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Sucessos e fracassos no controle de doencas infecciosas no
Brasil: o contexto social e ambiental, politicas, intervengées
e necessidades de pesquisa

Mauricio L Barreto, M Gloria Teixeira, Francisco | Bastos, Ricardo A A Ximenes, Rita B Barata, Laura C Rodrigues

Apesar da reducio consideravel no nimero de mortes causadas por doengas infecciosas nas tltimas seis décadas, elas
continuam sendo um problema de satide publica no Brasil. Neste artigo, serdo discutidos os principais sucessos e
insucessos no controle das doencas infecciosas no Brasil e identificados os campos abertos para pesquisas, bem como as
politicas, com o intuito de aprimorar o controle e interromper a transmissio dessas doencas. O controle de doengas
como a célera, doenca de Chagas e aquelas que podem ser prevenidas pela vacinagio tem obtido éxito por meio de
politicas publicas eficientes e de esforcos concertados dos diferentes niveis de governo e da sociedade civil. No caso
dessas doengas, as politicas trataram dos determinantes criticos (ex., qualidade da agua, saneamento bésico e controle do
vetor), proporcionaram acesso aos recursos de prevenc¢io (como vacinas) e obtiveram éxito na integracio das politicas de
satde com as politicas sociais mais amplas. As doencas que tiveram insucesso no controle (tal como a dengue e a
leishmaniose visceral) sdo transmitidas por vetores com perfis epidemiolégicos variados e que encontram grandes
dificuldades de tratamento (no caso da dengue, nio ha tratamento disponivel). As doengas que tiveram éxito parcial tém
padrdes de transmissio complexos relacionados a determinantes ambientais, sociais, economicos ou a fatores
desconhecidos; sdo, as vezes, transmitidas por insetos vetores de dificil controle; e, em sua maioria, s3o doencas cronicas

com longos periodos de infec¢do e que requerem tratamentos prolongados.

Introducdo

As doengas infecciosas ainda s3o um problema de satde
publica no Brasil, muito embora a propor¢io do total de
mortes causadas por elas tenha caido de 50% para 5% ao
longo dos ultimos oitenta anos.' Essa redugdo tem sido
mais pronunciada em algumas doengas infecciosas do
que em outras. A Figura 1 (A e B) mostra a propor¢io de
mortes por todas as causas entre 1930 e 2007 e a propor¢io
de mortes atribuidas a uma variedade de doencas
infecciosas entre 1980 e 2008, quando j4 ha dados
disponiveis.* Grande parcela das mortes por doencas
infecciosas no Brasil é causada por infecgbes respiratérias,
e as mortes por tais infecgbes se tornaram mais comuns
em adultos que em criangas (Figura 1B). Houve algumas
redug¢des pronunciadas na mortalidade proporcional por
doencas especificas — ex., diarreias, doengas preveniveis
por vacina e pneumonia em criangas. As mortes por
HIV/AIDS cresceram a partir de meados da década de
1980, a dengue apareceu como uma causa importante de
morte, o nimero de mortes por tuberculose e doenga de
Chagas permaneceu estivel e a propor¢io de mortes de
adultos devido a infecgbes respiratorias estd crescendo
(Figura 1B). A distribuicdo das causas de morte por
doengas infecciosas mudou na dire¢io de um padrio
mais proximo do observado em paises desenvolvidos,
especialmente no que se refere & predominincia de
pneumonia em populagdes adultas e idosas.* Neste artigo,
nio é feita uma revisdo abrangente das tendéncias para
todas as doengas infecciosas no Brasil, mas sio avaliados
os éxitos relativos das politicas e interven¢bes para
doengas selecionadas.
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A contribui¢io relativa das diferentes doengas para a
mortalidade total em um pais estd associada ao seu
produto interno bruto (Tabela 1). Os ultimos sessenta
anos foram de muitas mudangas no Brasil. Na década de

Mensagens principais

+ O Brasil estd passando por um rapido e, por vezes,
desorganizado processo de urbanizagdo. Nesse contexto,
programas de transferéncia de renda para as populactes
mais pobres, o Sistema Unico de Satde (SUS) e outras
melhorias sociais e ambientais (como saneamento e
educagdo) sdo e continuardo a ser cruciais para os esforcos
de controle de doengas infecciosas.

+ Iniciativas de satde pUblica, que incluem acesso universal e
gratuito a vacinagdo, acesso ao tratamento e cuidados
primarios de satde, que tiveram sucesso total ou parcial no
controle das doengas preveniveis por vacinagdo, na diarreia,
nas infecgdes respiratorias, no HIV/AIDS e na tuberculose -
politicas equitativas -, devem ser apoiadas e reforcadas em
face de desafios existentes e renovados, tais como a menor
do que ideal adesdo aos tratamentos e a emergéncia e a
transmissdo de patogenos resistentes aos medicamentos.

+ O controle de vetores de doencas em areas de rapida
urbanizagdo e de habitacdes de baixa qualidade ndo pode
ser alcancado somente com agdes de satde. Esses esforcos
devem ser plenamente integrados a politicas amplas que
incorporem a mobilizagdo da sociedade, educagdo
ambiental e da salde, melhorias em habitagdo e
saneamento e esfor¢os para evitar mais desmatamento.

(Continua na préxima pagina)
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(Continuagdo da pagina anterior)

« A pesquisa cientifica no Brasil tem crescido intensamente
nos Ultimos dez anos, com um avango célere e sustentado
da investigagdo biomédica, clinica e epidemioldgica, em
questdes que envolvem prevengdo e tratamento de
doengas infecciosas. Tais realizagdes académicas devem ser
traduzidas em produtos e politicas de modo que possam
traduzir-se em beneficios para toda a populagéo brasileira.
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Figura 1: Tendéncias das causas de morte no Brasil
(A) Todas as mortes entre 1930-2007 (B) Mortalidade por doengas infecciosas, 1980-2008
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1950, 64% da populagio brasileira morava em Aareas
rurais. As doencas transmitidas por vetores e as doencas
parasitirias intestinais com ciclos de transmissio que
requerem um nivel de desenvolvimento no solo ou na

agua eram comuns, e a diarreia, as infec¢Ges respiratorias
€ 0 sarampo causaram a maioria das mortes em criangas
com menos de 5 anos. As condi¢des de vida tanto em
areas urbanas quanto no campo eram pobres, com acesso
restrito aos servicos de satde (inclusive vacinas),
moradias, 4gua e saneamento inadequados, favorecendo
a transmissio de tuberculose, poliomielite, sarampo,
caxumba, difteria, febre tifoide e leptospirose.**”

