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Conquistas do SUS no enfrentamento das doenças transmissíveis

The achievements of the SUS in tackling the communicable diseases

Resumo  Apresenta-se a evolução da situação 
epidemiológica de algumas das principais Doen-
ças transmissíveis (DT) no Brasil, assinalando as 
intervenções proporcionadas pelo SUS e outras 
políticas sociais.  Dados e informações foram le-
vantados do Datasus e Boletins epidemiológicos do 
Ministério da Saúde e de artigos científicos sobre 
o tema. A universalização, a descentralização e a 
ampliação das ações de vigilância, controle e pre-
venção de DT produziram impacto sobre a mor-
bimortalidade dessas doenças, principalmente das 
imunopreveníveis. A emergência e reemergência 
de três arboviroses, para as quais não se dispõe de 
instrumentos de controle efetivos, interromperam 
a evolução decrescente no perfil de morbidade das 
DT no Brasil. Outros programas sociais e econô-
micos, voltados para a população brasileira mais 
carente, também contribuíram para a melhoria 
dos indicadores de saúde analisados. Contudo, a 
universalização do acesso aos serviços de atenção 
à saúde, ao lado do aperfeiçoamento do escopo de 
atuação da vigilância sobre doenças e riscos à saú-
de, vem desempenhando papel fundamental na 
melhoria das condições de saúde e qualidade de 
vida da população, bem como contribuindo para 
o processo de democratização do país.
Palavras-chave  Doenças transmissíveis, Doenças 
emergentes, Doenças reemergentes, Sistema Único 
de Saúde, Brasil

Abstract  This article presents the development of 
the epidemiological situation of some of the major 
communicable diseases (CD) in Brazil, with em-
phasis on the interventions by the SUS and other 
social policies. The data and information were col-
lected from Datasus, epidemiological newsletters 
from the Brazilian Ministry of Health, and scien-
tific articles on the issue. The universalization, de-
centralization and expansion of the surveillance, 
control and prevention of CD has produced an 
impact on the morbidity and mortality of these 
diseases, mainly those which are vaccine-prevent-
able. The emergence and re-emergence of three 
arboviruses, for which there are no effective con-
trol instruments, interrupted the downward trend 
in the morbidity profile of CD in Brazil. Other 
social and economic programs, which are geared 
to the needier sectors of the Brazilian population, 
have also contributed to the improvement of the 
analyzed health indicators. However, the univer-
salization of access to healthcare services, as well 
as improvements in the scope of the surveillance 
of diseases and health risks, has played a key role 
in improving the health and quality of life of the 
population, as well as contributing to the process 
of the democratization of Brazil.
Key words  Communicable diseases, Emerging 
diseases, Re-emerging diseases, Unified Health 
System (SUS), Brazil
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Introdução

O perfil epidemiológico da população brasileira, 
no período anterior à promulgação do Sistema 
Único de Saúde (SUS), caracterizava-se por ele-
vada incidência e mortalidade por doenças trans-
missíveis (DT), inclusive com elevada carga das 
endemias rurais, à exemplo da doença de Chagas 
e esquistossomose, embora algumas melhorias 
neste quadro já viessem ocorrendo. As ações de 
vigilância, prevenção e controle para estas doen-
ças eram incipientes e de abrangência territorial 
relativamente limitada, tendo em vista sua mag-
nitude, distribuição geográfica e gravidade1.

Com o processo de reorganização e univer-
salização destas ações para várias doenças trans-
missíveis de interesse para a Saúde Pública im-
plementado pelo SUS, as mesmas passaram a ser 
desenvolvidas de modo coordenado, mediante 
integração da rede de serviços que hoje compõe o 
Sistema Nacional de Vigilância em Saúde (SNVS) 
com as demais áreas da rede de atenção à saúde. 
Tal prática, vem permitindo conferir a este siste-
ma uniformidade técnica e operacional às ações, 
comparabilidade das informações geradas para 
o elenco de doenças transmissíveis incluídas na 
Lista de Notificação Compulsória e, principal-
mente, fluxos de informações contínuos entre as 
distintas esferas de gestão deste país que se sabe, 
possui dimensões continentais. Estes elementos 
também possibilitam se dispor de registros de 
notificações desse grupo de doença de forma re-
gular para o país como um todo1,2. 

Além desta reorganização, há que se destacar 
outras iniciativas do SUS, como a ampliação do 
acesso aos cuidados primários de saúde e a gra-
tuidade de uma vasta gama de vacinas e de tra-
tamento para diversas doenças transmissíveis que 
passaram a ser oferecidos à população de forma 
universal. Soma-se a isto, o processo de descen-
tralização deste sistema de saúde que, aliado à 
incoporação gradativa de um escopo mais amplo 
de ações de vigilância, prevenção e controle, vem 
garantindo grande impacto na redução da mor-
bimortalidade de um elenco de doenças trans-
míssiveis para as quais já se dispõe de tecnologias 
biomédicas efetivas. Os Sistemas de Informações 
do setor saúde, especialmente os de base epide-
miológica, passaram a ser informatizados tendo 
como base o município de residência, ao invés de 
estado, aumentando sobremaneira a cobertura. 
Esforços vêm sendo continuamente envidados 
para obter melhoria da qualidade destes dados. 

