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Introduc&o

A redugdo da incidéncia de doencas
transmissiveis tem sido encarada como um dos
grandes progressos al cancados pela humanidade
nos Ultimos anos. Para todos? Bom, ai é
diferente. Se estivermos falando dos segmentos
mais ricos da populagdo mundia, é verdade.
Mas o que dizer daqueles que, por viverem em
paises mais pobres, ou mesmo nas regifes mais
pobres dos paises de renda média como o Brasil,
anda morrem por doencas que j& foram
eliminadas, faz muito tempo, dos espacos
publicos e da vida privada dos leitores dessa
revisa? E que dizer dos novos riscos
epidemiolégicos, como AIDS, SARS e outros
gue, depois que se espalham, acabam incidindo
preponderantemente entre mais pobres?

Com o avango da globalizac&o, nos é permitido
ter informag&o cotidiana sobre a incidéncia de
novas e a reincidéncia de velhas endemias. Mas
para boa parte das pessoas que vivem nos
principais centros urbanos mundiais, mesmo na
América Latina e no Brasil, estas informacdes
S0 agpenas virtuais, dado que o risco de
exposicao € baixo. Por outro lado, o convivio
com estas endemias € compartilhado entre
agueles para 0s quais 0s progressos acancados
na salde publica sdo iguamente virtuais, dado
gue seu cotidiano os leva a viver com menos de
dois ddlares por dia*, sem luz quando escurece,
sem agua tratada para cozinhar e banhar-se, sem
alimentacdo adequada e suficiente, sem sexo
Seguro e sem servicos de salde.

Segundo dados da Organizagdo Mundial da
Salde, em 2001, as doengas transmissiveis
representavam quase 20% da mortaidade
mundial e se somadas a outras causas de morte
associadas a pobreza, tais como infeccOes
respiratérias e intestinais, atencéo deficiente ao
parto e desnutricdo, se conclui que quase um
terco da humanidade perde sua vida

1 A quantia de dois délares didrios (comparaveis em
termos de paridade de poder de compra internacional)
tem sido definida como linha de pobreza para efeitos
de comparagédo internacional.

Grafico 1 — Porcentagem de mortes e de AVISA perdidos
por doencas transmissiveis:
Total e algumas regides mundiais — 2001
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precocemente por causas evitaveis através de
medidas de salde publica ou de asssténcia
meédica a baixo custo.

Cerca de 11 milhdes de pessoas morrem
anuadmente por doencas transmissiveis, dos
quais 2,9 milhdes por AIDS; 1,6 milhdes por
tuberculose e 1,1 milhdes por malaria. Entre as
criangas, cerca de 2,0 milhdes morrem a cada
ano por infecgdes intestinais e outros 1,3
milhdes por doengas evitédveis como 0 sarampo,
a coqueluche e o tétano neonatal. Além do mais,
500 mil mulheres por ano morrem por causas
associadas a gravidez e ap parto e 500 mil
criancas por deficiéncias nutricionais (tabela 1
em anexo).

Em regides mais pobres, como a Africa, a
percentagem de mortes provocadas por doengas
transmissivels chega a 52%, enquanto que na
Europa (incluindo os paises do leste europeu)
atinge somente 2%. Nas Américas a proporcao é
de 15%, mas excluindo a presenca dos Estados
Unidos e Canadd, onde boa parte das velhas
endemias foi erradicada, esta proporgao aumenta
para valores préximos ao da média mundial
(gréficol).

Outra forma de visualizar o problema é atraves
dos estudos de carga de enfermidade, medida




pelo nimero de Anos de Vida Saudave
(AVISA) perdidos por doenga ou mortalidade. A
relevancia deste indicador esta no seu potencial
explicativo de como as doencgas podem afetar a
produtividade sistémica de um pais, reduzindo o
tempo dedicado a tarefas produtivas como
trabalho na vida adulta ou escolaridade na
infancia e adolescéncia. Do tota de AVISA
perdidos em 2001 ao nivel mundial, as doencas
transmissiveis representaram 25%, sendo que na
Africaa proporco foi de 52%, comparada a 4%
na Europa e 9% nas Ameéricas (tabela 1 em
Anexo).

As doengas transmissiveis ocupavam sete entre
as dez principais causas de morte entre os paises
em desenvolvimento em 2001, enquanto que
representavam somente duas das principais
causas de morte nos paises desenvolvidos
(tabela 2 em anexo). Somente a tuberculose e as
infeccbes  respiratérias  agudas  aparecem
simultaneamente entre as dez principais causas
de mortalidade dos paises desenvolvidos e em

desenvolvimento. Entre o0s paises em
desenvolvimento apresentam-se entre as dez
principais causas de morte a AIDS (em primeiro
lugar), as infeccbes respiratdrias agudas
(segundo lugar); as infecgdes intestinais (quarto
lugar); as doengas infecciosas da infancia (sexto
lugar), a mdaria (sétimo lugar) a tuberculose
(oitavo lugar) e o sarampo (décimo lugar).

Estes dados mostram que existe uma forte
rdlacdo entre a incidéncia de doengas
transmissiveis e o0 nivel de renda nacional.
Paises pobres s80 menos propensos a combater
com sucesso estas enfermidades por deficiéncias
na organizagdo de seus sistemas de salde
publica, pela fata de medidas de intervencéo
ambienta contra vetores, pela deficiente
educacéo e informagdo da populacdo quanto aos
habitos e medidas de protecdo a serem tomadas
e pela falta de recursos financeiros e humanos
para adquirir insumos estratégicos e organizar 0s
sistemas de vigilancia epidemioldgica que sdo
necessarios para combater estas enfermidades.



Pobreza e doencas transmissiveis: 0 caso daAIDS,
Malaria e Tuberculose

Desde os anos setenta vem-se estudando mais
pormenorizadamente a relagdo entre salde,
pobreza e desenvolvimento  econdmico.
Projegdes com base em estudos econométricos e
dados de 1990, redizadas entre 31 paises em
desenvolvimento, mostram que se a expectativa
de vidafosse 10 anos maior, cerca de 35 milhdes
de pessoas deixariam de estar abaixo dalinha de
pobreza nos proximos 25 anos (Bloom &
Canning, 2000).

Entre as doencas que tem tido mais impacto nos
niveis mundiais de pobreza estéo a AIDS, a
malaria e a tuberculose. Por esse motivo, a
Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU)
considera a reducdo da incidéncia destas
enfermidades como um dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM)?.

a) Aids

A Sindrome da Deficiéncia Imunoldgica
Adquirida (AIDS), surgiu, como epidemia, no
find dos anos setenta’. Desde entdo sua
incidéncia apresentou rgpida expansdo ao nivel
mundia. Das enfermidades transmissiveis, a
AIDS é a que representa a maior carga de
enfermidade (5% das mortes e 6% dos AVISA
perdidos a cada ano). Entre os paises em

2 Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
foram pactuados por 189 paises, durante a 55%
Assembléia Geral da ONU, e ratficados na
Conferéncia de Monterrey em margo de 2002. Estes
oito objetivos, dentre os quais se formularam trés na
area de salde (reducdo da mortalidade infantil,
melhoria da salide materna e reducdo da AIDS e
outras enfermidades transmissiveis na proporgéo de
dois tercos das taxas existentes em 1990 até 2015)
conformam 0s compromissos mundiais com a
reducéo da pobreza e promogéo da equidade social.

3 O primeiro caso de AIDS foi reconhecido e
registrado em 1981, mas registros isolados de vérios
paises induzem a pensar na existéncia de outros casos
durante os anos setenta.

desenvolvimento o maior nimero de mortes é
atribuido a AIDS (2,7 milhdes de pessoas por
ano).

Em 2001 j& se acumulavam 22 milhdes de
mortes por esta enfermidade, das quais 76%
ocorridas no continente africano. Cerca de 36
milh&es de pessoas convivem atuamente com a
doenca, dos quais cerca de 80% na Africa e 5%
na América Latina e Caribe. Cerca de 21% do
total de mortes ocorridas em 2001 no continente
africano é atribuido a esta enfermidade,
enquanto que nas Américas a propor¢ao se reduz
para 1,5%. O forte ritmo de expansdo da AIDS
podera elevar o nUmero de enfermos para cifras
entre 50 e 75 milhdes, por volta de 2010.

Dada sua rapida expansdo e concentragdo nos
paises e comunidades mais pobres, a AIDS foi

considerada como um problema de seguranca
mundia pelo Conselho de Seguranca da ONU e
MUitos recursos econdmicos internacionas tem
sdo dedtinados recentemente para conter a
difusdo desta enfermidade. Mas estes recursos,

como sera visto posteriormente, ainda estéo
longe de satisfazer as demandas para conter a
epidemia.

