxa correspondeu a 5,67 Obitos por 100.000 habitantes. Goiés
(27,44/100.000), Distrito Federal (22,07/100.000) e Minas Gerais (11,13/100.000)
foram as Unidades da Federacdo com taxas de mortalidade por DTNs mais
elevadas. Martins-Melo et al (2016b) atribuem as maiores taxas no Centro-Oeste
e Sudeste ao impacto da mortalidade por doenca de Chagas, uma vez que as
regioes tém sido importantes areas endémicas para a doenca.

Os resultados descritos condizem com os achados de Martins-Melo et al
(2018), que analisaram a carga de 12 DTNs endémicas no Brasil no periodo de
1990 a 2016 a partir de dados do GBD. Os autores demonstram uma concentragao
espacial da carga de DTNs no Brasil: em 2016, as maiores taxas de DALY
padronizadas foram observadas nos estados de Goias (614 DALYs/100.000
habitantes), Minas Gerais (434 DALYs/100.000) e Distrito Federal (430
DALYs/100.000), seguidos dos estados do Norte e Nordeste.

Além disso, Martins-Melo et al (2018) identificaram, para o Brasil, um
declinio substancial nas taxas de DALY padronizadas por idade ao longo do
periodo de andlise. Em 1990, essa taxa correspondia a 427 DALYs/100.000
habitantes e, em 2016, a 232/100.000 — uma queda de 45,7%, o que indica uma
consideravel diminuicdo na incidéncia das DTNs ao longo das tultimas trés
décadas. De maneira similar, a taxa de mortalidade por DTNs ajustada por idade
também apresentou uma tendéncia decrescente entre 2000 e 2011, passando de
5,74 6bitos/100.000 habitantes para 4,66/100.000, o que equivale a uma variagao
percentual de -2,1% ao ano (MARTINS-MELO et al, 2016b).

Martins-Melo et al (2016b) atribuem a queda da morbimortalidade por
DTNs a fatores como maior urbanizagdo e melhorias gerais nas condices de

moradia, saneamento basico, acesso & satide e, principalmente, ao sucesso de

doengas (ou grupos de doengas) foram incluidas no portfolio: micetoma, cromoblastomicose e
outras micoses; escabiose e outras ectoparasitoses e envenenamento por picada de cobra
(ENGELS; ZHOU, 2020). Desse modo, as conclusdes de alguns estudos referenciados ao longo
deste capitulo se referem & classificagdo anterior das DTNs — ou mesmo a algumas DTNs em
especifico, como é o caso do GBD.
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politicas de controle e vigilancia, em especial em relacdo a doenca de Chagas.
Barreto et al (2011), nesse cenario, destacam a politica de controle da doenca de
Chagas como uma das mais bem-sucedidas no caso brasileiro; a hanseniase e
esquistossomose também sao exemplos de DTNs cujos controles obtiveram éxito
(BARRETO et al, 2011).

No entanto, apesar da tendéncia de reducdo, o declinio da
morbimortalidade por DTNs n&o ocorreu de forma homogénea no pais. Martins-
Melo et al (2016b) identificaram, entre 2000 e 2011, uma queda nas taxas de
mortalidade ajustadas por idade nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste (variac¢do
percentual anual de -3,2%, -5,3% e -3,7%, respectivamente), uma estabilidade na
regiao Nordeste e uma elevacdo na regidao Norte do pais (cuja variagdo percentual
anual foi de 3,6%).

O aumento e estabilidade da mortalidade no Norte e Nordeste do pais,
respectivamente, pode ser parcialmente explicado pelo baixo impacto na
eliminacao do principal vetor da doenca de Chagas. A estabilidade no Nordeste é
atribuida, ainda, & presenca de vetores secundarios, que parecem contribuir para
a manutencgao da carga dessa doenca na regiao (MARTINS-MELO et al, 2016b).
Além do mais, Martins-Melo et al (2016b) também afirmam que um aumento no
numero de 6bitos, nesse caso, pode estar relacionado a uma melhoria na cobertura
e na qualidade dos dados, assim como a um melhor acesso aos servicos de satde.

De maneira similar a queda nas taxas de mortalidade, a reducao nas taxas
de DALY ajustadas por idade também nao ocorreu de maneira uniforme: Martins-
Melo et al (2018) constataram, de 1990 a 2016, uma elevagio da taxa padronizada
de DALY nos estados do Amapa (43%), Ceara (15,5%), Rio Grande do Norte
(10%) e Sergipe (2%).

Além disso, entre as DTNs analisadas, a dengue, a leishmaniose visceral e
tricuriase (pertencente ao grupo de helmintiases transmitidas pelo solo) também
apresentaram um crescimento nas taxas padronizadas de DALY (MARTINS-
MELO et al, 2018). De fato, falhas no controle da dengue e da leishmaniose
visceral sdo discutidas por Barreto et al (2011) e Waldman e Sato (2016).

A elevacdo da taxa de DALY ajustada por idade para a dengue, em
particular, indica um aumento da morbimortalidade por essa doenca, em conjunto
com sua evolucdo como problema de satude piiblica: em 1990, essa taxa era de 1,1
ano de vida saudavel perdido para cada 100.000 habitantes; em 2016, essa taxa
passou para 45 DALYs/100.000 habitantes — um crescimento superior a 4.000%.
Com efeito, em 2016, a dengue representava a principal causa do total de DALYs
em 14 estados brasileiros (MARTINS-MELO et al, 2018), e o ntiimero de casos

graves, internacoes e Obitos aumentou consideravelmente ao longo dos ultimos
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anos, com destaque para as idades mais jovens (WALDMAN; SATO, 2016). Para
Waldman e Sato (2016), a dengue é a principal doenga infecciosa que reemergiu
nas ultimas cinco décadas. Barreto et al (2011), por sua vez, consideram baixas
as perspectivas futuras de éxito em relacdo ao seu controle.

Ademais, no ambito regional, andlises que abrangem a tendéncia e
magnitude da morbimortalidade por DTNs foram realizadas por Albuquerque et
al (2017) e Brito et al (2022) para os estados de Sergipe e Piaui, respectivamente.
Nesse sentido, Albuquerque et al (2017) identificaram, para o estado de Sergipe,
uma tendéncia de queda na mortalidade por DTNs no decorrer da década de 1980.
Por outro lado, os autores constataram uma tendéncia crescente no periodo de
1998 a 2013 (cuja variagdo média foi de 4,78% ao ano), influenciada pelo aumento
da mortalidade por doenca de Chagas e esquistossomose, e estabilidade na
mortalidade por leishmaniose. A taxa de mortalidade média anual ajustada por
idade para o periodo de analise do estudo (1980 a 2013) foi de 2,87 6bitos/100.000
habitantes — valor visto como significativo pelos autores, que reconhecem as DTNs
como um problema de satde publica no estado.

Brito et al (2022), por sua vez, analisam a tendéncia da mortalidade por
DTNs no estado do Piaui, no periodo de 2001 a 2018; nesse interim, a taxa de
mortalidade geral por DTNs foi de 4,6 6bitos/100.000 habitantes. Em contraste
com a tendéncia observada por Albuquerque et al (2017), que identificaram um
periodo de queda seguido por um periodo de elevagdo na mortalidade por DTNs,
Brito et al (2022) constataram um aumento nas taxas de mortalidade geral por
DTNs de 2001 a 2008 e, em contrapartida, uma tendéncia de redugéo dessas taxas
no intervalo subsequente, isto é, de 2009 a 2018. Brito et al (2022), ademais,
reforcam as desigualdades em saude e a relacdo direta entre pobreza e incidéncia
de DTNs: os autores demonstram riscos consideravelmente maiores de
mortalidade por DTNs para os municipios piauienses com elevados Indices de
Vulnerabilidade Social.

Os estudos sugerem, além disso, que os homens e, principalmente, os idosos,
s@o os grupos mais suscetiveis as DTNs. Martins-Melo et al (2016a) identificaram,
para o Brasil, taxas de mortalidade ajustadas por idade 1,4 vezes maior para o
sexo masculino, além de taxas especificas de mortalidade crescentes por idade —
que chegam a 16,64 6bitos/100.000 habitantes no grupo etario de 60 a 69 anos, e
33,12 6bitos/100.000 habitantes entre as pessoas com 70 anos ou mais. Conforme
os autores, esse padrdao pode ser justificado pela natureza cronica das principais
DTNs, assim como pela presenca de comorbidades, que sdo frequentes entre as
faixas etarias mais velhas e elevam significativamente o risco de morte por essas

causas.
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Martins-Melo et al (2018), nesse sentido, constataram uma carga de DTNs
ligeiramente superior entre os individuos do sexo masculino, e maiores taxas de
DALY nas idades abaixo de 1 ano e acima de 70 anos, considerando estimativas
para ambos os sexos. Brito et al (2018), por sua vez, identificaram para o Piaui
uma taxa de mortalidade por DTNs de 25,2 6bitos/100.000 habitantes entre os
individuos com 60 anos ou mais, um risco de morte 40,7 vezes maior se comparado
a faixa etaria de 15 a 19 anos.

Martins-Melo et al (2016a), além disso, encontraram taxas de mortalidade
1,8 vezes maior para os afro-brasileiros em relagdo aos caucasianos. Os autores
atribuem esse resultado as condigoes de pobreza e acesso deficiente a saneamento,
habitacédo e saude, que geralmente afetam de forma desproporcional a populagédo
negra em relagdo as demais ragas, tornando-as mais vulneraveis as doencgas
infecciosas. Essa desigualdade, em conjunto com as assimetrias na concentragao e
na tendéncia regional da morbimortalidade por DTNs exploradas ao longo deste
capitulo, indica que as diferencas regionais e sociais perduram no Brasil,
contribuindo assim para a manutencao do modelo polarizado prolongado proposto
por Frenk et al (1991).

Desse modo, apds a compreensao do panorama geral da morbimortalidade
por DTNs no Brasil, a proxima etapa do presente estudo consiste em analisar a
tendéncia das taxas de mortalidade por essas doencas, no Brasil e suas
macrorregioes, no decorrer de 2010 a 2019. Sendo assim, se complementard a
pesquisa de Martins-Melo et al (2016b) que, conforme exposto neste capitulo,
realizou anélise semelhante para o periodo de 2000 a 2011.

A etapa seguinte, por sua vez, consiste em decompor os efeitos da
mortalidade por DTNs na variacdo da esperanca de vida, considerando o mesmo
recorte geografico e periodo de anélise. Além disso, como as evidéncias apontam
que as taxas de mortalidade por DTNs tendem a ser maiores para os homens e
para as idades mais avancadas, o estudo ird englobar néo apenas o impacto sobre
a esperanca de vida ao nascer, como também a expectativa de vida por sexo e
condicionada por idade.

Esta é, nesse sentido, a principal contribuicao do presente estudo, uma vez
que as pesquisas anteriores discutem as tendéncias e diferenciais na mortalidade
por DTNs, mas ndo analisam o impacto dessa mortalidade sobre a esperanca de
vida. Na literatura internacional, Jembere, Cho e Jung (2018) realizaram, nesse
sentido, estudo similar para a Etiopia. A partir de estimativas do GBD, os autores
constataram que, de 1990 a 2015, a queda da mortalidade por DTNs contribuiu
para uma elevagdo de 5,71 anos na expectativa de vida do pais. Além disso,

Jembere, Cho e Jung (2018) demonstraram que a eliminac¢io da mortalidade por
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DTNs propiciaria um ganho potencial de 2,25 anos na expectativa de vida do pais
em 1990. Nos anos de 2000, 2010 e 2015, os ganhos potenciais na esperancga de
vida seriam de 0,66, 1,39 e 0,14 anos, respectivamente.

Diante do exposto, o capitulo seguinte detalhard os dados a serem
utilizados no estudo, assim como a metodologia a ser empregada em ambas as

etapas descritas.
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4 DADOS E PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O presente estudo utiliza os dados de 6bitos do Sistema de Informagao da
Mortalidade do Datasus, além das estimativas da populagdo e tabelas de vida
disponibilizadas pelo IBGE (2018). O download dos microdados referentes as
declaracoes de 6bito que mencionam ao menos uma DTN foi realizada no software
RStudio, versao 4.0.5, por meio do pacote Microdatasus, desenvolvido por
Saldanha, Bastos e Barcellos (2019)8.