À partir dos anos 1980, o surgimento de no-
vas doenças produzidas por agentes desconheci-
dos, alterações na virulência ou patogenicidade 

daqueles já existentes e introdução de agentes 
que circulavam em espaços geográficos até então 
considerados indenes, gerando a ocorrência de 
epidemias, muitas vezes de magnitude e gravi-
dade inesperadas, modificaram o quadro epide-
miológico das DT, em quase todo o mundo3. A 
despeito desses desafios, o SUS vem enfrentando 
os problemas gerados por estas doenças, denomi-
nadas de emergentes ou reemergentes, com a im-
plantação de estruturas especiais para vigilância e 
resposta a estes problemas de forma rápida. 

Este artigo descreve a evolução da situação 
epidemiológica de algumas das principais DT no 
Brasil, assinalando a contribuição das interven-
ções proporcionadas pelo SUS e outras políticas 
sociais, bem como as estratégias de enfrentamen-
to adotadas quando da ocorrência de emergência 
e reemergência de algumas doenças. 

Conquistas alcançadas pelo SUS 
na prevenção e controle 
de algumas doenças transmissíveis 

Vários estudos já vêm demonstrando que o 
perfil epidemiológico das doenças transmissíveis 
vem apresentando acentuadas melhorias, princi-
palmente à partir dos anos de 1960, em decor-
rência das transformações demográficas e sociais 
que o Brasil experimentou1. Para evidenciar os 
efeitos das intervenções promovidas pelas ações 
desenvolvidas no âmbito do SUS, comparou-se 
os indicadores de morbimortalidade de algumas 
das principais doenças de notificação compulsó-
ria, para o país, a partir da década de 1980, perí-
odo em que os dados passaram a apresentar certa 
regularidade, com aqueles do período posterior 
à promulgação da Lei Orgânica da Saúde, em 
1990. Ao lado destas informações também foram 
consultados artigos científicos, boletins epide-
miológicos e outras publicações oficiais, sites de 
instituições de saúde nacionais e internacionais, 
dentre outras.

Doenças imunopreveníveis 

Nos anos de 1980, o Programa Nacional de 
Imunização (PNI) já oferecia vacinas contra co-
queluche, difteria, poliomielite, sarampo e tétano 
neonatal, doenças que se constituíam em impor-
tantes problemas de saúde da população, prin-
cipalmente da infância. A incidência média do 
conjunto destas doenças, de 1981 a 1990, era de 
68,2/100.000 habitantes e a maioria dos casos e 
óbitos ocorria na população menor de 5 anos de 
idade. Nos períodos seguintes (1991-2000 e 2001-
2010) este indicador foi de 9,9 e 0,6/100.000, res-
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pectivamente (Gráfico 1)4. Ou seja, vinte anos 
após a promulgação do SUS, a incidência média 
entre o primeiro e o terceiro período decresceu 
99,1%. Sem dúvida este impacto é resultante das 
elevadas coberturas obtidas pelas ações de vaci-
nação no país, embora ainda se evidencia a ne-
cessidade de melhorar a homogeneidade nessas 
coberturas. O discreto incremento na incidência 
ocorrido no período seguinte (2010 a 2016) foi 
devido a pequenos surtos de coqueluche, pos-
sivelmente decorrentes da limitada eficácia do 
componente pertussis contido na vacina tríplice 
bacteriana, que não possibilita a manutenção do 
controle desta doença por longos períodos, mes-
mo com as elevadas coberturas vacinais. O Gráfi-
co 1 apresenta a série histórica da incidência des-
tas cinco doenças e para o conjunto das mesmas. 

Em 1995, a circulação do vírus selvagem da 
poliomielite foi eliminada do Brasil. Para impedir 
a reversão deste quadro o SUS mantém uma vigi-
lância ativa da síndrome de paralisia flácida agu-
da em todos os municípios, a qual é monitorada 
continuamente, visando detectar precocemente a 
possível reintrodução no país do poliovírus selva-
gem. O tétano neonatal está praticamente elimi-
nado, pois entre 2012 e 2016, o número máximo 
de casos notificados foi 3 em 2013, enquanto que 
na década de 1980 em média eram notificados 

cerca de 500 casos a cada ano. A difteria encontra-
se sob controle, pois desde 2006 ocorrem menos 
de 15 casos por ano, correspondendo a incidência 
sempre inferior a 0,1/100.000 habitantes4.

A implantação do Plano Nacional de Elimi-
nação do Sarampo, em 1992, foi decisiva no pro-
cesso de redução das doenças imunopreveníveis 
no Brasil. Neste mesmo ano foi realizada uma 
ampla campanha nacional de vacinação contra 
esta virose, que atingiu cobertura de 96%, tendo 
como população alvo a faixa etária de 9 meses até 
14 anos5. Esta ação permitiu a drástica redução 
da circulação endemo-epidêmica do vírus do sa-
rampo, virose da infância de maior incidência e 
de elevada letalidade. Antes do SUS, o Brasil re-
gistrava, anualmente, cerca de 65 mil casos e 1465 
óbitos por sarampo, dos quais mais de 90% eram 
de menores de cinco anos, especialmente meno-
res de um ano de idade. 

