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DOENCAS TRANSMISSIVEIS, ENDEMIAS, EPIDEMIAS E PANDEMIAS

Expedito J. A. Luna
Jarbas Barbosa da Silva Jr.

1 | APRESENTACAO

Ha trinta anos, a emergéncia da pandemia de HIV/Aids levou ao
questionamento dos limites do paradigma entdo hegemonico, fundado na teoria da
transigdo epidemioldgica (OMRAN, 1971) que propunha como modelo para a explicagao
das tendéncias contemporaneas de morbidade e mortalidade, a inexoravel redugao
da carga das doencgas transmissiveis e sua substituigao pelas doencgas cronicas
nao transmissiveis e causas externas.A emergéncia da Aids demonstrou que esse
movimento nao ocorreria de forma linear, e que os mesmos fatores relacionados ao
desenvolvimento socioecondmico e a modernidade, que seriam os determinantes
da transigdo epidemioldgica, também poderiam produzir processos na direcao inversa,
propiciando o surgimento, a modificagao de padrdo e a disseminacao de novas e
velhas doencas infecciosas, configurando um perfil epidemiolégico complexo. A partir
dessa evidéncia, surge o conceito das doengas infecciosas emergentes e reemergentes,
que seriam aquelas cuja incidéncia em humanos vem aumentando nas ultimas duas
décadas ou ameaca aumentar num futuro proximo (CDC, 1994).

O conceito, apesar de pouco preciso, incorpora claramente dois focos
principais: o surgimento de novos problemas de saude relacionados a novos agentes
infecciosos; e a mudanca de comportamento epidemiolégico de velhas doencas
infecciosas, incluindo a introdugao de agentes ja conhecidos em novas populacoes de
hospedeiros suscetiveis e outras alteracdes importantes no seu padrao de ocorréncia.
Esses fenOmenos da emergéncia e reemergéncia de doencas infecciosas estao
relacionadosadiversosfatores,desdeasprofundaserapidasmudancasque témocorrido
em aspectos demograficos, sociloecondmicos e ambientais, além daqueles relacionados
ao desempenho do setor salde, das mudancgas e mutagoes nos microrganismos, até a
possibilidade de manipulacao de agentes infecciosos com vistas ao desenvolvimento
de armas biolégicas. O préprio desenvolvimento tecnoldgico tem possibilitado a
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participagao de agentes infecciosos em patologias tidas, até recentemente, como
“cronico-degenerativas”, a exemplo do cancer de colo de Utero e ulcera estomacal,
entre outras (INSTITUTE OF MEDICINE, 1992 e 2003).

A mensagem central na construcao do conceito das doencas emergentes
e reemergentes parece ser a constatacao de que a convivéncia da espécie humana
com os agentes infecciosos, em um ambiente continuamente modificado pela agao
humana, fez, faz, e continuara a fazer parte da experiéncia da vida no planeta, e que
as doencas infecciosas e seus agentes continuarao em seu movimento, em direcao ao
controle, eliminacao e eventualmente, erradicacao, mas também com a possibilidade
de percorrerem a diregao oposta, emergindo ou reaparecendo, em determinadas
situacoes.

Ao analisarem a situacao da América Latina, alguns autores depararam-
se com as limitacoes da teoria original da transigdo epidemiolégica. Apesar de ser uma
regiao relativamente homogénea, um quadro mais complexo do que o habitualmente
reconhecido por aquela teoria emergia na analise dos padrdes de mortalidade e
morbidade do subcontinente. Observava-se um quadro de grande heterogeneidade
entre os paises, e mesmo no interior de cada pais. Alguns paises estariam em uma
etapa mais avancada do modelo classico da transi¢ao proposto por Omran (Cuba, Costa
Rica, Chile) (OMRAN, 1971 e 1983), outros estariam apenas iniciando o processo de
transicao (Haiti, Bolivia), e outros ainda apresentariam caracteristicas tao distintas que
configurariam um “novo modelo de transi¢ao”, que teria como exemplos paradigmaticos
0 México e o Brasil. Trés caracteristicas distinguiriam estes paises:

e sobreposicaode etapas—doencas infecto-parasitarias e cronico-
degenerativas com grande importancia absoluta e relativa;

e um movimento de “contratransicao”, representado pelo
ressurgimento de doengas como a malaria, o célera e a dengue,
com grande importancia na morbidade, mas sem grande
interferéncia na mortalidade; e

e uma “transicao prolongada”, pois nao ha uma expectativa
clara de resolugao do processo de transicao, que cursaria com
uma exacerbacao das desigualdades dentro dos paises.

Estas caracteristicas distinguiriam na América Latina um novo modelo
da transigdo epidemioldgica, o “modelo polarizado prolongado” (FRENK, 1991). Outros
autores, ao analisarem especificamente a situacao brasileira, também apontam para
um modelo diferente e muito mais complexo de transicdo epidemioldgica (ARAUJO, 1992;
REICHENHEIM & WERNECK, 1994; BARRETO & CARMO, 2007).

Nesse contexto, sera feita uma analise geral da situagao atual das doencgas
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transmissiveis no Brasil, com o proposito de, na medida do possivel, projetar cenarios
paraaproximadécada,quando o pais comemorara obicentenariode suaindependéncia.
Para a realizacdo desta tarefa, foi feita revisao da literatura especializada, consulta
as publicagdes do Ministério da Saude, e quando necessaria, a analise dos bancos de
dados dos sistemas nacionais de informacoes em sauide. Sera feita uma analise sucinta
da situacdo atual das doencas infecciosas e parasitarias no pais, com o objetivo de
identificar suas principais caracteristicas e tendéncias. Pela propria natureza desse
texto, nao se pretende uma analise exaustiva sobre todas as dimensoes dessas doencas
e das politicas e estratégias utilizadas para sua prevencgao e controle.

Em seguida, sera discutida a situagao atual e feita a projegao de cenarios
futuros para algumas doencas e quadros sindromicos selecionados, que serao agrupados
em trés grandes grupos: doencgas com tendéncia ao declinio em sua incidéncia,
prevaléncia e mortalidade, doengas que vem apresentando uma estabilizagao em seus
indicadores de ocorréncia, e as doencas emergentes e reemergentes. Essa classificagao
nao se pretende estanque porque ha situacoes epidemioldgicas que a transcendem,
com manifestacoes de uma mesma doenca apresentando comportamentos que a
situariam, simultaneamente, no primeiro e no terceiro grupos, como na doencga de
Chagas transmitida por vetores e por transmissao oral, ou ainda na tuberculose e em
sua variante multidroga resistente, Serao também discutidos aspectos relacionados as
intervencgodes voltadas a prevencao e controle das doencas transmissiveis, bem como
a resposta brasileira a demanda internacional de aprimoramento na capacidade de
detecgao, investigacao e resposta as doencgas e situagoes com potencial ameaga de
disseminacao internacional. A discussao de cenarios futuros sera feita a partir da
analise das séries histéricas de ocorréncia das doengas e do desempenho e eficacia das
Intervencgoes de controle disponiveis. Nao foram utilizados modelos matematicos na
proposicao de cenarios futuros.

2 | SITUACAO ATUAL: MORTALIDADE E MORBIDADE
POR DOENCAS INFECCIOSAS NO BRASIL

E inequivoca a reducédo absoluta e relativa da mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias (DIP) no Brasil ao longo do século XX, produzida tanto por
fendmenos como a urbanizacao, melhoria das condicoes de vida, maior acesso ao
saneamento e outros determinantes sociais, como pela incorporagao de tecnologias
como as vacinas, antibioticos e antivirais, e pelo maior acesso aos servicos de saude,
particularmente aos de atencgao primaria.

A mortalidade proporcional por este grupo de doencgas caiu de 45,7% do
total de ébitos nas capitais do pais em 1930, para 4,2 % do total de 6bitos registrados
em 2011, variando de 3,6%, na Regido Sul até 5,4%, no Norte (BRASIL, 2012a).
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Nas ultimas trés décadas, observou-se redugao importante na
mortalidade por diarreias, por doencas preveniveis por vacinacao, e por infeccoes
respiratérias em criancas. A taxa de mortalidade por tuberculose reduziu-se em 33,3%,
entre 1990 e 2012, de 3,6 para 2,4 por 100.000 hab. O nimero de 6bitos devido a malaria
também se reduziu de forma importante, nesse mesmo periodo, de 927 para 58, um
decréscimo de 93,7%. A doenca de Chagas, que produzia cerca de 100.000 casos novos
por ano, na década de 1970, teve sua transmissao pelo principal vetor, o T. infestans,
interrompida em 2006, emergindo, nos anos recentes, como doenga de transmissao
por alimentos, principalmente na Regidao Norte. Nesse periodo, a Aids passa a ocupar
o posto de principal causa de mortalidade entre as doengas infecciosas, com cerca de
12.000 &bitos, nos anos recentes. A dengue também passa a registrar 6bitos com mais
frequéncia a partir do final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000, em decorréncia da
circulagao sucessiva de distintos sorotipos. Mesmo com essa situagao, e na emergéncia
de circulacao de um novo sorotipo, 0 DENV 4, a partir de 2011, observa-se uma reducao
no numero de casos graves e obitos (BRASIL, 2012a e 2013a).

Atualmente, uma proporcao importante dos Obitos por doencas
infecciosas é representada pelas infecgoes respiratérias em adultos. Segundo Barreto e
col.“a distribuigao das causas de morte por doencas infecciosas mudou na diregao de
um padrao mais proximo do observado em paises desenvolvidos, especialmente no que
se refere a predominancia de pneumonia em populacoes adultas e idosas” (BARRETO,
et al, 2011).

Em analise realizada a partir dos dados de mortalidade do ano de 2004,
nao houve diferenca na proporcao de o6bitos por doencas infecciosas e parasitarias
entre a populagao brasileira em geral, e a parcela usuéaria de planos de satude privados
(SASSON, et al, 2013).

Asrecentesincorporagdesaoprograma de vacinagaouniversal decriancas,
da vacina contra Haemophilusinfluenzae tipo B, rotavirus, da vacina pneumocdcica
conjugada 10 valente e da vacina meningocoécica C conjugada, fazem prever uma
reducao ainda mais acentuada na mortalidade por diarreias, pneumonias e doenca
meningococica em criangas, Nos proximos anos.

A mortalidade por doencgas infecciosas e parasitarias apresenta uma
persistente tendéncia de reducao nas ultimas décadas, embora, como consequéncia dos
valores cada vez menores que vem alcangando recentemente, o ritmo dessa redugao
venha se desacelerando nos anos mais recentes. A expectativa para a proxima década
é de manutencao dessa tendéncia, que podera se alterar apenas com o surgimento
de avancos tecnolodgicos capazes de produzir um alto impacto nessa mortalidade. A
reversao dessa tendéncia podera ocorrer apenas em um cenario de emergéncia de
problemas com alta severidade e letalidade.



Doencas Transmissiveis, Endemias, Epidemias e Pandemias

Em relacdo a morbidade, verifica-se que a proporcao de internacoes
hospitalares decorrentes de doencas infecciosas e parasitarias no SUS vem se
mantendo relativamente constante nos ultimos quinze anos, ficando em torno de 9%
das internacoes hospitalares registradas no Sistema de Informacoes Hospitalares do
SUS (SIH-SUS). Os principais responsaveis por essas internacoes continuam a ser as
infecgoes respiratérias e as gastroenterites (BARRETO & CARMO, 2007).

Analisando-se a série historica das doencgas de notificacao compulsoéria
registradas nas ultimas duas décadas, observa-se que as sucessivas epidemias de
dengue sao as responsaveis pela grande maioria dos registros, seguidas pelos casos de
malaria, ainda muito frequentes, apesar da tendéncia de redugao, na regiao Amazonica.

3 | DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS COM TENDENCIA DE FORTE
DECLINIO EM SUA OCORRENCIA OU PERSPECTIVA DE ELIMINAGCAO

Neste grupo de doengas, incluem-se aquelas preveniveis por vacinagao,
as diarreias, a doenca de Chagas, a esquistossomose, a raiva humana, as hepatites A e
B, a filariose linfatica, e a oncocercose.

3.1 | Doencas imunopreveniveis

O Brasil vem apresentando um notavel desempenho em relacao ao
controle das doencgas preveniveis por vacinas. Especialmente a partir da segunda
metade da década de 1990 vem se observando uma tendéncia de reducdo da
Incidéncia desse grupo de doengas, em paralelo ao aumento das coberturas vacinais.
O Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) foi criado em 1973, no momento dos
esforgos finais para a erradicacao da variola, porém o grande marco na ampliagdo do
seu escopo e visibilidade deu-se com a implantacao da estratégia dos Dias Nacionais
de Vacinacado contra a Poliomielite, em 1980. O resultado da nova estratégia foi
quase que imediato, com uma reducao de 90% na incidéncia de poliomielite entre
1980 e 1981. Em 1989 foram registrados os ultimos casos de poliomielite paralitica
pelo poliovirus selvagem no Brasil, e em 1993 o pais recebeu da Organizacao Pan-
Americana de Saude (OPAS/OMS) a certificacdo da interrupcao da transmissao
no pais. Como etapa final no processo de erradicacao da doenca, o Pais iniciou a
substituicao da vacina oral de virus vivos atenuados (VOP ou vacina Sabin) pela
vacina de virus inativados (também conhecida como vacina Salk), pois com esta
vacina sera eliminado o risco, ainda que muito baixo, da ocorréncia de casos de
poliomielite induzidos pelo virus vacinal, bem como a possibilidade de circulagao de
virus derivados dos virus vacinais em populagoes nao vacinadas, o que pode levar a
reversao a viruléncia dos virus vacinais, como ja relatado no Haiti, Egito, Indonésia,
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Nigéria e em outros paises que passaram por quedas em suas coberturas vacinais
com a VOP (KEW et al, 2005).

Em 1994 foi estabelecida a meta de interrupgao da transmissdao do
sarampo no Continente Americano. O Brasil implantou gradativamente, entre 1992
e 2000, a vacina triplice viral (SRC — sarampo, caxumba e rubéola), tendo realizado
em 1992 a primeira campanha de vacinagao contra o sarampo, o que produziu uma
queda importante na incidéncia da doenca. Porém, por conta da nao adesao de
alguns estados a campanha de vacinacao subsequente prevista na estratégia, uma
nova epidemia de sarampo voltou a ocorrer no Brasil em 1996-1997, a partir de casos
importados da Europa. A estratégia de interrupcao da transmissao foi retomada, e no
ano 2000 ocorreram os ultimos casos de sarampo de transmissao autéctone no pais.
No periodo posterior, vem sendo observada apenas a ocorréncia de casos importados
de sarampo, sem transmissao autoctone. De forma semelhante, foi estabelecida em
2003 a meta de eliminacao da rubéola e da sindrome da rubéola congénita (SRC) em
2010. O Brasil realizou em 2002 uma grande campanha de vacinagdo contra rubéola
das mulheres em idade fértil, e em 2008 uma campanha ainda mais ampla, incluindo
jovens e adultos, de ambos os sexos, até 39 anos de idade. Foram vacinadas mais de 68
milhoes de pessoas, atingindo uma cobertura vacinal de 96%. Desde 2009 nao houve
mais casos confirmados de rubéola no pais. A incidéncia de SRC também caiu apds a
ultima campanha de vacinacao (TOSCANO et al, 2010). O desafio que permanecera
para essas doengas, cuja interrupgao da transmissao ocorreu apenas regionalmente, é
manter altas e homogéneas coberturas vacinais, ao lado de uma vigilancia sensivel para
detectar oportunamente e tomar as correspondentes medidas de contencao, diante dos
casos importados que, inevitavelmente, continuarao a ocorrer pelo crescente nimero
de viajantes internacionais, enquanto a doenca nao for eliminada globalmente.

As doencas preveniveis pelas vacinas triplice bacteriana e tetravalente
(a difteria, o tétano, a coqueluche e as infec¢des pelo Haemophylus influenzae tipo B)
também apresentam redugao importante em sua incidéncia. O Brasil ja atingiu a meta
de eliminacao do tétano neonatal como problema de satde publica (incidéncia < 1 caso
para 100.000 nascidos vivos), porém um pequeno numero de casos ainda continua a ser
notificado a cada ano (menos de 10 casos/ano, entre 2006 e 2010), principalmente no
Norte e Nordeste, evidenciando problemas com a cobertura e qualidade dos servicos
de atencado pré-natal nessas regides. A incidéncia de tétano acidental caiu em mais
de 80% entre 1990 e 2009, porém o pais continua a registrar mais de 300 casos a0 ano,
em virtude da existéncia de uma importante proporgao de adultos nao vacinados na
populacao.