A escolha do intervalo de 2010 a 2019 justifica-se pela maior cobertura e
melhor qualidade dos registros de o6bitos, que apresentaram progressos
consideraveis ao longo das tultimas décadas (LIMA; QUEIROZ, 2014; QUEIROZ
et al, 2017). Com efeito, Lima e Queiroz (2014) demonstram uma elevagao
significativa na cobertura do registro de 6bitos no pais, que chegou a mais de 95%
no decénio 2000-2010; concomitantemente, a porcentagem de mortes por causas
mal definidas caiu em cerca de 53% entre 1980 e 2010. Os autores atribuem este
resultado aos investimentos governamentais voltados a melhoria do registro das
estatisticas vitais. Contudo, apesar dos avancgos, é importante ter em mente que
o grau de cobertura e de qualidade da informacao ainda apresenta disparidades
regionais. Nas palavras dos autores, os dados sugerem que “as regides Sul, Sudeste
e Centro-oeste apresentam bons dados de mortalidade e as regides Norte e
Nordeste apresentam melhorias consistentes nos tltimos anos” (LIMA;
QUEIROZ, 2014, p. 1728, tradugéo nossa).

Os anos de 2020 e 2021, por sua vez, ndo foram incluidos em virtude da
pandemia do novo coronavirus, o que poderia gerar vieses sobre a anélise devido
a dependéncia existente entre a Covid-19 e outras causas de 6bito, conforme
demonstrado por Castro et al (2023). Segundo os autores, a pandemia de Covid-
19 pode ter favorecido tanto o aumento quanto a reducdo da mortalidade por
outras causas de morte. Um dos modos pelo qual a Covid-19 pode ter contribuido
para elevar o nivel de mortalidade por determinadas causas, por exemplo, refere-
se & pressdo exercida sobre o sistema de satude, que foi impactado e sobrecarregado
de modo significativo. Por outro lado, a mortalidade por outras doencas pode ter

se reduzido, uma vez que individuos que, hipoteticamente, morreriam por tais

7 Considera-se as mortes cujos atestados de 6bito citam ao menos uma DTN, tanto na causa basica
de morte quanto nas causas associadas (isto é, condi¢des que contribufram direta ou
indiretamente para a ocorréncia do 6bito), representadas pelas variaveis linhaa, linhab, linhac,
linhad e linhati do banco de dados.

8 O script utilizado para fazer o download dos microdados encontra-se no Apéndice Virtual,
disponivel neste link.


https://drive.google.com/file/d/1PNoCI_wj_tVNYXSU_o8W0pZebZ5NvKrY/view?usp=sharing
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doencgas podem, ao invés disso, terem falecido devido & infec¢do por SARS-CoV-
2.

No ambito especifico das DTNs, a organizagdo Médicos Sem Fronteiras
(2021) aponta que o volume de recursos destinados ao controle e eliminacao dessas
doencas foi afetado ndo somente pela realocacdo dos recursos para combate a
pandemia do novo coronavirus, como também por cancelamentos de rodadas de
financiamento direcionadas as DTNs. Além disso, segundo a organizacao, diversos
programas voltados ao controle de tais doencas tiveram sua execugado
interrompida, e um retrocesso poderia vir a ocorrer nos avangos conquistados até
entdo (MSF, 2021). Tal cenario pode ter contribuido para ocasionar uma quebra
estrutural na mortalidade por DTNs.

Desse modo, diante do exposto, a Tabela 2 apresenta a lista das DTNs
atualmente definidas pela OMS (WHO, 2020) e contempladas por este estudo,
alétm de seus respectivos codigos, conforme a 102 Classificagio Estatistica

Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Satude (CID-10).

Tabela 2 — DTNs definidas pela OMS e respectivos codigos (CID-10)

Doenga Tropical Negligenciada Cédigos CID-10
Hanseniase A30, B92
Ulcera de Buruli A3l1.1
Bouba A66
Tracoma AT1
Raiva A82
Dengue e Chikungunya A90-A91, A92.0
Ilt/i)cficr(l)(lir;z, cromoblastomicose e outras micoses B38-BAT
Leishmaniose B55
Tripanossomiase humana africana B56
Doenga de Chagas B57
Esquistossomose B65
Trematodiases transmitidas por alimentos B66.0-B66.1, B66.3-B66.4
Equinococose B67
Teniase e Cisticercose B68-B69
Dracunculiase B72
Oncocercose B73
Filariose linfatica B74
Helmintiases transmitidas pelo solo B76-B77, B79
Escabiose e outras ectoparasitoses B&85-B88
Envenenamento por picada de cobra T63.0

Fonte: elaboragéo propria com base em Brito et al (2022) e Martins-Melo et al (2016a)
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Optou-se por utilizar os dados referentes as causas multiplas de 6bito, isto
é, todas as declaracdes de 6bito com mencéo de pelo menos uma das DTN listadas
na Tabela 2 — seja ela como causa béasica ou associada de morte. Considerou-se
essa abordagem a mais adequada, uma vez que ela evita a subestimacgdo da
mortalidade por DTNs (ALBUQUERQUE et al, 2017) e reduz eventuais erros em
que o agravamento ou complicacao decorrente de alguma DTN é registrada como
causa béasica do 6bito, e a DTN como causa associada (MARTINS-MELO et al,
2016b). Esse procedimento ¢ o mesmo seguido por Brito et al (2022) e Martins-
Melo et al (2016b).

Foram encontrados, nesse sentido, 102.090 registros de 6bitos relacionados
a alguma DTN no periodo de 2010 a 2019. Desse total, 33 6bitos tém idade
ignorada, 9 6bitos tém sexo ignorado e 2 Obitos tém idade e sexo ignorado. Visto
que a redistribuicdo desses Obitos ocasionaria um efeito muito marginal sobre os
resultados, nao gerando prejuizos a anélise, optou-se pela exclusao destas
observagoes. Desse modo, foram deletados 42 registros, sendo 15 na regiao
Sudeste, 10 na regiao Norte, 9 no Nordeste, 7 no Centro-Oeste e 1 na regidao Sul.

Além disso, optou-se também por nao redistribuir os 6bitos por doencas
infecciosas néo especificadas, correspondente ao cdédigo B99 da CID-10, nem os
6bitos por causas mal definidas (c6digos R00-R99) e outros garbage codes’.

A primeira razdo para essa escolha refere-se ao fato de que essa
redistribui¢do, quando realizada por meio de métodos estatisticos, é feita
usualmente considerando-se apenas a causa bésica do Obito. A presente analise,
contudo, se baseia em mortes por causas multiplas, o que dificultaria essa
alocagao. De fato, dentre as 102.090 declaragoes de 6bitos relacionadas a alguma
DTN no periodo analisado, 45 ja possuem uma causa mal definida especificada
como causa basica de morte.

No caso das mortes por doengas infecciosas nao especificadas (codigo B99),
verificou-se além disso que, de 2010 a 2019, a proporg¢ao de 6bitos por essa causa

em relacao a todas as doencas infecciosas foi de, em média, 0,3% no Brasil. Esse

9 Segundo informagdes disponibilizadas no software Anaconda (2022), os garbage codes

(classificagao utilizada pelo GBD) referem-se a codigos da CID-10 que sio pouco tteis no que
tange a orientagéo e definigdo de politicas em saide publica — as quais requerem uma defini¢éo
precisa das causas basicas de 6bitos de uma populagao. Os garbage codes, desse modo, referem-
se as causas da CID-10 que sdo mal definidas, insuficientemente especificadas ou que nao podem
atuar como causa béasica, intermediaria ou imediata de morte.
Alguns garbage codes, por exemplo, sdo resultantes de causas basicas que podem pertencer tanto
ao grupo das doengas transmissiveis quanto das doencas cronicas ou das causas externas. S&o
considerados os garbage codes de pior qualidade por possuirem implica¢Ges graves no campo das
politicas publicas, pois sao capazes de alterar o entendimento acerca do padréo de mortalidade
de uma populagdo. Grande parte das chamadas causas mal definidas, pertencentes ao capitulo
XVIII da CID-10 (c6digos RO0-R99) estdo inseridas nessa classificacio (ANACONDA, 2022).
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valor apresentou uma baixa variabilidade ao longo do periodo de anélise, sendo
ligeiramente maior para o Nordeste do pais. Dessa forma, a nédo realocacio desses
6bitos nao afetaria de modo significativo os resultados e conclusdes deste estudo.

A segunda razdo, por sua vez, refere-se a seletividade dos o6bitos
classificados como garbage codes. Em outras palavras, isso significa que algumas
causas de morte tém maior probabilidade do que outras de serem mal
identificadas. Com efeito, o estudo de Campos et al (2010), baseado na
investigagdo de 6bitos no Nordeste de Minas Gerais pelo método da autdpsia
verbal, constatou que os 6bitos por causas mal definidas foram realocados em
maior propor¢do entre as causas externas. Os autores mencionam ainda outras
pesquisas que, com a mesma metodologia, identificaram uma maior distribuigédo
de mortes por causas mal definidas entre algumas causas especificas — em especial
no capitulo das doengas do aparelho circulatorio e das causas externas, embora
também tenha sido identificado estudo cuja alocagéo de 6bitos ocorreu em maior
proporcao entre as doengas transmissiveis. A distribui¢do dos 6bitos por causas
mal definidas pode, nesse sentido, alterar o padrao de mortalidade de uma regiao
(CAMPOS et al, 2010).

Desse modo, nao se torna apropriado distribuir proporcionalmente os 6bitos
por causas mal definidas e outros garbage codes entre as demais causas de morte,
uma vez que o pressuposto de n&o seletividade, intrinseco a esse método, é
quebrado. Portanto, a redistribuicao desses 6bitos de forma mais adequada requer
uma analise cuidadosa de cada caso, ou mesmo a aplicagdo de algoritmos que
fogem do escopo deste trabalho.

Assim sendo, a partir dos 102.048 6bitos relacionados a alguma DTN, com
dados de idade e sexo disponiveis, aplicou-se o método de padronizagdo direta,
que permite comparar e identificar a tendéncia da mortalidade por DTNs ao longo
do periodo de estudo. Posteriormente, aplicou-se o método de decomposicdo de
Arriaga (1984), que possibilita mensurar em que medida a variagdo da
mortalidade por essas doencas afetou a esperanca de vida no Brasil e regioes

brasileiras. Tais metodologias estdao descritas a seguir.
4.1 Padronizagao direta

A primeira etapa do estudo consiste em analisar a tendéncia das taxas de
mortalidade por DTNs no Brasil e nas regides brasileiras na ultima década. Para
tanto, é preciso isolar o efeito que a estrutura etéaria exerce sobre o nivel e padrao
de mortalidade para que, assim, possam ser analisados somente os diferenciais

regionais e temporais na mortalidade por esse grupo de doencas.
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Dessa forma, para as seis regides geograficas consideradas (Brasil e regides
Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul), foram calculadas as taxas brutas
de mortalidade padronizadas por idade (TBMPIs). Ao contrario da taxa bruta de
mortalidade (TBM), a taxa bruta de mortalidade padronizada por idade permite
a comparacao simples e direta da intensidade da mortalidade entre diferentes
regides e/ou periodos de tempo.

A TBM, nesse sentido, é dada pela relacao entre o total de 6bitos ocorridos
em um determinado intervalo de tempo em relagéo a populagao estimada para o
meio desse intervalo. Assim, em um determinado periodo e regidao, a taxa bruta

de mortalidade seré dada por

D
TBM = — (1)
N

onde D é o total de 6bitos ocorridos no periodo e N ¢é o total da populagao estimada
para o meio do periodo.
Essa razao também pode ser descrita em termos de uma média ponderada

das taxas especificas de mortalidade (TEMs) por idade, que é dada por

D
TEM. = %~ (2)
n X an

onde ,TEM, ¢é a taxa especifica de mortalidade entre as idades z e z+n, ,D, é 0
total de 6bitos entre as idades z e z+n ocorridos no periodo e ,N, é o total da
populagido na faixa etéria z a x+n estimada para o meio do periodo.