A última grande epidemia de sarampo no 
Brasil ocorreu em 1997 (Gráfico 1), quando mais 
de 53 mil casos foram notificados (33,6/100 mil 
habitantes). Atualmente, a transmissão endêmica 
deste vírus encontra-se interrompida, embora a 
manutenção de transmissão em outras regiões 
do mundo venha gerando alguns surtos no país. 
Contudo, a detecção precoce dessas ocorrências 
e os amplos bloqueios vacinais realizados, ao 
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Coqueluche Difteria Poliomielite Sarampo Tetano Neo Conjunto das 5 doenças

Gráfico 1. Taxas de incidência de coqueluche, difteria, poliomielite, sarampo, tetano neonatal. Brasil, 1980 - 2016.

Nota: No período em questão, os dados da taxa de incidência por 100.000 habitantes de difteria, oscilaram de 3,9 para valores próxi-
mos de zero; poliomielite de 1,08 para valores próximos de zero; tétano de 0,47 para valores próximos de zero.
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lado das elevadas coberturas vacinais alcançadas 
ao longo das últimas três décadas pelo PNI, têm 
impedido a disseminação deste agente de elevada 
virulência, transmissibilidade e patogenicidade. 

A rubéola e a síndrome de rubéola congênita 
(SCR) foram eliminadas no Brasil após Campa-
nha de Vacinação realizada em 2008, em jovens 
de 20 a 39 anos de ambos os sexos, que alcançou 
cobertura de 95,8%, com elevado grau de homo-
geneidade, correspondendo a 67,1 milhões de 
pessoas vacinadas6. Esta iniciativa, aliada às ações 
desenvolvidas nos anos seguintes, resultou na 
eliminação da transmissão endêmica da rubéola 
e na eliminação da SRC, de modo que o Brasil 
obteve da OPAS/OMS, em 2015, o certificado de 
eliminação desta virose. 

Em 1999, o imunógeno contra a Haemophilus 
influenza B foi incluído no calendário vacinal do 
PNI, o que possibilitou redução das doenças in-
vasivas produzidas por esta bactéria, de modo 
que, um ano após, observou-se declínio de mais 
de 72% na incidência de pneumonias e meningi-
tes em menores de cinco anos (de 35.4 para 9,7 
casos/100.000 habitantes). Em menores de um 
ano esta redução foi de 90% (de 36,5 para 3,4 
casos/100.000 habitantes), dois anos após a im-
plantação desta vacina7. 

Antes de 2006, ano no qual a vacina contra 
rotavírus foi incluída no PNI, o SUS internava 
cerca de 120 mil casos de Diarreia Infantil Aguda 
(Dia). Entre 2008 e 2009, observou-se redução de 
aproximadamente 40 mil hospitalizações por esta 
causa em menores de cinco anos, devido à prote-
ção conferida por este imunógeno, que apresenta 
elevada efetividade na redução de casos graves de 
DIA, nesta faixa etária8,9. 

Raiva

As ações que o Brasil desenvolve para con-
trole da raiva envolvem vacinação de animais de 
produção (ciclo rural), de animais domésticos 
(ciclo urbano), bem como tratamento antirrá-
bico humano pós-exposição. Estas intervenções 
vêm propiciando acentuada redução de casos 
humanos desta doença, cuja letalidade atinge 
100%. Assim, enquanto de 1981 a 1990 foram 
confirmados em média 76,4 casos por ano (má-
ximo de 139 e mínimo de 39), na década seguinte 
esta média foi de 36,4 (redução de 52,4%) e entre 
2001 e 2010 foi de 14 casos (redução de 81,7%)4. 
Entre 2007 e 2010 o número máximo de casos de 
raiva humana foi 3 e de 2011 a 2017 variou de 0 a 
6. Observe-se que enquanto no início desta série 
a maioria dos casos ocorria em consequência de 
agressões de cães e gatos domésticos ou errantes 

(ciclo urbano), nos últimos anos tem sido após 
agressão de morcegos, reservatório silvestre do 
vírus rábico (ciclo aéreo), difíceis de serem evita-
das por ação do setor saúde.

Hanseníase

Reconhecendo que o Brasil é o segundo país 
mais endêmico do mundo em hanseníase, grandes 
investimentos foram feitos no seu controle desde 
a instalação do SUS. Em 1987, havia cerca de 450 
mil doentes no registro ativo do país, com ten-
dência temporal de endemia em ascensão. Cerca 
de 166 mil profissionais de saúde foram capaci-
tados e uma campanha de divulgação sobre sinais 
e sintomas precoces da doença foi realizada em 
veículos de comunicação de massa. Essas ações fo-
ram efetivas para evidenciar a endemia oculta, de 
modo que a detecção aumentou de 15 mil para 45 
mil casos novos, em apenas um ano, possibilitan-
do tratar os doentes que antes não tinham diag-
nóstico e/ou acesso aos serviços de saúde.