Até 1999, ano da introducao da vacina contra Haemophylus influenzae tipo
B no programa de vacinagao universal, eram notificados cerca de 1.700 casos anuais de
meningites por esta bactéria, com uma incidéncia média anual de 1,1 casos por 100.000.
ApOs a introducao da vacina, observou-se uma queda superior a 90% na incidéncia da
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doenca. Entre 1990 e 2009 a reducao na incidéncia de difteria também foi superior a
90%. O numero de casos confirmados tem se mantido abaixo de 10 casos anuais. A
reducao na incidéncia de coqueluche também foi da ordem de 90% no mesmo periodo,
porém o pais ainda convive com cerca de 1.000 casos anuais da doenca. A maioria
deles entre menores de um ano. A persisténcia de um nuimero expressivo de casos de
coqueluche sugere a existéncia de um pool de portadores sadios do agente etioldgico,
entre os adultos jovens, e a transmissao aos menores de um ano de idade, antes da
vacinacao ou antes do término da série de trés doses da vacina, aplicadas no primeiro
ano de vida.

A partir de 2011 vem se observando um aumento na incidéncia de
coqueluche no Brasil. De forma diferente ao aumento também observado em outros
paises, como nos Estados Unidos, Reino Unido, Nova Zelandia e Australia, onde o grupo
mais atingido foram os adolescentes, no Brasil o grupo de menores de um ano concentra
70% dos casos. Para responder a essa situacao, o Ministério da Saude programou a
introducao da vacina triplice bacteriana acelular (DTPa) para gestantes, a partir de
2013.

A primeira vacina contra hepatite B, produzida a partir de antigeno isolado
de plasma humano, tornou-se disponivel no mercado em meados da década de oitenta
do século passado. Ao final da década, foram lancadas as vacinas recombinantes. O
Brasil comecou a usa-las, ja ao final da década de 1980, em estratégias de campanhas,
cujo alvo foram as regides do pais consideradas de alta endemicidade, como a
Amazoénia Ocidental (FIGUEIREDO, 2006). S6 a partir de 1999 a vacina contra hepatite
B foi incorporada ao calendario de vacinagao universal de criangas. Se por um lado,
o numero de casos notificados apresenta tendéncia ao aumento no periodo 1990-
2009, por outro, os resultados do inquérito nacional de prevaléncia de hepatites virais,
coordenado pelo Ministério da Saude, revelaram niveis de prevaléncia inferiores aos
esperados na amostra representativa das capitais dos estados e Distrito Federal. A
prevaléncia nacional de portadores do HBsAg foi de 0,37% (IC 95%: 0,25-0,50), sendo
mais elevada nas capitais dos estados da Regiao Norte (0,63%; IC 95%: 0,22-1,04)
(XIMENES et al, 2010). A vacina contra hepatite B € aquela com menores niveis de
cobertura vacinal, dentre as vacinas do calendéario basico de vacinacao da crianca.
Além disso, a cobertura da primeira dose nas primeiras 48 horas de vida, procedimento
recomendado para a prevengao da transmissao da mae para o recém-nascido ainda
era inferior a 50% em 2007, indicando que os potenciais beneficios desta vacina ainda
nao foram completamente atingidos no pais (LUNA et al, 2009).

Em marco de 2006, o Brasil incorporou a vacina oral contra rotavirus
ao programa de vacinacgao universal de menores de um ano. O pais vem utilizando a
vacina monovalente de rotavirus humanos rearranjados. Em virtude da possibilidade
deinducao de eventos adversos, vem-se observando um aprazamento rigido em relagao
a idade de administracdo das doses da vacina: a primeira, entre 6 e 13 semanas, e a
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segunda entre 13 e 22 semanas. Em consequéncia, a cobertura vacinal com a segunda
dose tem-se mantido em torno de 80% nos quatro anos da série. Apesar da cobertura
nao chegar a ser tao alta como as demais vacinas, analise recente apontou para uma
reducao de 22 % na mortalidade e de 17% nas internagoes hospitalares por diarreias
na populacao menor de cinco anos de idade nos trés primeiros anos (2007 — 2009) apds
a introducgao da vacina (CARMO et al, 2011).

3.2 | Pneumonias e Influenza

A analise da série histérica de mortalidade por infeccoes respiratérias
nas ultimas trés décadas evidencia uma reducao da mortalidade proporcional por
infecgOes respiratérias em criangas, e um aumento entre os adultos, convergindo
para um padrao semelhante ao dos paises desenvolvidos (BARRETO et al, 2011).
Provavelmente essa tendéncia relaciona-se a ampliacdo da cobertura de servicos
de saude, e a melhoria das condicoes de vida. Entre 2007 e 2009 74% dos 6bitos por
pneumonias ocorreram nos maiores de 60 anos (TOSCANO et al, 2010). Por outro lado,
desde 1999 o pais vem realizando campanhas anuais de vacinac¢ao contra influenza,
inicialmente voltadas a populagdao maior de 60 anos e profissionais de saude, tendo
sido incorporados, progressivamente novos grupos vulneraveis. Em 2013 serdo alvo
da vacinacao os maiores de 60 anos, as mulheres gravidas e puérperas, criancas dos
seis meses a menores de dois anos, prisioneiros, indigenas, trabalhadores da satde e
portadores de doengas cronicas que aumentam os riscos para complicacoes da gripe
(BRASIL, 2013b). As coberturas vacinais entre os maiores de 60 anos vém se mantendo
em patamar elevado, tendo sido atingida a meta minima de 70% de cobertura vacinal
em todos os anos da série, exceto no ano 2000. Apesar das altas coberturas, os efeitos
em termos de reducado da mortalidade e morbidade por doencas respiratérias nao tém
sido tdo evidentes.

Os estudos ecolégicos que tentaram apreender os efeitos das campanhas
de vacinacgao apresentam resultados conflitantes, alguns apontando para uma redugao
discreta da mortalidade e internacdes hospitalares em algumas regides do pais, outros
nao demonstram efeito algum, e outros ainda identificam um aumento nas causas
de morte e internacoes hospitalares relacionadas a influenza (DAUFENBACH et al,
2009; CAMPAGNA et al, 2009; LUNA & GATTAS, 2010). Esses resultados aparentemente
discordantes sao coerentes com avaliacoes semelhantes realizadas internacionalmente
e expressam, em grande medida, caracteristicas da propria vacina de influenza.
Parte desta dificuldade em aferir a efetividade das campanhas de vacinacao pode ser
creditada a inespecificidade dos desfechos, uma vez que a maioria dos estudos trabalha
com causas de morbidade e mortalidade relacionadas a influenza, pois o diagnostico
etiolégico das infecgoes respiratérias nao é realizado de forma rotineira pelos servicos
de saude. Entretanto, uma questao fundamental que se deve levar em conta é a
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grande variabilidade da eficacia apresentada pela vacina de influenza de um ano para
outro, que sempre € limitada e pode ser muito baixa, ou quase inexistente, em alguns
invernos, como apontado em amplas revisoes realizadas recentemente (OSTERHOLM
et al, 2012). Esse comportamento € relacionado com as proprias limitagoes inerentes
a vacina atualmente utilizada, que pode proteger de maneira diferente para cada um
dos sorotipos que a integram, e a possibilidade de circulagao de sorotipos mais severos
em determinados anos. Considere-se ainda, que em alguns anos a intensificacao da
ocorréncia de casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por influenza e de
obitos por infecgdes respiratérias na regiao Norte e em parte da regiao Nordeste pode
ocorrer em periodos anteriores ao da disponibilidade da vacina para o Hemisfério Sul,
pois nessas regides nao ha um pico concentrado da transmissao no inverno, diferente
do observado nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (ALONSO et al, 2007).

3.3 | Doencas Diarreicas

Desde a década de 1980 o pais vem observando a queda na mortalidade
por doengas diarreicas. A disseminagao do uso da terapia de reidratacao oral e a
ampliacao da cobertura de servicos de atencao priméaria vém sendo apontados como
0s principais fatores internos ao setor Saude associados a este declinio (VICTORA et al,
1996). Aincidéncia das diarreias também declinou no periodo, em paralelo a ampliagao
das redes de abastecimento de agua e esgotamento sanitario (BARRETO et al, 2007). Foi
demonstrada também a mudanca no perfil dos agentes etiologicos das gastroenterites,
da predominancia de agentes bacterianos de transmissao fecal-oral para os agentes
virais, cuja transmissao se da também pela via interpessoal (BARRETO et al, 2006).

3.4 | Hepatite A

Os resultados do inquérito nacional de prevaléncia de marcadores
sorologicos de hepatites virais revelaram uma prevaléncia de 39,5% de portadores de
marcadores sorologicos de hepatite A na populagao de 5 a 19 anos de idade das capitais
dos estados brasileiros e Distrito Federal, o que coloca o pais na faixa considerada
como de baixa endemicidade. As capitais dos estados das regices Norte, Nordeste e
Centro-Oeste estdo na faixa de média endemicidade. Estes niveis de prevaléncia sao
significativamente mais baixos do que os observados em inquéritos realizados na
década de 1980. Provavelmente, a ampliacao da cobertura das redes de abastecimento
de agua e esgotamento sanitario contribuiu para a redugao da transmissao e da
prevaléncia de marcadores de infecgao pregressa, tendéncia que deve prosseguir nos
préoximos anos (XIMENES et al, 2008).

131



132

A SAUDE NO BRASIL EM 2030

3.5 | Esquistossomose

Até a década de 1970 a esquistossomose era endémica na maior parte dos
estados das regioes Nordeste e Sudeste. O programa de controle, centrado no tratamento
em massa, fol implantado no pais em 1975, de forma vertical, descentralizado para
os estados na década de noventa, e posteriormente para 0s municipios. A maioria
dos estudos vem demonstrando uma reducao consistente nas taxas de deteccao da
doenca. Verifica-se também uma redugao nas internagoes hospitalares e nos 6bitos por
esquistossomose (BRASIL, 2012b). No estado de Sao Paulo, uma redugao superior a 90%
foi observada no ntimero total de casos detectados e no numero de casos autoctones,
entre 1981 e 2009 (SAO PAULO, SES, 2011).

A ampliacdo da cobertura do saneamento basico, aliada as maiores
possibilidades de tratamento, e a diminuicao da populacao rural do pais parecem estar
relacionadas a esta reducao na ocorréncia da doenga, que, entretanto, ainda persiste,
de maneira focalizada, em comunidades, principalmente rurais e periurbanas, em 19
estados brasileiros (BRASIL, 2012b). Com o lancamento do “Plano integrado de acoes
estratégicas de eliminacao da hanseniase, filariose, esquistossomose e oncocercose
como problema de saude publica, tracoma como causa de cegueira e controle das
geohelmintiases: plano de acao 2011-2015", a adogao de um patamar de prevaléncia
mais baixo para a adogao do tratamento coletivo, 25% ao invés dos 50% anteriores, o
que representou, na pratica, uma retomada dessa estratégia que estava praticamente
abandonada nos anos recentes e a integragao com outras agoes de combate as doencas
relacionadas com a pobreza, realizada em 2011, podera acelerar a eliminacao desses
focos de esquistossomose (BRASIL, 2012b).

3.6 | Doenca de Chagas

Até a década de setenta a tripanossomiase americana era endémica em
18 estados brasileiros. A soroprevaléncia, em inquérito realizado entre 1975 e 1980, era
de 4,2% (BRASIL, 2009a). Em 1975 foi implantado o programa de controle, centrado na
erradicagao do principal vetor da enfermidade, o inseto hematéfago Triatomainfestans
(BRASIL, 2005a). Em 2006 o pais teve a interrupgao da transmissao por esse vetor
certificada pela Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS\OMS) (SILVEIRA &
DIAS, 2011). A prevaléncia da doenca em criangas fol de 0,03% no ultimo inquérito
nacional, realizado durante a década de 2000, sem nenhum caso identificado como de
transmissao vetorial (OSTERMAYER et al, 2011). A transmissao transfusional também
fol controlada a partir de meados da década de 1990 (MORAES-SOUZA & FERREIRA-
SILVA, 2011). Entretanto, vale ressaltar que se estima a existéncia de 3,5 milhdes de
portadores da forma crénica da doenca de Chagas, infectados nas décadas passadas,
e que representam uma importante demanda por assisténcia especializada. Com a
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interrupgao da transmissao vetorial e o controle da transmissao pelo uso de transfusoes
de sangue e derivados, adquiriu destaque a transmissao alimentar, especialmente na
Regiao Amazodnica, onde tem produzido surtos limitados, geralmente familiares. A
transmissao alimentar relaciona-se a contaminacao de alimentos, em especial frutas
e preparados a partir destas, com o agente etioldgico, vinculado ao ciclo zoonético,
no qual estdao envolvidos marsupiais da fauna silvestre brasileira e triatomineos de
habitos silvestres. A doenca de Chagas de transmissao alimentar é considerada uma
zoonose reemergente no Brasil e em outros paises das Ameéricas. Dos 945 casos de
doenca de Chagas aguda notificados no pais entre 2000 e 2009, 78% tiveram o modo
de transmissdo determinado, e destes 97,5% ocorreram por transmissao alimentar.
Mais de 90% desses casos ocorreram na regiao Amazonica, onde o principal alimento
envolvido na transmissao € a pasta de agai (BRASIL, 2010a).

3.7 | Raiva Humana

Desde a década de 1980 o Brasil realiza campanhas anuais de vacinacgao
de caes e gatos contra a raiva, com o propoésito de eliminar a raiva humana. O numero
de casos de raiva entre caes e gatos tem decaido consistentemente durante a ultima
década e o nimero de casos humanos por agressoes destes animais tem sido inferior
a 10 por ano. Em 2008, nenhum caso de raiva humana transmitida no ciclo urbano
foi notificado. Esta reducao é decorrente da realizacdo das campanhas de vacinagao
animal e do programa de tratamento profilatico de pessoas agredidas por animais.
O numero de tratamentos humanos tem aumentado na ultima década, chegando a
mais de meio milhdo de pessoas nos ultimos anos da série. 95% dos casos referem
agressao por caes ou gatos (BRASIL, 2010b). Esse aumento pode representar, também,
a melhora no registro desses dados. Em paralelo a reducao da ocorréncia de casos
de raiva humana no ciclo urbano, o pais assistiu na ultima década a emergéncia do
ciclo silvestre da doenga, envolvendo populacoes rurais da Regiao Amazonica e do seu
entorno, e agressoes por animais silvestres, notadamente os morcegos hematéfagos
(BRASIL, 2004 e 2006a). Desde 2004 o numero de casos humanos relacionados ao
ciclo silvestre tem sido superior aos casos no ciclo urbano. A raiva em seu ciclo de
transmissao silvestre é considerada uma doenca reemergente no Brasil.

3.8 | Filariose linfatica

Apenas um Unico foco de transmissao da Wuchereria bancrofti permanece
ativo no pais, a Regiao Metropolitana do Recife, envolvendo quatro municipios (BRASIL,
2009b). A partir da implantagao de estratégias adequadas, como o tratamento coletivo
em areas hiperendémicas, a partir de 2003, foram obtidos resultados positivos na
reducao sustentada da transmissao da doenca, com queda na taxa de positividade,
atingindo-se uma prevaléncia de apenas 0,03%, entre mais de 100 mil pessoas residentes
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em area de risco submetidas ao exame parasitoloégico (BRASIL, 2012b). Mantida essa
tendéncia, com o reforco da meta de eliminacao a partir do Plano Integrado langado
em 2011 pelo Ministério da Saude, a filariose estara eliminada do pais nos préximos
anos, provavelmente antes de 2020, meta que foi estabelecida pela OMS (WHO, 2000).

3.8| Oncocercose

A ocorréncia de oncocercose esta restrita ao extremo norte do pais, na
regiao da fronteira com a Venezuela, onde vive o povo Yanomami. A populagdo em
risco € estimada em 15.000 habitantes. O programa de tratamento em massa, visando
a interrupcao da transmissdo, vem obtendo cobertura acima de 85% desde 2001, e
uma reducao significativa da prevaléncia vem sendo observada (BANIC et al, 2009),
colocando a perspectiva da proxima eliminacao da doenca no territério brasileiro.
Alcancada essa meta, persistira a necessidade de manter a vigilancia pés-eliminagao
(BRASIL, 2012b).