Estudos baseados em dados da Agencia das
Nagbes Unidas para o combate a AIDS
(UNAIDS) mostram que as taxas de prevaléncia
s80 sensivelmente maiores em paises pobres. Na
América Latina esta tendéncia tambem se
verifica nos paises onde as taxas de prevaéncia
S30 superiores a 1% da populacéo (gréfico 2).

No entanto, ocorre 0 contrario nos paises onde
as taxas de prevaléncia se situam entre 0% e 1%
(gréfico 3) *. Vae destacar que, depois da Africa

* Foram excluidos os paises do Caribe Inglés
(Bahamas, Barbados, Jamaica e Trinidad & Tobago)
gue, por serem ilhas de pequena dimensao territorial
e populacional, com forte abertura para o comércio
exterior e 0 turismo, sdo desproporcionalmente



(com 9% de prevaéncia) a Regido do Caribe,
isoladamente, é a segunda pior area afetada pela
AIDS, com taxas de prevaléncia estimadas em
2,3% da populagdo em 2001 (tabela 3 em
anexo).

Os primeiros estudos sobre os efeitos da AIDS
na economia, datados de 1997, redlizados sobre
a base de 51 paises de renda média e baixa, ndo
demonstraram  impactos  significativos da

Gréfico 2 — Correlagéo entre Taxas de Prevaléncia de
AIDS e Renda Per Capita na América Latina (paises com
prevalé ncia maior que 1% da populagéo)
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Gréfico 3 —Correlagéo entre Taxas de Prevaléncia de
AIDS e Renda Per Capita na América Latina (paises com
prevaléncia menor que 1% da populagéo)
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incidéncla desta epidemia sobre o
desenvolvimento econdmico, mas esta tendéncia
se reverteu nos Ultimos anos. Dados mais
recentes evidenciam fortes impactos da

afetados pela contaminagao através de casos de AIDS
n&o autéctones.

incidéncia de AIDS sobre a produtividade e o
crescimento da economia. Para exemplificar,
entre 2002 e 2005 a AIDS podera reduzir o
Produto Interno Bruto (PIB) dos paises
caribenhos em 4,2%. Nos paises africanos, a
reducdo do PIB podera chegar aos 17%,
considerado o periodo 1997-2010 (Isaksen, J. et
a., 2002).

Os impactos econdémicos e sociais negativos da
AIDS também se verificam no comportamento
do mercado laboral. Estudos da Organizagcéo
Internacional do Trabalho (OIT) mostram que,
nos paises africanos onde a taxa de prevaéncia
de AIDS é audmente superior a 10% da
populagdo’, 0s niveis de emprego serdo em
2010, 22% menores do que seriam caso
houvesse um decréscimo da prevaléncia de
AIDS, mesmo que a taxas moderadas, a partir de
hoje. Ta efeito ainda é reforcado por perdas
paraelas na produtividade, na formagdo de
capital humano e nos niveis de consumo e
investimento das familias. Assim, as perdas de
capital fisico e humano associadas a AIDS
poderdo reduzir a capacidade dos trabalhadores
especializados em contribuir para 0 crescimento
da produtividade econémica. Com isso, as
economias largamente afetadas por esta
enfermidade, dém de reducdo da poupanca
doméstica, dos investimentos externos e da
erosdo dos estoques de capita fisico, sofrerdo
perdas de produtividade de seu estoque de
capitd humano, o que podera contribuir ainda
mais para intensificar um circulo vicioso de
estagnacd e imigracdo de trabalhadores
qualificados (Hamoudi & Birdsal, 2002).

b) Tuberculose

Tuberculose é uma das endemias que mais
mortes tem causado na histéria da humanidade.
Embora sgja conhecida ha séculos, o bacilo que
causa a doenca e seu isolamento foi descoberto
por Robert Koch no século XIX (1882) e sua
prevencdo e tratamento eficaz comecaram a se

5’Botswana, Kenia, Malawi, Mozambique, Namibia,
Africado Sul, Uganda e Zimbabwe.



difundir na primeira metade do século XX°. A
partir dos anos quarenta, a incidéncia de
tuberculose se reduz sensivelmente nos paises
desenvolvidos e em alguns em desenvolvimento.
Mas as estratégias de vacinagdo, vigilancia
epidemiol 6gica e tratamento, recomendadas pela
Organizagdo Mundia da Saude e utilizadas nos
paisess mas desenvolvidos, ndo tem sdo
replicadas adequadamente nos paises mais
pobres. A inexisténcia de registros sisteméticos
de casos e 0 aumento da resisténcia a primeira
geracdo de drogas contra a tuberculose, fruto de
tratamentos incompletos ou interrompidos pelos
individuos ou servigos de salde, levaram, tanto
paises desenvolvidos como em
desenvolvimento, a sofrer um recrudescimento
da enfermidade. A melhoria dos processos de
vigilancia e notificacdo de casos durante os anos
setenta e oitenta permitiu melhor dimensionar a
gravidade do problema, levando a Organizacéo
Mundiad da Saide (OMS) a declaar a
tuberculose como uma emergéncia globa e a
desenvolver técnicas de observacdo e tratamento
de curto prazo (DOTS) que representam hoje a
formamais eficaz de combater a enfermidade.

Em 2001, a tuberculose respondeu por 3% das
mortes mundiais e 2,5% da carga globa de
enfermidade. As taxas de incidéncia sdo
estimadas em 138 casos por 100 mil habitantes.
Dados recentes mostram que a incidéncia de
tubercul ose esta crescendo a uma taxa de 0,4%
a0 ano, mas nos paises em desenvolvimento, 0
crescimento € bem maior. De qualquer forma, a
tuberculose encontra-se entre as dez causas de
morte de maior freqiéncia, tanto em paises
desenvolvidos (onde responde por 571 mil
mortes anuais) Como hos paises em
desenvolvimento (onde lhe sdo atribuidas 1021
mil mortes por ano).

® A primeira vacina contra a tuberculose (BCG) foi
criada em 1922, mas s passou a ser utilizada em
larga escala a partir de 1945. Depois da segunda
guerra mundial também comecaram a se desenvolver
um conjunto de medicamentos capazes de tratar e
curar os casos desta doenca.

Existem 22 paises considerados como de dta
fregiéncia de casos de tuberculose’, os quais
respondem por 80% da incidéncia estimada ao
nivel mundia (ver tabela 5). Em termos
relativos, a maior freqiéncia de casos se
encontra em paises africanos e asidticos,
especialmente Quénia, Zimbabue, Africa do Sul
e Camboja, onde as taxas de incidéncia sfo
superiores a 500 por 100 mil. Em termos
absolutos, China e india concentram mais de um
terco dos casos mundiais.

Entre os paises de dta freqliéncia, o Brasil € 0
Unico listado da América Latina embora sua
prevaléncia sgja menor que a dos demais
pertencentes a esse grupo (64 casos por 100 mil
habitantes ou metade da incidéncia globa da
enfermidade). Mesmo assm, a taxa brasileira é
mais de duas vezes superior a da Regido das
Américas, caculada em 29 por 100.000
habitantes. Brasil concentrava em 2001, 33%
dos casos registrados de tuberculose das
Américas e junto com o Peru detinham 50% dos
casos da Regido. Mas as taxas mais atas de
incidéncia, no contexto Latino Americano, se
concentravam no Haiti, Bolivia e Peru, todos
com mais de 200 casos por 100 mil habitantes
(ver tabela 6).

Além de ser desiguamente distribuida entre os
paises, existem varios fatores que fazem com
que a tuberculose esteja fortemente vinculada a
pobreza, entre os quais se menciona ()
domicilios pobres, por terem maior densidade de
pessoas por comodo, facilitam a transmissao; (b)
piores condigdes nutricionais e ambientes de
trabaho insalubres reduzem a resisténcia
imunolégica para contrair a doenca; (c) por
terem menor acesso aos servigos de salde, 0s
grupos mais pobres tem menores chances de
contar com diagndstico e tratamento oportuno
destaenfermidade.

" Os paises s&o india, China, Indonésia, Bangladesh,
Nigéria, Paguistdo, Africa do Sul, Filipinas,
Federacdo Russa, Etiopia, Quénia, Congo, Vietnam,
Tanzénia, Brasil, Tailandia, Zimbabue, Camboja,
Myanmar, Uganda, Afeganistdo e Mocambique.
Estes paises ndo sao necessariamente os de maior
incidéncia, mas sd0 0s que, quantitativamente,
apresentam o maior nimero de casos.