Em 1953, com a criagdo do Ministério da Saude, foi
estabelecido um programa para doengas rurais, que levou
a implementagdo sistematica de medidas de controle de
vetores.” Nas décadas seguintes a industrializa¢3o, que
teve inicio no final dos anos 1950, muitas pessoas
migraram das areas rurais para areas urbanas, no meio
de um forte processo de urbanizagio, melhorias na
infraestrutura do pais (ex., portos, geracio de energia,
redes rodovidrias), ampliagio do acesso a saude e
modernizacio do Estado, que aumentou sua presenca
em diferentes aspectos das esferas econémicas e sociais
(ex.,desenvolvimentoindustrial, rodovias e comunicagdes,
habitacio, 4gua e saneamento, satude, ciéncia e
tecnologia). No ano 2000, apenas 19% da populacio
morava em reas rurais — com a maior parte da carga das
doencas infecciosas observada entre os residentes de
areas urbanas. Entre 1980 e 2007, a proporcio de
residéncias com acesso a dgua encanada aumentou de
52% a 84% (93% em areas urbanas) e a propor¢io com
acesso a saneamento ou a uma fossa séptica cresceu de
25% para 74%." Essas mudancas aconteceram em um
periodo de muita desigualdade social — uma situagio
comum ao longo da maior parte da histéria do Brasil —,
com um coeficiente de Gini em torno de 0,6, que, apenas
a partir de 2001, comecou a diminuir lentamente, tendo
chegado a 0,56.2

Tal nivel de progresso teve algumas consequéncias
negativas, como o volume de desmatamento para
possibilitar atividades agroindustriais ou a extracdo de
produtos basicos e commodities. Além disso, o aumento
na mobilidade da populagio expandiu as 4reas de
transmissdo de algumas doencas endémicas (ex., febre
amarela) e fez doencas anteriormente restritas as ireas
rurais aparecerem em areas urbanas (ex., leishmaniose
visceral e hanseniase).”™ A reintrodugido do Aedes aegypti,
em 1976, resultou em epidemias sucessivas de dengue
desde 1986."" A pandemia de colera dos anos 1990 e a
rapida difusdo do virus HIN1 (da gripe), em 2009, sdo
exemplos de infeccdes que ganharam dimensdo
internacional e que afetaram o Brasil. Finalmente, as
mudangas nos ambientes urbanos e rurais favoreceram o
surgimento de novas doencas infecciosas (ex., febre
hemorragica brasileira, hantavirose).®** Doengas que
haviam sido anteriormente bem controladas foram
reintroduzidas no Brasil (dengue)” ou passaram por
mudangas epidemiolédgicas que reduziram a efetividade
das agbes de controle (ex. leishmaniose visceral e
cutinea,” hepatite C23).* As redugdes na mortalidade de
algumas doencas nem sempre foram acompanhadas por
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uma redugdo similar na incidéncia; tuberculose e HIV/
AIDS ainda sio um problema de saiide publica em
muitas regides do pais, apesar das substanciais quedas
nas taxas de mortalidade desde meados dos anos 1990.%%
Uma propor¢io consideravel (13%) dos recursos alocados
para saide continua sendo gasta com doengas
infecciosas.”

O sistema de saude: vigilancia, prevencdo e
cuidado

O Sistema Nacional de Vigilincia Sanitiria (SNVS) é
constituido por uma rede descentralizada, hierarquizada
e integrada, que funciona de forma horizontal e universal,
sendo parte do sistema nacional de satide (Sistema Unico
de Saride—SUS).” Todos os 27 estados do Brasil possuem
laboratérios de satide publica; existem 5 Laboratérios de
Referéncia Nacionais e 51 Centros de Informagoes
Estratégicas e Vigilincia da Saude (CIEVS).® As
secretarias estaduais de satide coordenam e avaliam as
atividades no dmbito dos estados.” As equipes situadas
nos municipios investigam os casos individuais e os
surtos registrados pelo servico de satide e programam
medidas de controle relevantes. Todos os casos de
doencas de notificagio compulséria (oriundas dos
servicos de satde publica e privados) s3o incluidos na
base do sistema nacional de notificagdes, que estd
disponivel para acesso na internet.

Quando necessario, os CIEVS mobilizam profissionais,
material e recursos financeiros para investigacdes clinicas
e epidemiolbgicas e para implementagio das medidas de
controle. Os CIEVS funcionam 24 horas por dia, 7 dias
por semana, monitorando as informagdes recebidas
pelos servicos de satide e quaisquer outras informacgdes,
inclusive aquelas noticiadas nos jornais e em outros tipos
de midia.

O SNVS desenvolve a¢des de vigilincia contra doencas
especificas, coordena e executa as atividades dos
programas de controle tais como o de vacinagio, dengue,
maldria, HIV/AIDS, tuberculose, lepra, meningite
(Painel 1; Tabela 2), leishmaniose, diarreia, leptospirose,
dentre outras. Todas as drogas e produtos imunobiol6gicos
usados nesses programas de controle estio disponiveis,
gratuitamente, para a populagdo.

Controle: sucessos e fracassos

Serdo examinadas as tendéncias entre 1980 e 2007 para
uma sele¢do de doencas transmissiveis importantes para
a satide publica — agrupadas de acordo com as seguintes
categorias em termos da eficicia das a¢des de controle:
exitoso, parcialmente exitoso e fracasso —, buscando-se
fatores comuns em cada um dos grupos. Foi considerado
como exitoso o controle das doengas que foram
eliminadas, aquelas que estdo bem controladas (menos
de um caso por 100.000 habitantes) e aquelas cuja
mortalidade foi reduzida em ao menos 90%. O controle
das doencgas cujas taxas de incidéncia e de mortalidade
tenham crescido foi considerado como fracasso. O
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Produto Interno  Doengas Infecciosas ~ HIV/AIDS Tuberculose
Bruto percapita* (mortalidade anval  (mortalidade anval ~ (mortalidade anual
(US$) por 100.000 por 100.000 por 100.000
habitantes) habitantes) habitantes)
Brasil 10.070 139 8 38
Russia 15.630 71 28 15
india 2960 377 - 23
China 6020 86 3 12
Argentina 14.020 38 18 31
Chile 13.270 46 7 0,8
México 14.271 73 10 14
Canada 36.220 22 <10 03
EUA 46.970 36 7 03
Reino Unido 36.130 37 <10 0,7
Japan 35.010 39 <10 1,4
Africado Sul 9.780 965 721 39
Mogambique 770 954 379 36
*Ajustado pela paridade do poder de compra.®
Tabela 1: Mortalidade por diferentes doengas infecciosas e produto interno bruto em diferentes paises, 2004