4 | DOENCAS QUE APRESENTAM REDU(;AO EM SUA CARGA,
MAS QUE AINDA PERSISTEM COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

Neste grupo de doencas incluem-se aquelas que apresentam tendéncia
de estabilidade nos indicadores de morbimortalidade ou que tém tido a sua carga
reduzida, porém ainda persistindo como problema importante de satude publica no
pais, como a hanseniase, a tuberculose, o tracoma, a malaria, a doeng¢a meningocdcica,
as geohelmintiases, a cisticercose, a toxoplasmose, a febre tifoide, a sifilis e outras
doencas sexualmente transmissiveis, a peste, a varicela, as micoses sistémicas e a
hidatidose.

4.1 | Hanseniase

O Brasil foi um dos poucos paises do mundo, dentre aqueles com mais
de um milhdo de habitantes, a nao atingir a meta internacionalmente pactuada de
eliminacdo da hanseniase enquanto problema de satide publica até o ano 2000, pela
lentidao com que foram adotadas, nos anos 1980 e 1990, estratégias eficazes como
a introdugao do esquema terapéutico combinado, conhecido como poliquimioterapia
(PQT) e aintegracao do programa com a atengao primaria de saude, entre outras razoes.
Com a introducao da PQT a partir da segunda metade da década de oitenta, os niveis
de prevaléncia decairam em mais de 80%, até o final da década passada. Entretanto,
a taxa de detecgdo aumentou até a primeira metade da década de 2000, e apenas no
periodo mais recente inicia-se uma tendéncia sustentada de queda deste indicador.
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Apesar de algumas analises terem especulado sobre a queda na deteccdo observada
em 2005 dever-se a problemas no sistema de informacoes, estudos mais consistentes
tém demonstrado que essa tendéncia a reducao na taxa de deteccao vem se mantendo
desde entdo, mesmo com os esforcos e iniciativas realizados para aumentar a busca de
casos (PENNA et PENNA, 2007).

O coeficiente de prevaléncia de hanseniase do Brasil era 1,54 casos/10
mil habitantes em 2011, o que aproxima o pais da meta de eliminacdo enquanto
problema de sauide publica e representa uma reducao de 61,4% em relacao a 2001,
quando a prevaléncia era de 3,99 por 10.000 hab. Persiste, entretanto, uma importante
desigualdade regional, pois, enquanto todos os estados da regiao Sul, Minas Gerais, Rio
de Janeiro, Sao Paulo, Alagoas e Rio Grande do Norte ja alcancaram prevaléncia menor
que 1 caso por 10.000 hab., em Mato Grosso, Maranhao e Tocantins esse indicador
encontra-seentre5a 10 por 10.000 hab. Esse padraodereducaoda carga com persisténcia
de desigualdade também é observado quando se analisa o coeficiente de detecgao da
doenca. Entre 2002 e 2011, esse indicador apresentou, para o pais, uma reducao de
45,2%, de 28,3 por 100.000 hab. para 17,65. Os maiores coeficientes de deteccao foram
verificados nas regides Norte e Centro-Oeste, com 42,7 e 40,4 casos novos por 100 mil
habitantes em 2011, que caracterizam hiperendemicidade. Por outro lado, as regides
Sul e Sudeste apresentam 5,0 e 7,4 casos novos por 100 mil habitantes e o Nordeste,
26,1 casos novos por 100 mil hab (BRASIL, 2013c¢). Em analise da distribuicao espacial da
endemia, Penna e col. identificaram 10 “clusters” espaciais de casos de hanseniase, em
sua mailoria, localizados nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Estes aglomerados
incluiam 1.173 municipios, onde viviam 53,% dos casos de hanseniase do pais (PENNA
et al, 2009).

Em 2011, o Ministério da Saude retoma a estratégia da eliminacao da
hanseniase enquanto problema de saude publica, que havia sido substituida por
uma estratégia de controle, em 2007, com o langamento do “Plano integrado de agoes
estratégicas de eliminacao da hanseniase, filariose, esquistossomose e oncocercose
como problema de saude publica, tracoma como causa de cegueira e controle
das geohelmintiases: plano de acdo 2011-2015". Nesse Plano, além de buscar uma
abordagem integrada entre doencas transmissivels relacionadas com a pobreza para
as quais se dispoe de ferramentas e estratégias capazes de reduzir drasticamente sua
carga, € proposta uma forte integragao com a Estratégia de Saude da Familia e agoes
especificas dirigidas as populag¢des mais vulneraveis (BRASIL, 2012b).

4.2| Tuberculose

A incidéncia de tuberculose aumentou no Brasil até o inicio da década de
1990. A partir de entao, observa-se uma tendéncia sustentada de reducao da incidéncia,
que caiu de 51,4 por 100.000 hab. em 1990, para 36,0 em 2011, alcancando 30% de
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reducao. A taxa de mortalidade reduziu-se 22,6% no periodo de 2001 a 2010, de 3.1
6bitos p/ 100.000 hab. para 2,4 p/100.000 hab. A redugao obtida nas décadas recentes,
principalmente nos ultimos 10 anos, colocou o Brasil como o pais de menor incidéncia
entre os 22 de maior carga de tuberculose. Quando comparado aos outros paises, o
Brasil ocupa a 17% posicao quanto ao numero de casos, entretanto esta na posigao
111® em relacdo ao coeficiente de incidéncia. Esses dados geraram o reconhecimento
da Organizacao Mundial da Saude e das Nagoes Unidas de que o pais atinglu a meta
prevista para a tuberculose nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio em 2011,
com quatro anos de antecipag¢ao (BRASIL, 2012¢c; WHO, 2011).

Apesar desse resultado positivo em escala nacional, observa-se
importante desigualdade entre os estados e municipios e grupos populacionais
mais vulneraveis quanto a ocorréncia de tuberculose. O Amazonas (62,6) e o Rio de
Janeiro (57,6) apresentam as maiores taxas de incidéncia entre as UF, enquanto as
menores sao as apresentadas por Goias (13,6) e Distrito Federal (11,1). A tuberculose
no Brasil acomete predominantemente adultos jovens do sexo masculino, com baixa
escolaridade, de raga/cor nao branca. Em alguns grupos populacionais, ha uma forte
concentracao de incidéncia: entre a populacao vivendo em situacao de rua, a incidéncia
é estimada como sendo 48 a 67 vezes maior que a média nacional; entre a populagao
privada de liberdade a incidéncia pode alcancar 2.000 casos por 100.000 hab.; e entre os
indigenas, a incidéncia é quase trés vezes a média nacional, atingindo 95,5 p/100.000
hab. (BRASIL, 2012c). Um importante indicador da concentracdao da doenga entre os
mais pobres é revelado pelo fato de que, em 2011, 25% dos casos de tuberculose eram
de pessoas que estavam também registradas no Cadastro Unico para Programas Sociais
do Governo Federal (CadUnico), instrumento do Ministério do Desenvolvimento Social
que identifica e caracteriza as familias de baixa renda (BRASIL, 2013d).

O Brasil supera a meta global de detectar 80% dos casos estimados, tendo
alcancado o percentual de 88% de taxa de deteccdao para o ano de 2010, resultado
para o qual pode ter contribuido a estratégia de integragao com a atengao primaria de
saude que, em 2001, era responsavel pelo diagnostico de 50,1% dos casos pulmonares
baciliferos, atingindo um aumento de 11% até 2010 quando 56,3% do total dos casos
passaram a ser ai diagnosticados. Desde 2011, o MS vem adotando novas estratégias
para capacitar e garantir que as ESF realmente realizem as acoes de diagndstico e
tratamento dos casos de tuberculose. Entre os anos de 2001 a 2004, o percentual de cura
cresceu, mas vem se mantendo estavel desde 2005, em torno de 70% a 73%, revelando
a necessidade de expansao do tratamento diretamente supervisionado (DOTS por sua
sigla em inglés), especialmente entre os grupos mais vulneraveis e melhora no sistema
de registro (BRASIL, 2013d).

Se porumlado, a proporcaode unidades de satde oferecendo o tratamento
diretamente observado vem aumentando, tendo atingido os 81% das unidades em
2006 (SANTOS, 2007), por outro, em analise realizada a partir dos dados da coorte de
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casos novos de 2007, observou-se que, naquele ano, apenas 43,6% dos casos notificados
fol submetida ao DOTS. O DOTS vem sendo utilizado de forma seletiva pela rede de
saude, priorizando os pacientes com maior vulnerabilidade, como os com menor nivel
de escolaridade, institucionalizados, alcoolistas e portadores de doengas mentais
(DIMECH, 2007).

A reduzida proporgao de casos em criancas e adolescentes sugere que a
vacina BCG vem sendo relativamente efetiva na protecao destes grupos populacionais
(BRASIL, 2006b). Esta vacina € a que apresenta maiores coberturas vacinais, dentre as
vacinas administradas as criangas no pais (CARVALHO et al, 2009).

A padronizacdo nacional dos esquemas terapéuticos, que vem sendo
realizada h& quase cinquenta anos, trouxe como resultado a baixa proporcao de
casos resistentes as drogas de primeira escolha, quando comparado a maioria dos
demais paises endémicos. Entretanto, evidéncias de aumento na proporcao de casos
resistentes levaram, em 2009, a mudanca no esquema terapéutico em uso no pais, com
a introducao de uma quarta droga, o etambutol (DALCOMO, 2007; BRASIL, 2009¢).

A proporgao de casos novos de tuberculose com sorologia reagente para
o HIV tem se mantido relativamente constante nos ultimos anos. Por outro lado, é
crescente a testagem para o HIV entre os casos novos de tuberculose, que em 2011
alcancou o percentual de 63,0%, um crescimento de 59% em relagcao ao percentual
observado em 2001, que era de 26% (BRASIL, 2012c).

4.3 | Tracoma

O tracoma endémico, potencial causador de cegueira, continua a ocorrer
no Brasil, de maneira focalizada em municipios com piores condicoes sociais, embora
a deteccao de casos de cegueira pela doencga seja pouco frequente. Intimamente
relacionado a pobreza e as condigOes precarias de higiene, o tracoma teria sido
introduzido no Brasil pelas ondas migratérias procedentes do sul da Europa, Oriente
Médio e Asia. Ao inicio do século XX havia se tornado hiperendémico em todo o pais.

As primeiras medidas de controle do tracoma no Brasil foram implantadas
pelo Estado de Sao Paulo, em 1907, mas sé em 1943 o Governo Federal implantou a
Campanha Nacional do Tracoma. Ja a partir da década de 1950 comeca-se a observar
a queda nos indicadores de ocorréncia da doenca no Estado de Sao Paulo, e em
meados da década de 1970 o tracoma foi considerado “erradicado” no Estado. Ja em
nivel nacional, essa tendéncia nao foi tdo evidente. Naquela época, o programa de
controle federal nunca chegou a ter uma abrangéncia nacional de fato, restringindo
sua atuacao aos chamados “bolsdes tradicionais” de ocorréncia da doenca. Além disso,
os dados divulgados pelo programa refletiam mais o desempenho fisico das a¢oées do
que indicadores epidemiologicos de base populacional.
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Apartirda década de oitenta, o programa nacional foi sendo desarticulado
e praticamente deixou de ser executado por uma década, s6 sendo retomado a partir
do final dos anos 90. No inquérito nacional de prevaléncia entre escolares residentes e
municipios com baixo Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), realizado a partir de
2002, uma prevaléncia de 5,1% de tracoma ativo foi detectada. Dos 1.514 municipios
incluidos na amostra nacional, 234 (15%) apresentou prevaléncia acima de 10%, nivel
limite para a indicacao de tratamento coletivo (LOPES et al, no prelo). Inquéritos mais
recentes, como o realizado em Pernambuco em 2011 e 2012, em 79.280 escolares de
22 municipios de baixo IDH, encontraram uma prevaléncia de 3,0%. Nesse mesmo
estado, resultados preliminares com um ano de intervencao em um municipio de alta
prevaléncia, Ferreiros, demonstrou uma reducao de 6,2%, em 2011, para 1,8%, em 2012
(PERNAMBUCO, SES, mimeo, s/d).

4.4| Malaria

A ocorréncla de malaria esta quase que circunscrita a Regiao Amazonica,
de onde se originam 99% dos casos registrados no pais. Apds o sucesso inicial do
programa de controle da malaria, chegando-se ao nivel minimo de deteccao de casos
no ano de 1969, com apenas 52.469 casos notificados, o numero de casos voltou a
crescer de forma intensa, em decorréncia do processo de colonizagdo e ocupacao da
Amazonia, chegando a picos com mais de 600 mil casos em 1999, 2000 e 2004. A partir
de 2004 observa-se tendéncia sustentada de reducdo no numero de casos. Em 2009,
cerca de 330 mil casos foram confirmados, e em 2012 um pouco mais de 240 mil. A
descentralizagdo do programa ampliou o acesso ao diagnostico e tratamento.

A utilizacdo de esquemas terapéuticos padronizados garantiu a
manutencao de baixos niveis de resisténcia dos parasitas ao tratamento. Em 2006,
apos a observacao do aumento da proporcao de casos pelo Plasmodium falciparum, que
chegou naquele ano a 26,3%, foi feita uma mudanca no esquema terapéutico em uso,
com a introdugao de derivados da artemisina. A proporcao de casos por P.falciparum
caiu para 15% em 2008 e 16% em 2009. A letalidade é baixa e decrescente, mantendo-
se inferior a 1%.

A ocorréncia de malaria na regiao Amazonica € influenciada pelo processo
desordenado de urbanizacdao e ocupagao, bem como aos movimentos de valorizagao
ciclica de atividades extrativistas e de mineracao, e as oscilagoes no grau de prioridade
conferido ao problema pelos sistemas locais de saude (TAUIL, 2010; BRASIL, 2013e).

4.5 | Doenca Meningocdcica

O Brasil passou por quatro grandes epidemias de doenga meningococica
durante o século XX, entre 1920 a 1926, entre 1945 e 1951(sorogrupo A), entre 1971 e
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1976 (sorogrupos A e C), e entre 1988 a 2003 (sorogrupo B) (FONSECA et al, 2004). Nos
ultimos anos, em torno de 3.000 casos confirmados de doenga meningococica vem
sendo registrados. A maior incidéncia esta entre os menores de um ano de idade e o
maior numero de casos entre 1 e 4 anos. A letalidade esta em torno de 20%. A partir de
2005 observa-se a predominancia do sorogrupo C, dentre os casos com esta informacao.
Na ultima década vem aumentando a deteccao de surtos de doengas meningocdcica,
em comunidades com precarias condigdes de vida, e em instituicoes educacionais
envolvendo adolescentes e adultos jovens. A recente introdugao da vacina conjugada
contra o sorogrupo C provavelmente apresentara impacto em curto prazo na incidéncia
no grupo etario de maior risco. Deve persistir a tendéncia de ocorréncia de surtos em
Instituigoes envolvendo adolescentes e adultos jovens.

4.6 | Geohelmintiases e Protozooses Intestinais

Apesar da tendéncia de reducao da prevaléncia das helmintiases
transmitidas pelo solo e das protozooses intestinais, esta permanece em niveis
elevados em algumas areas do pais, variando de 1% a mais de 70%, em diferentes
estudos (PULLAN et al, 2008; GONCALVES et al, 2011; QUADROS et al, 2004; CARVALHO
et al, 2002). A prevaléncia entre escolares nos municipios com baixo IDH chega a
70% (FONSECA, et al., 2010). Até 2011, quando o Ministério da Saude lancou o “Plano
integrado de agoes estratégicas de eliminacao da hanseniase, filariose, esquistossomose
e oncocercose como problema de saude publica, tracoma como causa de cegueira e
controle das geohelmintiases: plano de agao 2011-2015", ndo existiam iniciativas de
controle de abrangéncia nacional e o pais ndo adotava estratégias de tratamento
coletivo em &reas de altas prevaléncias, recomendando o diagnéstico e tratamento
individualizado, absolutamente incapazes de produzir impactos rapidos e relevantes
na carga dessa doenca (BRASIL, 2012b). Em decorréncia dessa mudanga de estratégia,
foi realizada em marco de 2013 a primeira campanha voltada a massificacdo do
tratamento e prevencao com o albendazol entre estudantes de escolas publicas de
municipios com maior vulnerabilidade social. Embora sejam doengas que respondem
a melhoria das condi¢oes de saneamento basico, como a ampliacao de cobertura das
redes de abastecimento de agua e esgotamento sanitario (MASCARINI-SERRA, 2010),
essas doencas continuam a afetar, com elevada prevaléncia, as populacoes das zonas
rurais, das pequenas cidades do interior, e as populacoes urbanas marginalizadas. A
manutencao dessas iniciativas de abrangéncia nacional com estratégias mais eficazes
devera apresentar impacto na reducao da prevaléncia das parasitoses intestinais em
meédio prazo.
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4.7 | Cisticercose

A infeccdo pelas formas larvarias da Taenia solium continua a ser um
importante problema de saude publica no pais. Nao existe um programa de controle
em nivel nacional, e apenas quatro estados tem programas estaduais (MS, MG, PR
e SC). Nao ha dados estatisticos de abrangéncia nacional. Em uma extensa revisao
bibliografica publicada em 2003, abrangendo o periodo entre 1915 e 2002, os autores
relataram a presenca de sinais de cisticercose em 1,5% das necropsias e 3% dos
pacientes em estudos clinicos da doenca (AGAPEJEV, 2003).