O Brasil, entre 1990 e 2016, reduziu em 94,3% 
a prevalência desta doença, passando de 19,5/10 
mil habitantes para 1,1 casos/10.000 habitantes. 
Isso correspondeu a uma redução de 281.605 em 
tratamento para 22.631 casos. Nesse mesmo pe-
ríodo, a taxa de detecção geral decresceu 38,7% 
(de 19,96, em 1990 para 12,23 p/100.000 habi-
tantes, em 2016). Em relação à taxa de detecção 
em menores de 15 anos observa-se uma dimi-
nuição de 36,7%, no período de 1994 a 2016, o 
que corresponde a uma taxa de detecção de 5,74 
para 3,63/100.000 habitantes4. Certamente, a des-
centralização das ações de vigilância, controle e 
tratamento da hanseníase para a rede de atenção 
básica contribuiu para o delineamento deste novo 
cenário. Em 2016, 71,1% dos casos novos (17.935) 
foram notificados pelos serviços de atenção bási-
ca, a atenção secundária 19,9% (5.018) dos casos 
novos e a terciária 9,0% (2.265)10. 

A introdução, em 1990, do esquema de as-
sociação de medicamentos (multidrogaterapia/
MDT), com redução progressiva no tempo de 
tratamento, foi fator determinante na queda da 
prevalência. Mas, a MDT, em que pese trazer a 
cura da hanseníase, não interrompeu a transmis-
são da doença, e, consequentemente, não houve 
impacto na taxa de detecção de casos novos11. Em 
parte, isso se deve a quebra do paradigma de que 
paciente de hanseníase não se reinfectava, pois a 
decodificação do genoma completo do M. leprae 
isolados de doentes com recrudescimento da do-
ença revelou que, um mesmo doente se infecta 
em momentos distintos, com cepas distintas des-
te bacilo12. Seguindo o racional do tratamento da 
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tuberculose, um novo esquema terapêutico único 
(MDT-U) para hanseníase será adotado em 2018, 
que inclui três medicamentos, para todos os pa-
cientes independente da classificação clínica, por 
um período de apenas seis meses13.

Tuberculose

No Brasil, ocorreu redução de 22,7% no nú-
mero de casos novos de tuberculose notifica-
dos em 2016 (66.796 casos; 32,4 /100.000 habi-
tantes) quando comparado com 1981 (86.411; 
71,3/100.000 habitantes). Contudo, esta queda 
não foi linear, em parte devido ao recrudescimen-
to desta doença no curso da epidemia de aids e das 
dificuldades para detecção e tratamento de todos 
os casos, de modo que nos anos 1990 a incidên-
cia ainda se manteve elevada, variando de 58,4 a 
49,3/100.000 habitantes (1995 e 1994, respectiva-
mente). No que se refere à mortalidade, enquanto 
em 1998 ocorreram 6.029 óbitos (3,7/100.000 ha-
bitantes), em 2015 foram registrados 4.543 óbitos 
(2,2/100.000 habitantes), redução em torno de 
40%44. Recentemente, o SUS adotou um esquema 
terapêutico para esta doença que inclui a formu-
lação de quatro drogas em uma única cápsula que 
vem trazendo enormes avanços ao seu controle na 
medida em que aumentou a adesão dos pacientes 
ao tratamento, e consequentemente o percentual 
de cura e a redução das fontes de infecção.

HIV/Aids

A emergência da aids no mundo, em 1981, 
foi um fato que marcou a história da saúde glo-
balmente, devido à sua elevada letalidade, rápida 
disseminação, produção de epidemias de mag-
nitude crescente. No Brasil, os primeiros casos 
foram detectados logo após a identificação desta 
doença e até 1990 já haviam sido diagnosticados 
24.514 casos, a grande maioria em indivíduos re-
sidentes nos grandes centros urbanos. Nos anos 
seguintes, a prevalência continuou aumentando 
e a aids se expandiu para o interior do país, de 
modo que, entre 1991 e 2000, foram registrados 
226.456 casos novos. Embora o número de casos 
na década seguinte tenha aumentado, observou-
se que a epidemia se estabilizou, sendo confir-
mados em média 34.807 casos novos a cada ano. 
Entre 2007 e 2016, houve pouca variação no nú-
mero de casos, em torno de 32.321, de modo que 
a taxa de detecção de Aids tem sido em média de 
20,7/100.000 habitantes4,14.