Painel 1: Meningite no Brasil

De todos os tipos de meningite, a meningocdcica é a de maior importancia em termos de
satde pUblica, em razdo de seu potencial epidémico. Houve vérias epidemias da doenca
meningocécica em cidades brasileiras ao longo do século XX. Em Sdo Paulo, a maior
metrépole do pais, houve quatro grandes epidemias, a maior das quais aconteceu na década
de 1970, quando ondas de sorotipos A e C se expandiram de areas urbanas periféricas para
todos os grupos sociais e demograficos. Para controlar essa epidemia, foi realizada a maior
campanha de vacinagdo com vacinas conjugadas (sorotipos A e C) - 95% da populagdo de
11 milh&es de habitantes da cidade de Sdo Paulo foi vacinada em quatro dias. A epidemia
aconteceu durante a ditadura militar e durou sete anos. Durante os cinco primeiros anos, o
governo baniu a mencao a epidemia na midia e ndo revelou o0 nimero de mortes ou casos,
com receio de que a associacdo entre a epidemia e o acelerado processo de crescimento
pudesse dirigir atengdo as precarias condicdes em que viviam os trabalhadores.?*

Proporgao Taxa de Letalidade Taxa de incidéncia
(por 100 casos) (por 100.000
habitantes)
Tuberculose 1,44% 31,85 0,21
Pneumococo 4,66% 29,84 0,67
Haemophilus influenzae tipo B 0,09% 16,34 0,09
Meningocécica 12,24% 20,15 1,76
Nao especificada 10,90% 12,94 1,57
Bacteriana 21,53% 13,24 3,09
Viral 44,61% 1,57 6,41
Tabela 2: Incidéncia de meningite, taxa de letalidade e causa no Brasil, 2001-2009

Para o banco de dados do
SINAN veja http://dtr2004.
saude.gov.br/sinanweb/

controle das doencas cuja defini¢io nio se encaixa em
nenhuma das duas defini¢des acima foi considerado
como parcialmente exitoso.

Apesar de serem importantes, as infec¢des do trato
respiratério e as infecgdes hospitalares nio foram
analisadas. As infec¢bes respiratérias em criangas s3o
discutidas em outro artigo desta Série.”® Em suma, uma
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Painel 2: Produgao de vacinas no Brasil

A produgdo doméstica de vacinas cresceu substancialmente nos Ultimos vinte anos.

Em 1992, aproximadamente 60% de todas as vacinas usadas no Programa Nacional de
Imunizagao eram importadas; em 2002, 70% eram produzidas no Brasil.*# Os maiores
produtores sdo o Instituto Butantan e BioManguinhos, ambos laboratérios publicos que
produzem apenas imunobioldgicos. O Instituto Butantan é afiliado a Secretaria Estadual
de Satde de Sao Paulo e produz vacinas contra hepatite B; difteria, coqueluche e tétano
(DPT); difteria e tétano; raiva; e a influenza sazonal A. BioManguinhos faz parte da
Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e é afiliado ao Ministério da Satde do Brasil. Ele
produz vacinas contra febre amarela, Haemophilus influenzae tipo B (Hib), pélio e
tetravalente (DPT mais Hib).

Para mais informagoes sobre a

redugio significativa na mortalidade de criangas afetadas

rede Santa Casada Misericérdia  por infec¢es respiratorias foi registrada nas duas tltimas
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décadas — entre 1991 e 2007 a mortalidade caiu
aproximadamente 80% —, fato fortemente atribuido ao
aumento do acesso aos servicos de satude, incluindo o
Programa de Satide da Familia.* Na populagdo idosa, ha
evidéncias de que a incidéncia de infec¢des respiratdrias
fatais também esteja caindo lentamente, embora esteja
participando com uma propor¢io maior das mortes
totais. A oferta universal de vacinas contra influenza a
partir de 1999 para essa faixa etdria levou a uma redugio
substantiva da propor¢io de mortalidade nessa faixa
etdria causada por infec¢des respiratérias.”* O acesso
universal A vacinag¢do resultou em queda da disparidade
socioecondémica no nimero de mortes causadas por
infecgbes respiratorias.” As pneumonias respondem por
cerca de 1/3 de todas as infec¢des adquiridas em hospital,
consistindo em uma propor¢io substancial do peso
nacional das infec¢Bes respiratérias.”

A expansido do sistema de satde brasileiro levou a um
aumento da ocorréncia de infec¢des adquiridas durante a
interna¢do.” Mesmo que exista um programa nacional de
monitoramento e controle em operacio desde 1983, os
dados disponiveis nio sio suficientes para uma avaliacio
adequada das tendéncias em dmbito nacional.” No entanto,
esses poucos dados existentes sugerem que essas infec¢des
sdo um problema importante,” que, provavelmente, deverd
crescer 3 medida que o acesso ao sistema hospitalar
aumentar, com o uso da alta tecnologia e com o aumento
da frequéncia das intervengdes invasivas.

Controle com total sucesso

Doengas preveniveis por vacinagdo

No Brasil, o Programa Nacional de Imunizagio (PNI)
tem sido muito exitoso, alcancando uma das mais altas
taxas de cobertura de imuniza¢do do mundo, sem o uso
de estratégias coercitivas. Todas as vacinas s3o ofertadas
ao publico gratuitamente nos pontos de vacinacio.
Dentre os programas rotineiros de vacinagdo universal
incluem-se: BCG; poliomielite, sarampo, caxumba e
rubéola (SCR); difteria, coqueluche e tétano (DPT) e mais
a Haemophilus influenzae tipo b (Hib); hepatite B; febre
amarela, rotavirus; pneumocdcica 10 valente; e as vacinas

conjugadas meningocécicas C. Essas vacinas sdo
ofertadas em cerca de 30.000 unidades de satide, além
dos 100.000 pontos de vacina¢io tempordrios adicionais,
duas vezes ao ano, nos dias nacionais de vacina¢io. Em
2007, o governo gastou R$ 710 milhes (US$373 milhges)
em vacinas, a maioria delas produzidas no Brasil
(Painel 2). A vacinag¢do contra o virus papiloma humano
é oferecida exclusivamente por clinicas privadas, mas as
recentes parcerias publico-privadas levaram a um
aumento da oferta por meio de grandes descontos para
pacientes de baixa renda e de renda média, em unidades
ambulatoriais, com assisténcia médica oferecida por
institui¢cdes de caridade que fazem parte da rede Santa
Casa da Misericérdia.

As agdes realizadas pela Organizagio Pan-Americana
de Satde, que desempenha um papel proeminente no
controle de doengas preveniveis por vacina¢io na América
do Sul, contribuiram muito para o sucesso no controle
dessas doengas no Brasil.“* Entre 1980 e 2007, o nimero
de mortes por tétano caiu 81% e as mortes por coqueluche
tiveram uma redu¢io de 95% — nenhuma morte foi
registrada por difteria, poliomielite ou sarampo no ano
de 20077 A poliomielite foi erradicada do Brasil em
1990 (muito embora alguns casos de poliomielite
associada a vacina tenham sido registrados desde aquele
ano).” A transmissdo do sarampo foi interrompida na
década passada; casos esporadicos ou pequenos surtos de
sarampo, no entanto, foram relatados por conta de casos
importados da Europa e Asia.® Como em muitos lugares
com alta cobertura de vacinagdo, a incidéncia e a
mortalidade da meningite causada pela Hib em criancas
menores de 5 anos tiveram uma redugdo substancial
ap6s a introdugdo da vacina Hib ao calendério rotineiro,
em 1999.% Por mais que, no geral, a cobertura da
vacinag¢do no Brasil seja muito alta, ela nio é uniforme
nos diferentes niveis socioeconémicos, com cobertura
menor nos grupos socioecondémicos mais altos e mais
baixos (Figura 2).

