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Saúde no Brasil 3

Sucessos e fracassos no controle de doenças infecciosas no 
Brasil: o contexto social e ambiental, políticas, intervenções 
e necessidades de pesquisa
Mauricio L Barreto, M Gloria Teixeira, Francisco I Bastos, Ricardo A A Ximenes, Rita B Barata, Laura C Rodrigues

Apesar da redução considerável no número de mortes causadas por doenças infecciosas nas últimas seis décadas, elas 
continuam sendo um problema de saúde pública no Brasil. Neste artigo, serão discutidos os principais sucessos e 
insucessos no controle das doenças infecciosas no Brasil e identificados os campos abertos para pesquisas, bem como as 
políticas, com o intuito de aprimorar o controle e interromper a transmissão dessas doenças. O controle de doenças 
como a cólera, doença de Chagas e aquelas que podem ser prevenidas pela vacinação tem obtido êxito por meio de 
políticas públicas eficientes e de esforços concertados dos diferentes níveis de governo e da sociedade civil. No caso 
dessas doenças, as políticas trataram dos determinantes críticos (ex., qualidade da água, saneamento básico e controle do 
vetor), proporcionaram acesso aos recursos de prevenção (como vacinas) e obtiveram êxito na integração das políticas de 
saúde com as políticas sociais mais amplas. As doenças que tiveram insucesso no controle (tal como a dengue e a 
leishmaniose visceral) são transmitidas por vetores com perfis epidemiológicos variados e que encontram grandes 
dificuldades de tratamento (no caso da dengue, não há tratamento disponível). As doenças que tiveram êxito parcial têm 
padrões de transmissão complexos relacionados a determinantes ambientais, sociais, econômicos ou a fatores 
desconhecidos; são, às vezes, transmitidas por insetos vetores de difícil controle; e, em sua maioria, são doenças crônicas 
com longos períodos de infecção e que requerem tratamentos prolongados.

Introdução
As doenças infecciosas ainda são um problema de saúde 
pública no Brasil, muito embora a proporção do total de 
mortes causadas por elas tenha caído de 50% para 5% ao 
longo dos últimos oitenta anos.1 Essa redução tem sido 
mais pronunciada em algumas doenças infecciosas do 
que em outras. A Figura 1 (A e B) mostra a proporção de 
mortes por todas as causas entre 1930 e 2007 e a proporção 
de mortes atribuídas a uma variedade de doenças 
infecciosas entre 1980 e 2008, quando já há dados 
disponíveis.4 Grande parcela das mortes por doenças 
infecciosas no Brasil é causada por infecções respiratórias, 
e as mortes por tais infecções se tornaram mais comuns 
em adultos que em crianças (Figura 1B). Houve algumas 
reduções pronunciadas na mortalidade proporcional por 
doenças específicas – ex., diarreias, doenças preveníveis 
por vacina e pneumonia em crianças. As mortes por 
HIV/AIDS cresceram a partir de meados da década de 
1980, a dengue apareceu como uma causa importante de 
morte, o número de mortes por tuberculose e doença de 
Chagas permaneceu estável e a proporção de mortes de 
adultos devido a infecções respiratórias está crescendo 
(Figura 1B). A distribuição das causas de morte por 
doenças infecciosas mudou na direção de um padrão 
mais próximo do observado em países desenvolvidos, 
especialmente no que se refere à predominância de 
pneumonia em populações adultas e idosas.4 Neste artigo, 
não é feita uma revisão abrangente das tendências para 
todas as doenças infecciosas no Brasil, mas são avaliados 
os êxitos relativos das políticas e intervenções para 
doenças selecionadas.

A contribuição relativa das diferentes doenças para a 
mortalidade total em um país está associada ao seu 
produto interno bruto (Tabela 1). Os últimos sessenta 
anos foram de muitas mudanças no Brasil. Na década de 

Mensagens principais

•	 O	Brasil	está	passando	por	um	rápido	e,	por	vezes,	
desorganizado	processo	de	urbanização.	Nesse	contexto,	
programas	de	transferência	de	renda	para	as	populações	
mais pobres, o Sistema Único de Saúde (SUS) e outras 
melhorias sociais e ambientais (como saneamento e 
educação)	são	e	continuarão	a	ser	cruciais	para	os	esforços	
de	controle	de	doenças	infecciosas.

•	 Iniciativas	de	saúde	pública,	que	incluem	acesso	universal	e	
gratuito	à	vacinação,	acesso	ao	tratamento	e	cuidados	
primários	de	saúde,	que	tiveram	sucesso	total	ou	parcial	no	
controle	das	doenças	preveníveis	por	vacinação,	na	diarreia,	
nas	infecções	respiratórias,	no	HIV/AIDS	e	na	tuberculose	–	
políticas	equitativas	–,	devem	ser	apoiadas	e	reforçadas	em	
face de desafios existentes e renovados, tais como a menor 
do	que	ideal	adesão	aos	tratamentos	e	a	emergência	e	a	
transmissão	de	patógenos	resistentes	aos	medicamentos.

•	 O	controle	de	vetores	de	doenças	em	áreas	de	rápida	
urbanização	e	de	habitações	de	baixa	qualidade	não	pode	
ser	alcançado	somente	com	ações	de	saúde.	Esses	esforços	
devem	ser	plenamente	integrados	a	políticas	amplas	que	
incorporem	a	mobilização	da	sociedade,	educação	
ambiental	e	da	saúde,	melhorias	em	habitação	e	
saneamento	e	esforços	para	evitar	mais	desmatamento.

(Continua	na	próxima	página)
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1950, 64% da população brasileira morava em áreas 
rurais. As doenças transmitidas por vetores e as doenças 
parasitárias intestinais com ciclos de transmissão que 
requerem um nível de desenvolvimento no solo ou na 

água eram comuns, e a diarreia, as infecções respiratórias 
e o sarampo causaram a maioria das mortes em crianças 
com menos de 5 anos. As condições de vida tanto em 
áreas urbanas quanto no campo eram pobres, com acesso 
restrito aos serviços de saúde (inclusive vacinas), 
moradias, água e saneamento inadequados, favorecendo 
a transmissão de tuberculose, poliomielite, sarampo, 
caxumba, difteria, febre tifoide e leptospirose.1,6–9