Dado que a maior incidéncia da doenca se
concentra em  populacéo em  idade
economicamente ativa (15 a 64 anos), 0s custos
econémicos e sociais so bastante eevados.
Pacientes com tuberculose, quando recebem
tratamento adequado, perdem entre trés e quatro
meses de trabalho por ano e destinam cerca de
30% de sua renda anual a0 pagamento de
despesas direta ou indiretamente associadas com
esse tratamento. Estudos do inicio da década
mostravam que 26% das mortes’, da populacio
em idade economicamente ativa, se deviam a
tuberculose. Atualmente esta proporcéo deve ser
menor, dado que aincidéncia de AIDS tem sido
a causa secundéria de muitas mortes que tem a
tuberculose como causa prim&ia de
mortalidade.

A tuberculose, sendo considerada uma das
principais enfermidades oportunistas dentre as
contraidas pelos portadores de HIV e também
por ter aumentado sua ressténcia aos
medicamentos convencionalmente usados para
seu tratamento nas condices etiologicas
propiciadas pelos portadores de HIV, complicou
seu quadro a partir da difusdo da epidemia de
AIDS. Isto ocorre porque o portador do HIV
facilita a dispersdo do bacilo resistente. Estima-
se que um terco dos 36 milhGes de pessoas
correntemente infectadas com AIDS contrairam
tuberculose e que, 50% das mortes de AIDS tem
como causa priméria a tuberculose. Por outro
lado, estima-se que os problemas de resisténcia
multipla aos medicamentos convencionalmente
utilizados em tuberculose chega a 30% em
aguns paises em desenvolvimento® e que, para
0s pacientes onde essa resisténcia multipla se
apresenta, as taxas de mortalidade podem chegar
a50% dos casos.

Por todos estes motivos, se estima que os atuais
custos da tuberculose podem levar a perdas
anuais de até US$ 12 bilhdes. Em paises como a

8 Ver Murray, C. et al., 1993.

9 Dados de 1995 mostraram que 0s custos associados
a maltipla resisténcia medicamentosa para a
tuberculose por paciente na cidade de Nova York
podem chegar a US$ 250 mil, valor 125 vezes maior
do que o custo de tratamento associado a um paciente
gue ndo desenvolveu multiplaresisténcia.

india as perdas anuais provocadas pelo
absenteismo derivado da tuberculose sdo de US$
370 milhdes, sem contabilizar os custos indiretos
associados aos gastos das familias e dos servicos
de salide publicos e privados.

c) Malaria

A maaria € uma enfermidade conhecida h&a
s&culos, embora hoje restrita, em cardter
endémico, as &reas tropicais. Cerca de 102 dos
194 paises membros da OMS apresentam a
doenca em seu quadro nosoldgico e se estima
gque 25 bilhdes (mais de um terco da
humanidade) estéo expostos ao risco da doenca.

Estando presente entre as populages pobres,
mesmo quando ndo levaa morte, amaéria deixa
uma s&ie de seqleas, aumentando
indiretamente a morbidade e mortalidade,
especialmente de criangas e mées. Sua presenca
intensifica a anemia entre criangas e determina
seu crescimento abaixo da curva de peso e
dtura Além do mais, é uma das maiores causas
gue levam a0 baixo peso ao nascer, também
contribuindo para aumentar as taxas de
mortalidade materna.

A OMS egtima que 300 a 500 milhdes de casos
de maléria ocorrem anualmente e que embora a
mortalidade registrada sgja de 1,1 milh&o de
pessoas por ano, poderia chegar a algo entre 1,5
e 3,0 milhdes, dado os dtos niveis de sub-
registro, derivados de uma vigilancia
epidemioldgica deficiente, sobretudo nos paises
mais pobres. Segundo os registros disponiveis, a
malé&ria responde por 2,0% das mortes, ao nivel
mundial, mas seu peso na carga de enfermidade
€ bem maior, chegando a quase 3,0% dos
AVISA perdidos anualmente. As tendéncias
existentes mostram que apesar dos esforgos
crescentes, sua incidéncia vem aumentando
globalmente. Nesse sentido, é também mais uma
das doengas consideradas como caamidade
mundial.

Da mesma forma como acontece com a AIDS e
a tuberculose, a maléria tem se concentrado nos
paises mais pobres. A tabela 7 mostra que na
Africa a doenca responde por 9% das mortes a
cada ano, enquanto gque nos demais continentes



ndo passa de 2%. No entanto, a carga de
enfermidade da maaria, sobretudo nos paises
Africanos e do Sudeste Asi&tico, € bem maior
gue isso, chegando a 10% e 4% nestas duas
regioes, respectivamente. Cerca de 90% dos
casos se concentram na Africa, onde se estima
gue morra uma crianga a cada 30 segundos em
decorréncia da maaria. Excluindo-se o
continente africano, os paises onde o0 numero de
casos € maior sio Afeganistéo, Brasil,
Colémbia, india, Ceildo e Vietnam.

Embora sga baixa sua incidéncia, as taxas nas
Amé&ricas aumentaram mais de doze vezes,
desde finais dos anos cinqlienta até a virada do
milénio, estabilizando-se, nos anos noventa,
entre 1,0 e 1,2 milhfes de casos de malaria por
ano (ver gréfico 4). Como praticamente néo
existem mais casos autoctones na América do
Norte, especialmente Estados Unidos e Canadd,
guase todos os registros sfo relativos a América
Latina e dois paises do Caribe.

O mapa apresentado pela OPAS no gréfico 5
mostra as areas de risco de contrair malaria nos
paises da América Latina e Caribe. Observa-s
gue as zonas de ato risco (em vermelho) sfo as
gue se apresentam na Amazbnia e América
Central. Estima-se que 35 milhfes de pessoas
vivem em areas de ato risco. Seguemse as
pessoas que vivem em areas e risco moderado
(cerca de 41 milhdes, marcadas em azul) que se
concentram no Brasil e alguns pontos nas areas
amazonicas dos paises andinos e México. Nas
zonas de baixo risco (em marrom), vivem cerca
de 131 milhdes de pessoas, habitantes de cidades
nas regides pantanosas e de clima mais tmido na
América do Sul, México e determinadas &reas
costeiras da Améica Central e Caribe. O
crescimento do processo de urbanizagdo e de
assentamentos irregulares de populacdo, a
construcdo de rodovias em &eas de floresta
tropical, a invasdo de reservas indigenas, o
desmatamento e a ocupacdo desordenada de
territérios onde a presenca da doenca era
silvestre, através da intensificacdo dos processos
migratérios e fatores climéticos como
inundacdes, sG0 os maiores fatores que levam a
expansdo das éreas de risco da maéria

Sendo transmitida pelo mosquito anopheles, a
maléria incide através de dois tipos de parasitos
na Améica Latina, (0 plasmodium vivax,
responsavel por uma forma mais branda, apesar
de cronica, e o plasmadio fasiparum, onde a

Gréfico 4 - Malaria: total de casos por tipo de
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Grafico 5: Malaria em América Latina e Caribe: Populacédo
exposta segundo o nivel de risco em 2000 (em mil

habitantes)
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enfermidade se apresenta com maior letalidade).
A persisténcia da maaria tem sido um dos
grandes problemas de salide publica na Regido,
especiamente nas areas mais tropicais, como a
Amazbnia e a América Central. Cerca de 14
paises concentram mais de 99% dos casos de
maléria, como se pode ver na tabela 8. As taxas
de incidéncia mais elevadas na América Latina
podem ser encontradas em paises como
Suriname, Guiana e Brasil. No entanto, somente
Brasil, por sua dimensdo populaciona e




territorial, concentra 53% dos casos de malaria
das Américas.

Estudos recentes (Gallup et al., 1998) mostram
que, apesar da geografia (proximidade dos
tropicos e florestas equatoriais e tropicais) ser o
principal fator determinante da presenca de
malé&ria, os niveis de pobreza e desenvolvimento
sdo dtamente importantes na dindmica da
enfermidade. A desigualdade crescente entre os
niveis de progresso econdmico entre a Africaao
sul do Saara e o resto do mundo, ao longo do
seculo XX, fez com que a brecha na incidéncia
da enfermidade aumentasse ao longo do tempo.
Entre 1970 e 1997, por exemplo, as taxas de
incidénciana Africaao sul do Saara aumentaram
de 107 para 165 por 100 mil habitantes,
enquanto no resto do mundo se reduziu de 7 para
1 por 100 mil*°. Paises onde o nimero de
familias abaixo da linha de pobreza € maior que
18% tem data probabilidade de pertencer ao
grupo de ata incidéncia de maéaria. Isto porque
entre as familias pobres ndo existem os recursos
necessarios para investir em acfes antimaléria,
tais como o0 uso de mosquiteiros impregnados
com inseticida e a compra de medicamentos para
o tratamento dos casos. A tabela 9, em anexo,
mostra a relagdo entre taxas de incidéncia de
maléria, pobreza e desenvolvimento, a partir de
indicadores de 102 paises calculados pela OMS
de 1999.