Diarreia e cdlera

A mortalidade causada por diarreia experimentou uma
queda significativa no decorrer da década de 1980, com o
uso generalizado da terapia de reidratagdo oral. Além do
uso dessa terapia, a amplia¢do do acesso aos servicos de
saude” e, especialmente, ao cuidado primario
36 contribuiu para a redug¢do na mortalidade. Em criangas
com menos de 1 ano, a mortalidade associada a diarreia
caiu de 11,7 mortes por 1.000 nascidos vivos, em 1980,
para 1,5 morte por 1.000 com vida, em 2005; uma redugio
de cerca de 95%.” A incidéncia de diarreia também
diminuiu durante esse periodo®*** como resultado do
aumento pronunciado da oferta de 4gua tratada e
encanada e, em menor grau, do esgoto sanitario.”** Tais
melhorias no saneamento levaram a uma mudanca nos
casos predominantes de diarreia, da bactéria disseminada
por transmissdo fecal-oral (ex., Salmonella spp e Shigella
spp) para os virus disseminados por transmissdo pessoa
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a pessoa (particularmente os rotavirus, mas também
adenovirus e norovirus).”* Em 2006, ap6s estudos que
demonstraram sua eficicia, a vacinag¢do contra o rotavirus
foi introduzida no calendério de rotina.®

Ap6s uma epidemia em meados do século XIX,
nenhum novo caso de célera foi registrado na América
do Sul até o final do século XX, no Peru.® Em 1991, um
caso foi detectado na regido da Amazoénia brasileira, perto
da fronteira com o Peru.® A doenca se disseminou
rapidamente pelas cidades das regies Norte e Nordeste,
levando a uma epidemia que teve seu pico em 1993, com
60.000 casos reportados (39,8 casos por 100.000
habitantes) e uma taxa de fatalidade de 1,1%;* o tltimo
caso de célera no Brasil foi registrado em 2005.%

Doenga de Chagas

Aforma crénica da doenga de Chagas (ou tripanossomiase
americana) se manifesta como miocardiopatia,
megaes6fago ou megacélon. A miocardiopatia é muito
grave, com uma alta taxa de letalidade, pode alcancar até
80% em um periodo de cinco anos ap6s o primeiro
internamento e atinge, sobretudo, os homens entre 30 e
40 anos de idade. A doenca de Chagas é causada pelo
protozoario Trypanosoma cruzi, cujo principal inseto
vetor no Brasil era o Triatoma infestans, mosquito
hematéfago que, quase sempre, habita o interior das
residéncias. As formas infectadas do T cruzi sdo
transmitidas aos seres humanos via fezes do vetor, que
penetram pela pele do individuo (no ponto da picada) ou
por meio das membranas das mucosas. As vias
alternativas de transmissao sio as transfusdes de sangue,
a transmissdo mie-bebé e mais raramente por alimentos
frescos contaminados. Até os anos 1970, a transmissdo
do T cruzi era intensa em 2/3 (18 estados) do Brasil. No
final da década de 1970, estimava-se que 5 milhdes de
pessoas haviam sido infectadas pelo T cruzi,*” das quais
2% das infecgdes talvez progredissem para a forma
crénica mais severa da doenca de Chagas.® Um programa
intenso de controle do vetor no Brasil, realizado em
parceria com outros paises da América do Sul, eliminou
o principal vetor da doenga e, assim, interrompeu sua
transmissdo vetorial em 2006.7 A transmissdo por meio
de transfusdes de sangue também foi interrompida
mediante procedimentos obrigatérios de selecio de
doadores.* A soroprevaléncia da infecgdo por T cruzi em
criangas com menos de 5 anos é atualmente de 0,00005%,
supostamente como resultado da transmissio congénita
de mies que foram contaminadas e antes da eliminagio
do T. infestans.*® O programa nacional de controle da
doenca de Chagas é um dos maiores sucessos do sistema
de satde publica do Brasil. No entanto, em razdo do
longo periodo de laténcia da doenca, 3,5 milhdes de
individuos ainda tém a infec¢do crénica da doenga, o que
significa que o diagnéstico e o tratamento dos individuos
que desenvolvem as manifestagdes graves da doenca se
constituem uma carga permanente sobre os servicos de
satde.” Mesmo assim, a mortalidade causada pela forma
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Dados para cobertura de criangas com idade de 18 meses em capitais de estados
e Distrito Federal no Brasil.**

cronica da doenca de Chagas (por miocardiopatia) estd
caindo e a maioria das mortes acontece em pessoas com
mais de 60 anos.”"”

Controle com sucessso parcial

HIV/AIDS

A incidéncia de doengas associadas ao HIV ficou estavel
nos tltimos cinco anos, com cerca de 33.000 novos casos
registrados a cada ano.” Estima-se que 600.000 pessoas
estejam infectadas pelo HIV no Brasil, e a média nacional
de soroprevaléncia é de menos de 0,6%.74 Essas
estimativas permanecem estaveis desde 2000,” de acordo
com estudos de efetiva base populacional.””® Apesar de a
incidéncia das doencas associadas a AIDS ter diminuido
substancialmente nas grandes &4reas urbanas, a
transmissdo em baixo nivel ainda ocorre em municipios
de pequeno e médio portes,” 0 que sugere que 0S TeCursos
alocados para o diagnoéstico e tratamento nesses locais
nio sdo suficientes e precisam ser aumentados.””