Em 1953, com a criação do Ministério da Saúde, foi 
estabelecido um programa para doenças rurais, que levou 
à implementação sistemática de medidas de controle de 
vetores.10 Nas décadas seguintes à industrialização, que 
teve início no final dos anos 1950, muitas pessoas 
migraram das áreas rurais para áreas urbanas, no meio 
de um forte processo de urbanização, melhorias na 
infraestrutura do país (ex., portos, geração de energia, 
redes rodoviárias), ampliação do acesso à saúde e 
modernização do Estado, que aumentou sua presença 
em diferentes aspectos das esferas econômicas e sociais 
(ex., desenvolvimento industrial, rodovias e comunicações, 
habitação, água e saneamento, saúde, ciência e 
tecnologia). No ano 2000, apenas 19% da população 
morava em áreas rurais – com a maior parte da carga das 
doenças infecciosas observada entre os residentes de 
áreas urbanas. Entre 1980 e 2007, a proporção de 
residências com acesso à água encanada aumentou de 
52% a 84% (93% em áreas urbanas) e a proporção com 
acesso a saneamento ou a uma fossa séptica cresceu de 
25% para 74%.11 Essas mudanças aconteceram em um 
período de muita desigualdade social – uma situação 
comum ao longo da maior parte da história do Brasil –, 
com um coeficiente de Gini em torno de 0,6, que, apenas 
a partir de 2001, começou a diminuir lentamente, tendo 
chegado a 0,56.12

Tal nível de progresso teve algumas consequências 
negativas, como o volume de desmatamento para 
possibilitar atividades agroindustriais ou a extração de 
produtos básicos e commodities. Além disso, o aumento 
na mobilidade da população expandiu as áreas de 
transmissão de algumas doenças endêmicas (ex., febre 
amarela) e fez doenças anteriormente restritas às áreas 
rurais aparecerem em áreas urbanas (ex., leishmaniose 
visceral e hanseníase).13–16 A reintrodução do Aedes aegypti, 
em 1976, resultou em epidemias sucessivas de dengue 
desde 1986.17–19 A pandemia de cólera dos anos 1990 e a 
rápida difusão do vírus H1N1 (da gripe), em 2009, são 
exemplos de infecções que ganharam dimensão 
internacional e que afetaram o Brasil. Finalmente, as 
mudanças nos ambientes urbanos e rurais favoreceram o 
surgimento de novas doenças infecciosas (ex., febre 
hemorrágica brasileira, hantavirose).20–22 Doenças que 
haviam sido anteriormente bem controladas foram 
reintroduzidas no Brasil (dengue)17 ou passaram por 
mudanças epidemiológicas que reduziram a efetividade 
das ações de controle (ex. leishmaniose visceral e 
cutânea,13 hepatite C23).24 As reduções na mortalidade de 
algumas doenças nem sempre foram acompanhadas por 
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Doenças infecciosas Câncer Doença cardiovascular Violência Outras

A Todas as mortes entre 1930–2007 

Dengue

B Mortalidade por doenças infecciosas, 1980-2008

Infecções respiratórias (adultos) Influenza
HIV/AIDS Hepatite viral
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Figura 1: Tendências das causas de morte no Brasil
(A)	Todas	as	mortes	entre	1930–2007	(B)	Mortalidade	por	doenças	infecciosas,	1980–20082,3

(Continuação	da	página	anterior)

•	 A	pesquisa	científica	no	Brasil	tem	crescido	intensamente	
nos	últimos	dez	anos,	com	um	avanço	célere	e	sustentado	
da	investigação	biomédica,	clínica	e	epidemiológica,	em	
questões	que	envolvem	prevenção	e	tratamento	de	
doenças	infecciosas.	Tais	realizações	acadêmicas	devem	ser	
traduzidas	em	produtos	e	políticas	de	modo	que	possam	
traduzir-se	em	benefícios	para	toda	a	população	brasileira.
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uma redução similar na incidência; tuberculose e HIV/
AIDS ainda são um problema de saúde pública em 
muitas regiões do país, apesar das substanciais quedas 
nas taxas de mortalidade desde meados dos anos 1990.25–27 
Uma proporção considerável (13%) dos recursos alocados 
para saúde continua sendo gasta com doenças 
infecciosas.28

O sistema de saúde: vigilância, prevenção e 
cuidado
O Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS) é 
constituído por uma rede descentralizada, hierarquizada 
e integrada, que funciona de forma horizontal e universal, 
sendo parte do sistema nacional de saúde (Sistema Único 
de Saúde—SUS).29 Todos os 27 estados do Brasil possuem 
laboratórios de saúde pública; existem 5 Laboratórios de 
Referência Nacionais e 51 Centros de Informações 
Estratégicas e Vigilância da Saúde (CIEVS).30 As 
secretarias estaduais de saúde coordenam e avaliam as 
atividades no âmbito dos estados.31 As equipes situadas 
nos municípios investigam os casos individuais e os 
surtos registrados pelo serviço de saúde e programam 
medidas de controle relevantes. Todos os casos de 
doenças de notificação compulsória (oriundas dos 
serviços de saúde pública e privados) são incluídos na 
base do sistema nacional de notificações, que está 
disponível para acesso na internet. 

Quando necessário, os CIEVS mobilizam profissionais, 
material e recursos financeiros para investigações clínicas 
e epidemiológicas e para implementação das medidas de 
controle. Os CIEVS funcionam 24 horas por dia, 7 dias 
por semana, monitorando as informações recebidas 
pelos serviços de saúde e quaisquer outras informações, 
inclusive aquelas noticiadas nos jornais e em outros tipos 
de mídia.

O SNVS desenvolve ações de vigilância contra doenças 
específicas, coordena e executa as atividades dos 
programas de controle tais como o de vacinação, dengue, 
malária, HIV/AIDS, tuberculose, lepra, meningite 
(Painel 1; Tabela 2), leishmaniose, diarreia, leptospirose, 
dentre outras. Todas as drogas e produtos imunobiológicos 
usados nesses programas de controle estão disponíveis, 
gratuitamente, para a população.

Controle: sucessos e fracassos
Serão examinadas as tendências entre 1980 e 2007 para 
uma seleção de doenças transmissíveis importantes para 
a saúde pública – agrupadas de acordo com as seguintes 
categorias em termos da eficácia das ações de controle: 
exitoso, parcialmente exitoso e fracasso –, buscando-se 
fatores comuns em cada um dos grupos. Foi considerado 
como exitoso o controle das doenças que foram 
eliminadas, aquelas que estão bem controladas (menos 
de um caso por 100.000 habitantes) e aquelas cuja 
mortalidade foi reduzida em ao menos 90%. O controle 
das doenças cujas taxas de incidência e de mortalidade 
tenham crescido foi considerado como fracasso. O 

controle das doenças cuja definição não se encaixa em 
nenhuma das duas definições acima foi considerado 
como parcialmente exitoso. 