A TBM, desse modo, pode ser reescrita como um somatério das TEMs
multiplicada pela proporcao que cada grupo etario representa na populagao total,

de forma que

TBM = Z TEM,, . ,C, (3)

x=0

onde ,C, é a propor¢do do grupo etario entre as idades x e z+n em relagao a
populacao total estimada para o meio do periodo, N.

Desse modo, uma vez que diferentes grupos etéarios estdo sujeitos a
diferentes riscos de morte (que, em geral, sio mais elevados entre os recém-
nascidos e os idosos), o peso que cada grupo etario exerce em relagio ao total da
populacdo afeta diretamente o nivel de mortalidade de uma regido. Assim, a

comparacao de duas ou mais TBMs leva a interpretacdes erréneas quanto as
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condicoes de mortalidade das regides analisadas, devido ao fato de que tais taxas
estardo refletindo ndo somente a intensidade da mortalidade, como também o
efeito das estruturas etarias intrinsecas a cada territorio (CARVALHO;
SAWYER; RODRIGUES, 1998).

Portanto, a comparacéo entre duas ou mais TBMs s6 é possivel a partir da
eliminagdo do efeito que a estrutura etaria exerce sobre o céalculo — sendo esse,
neste caso, o objetivo do método de padronizagio. Assim sendo, é necessaria a
adocao de uma estrutura etaria padréo para todas as regides analisadas
(CARVALHO; SAWYER,; RODRIGUES, 1998). Desse modo, a taxa bruta de
mortalidade padronizada por idade, TBMPI, para determinado periodo e regido,

sera dada por

TBMPI = Z JTEM, . ,CS (4)

x=0

em que ,C; é a estrutura etaria da populacao escolhida como padréao.

Assim, pressupondo-se que as regides analisadas possuem uma mesma
distribuicdo de grupos de idade, a aplicagdo das TEMs, particulares de cada
regido, a essa distribuicdo etaria padrédo resulta em taxas brutas de mortalidade
passiveis de comparacao, uma vez que o efeito da estrutura etaria é eliminado.
Assim, os diferenciais entre as taxas refletirdo, de fato, os diferenciais existentes
na intensidade da mortalidade (CARVALHO; SAWYER; RODRIGUES, 1998).
A padronizagdo é, nesse sentido, um exercicio contrafactual, uma vez que a
aplicagdo do método permite identificar qual seria a taxa bruta de mortalidade de
uma determinada regido se ela tivesse a estrutura etaria de uma outra regido!”.

Escolheu-se, assim, utilizar como padrao a estrutura etaria do Brasil, para
ambos 0s sexos, pois considera-se que é uma boa representatividade média das
macrorregioes brasileiras. Além disso, a estrutura etaria padrdo escolhida é

referente & estimativa populacional de 201011, primeiro ano do periodo de analise.

10 As planilhas com o detalhamento dos calculos referentes ao procedimento de padronizacdo das
taxas brutas de mortalidade por DTNs encontram-se no Apéndice Virtual, disponivel neste link.

I Os dados referentes a estrutura etaria da populagio, utilizados para o calculo das taxas
especificas de mortalidade por DTNs, foram obtidos das estimativas populacionais do IBGE
(2018). Desse modo, o uso da estimativa populacional de 2010 como estrutura etaria padrio, e
ndo dos dados do censo demografico de 2010, deve-se & escolha de manter todos os dados
populacionais em uma mesma base de analise.


https://drive.google.com/drive/folders/1zLjEYVuIzEm3bUT1Mn0crw1MxXl_5xnf?usp=sharing
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4.2 Decomposicao

Apo6s compreender como a mortalidade por DTNs evoluiu ao longo da
ultima década, o procedimento seguinte consiste em identificar em que medida a
variacao da mortalidade por esse grupo de doengas, nesse periodo de tempo, afetou
a expectativa de vida da populacao brasileira.

Diversos autores, nesse sentido, procuraram quantificar e compreender o
efeito das mudancas na mortalidade em cada faixa etaria sobre a esperanca de
vida. Duas metodologias se destacam nesse d&mbito: a decomposicao de Arriaga
(1984), baseado em uma abordagem discreta, e o método de decomposicao de
Pollard (1988), baseado em uma abordagem continua.

Ambos os métodos sdo embasados em fungoes da tabela de vida e fornecem
resultados muito proximos e comparaveis, em especial quando intervalos de idade
mais curtos sao usados (CASTRO, 2001; MEASURE EVALUATION, 2022).
Desse modo, optou-se por aplicar o método de decomposi¢io de Arriaga (1984)
devido a maior facilidade de calculo e de interpretacdo de seus componentes
(MEASURE EVALUATION, 2022).

O primeiro passo do método consiste, dessa forma, em mensurar em que
magnitude a mudanca da mortalidade em cada faixa etaria contribuiu para a
variacao total na esperanca de vida entre dois pontos no tempo!2. Esse impacto,
conforme Arriaga (1984), decorre da soma de trés efeitos: o efeito direto, o indireto
e o efeito de interagao.

Assim sendo, dada uma variacdo na mortalidade na faixa etaria xz a z+n
observada entre os periodos t e t+y, o efeito direto sobre a expectativa de vida na
idade a serd decorrente da mudanca nos anos vividos no grupo etario z a z+n

como consequéncia da variacdo da mortalidade ocorrida nesse intervalo de idade
(ARRIAGA, 1984; CASTRO, 2001). Esse efeito sera dado por

lt
_x t+y t
nEDx = l_t n€x = T Tlex)
a

_lfl

L (T — Tl TE = T (5)
X

120 método de Arriaga (1984) também pode ser empregue para analisar diferenciais na
mortalidade entre subpopulagdes em um mesmo ponto no tempo. Contudo, para fins de melhor
entendimento, a metodologia serd descrita como aplicada & anélise da mudanca temporal na
mortalidade, uma vez que este é o escopo do presente estudo (os calculos foram feitos
considerando-se a variacdo na expectativa de vida entre 2010 e 2019, separadamente por regido
geografica e sexo).
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onde x>a e [ e T sdo fungdes da tabela de vida. A funcao [ refere-se ao total de
sobreviventes de uma coorte hipotética em uma determinada idade exata,
enquanto 71" diz respeito a soma do tempo vivido pelos membros dessa coorte a
partir de uma determinada idade exata. A funcao ,e,, por sua vez, corresponde a
expectativa de vida temporaria (isto ¢, & esperanca de vida entre duas idades)
para o intervalo de idade z a z+n (ARRIAGA, 1984).

Para o grupo etario abertol?, por sua vez, as expectativas de vida

temporéarias sao substituidas pelas expectativas de vida na idade z, de modo que

EDyy = 77 (ex'” = €i)
a

L (T T
AV (6)
X

O efeito indireto, por sua vez, se deve “4 mudanca na expectativa de vida
porque a mudanca na mortalidade” entre as idades x e z+n “afeta o nimero de
sobreviventes no final da faixa etaria. E chamado indireto porque as mudancas
ocorrem apo6s a idade” z+n (CASTRO, 2001, p. 185, tradugéo nossa). Desse modo,
dada uma mudanga na mortalidade no grupo etério =z a z+n ocorrida entre os
periodos t e t+y, o efeito indireto sobre a expectativa de vida na idade a serda dado

por

gl = Tien (15154 . (7)
nix Tt t t+y
a lx+n'lx

Tanto o efeito direto quanto o indireto, todavia, consideram que a mudanca
na mortalidade ocorreu apenas no grupo etario x a x+n. Contudo, uma vez que
as variagoes na forca da mortalidade afetam simultaneamente todos os grupos
etarios, “parte da mudanca na expectativa de vida advém do fato de que os novos
sobreviventes no final da faixa etaria” x a z+n “ndo terdo necessariamente uma
mortalidade inalterada”. Esse é o chamado efeito de interacao, “produzido por
sobreviventes adicionais de uma idade estando sujeitos a menor mortalidade em
idades posteriores” (CASTRO, 2001, p. 185, traducéo nossa).

13 Por se tratar da tltima faixa etéria, para esse grupo os efeitos indiretos e de interacio nio
existem. Assim, aplica-se somente o efeito direto (ARRIAGA, 1984).
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Segundo Arriaga (1984), o efeito de interagdo sobre a expectativa de vida
é calculado a partir da diferenga entre dois componentes: (i) o resultante dos anos
adicionais a serem vividos pelos sobreviventes adicionais na idade z+n expostos a
um novo regime de mortalidade e (ii) o efeito indireto, ,EI,. Desse modo, o efeito

de interagédo sera dado por

Teoy (18 1
[ =20 (- 20 EI (8)
nix = Tt lt+y_lt+y - nbix
a x x+n

Assim, o impacto de uma variacdo da mortalidade entre as idades x e z+n
sobre a expectativa de vida na idade a corresponde & soma dos efeitos direto,
indireto e de interaciio!®. A soma desses efeitos para todas as faixas etarias sera
igual a diferenca observada nas expetativas de vida entre o periodo t e t+n
(CASTRO, 2001). Para o célculo dos efeitos direto, indireto e de intera¢io para
o Brasil e regioes brasileiras, utilizou-se as tabuas de mortalidade disponibilizadas
pelo IBGE (2018), referentes aos anos de 2010 e 2019, periodo inicial e final de
analise deste estudo.

Portanto, a partir da mensuracgédo desse impacto, parte-se para a segunda
etapa do método. Posto “que a forca de mortalidade em cada idade é a soma das
forgas de mortalidade para as varias causas” (CASTRO, 2001, p. 203, tradugéo
nossa), essa etapa consiste em decompor em que medida as mudangas na
mortalidade por DTNs afetaram a variacdo da mortalidade observada em cada
grupo etario e, por conseguinte, a variacao na expectativa de vida. Nesse sentido,
uma vez que existem diferenciais na mortalidade por DTNs, e que essa
mortalidade é mais significativa nos grupos etarios mais avangados (BRITO et al,
2018; MARTINS-MELO et al, 2016a), optou-se por avaliar ndo somente o impacto
desse grupo de causas sobre a esperanga de vida ao nascer, mas também sobre a
esperanca de vida aos 10 anos, aos 30, aos 50 e aos 70 anos, separadamente por
sexo.

Assim sendo, conforme demonstrado pela MEASURE Evaluation (2022),
para uma determinada causa de 6bito (ou grupo de causas), essa decomposicio é

realizada por meio dos seguintes passos:

a) Obtém-se, a partir da idade a, a diferenga entre as TEMs no grupo etério z a
x+n entre os periodos t e t+y (que, nesse caso, correspondem aos anos de 2010
e 2019, respectivamente);

14 Detalhes mais aprofundados sobre as equacdes referentes aos efeitos direto, indireto e de
interacgdo podem ser consultados em Arriaga (1984).
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b) A partir da subtragao obtida no primeiro passo, calcula-se qual a contribuigao
proporcional da causa de 6bito para essa diferencga;

¢) Multiplica-se o resultado encontrado pelo efeito total da variacio da
mortalidade entre as idades z e z+n sobre a expectativa de vida, obtida na
primeira etapa da aplicacio do método. A soma desses produtos, para cada
faixa etaria, resulta na contribuicdo total da causa de 6bito para a variagdo
na expectativa de vida ocorrida no intervalo ¢t a t+y (MEASURE
EVALUATION, 2022).

As TEMs por idade e sexo referentes as DTNs, nesse sentido, foram obtidas
na etapa de padronizagdo. As TEMSs referentes a todas as causas de Obito,
necessarias para o calculo da contribuigéo proporcional das mortes por DTNs para
a variacdo na expectativa de vida produzida por cada grupo etario, foram
calculadas a partir dos dados de Obitos disponibilizados pelo Sistema de
Informacéo da Mortalidade do Ministério da Saide (BRASIL, 2023) e da proje¢ao
populacional do IBGE (2018). Os 6bitos com idade e sexo ignorados foram, nesse
caso, distribuidos de forma proporcional entre aqueles 6bitos cujas informacoes de

idade e sexo estavam disponiveis!®.