O acesso universal e gratuito aos medicamen-
tos antirretrovirais (TARV) passou a ser garantido 
pelo SUS em 1996, uma das iniciativas que impac-

tou sobremaneira o comportamento da epidemia 
de HIV/Aids, principalmente, no que se refere 
ao aumento de sobrevida; redução da transmis-
são vertical, letalidade e taxa de mortalidade por 
esta grave doença14,15. Só entre 1997 e 2003, foram 
evitadas cerca de 6.000 casos de transmissão ver-
tical16. Em 2003, já haviam 150 mil pacientes em 
tratamento e o Programa Brasileiro de DST/Aids 
é reconhecido como um dos melhores do mun-
do sendo premiado pela Fundação Bill & Melinda 
Gates. O MS estimou que em 2015 haviam aproxi-
madamente 827 mil pessoas vivendo com HIV no 
país, destes 82% tinham realizado pelo menos um 
teste de carga viral ou contagem de linfócitos T 
CD4 ou tinham pelo menos uma receita de antir-
retroviral dispensada e 55% do total (454.850) es-
tão utilizando a terapia antirretroviral10. Além do 
tratamento, este programa está estruturado para 
desenvolver ações de vigilância e controle que en-
globam notificação universal dos casos de aids, de 
gestantes soropositivas e de crianças expostas ao 
HIV; vigilância sorológica em populações-senti-
nela (clínicas de DST e parturientes); inquéritos 
sorológicos e comportamentais em populações 
específicas; mantém uma rede de centros de testa-
gem e aconselhamento (CTA), dentre outras.

Esquistossomose mansônica 

Nas últimas três décadas tem havido im-
portante redução nos indicadores de prevalên-
cia de infecção, morbidade e mortalidade por 
esquistossomose mansônica, no que pese ainda 
se encontrar municípios endêmicos situados 
nos bolsões de pobreza do Nordeste e Sudeste. 
Mesmo considerando as diferenças metodológi-
cas dos inquéritos coproscópicos realizados no 
Brasil, não se pode ignorar que no final dos anos 
de 1940 a prevalência de exames positivos para 
esquistossomose foi de 9,9%, na segunda me-
tade da década de 1970 era 6,6% enquanto em 
2011-2015 encontrou-se positividade de 0,99% 
(população de 7 a 14 anos)17. O recente inquéri-
to nacional permitiu ainda uma estimativa mais 
precisa do número de portadores da infecção em 
todo o país (2 milhões), muito inferior às estima-
tivas anteriores (superior a 7 milhões, em 2006)18. 
O declínio desta prevalência vem resultando em 
redução da morbidade hospitalar, de 2,5/100.000 
para 0,08/100.000 habitantes, respectivamente, 
em 1988 e 2013, especialmente pelas formas di-
gestivas graves. Da mesma forma, a mortalidade 
passou de 0,5/100.000 habitantes em 1987 para 
0,2 por 100.000 habitantes em 201217.

Uma redução mais sustentável na transmis-
são da esquistossomose depende da melhoria das 
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condições de saneamento das populações expos-
tas ao risco de ser infectado, além das interven-
ções estritas ao setor saúde. No âmbito da saúde, 
vem sendo desenvolvida pela Fiocruz uma vacina 
contra a esquistossomose que se encontra em fase 
II de estudos clínicos. O SUS, por meio das Se-
cretarias Municipais de Saúde, desenvolve ações 
de educação comunitária e detecção de casos 
mediante realização de inquéritos coproscópicos 
e tratamento dos portadores visando controlar 
esta doença. A descentralização dessas atividades 
de controle, que até 1999 eram realizadas pela 
Fundação Nacional de Saúde, ampliou a abran-
gência deste programa que passou a contar com a 
participação dos agentes de endemias, agentes co-
munitários de saúde e profissionais da Estratégia 
Saúde da Família (ESF), permitindo sua sustenta-
bilidade e alcance do impacto que vem apresen-
tando sobre os indicadores de morbimortalidade.

Doença de Chagas

O programa de eliminação da transmissão 
vetorial da Doença de Chagas do Brasil obteve, 
em 2006, o certificado de eliminação do T. Infes-
tans, principal vetor intradomiciliar desta proto-
zoose, que resultou em drástica redução de novas 
infecções pelo T. cruzi em humanos. De fato, in-
quérito sorológico nacional realizado entre 1975 
e 1980, revelou que 4,2% dos brasileiros residen-
tes nas áreas rurais consideradas de transmissão 
natural do T. cruzi encontravam-se infectados 
por este protozoário19. Um segundo inquérito 
nacional, conduzido de 2001 a 2008, evidenciou 
soroprevalência de 0,03% em crianças menores 
de cinco anos, também residentes em área ru-
ral, sendo que 0,02% delas eram filhos de mães 
também positivas, indicando que a maioria das 
infecções havia sido por transmissão congênita. 
A mortalidade pela forma crônica desta proto-
zoose vem declinando ao longo das duas últimas 
décadas1. No Brasil, o T. infestans não é o único 
vetor do T. cruzi, e assim em algumas áreas, prin-
cipalmente na Amazônia Legal, ainda ocorrem 
casos de transmissão natural por triatomíneos 
extradomiciliares20. A transmissão por transfusão 
sanguínea também está interrompida, no entan-
to atualmente tem ocorrido surtos esporádicos 
de doença de Chagas aguda, em consequência 
da transmissão por alimentos contaminados, tais 
como caldo de cana e açaí1.