Apesar de serem importantes, as infecções do trato 
respiratório e as infecções hospitalares não foram 
analisadas. As infecções respiratórias em crianças são 
discutidas em outro artigo desta Série.35 Em suma, uma 

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

Produto Interno 
Bruto per capita* 
(US$) 

Doenças Infecciosas 
(mortalidade anual 
por 100.000 
habitantes)

HIV/AIDS 
(mortalidade anual 
por 100.000 
habitantes) 

Tuberculose 
(mortalidade anual 
por 100.000 
habitantes)

Brasil 10.070 139 8 3,8

Rússia 15.630 71 28 15

Índia 2960 377 ·· 23

China 6020 86 3 12

Argentina 14.020 88 18 3,1

Chile 13.270 46 7 0,8

México 14.271 73 10 1,4

Canadá 36.220 22 <10 0,3

EUA 46.970 36 7 0,3

Reino Unido 36.130 37 <10 0,7

Japan 35.010 39 <10 1,4

África do Sul 9.780 965 721 39

Moçambique 770 954 379 36

*Ajustado pela paridade do poder de compra.5

Tabela 1: Mortalidade por diferentes doenças infecciosas e produto interno bruto em diferentes países, 2004

Painel 1: Meningite no Brasil

De	todos	os	tipos	de	meningite,	a	meningocócica	é	a	de	maior	importância	em	termos	de	
saúde	pública,	em	razão	de	seu	potencial	epidêmico.	Houve	várias	epidemias	da	doença	
meningocócica	em	cidades	brasileiras	ao	longo	do	século	XX.	Em	São	Paulo,	a	maior	
metrópole	do	país,	houve	quatro	grandes	epidemias,	a	maior	das	quais	aconteceu	na	década	
de	1970,	quando	ondas	de	sorotipos	A	e	C	se	expandiram	de	áreas	urbanas	periféricas	para	
todos	os	grupos	sociais	e	demográficos.	Para	controlar	essa	epidemia,	foi	realizada	a	maior	
campanha	de	vacinação	com	vacinas	conjugadas	(sorotipos	A	e	C)	–	95%	da	população	de	
11	milhões	de	habitantes	da	cidade	de	São	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	menção	à	epidemia	na	mídia	e	não	revelou	o	número	de	mortes	ou	casos,	
com	receio	de	que	a	associação	entre	a	epidemia	e	o	acelerado	processo	de	crescimento	
pudesse	dirigir	atenção	às	precárias	condições	em	que	viviam	os	trabalhadores.32–34

Proporção Taxa de Letalidade 
(por 100 casos) 

Taxa de incidência 
(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

Meningocócica 12,24% 20,15 1,76

Não	especificada 10,90% 12,94 1,57

Bacteriana 21,53% 13,24 3,09

Viral 44,61% 1,57 6,41

Tabela 2: Incidência de meningite, taxa de letalidade e causa no Brasil, 2001–2009
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redução significativa na mortalidade de crianças afetadas 
por infecções respiratórias foi registrada nas duas últimas 
décadas – entre 1991 e 2007 a mortalidade caiu 
aproximadamente 80% –, fato fortemente atribuído ao 
aumento do acesso aos serviços de saúde, incluindo o 
Programa de Saúde da Família.36 Na população idosa, há 
evidências de que a incidência de infecções respiratórias 
fatais também esteja caindo lentamente, embora esteja 
participando com uma proporção maior das mortes 
totais. A oferta universal de vacinas contra influenza a 
partir de 1999 para essa faixa etária levou a uma redução 
substantiva da proporção de mortalidade nessa faixa 
etária causada por infecções respiratórias.37,38 O acesso 
universal à vacinação resultou em queda da disparidade 
socioeconômica no número de mortes causadas por 
infecções respiratórias.39 As pneumonias respondem por 
cerca de 1/3 de todas as infecções adquiridas em hospital, 
consistindo em uma proporção substancial do peso 
nacional das infecções respiratórias.40

A expansão do sistema de saúde brasileiro levou a um 
aumento da ocorrência de infecções adquiridas durante a 
internação.41 Mesmo que exista um programa nacional de 
monitoramento e controle em operação desde 1983, os 
dados disponíveis não são suficientes para uma avaliação 
adequada das tendências em âmbito nacional.42 No entanto, 
esses poucos dados existentes sugerem que essas infecções 
são um problema importante,43 que, provavelmente, deverá 
crescer à medida que o acesso ao sistema hospitalar 
aumentar, com o uso da alta tecnologia e com o aumento 
da frequência das intervenções invasivas.

Controle com total sucesso
Doenças preveníveis por vacinação
No Brasil, o Programa Nacional de Imunização (PNI) 
tem sido muito exitoso, alcançando uma das mais altas 
taxas de cobertura de imunização do mundo, sem o uso 
de estratégias coercitivas. Todas as vacinas são ofertadas 
ao público gratuitamente nos pontos de vacinação. 
Dentre os programas rotineiros de vacinação 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, rotavírus; pneumocócica 10 valente; e as vacinas 

conjugadas meningocócicas C. Essas vacinas são 
ofertadas em cerca de 30.000 unidades de saúde, além 
dos 100.000 pontos de vacinação temporários adicionais, 
duas vezes ao ano, nos dias nacionais de vacinação. Em 
2007, o governo gastou R$ 710 milhões (US$373 milhões) 
em vacinas, a maioria delas produzidas no Brasil 
(Painel 2). A vacinação contra o vírus papiloma humano 
é oferecida exclusivamente por clínicas privadas, mas as 
recentes parcerias público-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 assistência médica oferecida por 
instituições de caridade que fazem parte da rede Santa 
Casa da Misericórdia.

As ações realizadas pela Organização Pan-Americana 
de Saúde, que desempenha um papel proeminente no 
controle de doenças preveníveis por vacinação na América 
do Sul, contribuíram muito para o sucesso no controle 
dessas doenças no Brasil.45,46 Entre 1980 e 2007, o número 
de mortes por tétano caiu 81% e as mortes por coqueluche 
tiveram uma redução de 95% – nenhuma morte foi 
registrada por difteria, poliomielite ou sarampo no ano 
de 2007.47,48 A poliomielite foi erradicada do Brasil em 
1990 (muito embora alguns casos de poliomielite 
associada à vacina tenham sido registrados desde aquele 
ano).47 A transmissão do sarampo foi interrompida na 
década passada; casos esporádicos ou pequenos surtos de 
sarampo, no entanto, foram relatados por conta de casos 
importados da Europa e Ásia.48 Como em muitos lugares 
com alta cobertura de vacinação, a incidência e a 
mortalidade da meningite causada pela Hib em crianças 
menores de 5 anos tiveram uma redução substancial 
após a introdução da vacina Hib ao calendário rotineiro, 
em 1999.49,50 Por mais que, no geral, a cobertura da 
vacinação no Brasil seja muito alta, ela não é uniforme 
nos diferentes níveis socioeconômicos, com cobertura 
menor nos grupos socioeconômicos mais altos e mais 
baixos (Figura 2).