Um desafio permanente é o de reduzir ou, pelo menos,
evitar o crescimento da transmissio em populacdes
vulneraveis, como homens que fazem sexo com homens,
usudrios de drogas injetiveis ou n3o injetiveis e
profissionais do sexo. As taxas de infecgdo por HIV e
outras doengas sexualmente transmissiveis s3o altas em
popula¢des de homens que fazem sexo com homens.®* A
prevaléncia da infec¢do por HIV em usudrios de drogas
injetiveis experimentou uma vasta redugio - de
aproximadamente 25% para 8% — supostamente em
decorréncia dos programas de prevencio implantados
nacionalmente desde os anos 1990 (ex., programas de
trocade seringas, distribui¢do selecionada de preservativos
e encaminhamento para centros de tratamentos), além
do fato de que os usuirios de drogas passaram a usar
drogas nio injetaveis, particularmente o crack.”*

Pelo fato de o Brasil operar o maior programa mundial
de terapia antirretroviral, potente e gratuito, o surgimento
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da resisténcia a muitas drogas antirretrovirais ji era
previsto.* Todavia, as taxas de infec¢io por formas
resistentes tém permanecido consistentemente baixas,
com um lento aumento na resisténcia as drogas
tradicionais de primeira linha, que n3o é mais alta que
aquela vista nos EUA ou na Europa.*

O acesso gratuito e universal ao tratamento antirre-
troviral representa um feito formidavel do sistema de
satide no Brasil. No entanto, os inegiveis ganhos tém
sido colocados a prova pelo aumento lento, mas
progressivo, da resisténcia e dos efeitos colaterais
associados a maioria das drogas, especialmente aqueles
associados as consequéncias de longo-prazo do uso
continuado de uma droga, como os efeitos metabélicos
(ex., resisténcia a insulina e dislipidemias) e problemas
cardiovasculares.® O Brasil tem enfrentado tal problema
com um programa de tratamento bem estruturado e
um portfélio de drogas diversificado, ofertando
medicamentos genéricos de primeira linha produzidos
localmente a um baixo custo, medicamentos de segunda
linha produzidos por meio de licengas compulsérias
(ex., efavirenz), assim como medicamentos protegidos
por patentes adquiridos com descontos em outros
paises. Os custos do tratamento antirretroviral
cresceram nos ultimos cinco anos, revertendo a
tendéncia anterior, em que progressiva introdugio de
medicamentos genéricos produzidos localmente havia
resultado na queda dos precos dos medicamentos
(Figura 3).¥

As iniciativas de controle do HIV no Brasil incluem a
prevencio da transmissdo mie-bebé (com a realizagdo
de testes e profilaxia durante o pré-natal) e o tratamento
de criangas e adolescentes com HIV/AIDS. A incidéncia
das infec¢des transmitidas verticalmente experimentou
uma diminui¢do na década passada, mas os cuidados
do pré-natal ficam, muitas vezes, abaixo do padrio, e a
introducdo da profilaxia pode demorar em alguns
bairros menos assistidos.® Esses problemas sdo
parcialmente compensados pelo uso, em escala
nacional, dos testes rapidos para diagnodstico do HIV
em mulheres gravidas em periparto que ndo conhecam
seu status sorologico.” Melhorias substanciais foram

alcancadas quanto a sobrevida e qualidade de vida das
criangas com HIV/AIDS.”

O HIV/AIDS é tema de muitas campanhas que
enfatizam a necessidade da pratica do sexo seguro e da
busca 4gil de tratamento. As medidas tém repercutido
tanto na incidéncia quanto na mortalidade, que tiveram
uma redugio substancial nos Gltimos quinze anos. Pelo
fato de a mortalidade e a transmissio do HIV/AIDS ainda
existirem, as iniciativas de controle do HIV/AIDS no
Brasil sdo classificadas como parcialmente exitosas.
Entretanto, esses esforcos tém sido tdo efetivos no Brasil
quanto na maioria dos paises desenvolvidos.

Hepatites AeB

Nas duas tltimas décadas, evidenciou-se uma redugdo na
transmissdo das hepatites A e B,” apesar dessa queda
ainda nio ser aparente nos dados de vigilincia.** No
entanto, dados coletados por inquéritos repetidos de
soroprevaléncia e por registros de mortalidade mostram
uma redugio tanto da prevaléncia quanto da
mortalidade.”** Um inquérito nacional de soro-
prevaléncia das hepatites virais estd sendo realizado nas
26 capitais dos estados e no Distrito Federal (Brasilia) e
produzird um mapa preciso da prevaléncia dessas
infecges até o final de 2011. Os resultados preliminares
dessa pesquisa, em uma grande area do pais, incluindo
as regides Nordeste e Centro-Oeste e Brasilia,” apontam
para uma soroprevaléncia geral de hepatite A em criangas
entre 5-9 anos de 41,4%, o que é avaliado como média
endemicidade. Pesquisas anteriores nas mesmas areas
mostravam alta endemicidade.” Uma vez que a vacina
contra hepatite A é oferecida aos grupos de alto risco e
nio as criangas saudaveis, a queda nas taxas de prevaléncia
entre as criangas nio foi resultado dos programas de
vacinagio, mas das melhorias na oferta de 4gua e
saneamento, dos niveis de higiene e das condicdes de
vida em geral.

No caso da hepatite B, os dados para as mesmas trés
regides mostram uma soroprevaléncia de HBsAg de
menos de 1%,” uma melhora em compara¢io com
resultados anteriores.” A vacinag¢do contra hepatite B faz
parte do calendirio de vacina¢do nacional e é oferecida
gratuitamente nos postos da Amazénia Ocidental (onde
ha mais alta prevaléncia da hepatite B)*'™ desde 1989.
Sua cobertura foi ampliada, em 2001, para todo pais,
como parte do calendario regular para menores de um
ano, criancas e adolescentes. Nas regides Nordeste e
Centro-Oeste e Distrito Federal (cidade de Brasilia), o
inquérito nacional de hepatites virais mostrou que 30%
das pessoas entre 10 e 19 anos haviam recebido ao menos
uma dose da vacina.” Um inquérito nacional de cobertura
vacinal havia mostrado que, para aqueles menores de
1 ano, a cobertura chegava a 86,7%."" Para reduzir ainda
mais a transmissdo e a mortalidade, foi implementada,
em 2001, uma politica que define o tratamento padrio
nos casos de infec¢do cronica, com todos os medicamentos
sendo oferecidos gratuitamente.
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Hanseniase

A hanseniase é detectada em todos os estados do Brasil,
mas sua incidéncia é mais relatada na regiio amazonica
e em alguns centros urbanos da regido Nordeste; mais
de 50% dos casos sdo reportados em areas nas quais
17,5% da populag¢io do pais reside.” Em 2006, as taxas
anuais de detec¢io de novos casos por 100.000
habitantes foram de 70,1 na regido Norte, 61,8 na regido
Centro-Oeste e de 32,2 na regido Nordeste. Como o
periodo de incubag¢io da hanseniase é longo, o padrio
geografico de ocorréncia esta relacionado aos niveis de
transmissdo histéricos e a outros determinantes
epidemiolégicos (ex., padrdes de migracdo), que sio
pouco conhecidos.”

Apés a introducio da terapia multidrogas, que é
ofertada gratuitamente a pacientes com hanseniase pelo
SUS, a prevaléncia da hanseniase no Brasil caiu
substancialmente — de 180 casos por 100.000 habitantes,
em 1988, para 26 casos por 100.000 habitantes, em 2008
(Figura 4) —, com uma grande queda nas deficiéncias
associadas a doenga.”