Por outro lado, em regides de alta incidéncia e,
como é o caso dos paises da Africa e alguns do
Pecifico Sul, a presenca da malaria responde por
perdas anuais médias equivalentes a 1,3% do
PIB. Simulacbes reaizadas por McArthy et al.
(2003) mostram que sua €liminacdo poderia
trazer efeitos anuais no crescimento econdmico
superiores a 3% do PIB em paises como Malawi
e superiores a 1% em paises como Gambia, I1has
Saloméo, Sdo Tomé e Principe, Togo, Namibia,
Zambia, Quénia, Vanuatu e Tanzénia. Em paises
da Ameérica Latina os efeitos seriam mais

10 Em 1900, 0 nmero de casos de mal&riana Africa
por 100 mil habitantes era de 223 contra 192 no resto
do mundo. Desde entdo, a malariavem declinando
suaincidéncia nos paises desenvolvidos, até
praticamente desaparecer, enquanto que permaneceu
aniveis elevados no continente africano.

modestos, com ganhos anuais de 0,1% do PIB
em paises como Honduras e Nicaragua. Estudos
recentes realizados na Bolivia mostram que
naquele pais, as perdas derivadas da malaria so
equivalentes a 0,2% do PIB. No entanto, nas
regifes onde aincidéncia & maior, como é o caso
dos Departamentos de Beni e Pando, tais perdas
poderian chegar a 6,4% e 4,9% do PIB
(Barrientos, 2001)

d Razdes para a Re-emergéncia de
Enfermidades Transmissivels

Embora a andise feita até agora tenha se
concentrado em trés enfermidades (AIDS,
tuberculose e maaria), as demais doencas
transmissiveis respondem por 9,3% das mortes
mundiais e 13,1% da carga de enfermidade, com
pesos especialmente elevados na Africa, Oriente
Médio e Sudeste Asiaico. Entre estas doencas
estdo as infecgbes intestinals, as doengas
infecciosas infantis e as enfermidades tropicais,
qgue respondem por 3,5%, 2,3% e 0,2% das
mortes respectivamente. 1sso sem contar com a
dengue, que embora tenha baixo peso na carga
de mortalidade, tem um forte peso na carga de
morbidade, especidmente na América Latina
onde representam quase 1% do total de AVISA
perdidos.

Dependendo da Regi&o considerada, 0 peso de
cada enfermidade pode ser diferente, em fungéo
de fatores ambientais e sociais, mas existe uma
forte tendéncia a que boa parte dos riscos de
transmissdo de enfermidades, com o aumento da
globalizacdo, do comércio, das viagens e das
migragles internacionais, passem a ser objeto de
regulacles internacionais mais complexas, assim
como de doagbes e cooperagdo internacional,

para minimizar o efeito da propagacéo mundial

destas enfermidades.

Vé&ios fatores podem estar contribuindo para o
aumento do risco de recrudescimento das
enfermidades transmissivels em muitos paises.
Esima-se que nos primeiros cinco anos da
década de noventa, cerca de 500 milhdes de
pessoas vigaram em véos internacionais. As
guerras e guerrilhas, ao nivel mundia, geram
por ano, em média, 18 a 20 milhdes de
refugiados, grande parte deles fugindo, de pais



para pais, no interior da Africa e Asia, e outros
20 a 30 milhdes de pessoas migram anua mente
por outros motivos relacionados a trabalho ou
busca de melhores condigdes de vida.

A imigrago oriunda dos paises pobres para 0os
Estados Unidos tem sido um dos principais
fatores responsaveis peo aumento  da
tuberculose naquele pais. O mesmo fendbmeno
vem acontecendo na Europa, onde em alguns
paises 0s casos de doengas transmissivels
associados a imigrantes superaram 0S Casos
autéctones durante alguns anos da década de
noventa.

As migragOes internas e o éxodo rural tambem
tém provocado desmatamento e ampliacéo das
areas urbanas em cidades nos paises tropicais,
sem a adequada infra-estrutura sanitaria para
absorver estas populagcbes em  condicOes
epidemi ol ogicamente seguras.

Muitos novos casos de enfermidades
transmissiveis, incluindo doenca de Chagas,
maaria e AIDS, tem sido transmitidos, desde o
inicio dos anos noventa através, de transfusdo
nd segura de sangue nos paises em
desenvolvimento.

No caso de doencas como Chagas e maaria,

onde é fundamental o controle de vetores no

ambiente residencia e locais publicos, um dos
fatores de aumento da reincidéncia tem sido o
uso errado dos caendarios de fumigacdo e o
aumento da resisténcia dos vetores aos
inseticidas utilizados™.

Varios estudos e modelos econdmicos tém
demonstrado que doengas que reduzem a
expectativa de vida das populagbes afetam o
comportamento das familias reduzindo sua
contribuicio para a formagdo da poupanca
nacional. Neste sentido, além do seu impacto no
curto prazo nas taxas de crescimento econdémico,

1 Uma nova geracéo de inseticidas mais efetivos a
ser utilizadas contra 0 mosquito anopheles gambiae,
vetor da malaria deverd estar baseada em estudos do
genoma deste inseto, permitindo identificar novas
combinagdes moleculares que permitam inseticidas
mais efetivas.

a permanéncia de enfermidades transmissiveis
muda o comportamento das familias e reduz sua
contribuicdo a0 investimento, podendo levar a
estagnacao econdmica (ver Dixon et ., 2000 e
Freire, 2002).



O gue poderia ser feito?

Combater enfermidades transmissiveis ndo €
cao e € dtamente custo-efetivo, isto € os
beneficios econdbmicos e sociais superam 0s
custos envolvidoss. No entanto, exige
organizacdo, experiéncia e persisténcia das
acles em longo prazo. Ainda que tenha
aumentado a consciéncia de que é necessario
investir mais em medidas de salde publica e
prevencdo de enfermidades transmissiveis, o
grande desafio dos paises em desenvolvimento
nesta &ea € superar a fragilidade de suas
ingtituicdes, a auséncia de critérios para o
estabelecimento de prioridades politicas e a
deficiéncia dos processos de educacdo e
informacdo para as comunidades mais pobres
sobre 0s riscos associados a enfermidades
transmissivels.

a) AIDS

Das trés doencas anteriormente enumeradas, a
prevencdo e o tratamento da AIDS sdo mais
caros. No caso da prevencdo, o acesso de
mecanismos eficazes de aconselhamento aos
grupos de risco exige técnicas de investigacdo e
comunicagdo especiais. No caso do tratamento,
0 custo dos medicamentos de Ultima geracdo
(anti-retrovirais), utilizados para prolongar a
vida dos pacientes que contraem a doenga, S0
ainda proibitivos para a maoria dos paises
pobres. Novas iniciativas, inclusive lideradas
pelo Brasil, tém contribuido, a través de uma
discussio mais aberta sobre a necessidade de
flexibilizar as patentes, para rebaixar 0s custos.

E obvia que, dada sua dta letadidade, a
prevencdo é a forma de menor custo e maior
efetividade para investir em programas contra a
AIDS. Os programas mais eficazes séo agqueles
gue atingem populagdes de risco identificado,
como os trabalhadores sexuais. No entanto,
programas volunt&rios de aconselhamento nos
servicos de salide e de exames de sorologia entre
possiveis portadores de HIV, o uso de
preservativos em homens e de condoms
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femininos em mulheres expostas a alto risco de
infeccéo, melhoria da qualidade do sangue,
prevencdo da transmissdo intra-uterina do virus,
uso seguro de seringas para viciados em drogas
endovenosas também podem ser custo-efetivos.
Recentemente tem sido discutido o eventual uso
de anti-retrovirais, aém do tratamento, também
para a prevencdo da enfermidade. Neste caso, se
estima, baseando-se em experiéncias
desenvolvidas em Uganda, que o uso de anti-
retrovirais poderia inibir atransmisséo de AIDS.
No entanto, estas experiéncias anda néo
apresentam resultados definitivos (Marseille et
al., 2002).