Diarreia e cólera
A mortalidade causada por diarreia experimentou uma 
queda significativa no decorrer da década de 1980, com o 
uso generalizado da terapia de reidratação oral. Além do 
uso dessa terapia, a ampliação do acesso aos serviços de 
saúde52 e, especialmente, ao cuidado primário 
36 contribuiu para a redução na mortalidade. Em crianças 
com menos de 1 ano, a mortalidade associada à 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 redução 
de cerca de 95%.53 A incidência de diarreia também 
diminuiu durante esse período54,55 como resultado do 
aumento pronunciado da oferta de água tratada e 
encanada e, em menor grau, do esgoto sanitário.54–56 Tais 
melhorias no saneamento levaram a uma mudança nos 
casos predominantes de diarreia, da bactéria disseminada 
por transmissão fecal-oral (ex., Salmonella spp e Shigella 
spp) para os vírus disseminados por transmissão pessoa 

Painel 2: Produção de vacinas no Brasil

A	produção	doméstica	de	vacinas	cresceu	substancialmente	nos	últimos	vinte	anos.	
Em	1992,	aproximadamente	60%	de	todas	as	vacinas	usadas	no	Programa	Nacional	de	
Imunização	eram	importadas;	em	2002,	70%	eram	produzidas	no	Brasil.44 Os maiores 
produtores	são	o	Instituto	Butantan	e	BioManguinhos,	ambos	laboratórios	públicos	que	
produzem	apenas	imunobiológicos.	O	Instituto	Butantan	é	afiliado	à	Secretaria	Estadual	
de	Saúde	de	São	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	
Fundação	Oswaldo	Cruz	(FIOCRUZ)	e	é	afiliado	ao	Ministério	da	Saúde	do	Brasil.	Ele	
produz	vacinas	contra	febre	amarela,	Haemophilus influenzae	tipo	B	(Hib),	pólio	e	
tetravalente	(DPT	mais	Hib).

Para	mais	informações	sobre	a	
rede Santa Casa da Misericórdia 
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a pessoa (particularmente os rotavirus, mas também 
adenovírus e norovírus).57–59 Em 2006, após estudos que 
demonstraram sua eficácia, a vacinação contra o rotavírus 
foi introduzida no calendário de rotina.60 

Após uma epidemia em meados do século XIX, 
nenhum novo caso de cólera foi registrado na América 
do Sul até o final do século XX, no Peru.61 Em 1991, um 
caso foi detectado na região da Amazônia brasileira, perto 
da fronteira com o Peru.62 A doença se disseminou 
rapidamente pelas cidades das regiões 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%;63 o último 
caso de cólera no Brasil foi registrado em 2005.64

Doença de Chagas 
A forma crônica da doença de Chagas (ou tripanossomíase 
americana) se manifesta como miocardiopatia, 
megaesôfago ou megacólon. A miocardiopatia é muito 
grave, com uma alta taxa de letalidade, pode alcançar até 
80% em um período de cinco anos após o primeiro 
internamento e atinge, sobretudo, os homens entre 30 e 
40 anos de idade. A doença de Chagas é causada pelo 
protozoário Trypanosoma cruzi, cujo principal inseto 
vetor no Brasil era o Triatoma infestans, mosquito 
hematófago que, quase sempre, habita o interior das 
residências. As formas infectadas do T cruzi são 
transmitidas aos seres humanos via fezes do vetor, que 
penetram pela pele do indivíduo (no ponto da picada) ou 
por meio das membranas das mucosas. As vias 
alternativas de transmissão são as transfusões de sangue, 
a transmissão mãe-bebê e mais raramente por alimentos 
frescos contaminados. Até os anos 1970, a transmissão 
do T cruzi era intensa em 2/3 (18 estados) do Brasil. No 
final da década de 1970, estimava-se que 5 milhões de 
pessoas haviam sido infectadas pelo T cruzi,65 das quais 
2% das infecções talvez progredissem para a forma 
crônica mais severa da doença de Chagas.66 Um programa 
intenso de controle do vetor no Brasil, realizado em 
parceria com outros países da América do Sul, eliminou 
o principal vetor da doença e, assim, interrompeu sua 
transmissão vetorial em 2006.67 A transmissão por meio 
de transfusões de sangue também foi interrompida 
mediante procedimentos obrigatórios de seleção de 
doadores.68 A soroprevalência da infecção por T cruzi em 
crianças com menos de 5 anos é atualmente de 0,00005%, 
supostamente como resultado da transmissão congênita 
de mães que foram contaminadas e antes da eliminação 
do T. infestans.68,69 O programa nacional de controle da 
doença de Chagas é um dos maiores sucessos do sistema 
de saúde pública do Brasil. No entanto, em razão do 
longo período de latência da doença, 3,5 milhões de 
indivíduos ainda têm a infecção crônica da doença, o que 
significa que o diagnóstico e o tratamento dos indivíduos 
que desenvolvem as manifestações graves da doença se 
constituem uma carga permanente sobre os serviços de 
saúde.70 Mesmo assim, a mortalidade causada pela forma 

crônica da doença de Chagas (por miocardiopatia) está 
caindo e a maioria das mortes acontece em pessoas com 
mais de 60 anos.71,72

Controle com sucessso parcial
HIV/AIDS
A incidência de doenças associadas ao HIV ficou estável 
nos últimos cinco anos, com cerca de 33.000 novos casos 
registrados a cada ano.73 Estima-se que 600.000 pessoas 
estejam infectadas pelo HIV no Brasil, e a média nacional 
de soroprevalência é de menos de 0,6%.74 Essas 
estimativas permanecem estáveis desde 2000,74 de acordo 
com estudos de efetiva base populacional.75,76 Apesar de a 
incidência das doenças associadas à AIDS ter diminuído 
substancialmente nas grandes áreas urbanas, a 
transmissão em baixo nível ainda ocorre em municípios 
de pequeno e médio portes,77 o que sugere que os recursos 
alocados para o diagnóstico e tratamento nesses locais 
não são suficientes e precisam ser aumentados.78,79