Porém, durante esse periodo, as taxas de incidéncia
mudaram pouco, com uma taxa de detecgdo-caso em
individuos menores de 15 anos no entorno de sete casos
por 100.000 habitantes a cada ano. Esse resultado sugere
que, apesar de as iniciativas de controle da hanseniase
por meio da identificagio e do tratamento dos casos
tenham reduzido a prevaléncia da doenca, a estratégia
teve pouco efeito sobre a redugdo da transmiss3o.

F necesséria a identificacio de novas formas de controle
da hanseniase (em outras palavras, de interrupcio da
transmissdo), da mesma forma que é fundamental
manté-la como uma prioridade mundial para a satde
publica e em termos de pesquisas, a fim de evitar a queda
do interesse e do apoio financeiro para pesquisa,
prevencio e cuidados.'”*

www.thelancet.com

Tuberculose

Depois de um aumento em sua incidéncia na década de
1980, associado a infecgdo pelo HIV, parcialmente
revertido pela difus3o da terapia antirretroviral, o nimero
de ocorréncias da tuberculose caiulenta, mas firmemente,
nas duas ultimas décadas, passando de 51,4 casos por
100.000 pessoas-ano, em 1990, para 38,2 casos por 100.000
pessoas-ano, em 2007 (uma redugio de 26%). A
mortalidade também caiu nesse periodo, de 3,6 mortes
por 100.000 pessoas-ano para 1,4 mortes por 100.000
pessoas-ano (uma redugdo de 32%)."”

Entretanto, ha grandes diferencas regionais na
incidéncia e mortalidade da tuberculose, com maiores
niveis em estados com mais prevaléncia de infec¢do por
HIV, como o Rio de Janeiro, e em estados com pouco
acesso aos servicos de satide, como aqueles da regido
amazonica."*" Diferencas socioecondmicas consideraveis
na incidéncia e mortalidade também existem nas areas
urbanas.™ Por mais que sejam oferedcidas orientagoes
claras com relacio ao diagnéstico e tratamento da
tuberculose,™ o tempo decorrente entre o inicio dos
sintomas e o diagnéstico/tratamento ainda varia entre e
dentro das regides, e a reorganizagio do sistema de satide
ainda n3o resultou em diagnésticos uniformemente
precoces para a tuberculose.™

A realizag3o do tratamento completo é essencial para o
controle da tuberculose e é cuidadosamente monitorado
e registrado nas bases de dado do SINAN; 63% dos
pacientes sdo curados com o tratamento completo, mas
8% dos pacientes abandonam o tratamento antes do
fim." Essas estimativas, embora demonstrem melhora,
nio atingem as metas do Ministério da Satde de,
respectivamente, 85% e 5% e estdo aquém do necessario
para interrupgdo da transmissdo.”

Tendo em conta que a prevengdo da resisténcia
adquirida depende da rapida identificagdo do caso e de




Séries

Indice parasitério anual (por 10.000 habitantes)

40,0+
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0

T T T
S & > P

T T T T

DS QO AN AX Ao D L D X o

< O O
OGN R SCARCARC A AR S R SR U L RIS

T T T T
D o @ o P O & P

A

Ano

Figura 5: Tendéncias na prevaléncia da malaria na regido amazénica, Brasil (1960-2008)"*

54

[ Sem risco
[ Baixo risco
3 Médio risco
Il Alto risco

Figura 6: Transmissdo de malaria no Brasil, 2008

Alto risco=incidéncia parasitaria anual (IPA) maior que 50 casos por

100 habitantes.”® Médio risco=IPA entre 10 e 50 casos por 100 habitantes.
Baixo risco=IPA menor que 10 casos por 100 habitantes.

um cuidado efetivo, o tratamento padronizado e a oferta
de medicamentos gratuitos aos pacientes sdo
fundamentais para evitar o desenvolvimento da
resisténcia. No Brasil, a multidrogra resisténcia parece
estar fortemente associada com o retratamento,
provavelmente devido a irregularidade ou ao abandono
do tratamento por parte dos pacientes."" De todos os
individuos com tuberculose no Brasil, estima-se que
6,0% sio infectados por cepas resistentes a isoniazida e
que 1,4% sdo infectados por cepas resistentes tanto a
isoniazida quanto a rifampicina."*™* A prevaléncia dessas
cepas resistentes pode diminuir como resultado de uma
decisdo tomada em 2009 a fim de mudar o regime de
tratamento de primeira linha, introduzindo o etambutol
como uma quarta droga durante os primeiros dois meses
de medicacio e o uso de uma pilula contendo as quatro
drogas."” Nido hia muitos dados disponiveis sobre a

prevaléncia da tuberculose extensivamente resistente a
drogas, mas a existéncia desses casos ja foi reportada.™

A propor¢io das unidades de satde que oferecem
tratamento diretamente supervisionado aumentou de 7%
em 2000 para 81% em 2006, muito embora tal realidade
pareca nio atingir mais que %4 dos pacientes em
tratamento.” O Brasil tem um Programa de Saide da
Familia muito exitoso e existem planos para incluir o
monitoramento da tuberculose nas suas atividades e, desse
modo, ampliar a cobertura do tratamento supervisionado.

Nos anos 1990, 30% dos individuos com HIV também
tinham tuberculose — essa proporg¢io caiu para 10% apos a
introdugdo da terapia antirretroviral altamente ativa.™
Entre os pacientes de tuberculose em tratamento nos
servicos de satide, a propor¢io de individuos também
infectados com HIV é de aproximadamente 20%, mas
apenas metade dos pacientes com tuberculose s3o testados
rotineiramente para HIV.”?> O Ministério da Satde agora
recomenda o uso do teste rapido de diagnéstico do HIV
para todos os pacientes com tuberculose nas duas
primeiras semanas do tratamento.”

O tratamento da infec¢io latente da tuberculose com
isoniazida em adolescentes e adultos é recomendado no
Brasil.” Os critérios para o tratamento s3o bem definidos,
variando de acordo com a idade e as comorbidades que
aumentam o risco de desenvolvimento da tuberculose
ativa (isto é, infec¢do por HIV, diabetes, uso de corticoides
etc.). Ainda ndo é possivel fazer uma avaliagdo sobre em
que medida essa recomendacio estd sendo implantada e
sobre seus impactos no controle da tuberculose, nas taxas
de finaliza¢3o do tratamento e na ocorréncia de eventos
adversos, porque ela foi implementada apenas em 2009.
Contudo, o Ministério da Satide ou grupos de pesquisa
poderdo fazer essa avalia¢do no futuro.”