Experiéncias redlizadas no Quénia (1991)
mostram que se poderia prevenir a transmissao
da AIDS entre os trabalhadores sexuais por
custos situados entre US$8 a US$10 por caso
evitado. A melhoria dos programas de prevencdo
de doencas sexuadmente transmissiveis dos
Ministérios de Salide na Tanzénia, na segunda
metade dos anos noventa, levou a reducdo de
38% do numero de casos em dois anos, a um
custo de US$350 por caso evitado ou US$13 por
AVISA pedido evitado. Os programas de
aconselhamento e teste voluntarios promovidos
pelos governos destes dois paises (Quénia e
Tanzénia) também demonstraram a redugdo do
custo por AVISA perdido evitado em US$$11 e
US$13, respectivamente.

Exisem adgumas evidéncias de que a
distribuicdo de preservativos é altamente custo-
efetiva em programas de prevencdo de doengas
sexuadmente transmissiveis e plangamento
familiar, mas ndo ha nenhuma documentacéo
para o efeito isolado da prevencéo de AIDS. No
entanto, a distribuicdo de condoms femininos
para trabahadoras sexuais tem sido custo-
efetiva, conforme a avaliacdo de um programa
desenvolvido na Africa do Sul, a um custo
médio de US$454 por caso evitado (Marseille et
a., 2002).



Programas de controle de qualidade da oferta de
sangue em Uganda provaram também que se
pode prevenir atransmissdo de AIDS aum custo
de US$172 por caso evitado (European
Comission, 1995).

Os programas de prevencdo da transmisséo de
HIV de mées para fetos durante a gravidez séo
complicados, na medida em que envolvem dietas
especiais e administracdo de anti-retrovirais.
Programas desta natureza, a partir de processos
desenvolvidos pelo CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) do Governo Norte
Americano e aplicados em uma coorte de 20 mil
mulheres portadoras de HIV na Africa do Sul,
demonstraram um grande sucesso, a um custo de
USS$ 37 por AVISA perdido evitado. Processos
mais recentes, como a administracdo de
nevirgpina em maes com HIV durante os
trabalhos de parto e nos bebés nas primeiras 72
horas ap6s o0 nascimento, também se tém
demonstrado eficazes na Africa do Sul, a um
custo de US$ 19 por AVISA perdido evitado ou
US$ 506 por caso pediétrico de AIDS evitado,
em &eas onde a prevaéncia € de 15%. Em
popul acBes onde a prevaéncia é maior (ao redor
de 30%) o custo por AVISA perdido evitado &
de US$11 e por caso pediétrico de AIDS evitado
€de US$ 298 (Marsille et ., 1999).

Programas de aconsdhamento, teste e
notificagdo a parceiros sexuas, proviséo de
agulhas e tratamento de dependentes para
viciados em drogas endovenosas so caros para
serem  assumidos  por  paises  menos
desenvolvidos, mas tem-se provado eficazes em
outros contextos, como nos Estados Unidos
(érea de Bdtimore), a um custo que vai de US$
3,5 mil a US$ 32 mil por caso evitado. Para
paises como os Estados Unidos, tais programas
s80 custo-efetivos, dado que o custo de
manutencdo de um paciente com HIV durante
sua expectativa adiciona de vida €, em média,
de US$ 195 mil. Paises da Europa do Leste,
como a Bidorlssa, tem experimentado
programas similares a um custo sensivelmente
mais baixo por caso evitado (US$240 a
US$442).

Estudos recentes mostram que, considerando dez
diferentes tipos de forma de prevencdo da AIDS,
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0 custo médio nos paises em desenvolvimento
tem sido ao redor de US$ 18 por AVISA perdido
evitado. Entretanto, nd& havendo recursos
disponiveis, as necessidades de financiamento
para estes programas continuam a ser dificeis de
financiar.

Sem divida, aforma mais custo-efetiva de evitar
a AIDS seria a descoberta de uma vacina
universal contra a enfermidade. Mas ainda que
este processo estgja em curso através do
financiamento de muitas ingtituigdes, incluindo a
Bill and Medlinda Gates Foundation, os
resultados até agora apresentados ndo sdo
animadores. A vacina desenvolvida pela
empresa norte-americana VaxGen utilizou mais
de quatro mil voluntérios nos Estados Unidos,
Canadé, Holanda e Porto Rico entre 1999 e 2002
e ndo demonstrou uma reducdo estatisticamente
significativa da infeccdo no conjunto da
populagdo estudada, ainda que se tenha
encontrado  resultados  ligeiramente  mais
favoravels nos grupos de populagdo negra e
asidtica.

Dentre os programas de combate a AIDS na
América Latina, 0 programa brasileiro,
financiado parcidmente por empréstimos do
Banco Mundial, tem sido considerado um
modelo de combate ao HIV/Aids em paises em
desenvolvimento, combinando acesso gratuito
a0 tratamento ante-retrovira com agressivas
campanhas de prevencdo ao HIV. O programa
estd ampliando os esforcos para reducdo da
transmissdo vertica, de mée para filho,
implantando o projeto Aids na Escola (com o
Ministério da Educacdo e as secretarias
estaduais de salde) e atuando junto a
organismos multilaterais de comércio e salde
para baratear a compra de medicamentos do
coquetel ante-aids. Existiam em junho de 2003
cercade 222 mil casos registrados de AIDS, mas
as estimativas do nimero de casos existentes
varia entre 400 e 600 mil. A diferenca se deve a
grande subnotificacdo e notificacdo tardia da
enfermidade. Mesmo assim, dada a progresséo
da doenca no final dos anos oitenta e inicio dos
anos noventa, se estima que haveria no pais
entorno de 1,2 milhGes de casos atualmente. A
diferenca pode ser justificada pela eficiéncia b
programa de prevencéo de enfermidade adotado



pelo Ministério da Salide. Assim € possivel que
a transmissdo da AIDS no Brasl tenha se
estabilizado e que o crescimento dos casos
exisentes nas futuras edatisticas estga
associado a melhoria dos processos de vigilancia

e notificagéo.

Por este motivo, o Brasil ganhou em 2003 o
Prémio Gates de Salde Global tendo sido
selecionado por um juri de lideres internacionais
em salde publica, incluindo o corpo de diretores
do Conselho Global de Salde e especidistas de
trés continentes'.

b) Tuberculose

Desde o inicio dos anos oitenta vem se
desenvolvendo, ao nivel mundial, estratégias de
alto impacto e baixo custo para o controle da
tuberculose pelos servicos de salde. Dado a
baixa efetividade das vacinas existentes e o
crescimento da resisténcia da doenca aos
medicamentos utilizados, vém se desenvolvendo
novas edratégias onde a interrupcdo da
transmissdo passaria a estar associada a
intensificacdo dos tratamentos dos casos
existentes, até sua cura.

Estas estratégias, em meados nos anos noventa,
foram padronizadas e edtruturadas pela OMS,
em um pacote basico de medidas
governamentais e intervengbes que
estabeleceram um sistema denominado DOTS
(Directly Observed Therapy System), que
congiste em cinco passos basicos. (i) obter o
compromisso dos governos em manter e custear
atividades de combate a tuberculose; (ii)
estabelecer um sistema de vigilancia baseado em
exames microscopicos de fluidos das

2.0 jori considerou os seguintes critérios:
contribuigdes extraordinérias relativas ao progresso
do conhecimento e prética de salide em sociedades de
baixa renda, lideranca comprovada, um solido
registro de conquistas, inovagdo no planejamento de
programas, capacidade organizacional, colaboragdo
com parceiros, evidéncia de que as contribuicdes
foram adotadas através das fronteiras geograficas e
organizacionais e impacto substancial na salide ao
redor do mundo.
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mucosidades do sistema respiratério para todos
0s pacientes sintométicos, (iii) padronizar
sstemas de tratamento e acompanhamento de
casos (com duracdo estimada entre sais a oito
meses) para todos os pacientes sintométicos,
reportando os resultados aos niveis centrais do
sstema de vigilancia epidemioldgica; (iv)
manter 0 suprimento e a entrega de todo o
pacote de medicamentos necessario a0
tratamento dos casos identificados e (V)
estabelecer um sistema padronizado de registro e
remessa de informagdo dos resultados de
tratamento, registrar o desempenho do processo
e informar casos de ressténcia aos
medicamentos utilizados (WHO, 20023).