Um desafio permanente é o de reduzir ou, pelo menos, 
evitar o crescimento da transmissão em populações 
vulneráveis, como homens que fazem sexo com homens, 
usuários de drogas injetáveis ou não injetáveis e 
profissionais do sexo.80 As taxas de infecção por HIV e 
outras doenças sexualmente transmissíveis são altas em 
populações de homens que fazem sexo com homens.80 A 
prevalência da infecção por HIV em usuários de drogas 
injetáveis experimentou uma vasta redução – de 
aproximadamente 25% para 8%81 – supostamente em 
decorrência dos programas de prevenção implantados 
nacionalmente desde os anos 1990 (ex., programas de 
troca de seringas, distribuição selecionada de preservativos 
e encaminhamento para centros de tratamentos), além 
do fato de que os usuários de drogas passaram a usar 
drogas não injetáveis, particularmente o crack.82,83

Pelo fato de o Brasil operar o maior programa mundial 
de terapia antirretroviral, potente e gratuito, o surgimento 
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da resistência a muitas drogas antirretrovirais já era 
previsto.84 Todavia, as taxas de infecção por formas 
resistentes têm permanecido consistentemente baixas, 
com um lento aumento na resistência às drogas 
tradicionais de primeira linha, que não é mais alta que 
aquela vista nos EUA ou na Europa.84

O acesso gratuito e universal ao tratamento antirre-
troviral representa um feito formidável do sistema de 
saúde no Brasil. No entanto, os inegáveis ganhos têm 
sido colocados à prova pelo aumento lento, mas 
progressivo, da resistência e dos efeitos colaterais 
associados à maioria das drogas, especialmente aqueles 
associados às consequências de longo-prazo do uso 
continuado de uma droga, como os efeitos metabólicos 
(ex., resistência à insulina e dislipidemias) e problemas 
cardiovasculares.85 O Brasil tem enfrentado tal problema 
com um programa de tratamento bem estruturado e 
um portfólio de drogas diversificado, ofertando 
medicamentos genéricos de primeira linha produzidos 
localmente a um baixo custo, medicamentos de segunda 
linha produzidos por meio de licenças compulsórias 
(ex., efavirenz), assim como medicamentos protegidos 
por patentes adquiridos com descontos em outros 
países. Os custos do tratamento antirretroviral 
cresceram nos últimos cinco anos, revertendo a 
tendência anterior, em que progressiva introdução de 
medicamentos genéricos produzidos localmente havia 
resultado na queda dos preços dos medicamentos 
(Figura 3).87

As iniciativas de controle do HIV no Brasil incluem a 
prevenção da transmissão mãe-bebê (com a realização 
de testes e profilaxia durante o pré-natal) e o tratamento 
de crianças e adolescentes com HIV/AIDS. A incidência 
das infecções transmitidas verticalmente experimentou 
uma diminuição na década passada, mas os cuidados 
do pré-natal ficam, muitas vezes, abaixo do padrão, e a 
introdução da profilaxia pode demorar em alguns 
bairros menos assistidos.88 Esses problemas são 
parcialmente compensados pelo uso, em escala 
nacional, dos testes rápidos para diagnóstico do HIV 
em mulheres grávidas em periparto que não conheçam 
seu status sorológico.89 Melhorias substanciais foram 

alcançadas quanto a sobrevida e qualidade de vida das 
crianças com HIV/AIDS.90

O HIV/AIDS é tema de muitas campanhas que 
enfatizam a necessidade da prática do sexo seguro e da 
busca ágil de tratamento. As medidas têm repercutido 
tanto na incidência quanto na mortalidade, que tiveram 
uma redução substancial nos últimos quinze anos. Pelo 
fato de a mortalidade e a transmissão do HIV/AIDS ainda 
existirem, as iniciativas de controle do HIV/AIDS no 
Brasil são classificadas como parcialmente exitosas. 
Entretanto, esses esforços têm sido tão efetivos no Brasil 
quanto na maioria dos países desenvolvidos.

Hepatites A e B
Nas duas últimas décadas, evidenciou-se uma redução na 
transmissão das hepatites A e B,91–93 apesar dessa queda 
ainda não ser aparente nos dados de vigilância.94 No 
entanto, dados coletados por inquéritos repetidos de 
soroprevalência e por registros de mortalidade mostram 
uma redução tanto da prevalência quanto da 
mortalidade.91,65,96 Um inquérito nacional de soro-
prevalência das hepatites virais está sendo realizado nas 
26 capitais dos estados e no Distrito Federal (Brasília) e 
produzirá um mapa preciso da prevalência dessas 
infecções até o final de 2011. Os resultados preliminares 
dessa pesquisa, em uma grande área do país, incluindo 
as regiões Nordeste e Centro-Oeste e Brasília,92 apontam 
para uma soroprevalência geral de hepatite A em crianças 
entre 5–9 anos de 41,4%, o que é avaliado como média 
endemicidade. Pesquisas anteriores nas mesmas áreas 
mostravam alta endemicidade.97 Uma vez que a vacina 
contra hepatite A é oferecida aos grupos de alto risco e 
não às crianças saudáveis, a queda nas taxas de prevalência 
entre as crianças não foi resultado dos programas de 
vacinação, mas das melhorias na oferta de água e 
saneamento, dos níveis de higiene e das condições de 
vida em geral.

No caso da hepatite B, os dados para as mesmas três 
regiões mostram uma soroprevalência de HBsAg de 
menos de 1%,93 uma melhora em comparação com 
resultados anteriores.98 A vacinação contra hepatite B faz 
parte do calendário de vacinação nacional e é oferecida 
gratuitamente nos postos da Amazônia Ocidental (onde 
há mais alta prevalência da hepatite B)99,100 desde 1989. 
Sua cobertura foi ampliada, em 2001, para todo país, 
como parte do calendário regular para menores de um 
ano, crianças e adolescentes. Nas regiões Nordeste e 
Centro-Oeste e Distrito Federal (cidade de Brasília), o 
inquérito nacional de hepatites virais mostrou que 30% 
das pessoas entre 10 e 19 anos haviam recebido ao menos 
uma dose da vacina.93 Um inquérito nacional de cobertura 
vacinal havia mostrado que, para aqueles menores de 
1 ano, a cobertura chegava a 86,7%.101 Para reduzir ainda 
mais a transmissão e a mortalidade, foi implementada, 
em 2001, uma política que define o tratamento padrão 
nos casos de infecção crônica, com todos os medicamentos 
sendo oferecidos gratuitamente.102
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Hanseníase 
A hanseníase é detectada em todos os estados do Brasil, 
mas sua incidência é mais relatada na região amazônica 
e em alguns centros urbanos da região Nordeste; mais 
de 50% dos casos são reportados em áreas nas quais 
17,5% da população do país reside.103 Em 2006, as taxas 
anuais de detecção de novos casos por 100.000 
habitantes foram de 70,1 na região Norte, 61,8 na região 
Centro-Oeste e de 32,2 na região Nordeste. Como o 
período de incubação da hanseníase é longo, o padrão 
geográfico de ocorrência está relacionado aos níveis de 
transmissão históricos e a outros determinantes 
epidemiológicos (ex., padrões de migração), que são 
pouco conhecidos.104 