4.8| Toxoplasmose

Zoonose de felinos, transmitida ao homem pela ingestao de alimentos
carneos contendo cistos, ou agua e/ou alimento contaminados com os oocistos do
Toxoplasma gondii, a toxoplasmose é endémica no Brasil. A prevaléncia de marcadores
sorolégicos na populagao varia de 50 a 80% (KOMPALIC-CRISTO et al, 2005). Embora
0 exame sorologico para deteccao de anticorpos contra o agente etiolégico e o
tratamento dos casos considerados como “infeccao recente” facam parte da rotina da
atencao pré-natal no pais, nao existe um programa de controle da toxoplasmose de
abrangéncia nacional. O controle da toxoplasmose envolve a satide publica veterinaria,
e a area do controle sanitario dos alimentos. Uma dificuldade adicional ao controle
dos alimentos contaminados é a inexisténcia de tecnologia, com comprovacao de
sua validade, para a deteccdo dos alimentos contaminados. Com a ampliacao, na
ultima década, da capacidade de detecgao e investigacao de surtos no Brasil, grandes
surtos de toxoplasmose aguda vém sendo investigados no pais, tanto relacionados a
contaminacao de dgua para consumo humano com oocistos do Toxoplasma gondii quanto
pela ingestdo de alimentos carneos contendo cistos do agente etiologico (MOURA et al,
2006; RENOINER et al, 2007).

4.9| Febre Tifoide

O numero de casos confirmados de febre tiféide apresentou grande
variabilidade na ultima década, de um minimo de 9 casos em 1999, ao maximo de 869
em 2003, relacionada com a ocorréncia de surtos em determinados anos. A grande
maioria dos casos confirmados estava nas regides Norte e Nordeste, por sua relagao
com precarias condi¢des sanitarias. O quadro clinico inespecifico e as dificuldades na
confirmacao laboratorial podem contribuir para a subnotificacdo da doenga (BRASIL,
2011a).
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4.10 | Sifilis e Sifilis Congénita

A sifilis € uma doenca sexualmente transmissivel com caracteristicas
endémicas no Brasil. Em 1995, foi lancado pela Organizacao Pan-americana da Saude
o Plano de Eliminacéo da Sifilis Congénita nas Américas (ZACARIAS, 2005). Desde 1998
a sifilis congénita faz parte da lista de doencas de notificagao compulséria no pais.
Em 2005, a sifilis em gestantes também passou a ser de notificagdo compulséria, e por
fim, em 2010, todos os casos de sifilis adquirida foram incluidos no elenco de doencas
de notificacdo compulséria. Em 2005, estimou-se uma prevaléncia de sifilis em
parturientes de 1,6%, correspondendo a cerca de 50 mil casos, e cerca de 12 mil casos
de sifilis congénita. O numero de casos notificados em gestantes vem aumentando
desde 2005, tendo chegado a quase 9 mil casos em 2009, refletindo, em parte, o
aumento de cobertura da realizacao da triagem durante o pré-natal. Ja o nimero anual
de casos de sifilis congénita manteve-se em torno de 5 mil durante a Gltima década
(BRASIL, 2010c). A partir de 2011, a eliminacao da sifilis congénita enquanto problema
de saude publica (incidéncia menor que p/1.000 nascidos vivos) passa a Integrar
um dos programas prioritarios do Ministério da Saude, o Rede Cegonha, assumindo
uma condicao prioritaria que pode produzir uma rapida redugao nos proximos anos
(BRASIL, 2013f).

4.11 | Outras Doencas Sexualmente Transmissiveis

As doencas sexualmente transmissiveis que cursam com corrimento
vaginal ou uretral, com ulceragdes genitals e com verrugas genitais ocorrem de forma
endémicano Brasil. A auséncia de um sistema de coleta de dados de base nacional sobre
sua ocorréncia dificulta uma estimativa das dimensoes do problema. Estudo realizado
pelo Ministério da Saude em seis capitais de estados brasileiros, envolvendo uma
amostra de gestantes e de trabalhadores industriais revelou uma prevaléncia de 25,2%
de candidiase e 33,4% de HPV 16/18 entre as gestantes; de 1,5% e 0,9% de gonorreia;
de 9,3% e 3,5% de Chlamydia trachomatis; e 22,7% e 12,5% de HSV?2; entre gestantes
e trabalhadores respectivamente. Entre pacientes de clinicas de DST, as prevaléncias
foram: 0,4% e 2,4% de gonorreia; 39% e 18,3% de HSV2; 2,2% e 4,5% de Chalmydia
trachomatis, e 36,2% e 3,2% de HPV 16/18, entre mulheres e homens, respectivamente
(BRASIL, 2006¢).

O langamento das vacinas contra as infecgdes pelo papilomavirus
humano fez aumentar o interesse por estudos de sua distribuicao no pais. Em uma
amostra de mulheres, da clientela de um servico de atencao primaria em Sao Paulo,
verificou-se uma prevaléncia de 20,2% de HPV de alto risco oncogénico (LIPPMANN et
al, 2010). Em estudo com mulheres com citologia vaginal alterada, realizado no Rio de
Janeiro, fol possivel identificar o HPV em 44% delas (OLIVEIRA-SILVA et al, 2011). Em
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revisao sistematica, publicada em 2010, sobre a prevaléncia de HPV cervical no Brasil,
as autoras selecionaram 14 estudos de interesse. A prevaléncia total variou entre 13,7%
e 54,3% (AYRES & SILVA, 2010). Um dos poucos estudos realizados em uma amostra
de homens com praticas heterossexuais, em Sao Paulo, a prevaléncia de HPV (todos os
tipos) foi de 10,9%, sendo de 4,9% dos tipos oncogénicos (NYITRAY et al, 2010).

4.12 | Peste

Apesar de existirem 20 focos naturais de peste no pais, a maioria deles
na regiao Nordeste, a doenca apresenta atualmente uma ocorréncia esporadica, sem
impacto para a saude publica. Ha também focos nos estados do R] e MG. No periodo
1983 a 2009 foram notificados 490 casos no Brasil, a maioria deles nos estados da BA
(61,8%), CE (25,7%) e PB (11%). Apesar dessa pequena incidéncia, a manutencao da
circulacdo do agente etioldgico entre roedores silvestres faz com que persista o risco de
ocorréncia de casos humanos, sendo necessaria a manutencao das agoes de vigilancia
da doenga (BRASIL, 2010d).

4.13 | Varicela

Doenca prevenivel por vacina, a sua transmissao permanece endémica
no Brasil, pois a vacina vem sendo utilizada de forma restrita pelo PNI. A vacina era
disponibilizada pela rede de Centros de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais
(CRIE) apenas para determinados grupos de portadores de doencas cronicas (BRASIL,
2006d), e para controle de surtos em ambientes hospitalares e em creches, estando
prevista para passar a integrar o calendario do PNI a partir do segundo semestre de
2013, o que devera resultar em progressiva reducao da incidéncia. Como nao é doenga
de notificacdo compulséria para casos individualizados, a avaliagao sobre a carga da
varicela pode ser melhor percebida quando se analisa o numero de internacoes a ela
relacionadas no SUS, que apresentou uma meédia anual de 3.662, no periodo de 1998 a
2007, e o numero de 6bitos, que variou de 8 (em 2002) a 44 (em 2006) (BRASIL, 2013g).

4.14 | Micoses Sistémicas

A histoplasmose, a paracoccidioildomicose e a cromoblastomicose
ocorrem de forma endémica no Brasil (MOREIRA, 2008). A sua incidéncia, distribuicao
e possivel impacto em satude publica ndo estao completamente estabelecidos no pais.
Alguns estudos revelaram alta prevaléncia de marcadores de infeccao pregressa pelo
Paracoccidioides braziliensis (FORNAJEIRO et al, 2005; KALMAR et al, 2004). Em algumas
regides do pais, notadamente na fronteira agricola, em estados das regides Norte e
Centro-Oeste, a paracoccidioidomicose vem sendo considerada uma doenga emergente
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(BRASIL, 2010e). Ha relatos de ocorréncia da cromoblastomicose nas regides Norte,
Nordeste e Sul, com destaque para algumas regides do estado de Rondonia.

4.15 | Hidatidose

Zoonose parasitaria, cujo agente etiolodgico é o Equinococcus granulosus.
No Brasil, é considerada endémica em certas areas do estado do Rio Grande do Sul,
porém existem evidéncias de ocorréncia em outras areas do pais. No estado do RS,
o seu ciclo envolve, em geral, o ser humano, caes e ovinos. A informacao sobre a
ocorréncia de hidatidose ainda € escassa e fragmentada. No periodo de 1981 a 1999
foram identificados no Rio Grande do Sul, 716 casos, com uma letalidade de 10% (FAQ,
2007). Entre 1995 e 2002, foram registradas mais de 8.000 internagdes hospitalares por
hidatidose na rede do SUS. Existe o registro da doenga em todas as regides do pais.
Cerca de 50% das internacoes hospitalares ocorreram na regiao Nordeste (OPAS, 2006).

5 | DOENCAS EMERGENTES E REEMERGENTES

Nesse grupo de doencas incluem-se a dengue, o HIV/Aids, a célera,
as leishmanioses, as doencas transmitidas por alimentos, as hantaviroses, a febre
maculosa, e as infeccoes hospitalares.

5.1 | Cdlera

Iniciada em 1961, a sétima pandemia de cOlera chegou a América do
Sul pela costa peruana, no inicio de 1991. Encontrando condigdes favoraveis a sua
disseminacao, a doenga rapidamente chegou a quase todos os paises do subcontinente.
No Brasil, os primeiros casos foram detectados em agosto do mesmo ano, na regiao
do Alto Solimoes, estado do Amazonas, na triplice fronteira entre o Brasil, Peru e
Colémbia. Seguiu-se uma rapida disseminacao da doenca, principalmente nos estados
das regides Norte e Nordeste, e com reduzidas dimensoes nas regides Sudeste e Centro-
Oeste. O pico da epidemia no Brasil fol em 1993, quando foram confirmados mais de
60 mil casos e 670 obitos. Os estados mais atingidos foram o Ceard e Pernambuco
(BARBOSA DA SILVA JR, 2009). Em 1999, ocorreu um surto na regiao Sul, Unica regiao
até entdao poupada pela epidemia, com cerca de 500 casos na cidade portuaria de
Paranagud, estado do Parana, relacionado ao consumo de frutos do mar, e que foi,
rapidamente controlada (PASSOS, 1999). No Nordeste, o numero de casos reduziu-se
gradativamente, e em 2001 registraram-se os ultimos casos da doenca. Em 2004 e 2005
ocorreram surtos, de pequenas proporcoes, em um municipio do interior do estado de
Pernambuco.
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Em outubro de 2010, a célera ressurgiu na Regido das Américas
produzindo uma importante epidemia no Haiti, que naquele mesmo ano havia sofrido
terremoto de graves consequéncias. Apesar da reducao progressiva na letalidade e na
incidéncia, a transmissao ainda persiste naquele pais e, pelas caracteristicas da célera
e da situagao sanitaria e social do Haiti, espera-se que continue durante alguns anos
(CDC, 2013). Essa reemergéncia nao produziu transmissao em outros paises da regiao,
além da Republica Dominicana, que € vizinha ao Haiti, entretanto serve de alerta para
a necessidade de manutencao das agoes de vigilancia sobre as doencas diarreicas.

5.2 | Dengue

A dengue foi detectada no Brasil, pela primeira vez em época recente, em
um surto na cidade de Boa Vista, capital do entdo territério federal de Roraima, entre
1981 e 1982, durante a qual foram isolados os virus DENV1 e DENV4 (OSANAI et al,
1983). A situacao de relativo isolamento daquele territério do restante do pais, a época,
contribuiu para que nao tenha ocorrido a disseminacao para outras regides do Brasil.

Pouco tempo depois, a dengue emergiu no Rio de Janeiro,em 1986, naquela
que posteriormente se configuraria enquanto a primeira onda epidémica no pais. A
epidemia de 1986-87, cujo agente etiologico foi o DENV1, teve o seu epicentro na Regiao
Metropolitana do Rio de Janeiro, e atingiu também algumas capitais nordestinas, como
Fortaleza, Macei6 e Recife. Entre 1990 e 1991 observa-se a segunda onda epidémica no
pais, pela introducao do DEN2, outra vez no Rio de Janeiro, com disseminacao para as
capitais nordestinas e para outros estados das regides sudeste e centro-oeste. A partir
de 1994 a incidéncia volta a crescer, atingindo o pico em 1998, e configurando a terceira
onda epidémica no Brasil, com a transmissao do DENV1 e do DENV?2 (BRASIL, 2008a).

Em 2000 foi detectada a introducao do DENV3. Nesse mesmo ano o
numero de casos volta a crescer, atingindo um pico dois anos depois, na quarta onda
epidémica, que se caracteriza por um volume de casos muito maior que nas ondas
anteriores, pela ampliacdo geografica da transmissao, pela reducao da faixa etaria e
aumento da ocorréncia de casos graves e fatais (BRASIL, 2013h; TEIXEIRA et al, 2005).

Observou-se um novo aumento no numero de casos a partir de 2005,
configurando-se no periodo 2005-2008 a quinta onda epidémica no pais. Em 2010,
observou-se um novo pico epidémico, o maior até o momento, com o registro de cerca
de 1 milh&o de casos, e a confirmacao da circulacdo do DENV 4. Atualmente, verifica-se
a circulagao simultanea dos quatro sorotipos (BRASIL, 2013h).

A dengue tornou-se endémica no Brasil e cursa com picos sazonais e
ciclos epidémicos. A transmissao, embora mais intensa no verao, pode ocorrer durante
todo o ano, em especial nas regides de clima quente e imido. A configuracao dos picos
sazonais é determinada pela ocorréncia de epidemias localizadas e periddicas, que
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atingem diferentes regides geograficas, estados e cidades, podendo voltar a ocorrer em
uma mesma populagao quando se introduz um novo sorotipo ou depois de um periodo
de tempo longo o suficiente para produzir um agrupamento importante de suscetiveis
pelo acimulo das coortes dos nascidos apds a primeira epidemia.

As epidemias de dengue em nivel nacional representam a somatoéria de
multiplas epidemias localizadas, com maiores ou menores dimensoes, determinadas pela
proporcao de suscetiveis na populacao, pelo sorotipo circulante, pelo grau de densidade
vetorial, pela efetividade das intervengoes de controle, e por outros fatores. De maneira
geral, pode-se afirmar que, no ciclo epidémico de 2010, intensificaram-se as tendéncias
ja observadas anteriormente, de ampliacdo da area geografica de transmissao, como o
envolvimento de médias e pequenas cidades, reducao da faixa etaria de ocorréncia dos
casos, aumento da gravidade e da letalidade. O ultimo pico epidémico, no verdao 2009 —
2010 representou um recorde no numero de casos notificados e de obitos.

Inquéritos soroldgicos realizados apds ondas epidémicas e mesmo apos
periodos considerados nao epidémicos apontam para uma ocorréncia da infecgdo
muito superior aquela indicada pelas notificagdes, porque parte dos casos é de
assintomaticos ou oligossintomaticos. Teixelira e col. demonstraram uma prevaléncia
de 68% de marcadores sorologicos de dengue em Salvador, apds a epidemia de 1998,
e uma incidéncia de 70% no ano seguinte, ano considerado nao epidémico e com um
pequeno numero de casos notificados na capital baiana (TEIXEIRA et al, 2003). Outros
inquéritos sorologicos realizados em diferentes cidades do pais também demonstraram
alta prevaléncia de marcadores sorologicos de infeccao pregressa: 44% em Fortaleza —
CE, em 1994; 41,5% nos municipios da ilha de Sao Luis, no Maranh&o em 1996; 14,8%
em Campinas — SP em 1998; 29,5% de Goiania — GO, em 2002; e 61% no Rio de Janeiro
em 2007 (VASCONCELOS et al, 1998; VASCONCELOS et al, 1999; SIQUEIRA et al, 2004;
TEIXEIRA et al, 2002; LIMA et al, 2007; HONORIO et al. 2009). No estudo do Rio de Janeiro
a proporcao de resultados de sorologias IgM positivos aumentou de 2,7% para 9,3%
na segunda coleta, realizada entre trés e cinco meses apds a primeira. A excecdo dos
estudos de Teixeira e col. e Hondrio e col. ndo foram encontrados na literatura outros
estudos que aferissem a incidéncia da infecgao pelos virus da dengue na populagao
brasileira (LIMA et al, 2007; HONORIO et al. 2009).