Malária 

No Brasil, a malária é causada pelo Plasmo-
dium vivax, o Plasmodium falciparum e o Plas-

modium malariae, sendo os dois primeiros de 
importância epidemiológica. Esta protozoose é 
endêmica na região da Amazônia, abrangendo 
808 municípios, onde são detectados aproxima-
damente 95% dos casos do país21.

Os dados disponíveis sobre esta doença, até 
o final dos anos de 1990, referiam-se ao número 
de lâminas positivas para plasmódio, não cor-
respondendo portanto a casos novos, conforme 
passaram a ser registrados a partir do ano 2000. 
Assim sendo, não é possível estabelecer compa-
rações entre estes períodos. Entre 2005 e 2012, o 
número de casos detectados de malária reduziu 
de 606.069 para 241.806 (queda de 60,1%). Este 
decréscimo ocorreu em maior intensidade para a 
malária pelo P. falciparum (77,2%), responsável 
pelas formas mais graves da doença, com con-
sequente diminuição no número de internações 
(74,6%) e nos óbitos (54,4%) por esta doença21. 
Este impacto vem sendo obtido por meio da de-
tecção e tratamento precoce dos portadores, além 
de medidas que visam à redução da transmissão 
pelos vetores (borrifação, uso de telas impregna-
das por inseticidas, educação comunitária, etc). 
Assim, uma melhor efetividade das ações de pre-
venção e controle da malária vem sendo alcança-
da nos municípios que possuem boa cobertura 
na atenção primária, de forma integrada entre as 
ESF e os agentes de controle de endemias, permi-
tindo uma detecção e tratamento mais oportuno, 
fundamental para interromper a transmissão. O 
SUS ainda precisa enfrentar alguns desafios para 
alcançar a eliminação da malária, conforme esta-
belecido nas metas para os Objetivos do Desen-
volvimento Sustentável.

Arboviroses emergentes e reemergentes

Dentre as doenças emergentes e reemergentes, 
as arboviroses transmitidas por mosquitos do gê-
nero Aedes (principalmente Aedes aegypti) têm se 
caracterizado por persistirem como importantes 
problemas de saúde pública, devido à produção 
de repetidas epidemias de grande magnitude, em 
várias regiões do mundo. Dengue, é um dos exem-
plos mais emblemáticos neste grupo de viroses, 
pois modificou a tendência de decréscimo da mor-
bidade por DT. Estima-se que a cada ano o vírus 
do dengue (DENV) produz cerca de 390 milhões 
de infecções em 128 países e aproximadamente 96 
milhões de indivíduos apresentam manifestações 
clínicas, de maior ou menor gravidade22.

No Brasil, o DENV1 reemergiu na década de 
1980 e, desde então, tem sido responsável por su-
cessivas epidemias produzidas pelos seus 4 soroti-
pos. Atualmente, 90% dos municípios brasileiros 
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estão infestados pelo Ae. aegypti favorecendo a in-
tensa circulação do DENV, e a emergência dos ví-
rus chikungunya (CHIKV) e Zika (ZIKV). Apesar 
dos esforços empreendidos para o controle deste 
vetor, não se tem alcançado êxito, tanto no Brasil 
como em outros países das Américas e de outras 
regiões do mundo1,23. Uma vacina tetravalente foi 
licenciada, contudo ao ser utilizada em popula-
ções observou-se aumento do risco de hospita-
lizações por dengue, nos indivíduos que nunca 
haviam sido infectados previamente pelo DENV 
selvagem, razão pela qual a OMS contraindicou 
o uso desta vacina para os indivíduos naives24. 
Assim, até o momento, não se dispõe de drogas 
antivirais nem vacinas, seguras e eficazes, para 
nenhuma destas viroses. A vigilância e o contro-
le têm efetividade muito limitada, na medida em 
que se restringe ao controle vetorial, centrado em 
produtos químicos e eliminação de potenciais 
criadouros larvários. Embora promissoras, as no-
vas tecnologias que vêm sendo testadas, reduzem 
os níveis de infestação do A. aegypti, contudo, 
ainda não há comprovação de que sejam eficazes 
e efetivas para impedir a emergência e/ou o risco 
de transmissão dos arbovírus de interesse23. 

A dengue, a chikungunya e a Zika vêm in-
fluenciando o perfil de morbidade das DT no 