O custo estimado percapita da estratégia DOTS,
segundo os dados da OMS, seria de US$238 €,
dadas as eventuais complicacdes, 0s custos por
morte evitada poderiam chegar a US$485
(WHO, 2003). Dessa forma, com gastos
estimados em US$ 9,3 bilhdes (US$3,8 bilhdes a
mais do que o gasto corrente em 2000 com
tuberculose nos 114 paises de mais dta
incidéncia), durante o periodo 2001-2005, seria
possivel evitar 3,5 milhGes de mortes adicionais
e tratar adequadamente 12,8 milhdes de casos
adicionais de tuberculose, a0 nivel mundia. Ao
fim da década de noventa, a estratégia de DOTS
j4 estava sendo aplicada em 148 paises e a
propor¢do de pacientes tratados crescia a uma
taxa de 23% a0 ano.

A OMS também prevé adaptar e expandir DOTS
para os casos de tuberculose relacionados a
AIDS, o0s quais exigem formas mais
complicadas de tratamento, aém de dedicar
recursos para o atendimento a casos de multi-
ressténcia medicamentosa, pesquisa e
desenvolvimento de novas dogas e 0s esforgos
para produzir e licenciar uma nova vacina
eficiente para a tuberculose até o ano 2015.

Ainda que o Brasil estgja adotando a estratégia
DOTS, o comportamento da tuberculose tem
preocupado autoridades do Ministério da Salde.
Depois de baixar sistematicamente entre 1982 e
1990, quando atingiu o patamar de 30 casos por
100 mil habitantes, a tuberculose voltou a
crescer sistematicamente, alcangando 65,7 por
100 mil em 1999. Este crescimento, como vem



ocorrendo em outros paises (inclusive nos
Estados Unidos) pode estar associado a
propagacéo da AIDS, onde a tuberculose surge
como uma infecgdo oportunista, principa mente
para as cepas do bacilo que sfo resistentes aos
medicamentos. Os dados de 2001 mostram que a
incidéncia se estabilizou no patamar de 64 por
100 mil habitantes.

c) Malaria

A principa estratégia para combater a malaria,
a0 nivel mundial, esta baseada na Iniciativa
“Fazer Retroceder a Maaria’ (Roll Back
Malaria - RBM). Esta iniciativa é patrocinada
por diversos organismos internacionais como a
OMS, UNICEF e Banco Mundial. Criada em
maio de 1998, esta estratégia deriva de um
programa anterior, da propria OMS, chamado
“Iniciativa Globa de Controle da Md&id’ que
se iniciou em 1993. O objetivo da RBM ¢é
reduzir a transmissio da maléria a nives
equivalentes a metade nos atua mente existentes
até 2010.

A iniciativa RBM consiste basicamente em seis
acOes de dta relacdo custo-efetividade que
guando combinadas podem levar a reducdes
elevadas nos nivels de transmissdo de malaria.
Estas agOes consistem em:

a. diagndstico precoce e tratamento oportuno dos
casos, dado que casos tratados evitam a
transmissio e a geracd de novos Casos,
essencidmente através da expansdo de
cobertura nos servigos de salde;

b. medidas preventivas sustentaveis, como o
combate a vetores de transmissdo da doenga,
a vigilancia epidemioldgica baseada em
controle social e participagdo da
comunidade, no uso de mosquiteiros
impregnados com inseticida pela populacéo
e a administracdo correta de medicamentos,
com vistas a evitar 0 aumento da resisténcia
as drogas existentes;

C. prevencao e controle da malariaem criangas e
mulheres (grupos mais vulneraveis) durante
a gravidez, a0 parto e puerpério e nos
primeiros anos de infancia, através da
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administracdo de medicamentos que inibem
ainfeccdo e desenvolvimento da doenga;

d. organizagcdo dos servicos de salde (locais e
centrais) para dar respostas rapidas situacoes
epidémicas, atraves da preparagdo de planos
estratégicos de contencdo da maéria, e da
capacitacdo de recursos humanos para a
prevencdo, diagnéstico  oportuno e
tratamento dos casos;

e. intensificacdo dos esforgos de comunicagéo
social para aumentar a consciéncia, tanto da
populacdo como das autoridades locais de
governo, sobre os riscos e consequiéncias da
enfermidade, assm como para difundir
conhecimento sobre 0s processos de
controle.

f. parceria ingtitucional dindmica entre governos
e organismos internacionais envolvidos na
busca de solugdes, financiamento, insumos
estratégicos e capacitacdo de recursos
humanos paratal fim.

Por outro lado, ha muito tempo se vem
desenvolvendo esforcos para encontrar uma
vacina paraamaaria. As experiéncias até agora
desenvolvidas, inclusve pelo colombiano
Manuel Patarroyo, para encontrar uma vacina
eficaz para a doenca ndo tem sido bem
sucedidas™.

Os custos do tratamento da maéaria vém se
reduzindo bastante nos dltimos anos. Em 1997,
se situavam entre oito e 36 ddlares, por AVISA
perdido evitado (Mills, 1997). Atuamente,
segundo dados da OMS, poderiam variar entre
um e oito dolares. Experiéncias recentes na

13 A vacina preventiva sintética de Patarroyo (SPF66)
demonstrou uma eficacia de 40% ao ser testada na
América Latina e de cerca de 70% em criangas com
menos de um ano de idade. No entanto, em paises da
Asia a eficécia relativa da vacina foi menor. Ainda
que tenha sido pressionado por laboratérios
internacionais para desenvolver a vacina sob seus
auspicios, Patarroyo resolveu transferir a propriedade
de seus experimentos para a OMS. Uma vacina so é
considerada valida quando sua eficécia corresponde a
95% dos testes realizados.



China mostram que este custo sairia para o
Governo como US$0,70 por caso tratado num
periodo de 10 dias de tratamento.

Na América Latina, cerca de 21 paises
desenvolve programas de combate a malaria (10
na Ameérica Centra e Caribe, nove na Regido
Amazbnica, incluindo o Brasil, e dois no Cone
Sul) com base na estratégia de RBM.

No Brasil a incidéncia da maéria aumentou até
meados da década de noventa, se estabilizou e
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vem decrescendo ultimamente tanto em
mortalidade como em ndimero de internagdes. O
nimero de casos de malaria por plasmodium
falciparum vem se reduzindo rapidamente. Nos
Estados da Amazénia Legal, onde a doenca €
endémica, a doenca se reduziu de 373 mil para
186 mil casos entre 2001 e 2002 e 0 nimero de
casos relacionados a plasmodium falsiparum
(mais letd) se reduziram de 75 mil para 42 mil
no mesmo periodo.



Necess dades de Financiamento

A necessidade de recursos globais para a
eliminacéo de enfermidades transmissivels, ao
nivel mundia, foi estudada em um informe
publicado em 2001, coordenado pelo economista
Jeffrey Sachs, com base nos resultados da
Comissdo de Macroeconomia e Salde (CMS),
criada pela Organizagdo Mundia da Salde
(Sachs, 2001). O estudo serviu como base de
clculo dos recursos necessarios para sanar 0s
problemas de salide provocados por doencas de
alta incidéncia e baixo custo nas proximas
décadas, nos paises em desenvolvimento.

De acordo com este Informe, com 0s recursos
atuamente disponiveis, 0 decréscimo na
incidéncia de enfermidades transmissivels se
daria lentamente, especialmente nos paises em
desenvolvimento. Tomando como base os dados
de da OMS, o Informe estima que 0 nimero de
mortes anuais associados a doencgas infecciosas,
desnutricdo, infeccbes respiratdrias e causas
perinatais nos paises em desenvolvimento se
reduziria de 14,3 para 13,0 milhdes, entre 1998 e
2015, caso ndo fossem ampliados os recursos
paa a prevengdo e tratamento destas
enfermidades, na proporcdo de US$26 hilhdes
por ano, entre 2002 e 2007 e de US$ 44 bilhdes
anuais entre 2008 e 2015™.