Em que pese um investimento consideravel de recursos no programa de
controle, estimado em cerca de 900 milhoes de reais ao ano (BRASIL, 2013a), a dengue
parece seguir seu curso “natural”, sem que se verifique impacto importante das agoes
realizadas para o controle do vetor em relacao a sua capacidade de evitar, de maneira
sustentada, a ocorréncia de epidemias. Parte deste aparente fracasso pode ser creditada
as dificuldades inerentes ao proprio processo de determinacdo da emergéncia da
dengue enquanto epidemia em escala mundial. A expansao da dengue, a partir dos
anos setenta, coincide com a intensificacdo da migracao do campo para as cidades,
especialmente no mundo subdesenvolvido, com a formagao de megaldpoles, sem uma
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adequada infraestrutura de saneamento basico, habitagao, coleta de residuos sélidos
e drenagem de aguas pluviais. Houve importantes mudangas socio-econdmicas-
culturais nesse periodo, como a introducao crescente de plasticos e descartaveis
nos produtos do dia a dia, o que acarreta inumeras possibilidades de producao de
criadouros do mosquito, no lixo familiar didrio. A massificacdo do transporte aéreo,
além de ampliar o volume de passageiros, reduziu o tempo de viagens nacionais
e internacionais. O incremento do comércio internacional ampliou o volume de
cargas sendo transportadas entre os paises, assim como o numero de veiculos para
transporta-las. As mudancas climaticas, com a elevacdo de temperaturas em grande
parte do globo, podem se constituir em um fator adicional a facilitar a sobrevivéncia
do inseto vetor do virus da dengue. Outra parte esta relacionada com a diversidade que
se observa na capacidade técnica, administrativo-gerencial e de compromisso com as
acoes de prevencao por parte dos municipios brasileiros, responsaveis pela execugao
direta das atividades de controle.

Esse cenario complexo parece apontar claramente para a imperiosa
necessidade de desenvolvimento de novas tecnologias, ferramentas e estratégias
capazes de promover um controle mais efetivo da popula¢do do mosquito transmissor.
Algumas dessas inovagdes, como a lmplantacao de ferramentas de vigilancia
entomoldgica mais sensiveis, como o Levantamento Rapido do Indice de Infestagéo
do A. aegypti (LIRA3) ja se encontram em processo de implantacdo, com o objetivo de
aumentar a capacidade de predigao do risco de epidemias. Outras, como os estudos
para a identificacao de populacao alvo a ser vacinada, o desenvolvimento de vacinas
contra a dengue e a infeccao do A. aegypti com a bactéria Wolbachia tém sido apoiadas
pelo Ministério da Saude, mas ainda levarao alguns anos até poderem ser utilizadas no
controle da doenca (BRASIL, 2013a).

A partir de 2011 foram introduzidas mudancas importantes na resposta
as epidemias de dengue, antes quase exclusivamente focadas no controle vetorial,
passando-se a adotar uma malor integragdo com 0S Servigos assistenclais para
implantacao de novo protocolo visando a detecgdo precoce de sinais e sintomas de
agravamento e a adogao oportuna de medidas de tratamento mais adequadas. Essas
medidas, conjuntamente com a elaboragao e implantacao de planos de contingéncia
e uma melhor organizacao de fluxos no atendimento aos casos de dengue produziram
uma importante redugao nos casos graves e obitos, mesmo na condic¢ao desfavoravel
produzida pela disseminacao de um novo sorotipo, 0 DENV 4. Em 2010 foram registrados
17.474 casos graves e 656 Obitos, enquanto em 2012 esses numeros foram de 3.965 e
283, reducgoes de 77,3 e 56,8%, respectivamente (BRASIL, 2013a).
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5.3 | HIV/AIDS

Os primeiros casos de Aids no Brasil ocorreram quase que
simultaneamente a deteccdo da nova doenca nos EUA e Europa Ocidental. Durante
a primeira década da epidemia, a incidéncia de Aids manteve-se em um patamar
relativamente baixo. A maioria dos casos concentrava-se nas grandes metropoles, e
0s grupos mais atingidos eram os homens que fazem sexo com homens (HSH) e os
usuarios de drogas injetaveis. Na década de 1990 a incidéncia aumentou, chegando
ao final da década a cerca de 30 mil casos novos anuais. Quando se analisa a série
historica dos casos registrados de Aids, observa-se em 2002 um aumento brusco na
incidéncia, de 31.649 casos no ano anterior para 37.902, o que nao é esperado pelo
comportamento da doencga, provavelmente relacionado com melhoras no sistema
de registro de casos, que utiliza sistemas complementares ao SINAN, como o SIM,
SISCEL e o SICLOM. Entre 2003 e 2009, o numero de casos novos ficou entre um
minimo de 34.614 em 2006, e 0 maximo de 38.538 em 2009 (BRASIL, 2010c). Para
contextualizar a anélise, éimportante destacar que pelolongo periodo de incubacao,
0s casos novos registrados de doenga Aids em um determinado ano, refletem as
caracteristicas e dindamica de transmissao do HIV que ocorriam 10 ou mais anos
antes do surgimento da doenga.

A prevaléncia da infecgao pelo HIV na populagao brasileira adulta é baixa,
quando comparada ao panorama global. Estimativas recentes do Ministério da Satude e
do Programa Conjunto das Nagoes Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS), em 2010, calculam
que cerca de 0,4% da populagao brasileira adulta de 15 a 49 anos estariam infectados
pelo HIV, correspondendo a aproximadamente 530 mil pessoas, quando as estimativas
anteriores colocavam esse percentual em 0,6%. Essa diferenca é fundamentalmente
relacionada com aperfeicoamentos da metodologia e maior consisténcia na série
histérica utilizada para as projecoes. Entre os homens a estimativa é de 0,52%, enquanto
para as mulheres é de 0,31%, diferenca que expressa o risco desigual de contrair a
infeccao que existe entre os dois sexos (BRASIL, 2013i; ONU, 2013).

Entretanto, o Brasil apresenta uma situacao de epidemias concentradas,
pois no interior dessa prevaléncia geral reduzida, encontram-se taxas elevadas em
determinadas populagdes mais vulneraveis a transmissao do HIV, como jovens HSH,
que podem chegar aos 12%. A maior vulnerabilidade dessa populacdao pode ser
observada também quando se analisa a categoria de exposicao entre os casos de Aids
registrados em jovens de 15 a 24 anos, pois HSH representavam 36,6% dos casos em
2002, percentual que se eleva para 53,6% em 2011 (BRASIL, 20131 e 2012d).

As diferentes dindmicas de transmissao também se revelam nas
desigualdades regionais observadas pela taxa de incidéncia da doenca. Na regiao
Sudeste, a taxa de incidéncia vem apresentando, de maneira consistente, tendéncia
de reducao, tendo diminuido de 22,7 por 100.000 habitantes, em 2000, para 12,1 em
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2011. Nas regides Sul e Centro-Oeste, ha tendéncia de estabilizagao ou muito discreta
reducao, com valores, para os anos de 2000 e 2011, de 24,3/100.000 hab. e 22,3/100.000
hab. e 12,8/100.000 hab. e 11,4/100.000 hab., respectivamente. No Nordeste, nesse
mesmo periodo, observa-se discreto aumento, de 6,2/100.000 hab. para 8,7/100.000 hab.,
enquanto na regiao Norte, hd um nitido aumento da incidéncia, com a taxa subindo de
6,1/100.000 hab. para 10,0/100.000 hab. (BRASIL, 2013i e 20124d).

Apesar de haver uma maior dispersao em todos os municipios, as maiores
incidéncias sao encontradas em grandes cidades. Em 2011, a taxa entre os municipios
com mais de 500.000 habitantes era trés vezes maior que a encontrada nos municipios
com menos de 50.000 habitantes (9,8/100.000 hab.). Entre as capitais, Porto Alegre, com
95,3/100.000 hab. apresenta a maior taxa de incidéncia, quase cinco vezes maior que
a média nacional (20,2/100.000hab.), seguida de Florianodpolis (71.6/100.000 hab.) e
Manaus (48,6/100.000 hab.) (BRASIL, 20131 e 20124d).

Ataxademortalidade por Aids aumentou até 1995, passando a apresentar,
a partir de entdo, tendéncia de decréscimo, ainda que com variagoes regionais
importantes, pois no Norte e Nordeste a tendéncia é de crescimento.Em 2000, a taxa de
mortalidade era de 6,3/100.000 hab., tendo se reduzido para 5,6/100.000 hab. em 2011
(BRASIL, 2013i e 20124d).

Nos anosrecentes,comoresultado de esfor¢os para massificar a realizagao
de testagem para o HIV, tem havido um aumento no percentual de pacientes portadores
do HIV que sao identificados mais precocemente. Em 2006, 32,0% dos casos de Aids
apresentavam CD4 acima de 500 células/mm?3, percentual que se elevou para 36,7% em
2011. Ao mesmo tempo, tem se reduzido o percentual de casos com diagnostico tardio,
que era de 31,2%, em 2006, e, em 2011, € de 29,2% em 2011 (BRASIL, 20131 e 2012d).

O diagnostico tardio e o abandono do tratamento sdo os principais fatores
preditores do 6bito por Aids (VERAS et al, 2011). A partir da introdugao da terapéutica
antirretroviral (TARV) de alto impacto, em 1996, a sobrevida dos pacientes aumentou,
de 16 meses (coorte de 1995), para 58 meses (coorte de 1996), e para 108 meses (coorte
de 1998/1999) (MARINS JRP et al, 2003; GUIBU et al, 2011). Outro dado que revela o
sucesso da politica de universalizacao do TARV e da introdugao progressiva de novos
e mais eficientes medicamento € a reducado na circulacdo do virus apdés seis meses
de tratamento. 63,8% dos pacientes em TARV apresentavam carga viral indetectavel
(carga viral abaixo de 50 copias) em 2006, percentual que aumentou para 72,4% em
2010 (BRASIL, 2013i e 2012d).

A proporcao de casos no sexo feminino aumentou, e a razao de casos
entre os sexos que era de 5,5:1, em 1990, decresceu para 1,6:1, em 2001, permanecendo
estabilizada nesse patamar até 2010, quando passa a apresentar uma discreta elevacao,
atingindo 1,9:1 em 2011. Para o sexo masculino, a proporcao de casos classificados na
categoria de exposicao homo/bissexual caiu de 47% em 1988 para 28,5 em 2000, tendo
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a partir de entdo apresentado discreta tendéncia de aumento, atingindo os 32,2%, em
2012. Neste ano, cerca de 20% dos casos do sexo masculino apresentavam categoria
de exposicao ignorada. No mesmo periodo a categoria de exposicao heterossexual
aumenta, atingindo 86,8% dos casos no sexo feminino, e 43,5% no sexo masculino,
em 2012. A transmissao sanguinea e entre hemofilicos fol praticamente eliminada do
pais, e a categoria de exposicao de usuario de droga injetavel caiu de 17,3% para 4%,
entre 2000 e 2012, no sexo masculino, e de 6,1% para 2,3%, no sexo feminino, nesse
mesmo periodo. Em 2011 foram notificados 469 casos de Aids por transmissao vertical,
entretanto, apenas 93 eram em menores de um ano, demonstrando que essa forma de
transmissao encontra-se em processo de eliminagao, o que podera ser acelerado com
a recente incorporagao tecnologica dos testes rapidos para detecgao do HIV durante a
gestacao. Essa nova estratégia pode garantir a cobertura com testes em areas de dificil
acesso e populagoes com maior vulnerabilidade social, contribuindo para atingir a
cobertura universal de testagem no pré-natal, que ja vem se ampliando, tendo crescido
de 60% em 2006 para 80% em 2010 (BRASIL, 20131 e 2012d).

5.4 | Leishmanioses

Zoonoses de transmissao vetorial, as duas formas de leishmaniose
ocorrem de forma endémica no Brasil, a leishmaniose tegumentar americana (LTA),
cujos agentes etioldgicos no pais sao a Leishmania amazonensis, a Leishmania guyanensis
e a Leishmania braziliensis; e a leishmaniose visceral, cujo agente etiolégico é a Leishmania
chagasi. Doencas que no passado eram classificadas como endemias rurais, a partir de
meados da década de oitenta assumem caracteristicas que permitem classifica-las
enquanto doengas reemergentes: grande aumento em sua incidéncia, e ampliacdo da
area de transmissao, para regides anteriormente consideradas indenes. Considera-se
que a transmissao de LTA ocorre hoje em duas situagoes distintas: a silvestre, que
ocorre em regidoes de mata primaria, tendo como reservatérios animais silvestres; e
a rural/periurbana, que ocorre em regides de colonizagao e em areas periurbanas,
nas quais existe a suspeita de que roedores, cdes e equinos desempenhem o papel
de reservatério. A transmissao da LTA hoje ocorre em todos os 27 estados do pais. O
numero médio anual de casos notificados na ultima década estad em torno de 26.000.
Observam-se ciclos de transmissao, com picos a cada cinco anos. A maioria dos casos
sdo homens adultos. A maior parte dos casos concentra-se nas regioes Norte, Nordeste
e Centro-Oeste. Foram identificados 24 circuitos de transmissdo da LTA no Brasil, que
respondem por cerca de 75% do total de casos, sendo aqueles de transmissao mais
intensa os circuitos que envolvem os estados do AC, PA, MA, MT, RO, TO e AM (BRASIL,
2007).

Onumero de casos de leishmaniose visceral também apresentou aumento
até meados da década de 2000. Nos Gltimos anos o numero médio anual de casos esta
em torno de 3.600. A letalidade esta em torno de 6%. A doenca hoje é detectada em
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21 estados, nas cinco grandes regides. A partir da década de oitenta a doenca saiu dos
antigos focos, localizados majoritariamente nas zonas rurais do Nordeste, e atingiu
cidades de médio e grande porte, nao apenas no Nordeste, como também no Norte,
Centro-Oeste e Sudeste. A proporcao de casos do Nordeste caiu de 83% em 2000, para
47,5% em 2009, ja a proporcao das outras trés regioes somadas aumentou de 17% para
44% (BRASIL, 2006e; WERNECK et al, 2007).

Alguns estudos tém indicado que as tradicionais medidas de controle tém
apresentado limitada efetividade na reducao da transmissao da doenca, o que exige
esforcos para desenvolvimento de estratégias e ferramentas mais eficazes (TEIXEIRA
etal, 2002; LIMA et al, 2007). O Ministério da Satude tem apoiado estudos sobre algumas
dessas novas intervencgoes, como coleiras impregnadas com inseticidas e vacinas para
aumentar a eficacia do controle, além de modificagoes no tratamento com o objetivo
de reduzir a letalidade da doenca (COSTA, 2011; BRASIL, 2013)).

5.5 | Febre Amarela

Os ultimos casos de febre amarela em seu ciclo urbano no Brasil
ocorreram em 1942. Em um periodo de mais de 50 anos, até o final da década de 1990, a
transmissao da doenga, em seu ciclo silvestre, restringiu-se as regioes Norte e Centro-
Oeste, além de uma faixa limitrofe a essas regides, nos estados do MA, MG, SP e PR.
A area geografica de recomendacado da vacinacao seguia os mesmos limites. A partir
do ano 2000, com a ocorréncia de surtos em GO e casos isolados no DF, configurou-
se um periodo de intensificacdo da circulagao viral entre os primatas nao humanos,
e expansao da area de transmissdo, para além dos limites das areas anteriormente
consideradas como endémicas e de transi¢ao. Em 2003 registraram-se surtos em MG,
e, no periodo 2007 — 2009, casos isolados e surtos nos estados de SP, PR e RS (KEW et al,
2005; FIGUEIREDO, 2006). Em 2008, observou-se a ocorréncia de casos nas provincias
argentinas que fazem fronteira com o RS, e um surto, com transmissao urbana, na
periferia de Asuncioén, Paraguai.

Em resposta, a area de recomendacgao da vacinagao foi ampliada, e agora
inclui, além das regides tradicionalmente consideradas endémicas, todo o territério
dos estados do MA e MG, o sudoeste do PI, o oeste da BA, as regides oeste e central
do estado de SP, o oeste do PR, além de quase todo o territério do RS. Recentemente
tem sido procurado dar mais énfase a necessidade de vacinagao dos grupos que tém
contato com areas silvestres em decorréncia de atividades de lazer ou de trabalho.