Brasil, modificando a trajetória de declínio que 
este grupo de doenças vinha apresentando desde 
1987, conforme pode ser observado no Gráfico 
2. A introdução do DENV1, em 1986, no Rio de 
Janeiro e a seguir sua disseminação para outras 
áreas metropolitanas do país, produziu 47.370 
casos (35,3/100.000 habitantes) desta doença, 
contribuindo com 15,1% das notificações de um 
conjunto de 12 importantes DT de notificação 
compulsória e, no ano seguinte, esta proporção 
alcançou 46,7% (65,4/100.000 habitantes). Os 
anos de 1990 despontaram com a emergência do 
DENV2 e, a partir de 1994, a circulação deste so-
rotipo e do DENV1 foi produzindo epidemias de 
grande magnitude em inúmeros centros urbanos 
brasileiros, de modo que ao final daquela década 
quase 1,5 milhões de casos de dengue foram regis-
trados. Só em 1998, ano da maior epidemia desse 
período, o número de casos de dengue foi mais 
de três vezes superior (352,4/100.000 habitantes) 
à do conjunto de 12 DT (105,0/100.000 habitan-
tes). Esta situação foi se agravando no decorrer 
do século XXI, pois além das epidemias, passou a 
ocorrer centenas de casos da Febre Hemorrágica 
do Dengue/FHD de elevada letalidade, logo após 
a introdução do DENV3. Por exemplo, em 2002 
a incidência de dengue alcançou 401,6/100.000 
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Gráfico 2. Incidência de algumas das principais doenças de notificação compulsória. Brasil, 1980-2017*.
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habitantes e foram diagnosticados 2608 casos de 
FHD e 121 óbitos (Gráfico 2). Em 2010, o DENV4 
também passou a circular intensamente, e assim 
se estabeleceu a cocirculação dos quatro soroti-
pos, e a incidência vem se mantendo em patama-
res elevados, destacando-se que não tem havido 
períodos com decréscimo de incidência conforme 
era observado nas décadas anteriores4,25.

Com a emergência de mais dois arboví-
rus transmitidos pelo Ae. aegypti, o CHIKV em 
201426 e o ZIKV, identificado laboratorialmen-
te em 201527 (embora haja evidências de que já 
estava circulando anteriormente), houve agra-
vamento do quadro epidemiológico do país28. A 
Zika era considerada uma doença branda, auto-
limitada, sem complicações associadas. Contudo, 
após circulação intensa do ZIKV em cidades do 
Nordeste brasileiro, uma epidemia inesperada de 
microcefalia, posteriormente identificada como 
uma síndrome causada pela transmissão vertical 
deste agente, vitimou milhares de crianças. Esta 
Emergência de Saúde Pública de Interesse Nacio-
nal e Internacional foi seguida de investigação e 
resposta oportuna, que mobilizou profissionais e 
dirigentes das três esferas de gestão do SUS29. No 
que pese as medidas vigilância e controle do ve-
tor terem sido prontamente desenvolvidas, mais 
de 3000 casos de Síndrome Congênita do Zika 
já foram confirmados desde então. Protocolos e 
serviços de atenção especial à saúde das crian-
ças acometidas foram implementadas pelo SUS, 
desde o início da detecção desta epidemia. Os 
primeiros casos de chikungunya foram detecta-
dos simultaneamente na Bahia e Amapá, e desde 
então, houve expansão desta doença para mui-
tos municípios do país, especialmente da região 
Nordeste10,28. Embora apresente, nas formas leves, 
sintomas semelhantes ao da dengue, a maior re-
levância desta doença se dá pelas manifestações 
clínicas persistentes na fase crônica (que pode 
acometer até metade dos pacientes), principal-
mente com comprometimento das articulações 
que interfere negativamente na qualidade de vida 
dos pacientes. Ademais ocorrem formas atípicas 
e graves com comprometimento do sistema ner-
voso. As manifestações atípicas e a presença de 
doenças concorrentes, especialmente em idosos, 
tem sido relacionada a uma maior letalidade da 
Chikungunya no Brasil30.

A partir de 2014, os dados epidemiológicos 
destas três arboviroses registrados no Brasil, são 
de difícil interpretação dado que incialmente chi-
kungunya e Zika não foram incluídas no sistema 
de notificação universal e, como as mesmas apre-
sentam características clínicas na fase aguda mui-
to semelhantes ao dengue, parte dos casos foram 

notificados como esta enfermidade28. Em vista 
disso, no Gráfico 2 a incidência foi calculada para 
o conjunto das notificações destas três doenças. 
Observe-se, que em 2016, a incidência do con-
junto das três arboviroses foi de 1016,4/100.000 
habitantes4, representando 24 vezes o valor des-
te indicador para o conjunto das demais 12 DT 
analisadas (Gráfico 2). Ou seja, fica evidente que a 
baixa efetividade ou inexistência de instrumentos 
de prevenção para estas arboviroses, impede a ma-
nutenção das DT sob controle.

Febre amarela

Poucos casos de febre amarela silvestre (FAS)
vinham sendo confirmados no Brasil desde a dé-
cada de 1980. Há cada ciclo de cinco a sete anos 
se observava epidemias com transmissão na área 
epizoótica, inclusive em 1999/2000 (76 e 85 ca-
sos, respectivamente) e 2008/2009 (46 e 47 casos, 
respectivamente) casos humanos foram confir-
mados em espaços urbanos, muito embora o ci-
clo de transmissão tenha sido silvestre. Contudo, 
em 2017, ocorreu uma epidemia de grande mag-
nitude, quando foram confirmados 776 casos 
humanos e observou-se grande expansão da área 
de transmissão desta virose, com ocorrências em 
várias áreas urbanas. Em 2018, vem sendo con-
firmados casos de FAS nas mesmas áreas10. As ra-
zões para esta expansão ainda são desconhecidas, 
porém este evento vem impondo a realização de 
campanhas em massa de vacinação contra a fe-
bre amarela das populações de grandes centros 
urbanos a exemplo de São Paulo, Rio de Janeiro 
e Salvador, com utilização, pela primeira vez no 
país, de dose fracionada da vacina10.