Após a introdução da terapia multidrogas, que é 
ofertada gratuitamente a pacientes com hanseníase pelo 
SUS, a prevalência da hanseníase 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 deficiências 
associadas à doença.106 

Porém, durante esse período, as taxas de incidência 
mudaram pouco, com uma taxa de detecção-caso em 
indivíduos 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 hanseníase 
por meio da identificação e do tratamento dos casos 
tenham reduzido a prevalência da doença, a estratégia 
teve pouco efeito sobre a redução da transmissão.

É necessária a identificação de novas formas de controle 
da hanseníase (em outras palavras, de interrupção da 
transmissão), da mesma forma que é fundamental 
mantê-la como uma prioridade mundial para a saúde 
pública e em termos de pesquisas, a fim de evitar a queda 
do interesse e do apoio financeiro para pesquisa, 
prevenção e cuidados.107,108

Tuberculose
Depois de um aumento em sua incidência na década de 
1980, associado à infecção pelo HIV, parcialmente 
revertido pela difusão da terapia antirretroviral, o número 
de ocorrências da tuberculose caiu lenta, mas firmemente, 
nas duas últimas 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 redução de 26%). A 
mortalidade também caiu nesse período, de 3,6 mortes 
por 100.000 pessoas-ano para 1,4 mortes por 100.000 
pessoas-ano (uma redução de 32%).109

Entretanto, há grandes diferenças regionais na 
incidência e mortalidade da tuberculose, com maiores 
níveis em estados com mais prevalência de infecção por 
HIV, como o Rio de Janeiro, e em estados com pouco 
acesso aos serviços de saúde, como aqueles da região 
amazônica.110,111 Diferenças socioeconômicas consideráveis 
na incidência e mortalidade também existem nas áreas 
urbanas.112 Por mais que sejam oferedcidas orientações 
claras com relação ao diagnóstico e tratamento da 
tuberculose,113 o tempo decorrente entre o início dos 
sintomas e o diagnóstico/tratamento ainda varia entre e 
dentro das regiões, e a reorganização do sistema de saúde 
ainda não resultou em diagnósticos uniformemente 
precoces para a tuberculose.114

A realização 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 são curados com o tratamento completo, mas 
8% dos pacientes abandonam o tratamento antes do 
fim.109 Essas estimativas, embora demonstrem melhora, 
não atingem as metas do Ministério da Saúde de, 
respectivamente, 85% e 5% e estão aquém do necessário 
para interrupção da transmissão.109

Tendo em conta que a prevenção da resistência 
adquirida depende da rápida identificação do caso e de 
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um cuidado efetivo, o tratamento padronizado e a oferta 
de medicamentos gratuitos aos pacientes são 
fundamentais para evitar o desenvolvimento da 
resistência. No Brasil, a multidrogra resistência parece 
estar fortemente associada com o retratamento, 
provavelmente devido à irregularidade ou ao abandono 
do tratamento por parte dos pacientes.115,116 De todos os 
indivíduos com tuberculose no Brasil, estima-se que 
6,0% são infectados por cepas resistentes à isoniazida e 
que 1,4% são infectados por cepas resistentes tanto à 
isoniazida quanto à rifampicina.116–118 A prevalência dessas 
cepas resistentes pode diminuir como resultado de uma 
decisão 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 medicação e o uso de uma pílula contendo as quatro 
drogas.117 Não há muitos dados disponíveis sobre a 

prevalência da tuberculose extensivamente resistente a 
drogas, mas a existência desses casos já foi reportada.119

A proporção das unidades de saúde que oferecem 
tratamento diretamente supervisionado aumentou de 7% 
em 2000 para 81% em 2006,120 muito embora tal realidade 
pareça não atingir mais que ¼ dos pacientes em 
tratamento.121 O Brasil tem um Programa de Saúde da 
Família 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 indivíduos com HIV também 
tinham tuberculose – essa proporção caiu para 10% após a 
introdução da terapia antirretroviral altamente ativa.110 
Entre os pacientes de tuberculose em tratamento nos 
serviços de saúde, a proporção de indivíduos também 
infectados com HIV é de aproximadamente 20%, mas 
apenas metade dos pacientes com tuberculose são testados 
rotineiramente para HIV.122 O Ministério da Saúde agora 
recomenda o uso do teste rápido de diagnóstico do HIV 
para todos os pacientes com tuberculose nas duas 
primeiras semanas do tratamento.123 

O tratamento da infecção latente da tuberculose com 
isoniazida em adolescentes e adultos é recomendado no 
Brasil.124 Os critérios para o tratamento são bem definidos, 
variando de acordo com a idade e as comorbidades que 
aumentam o risco de desenvolvimento da tuberculose 
ativa (isto é, infecção por HIV, diabetes, uso de corticoides 
etc.). Ainda não é possível fazer uma avaliação sobre em 
que medida essa recomendação está sendo implantada e 
sobre seus impactos no controle da tuberculose, nas taxas 
de finalização do tratamento e na ocorrência de eventos 
adversos, porque ela foi implementada apenas em 2009. 
Contudo, o Ministério da Saúde ou grupos de pesquisa 
poderão fazer essa avaliação no futuro.124

O Brasil tem uma população carcerária de 
aproximadamente 400.000 indivíduos (227 presos por 
100.000 habitantes).125 A prevalência de tuberculose ativa 
entre os presos, em diferentes estudos, varia de 2,5%126 a 
8,6%,127 e foi registrada uma prevalência de 2,7% em 
presidiários advindos de centros de detenção policial.126,128 
É necessária a realização de mais estudos com intuito de 
se avaliar o papel das prisões na transmissão da 
tuberculose e no desenvolvimento da resistência aos 
medicamentos no Brasil.