14 Os recursos seriam aplicados num conjunto
selecionado de intervengdes preventivas e curativas
gue incluem o tratamento dos casos de tuberculose
(DOTS), a prevencdo (mosquiteiros impregnados e
fumigacdo de domicilios) e tratamento dos episddios
clinicos de malaria, dentro da estratégia de RBM, a
prevencdo e tratamento de AIDS (incluindo cuidado
paliativo, administragdo clinica de episodios criticos,
prevencdo de doencas oportunistas, tratamento
domiciliar e compra e distribuicdo de anti-
retrovirais), tratamento de doengas infantis (infeccoes
respiratorias  agudas, infeccdes  intestinais,
desnutricdo e anemia); prevencdo de doengas infantis
(vacinagdo através da BCG, OPV, DPT, Sarampo,
Hepatite B e outras); Intervencbes para evitar
mortalidade materna (consultas pré-natais, tratamento
de complicagBes durante a gravidez, atendimento
especializado ao parto, cuidados obstétricos de
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Caso fossem feitos estes investimentos 0 nimero
de mortes associado a estas enfermidades cairia
mais rapidamente, ou sgja, de 14,3 para 4,7
milhdes entre 1998 e 2015. Com isso, e estima
que investimentos adicionais de US$ 508
bilhdes, durante 14 anos poderiam evitar 53,3
milhdes de mortes, a um custo médio de US$
9.530 por morte evitada ou de US$ 159 por
AVISA perdido evitado, sem contar os impactos
no decréscimo da morbidade™. As tabdas 10 e
11 mostram os impactos na mortalidade e os
recursos necessarios para alcancar as metas de
reducéo de mortalidade previstas pda CMS. As
estimativas da tabela 10 mostram, no entanto,
que os paises da Africae Asia, do ponto de vista
de suas necessidades futuras, absorveriam a
maior parte dos recursos que seriam
eventualmente financiados neste processo™. Isto
porque os paises em desenvolvimento de renda
média e renda média ata teriam a possibilidade

emergéncia, atencdo poés-parto e plangjamento
familiar). Parte dos recursos também seria aplicada
no desenvolvimento de novas vacinas e na pesquisa
para substituicdo de drogas resistentes ao tratamento
de enfermidades como tuberculose e malaria.

15 Considerando-se a hipétese conservadora de que
cada AVISA perdido evitado geraria anualmente o
valor de um PIB/percapita nestes paises (aonde o PIB
percapita é de US$563, em média, para o conjunto
destes paises, na estimativa da CMS) o investimento
seria altamente custo-efetivo do ponto de vista
macroecondmico, ou segja, se estariam gerando
recursos liquidos equivalentes a US$404 délares para
cada AVISA perdido evitado.

16 |_ogicamente que estes recursos seriam suficientes,
desde que os paises em desenvolvimento utilizassem
plenamente todo o seu potencial de geracdo de
recursos proprios para co-financiar estas atividades. E
necessério, portanto, aumentar a eficiéncia alocativa
dos recursos gerados pelas economias em
desenvolvimento para que se possa alcancar a
composicdo adequada entre recursos proprios e
recursos de doagdes necess&rios a atingir as metas
previstas.



de financiar, com seus proprios recursos, a maior
parte das intervencOes prioritarias apontadas por
estes programas, com excecdo de determinadas
necessidades de maior custo, como a compra e
distribuicdo de anti-retrovirais para o tratamento
de AIDS’.

O informe da CMS egtima que os atuais niveis
de cooperacdo internacional para o combate as
enfermidades mencionadas anteriormente seriam
da ordem de US$ 34 hbilhdes em 2002.
Levantamentos existentes mostram que O
financiamento para o0 periodo 1997-1999
alcangou uma média anual de US$ 2,6 bilhdes,
dos quais US$ 455 milhdes foram recursos para
programas de combate a AIDS, Madaria e
Tuberculose.  As principais fontes de
financiamento existentes sdo:

a fundos de organismos internacionais (Nacoes
Unidas e Bancos de Desenvolvimento, como o
Banco Mundid);

b. fundos de cooperacdo técnica bilateral
compostos pelos paises, onde os recursos da
USAID, DFID, Comunidade Européia, agéncias
de cooperacao técnica internaciona dos Estados
Unidos e Reino Unido, respectivamente, tem
sido os mais significativos, €

C. recursos corporativos de grandes empresas
privadas, como a Fundagdo Kellogs e a
Fundagdo Rockfeller. Atuamente, o mais
importante destes fundos € o financiado pela
Fundacgo Bill e Melinda Gates o qual se formou
com mais de US$20 hilhSes da fortuna pessoa

do casal para doagOes para 0 progresso socia de
paises em desenvolvimento. Este fundo prevé

investir em iniciativas globais de salde algo ao
redor de US$ um bilh&o por ano.

Aumentar os recursos de cooperagdo técnica
internacional, de US$ 3,4 bilhdes para US$ 26
bilhdes, num periodo de apenas cinco anos,

17 Este seria, por exemplo, o caso dos paises do
Caribe de lingua inglesa, que apesar de serem de
renda média alta, ndo tem escala para enfrentar uma
infeccdo de AIDS que atinge, em média, a 4% da
populagéo.
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exige todo um esforco adicional de coordenacdo
entre financiadores. Ser4 necessario destinar,
ndo somente mais recursos fiscais dos paises
ricos, candizados através das agéncias
internacionais (Nagbes Unidas e Bancos de
Desenvolvimento), mas também  recursos
adicionais de filantropia corporativa, como 0s
atualmente praticados pela Fundagdo Gates e
outras.

Os esforcos de coordenagdo e cooperagao
externa exigirdo maior precisdo no desenho das
estratégias de intervencdo, como também novos
compromissos dos paises em por 0s recursos de
contrapartida e os esforgos necess&rios para
alcancar os objetivos pactuados. Isto exigira

a. Diagnosticos completos dos niveis de apoio
necessarios aos paises em desenvolvimento
gue contemplem a definicdo clara de
prioridades de investimento, objetivos de
cobertura das intervengbes de salde e
resultados esperados. Uma das estratégias
que vem sendo praticada pelos organismos
multilaterais (como o Fundo Monetario
Internacional, 0 Banco Mundia e outros)
para aumentar a capacidade de
financiamento dos paises pobres atamente
endividados é o uso dos recursos oriundos
do perddo dos juros da divida externa com
estes organismos, através da definicdo de
investimentos priorit&rios em documentos
voltados para a reducéo da pobreza™.

b. Seletividade das doagbes, no sentido de
apoiar 0s paises interessados em resolver 0s
problemas identificados;

c. Transparéncia no desenho, implementacdo e
avaliagdo dos programas pactuados,

18 No glossério da assisténcia técnica internacional,
estes paises vem sendo chamados de HIPC (High
Indebted Poorest Countries). Nestes paises, a
alocacdo dos recursos fiscais economizados através
da reducdo de divida é planificada nos PRSP
(Poverty Reduction Strategic Papers).



d. Assisténcia técnica dos paises e agéncias
internacionais que financiam os programas,
através de especialistas acreditados,

e. Processos de revisdo independentes dos
resultados, por parte dos doadores, e de
corte dos recursos aos governos que ndo
cumprirem com 0s objetivos inicialmente
pactuados sem justificativas pertinentes.
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Os esforgos em conseguir os recursos adicionais
para o combate a estas enfermidades vem sendo
implementados através de uma nova arquitetura
ingtituciona dos recursos de assisténcia técnica.
Ingtituigbes como o Banco Mundiad tem se
concentrado em propostas setoriais, como 0s
Programas para combate a AIDS na Africa, a
partir de 2001, que permitiram coordenar
esforcos de multiplos doadores em prol de um
esforgo comum.



Cooperacéo Financeira Internacional ao
Combate de Enfermidades Transmissiveis

Desde a publicagéo do informe da CMS e da
Declaracéo dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM), varias iniciativas estdo
sendo iniciadas para suprir as necessidades de
recursos para a salde nos paises em
desenvolvimento. As principais iniciativas S0 0
Fundo Global para a AIDS, Tuberculose e
Malaria (GFATM); a Alianca Globa para
Vacinas e Imunizagdes (GAVI), as Facilidades
globais para a compra de vacinas (GVF), a
Conta para Alcangar os Desafios do Milénio,
patrocinada pelo Governo Norte-Americano
(Millenium Challenge Account), os recursos de
Assisténcia Técnica Oficid aos paises em
desenvolvimento (International  Development
Association), coordenados pela OECD, e os
recursos administrados pela Fundagéo Gates.

Para alcancar os objetivos da CMS na area de
combate a tuberculose, seria necess&rio que a
cobertura do tratamento especifico passasse de
44% (previsdo para 2002) até os 70% dos que
contraem a doenca, em 2015. Na éaea de
combate a maaria, a prevencdo, hoje
praticamente inexistente, deveria aumentar dos
2% aos 70% das aeas onde vivem as
popul agdes em risco e o tratamento dos casos de
31% paa 70%, entre 2002 e 2015,
respectivamente. No que serefere a AIDS, onde
0s desafios sd0 maiores, as atividades de
prevencdo deveriam aumentar sua cobertura de
10% a 80% da populacdo em risco e O
tratamento com anti-retrovirais, hoje restrito a
menos de 1% dos infectados, deveria estar
disponivel, a0 menos, para 65% dos enfermos
(Sachs, 2001).