Respostas frente às pandemias 

Entre 2002 e 2003, todos os países tiveram 
seus sistemas de vigilância desafiados pela ocor-
rência daquela que se constituiu na primeira 
pandemia do presente século, a Síndrome Res-
piratória Aguda Grave (SARS), causada por um 
Coronavirus e que teve início na China, dissemi-
nando-se para vários continentes, incluindo as 
Américas31. O Brasil desenvolveu e implementou 
um protocolo de vigilância de forma oportuna, 
testado a partir de um caso suspeito não confir-
mado. Este protocolo estabeleceu medidas para 
detecção, notificação, transporte, manejo clinico 
dos casos, controle de infecção hospitalar e defi-
nição das redes de referência hospitalar e de diag-
nóstico laboratorial, em todos os estados.

Esta preparação  foi aperfeiçoada  para uma 
eventual pandemia de influenza em 200532, que 
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se supunha, poderia ocorrer devido a surtos pro-
vocados pelo H5N1. Em 2009, outra pandemia 
teve início (entre México e Estados Unidos), 
causada pelo (H1N1)pdm09 e em poucas sema-
nas o SUS organizou uma resposta rápida  para 
enfrentamento. Além das medidas previstas no 
protocolo anterior, foram acionados mecanismos 
para ampliação da rede de diagnóstico laborato-
rial, aquisição de vacinas e do antiviral indicado 
(Oseltamivir), bem como produção local desta 
droga. No Brasil, como nos demais países das 
Américas, este agente disseminou-se em pou-
cas semanas, e ao final daquele ano 50.482 casos 
graves e 2060 óbitos (letalidade de 4,1%) haviam 
sido confirmados33, com maior proporção de ca-
sos (71,6%) na região sul, possivelmente devido 
ao inverno mais rigoroso e a proximidade com 
países onde o (H1N1)pdm09 circulou mais in-
tensamente.  Com  a disponibilidade do imunó-
geno, a partir de 2010, teve início uma estraté-
gia de vacinação, dirigida para os grupos mais 
vulneráveis, alcançando-se coberturas acima de 
80%, que logo influenciou na redução de casos. 
Ademais, uma estratégia fundamental  utilizada 
durante a pandemia foi a mobilização da Rede 
de Alerta e Resposta às Emergências em Saúde 
Pública, denominada de Rede Cievs, criada em 
2006, atualmente composta por 55 unidades de 
resposta rápida instaladas em todos os estados e 
municípios das capitais, que tem sido a base da 
resposta do SUS às emergências de saúde pública.

Comentários finais 

O cenário apresentado revela que houve impor-
tante impacto sobre o perfil de morbimortalida-
de por doenças transmissíveis no Brasil, espe-
cialmente, após a implantação do SUS. Limites 

no processo de prevenção e controle de doenças 
transmissíveis vêm sendo impostos pela emer-
gência e/ou remergência de agentes, para os quais 
o conhecimento científico ainda é insuficiente. 
Esta realidade indica a necessidade de maiores 
investimentos em pesquisas, tanto no plano na-
cional como internacional, visando superar as 
lacunas existentes. 

Destaque especial deve ser dado ao extraor-
dinário declínio da morbidade por doenças imu-
nonopreveníveis e da mortalidade proporcional 
por DT, que em 1980 correspondia a 12% do to-
tal de óbitos deste país e em 2015 (4%) foi três 
vezes menor. Dentre outras causas, este declínio 
foi fortemente influenciado pela terapia de rei-
dratação oral e imunização contra rotavírus, que 
reduziram a mortalidade infantil e da infância 
por DIA. 

Evidentemente que outros programas sociais 
e econômicos, voltados para a população brasi-
leira mais carente, contribuíram para a melhoria 
dos indicadores de saúde analisados, a exemplo 
do Programa de Bolsa Família. Infelizmente, as 
profundas desigualdades sociais ainda existen-
tes, que extrapolam a capacidade do setor saúde, 
impõem limites para uma melhor efetividade na 
prevenção e controle das DT. 

A atual conjuntura político-institucional do 
país vem ameaçando os avanços alcançados nos 
últimos anos. Contudo, sem sombra de dúvidas, 
a universalização do acesso aos serviços de aten-
ção à saúde, aliada à ampliação e aperfeiçoamen-
to do escopo das ações de vigilância, prevenção 
e controle de doenças e riscos à saúde pelo SUS, 
vem desempenhando papel fundamental na me-
lhoria das condições de saúde e qualidade de vida 
da população brasileira, bem como contribuindo 
para o processo de democratização do país.
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