Em 1998 o Programa Nacional de Imunizag¢des havia desencadeado o
projeto de vacinacao universal da populagao brasileira, pois se discutia a possibilidade
de reemergéncia do ciclo urbano de transmissao, uma vez que a maioria das grandes
cidades brasileiras estava infestada pelo Aedes aegypti. Entre 1998 e 2000, mais de 30
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milhdes de pessoas foram vacinadas. Durante as campanhas de vacinagao, identificou-
se pela primeira vez no mundo um grave evento adverso a vacina: a chamada “doenca
viscerotropica” pelo virus vacinal, ou seja, a febre amarela induzida pela vacina
(VASCONCELOS et al, 2001). Desde entao, mais de 60 casos foram identificados, em
varios paises do mundo, e a indicagdao da vacinagao em massa passou a ser feita com
maior cautela. A vacina contra febre amarela vem sendo utilizada no esquema béasico
de vacinacdo da crianca em toda a area na qual existe a recomendacao de vacinagao.
Observou-se em 2007 uma cobertura vacinal de 91% nas quinze capitais de estados
onde a vacina € utilizada universalmente (VERAS et al, 2010). Nos dois ultimos anos
nao houve registro de casos de FA no pais (BRASIL, 2013k).

5.6 | Hepatite C

O virus da hepatite C foi identificado em 1989. S6 entao se tornou possivel
a realizagao do diagnéstico soroldgico. A partir de 1993 o teste soroldgico passou a
ser obrigatério na triagem de doadores de sangue no Brasil. Em 2003 o SUS passou a
oferecer o tratamento gratuito da doenga.

O numero de casos notificados vem se mantendo entre 17 e 20 mil
casos anuais, desde 2005 (BRASIL, 2010f). Entretanto, a prevaléncia estimada pelo
inquérito sorologico em amostra representativa da populacao das capitais dos
estados e Distrito Federal foi de 1,39% na faixa entre 10 e 69 anos de idade, variando
entre 0,68% nas capitais do Nordeste e 2,1% naquelas de regiao Norte (XIMENES
et al, 2008). Podem existir, portanto, até cerca de 2,4 milhdes de portadores da
infeccao na populacdo de adolescentes e adultos do pais. Apenas uma pequena
proporcao deles vem sendo diagnosticada e recebendo acompanhamento clinico, a
cada ano. Embora uma das principais formas de transmissao tenha sido controlada
(a transmissao por transfusao de sangue e derivados, e por transplantes de 6rgdos
e tecidos), o grande numero de portadores nao diagnosticados pode manter a
transmissao, compartilhando o uso de objetos e instrumentos perfuro-cortantes
nao esterilizados, bem como por outros modos de transmissao de menor eficiéncia,
como a transmissao sexual.

Em 2012 o Ministério da Saude decidiu incluir uma nova classe de
medicamentos, os inibidores de protease, recentemente aprovados para utilizacao no
tratamento de certas formas graves de doenga hepatica cronica associada a hepatite C.
Além disso, tem sido promovida como uma estratégia central para a detec¢ao precoce
dos casos a intensificagao da testagem, principalmente entre pessoas com idade acima
de 40 anos, que podem ter se infectado em décadas passadas, quando a transmissao
sanguinea ainda ocorria com muito mais frequéncia do que nos dias atuais (BRASIL,
20131).
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5.7 | Doencas Transmitidas por Alimentos

As doencas transmitidas por alimentos (DTA) sao responsaveis por
elevada carga de morbidade em todo o mundo. Com a intensificagao do comeércio de
alimentos e a rapidez em seu transporte, potencializou-se o risco de ocorréncia de
surtos, muitas vezes atingindo amplas regices geograficas, e implicando em grandes
perdas econdmicas. Estima-se a ocorréncia de 48 milhdes de casos anuais de DTA nos
EUA, ocasionando 128 mil internacoes hospitalares e 3 mil 6bitos (CDC, 2011).

Trata-se de um problema complexo, que envolve uma infinidade de
agentes infecciosos, e quadros clinicos que nem sempre se restringem ao trato digestivo.
A titulo de exemplo, doencas tratadas em outras secoes deste capitulo, como a febre
tifoide, a doencga de Chagas aguda, a toxoplasmose, a cisticercose, e o colera, podem
ser de transmissao alimentar. Por vezes, os agentes das DTA nao sao infecciosos, e sim
toxicos.

No Brasil, a vigilancia epidemiolégica das DTA comegou a ser implantada
em 1999. O seu desempenho € heterogéneo entre os estados, havendo inclusive aqueles
que nunca identificaram surtos deste grupo de doencas. No periodo de 1999 a 2009, um
total de 6.672 surtos, envolvendo 128.954 pessoas e 82 ébitos, foi notificado no pais.
Em apenas 52,6% destes foi identificado o agente etioldgico. Dentre os que tiveram
a 1dentificacdo do agente, as bactérias do género Salmonella representaram 46,5%
(FIGUEIREDO, 2006; BRASIL, 2005b). Merece destaque, como exemplo da importancia da
vigilancia sobre esse grupo de doengas, a identificacao de surtos de botulismo (BRASIL,
2002a e 2010g), de toxoplasmose (PULLAN, et al, 2008), de difilobotriase pelo consumo
de salméao importado do Chile (EDUARDO, 2005), de angioestrongiloidiase pelo consumo
de moluscos (BRASIL, 2008b), de nefrite pds-estreptocécica pelo consumo de laticinios
(BALTER et al, 2000), e de ciclosporiase (BRASIL, 2002b; SAO PAULO, SES, 2000), dentre
tantos outros.

5.8 | Hantaviroses

Os primeiros casos de sindrome cardiopulmonar por hantavirus foram
identificados no Brasil em 1993, pouco tempo depois do reconhecimento desta nova
entidade clinica, em surto no sudoeste dos EUA. Trata-se de uma zoonose de roedores
silvestres da subfamilia Sigmodontinae. A doencga vem sendo detectada principalmente
nas regides Sudeste e Sul. Cerca de 1.200 casos foram notificados entre 1993 e 2009,
a maloria no sexo masculino, em situacgao de risco ocupacional, como trabalhadores
na agricultura, pecuaria e manejo florestal (BRASIL, 2009d). Registraram-se surtos
periurbanos, como o do Distrito Federal, em 2004, nos quais a exposicao esteve
frequentemente relacionada as atividades domésticas e de lazer (BRASIL, 2005c).
Foram identificadas no pais cinco variantes do virus, cada uma delas relacionada a
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uma espécie especifica de reservatoério (BRASIL, 2013k). A letalidade das hantaviroses
no Brasil esta em torno de 40% (BRASIL, 2009¢).

5.9 | Leptospirose

A precariedade das condicoes de habitagdo e saneamento das cidades
brasileiras esta relacionada a ocorréncia endémica, com eventuais picos epidémicos,
de leptospirose, em todos os estados do pais. A ocupacao desordenada de vales,
margens de rios e corregos, e encostas, aliada a precarias condicoes de habitagao
e de saneamento, a coleta inadequada, ou inexistente, de residuos sélidos, e a rede
insuficiente ou inexistente de drenagem de aguas pluviais, favorecem a proliferacao de
roedores e tornam a populacao vulneravel as inundacoes e a leptospirose. O pais tem
registrado entre 3 e 4 mil casos anuais da doencga, com uma letalidade em torno de 10%
( BRASIL, 2009f).

5.10 | Febre Maculosa

Esta riquetsiose vem se apresentando de forma emergente no pafs, tanto
em zona rural quanto em areas urbanas. Tém sido notificados em média 100 casos
anuais, com uma letalidade acima de 20%. A maioria dos casos vem sendo notificada
nos estados da regiao Sudeste. Mais recentemente, a doenca fol detectada nos estados
da regido Sul e no Distrito Federal (BRASIL, 2009g e 2010h).

O aumento da ocorréncia da doenga tem sido relacionado, especialmente
em municipios do interior de SP, ao aumento da populacao de capivaras (Hydrochoerus
hydrochaeris), que teria acontecido apos a proibicao da caga deste animal. As capivaras
sao hospedeiros do vetor, os carrapatos do género Amblyomma (BRASIL, 2010h).

5.11 | Influenza pandémica

As pandemias de influenza sdo fendmenos de ocorréncia ciclica e nao
previsivels que se relacionam a emergéncia de um novo subtipo viral, resultante de um
shift, uma grande mutacao capaz de gerar um novo virus. Durante o século XX foram
registradas trés pandemias, em 1918, 1957 e 1968. Em todas elas um novo virus, com
uma nova hemaglutinina, foi o agente etioldgico: Em 1918, o virus A/HIN1, em 1957, o
virus A/H2N2, e em 1968, o virus A/H3N?2.

A emergéncia dos casos humanos de influenza pelo virus aviario A/H5N1,
na Tailandia em 2003, trouxe consigo a discussao sobre a preparacao dos paises para
uma possivel pandemia de influenza, e fez a Organizacao Mundial da Saude (OMS)
recomendar aos paises que desenvolvessem planos de preparacao para uma pandemia.
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Os anos de 2004 e 2005 foram marcados por uma intensa mobilizacdo internacional,
bem como na maioria dos paises, no sentido da preparacao para a proxima pandemia,
cujo candidato a agente etiolégico ja havia sido identificado. Entretanto, apesar de ter
ocorrido uma consideravel disseminacao internacional do virus A/H5N1, saindo dos
seus nichos iniciais no Sudeste da Asia e atingindo paises do Oriente Médio, Africa
e Europa, o virus ndo adquiriu a capacidade de transmissao inter-humana, e a sua
esperada disseminacao pandémica nao aconteceu (NORMILLE, 2008).

Porém, em abril de 2009 foram detectados nos EUA, e em seguida no
México, os primeiros casos de influenza por um novo subtipo viral que viria a tornar-
se 0 agente da primeira pandemia de influenza do século XXI. Diferentemente das
pandemias anteriores, 0 novo virus nao apresentou uma nova hemaglutinina, mas sim
um novo rearranjo genético, incorporando genes de virus suinos, aviarios e humanos
(H1N1 VIRUS INVESTIGATION TEAM, 2009; MORENS et al, 2009).

Em maio do mesmo ano foram identificados os primeiros casos no
Brasil. O novo virus, atualmente denominado de A/HIN1 pdm, disseminou-se
rapidamente no pais, particularmente no Sul, Sudeste e Centro-Oeste, e a partir de
junho, repetindo o comportamento verificado globalmente, foi praticamente o inico
dos virus da influenza a ser identificado pela rede de vigilancia. O pais adotou uma
definicao de casos suspeitos de maior gravidade, a Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG), e passou a orientar as agoes de vigilancia e controle prioritariamente
para este grupo de pacientes. Quase 50 mil casos de SRAG pelo virus pandémico
foram confirmados, com mais de 2 mil ébitos. A taxa de mortalidade observada na
Regido Sul foi de 2,3 por 100.000 hab., trés vezes maior que a registrada no Chile, de
apenas 0,8/100.000 hab., provavelmente pelas diferencas de abordagens em relagao
ao tratamento com o antiviral oseltamivir, que teve estratégias radicalmente
diferentes entre os dois paises. Enquanto o Chile adotou o tratamento imediato
de todos os casos de sindrome gripal, baseado na evidéncia que o A/H1IN1pdm era
praticamente o Unico subtipo circulante, o Brasil manteve uma recomendacao
restritiva de uso que limitou bastante o acesso da populagdo ao medicamento.
Observou-se um aumento na frequéncia de internagoes hospitalares por influenza
e pneumonia na rede hospitalar do SUS, e o aumento da ocorréncia de ébitos em
gestantes, adultos jovens e portadores de comorbidades, especialmente nos estados
do sul do pais (BRASIL, 2010i e 2013m).

Em 2010 foi realizada ampla campanha de vacinacdo contra o virus
pandémico, tendo como grupo alvo as mulheres gravidas, as criangas menores de dois
anos, trabalhadores da saude, populacao indigena, pacientes de doencas cronicas e
a populagao de 20 a 29 anos de idade (BRASIL, 2009h). Foram vacinados 81 milhoes
de pessoas, com uma cobertura vacinal de 88% (BRASIL, 2011b). O virus A/HIN1 pdm
continuou sendo o virus mais frequente, porém a o numero de casos graves e de
internagoes hospitalares por pneumonias e influenza foram inferiores ao ano anterior.
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Em 2011 foram tomadas medidas para ampliar a vigilancia de influenza,
por meio do monitoramento dos virus respiratérios circulantes na comunidade e dos
que produzem casos graves de SRAG. Em 2012, de forma semelhante ao observado
no Texas, México e em algumas areas da Ameérica do Sul, houve uma recirculagao
do A/HIN1 pdm nos estados da Regiao Sul produzindo casos de SRAG e 6bitos, ainda
que com muito menor magnitude do que a observada em 2009. A anéalise dos 6bitos
ocorridos demonstrou que ainda persistem duvidas e problemas de manejo clinico dos
casos de influenza entre os profissionais de sauide, apesar da revisao do protocolo de
tratamento realizada em 2011 para adequa-lo as recomendacoes internacionais e da
distribuigao ampla de oseltamivir aos estados. A grande maioria dos ébitos (92%) ou
nao recebeu o medicamento ou o recebeu tardiamente (BRASIL, 2013m).

5.12 | Infec¢Ges Hospitalares

As infeccoes decorrentes de intervencoes dos servicos de saude tém
elevada incidéncia no pais. Uma proporcao importante delas é ocasionada por
bactérias resistentes a um ou mais agentes antimicrobianos. O sistema de vigilancia
epidemiolégica dasinfecc¢des hospitalares no Brasil € coordenado pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Em geral, a participacao dos estados e municipios
é limitada. Muitos deles nem mesmo recebem informacoes de parte dos hospitais.
Nao existe um sistema de informacoes rotineiras de base nacional sobre as infeccoes
hospitalares. Em inquérito que incluiu 182 hospitais com unidades de tratamento
intensivo (UTI), observou-se uma taxa de infec¢ao hospitalar de 9%, com uma letalidade
de 14,4%, entre os pacientes internados em UTI (SANTOS, 2006). Analise dos dados de
2010, realizada pelo CVE/SES-SP, a taxa de infecgao hospitalar em cirurgias limpas fol
de 0,91%, e em UTI 16,6% (SAO PAULO, SES, 2010). Em anos recentes tem se avolumado
o numero de registros de surtos de infeccoes hospitalares e aglomerados de 6bitos
em servicos de saude. Merece nota o grande surto de infecgdes por micobactérias nao
tuberculosas de crescimento rapido, que se iniciou em 2002. Mais de 2.600 casos foram
confirmados, em 23 estados do pais, sendo que 98% dos casos estavam concentrados
em 10 estados. O Rio de Janeiro foi responsavel por 44% dos casos. O pico do surto
ocorreu em 2007, ano em que foram registrados quase mil casos (BRASIL, 2011c).

6 | ARESPOSTA BRASILEIRA AS DOENCAS TRANSMISSIVEIS
E AS PERSPECTIVAS PARA AS PROXIMAS DUAS DECADAS

Até 1999, parte das agoes de vigilancia epidemiologica das doencas
transmissivels, em especial das doencas de transmissao vetorial, era de execugao
direta pelo nivel federal de governo. As Secretarias Estaduais de Saude ja executavam,
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de forma compartilhada, as agoes de vigilancia e controle das doencas preveniveis
por vacinagao, da doenga meningococica, da tuberculose, da hanseniase e de algumas
outras doengas. Os municipios nao tinham atribuicoes formais neste campo, a excegao
do controle de algumas zoonoses. Com a criagao do SUS, em 1990, algumas capitais
de estados e municipios de maior porte passaram a desenvolver agoes de vigilancia e
controle poriniciativa propria. O nivel federal apoiava os estados e municipios mediante
a celebracao de convénios especificos para determinadas doengas e programas. Em
1999, iniciou-se o processo de descentralizagao das acoes de vigilancia e controle de
doencas (BARBOSA DA SILVA JR, 2004).

Esse processo incluiu a descentralizacdo para estados e municipios de
equipamentos e recursos humanos federais, como também dos recursos financeiros
para sua execucao. Fol instituido um mecanismo de transferéncia regular e direta de
recursos, cujo montante passou a ser calculado tendo como base o perfil epidemiologico,
a superficie da unidade federada, a sua populacao e a sua localizacao, dentre as grandes
regides do pais. Foram produzidos também instrumentos unificados de programacao
e monitoramento, com base em indicadores operacionais e epidemiolégicos,
para o acompanhamento do desempenho das unidades federadas. O processo de
descentralizagao teve uma forte adesao dos estados e municipios (BARBOSA DA SILVA
JR, 2004).