15 As planilhas com o detalhamento dos célculos referentes ao procedimento de decomposicio
descrito nesta se¢io encontram-se no Apéndice Virtual, disponivel neste link.


https://drive.google.com/drive/folders/1Ls0W3NXudWPfLvO8Bsm092XyPTkLzxe3?usp=sharing
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5 A MORTALIDADE POR DTNs NO BRASIL: TENDENCIA E
DIFERENCIAIS REGIONAIS, POR SEXO E IDADE

A partir dos microdados do Sistema de Informagdo da Mortalidade do
Datasus, verificou-se que, no periodo de 2010 a 2019, um total de 102.090 6bitos
estiveram relacionados a alguma DTN — em especial a doenga de Chagas,
responsavel por mais de 60% desse montante!®:17. Considerando-se o ntimero de
mortes segundo a causa basica do 6bito, os dados indicam que, nesse mesmo
periodo, as DTNs foram diretamente responsaveis por 67.217 mortes no pais.

Conforme apontado na Tabela 1, a regido Sudeste apresentou, em termos
absolutos, mais de 40% do total de mortes por DTNs no Brasil, em 2019. O
Nordeste, por sua vez, apresentou o segundo maior total de 6bitos por DTNs,
seguida das regides Centro-Oeste, Sul e Norte (GBD, 2020)'®. Contudo, a anéalise
em termos relativos indica que a regiao Centro-Oeste é, notavelmente, a mais
afetada pelas DTNs, conforme ja apontado por Martins-Melo et al (2016a; 2016b).

A Tabela 3 apresenta, nesse sentido, o percentual de mortes por DTNs em
relagao ao total de 6bitos por todas as causas, no Brasil e em suas macrorregioes,
de 2010 a 2019. Os dados indicam que, nesse periodo, 2,4% do total de 6bitos da
regiao Centro-Oeste estiveram relacionados a alguma DTN. Para o Brasil e as
regioes Sudeste e Nordeste, por sua vez, 0,8% das declaragdes de 6bito mencionam
ao menos uma DTN, seja como causa basica ou associada de morte. Considerando-
se as regides Norte e Sul, esses percentuais equivalem a 0,6% e 0,3%,

respectivamente.

16 Os microdados referentes aos 102.090 6bitos por DTNs, assim como o total de mortes registradas
para cada uma das DTNs em cada unidade geografica considerada, e em cada ano do periodo
de anélise, encontram-se no Apéndice Virtual, disponivel neste link.

17O montante de 6bitos por doenca, ocorridos de 2010 a 2019, para o Brasil e regides brasileiras,
esta disponivel na Tabela suplementar 1, ao final deste estudo.

18 A soma das mortes anuais por DTNs ocorridas de 2010 a 2019 no Brasil e nas regides brasileiras
esté disponivel na Tabela suplementar 2, ao final deste estudo.


https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xwLWO7Bl_0bymOJDkw3PcJNXEkLVntnF/edit?usp=sharing&ouid=114109647311611492106&rtpof=true&sd=true
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Tabela 3 — Percentual dos 6bitos por DTNs no Brasil e nas regides brasileiras

em relacdo aos 6bitos totais, 2010 a 2019

Norte Nordeste Sudeste Sul CSZ;EZ_ Brasil
2010 0,7% 0,9% 0,9% 0,4% 2,6% 0,9%
2011 0,7% 0,9% 0,8% 0,4% 2,.3% 0,9%
2012 0,6% 0,9% 0,8% 0,3% 2,3% 0,8%
2013 0,6% 0,8% 0,8% 0,4% 2.5% 0,8%
2014 0,5% 0,8% 0,8% 0,4% 2,2% 0,8%
2015 0,5% 0,8% 0,8% 0,4% 2,.3% 0,8%
2016 0,5% 0,9% 0,8% 0,3% 2,2% 0,8%
2017 0,6% 0,9% 0,7% 0,3% 2,4% 0,8%
2018 0,5% 0,8% 0,7% 0,3% 2,4% 0,7%
2019 0,5% 0,8% 0,7% 0,3% 2,3% 0,8%
Total 0,6% 0,8% 0,8% 0,3% 2.,4% 0,8%

Fonte: elaboragdo propria com base em microdados do Sistema de Informacio da Mortalidade

do Datasus

Com efeito, a comparacao das taxas brutas de mortalidade padronizadas
por idade também aponta a existéncia de um significativo diferencial regional na
mortalidade por DTNs no Brasil. Conforme demonstrado na Tabela 4, em 2019 a
TBMPI na regiao Centro-Oeste foi de 12,23 6bitos por DTNs para cada 100.000
habitantes; essa taxa é cerca de trés vezes maior que a do Brasil e regioes Nordeste
e Sudeste, cinco vezes maior que a da regiao Norte e sete vezes maior que a da
regido Sul do pais.

Os dados da Tabela 4 indicam, além disso, que a mortalidade por DTNs
no Centro-Oeste se manteve significativamente maior que a das demais regioes
em todos os anos do periodo analisado. Esse resultado também foi constatado por
Martins-Melo et al (2016b) para o periodo de 2000 a 2011.

Conforme apontado pelos autores, a maior mortalidade por DTNs no
Centro-Oeste se deve ao impacto da mortalidade por doenca de Chagas nessa
regido, em especial no estado de Goids e no Distrito Federal. Com efeito, os
autores identificaram que, ao excluir a doenca de Chagas, as TBMPIs por DTNs

sao maiores no Nordeste do pais.
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Tabela 4 — Taxas brutas de mortalidade por DTNs padronizadas por idade (por
100.000 habitantes), ambos os sexos, Brasil e regides brasileiras, 2010 a 2019

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

2010 5,33 3,93 5,07 5,27 2,34 15,81
2011 5,02 3,47 5,18 4,89 2,09 14,10
2012 4,68 3,18 5,00 4,42 1,87 13,79
2013 4,79 3,15 4,78 4,54 2,14 14,72
2014 4,46 2,91 4,70 4,15 2,08 13,08
2015 4,67 2,91 4,70 4,54 2,10 13,41
2016 4,63 2,96 5,50 4,23 1,83 12,36
2017 4,31 3,28 4,98 3,71 1,75 13,12
2018 3,04 2,91 4,25 3,45 1,67 12,46
2019 4,06 2,72 4,21 3,82 1,67 12,23

Fonte: elaboragdo propria com base em microdados do Sistema de Informacao da Mortalidade

do Datasus

Martins-Melo et al (2016b, p. 62, tradug@o nossa) afirmam, nesse contexto,
que “as diferencas regionais de mortalidade por DTNs sdo consequéncia da
distribuicdo geografica especifica de incidéncia, habitats de vetores e
reservatorios”, em conjunto com outros fatores que propiciam a transmissao,
relacionados a baixas condicdes socioeconOmicas, acesso limitado a saneamento
bésico e migracao.

Com efeito, Simoes et al (2018) atribuem a maior mortalidade por doenga
de Chagas no Centro-Oeste, em parte, a alta endemicidade dessa regidao para a
doenga de Chagas no passado. Segundo Borges (2017), em 1980, mais de 70% dos
6bitos por doencas infecciosas e parasitarias em Goids e no Distrito Federal
ocorreram devido a doenga de Chagas. Dessa forma, em razao do longo periodo
de laténcia da doenga (BARRETO et al, 2011), as recentes taxas de mortalidade
por doenga de Chagas sdo reflexos das infecgoes tidas nas tultimas décadas
(SIMOES et al, 2018)19.

De fato, conforme Barreto et al (2011), a transmissdo da doenga de Chagas
era acentuada até meados da década de 1970. A transmissdo do principal vetor
da doenca, todavia, encontra-se eliminada desde 2006 em razao do sucesso da
Iniciativa Cone-Sul, instituida em 1991 entre os governos do Brasil e de outros
paises sul-americanos (BARRETO et al, 2011; MASSAD, 2008).

19 Conforme demonstrado por Massad (2008), mesmo que todas as formas de transmissdo da
doencga de Chagas fossem interrompidas, ainda levaria décadas para que ela fosse erradicada,
ou seja, para que néo houvesse mais nenhum individuo vivendo com essa doenca.
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Além disso, Simdes et al (2018) apontam que os elevados fluxos migratorios
recebidos no Centro-Oeste também contribuiram para a maior mortalidade por
doenga de Chagas na regido central do pais. Pereira (1984), nesse sentido, assinala
que o Distrito Federal é uma &rea considerada livre da transmissao vetorial da
doenca de Chagas e que, dessa forma, a elevada mortalidade registrada na regiao
é resultante da migracéo de individuos que vieram de areas em que a doenca de
Chagas é endémica — onde contrairam a doenca e, entdo, se mudaram para a nova
capital, atraidos pelas oportunidades de trabalho. Segundo o autor, um em cada
cinco migrantes residentes em Brasilia no final da década de 1970 s&o oriundos de
areas rurais endémicas para doenca de Chagas.

Ademais, destaca-se que, tanto no Brasil quanto nas macrorregides
brasileiras, as taxas de mortalidade por DTNs ajustadas por idade em 2019 foram
menores do que em 2010 (vide Tabela 4). A variagio média percentual da
mortalidade por DTNs, nesse sentido, foi de -3% ao ano no Brasil, -2% ao ano no
Nordeste, -2,8% no Centro-Oeste, -3,5% no Sudeste, -3,7% no Sul e -4% ao ano
no Norte do pais?V.

Contudo, a analise dos dados presentes na Tabela 4 nao permite identificar,
de fato, a existéncia de uma tendéncia geral de queda na mortalidade por DTNs,
uma vez que, no decorrer do periodo de analise, todos os recortes geograficos
analisados apresentaram flutuacdes nesse indicador, com anos de queda,
estabilidade e aumentos nas taxas de mortalidade. Os microdados do Sistema de
Informacdo da Mortalidade indicam que a dengue foi a principal doenca
responsavel pelas quebras estruturais identificadas.

Com efeito, conforme apresentado na Tabela 4, em 2013 houve uma
elevagdo da mortalidade por DTNs no Brasil e nas regioes Sudeste, Sul e Centro-
Oeste. Nesse mesmo ano, registrou-se uma elevacao brusca no total de 6bitos por
dengue no pais e nas regides supracitadas, apos trés anos de queda continua no

nimero de mortes. Os dados sugerem, além disso, que um aumento nos 6bitos por

20 A variagdo média percentual da mortalidade por DTNs (A%), para uma determinada regido,
foi calculada pela seguinte férmula:

TBMP12019 1/9
A% = <W> —1].100

em que TBMPI?°19 ¢ a taxa bruta de mortalidade por DTNs padronizada por idade do final do
periodo (2019), TBMPI?°1® corresponde & mesma taxa para o inicio do periodo (2010) e o
namero 9, no expoente, equivale ao intervalo de tempo entre os dois periodos de anélise — ou
seja, 9 anos.
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doenca de Chagas em 2013, em relagao ao ano anterior, também contribuiu para
o crescimento na mortalidade por DTNs registrado nesse ano 2L.

Observou-se, também, um aumento na mortalidade por DTNs no Brasil,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste em 2015, além de uma estabilidade na mortalidade
no Norte e no Nordeste do pais (vide Tabela 4). Os microdados enfatizam,
novamente, a contribuicdo da dengue para esse resultado: entre 2014 e 2015, o
total de mortes por dengue no pais mais do que dobrou, passando de 546 para
1.155 6bitos. Deveras, Andrioli, Busato e Lutinski (2020) apontam que, ao longo
do periodo de 1990 a 2017, os anos de 2015 e 2013 foram os que registraram,
respectivamente, as maiores epidemias de dengue. Os autores observaram ainda
que, na ultima década, a doencga tem apresentado picos epidémicos cada vez
maiores e com intervalos mais curtos de tempo.

De fato, os dados sugerem que um abrupto crescimento nas mortes por
dengue, em todas as regides brasileiras, contribuiu para elevar a mortalidade por
DTNs no Brasil em 2019. Nesse ano, o total de mortes por dengue quase
quadruplicou em relacao ao ano anterior, passando de 280 para 1.047 6bitos. Na
regido Sudeste, o total de mortes por dengue em 2019 foi 7,8 vezes maior do que
em 2018.