Esquistossomose
A única espécie de esquistossomo existente no Brasil é o 
Schistosoma mansoni. Em 1997, cerca de seis milhões de 
pessoas estavam infectadas.129 Diferentes fontes de dados 
mostram uma redução na ocorrência e na gravidade da 
esquistossomose: de 1995 a 2006, o número de 
internações hospitalares por conta de complicações da 
esquistossomose por 100.000 habitantes ao ano caiu de 
21 para 04 (uma redução de 80%), e as mortes por 100.000 
habitantes caíram de 0,38 para 0,27 (uma redução de 
29%).130 As estimativas de prevalência feitas com base em 
exames de fezes em inquéritos repetidos em grandes 
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áreas evidencaram uma queda nas taxas de detecção 
positiva, de 8,4% (em 1995) para 5,5% (em 2006).130–132 

A transmissão envolve caramujos de água doce como 
hospedeiros intermediários e acontece especialmente na 
região Nordeste, em áreas rurais ou em áreas urbanas 
periféricas. No Brasil, o programa de controle da 
esquistossomose teve início 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 municípios, tendo sido, finalmente, 
integrado à rede de atenção à saúde no período 2007–10. 
Grande parte da redução na prevalência da 
esquistossomose é atribuída às melhorias no acesso à 
água tratada e ao saneamento, o que quer dizer que as 
pessoas agora têm menos contato com cursos de água, 
potenciais criadouros de caramujos hospedeiros; o 
tratamento em massa, provavelmente, contribuiu para a 
diminuição da gravidade da doença e pode ter cooperado 
para a queda na transmissão.133,134 Um desafio persistente 
é o de integrar as medidas de controle específicas às mais 
gerais (ex., expansão da rede de esgoto) e aos cuidados 
básicos de saúde.131

Malária
A malária é um problema de saúde pública no Brasil, 
com aproximadamente 300.000 novos casos registrados a 
cada ano. Mesmo que ainda alta, a incidência é bem 
inferior às das décadas de 1940 e 1950, quando cerca de 
cinco milhões de novos casos eram registrados todos os 
anos.135–137 Após o início do programa de erradicação da 
malária, no começo dos anos 1960, o antigo número de 
casos caiu rapidamente, chegando ao menor nível em 
1969, quando 52.469 casos foram reportados na região 
amazônica (Figura 5),139 aumentando novamente como 
resultado de um processo de ocupação caótico e rápido 
na Amazônia.135 O Plasmodium vivax responde por mais 
de 80% dos casos e o Plasmodium falciparum representa 
menos de 20%, diferentemente do período entre 1960–

88, quando as prevalências de ambas as espécies eram 
bastante parecidas.140 A taxa de letalidade para malária – 
que é de menos de 1% desde 1960 – diminuiu 
expresivamente nos últimos dez anos, talvez devido à 
melhora no acesso ao diagnóstico e ao tratamento, que 
são ofertados de graça. Os protocolos de tratamento 
padronizados mantiveram baixos os níveis de resistência 
aos medicamentos e muito trabalho tem sido empregado 
para o desenvolvimento de novas drogas (ex., terapias 
combinadas de artemisinina).140

Quase a totalidade (99%; 315.809 casos) de casos de 
malária é registrada na área da Amazônia legal, onde 
fatores geográficos, econômicos e sociais facilitam a 
transmissão e limitam a aplicação de medidas de 
controle-padrão. A incidência de malária é mais baixa em 
áreas de extração de borracha e mais alta em áreas que 
foram colonizadas nos últimos dez anos e em áreas de 
mineração a céu aberto. Algumas áreas urbanas 
periféricas também têm alta incidência, em grande parte 
por conta da migração oriunda das áreas de assentamento 
agrícolas em desuso nas quais há malária.135–137 A 
transmissão da malária ocorre em 67% dos municípios 
da Amazônia legal; 49% apresentam baixa endemicidade 
(incidência parasitária anual IPA<10), 10% apresentam 
endemicidade moderada (IPA de 10–50) e 8% sofrem 
transmissão intensa (IPA >50; Figura 6).

Fracassos
Dengue
A dengue é um importante problema de saúde pública 
no Brasil. Desde 1986, a incidência dessa doença tem 
aumentado, com uma sucessão de epidemias (Figura 7),17,18 
e uma crescente proporção dos pacientes acometidos 
apresenta a forma grave da doença, a febre hemorrágica 
da dengue (0,06% dos pacientes, nos anos 1990, 
crescendo para 0,38%, entre 2002–2008).17 Três sorotipos 
(DENV1–3) circulam pelo país; DENV4 foi isolado na 
região Norte do Brasil em 2010.141 Três em cada quatro 
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Séries

56 www.thelancet.com   

municípios brasileiros estão densamente infestados pelo 
mosquito A aegypti, o principal vetor da dengue.17 Entre 
2000 e 2009, 3,5 milhões de casos de dengue foram 
registrados, 12.625 dos quais eram do tipo dengue 
hemorrágica, com registro de 845 óbitos.142 A incidência 
anual entre 1986 e 2009 variou de 40 casos por 100.000 
habitantes a 400 casos por 100.000 habitantes, alcançando 
em 2008 seu maior pico, permanecendo estável desde 
então. Alta proporção dos casos graves ocorre em 
crianças.17 As causas e os mecanismos envolvidos na 
evolução da dengue para a dengue hemorrágica não são 
completamente entendidos.18,143–145

O cenário para o controle dessa doença não é estimulante. 
A redução da densidade do A aegypti, elo principal da 
cadeia de transmissão, ainda permanece como um desafio. 
Mesmo com investimento de mais de meio bilhão de 
dólares (cerca de R$900 milhões) por parte do governo a 
cada ano para o controle do mosquito, não se tem alcançado 
redução da densidade vetorial capaz de limitar ou reduzir a 
expansão da dengue de forma sustentada.146,147 Essas 
dificuldades no controle das populações do A aegypti 
também existem em outros países, como em Cingapura, 
onde o controle do A aegypti é muito eficiente, muito 
embora as epidemias de dengue continuem ocorrendo.148 
Não há vacina segura disponível e é pouco provável que 
isso venha a acontecer no futuro próximo. Durante as 
epidemias, as iniciativas de saúde pública do Brasil visam 
ao aumento da conscientização acerca dos sinais e sintomas 
da doença, com o propósito de facilitar a chegada mais 
cedo aos serviços de saúde para permitir diagnóstico e 
tratamento precoces das formas severas. 