O processo de descentralizagao trouxe consigo a incorporacao de um
novo conjunto de profissionais, em sua maioria inseridos nas secretarias municipais
de saude. Ampliou-se a base de unidades notificantes, assim como o numero de
servigos envolvidos com as acgoOes de vigilancia e controle. Entretanto, com o grande
numero de municipios existentes e a importante desigualdade que existe entre eles
de capacidade técnica para ofertar agoes e servigcos de vigilancia em saude, colocam-
se alguns desafios permanentes: fortalecer a capacidade das secretarias estaduais de
assessorar e apoiar tecnicamente os municipios e construir em parceria com eles as
acoes regionals; garantir equipes capacitadas para desempenhar as agoes; assegurar
que atividades de vigilancia, prevencao e controle de doengas integrem as prioridades
da gestdo; e integrar fortemente essas agoes com a atencao primaria de saude.

Apesar desses desafios, os indicadores e dados disponiveis, revelam que o
Brasil tem avancado muito em relagao a vigilancia, prevencao e controle das doencas
transmissiveis, e a perspectiva para as proximas duas décadas apontam para uma
continuidade desse avanco. Usando a categorizagao ja utilizada nas secoes iniciais
deste capitulo, serao, em seguida, discutidas algumas tendéncias para o futuro.

Pode-se afirmar que a tendéncia para as doencas incluidas no primeiro
grupo, aquelas que ja cursam com uma diminui¢ao em seus hiveis de prevaléncia
e incidéncia, é de que a tendéncia atualmente observada se intensifique. Todas as
doencas preveniveis por vacinagao que ja vém em declinio, provavelmente continuarao
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na tendéncia em curso, chegando a eliminag¢ao no pais, e talvez mesmo a erradicacao,
se forem também alvo de acdes em nivel internacional. A poliomielite e o sarampo
avancam no sentido de uma possivel erradicacdo global. Em relacdo a primeira,
coloca-se como etapa necessaria no processo, a substituicao da vacina atenuada pela
inativada, e em relacao a segunda, faz-se necessaria a intensificacao da vigilancia e
controle, especialmente em alguns paises da Europa e Asia, responséaveis hoje por um
grande volume de casos e pela exportacao deles as regides onde a doenca ja teve sua
transmissao autéctone interrompida. Em relacdo a difteria, o tétano e a coqueluche,
o aperfeicoamento da estratégia de vacinagao, com aumento da homogeneidade e
avaliagcOes sobre o beneficio de se ampliar a cobertura vacinal entre jovens e adultos
poderiam ter impacto significativo na redugao ainda mais veloz de sua incidéncia. No
caso da coqueluche, a nova estratégia de vacinagao com a DTP acelular em gestantes
programada para 2013 pode inverter a tendéncia recente de aumento de casos em
menores de um ano. A completa implantacao da estratégia de vacinagao contra a
hepatite B, particularmente com aumento da cobertura da vacina¢ao do recém nascido
em todos os servigos de obstetricia do pais, e 0 aumento da vacinagao de adultos jovens,
também podem acelerar o controle da doenga. A incidéncia de rubéola, caxumba
(embora nao se disponham de dadosnacionais sobre ela) e as infecgoes pelo Haemophylus
influenzae tipo B devem também permanecer em niveis minimos, sem impacto a saude
publica. A incidéncia de infeccoes por rotavirus, pela Neisseria meningitidis sorogrupo C
e Streptococcus pneumoniae também devem acentuar sua redugao com o crescimento, a
cada ano, de nova coorte de vacinados. Em relagao aos dois ultimos agentes, a queda
esperada ocorrerd entre as criangas, pois os portadores adultos manterao os agentes
em circulacado, com a ocorréncia de doenca nas faixas etarias nao vacinadas.

A influenza continuara a ser motivo de preocupacao global, e também no
Brasil, pela possibilidade de surgimento de novos subtipos que iniciem nova pandemia.
O fortalecimento da vigilancia da influenza, incluindo os subtipos circulantes, é
essencial para a rapida deteccao de mudancas nos padroes da doenca. O inicio da
producao nacional da vacina contra influenza, pelo Instituto Butantan, em 2012, e
a possibilidade do uso de adjuvantes, que potencializam a resposta imune a vacina,
sinalizam que o pais contara com maior disponibilidade desta vacina nos proximos
anos, podendo-se avaliar a adog¢do de novas estratégias e de ampliacdao para outros
grupos em que as evidéncias o justifiquem. Entretanto, como nao se prevé, no curto
prazo, o desenvolvimento de uma vacina de alta eficacia, capaz de impedir a circulacdo
do virus de influenza, o fortalecimento da vigilancia e da preparagao dos servigos
de saude durante os meses de inverno serdao atividades essenciais para reduzir a
morbimortalidade associada a influenza. A melhoria das condicoes de vida, aliada a
vacinacao contra influenza e contra o Streptococcus pneumoniae sinalizam para uma
continuidade futura na tendéncia de redugao da ocorréncia de infeccoes respiratérias
e de pneumonias.
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Como a vacina contra febre amarela nao induz a imunidade de rebanho
contra o ciclosilvestre da doenca, o pais devera manter a vacinacao contra febre amarela
para os menores de um ano, em todas as areas com circulacao permanente do virus, a
realizagdo de campanhas periddicas de revacinacao e fortalecer as estratégias especiais
para trabalhadores migrantes e turistas que realizam atividades em matas. O Instituto
Biomanguinhos, brago produtor de imunobiolégicos da FIOCRUZ, vem trabalhando
no desenvolvimento de vacinas menos reatogénicas contra a febre amarela. Com a
disponibilizagdo de uma vacina mais segura, a tomada de decisao sobre estratégias de
ampliacao da vacinacgao para todo o pais sera facilitada.

A incorporagao de novas tecnologias, em especial da biologia molecular,
vem permitindo um avanco notavel da vacinologia. Novas vacinas ja estao disponiveis,
e outras estdo em processo avancado de desenvolvimento. Dentre as vacinas ja
disponiveis, as vacinas contra hepatite A e varicela ja estao com decisao de incorporagao
no calendéario nacional do PNI a partir de 2013, o que produzira impacto importante
na carga dessas doengas. A vacina contra o HPV encontra-se em processo de estudo
pelo Ministério da Saude visando sua implantacao a partir de 2014. Uma futura
implantacao da vacina tetravalente contra doenca meningocécica (sorogrupos A, C, Y
e W135) e a nova vacina contra a doenga meningocoécica sorogrupo B que se encontra
em desenvolvimento poderao reduzir ainda mais a incidéncia da doenga.

A analise da trajetoéria recente de incorporacao de novas vacinas aos
programas de vacina¢ao universal no Brasil e do orgamento alocado a aquisicao de
vacinas demonstra que o pais tem sido mais agil do que no passado na incorporac¢ao
de novas vacinas, e que vem apresentando uma curva ascendente na alocacao de
recursos ao programa. Essas tendéncias, se mantidas, possibilitardo a incorporag¢ao
das vacinas ja disponiveis e de outras, hoje em fase de desenvolvimento, sendo
algumas delas de grande interesse para o pais. Uma delas, a vacina contra dengue,
podera vir a ser uma alternativa do pais para o controle desta doenca emergente e
de alto impacto social e sanitario. A existéncia de um parque produtor publico de
imunobiolégicos e de institui¢cdes académicas de exceléncia no campo das pesquisas
em DIP permite ao Brasil uma maior autonomia nas decisdes sobre o programa de
imunizacoes, minimizando a dependéncia ao mercado internacional de vacinas. O
PNI, programa executado pelas trés esferas de gestao do SUS, vem demonstrando
notavel habilidade na incorporacao de novas vacinas, o que exige disseminagao de
informacoes e programas de treinamento em larga escala para os profissionais das
mais de 30 mil salas de vacina existentes no pais e a preparacao de toda a logistica
envolvida, incluindo-se maior capacidade de armazenagem na rede de frio, pois a
maioria das novas vacinas tem apresentacoes de dose Unica.A incorporacdo das
novas vacinas tem exigido investimento em todos os pontos da rede de frio. Outra
questao a ser constantemente aperfeicoada € a vigilancia epidemiolégica dos eventos
adversos temporalmente associados as vacinas (EAPV). A ocorréncia de EAPV sem
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a elucidacédo rapida e consistente das causas pode contribuir para a queda nas
coberturas vacinais por produzir desconfianga sobre a seguranca da vacina entre a
populacao. A tendéncia a melhoria das condigoes de saneamento basicono pais devera
se manter, proporcionando uma redugao mais acentuada na ocorréncia das doencgas
diarreicas e da hepatite A. Em relacao a esta ultima, a melhoria do saneamento e
a incorporacao da vacina poderdao reduzir sua incidéncia a niveis muito baixos. A
colera fol controlada no pais e ndo se espera que haja uma reemergéncia no futuro
proximo, sendo necessaria, entretanto, a preservagao das atividades de vigilancia.

A manutencao da vigilancia epidemioldgica e entomoldgica é necessaria
para garantir que nao haja a reintroducao da transmissao vetorial da doenga de
Chagas no Brasil. A transmissao vetorial continua a ocorrer em paises limitrofes, como
a Bolivia, a Argentina, o Peru, e outros, e o fluxo de veiculos, cargas e pessoas, com o
potencial de trazerem nao apenas portadores da doencga, mas também os vetores,
representa uma permanente ameaca a manutencao da eliminagdo da transmissao
vetorial da doenca no pais. Ja a transmissao do Trypanosoma cruzi pela via alimentar
na regiao Amazonica devera continuar a ocorrer enquanto nao se alterarem as
caracteristicas de coleta, do transporte, do preparo e do consumo do acai, estes
ultimos de caracteristicas domiciliares, e a resisténcia da populagao as medidas de
higiene alimentar (pasteurizacdo). O fortalecimento da vigilancia epidemiologica
dos quadros agudos de doenca de Chagas possibilitara a deteccao precoce de casos
isolados e surtos, a intervencao sobre situacdes de risco e o seu tratamento oportuno
com reducéao da letalidade.

Mantidas as tendéncias atuais, o pais devera eliminar a filariose linfatica
do seu ultimo foco no pais, a Regiao Metropolitana do Recife, e também a oncocercose,
no extremo Norte, nos proximos anos. A raiva humana transmitida por animais
domésticos devera manter a tendéncia atual de acontecimento de raros casos e
reducao da area de circulacao do virus rabico, com evolucao em direcao a eliminacao
nos préximos anos. Ja a raiva humana decorrente de agressdes por animais silvestres,
em especial dos morcegos, é de dificil eliminacao. O aprimoramento da vigilancia
epidemiolédgica, mudancgas de habitos de algumas populacdes residentes em areas
silvestres, maior acesso a profilaxia pds-exposi¢ao, entre outras medidas podem
mitigar os seus efeitos, reduzindo ou eliminando a ocorréncia de casos humanos e a
mortalidade por raiva no pafis.

A incidéncia e a mortalidade da tuberculose devem continuar sua
tendéncia decrescente, em virtude das acoes do programa de controle e da propria
reducao da pobreza que se observa no pais. Entretanto, sua carga, ainda que com
reducgao progressiva, provavelmente se concentrara cada vez mais na periferia pobre
das grandes cidades e em populacdes muito vulneraveis, representando um desafio
a exigir a implantagao de estratégias apropriadas, como o teste rapido avaliado em
Manaus e Rio de Janeiro em 2012 e que sera ampliado progressivamente para todo o
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pais a partir de 2013. A crescente integracao das agdes de diagndstico, tratamento e
busca de contatos com a rede de atencao primaria de satide também sera fundamental
para atingir adequadamente alguns desses grupos.

As doengas negligenciadas constituem um grupo de doengas infecciosas
associadas a pobreza, para as quais, historicamente se conferia baixo grau de
prioridade para o desenvolvimento de vacinas, medicamentos e kits diagnosticos,
exatamente porque sua maior carga é concentrada em populacdes pobres. E um
conceito relativamente impreciso, pois algumas das doencas ai consideradas, como
a dengue, atualmente recebe um dos maiores volumes de investimento em escala
global para o desenvolvimento de uma vacina. Em 2010, a OMS publicou o seu primeiro
relatério sobre a situacao das doencas negligenciadas no mundo (WHO, 2010). A
OMS inclui 17 doencas ou grupos de doencas na categoria de negligenciadas. Delas,
pelo menos doze ocorrem de forma endémica no Brasil, algumas mais focalizadas,
outras mais disseminadas, e com diferentes gradientes de carga. Algumas (dengue e
leishmanioses) sao consideradas emergentes ou reemergentes no pais, outras (doenga
de Chagas, filariose linfatica, oncocercose, raiva) estao em estagio avangado de controle
e eliminacao, uma, a esquistossomose, vem apresentando tendéncia decrescente mais
acentuada, e outras (hanseniase, tracoma, cisticercose, hidatidose e geohelmintiases)
apresentam tendéncia decrescente, embora menos acentuada, ou mesmo relativa
estabilidade.

O panorama internacional e nacional em relacao as doencgas
negligenciadastem semodificadovelozmente, nos anosrecentes. Os paises das Ameéricas
aprovaram resolucao no Conselho Diretivo da OPAS, em 2009, se comprometendo a
acelerar o processo de eliminac¢ao de varias dessas doencas; aliancas globais foram
formadas para fazer advocacia e mobilizar recursos de doadores publicos e privados; e
definitivamente elas sdo incorporadas cada vez com maior for¢a no cenario da saude
global (PAHO, 2009). No pais, o lancamento do “Plano integrado de ac¢des estratégicas de
eliminacao da hanseniase, filariose, esquistossomose e oncocercose como problema de
saude publica, tracoma como causa de cegueira e controle das geohelmintiases: plano
de agdo 2011-2015” colocou uma possibilidade sem precedentes de integracao com a
Estratégia de Saude da Familia e de colocagado do enfrentamento dessas doengas como
prioridade para o SUS. Esse novo cenario permite pensar que a eliminagao e controle
serao ainda mais acelerados nos proximos anos, reduzindo a carga desproporcional
dessas doencas sobre as pessoas mais pobres. A reducao da pobreza que vem se
observando na ultima década também tende a impulsionar a redugao da prevaléncia
dessas doencas. A hidatidose e a cisticercose exigirao uma intervencao intersetorial,
envolvendo a agricultura e abastecimento, a sanidade dos rebanhos, o controle do abate
clandestino de animais para consumo humano, e a mudanca de habitos culturais da
populacdo. Para o controle da toxoplasmose também serd necessaria a implantagao de
agoes integradas a agricultura e ao abastecimento. A ocorréncia de febre tifoide deve
manter o perfil de reducao atual, auxiliado também pela melhoria do saneamento
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basico. Por outro lado, a ocorréncia de casos de contaminacao da cadeia alimentar com
bactérias do género Salmonella deve continuar.

Como se trata de uma zoonose de roedores silvestres, a peste nao é passivel
de erradicacao, apesar da ocorréncia de casos ser um evento raro. Os focos zoonéticos
de peste podem ficar inativos por periodos muito longos, de até mais de uma década,
e depois voltar a ocorrer transmissao entre os animais e deles ao homem. A vigilancia
epidemioldgica precisa estar alerta e detectar eventuais episdédios de reemergéncia da
doenca.

As micoses sistémicas continuarao a ocorrer de forma endémica no
pais. Seu modo de transmissao, a inalagiao de particulas infectantes dos fungos,
presentes no meio ambiente, torna dificil o controle da transmissdao. Uma resposta
mais organizada, por parte do SUS, podera estabelecer um melhor conhecimento da
sua carga e dispersao do problema, facilitando a organizagao dos servigos de saude
para enfrenté-lo, de forma a reduzir a morbidade e mortalidade.

A reducgao da incidéncia e da mortalidade que vem se registrando nos
anos recentes, bem como a existéncia de estratégias factiveis, permite pensar em
possivel eliminacao da malaria por P. falciparum no médio prazo. Para a maléria por P.
vivax serd necessaria a manutencao de alta prioridade para as acoes descentralizadas
de vigilancia, diagnéstico e tratamento, além de agdes preventivas nos projetos de
desenvolvimento implantados na Amazonia para que se mantenha a atual tendéncia
de reducao, de forma sustentada, evitando-se a ocorréncia de padroes ciclicos, como ja
observados no passado.