Além do mais, uma subita elevacdo da mortalidade por DTNs observada
no Nordeste em 2016 também merece destaque (vide Tabela 4). Os microdados
do Sistema de Informacdo da Mortalidade indicam que esse aumento esté
relacionado diretamente a um crescimento repentino nas mortes por Chikungunya
que, assim como a dengue, é transmitida pelo mosquito Aedes aegypti. Nesse
sentido, apds quatro anos consecutivos sem nenhuma morte por Chikungunya, a
regiao Nordeste registrou 31 6bitos por essa doenca em 2015 e 411 6bitos em 2016
— um aumento de 1.225%. Nesse ano, 93 em cada 100 mortes por Chikungunya
no pafs ocorreram no Nordeste, indicando, assim, uma forte concentragéo regional
na mortalidade por essa doenca.

A comparacio da mortalidade por DTNs para homens e mulheres, por sua
vez, evidencia o diferencial por sexo existente na mortalidade por esse grupo de
doencas, como ja apontado por Martins-Melo et al (2016a) e Brito et al (2018).
Conforme demonstrado na Figura 1, a seguir, as taxas brutas de mortalidade por
DTNs ajustadas por idade foram mais elevadas para o sexo masculino para todos

os recortes geograficos e periodos considerados.

21 O total de mortes anuais por dengue e por doenga de Chagas no Brasil e nas regides brasileiras,
de 2010 a 2019, esta disponivel no Apéndice A, ao final deste estudo.
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Figura 1 — Taxas brutas de mortalidade por DTNs padronizadas por idade (por

100.000 habitantes), sexo masculino e feminino, Brasil e regides brasileiras, 2010

a 2019
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Fonte: elaboragdo propria com base em microdados do Sistema de Informacao da Mortalidade

do Datasus

De 2010 a 2019, a sobremortalidade masculina por DTNs se manteve
relativamente constante no Brasil: as TBMPIs foram, em média, 1,7 vezes maior
para os homens do que para as mulheres. Nas regioes Nordeste, Sudeste e Centro-
Oeste, que também apresentaram poucas variagdes nesse indicador ao longo do
periodo, a mortalidade por DTNs foram, respectivamente, 1,8, 1,6 e 1,4 vezes
maior para o sexo masculino.

Os dados indicam, além disso, a existéncia de uma maior sobremortalidade
masculina por DTNs na regiao Norte, em especial a partir de 2016. Nos quatro
ultimos anos do periodo de anélise, as TBMPIs para o sexo masculino foram, em
média, 2,1 vezes maiores do que as do sexo feminino. A regidao Sul, por sua vez,
apresentou uma mortalidade por DTNs 1,9 vezes maior para o sexo masculino,
considerando-se a média de 2010 a 2019, bem como os trés ultimos anos do periodo
analisado.

Ademais, a analise das TEMs por idade demonstra, assim como j&

apontado por Brito et al (2018) e Martins-Melo et al (2016a), que os idosos séo

2018

2019

Su

—
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os mais vulneraveis & mortalidade por DTNs. A Figura 2 apresenta, nesse sentido,

as TEMs por DTNs, no Brasil e regides brasileiras, para o ano de 201922,

Figura 2 - Taxas especificas de mortalidade por idade por DTNs (por 100.000

habitantes), ambos os sexos, Brasil e regies brasileiras, 2019

250,0
200,0
150,0
100,0
50,0
0,0 — — —
Brasil Regido Regiao Regiao Regiao Regiao
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
m0-19 20-34 35-49 50-64 65-79 80+

Fonte: elaboragdo propria com base em microdados do Sistema de Informagio da Mortalidade

do Datasus

Os dados sugerem, desse modo, que a mortalidade por DTNs é
consideravelmente mais elevada nas idades mais avancadas. Conforme ja
apontado por Martins-Melo et al (2016a), esse resultado é justificado pela
natureza cronica das principais DTNs (em especial a doenga de Chagas), como
também pela presenca de comorbidades nas faixas etarias mais avancadas — fato
que contribui para elevar o risco de 6bito por essas doencgas.

Nesse ambito, destaca-se a aceleragdo das TEMs por DTNs, em especial a
partir na faixa etaria de 50 a 64 anos. Com efeito, no Brasil, a TEM por DTNs
passa de 7,10 6bitos/100.000 habitantes no grupo etario de 50-64 anos para 58,24
6bitos/100.000 habitantes entre os individuos com 80 anos ou mais — um aumento

de mais de oito vezes.

22 As taxas especificas de mortalidade por DTNs, em grupos etérios quinquenais, por sexo, regiao
geografica e para cada ano do periodo de anélise, encontra-se no Apéndice Virtual, disponivel
neste link.


https://docs.google.com/spreadsheets/d/168Cn8sHTPEEjC_VbOyQ21yS6_XDq1aYl/edit?usp=sharing&ouid=114109647311611492106&rtpof=true&sd=true
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Na regiao Centro-Oeste, essa aceleracdo das TEMs é ainda mais visivel,
sendo perceptivel ja a partir das idades adultas. Nesse contexto, a anélise das
TEMs reafirma o diferencial regional existente na mortalidade por DTNs, em
especial considerando-se as faixas etarias mais avancadas. Para os individuos com
80 anos ou mais, as TEMs do Centro-Oeste séo cerca de quatro vezes superiores
as TEMSs brasileiras. Considerando-se esse mesmo grupo etario, as TEMs do
Centro-Oeste sdo 12 vezes maiores do que as TEMs do Sul do pais.

Desse modo, perante o exposto, o proximo capitulo buscara mensurar em
que medida a variagdo da mortalidade por DTNs afetou a expectativa de vida,
entre homens e mulheres, no Brasil e nas regides brasileiras. Como seré verificado
adiante, a reducao da mortalidade ocorrida ao comparar-se o periodo inicial e final
de analise contribuiu para elevar a esperanca de vida em todas as regides do pais,
sendo constatadas diferencas entre os sexos e os grupos etarios nos resultados

encontrados, que variam conforme os recortes geograficos analisados.
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6 O IMPACTO DA VARIACAO DA MORTALIDADE POR DTNs
SOBRE A ESPERANCA DE VIDA

De 2010 a 2019, todos os grupos etéarios, no Brasil e nas macrorregices
brasileiras, alcangaram ganhos na expectativa de vida (IBGE, 2018). Tais ganhos
sao resultantes da reducdo da mortalidade e melhoria das condigoes gerais de
sobrevivéncia. As variagoes nas taxas de mortalidade para cada causa de 6bito,
nesse sentido, contribuem em diferentes magnitudes para esse resultado
(MEASURE EVALUATION, 2022).

Desse modo, através do método de Arriaga (1984), decompds-se a
contribuicdo das mudancas na mortalidade por DTNs sobre a variacdo da
expectativa de vida (ao nascer, aos 10 anos, e aos 30, 50 e 70 anos) registradas no
intervalo de 2010 a 2019, consoante demonstrado pela MEASURE Evaluation
(2022). Os resultados em termos absolutos e proporcionais estdo sintetizados,
respectivamente, nas Figura 3 e Figura 4 a seguir.

Conforme apontado no capitulo anterior, embora nao se possa afirmar que
houve uma tendéncia de queda ao longo do intervalo analisado, verifica-se que a
mortalidade por DTNs em 2019 foi menor do que quando comparado a 2010, tanto
no Brasil quanto nas macrorregioes do pais. Assim, em todos os cenérios avaliados,
a variagdo da mortalidade por DTNs contribuiu positivamente para os ganhos em
expectativa de vida gerados.

No Brasil, de 2010 a 2019, a expectativa de vida ao nascer (ey) entre os
homens aumentou em 2,79 anos, e a variagao da mortalidade por DTNs contribuiu
em 20 dias para esse resultado. Entre as mulheres, a e; aumentou em 2,43 anos,
e a variacio da mortalidade por DTNs contribuiu em 23 dias para esse total (vide
Figura 3 e Tabela suplementar 5). Em termos comparativos, tais ganhos
equivalem a, aproximadamente, um quarto do aumento na expectativa de vida
registrado no paifs e na regido Sudeste entre 2018 e 201923

O maior impacto na esperanca de vida ao nascer, nesse sentido, foi
averiguado entre as mulheres residentes no Norte do pais, onde a variacdo da
mortalidade por DTNs contribuiu para elevar a ey em 1,4 meses (ou 44 dias).
Considerando-se todos os cenarios avaliados, por sua vez, o maior efeito foi
registrado na expectativa de vida aos 50 anos (esq), também entre as mulheres na
regiao Norte. Nesse cenario, as DTNs contribuiram para elevar a esperanca de
vida em 1,5 meses (ou 46 dias). Conforme demonstrado na Figura 4b, esse valor

corresponde a 8,6% do ganho na esy, alcancado no periodo de anélise, e

23 Tanto no Brasil quanto na regido Sudeste, a expectativa de vida para ambos os sexos entre
2018 e 2019 aumentou em 0,25 anos, isto é, em aproximadamente trés meses (IBGE, 2018).
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corresponde, além disso, a cerca da metade do aumento na expectativa de vida

ocorrido no Brasil e na regido Sudeste em 2019, em relagdo ao ano anterior.
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Figura 3 — Contribuigao (em dias) da variacio da mortalidade por DTNs para os aumentos nas expectativas de vida ao nascer (eg),
aos 10 anos (eqq), aos 30 anos (ezg), aos 50 anos (esy) e aos 70 anos (e5q) registrados de 2010 a 2019, sexo masculino e feminino,
Brasil e regides brasileiras

(a) Masculino (b) Feminino
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Fonte: elaboragio propria com base em microdados do Sistema de Informagio da Mortalidade do Datasus, Arriaga (1984), Brasil (2023), IBGE (2018) e
MEASURE Evaluation (2022)

Nota: uma apresentacio completa e detalhada dos resultados encontra-se na Tabela suplementar 5, disponivel no Apéndice A, ao final deste estudo.
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Figura 4 — Contribuigao percentual da variagdo da mortalidade por DTNs para os aumentos nas expectativas de vida ao nascer (eg),
aos 10 anos (eqq), aos 30 anos (ezg), aos 50 anos (esy) e aos 70 anos (e5q) registrados de 2010 a 2019, sexo masculino e feminino,
Brasil e regides brasileiras
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Fonte: elaboragio propria com base em microdados do Sistema de Informacgédo da Mortalidade do Datasus, Arriaga (1984), Brasil (2023), IBGE (2018) e
MEASURE Evaluation (2022)

Nota: os percentuais acima estdo detalhados na Tabela suplementar 6, disponivel no Apéndice A, ao final deste estudo.
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De fato, conforme evidenciado na Figura 3b, em todos os cenarios
analisados para as mulheres residentes na regido Norte, os efeitos da variagdo da
mortalidade por DTNs sobre a expectativa de vida foram iguais ou superiores a
um més. Tais efeitos, para cada esperanca de vida, correspondem as maiores
contribui¢des percentuais quando comparados as demais regides do pais (vide
Figura 4b).

Além disso, entre as mulheres, a regidao Nordeste também se destaca nessa
conjuntura, tanto em termos absolutos quanto proporcionais. Como apresentado
na Figura 3b, em todos os cenarios avaliados nessa regido, os ganhos na esperanca
de vida em virtude da variacdo da mortalidade por DTNs foram menores do que
os da regido Norte, mas também expressivos e superiores a um meés (com excecio
da e;p). No Sudeste e no Centro-Oeste, por sua vez, ressaltam-se os ganhos
gerados na e, e na ey, além dos ganhos gerados na e;y no Centro-Oeste (vide
Figura 3b e Figura 4b).

Em relacao ao sexo masculino, em contrapartida, os resultados encontrados
para o Centro-Oeste evidenciam-se frente aos das demais regidves. Com efeito, a
regiao apresentou, para cada esperancga de vida, os maiores impactos absolutos e
proporcionais em relacao ao restante do pais, como evidenciado nas Figura 3a e
Figura 4a. Destacam-se, nesse ambito, os efeitos da variagdo da mortalidade por
DTNs sobre a ey, e19, €30 € €59, que foram superiores a um més, sendo o Centro-
Oeste a tinica regiao que apresentou esse resultado dentre os homens.