O Brasil tem uma populagio carcerdria de
aproximadamente 400.000 individuos (227 presos por
100.000 habitantes).” A prevaléncia de tuberculose ativa
entre os presos, em diferentes estudos, varia de 2,5%™ a
8,6%,” e foi registrada uma prevaléncia de 2,7% em
presidiarios advindos de centros de detengdo policial.”***
E necessaria a realizacio de mais estudos com intuito de
se avaliar o papel das prisdes na transmissio da
tuberculose e no desenvolvimento da resisténcia aos
medicamentos no Brasil.

Esquistossomose

A {nica espécie de esquistossomo existente no Brasil é o
Schistosoma mansoni. Em 1997, cerca de seis milhdes de
pessoas estavam infectadas.” Diferentes fontes de dados
mostram uma reducio na ocorréncia e na gravidade da
esquistossomose: de 1995 a 2006, o numero de
internages hospitalares por conta de complicagbes da
esquistossomose por 100.000 habitantes ao ano caiu de
21 para 04 (uma redugio de 80%), e as mortes por 100.000
habitantes cairam de 0,38 para 0,27 (uma redugdo de
29%)."° As estimativas de prevaléncia feitas com base em
exames de fezes em inquéritos repetidos em grandes
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areas evidencaram uma queda nas taxas de detecgdo
positiva, de 8,4% (em 1995) para 5,5% (em 2006)."*'*

A transmissdo envolve caramujos de dgua doce como
hospedeiros intermediarios e acontece especialmente na
regido Nordeste, em dreas rurais ou em areas urbanas
periféricas. No Brasil, o programa de controle da
esquistossomose teve inicio em 1975, sendo um programa
vertical e baseado no tratamento em massa. Em 1993, o
programa foi descentralizado para os estados e, em
seguida, para os municipios, tendo sido, finalmente,
integrado a rede de atengdo a satide no periodo 2007-10.
Grande parte da redugdo na prevaléncia da
esquistossomose é atribuida as melhorias no acesso a
dgua tratada e ao saneamento, o que quer dizer que as
pessoas agora tém menos contato com cursos de igua,
potenciais criadouros de caramujos hospedeiros; o
tratamento em massa, provavelmente, contribuiu para a
diminuig¢do da gravidade da doengca e pode ter cooperado
para a queda na transmiss3o.”** Um desafio persistente
é o de integrar as medidas de controle especificas as mais
gerais (ex., expansdo da rede de esgoto) e aos cuidados
basicos de saude.”™

Maldria

A malaria é um problema de satide publica no Brasil,
com aproximadamente 300.000 novos casos registrados a
cada ano. Mesmo que ainda alta, a incidéncia é bem
inferior as das décadas de 1940 e 1950, quando cerca de
cinco milhdes de novos casos eram registrados todos os
anos.” Apoés o inicio do programa de erradicagdo da
malaria, no comeco dos anos 1960, o antigo nimero de
casos caiu rapidamente, chegando ao menor nivel em
1969, quando 52.469 casos foram reportados na regiio
amazoénica (Figura 5),"” aumentando novamente como
resultado de um processo de ocupagio cadtico e rapido
na Amazénia.” O Plasmodium vivax responde por mais
de 80% dos casos e o Plasmodium falciparum representa
menos de 20%, diferentemente do periodo entre 1960
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88, quando as prevaléncias de ambas as espécies eram
bastante parecidas.” A taxa de letalidade para malaria —
que é de menos de 1% desde 1960 — diminuiu
expresivamente nos tltimos dez anos, talvez devido a
melhora no acesso ao diagnostico e ao tratamento, que
sdo ofertados de graca. Os protocolos de tratamento
padronizados mantiveram baixos os niveis de resisténcia
aos medicamentos e muito trabalho tem sido empregado
para o desenvolvimento de novas drogas (ex., terapias
combinadas de artemisinina)."

Quase a totalidade (99%; 315.809 casos) de casos de
malaria é registrada na area da Amazoénia legal, onde
fatores geograficos, econdémicos e sociais facilitam a
transmissdo e limitam a aplicagio de medidas de
controle-padrdo. A incidéncia de maldria é mais baixa em
areas de extragdo de borracha e mais alta em areas que
foram colonizadas nos tltimos dez anos e em areas de
mineracdo a céu aberto. Algumas areas urbanas
periféricas também tém alta incidéncia, em grande parte
por conta da migragdo oriunda das areas de assentamento
agricolas em desuso nas quais hd maldria*" A
transmissdo da malaria ocorre em 67% dos municipios
da Amazénia legal; 49% apresentam baixa endemicidade
(incidéncia parasitiria anual IPA<10), 10% apresentam
endemicidade moderada (IPA de 10-50) e 8% sofrem
transmiss3o intensa (IPA >50; Figura 6).

Fracassos

Dengue

A dengue é um importante problema de satide publica
no Brasil. Desde 1986, a incidéncia dessa doenga tem
aumentado, com uma sucessdo de epidemias (Figura7),”*
e uma crescente propor¢io dos pacientes acometidos
apresenta a forma grave da doenga, a febre hemorrigica
da dengue (0,06% dos pacientes, nos anos 1990,
crescendo para 0,38%, entre 2002-2008).” Trés sorotipos
(DENV1-3) circulam pelo pais; DENV4 foi isolado na
regido Norte do Brasil em 2010.* Trés em cada quatro
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municipios brasileiros estio densamente infestados pelo
mosquito A aegypti, o principal vetor da dengue.” Entre
2000 e 2009, 3,5 milhdes de casos de dengue foram
registrados, 12.625 dos quais eram do tipo dengue
hemorragica, com registro de 845 6bitos."? A incidéncia
anual entre 1986 e 2009 variou de 40 casos por 100.000
habitantes a 400 casos por 100.000 habitantes, alcan¢ando
em 2008 seu maior pico, permanecendo estivel desde
entdo. Alta propor¢io dos casos graves ocorre em
criangas.” As causas e os mecanismos envolvidos na
evolugio da dengue para a dengue hemorragica ndo sio
completamente entendidos.'®"***

O cendrio para o controle dessa doenga nio é estimulante.
A redugio da densidade do A aegypti, elo principal da
cadeia de transmiss3o, ainda permanece como um desafio.
Mesmo com investimento de mais de meio bilhdo de
doélares (cerca de R$900 milhdes) por parte do governo a
cada ano para o controle do mosquito, ndo se tem alcangado
redugdo da densidade vetorial capaz de limitar ou reduzir a
expansdo da dengue de forma sustentada.**” Essas
dificuldades no controle das populagdes do A aegypti
também existem em outros paises, como em Cingapura,
onde o controle do A aegypti é muito eficiente, muito
embora as epidemias de dengue continuem ocorrendo.*
N3o ha vacina segura disponivel e é pouco provavel que
isso venha a acontecer no futuro préximo. Durante as
epidemias, as iniciativas de satde publica do Brasil visam
ao aumento da conscientiza¢io acerca dos sinais e sintomas
da doenga, com o propésito de facilitar a chegada mais
cedo aos servicos de satide para permitir diagnéstico e
tratamento precoces das formas severas.