A sifilis e as outras doencas sexualmente transmissiveis tendem a
permanecer endémicas no pais nas proximas décadas, podendo, entretanto, beneficiar-
se da ampliacao da cobertura da Estratégia de Saude da Familia, especialmente entre
a populacao mais vulneravel socialmente, o que pode impactar na reducao de sua
prevaléncia, no médio e longo prazo. Em relacao a sifilis congénita, cuja incidéncia
atual é de 3,3 casos por 1.000 nascidos vivos, para se alcangar a meta de eliminacao
da doenga enquanto problema de satude publica (incidéncia menor que 1 caso por
1.000 nascidos vivos) sera necessario assegurar que a estratégia iniciada em 2011 de
universalizar o diagnoéstico e tratamento das gestantes e seus parceiros seja completada
e mantida, com a melhoria significativa da qualidade da assisténcia pré-natal.

Em relacdo a Aids é provavel que as tendéncias atuais se mantenham,
sendo esperada uma alteragdo mais acentuada se novas ferramentas capazes de
alterar radicalmente o curso da doencga ou a sua prevencgao, como uma vacina, forem
desenvolvidas. Nesse cenario mais provavel, o desafio para os préximos anos sera
continuar aperfeicoando as estratégias de prevencao atualmente disponiveis, como
acesso amplo aos preservativos, e desenvolver e implantar novas intervencgoes eficazes
para promover a reducao da transmissao entre os grupos mais vulneraveis, onde a
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prevaléncia é muito mais elevada do que na populacao em geral. O esforco atualmente
em curso, de ampliar a detecgdo e instituir o tratamento em estagios cada vez mais
precoces, que parece ser uma tendéncia que se consolida, pode trazer impacto nao
apenas para a melhoria da expectativa e qualidade de vida das pessoas infectadas,
como auxiliar na reducao da velocidade de transmissao entre determinados grupos,
tendo em vista os resultados positivos que sao obtidos entre as pessoas tratadas
com ARV que apresentam uma quase eliminagao da carga viral. Por outro lado, a
maior sobrevida dos pacientes com Aids em razao do préprio sucesso do tratamento,
implicara em cuidados especiais para essa populacdo em razao dos efeitos colaterais
dos ARV, do envelhecimento que propicia maior o surgimento de comorbidades de
doencgas cronicas nao transmissiveis; da ampliacao do numero de pessoas em uso
concomitante de terapéuticas imunossupressoras, em tratamentos oncoldgicos, em
transplantes de 6rgaos; e outras condicoes relacionadas.

Embora a principal forma de transmissao do virus, a sanguinea, tenha
sido controlada, o pais convivera nas préximas duas décadas com um volume cada
vez maior de novos diagnosticos de hepatite C. A demanda pelo tratamento de alto
custo, por servicos especializados de acompanhamento de pacientes crénicos e por
transplantes hepaticos deve aumentar, constituindo-se em desafio para o SUS.

As hantaviroses e a febre maculosa, como doencas nao erradicaveis,
deverao seguir ocorrendo no pais, de maneira semelhante a atual, com a detecgao
de surtos localizados, de maiores ou menores proporcoes, relacionados a exposi¢ao
ocupacional, em atividades de lazer, ou a exposi¢cao em ambientes periurbanos. Como
nao é possivel o controle dos agentes etioldgicos nos animais silvestres, reservatérios
deles em ambas as doencgas, as acoes educativas e de manejo ambiental devem ser
priorizadas. Uma vigilancia epidemiolégica sensivel e agil € uma condigao necessaria
para a reducao da letalidade.

A leptospirose também continuara a ocorrer de forma endémica, com
surtos sazonais apés a ocorréncia de inundacgodes. A forma de uso e ocupacao do solo
urbano, aliada as precarias condicoes de saneamento ambiental, favorece tanto a
proliferacao de roedores quanto a ocorréncia de enchentes. A ampliagao das estratégias
ja& implantadas de instituicdao de alertas para o diagndstico e tratamento oportunos
nessas condig¢oes de maior risco pode reduzir a letalidade pela doenca.

As condicoes e determinantes que propiciam a ocorréncia de epidemias
de dengue nao devem se alterar radicalmente em um futuro préximo. Nesse cenario,
as acoes de qualificacao da vigilancia entomoldgica e epidemioldgica para identificar
precocemente areas sob maior risco; a melhoria continuada do trabalho de campo dos
agentes de controle de endemias e de mobilizacao comunitaria; e a consolidagao das
acoes assisténciais que tém reduzido a mortalidade nos anos recentes, sao essenciais
para evitar ou reduzir o impacto produzido pela dengue.
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Por outro lado, novas ferramentas capazes de alterar o curso da doenga,
como a vacina contra dengue, podem tornar-se realidade em médio prazo pelo elevado
volume de investimento que hoje é realizado, em escala internacional, para o seu
desenvolvimento. Esse esforco retine grandes produtores privados, produtores publicos,
governos, Instituigoes académicas e organismos internacionais. Outras inovacoes,
como a infec¢gdo com Wolbachia, também podem se transformar em ferramentas para
uso nos programas de prevencao e controle, nos proximos anos.

Para que ocorra um melhor controle das leishmanioses nas proximas
duas décadas também serdo necessarios novos instrumentos e estratégias, pois as
atualmente disponiveis apresentam eficacia extremamente limitada. A leishmaniose
visceral (LV) apresenta atualmente um importante ciclo de disseminacao territorial e
urbanizacao, em varios paises da América Latina e no Brasil, impulsionado, em grande
parte, pelas condi¢oes vividas nas periferias das grandes cidades. Novas vacinas caninas
foram recentemente apresentadas, com estudos iniciais sugerindo alguma eficacia
para evitar a transmissao, 0 que nao era verificado nas antigas vacinas existentes no
mercado. Se esses estudos se confirmarem, assim como os atualmente em curso sobre
a efetividade das coleiras impregnadas, o panorama da LV podera ser modificado, no
meédio e longo prazo.

O uso indiscriminado e excessivo de antibidticos, inclusive na producao
pecuaria, é o principal fator relacionado ao aumento da ocorréncia de infeccoes
hospitalares, cuja tendéncia é de expansao. A ampliacdo do uso de técnicas cirurgicas
e de diagnostico, utilizando sondas e cateteres, pode propiciar a introducao de agentes
infecciosos em diferentes tecidos. Consequentemente, este grupo de infecgoes deve
continuar a ocorrer no pais no futuro proximo. Nesse cenario o monitoramento da
resisténcia, em ambito hospitalar e comunitario, assim como as agoes de controle das
infecgoes hospitalares necessitam ser fortalecidos e ampliados. A melhor estruturagao
de um sistema de vigilancia sobre esses eventos podera fornecer subsidios para
intervencgoes preventivas que eliminem os surtos hospitalares que ainda ocorrem com
mais frequéncia do que seria esperado e fornegcam evidéncias para o uso adequado de
esquemas terapéuticos com antibiéticos. A exigéncia de receita médica para a compra
de antibidticos implementada pela ANVISA constituiu-se em passo importante na
utilizacao racional dos antibidticos, e necessita ser desdobrado em futuras iniciativas
visando o controle da resisténcia dos agentes infecciosos aos farmacos usados no seu
tratamento.

A ampliagao da capacidade de detecgao e investigagao de surtos de
doencas transmitidas por alimentos (DTA), que tem sido verificada nos ultimos anos,
devera propiciar um melhor conhecimento sobre a carga real desses eventos e orientar
agoes para reduzir sua carga. Mesmo com a melhoria das condig¢des sanitarias e dos
processos de producao de alimentos, as DTA provavelmente continuarao a ser um
problema emergente no Brasil nas proximas décadas.
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O agente etiologico da Febre do Nilo Ocidental (FNO) ja foi detectado em
reservatérios animais no Brasil e em paises vizinhos. Arbovirose do velho mundo, a
FNO é endémica na Africa, Oriente Médio, e em partes da Asia e da Europa. Em 1999
a doenca emergiu em Nova lorque (EUA), a partir de onde se disseminou para quase
todos os estados norte-americanos, Canada e México, onde apresenta transmissao
continuada. Houve detecgao de casos também, de forma esporadica, em algumas ilhas
do Caribe e na América Central e do Sul. Até o momento nao se identificaram casos
humanos no Brasil, mas a presenca do agente etiolégico em animais sinaliza para uma
possivel ocorréncia no futuro. De forma semelhante, a circulagao de outros arbovirus
ja fol identificada no pais, em reservatérios animais, em casos autoctones ou surtos,
ou ainda em casos importados, evidenciando a possibilidade de emergéncia dessas
doencas infecciosas. Ja fol descrita no pais a ocorréncia de casos autdctones de doenca
pelos virus Rocio, Sabia, Saint Louis, Oropuche, Mayaro, e outros.

No inicio de 2003 o mundo foi surpreendido com a disseminacao
internacional de um quadro sindrOémico respiratério grave, que posteriormente teve a
sua etiologia identificada como um novo agente infeccioso, uma variante zoonotica do
Coronavirus, que fez o salto entre o seu reservatério animal e os seres humanos, e veio
a causar a primeira pandemia do século XXI. Embora tenha apresentado disseminagao
limitada, com a ocorréncia global de 8 mil casos, com deteccao em cerca de 30 paises,
entre os quais sete com o estabelecimento de cadelas de transmissao autoctone,
e uma letalidade de 10%, a ocorréncia da Sindrome Respiratéria Aguda Grave pelo
Coronavirus (SRAG-CoV, ou SARS, pela sua sigla em inglés) demonstrou a fragilidade
do entdo vigente sistema internacional de deteccao baseado na notificacao de uma
lista limitada de doengas conhecidas e dependentes exclusivamente da comunicagao
oficial. A emergéncia da SRAG-CoV trouxe a ordem do dia a necessidade de revisao
dos instrumentos disponiveis para a rapida deteccao e o controle da disseminacao
internacional de doencas. Essa percepcao global acelerou o processo de revisao do
Regulamento Sanitario Internacional, que ja perdurava por mais de 10 anos, e que
foi concluido e aprovado na Assembleia Mundial da Saude realizada em 2005. O novo
Regulamento, conhecido como RSI-2005, entrou em vigéncia a partir de julho de 2007
produzindo mudangas importantes no sistema de vigilancia global. Passou-se de uma
lista de trés doencas de notificacao compulséria internacional (colera, febre amarela
e peste) para a notificacao de qualquer emergéncia em saude publica de interesse
internacional (ESPIN) e para a possibilidade de utilizar qualquer fonte de informacao.
Cada estado membro da OMS assumiu o compromisso de estabelecer oficialmente um
ponto focal para o RSI-2005, que serve para comunicagoes oficiais e verificagdes de
rumores; desenvolver as capacidades basicas de deteccao,investigacao e resposta as
potenciais ESPIN, bem como avalid-las em 24 horas apés sua deteccao, submetendo-as
ao algoritmo de decisdo de notificacdo internacional; e se necessario, notifica-las a OMS,
dentro deste prazo. Outro diferencial do RSI-2005 é que os governos nacionais deixam
de ser a Unica fonte de notificacao, ficando a OMS autorizada a buscar, ativamente, a
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identificacao de noticias e rumores na imprensa e na rede mundial de computadores,
entre outras fontes. A partir de qualquer identificacdo, a OMS solicita a confirmacao
da ocorréncia ao pais. Esse procedimento aumenta consideravelmente a sensibilidade
do sistema global de deteccdo e impede a postergacao da comunicacao oficial de
surtos e epidemias. E reconhecido que o RSI2005- estabeleceu maior transparéncia
na comunicacao e compartilhamento de informacdes entre os paises, tendo sido
fundamental para o acompanhamento e resposta diante da primeira grande ESPIN
desde sua entrada em vigor, a pandemia de influenza de 2009 (WHO, 2008).

O Brasil antecipou-se a exigéncia internacional e implantou no Ministério
da Saude, em 2004, o Centro de Informacoes Estratégicas em Vigilancia em Saude
(CIEVS), com o proposito de coordenar as agoes de vigilancia e resposta as emergéncias
em saude publica, e atuar como ponto focal nacional do RSI. O CIEVS também utiliza
a deteccao passiva, por meio da comunicacao oficial das secretarias estaduais de
saude e deteccao ativa, buscando rumores e noticias sobre potenciais emergéncias
de saude publica. O Ministério também apoiou a implantacao descentralizada dessas
estruturas, contando-se, em 2011, com CIEVS em cada uma das unidades federadas
e em 24 das 26 capitais estaduais. Nos trés primeiros anos de funcionamento da
rede CIEVS, 663 potenciais emergéncias em saude publica de interesse nacional
foram detectadas e investigadas (FIGUEIREDO, 2006). Outra iniciativa importante
para aumentar a capacidade de deteccao e resposta fol a implantagao, em 2000, do
Programa de Epidemiologia Aplicada aos Servigos de Sistema Unico de Saude (EPISUS),
que se iniciou como uma parceria do Ministério da Saude com os Centros de Controle
e Prevencao de Doencas dos Estados Unidos (CDC), voltado a formacao de profissionais
especializados na investigacao e resposta aos surtos, epidemias, e emergéncias em
saude publica. Nestes doze anos de existéncia, agora exclusivamente organizado pelo
Ministério da Saude, mais de 100 profissionais de saude foram formados, a maioria
deles inserida nos servicos de vigilancia em saude na rede do SUS. Investimentos
de vulto foram feitos também no aprimoramento da rede de laboratérios de saude
publica, na rede de servigos de verificacao de 6bitos, e na rede de nucleos hospitalares
de epidemiologia, com o propésito de assegurar maior abrangéncia, sensibilidade,
especificidade e oportunidade as a¢oes de vigilancia em saude no pais. Recentemente, a
publicacao do Decreto 7.616, de 17 de novembro de 2011, que dispds sobre a declaragao
de Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional - ESPIN e institui a Forga
Nacional do Sistema Unico de Saude - FN-SUS, estabeleceu novos, e mais poderosos,
instrumentos legais para organizar a resposta do SUS as emergéncias de qualquer
natureza que possam impactar a saude da populagao (BRASIL, 2011c).

Muitos foram os avancosna vigilancia e controle de doencas transmissiveis
no Brasil nos ultimos anos. A mortalidade por doencas transmissivels caiu, e o perfil
de ocorréncia delas hoje é completamente distinto daquele de duas décadas atras.
Algumas doencgas foram controladas, algumas estao em processo avangado de controle.
Outras, porém, ainda persistiram como problemas importantes de saude publica, e
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outras ainda emergiram ou reemergiram. Todos esses processos continuarao a ocorrer
nas proximas duas décadas. Se por um lado, é esperado que as doencas para as quais
se dispoe de mecanismos eficazes de prevencao e controle continuem a diminuir sua
Importancia, € certo também que, inevitavelmente, no pais e em escala global, novas
doencas surgirao, ressurgirao ou apresentarao novas caracteristicas e comportamento,
desafiando a capacidade de resposta dos sistemas de satde.

Para fazer frente a essa situacao é necessario colocar-se como uma das
prioridades dos sistemas de saude contar com uma rede de servigos de vigilancia
e resposta as doencgas transmissiveis e as emergéncias de saude publica. A préopria
percepcao social, ainda que na maioria das vezes equivocada, de que praticamente
todas as DIP encontram-se erradicadas ou em processo de erradicagao, pela reducao da
morbimortalidade e pelos avancos tecnolégicos obtidos nas ultimas décadas, também
contribui para aumentar a expectativa e a exigéncia sobre a capacidade de preparagao
para o enfrentamento dessas questoes nas proximas duas décadas.

Para estar bem preparado para responder a esses desafios, € necessario
que sereconheca o carater de agao estratégica para o Estado das atividades de vigilancia
e resposta as emergéncias de satide publica; que se busque o constante fortalecimento
dos servigos de vigilancia em saude, prevencao e controle de doengas em todos os
entes federativos, de acordo com o seu porte e nivel de complexidade, com equipes
de profissionais qualificados e estaveis; que se aperfeicoe a organizagao de uma rede
hierarquizada de servicos assistenciais especializados em doengas transmissiveis,
tanto ambulatoriais quanto hospitalares e que atuem integrados com 0s servigos
de vigilancia; que a rede de laboratérios de salide publica esteja em permanente
evolucao técnica; que a integracdo das acoes de vigilancia se dé em todos os niveis
da rede assistencial publica e privada; e que se estabeleca uma adequada formacao
de saude, desde a graduacao, formando profissionais conhecedores das doengas mais
prevalentes em nosso pais, inclusive da sua diversidade regional, e das agoes que
devem ser adotadas no ambito da atengao individual e da saude publica, de forma a
garantir a pronta deteccao e uma resposta oportuna a todas as emergéncias em satude
publica que o pais venha a enfrentar.
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