Nesse ambito, em termos comparativos, a contribuicao da variacao da
mortalidade por DTNs sobre a variagdo na e, entre os homens residentes no
Centro-Oeste do paifs, que corresponde a 1,3 meses, equivale a cerca da metade
do aumento na expectativa de vida ao nascer registrada nessa regidao entre 2018 e
2019, conforme estimativas do IBGE (2018). Em relac¢éo aos impactos relativos,
ressalta-se os efeitos nas expectativas de vida aos 50 e aos 70 anos, que equivalem
a mais de 8% dos ganhos obtidos na es, € na e, registrados no periodo de anélise.

Verifica-se, assim, a existéncia de diferenciais por sexo em relagdo a
magnitude desses impactos, que variam de acordo com a regido. Conforme
demonstrado nas Figura 3 e Figura 4, no Brasil, ndo houve uma grande variagéo
nos resultados encontrados para o sexo masculino e feminino. Todavia, nas regioes
Norte e Nordeste, a variacdo da mortalidade por DTNs propiciou ganhos nas
expectativas de vida significativamente maiores para as mulheres. O Sudeste
também apresentou ganhos consideravelmente mais elevados para as mulheres no
que tange a ey e a e1y5. No Centro-Oeste e no Sul, por sua vez, o efeito foi, de

modo geral, maior para o sexo masculino.
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Ademais, a analise das contribui¢des por idade ajuda a compreender os
resultados descritos. A Tabela 5 apresenta, nesse sentido, o quanto cada grupo
etario contribuiu, em termos proporcionais, para o impacto da variacdo da
mortalidade por DTNs sobre a esperanca de vida ao nascer entre os homens.

A Tabela 5 destaca os grupos etarios de 0 a 1 ano e de 50 a 69 anos como
0s que mais contribuiram, de maneira geral, para os resultados encontrados para
o sexo masculino. No Brasil, tais faixas etarias colaboraram, juntas, com mais de
70% do efeito da variagdo da mortalidade por DTNs sobre a esperanca de vida ao
nascer entre os homens. Em outras palavras, isso significa que, dos 20 dias ganhos
em expectativa de vida devido a variagdo da mortalidade por DTNs, 14,5 deles se
deveram & contribuicdo desses grupos etérios.

Nas regioes Norte e Nordeste, o grupo etario de 0 a 1 ano contribuiu
significativamente para os resultados encontrados, sendo responsaveis por,
respectivamente, 45% e 35% do impacto da variacdo da mortalidade por DTNs
sobre a expectativa de vida masculina. No Norte, destaca-se ainda a contribuicao
proporcional dos grupos etarios de 55-59 anos e 70-74 anos que, juntos,
responderam por 64% desse impacto.

No Sudeste, por sua vez, a faixa etaria de 55 a 69 anos contribuiu com 10,4
dos 16 dias ganhos em expectativa de vida entre os homens em funcao da variagao
da mortalidade por DTNs — o que corresponde a uma parcela de 63,5% do efeito
total. No Sul, destacam-se as faixas etarias de 50 a 69 anos, cuja parcela conjunta
sobre o impacto total equivale a 57,5%.

No Centro-Oeste, em contrapartida, o ultimo grupo etario foi o que
contribuiu em maior propor¢do para o resultado encontrado. Assim, dos 38 dias
ganhos em esperanca de vida masculina devido & variagdo da mortalidade por
DTNs, um quarto desse total (o que corresponde a 9,5 dias) se deve a contribuigao
do grupo etario de 80 anos ou mais. Ressalta-se também o grupo etario de 55-64
anos, que contribuiu em mais 28% para o efeito total.

Nesse sentido, a Tabela 6, a seguir, exibe os mesmos dados para o sexo
feminino. As contribui¢des dos grupos etarios apresentam, nesse caso, um carater
mais heterogéneo, mas com destaques ainda significativos para a faixa etéaria de
0-1 ano e algumas faixas etarias acima dos 50 anos.

No Brasil, os grupos etarios de 0-1 ano e de 60-69 anos foram os principais
responsaveis pelo ganho de 23 dias na esperanca de vida feminina ocasionados
pela variacdo da mortalidade por DTNs. Tais idades contribuiram, juntas, com

47.5% desse valor, o que equivale a um total de 11 dias.
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Tabela 5 — Contribuicao dos grupos etarios para a variacdo na expectativa de
vida ao nascer (eq) propiciada pela variacdo da mortalidade por DTNs no

periodo de 2010 a 2019, sexo masculino, Brasil e regioes brasileiras

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-
Oeste
Contribuigdo da redugio da
mortalidade por DTNs para 20,’07 2:,3’3 7’,79 16.’36 9’.16 38.’62
o aumento na € dias dias dias dias dias dias
Contribuigdo percentual de
cada grupo etério para esse
efeito:
0-4 11,0% 45,2% 35,1% 0,3% 3,8% 5,6%
5-9 1,0% 5,7% -1,6% 0,4% -0,2% 2,5%
10-14 08%  -9.9% 1,1% 0,4% -0,2% 0,7%
15-19 -2,2% 4.5% -1,8% -3,0% 0,8% 0,8%
20-24 -0,6% 0,3% 0,8% -3,7% 0,0% 0,1%
25-29 1,5% -1,5% 0,2% 3,8% 2,3% 0,5%
30-34 4,9% 4,6% 4,7% 3,7% 13,6% 4.1%
35-39 6,1% 0,7% 6,9% 9,0% 9,1% 2,2%
40-44 5,3% 2,5% 6,9% 6,7% 6,0% 4,0%
45-49 4,0% 2,2% 7,6% 2,3% 41% 5,9%
50-54 8,3% 3,0% 12,3% 6,9% 15,1% 9,9%
55-59 14,6% 38,8% 8,4% 16,2% 19,7% 16,1%
60-64 251%  -194%°  9,4% 29,9% 11,8% 12,5%
65-69 13,5% 0,2% 0,3% 17,5% 10,9% 4,2%
70-74 7,5% 25,2% 7,4% 9,5% -0,5% 5,8%
75-79 0,9% -1,1%" -1,9% 1,3% 2,8% 0,4%
80+ -1,6%  -0.8%" 4,0% -1,3% 0,8% 24,6%

Fonte: elaboragdo propria com base em microdados do Sistema de Informacio da Mortalidade
do Datasus, Arriaga (1984), Brasil (2023), IBGE (2018) e MEASURE Evaluation (2022)

Nota: os dados destacados com asterisco indicam os casos em que a mortalidade por DTNs se
reduziu no periodo de 2010 a 2019, mas com aumento da mortalidade por todas as causas no
respectivo grupo etario. Nesse caso, a contribuigiio das DTNs para a variacao total na expectativa
de vida é negativa. Os demais valores negativos, por sua vez, referem-se aos casos em que a
mortalidade por DTNs aumentou no periodo de andlise, concomitante a uma reducdo da

mortalidade por todas as causas no respectivo grupo etario.
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Tabela 6 — Contribuicao dos grupos etarios para a variacdo na expectativa de
vida ao nascer (eq) propiciada pela variacdo da mortalidade por DTNs no

periodo de 2010 a 2019, sexo feminino, Brasil e regides brasileiras

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul CSE:E;)-
ri?)?ﬁ;ﬁ;ﬁiopii ]f%;iagaiz 23,15 445 40,99 39,71 2.8 35,21
o aumento na € dias dias dias dias dias dias
Contribuigdo percentual de
cada grupo etario para esse
efeito:
0-4 15,6% 3,4% 24.1% 4,4% -11,5% 13,1%
5-9 0,9% 1,1% -1,5% 0,4% 0,0% 1,6%
10-14 0,7% 3,3% 0,5% 0,4% -59,4% 5,0%
15-19 -0,8% 0,3% 1,7% -1,6% -6,9% -2,6%
20-24 3,7% 7,1% -1,2% 50,9% -0,1% 1,6%
25-29 2,8% 4,0% 1,4% 0,8% 15,3% 6,4%
30-34 5,1% 4,2% 3,5% 1,9% 39,2% 5,9%
35-39 7,3% -8,9% -0,2% 4,4% 28,6% 15,0%
40-44 3,1% -10,2% 0,1% 2,2% 27, 7% 2,3%
45-49 2,1% 1,1% 1,7% 1,4% -47,9% 6,9%
50-54 6,9% 3,0% 10,4% 2,7% 37,2% 9,9%
55-59 71% 14,0% 15,5% 4,2% -14,9% 3,7%
60-64 17,5% 39,3% 44,8% 9,9% 5,2% 14,1%
65-69 14,5% -9,4%" -4,1%" 8,0% 8,0% 11,5%
70-74 5,9% 59,6% 1,5% 4.2% 24,2% -2,2%
75-79 6,0% -11,9%" 0,2% 3,2% 29,8% 5,4%
80+ 2,0% 0,0% 1,3% 2,5% 25,6% 2,3%

Fonte: elaboragdo propria com base em microdados do Sistema de Informacao da Mortalidade
do Datasus, Arriaga (1984), Brasil (2023), IBGE (2018) e MEASURE Evaluation (2022)

Nota: os dados destacados com asterisco indicam os casos em que a mortalidade por DTNs se
reduziu no periodo de 2010 a 2019, mas com aumento da mortalidade por todas as causas no
respectivo grupo etério. Nesse caso, a contribui¢do das DTNs para a variacdo total na expectativa
de vida é negativa. Os demais valores negativos, por sua vez, referem-se aos casos em que a
mortalidade por DTNs aumentou no periodo de anéalise, concomitante a uma reducdo da

mortalidade por todas as causas no respectivo grupo etario.
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No Norte do pais, destaca-se o grupo etario de 70-74 anos que contribuiu,
sozinho, com 60% do ganho de 44 dias na expectativa de vida feminina em razao
da variacao da mortalidade por DTNs. Destaca-se, além disso, a faixa etaria de
55-64 anos, responsavel por mais de 50% desse impacto. As maiores contribuicoes
desses grupos etarios ajudam a compreender o maior efeito da variacdo da
mortalidade por DTNs sobre a es, e a e;, entre as mulheres na regido Norte,
conforme evidenciado nas Figura 3 e Figura 4.

No Nordeste, por sua vez, os grupos etarios de 0-1 ano e 50-64 anos
responderam, juntos, por 95% do ganho de 41 dias gerados na expectativa de vida
feminina em virtude da variagdo da mortalidade por DTNs — sendo o grupo etéario
de 60-64 anos particularmente importante para esse resultado.

No Sudeste, em contrapartida, destaca-se a contribuicao da faixa etaria de
20 a 24 anos, que contribuiu com 51% do efeito total de 40 dias. Nesse cenario, a
reducéo da mortalidade por DTNs em relacao & redugéo da mortalidade por todas
as causas foi significativamente maior nesse grupo etario — fato que ajuda a
compreender os maiores impactos na e, e na e;, encontrados para as mulheres
residentes no Sudeste, em contraponto as demais expectativas de vida analisadas
(vide Figura 3 e Figura 4).

A regido Sul, por sua vez, chama a atencao pelo fato de seis grupos etarios
(com destaque para o de 10-14 anos e o de 45-49 anos) terem registrado uma
elevacdo da mortalidade por DTNs concomitante a uma reducéo na mortalidade
por todas as causas no periodo analisado. Nesse cenario, o aumento da mortalidade
por DTNs nessas idades contribuiu para reduzir os ganhos gerados na esperanca
de vida ao nascer entre as mulheres. Em contrapartida, a queda da mortalidade
por DTNs em outros grupos etarios (em especial o de 25 a 44 anos e o acima de
70 anos) contribuiu para elevar os ganhos na ey. A soma de todos esses efeitos é
positiva; contudo, o efeito total (um aumento de 3 dias na e, decorrente da
redugéo geral da mortalidade por DTNs) é o menor quando comparado as demais
regides do pais, assim como quando comparado aos resultados encontrados para
o sexo masculino (vide Figura 3 e Figura 4).