Leishmaniose visceral 
No Brasil, a incidência de leishmaniose visceral, também 
conhecida como calazar, é alta, com uma média de dois 
casos por 100.000 habitantes por ano. O aumento da 
incidência e a expansão das áreas de transmissão vêm 
causando preocupação. Cerca de 70% de todos os casos 
de leishmaniose visceral na América do Sul acontecem 
no Brasil, onde a extensão geográfica da doença é 
significativa – entre 1999 e 2008, mais de 1/3 dos 
municípios brasileiros reportaram casos autóctones.149,150

A doença tem manifestações graves e, às vezes, é letal 
em crianças. A taxa de letalidade da leishmaniose 
visceral no Brasil tem variado de 3,2% a 6,9% nos 
últimos dez anos.151

A leishmaniose visceral é uma doença causada pelo 
protozoário parasita L chagasi e é transmitida por 
flebotomínios. O ciclo de transmissão do L chagasi, 
anteriormente restrito às áreas rurais, sofreu mudanças 
desde a década de 1980, chegando às áreas urbanas. 
Cidades pequenas, médias e grandes já foram afetadas, 
inclusive algumas capitais de estado como Teresina (na 
região Nordeste), Belo Horizonte (na região Sudeste) e 
Campo Grande (na região Centro-Oeste).149,150 O intenso 
fluxo de migração das populações rurais para as cidades 
proporcionou o contato de populações de cães domésticos 

que mantinham contato com os ciclos zoonóticos em áreas 
rurais e, como consequência, acabaram por se tornar um 
importante reservatório para a doença no ambiente 
urbano.149,150 Além disso, o principal vetor, L longipalpis, se 
adaptou bem ao ambiente do peridomicílio humano. 

O controle da leishmaniose visceral no Brasil tem 
enfatizado controle do vetor e a eliminação de animais 
que são um reservatório para a doença, mas as estratégias 
e tecnologias disponíveis até o presente obtiveram pouco 
efeito.51,152 O tratamento para a doença é demorado e deve 
ser realizado sob supervisão médica por ser altamente 
tóxico, limitando o acesso especialmente em áreas rurais 
isoladas.

Conclusão
Urge que se desenvolvam novos tratamentos e vacinas 
para aquelas doenças que provaram ser de difícil controle. 
No Brasil, a pesquisa biomédica e epidemiológica está 
aquecida,153,154 assim como as pesquisas em saúde pública 
no campo das doenças infecciosas, com muita colaboração 
com países em desenvolvimento e já desenvolvidos.155–158

Muitos são os gargalos para a pesquisa na área de saúde 
pública: os centros de pesquisa biomédica e de saúde 
pública estão concentrados na região Sudeste do Brasil, 
que não apresenta as maiores cargas de doença; os 
procedimentos administrativos para importação de 
equipamentos de pesquisa são longos; as empresas 
privadas investem pouco em pesquisa; poucas pesquisas 
no Brasil geram patentes internacionais ou se traduzem 
em intervenções implementáveis, como novos 
medicamentos, vacinas e kits de diagnóstico.159

Mais pesquisas são necessárias nas seguintes áreas: 
pesquisas biomédicas para desenvolvimento de vacinas, 
melhores tratamentos, diagnósticos rápidos e métodos 
inovadores de controle de vetores; pesquisas baseadas 
em populações para avaliar as novas tecnologias antes da 
adoção pelo sistema de saúde e para investigar os 
determinantes sociais de doenças como lepra e 
tuberculose; pesquisa em serviços de saúde para 
desenvolver e avaliar novas estratégias para realização de 
diagnósticos e tratamentos eficientes para doenças 
crônicas infecciosas (como HIV, tuberculose, lepra e 
leishmaniose visceral) ou para surtos de doenças agudas 
graves, como a dengue.

A reorganização substancial do sistema de saúde 
brasileiro resultou em notáveis impactos sobre a 
estrutura e o funcionamento das iniciativas de controle 
das doenças infecciosas. A estrutura de controle vertical 
anterior foi substituída por ações horizontais no âmbito 
dos municípios. Apesar de algumas ações exitosas terem 
sido implantadas pelos governos locais (como os 
programas de vacinação e medidas de controle contra o 
esquistossomo e a dengue), o apoio dos governos federal 
e estaduais é crucial. Por exemplo, as múltiplas 
epidemias de dengue nos grandes centros urbanos do 
Brasil têm, repetida mente, posto um desafio para o 
sistema de saúde com o fito de oferecer um serviço de 
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saúde de qualidade a um número crescente de casos 
graves, atendidos em unidades especializadas com 
profissionais bem treinados. A manutenção desses 
canais de comunicação e de ajuda demandará estudos 
de preparação e projetos-piloto para lidar com questões 
emergentes e desafios renovados.

Outra questão fundamental é a da necessidade de 
harmonização entre as políticas sociais e econômicas mais 
amplas e as demandas e necessidades específicas para o 
controle efetivo das doenças infecciosas. Desde 1970, o 
acesso à água tratada tem aumentado substancialmente e, 
nos últimos dez anos, o acesso aos sistemas de esgoto se 
tornou uma prioridade das políticas públicas. O alcance 
completo desses objetivos será essencial para o controle 
sustentável das doenças transmitidas pelas fezes.

Nos últimos dez anos, os programas de transferência de 
renda para as populações mais carentes no Brasil ajudaram 
a reduzir a pobreza e, apesar de apenas marginalmente, 
minorar as desigualdades sociais e econômicas pela 
primeira vez na história do Brasil.12 A melhoria mais 
acentuada da educação e as ações para reduzir as 
desigualdades socioeconômicas podem aumentar o 
controle de doenças como tuberculose e lepra. Todavia, 
mesmo com os avanços da última década, as condições de 
vida nas favelas urbanas criam um ambiente ideal para 
manutenção da transmissão de muitas doenças 
infecciosas.160 Iniciativas como o Programa de Aceleração 
do Crescimento (PAC) têm sido promovidas para pro-
porcionar a essas áreas mal-atendidas esgoto adequado, 
água encanada, centros de saúde e escolas. Mas ainda há 
muito por fazer e a infraestrutura local permanece longe 
do nível aceitável em muitas partes do Brasil. Os desafios 
para o futuro incluem a expansão da redução das 
diferenças individuais e regionais em termos de riqueza, 
aprimoramento da infraestrutura e dos serviços sociais e 
uma maior ampliação dos programas que apoiam a 
prevenção e o cuidado na área de saúde. Ademais, o rápido 
crescimento observado na pesquisa em saúde no Brasil 
deve ser sustentado – os esforços devem mirar a 
identificação de novos tratamentos (ex., para leishmaniose), 
novas vacinas (ex., para dengue) e formas mais efetivas de 
oferta de cuidados específicos.
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