Leishmaniose visceral
No Brasil, a incidéncia de leishmaniose visceral, também
conhecida como calazar, é alta, com uma média de dois
casos por 100.000 habitantes por ano. O aumento da
incidéncia e a expansdo das areas de transmissdo vém
causando preocupagdo. Cerca de 70% de todos os casos
de leishmaniose visceral na América do Sul acontecem
no Brasil, onde a extensio geogrifica da doenga é
significativa — entre 1999 e 2008, mais de 1/3 dos
municipios brasileiros reportaram casos autéctones.'

A doenca tem manifestacdes graves e, as vezes, é letal
em criancas. A taxa de letalidade da leishmaniose
visceral no Brasil tem variado de 3,2% a 6,9% nos
altimos dez anos.™

A leishmaniose visceral é uma doenca causada pelo
protozodrio parasita L chagasi e é transmitida por
flebotominios. O ciclo de transmissio do L chagasi,
anteriormente restrito as areas rurais, sofreu mudangas
desde a década de 1980, chegando as areas urbanas.
Cidades pequenas, médias e grandes ja foram afetadas,
inclusive algumas capitais de estado como Teresina (na
regido Nordeste), Belo Horizonte (na regido Sudeste) e
Campo Grande (na regido Centro-Oeste).*"™ O intenso
fluxo de migragdo das populagdes rurais para as cidades
proporcionou o contato de populagdes de cies domésticos

que mantinham contato com os ciclos zoondticos em areas
rurais e, como consequéncia, acabaram por se tornar um
importante reservatério para a doeng¢a no ambiente
urbano.*** Além disso, o principal vetor, L longipalpis, se
adaptou bem ao ambiente do peridomicilio humano.

O controle da leishmaniose visceral no Brasil tem
enfatizado controle do vetor e a elimina¢do de animais
que s3o um reservatério para a doenca, mas as estratégias
e tecnologias disponiveis até o presente obtiveram pouco
efeito.”? O tratamento para a doenga é demorado e deve
ser realizado sob supervisdo médica por ser altamente
toxico, limitando o acesso especialmente em areas rurais
isoladas.

Conclusdo

Urge que se desenvolvam novos tratamentos e vacinas
para aquelas doencas que provaram ser de dificil controle.
No Brasil, a pesquisa biomédica e epidemiologica estd
aquecida,”™™* assim como as pesquisas em satide publica
no campo das doengas infecciosas, com muita colaboragao
com paises em desenvolvimento e ja desenvolvidos."**

Muitos s3o os gargalos para a pesquisa na drea de satde
publica: os centros de pesquisa biomédica e de satde
publica estio concentrados na regido Sudeste do Brasil,
que ndo apresenta as maijores cargas de doenca; os
procedimentos administrativos para importagio de
equipamentos de pesquisa sdo longos; as empresas
privadas investem pouco em pesquisa; poucas pesquisas
no Brasil geram patentes internacionais ou se traduzem
em interven¢des implementiveis, como novos
medicamentos, vacinas e kits de diagnéstico.™

Mais pesquisas sdao necessdrias nas seguintes areas:
pesquisas biomédicas para desenvolvimento de vacinas,
melhores tratamentos, diagndsticos rapidos e métodos
inovadores de controle de vetores; pesquisas baseadas
em populacdes para avaliar as novas tecnologias antes da
adogdo pelo sistema de satde e para investigar os
determinantes sociais de doencas como lepra e
tuberculose; pesquisa em servicos de satde para
desenvolver e avaliar novas estratégias para realiza¢io de
diagnoésticos e tratamentos eficientes para doencas
crénicas infecciosas (como HIV, tuberculose, lepra e
leishmaniose visceral) ou para surtos de doencgas agudas
graves, como a dengue.

A reorganizagio substancial do sistema de satde
brasileiro resultou em notiveis impactos sobre a
estrutura e o funcionamento das iniciativas de controle
das doencgas infecciosas. A estrutura de controle vertical
anterior foi substituida por a¢des horizontais no ambito
dos municipios. Apesar de algumas a¢des exitosas terem
sido implantadas pelos governos locais (como os
programas de vacinagio e medidas de controle contra o
esquistossomo e a dengue), o apoio dos governos federal
e estaduais é crucial. Por exemplo, as maultiplas
epidemias de dengue nos grandes centros urbanos do
Brasil tém, repetidamente, posto um desafio para o
sistema de satde com o fito de oferecer um servigo de
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satide de qualidade a um ntmero crescente de casos
graves, atendidos em unidades especializadas com
profissionais bem treinados. A manuten¢do desses
canais de comunica¢do e de ajuda demandara estudos
de preparacio e projetos-piloto para lidar com questdes
emergentes e desafios renovados.

Outra questdo fundamental é a da necessidade de
harmonizac3o entre as politicas sociais e econdmicas mais
amplas e as demandas e necessidades especificas para o
controle efetivo das doengas infecciosas. Desde 1970, o
acesso a dgua tratada tem aumentado substancialmente e,
nos Ultimos dez anos, o acesso aos sistemas de esgoto se
tornou uma prioridade das politicas publicas. O alcance
completo desses objetivos serd essencial para o controle
sustentavel das doengas transmitidas pelas fezes.

Nos ultimos dez anos, os programas de transferéncia de
renda para as populacdes mais carentes no Brasil ajudaram
a reduzir a pobreza e, apesar de apenas marginalmente,
minorar as desigualdades sociais e econémicas pela
primeira vez na histéria do Brasil? A melhoria mais
acentuada da educacio e as agbes para reduzir as
desigualdades socioeconémicas podem aumentar o
controle de doengas como tuberculose e lepra. Todavia,
mesmo com os avancos da tltima década, as condiges de
vida nas favelas urbanas criam um ambiente ideal para
manutengdo da transmissio de muitas doengas
infecciosas." Iniciativas como o Programa de Aceleracio
do Crescimento (PAC) tém sido promovidas para pro-
porcionar a essas areas mal-atendidas esgoto adequado,
dgua encanada, centros de satide e escolas. Mas ainda ha
muito por fazer e a infraestrutura local permanece longe
do nivel aceitavel em muitas partes do Brasil. Os desafios
para o futuro incluem a expansio da redu¢io das
diferencas individuais e regionais em termos de riqueza,
aprimoramento da infraestrutura e dos servigos sociais e
uma maior ampliacgio dos programas que apoiam a
prevencdo e o cuidado na area de satide. Ademais, o rapido
crescimento observado na pesquisa em satide no Brasil
deve ser sustentado — os esforcos devem mirar a
identifica¢io de novos tratamentos (ex., paraleishmaniose),
novas vacinas (ex., para dengue) e formas mais efetivas de
oferta de cuidados especificos.
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