Por fim, no Centro-Oeste, a faixa etaria de 35-39 anos foi a que contribuiu
em maior propor¢do para os ganhos em expectativa de vida gerados. Os grupos
etarios de 0-1 ano e 60-69 anos também se destacam nesse ambito. Esses trés
grupos etarios contribuiram, conjuntamente, com mais da metade dos 35 dias
ganhos em expectativa de vida decorrentes da variagao da mortalidade por DTNs
entre as mulheres no Centro-Oeste do pais.

Destarte, perante o exposto, constata-se que, comparando-se os anos de

2010 e 2019, o pais registrou avancos no que se refere a reducao da mortalidade
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por DTNs, fato que contribuiu para elevar a expectativa de vida em todas as
regides do pais. No entanto, conforme discutido anteriormente, foram identificadas
flutuacoes e elevagdes na mortalidade por DTNs ao longo do intervalo de analise
deste estudo. Os microdados do Sistema de Informacdo da Mortalidade indicam
as elevacoes repentinas na mortalidade por dengue como as principais responsaveis
pelas quebras de tendéncia identificadas, em especial no Sudeste, Sul e Centro-
Oeste, assim como no Brasil como um todo. Com efeito, os anos de 2015 e 2013
registraram as maiores epidemias de dengue no periodo de 1990 a 2017
(ANDRIOLI; BUSATO, LUTINSKI, 2020) e, em 2019, o total de o6bitos por
dengue aumentou substancialmente em todas as regides brasileiras em relacéo ao
ano anterior (vide Tabela suplementar 3).

Decerto, a dengue é considerada um relevante problema de satde publica
no pais, e uma proporc¢ao maior de pessoas tem sido acometidas pela forma grave
da doenga (WALDMAN; SATO, 2016; BARRETO et al, 2011). Assim, & vista do
exposto, compreende-se que os ganhos obtidos na esperanca de vida decorrentes
da variagdo da mortalidade por DTNs foram limitados devido as epidemias de

dengue ocorridas ao longo do periodo analisado.
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7 DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONSIDERACOES FINAIS

As DTNs se configuram como um problema de satide publica no Brasil, e
representam uma importante causa de morbidade e mortalidade prematura no
pais (MARTINS-MELO et al, 2018). Com efeito, estimativas disponibilizadas pelo
GBD (2020) apontam que, em 2019, mais da metade do total de DALYs por
DTNs no Brasil se deve ao impacto dos YLLs, que reflete os anos de vida perdidos
devido & mortalidade precoce por tais doencas.

O presente estudo, nesse sentido, se propos a (i) apresentar um panorama
recente da mortalidade por DTNs no Brasil e em suas macrorregides, assim como
seus diferenciais regionais, por idade e sexo, e a (ii) decompor o efeito da variagao
da mortalidade por DTNs sobre as mudancas na esperanca de vida entre homens
e mulheres, no Brasil e em suas macrorregides. Nessa etapa, por sua vez, reside a
principal contribuicao deste estudo para a literatura sobre o tema, uma vez que
os estudos anteriores, de modo geral, analisam a tendéncia e diferenciais regionais
e por género na mortalidade por DTNs, mas nao quantificam o impacto que as
mudancas na mortalidade por esse grupo de doencas exercem sobre a expectativa
de vida.

Constatou-se, nesse sentido, que a variacdo da mortalidade por DTNs
ocorrida de 2010 a 2019 contribuiu para elevar a expectativa de vida (ao nascer e
condicionada por idade) no Brasil e nas regides brasileiras, sendo estes impactos
mais significativos entre as mulheres residentes no Norte do pais e entre os homens
residentes na regido Centro-Oeste. No entanto, conforme exposto no capitulo
anterior, os ganhos em expectativa de vida adquiridos devido a variacao da
mortalidade por DTNs poderiam ter sido mais elevados se as epidemias de dengue
nao tivessem ocorrido no periodo de analise. Nesse sentido, o presente estudo
chama a atencgédo para a dengue como um importante problema de satide ptublica
nacional (BARRETO et al, 2011). Assim, apesar do declinio na morbimortalidade
por DTNs registrada desde a década de 1990 (MARTINS-MELO et al, 2018), e
do sucesso no controle de algumas DTNs nas dltimas décadas, em especial a
doenga de Chagas (BARRETO et al, 2011), outras DTNs, como a dengue, nao
obtiveram éxito no seu controle.

Com efeito, as falhas no controle da dengue, discutidas por Barreto et al
(2011) e Waldman e Sato (2016), se refletem nos achados deste estudo, assim
como nos resultados de Martins-Melo et al (2018), que constataram uma elevagao
substancial na taxa de DALY por dengue, que passou de 1,1 DALY /100.000
habitantes em 1990 para 45 DALYs/100.000 habitantes em 2016. Os autores
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apontam ainda que, em relacdo as demais DTNs, a dengue representa a principal
causa do total de DALYs em 14 estados brasileiros.

Conforme Barreto et al (2011) e Waldman e Sato (2016), epidemias
sucessivas de dengue desde meados da década de 1980 tém aumentado a
incidéncia, internagdes, niimero de casos graves e 6bitos por essa doencga. Andrioli,
Busato e Lutinski (2020) constatam, ainda, que a dengue tem apresentado picos
epidémicos cada vez maiores e com intervalos mais curtos de tempo. Segundo os
autores, de 1990 a 2017, as piores epidemias de dengue foram registradas em 2015
e em 2013 — cujos anos constataram uma elevacdo brusca no total de 6bitos por
dengue em boa parte do pais e, por conseguinte, um aumento nas taxas de
mortalidade por DTNs. O ano de 2019 também registrou um aumento repentino
na mortalidade por dengue em todo o pais; os dados indicam que, no Brasil, o
total de 6bitos por essa doenca em 2019 foi quase quatro vezes maior em relagdo
ao ano anterior.

Nesse sentido, Waldman e Sato (2016) consideram a dengue como a
principal doenga infecciosa que reemergiu nos ultimos cinquenta anos. Autores
como Frenk et al (1991), Horiuchi (1999), Olshansky et al (1998) e Sudharsanan
et al (2022) discutem, nesse contexto, a reemergéncia de doengas infecciosas nas
iltimas décadas. O ressurgimento dessas doencgas contrapoe a teoria da transi¢éo
epidemiolégica originalmente proposta por Omran (1971) que pressupde que, nos
estagios mais avancados da transicao, a mortalidade por doencas infecciosas se
estabilizaria em patamares muito baixos.

Dessa forma, a reemergéncia da dengue vai de encontro a manutencao do
chamado modelo polarizado prolongado, proposto por Frenk et al (1991) como
teoria para explicar a transi¢do epidemiologica de alguns paises latino-americanos
(inclusive o Brasil). Essa teoria caracteriza-se, essencialmente, por um relativo
alto predominio das doengas infecciosas no padrao de mortalidade desses paises,
por um periodo prolongado de tempo. O processo de contratransi¢io — isto é, o
ressurgimento de endemias rurais e doencas infecciosas ja controladas — constitui-
se uma das caracteristicas desse modelo. Autores como Aratjo (2012), Barreto et
al (2011) e Borges (2017) abordam, nesse contexto, a reintroducdo de algumas
dessas doencas no Brasil, dentre as quais se incluem a dengue e outras DTNs.

O estudo sugere, assim, que a dengue é a DTN que merece mais atencao
por parte do poder piiblico no Brasil. Outras enfermidades oriundas do Aedes
aegypt também devem estar inclusas no rol da agenda de satude publica, uma vez
que o estudo também constatou uma sibita elevagdo da mortalidade por DTNs
em 2017 no Nordeste do pais, resultante do surto de Chikungunya registrado nesse

ano. Esse fato também se relaciona diretamente a chamada polarizacao



62

epidemiologica, caracteristica do modelo polarizado prolongado de Frenk et al
(1991), que se refere as desigualdades em saide existente entre regides — ou, em
outras palavras, ao fato de algumas enfermidades afetarem desproporcionalmente
uma regiao em contraponto as outras.

Assim, diante do exposto, os achados deste estudo sinalizam a importancia
de se direcionar esforcos ao controle e combate da dengue — o que, por se tratar
de um problema complexo, exige estratégias combinadas de satde piiblica. Nesse
aspecto, Barreto et al (2011) afirmam que, apesar das iniciativas governamentais
existentes, o controle do vetor e a consequente queda da densidade do Aedes
aegypt ainda se configura como um desafio no pais. Desse modo, aponta-se para
a necessidade de se identificar, de forma efetiva e minuciosa, as falhas existentes
nas politicas e acoes ja implementadas, a fim de fornecer respostas adequadas que
possam reverter esse quadro.

Nessa perspectiva, uma vez que as epidemias de dengue tém ocorrido de
forma mais intensa e em intervalos menores de tempo, Andrioli, Busato e Lutinski
(2020, p. 10, traducdo nossa) apontam para a importancia “de melhorar a
organizacao da resposta as epidemias de dengue na tentativa de evitar casos
graves”, o que exige “um esfor¢o de mobilizac¢do dos gestores e da populagio, |...|
bem como a intensificacdo de agdes intersetoriais de prevencado e incentivo &
participagao popular”. Barreto et al (2011), nesse sentido, enfatizam que o apoio
das esferas federal e estadual sao fundamentais para tornar mais efetivas as agoes
efetuadas pelas administragoes municipais.

Além do exposto, salienta-se que, apesar do sucesso da Iniciativa Cone-Sul,
politicas de satide voltadas ao controle da doenga de Chagas devem permanecer
na agenda das politicas de satide publica. Conforme Massad (2008), embora a
transmissdo da doenca pelo vetor principal tenha sido eliminada, acdes para
controlar outros vetores secundarios presentes no territério brasileiro sao
necesséarias. Além disso, segundo o autor, mais de 100 espécies de mamiferos
abrigam o parasita responsavel pela transmissao da doenca. Dessa forma, Massad
(2008) salienta que um possivel desinteresse das autoridades de satde em
prosseguir com o controle da doenga de Chagas pode ser suficiente para perder os
avancos conquistados até entao.

Ademais, aponta-se que este estudo apresenta algumas limitagoes. Os
6bitos por DTNs podem estar subnotificados, em especial no Norte e no Nordeste
do pais. Segundo Queiroz et al (2017), todos os estados das regides Sul e Sudeste,
assim como alguns estados do Nordeste e do Centro-Oeste, apresentaram uma
cobertura completa dos registros de 6bitos em 2010. Além disso, as regides Norte

e Nordeste manifestaram expressivos progressos tanto na qualidade quanto na
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cobertura de tais registros, em especial apos o inicio dos anos 2000. Contudo, é
importante ter em vista que, apesar dos avangos, a qualidade da informacao no
Norte e Nordeste ainda é inferior em comparacao ao restante do pais, em especial
nos municipios mais distantes das capitais (QUEIROZ et al, 2017).

De fato, Lima e Queiroz (2014) identificaram aglomerados com elevados
percentuais de o6bitos por causas mal definidas, em especial nas regides menos
desenvolvidas no Norte e no Nordeste. Os autores apontam, nesse sentido que,
apesar da reducao consideravel desse percentual ao longo das ultimas décadas, a
parcela das mortes por causas mal definidas no Brasil é, ainda, considerada
relativamente elevada para os padroes internacionais.

Com efeito, segundo dados do Sistema de Informacdo da Mortalidade
(BRASIL, 2022), o percentual de 6bitos por causas mal definidas no Brasil caiu
de 7% em 2010 para 5,6% em 2019. Apesar disso, em 2019 o Norte e o Nordeste
apresentaram os maiores percentuais de 6bitos por causas mal definidas do pais
(8,2% e 6,2%, respectivamente), seguidos das regides Sudeste (5,9%), Sul (3,5%)
e Centro-Oeste (3%). Desse modo, o presente estudo pode ser aprimorado com a
redistribuicdo desses 6bitos, a partir de métodos adequados que levem em
consideracgao suas especificidades, conforme apontado no capitulo 4.

Uma segunda limitacao do estudo, por sua vez, refere-se ao fato dos dados
referentes ao tamanho da populagao por faixa etaria, utilizados como denominador
no calculo das TBMPI, serem provenientes de projecées populacionais. Como
todas as estimativas estatisticas, tais projecoes sdao baseadas em pressupostos e
podem, dessa forma, estarem submetidas a erros. Todavia, a partir da divulgacao
dos resultados do Censo Demogréafico de 2022, a populagdo por faixa etaria podera
ser obtida utilizando-se como base a populacdo em dois pontos no tempo — o que
gera, assim, dados mais confidveis e estimativas mais precisas da mortalidade por
DTNs.

Assim sendo, estudos futuros podem monitorar a tendéncia da mortalidade
por DTNs a partir dos dados da populagdo oriundos do Censo Demografico de
2022, assim como dos dados de projecoes populacionais atualizados pelo IBGE.
Pesquisas futuras podem, também, decompor o efeito isolado da variacdo da
mortalidade por dengue sobre a expectativa de vida, assim como ampliar a
discussao deste estudo para as outras doengas do Objetivo de Desenvolvimento
Sustentavel 3.3, a saber: AIDS, tuberculose, maléria, hepatite e doencas
transmitidas pela agua. Além disso, o entendimento da tendéncia da mortalidade
por DTNs no contexto da pandemia do novo coronavirus também é um fator a

ser explorado.
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Além do mais, pesquisas futuras podem também analisar a evolugdo da
mortalidade por DTNs para areas menores, assim como para diferentes subgrupos
populacionais — como a populagéo indigena, por exemplo. Tais trabalhos podem,
também, mensurar a contribui¢do das mudancas na mortalidade por DTNs sobre
a esperanca de vida desses subgrupos — uma vez uma vez que o método de Arriaga
(1984) permite fazer essa estimativa, em um mesmo ponto no tempo. Essas
questoes ainda representam uma lacuna no admbito da literatura internacional
sobre as DTNs e, dessa forma, se constituem um campo a ser melhor explorado.

Desse modo, em sintese, este estudo apontou que a variacao da mortalidade
por DTNs ocorrida entre os anos de 2010 e 2019 contribuiu para elevar a
expectativa de vida, tanto no Brasil quanto nas regioes brasileiras; contudo, as
epidemias de dengue ocorridas nesse periodo limitaram os ganhos em expectativa
de vida identificados. Assim, espera-se que os achados deste estudo contribuam
para direcionar a alocagao de recursos no que tange as politicas de satide publica
e de controle das DTNs, assim como para basear o monitoramento do Objetivo

de Desenvolvimento Sustentavel no qual tais doengas se inserem.
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Tabela suplementar 1 — Total de 6bitos por DTN no Brasil e nas regides
brasileiras, 2010 a 2019

Doerfga Tfoplcal Norte Nordeste Sudeste Sul Centro- Brasil
Negligenciada Oeste

Doenca de Chagas 1.141 13.222 30.092 2.941 14.541 61.937
Micetoma, cromoblastomicose g, 1.477 4648 2301 1.304  10.727
e outras micoses profundas

Esquistossomose 26 4.680 2.345 38 114 7.203
Dengue 437 1.633 3.260 247 1.553 7.130
Hanseniase 837 2.321 1.349 506 930 5.943
Leishmaniose 623 2.345 959 76 547 4.550
Cisticercose 23 373 665 302 182 1.545
Escabiose e outras 80 274 514 177 87 1.132
ectoparasitoses

Chikungunya 20 821 176 1 12 1.030
Helmintiases transmitidas 59 170 73 a3 7 245
pelo solo

Envenenamento por picada 73 104 61 15 99 989
de cobra

Filariose linfatica 25 97 66 25 19 232
Ulcera de Buruli 9 &9 58 30 3 189
Equinococose 28 10 11 29 6 84
Tracoma 3 28 13 6 1 51
Raiva 14 13 3 1 32
Trl‘panossormase humana 1 g 6 3 1 19
africana

Bouba 0 10 3 18
Teniase 16
Dracunculiase 0 0 7
Tremf}todlases transmitidas 0 1 1 0 0 9
por alimentos

Oncocercose 1 0 1 0 0 2
Total de ébitos por 4.357  27.547  44.212 6.724 19.250 102.090

regiao

Fonte: elaboragdo propria com base em microdados do Sistema de Informacao da Mortalidade

do Datasus

Nota: em uma mesma declaracao de 6bito, duas ou mais DTNs podem ser mencionadas, ou seja,

duas ou mais DTNs podem ter contribuido para ocasionar o 6bito em questéo. Por essa razéo, o

somatoério das mortes por cada doenga é superior ao total de obitos por DTNs (apresentado na

ultima linha da tabela), uma vez que este total exclui essa dupla contagem.
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Tabela suplementar 2 — Mortes anuais por DTNs no Brasil e nas regioes
brasileiras, 2010 a 2019

Norte Nordeste Sudeste Sul C((;Iel::;)- Brasil
2010 487 2.601 4.701 704 1.897 10.390
2011 447 2.722 4.506 652 1.752 10.079
2012 404 2.683 4.211 605 1.780 9.683
2013 416 2.618 4.463 706 1.984 10.187
2014 394 2.638 4.233 706 1.829 9.800
2015 411 2.707 4.752 731 1.949 10.550
2016 428 3.255 4.592 658 1.874 10.807
2017 486 3.014 4.180 654 2.063 10.397
2018 453 2.630 4.025 646 2.041 9.795
2019 431 2.679 4.549 662 2.081 10.402
Total 4.357 27.547 44.212 6.724 19.250 102.090

Fonte: elaboracao propria com base em microdados do Sistema de Informagédo da Mortalidade

do Datasus

Tabela suplementar 3 — Mortes anuais por dengue no Brasil e nas regides
brasileiras, 2010 a 2019

Norte Nordeste Sudeste Sul ng::g_ Brasil
2010 110 162 359 20 229 880
2011 91 213 313 20 64 701
2012 48 185 120 2 96 451
2013 42 170 329 36 203 780
2014 34 156 193 22 141 546
2015 39 198 688 36 194 1.155
2016 22 256 520 75 162 1.035
2017 17 78 65 0 95 255
2018 9 66 76 2 127 280
2019 25 149 597 34 242 1.047
Total 437 1.633 3.260 247 1.553 7.130

Fonte: elaboracao propria com base em microdados do Sistema de Informagdo da Mortalidade

do Datasus
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Tabela suplementar 4 — Mortes anuais por doenca de Chagas no Brasil e nas

regides brasileiras, 2010 a 2019

Norte Nordeste Sudeste Sul 0062::2- Brasil
2010 112 1.357 3.210 324 1.348 6.351
2011 111 1.376 3.074 281 1.368 6.210
2012 119 1.361 3.023 274 1.360 6.137
2013 115 1.335 3.057 293 1.445 6.245
2014 105 1.277 3.027 314 1.367 6.090
2015 115 1.265 3.011 286 1.441 6.118
2016 121 1.293 3.002 269 1.417 6.102
2017 129 1.296 2.999 298 1.624 6.346
2018 117 1.325 2.831 310 1.597 6.180
2019 97 1.337 2.858 292 1.574 6.158
Total 1.141 13.222 30.092 2.941 14.541 61.937

Fonte: elaboragdo propria com base em microdados do Sistema de Informacao da Mortalidade

do Datasus
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Tabela suplementar 5 — Aumento nas expectativas de vida ao nascer (eg), aos 10 anos (e1q), aos 30 anos (ezg), aos 50 anos (esg) €

aos 70 anos (e;q) registradas de 2010 a 2019, e contribui¢des das DTNs para os respectivos aumentos observados nas expectativas de

vida, Brasil e regioes brasileiras, sexo masculino e feminino

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Masculino Feminino | Masculino Feminino | Masculino Feminino | Masculino Feminino | Masculino Feminino | Masculino Feminino
Aumento na e 2,79 anos 2,43 anos | 1,85 anos 2,27 anos | 2,6 anos 2,61 anos | 3,15 anos 2,25 anos | 2,82 anos 2,64 anos | 2,02 anos 2,06 anos
Contribuigao das DINs o 7 4i0c 93 15 dias | 23.3 dias 44,5 dias | 7.79 dias 40,99 dias | 16,36 dias 39,71 dias | 9.16 dias 2.8 dias | 38,62 dias 35,21 dias
para o aumento na €
Aumento na e 2,35 anos 2,03 anos | 1,46 anos 1,89 anos | 1,93 anos 2,04 anos | 2,82 anos 1,96 anos | 2,53 anos 2,38 anos | 1,71 anos 1,75 anos
ibuica DTNs
Contribuicao das DTNs ¢ (0 1500 1979 dias | 11.8 dias 43,56 dias | 533 dias 32,52 dias | 16,54 dias 38,35 dias | 8,07 dias 3,16 dias | 36,32 dias 30,63 dias
para o aumento na eqq
Aumento na e3q 2,03 anos 1,91 anos | 1,18 anos 1,74 anos | 1,58 anos 1,89 anos | 2,5 anos 1,86 anos | 2,2 anos 2,25 anos | 1,42 anos 1,64 anos
Contribuicao das DTNs ¢ o1 450 18 41 dias | 1417 dias 37,54 dias | 5.61 dias 31,91 dias | 17.43 dias 18,18 dias | 8,96 dias 4,65 dias | 37.01 dias 27,2 dias
para o aumento na eg
Aumento na ecg 1,59 anos 1,69 anos | 0,86 anos 1,47 anos | 1,14 anos 1,63 anos | 1,96 anos 1,64 anos | 1,72 anos 2,01 anos | 1,05 anos 1,44 anos
Contribuigao das DTNs 5 ) 400 1482 dias | 12,06 dias 46,4 dias | 3.8 dias 31,27 dias | 14,77 dias 14,63 dias | 6,24 dias 3.4 dias | 33.04 dias 16.94 dias
para o aumento na eg
Aumento na e, 0,96 anos 1,26 anos | 0,52 anos 1,03 anos | 0,66 anos 1,15 anos | 1,14 anos 1,23 anos | 1,07 anos 1,54 anos | 0,65 anos 1,08 anos
ibuica DTN
Contribuicao das > 991 dias 4,18 dias | 9,47 dias 30,03 dias | 1,31 dias 1,72 dias | 2,44 dias 5,02 dias | 0,43 dias 2,79 dias | 19,12 dias 2,58 dias

para o aumento na e

Fonte: elaboragfo propria com base em microdados do Sistema de Informagio da Mortalidade do Datasus, Arriaga (1984), Brasil (2023), IBGE (2018) e

MEASURE Evaluation (2022)



7

Tabela suplementar 6 — Contribuicao percentual das DTNs para os aumentos

nas expectativas de vida ao nascer (eg), aos 10 anos (eqg), aos 30 anos (ezq), aos

50 anos (esq) e aos 70 anos (e;q) registradas de 2010 a 2019, Brasil e regioes

brasileiras, sexo masculino e feminino

€o €10 €30 €50 €70

Brasil

Masculino 2% 2,1% 2.6% 2. 7% 0,6%

Feminino 2,6% 2,7% 2,6% 2,4% 0,9%
Norte

Masculino 3,5% 2.2% 3,3% 4,1% 5%

Feminino 5,4% 6,3% 5,9% 8,6% 8%
Nordeste

Masculino 0,8% 0,8% 1% 0,9% 0,5%

Feminino 4,3% 4,4% 4,6% 5,3% 0,4%
Sudeste

Masculino 1,4% 1,6% 1,9% 2,1% 0,6%

Feminino 4,8% 5,4% 2,7% 2,4% 1,1%
Sul

Masculino 0,9% 1% 1,1% 1% 0,1%

Feminino 0,3% 0,4% 0,6% 0,5% 0,5%
Centro-Oeste

Masculino 5,2% 5,8% 7.2% 8,6% 8,1%

Feminino 4,7% 4,8% 4,5% 3.2% 0,7%

Fonte: elaboracao propria com base em microdados do Sistema de Informagédo da Mortalidade

do Datasus, Arriaga (1984), Brasil (2023), IBGE (2018) e MEASURE Evaluation (2022)