No entanto, confiar na filantropia internacional,
ventilada com esperanca e certo otimismo no
informe da CM S parece estar longe de se tornar
uma solugdo para o problema das enfermidades
transmissiveis. Entre 1996 e 2002, 0S recursos
destinados a0 combate a AIDS nos paises em
desenvolvimento cresceram mais de dez vezes,
alcancando cifras equivalentes a US$2,8 bilhdes.
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Desses recursos mais de um tergo provem de
fundos nacionais e pelo menos a metade de
cooperacles técnicas bilaterais. Recursos das
Nacoes Unidas, dos Bancos em
Desenvolvimento e de Organizagbes N&o
Governamentais Internacionais, como a Gates,
tem contribuido com menos de 15% dos
recursos gastos.

Somando-se aos recursos ingtitucionais (US$ 2,8

Grafico 6: Gastos Internacionais com AIDS nos
Paises em Desenvolvimento: Estimativa para
2002

Familias
23%

Recursos
Nacionais
34%

Recursos

Internacionai
s
43%

Fonte: The Economist, June, 28th-July, 4th, 2003.

bilhdes) os gastos das familias (US$1,2 bilhdes),
se teria a cifra global estimada do gasto com
AIDS nos paises em desenvolvimento em 2002:
cerca de US$4,0 hilhdes (ver gréfico 6). Em
2002 se estima que fataram pelo menos um
quinto dos recursos (US$1,0 bilh&o) para atender
as necessidades de prevencéo e tratamento de
AIDS nos paises em desenvolvimento. Estima-
se que tais necessidades, até 2005 deverdo mais
que duplicar, passando para algo em torno de
US$ 11 bilhdes. No entanto, 0s recursos
disponiveis ndo passariam dos US$ 6 hilhdes
anuais, havendo necessidades de financiamento
de quase 48% das necessidades (The Economist,
2003) para que sgam acancados os objetivos
previstos.

Dadas estas circunstancias, caberia investigar
como se comportariam as principais fontes de
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recursos para mitigar o problema das
enfermidades transmissiveis nos paises em
desenvolvimento nos préximos anos.

a) Fundo Global para AIDS Tuberculose e
Malaria.

O GFATM foi criado em Janeiro de 2002, com
base em decisdes das Assembléas das ONU de
junho de 2001 e de encontros posteriores, como
um fundo especiad a ser congtituido com
recursos dos oito paises mais ricos (G8) com
vistas a reduzir a incidéncia de doengas que
ameacam a seguranca mundial, como a maéria,
aAlIDS e atuberculose. O fundo é administrado
por um Conselho composto de 23 representantes
de empresas e paises financiadores, instituicoes
multilaterais e das NagOes Unidas e outras. Entre
suas fungdes, o Conselho elege os projetos e
paises que serdo beneficiados com o0s recursos
do Fundo em cada rodada de aprovacéo de
projetos. A missdo basica do fundo é buscar
parcerias entre 0 setor publico e o setor privado
para aprovar projetos, com base em solugdes
inovadoras, liderando acfes na luta contra estas
trés enfermidades, através de uma estrutura de
administracdo &gil, flexivel, transparente e
responsavel.
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Seriam propic iados recursos para financiar acoes
de larga escaa em paises que preparem
estratégias viaveis para cobrir 0s recursos que
fdtam para completar seus programas. As
propostas devem obedecer a critérios de
responsabilidade fiscal e comprometimento com
oS resultados, preparando  instrumentos
adequados de avaliagdo de processo e resultados,
gue possam ser posteriormente acompanhados
por avaliadores externos independentes. Para
que sgjam completados todos estes atributos
durante a preparacdo dos projetos, o fundo
ofereceria recursos para que instituicOes
relevantes, ao nivel naciona preparem propostas
submetidas parao GFATM.

O informe da CMS menciona que o0 GFATM
seria capaz de aplicar, entre 2002 e 2007, uma
média de US$ 8 hilhSes anuais na luta contra
estas trés enfermidades. Estes recursos deveriam
crescer progressivamente até chegar a US$ 12
bilhdes anuais.

Para os anos 2002 e 2003 (rodadas 1 € 2) o
fundo comprometeu US$1,5 hilhdes (bem
menos do que 0s recursos anuai s esperados) para
serem distribuidos em 153 projetos em 92 paises



de ataincidéncia de pelo menos uma destas trés
enfermidades. O gréfico 7 mostra como estes
recursos podem ser repartidos por Regido, tipo
de gasto, instituicdo gestora, tipo de enfermidade
e nivel de pobreza do pais receptor durante estes
dois anos.

Do ponto de vista globa, os recursos da
GFATM estéo sendo aplicados de acordo com
0s pardmetros que definem a carga de
enfermidade destas doengas. A maioria dos
recursos vai para programas de AIDS, em paises
menos de desenvolvidos da Africa, para gastos
em insumos e medicamentos administrados
pelas ingtituigdes publicas governamentais.

b) Alianca Global para Vacinas e Imunizagdes
(GAVI)

Esta ingtituicao, fundada no ano 2000, tem como
principios. (d) aumentar a cobertura de
vacinagdo, aumentando a capacidade loca de
prover tais servigos com vistas a reduzir as
mortes, especialmente de criangas decorrentes
da fata de imunizag&o; (b) reduzir o prazo entre
a criagdo de novas vacinas e sua disseminacdo
Nnos paises, com vistas a aumentar 0 acesso a
populacdo e, (C) acelerar o desenvolvimento e
geracdo de novas vacinas, especiamente para o
combate de doencas transmissiveis infantis.

A estrutura de governo do GAVI é composta por
um Conselho renovével composto por cinco
membros. o Banco Mundia, a UNICEF, o
Fundo de Vacinagéo, a OMS e a Fundacéo Bill e
Melinda Gates. Além disso, participam do
Conselho 11 membros de organismos
multilaterais, governos nacionais, empresas
farmacéuticas, ingtituicbes de pesquisa e
organizaces filantrdpicas que se comprometem
a atingir os principios acima definidos. Seu
braco financeiro € o Fundo de Vacinagdo. Esta
ingtituicéo recebeu recursos da Fundagéo Gates
(US$ 750 milhdes) que a tem permitido, junto
com outros recursos de paises financiadores
(US$ 250 milhdes) trabalhar na melhoria do
acesso dos paises pobres a vacinas e incentivar a
industria farmacéutica a produzir e distribuir
vacinas para 0s paises em desenvolvimento.
Desde sua origem, GAVI tem agpoiado paises
com renda percapita de menos de US$ 1000 a
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submeter propostas de financiamento para a
aquisicdo e distribuicdo de vacinas, com metas
claras e mecanismos de avaliagéo.

Entre 2000 e 2002 foran  gastos
cumulativamente cerca de US$ 130 milhGes e
cercade 75 paises ja aderiram a estas propostas.
Com estes recursos foram compradas e
entregues entre 2000 e 2002 a estes paises cerca
de 180 milhGes de doses de vacina contra
doencas como difteria, téano, coqueluche,
hepatite B, influenza e febre amarela. Cerca de
10,5 milhdes de criangas foi imunizadas contraa
hepatite B, o que permitiu evitar cerca de 90 mil
mortes. Além disso, foram investidos recursos
para 0 desenvolvimento de novas vacinas e
distribuidas seringas para evitar a transmisséo
sanguinea de enfermidades através de sua

reutilizacao.
¢) Fundo Global para a Pesquisa em Salde

Esta proposta surge da CMS, que propde a
criacdo de um fundo de US$ 3.0 bilhdes anuais,
que teria como proposito utilizar US$1.5 bilhdes
anuais no financiamento de pesguisa biomédica
e de salide e US$1.5 bilhdes anuais adicionais no
desenvolvimento de novas vacinas e
medicamentos para enfermidades transmissiveis,
buscando parcerias com o setor privado,
especialmente para o desenvolvimento de agdes
em AIDS, malaria e tuberculose.

Este fundo também financiaria agbes de
pesquisa operacional nos paises para aumentar a
escala de intervengdes, a difusdo de informagdes
sobre experiéncias bem sucedidas de controle de
enfermidades transmissivels atraves da internet
entre universidades e instituigdes de pesquisa,
voltadas especidmente para 0s paises em
desenvolvimento, a regulacéo internaciona do
mercado de drogas e patentes, com vistas a
favorecer 0 acesso dos paises mais pobres a
medicamentos essenciais e o incentivo a difusdo
de tecnologias de producdo de bens publicos
internacionais (ou regionais) como
medicamentos, vacinas e técnicas de vigilancia
epidemiol6gica para que 0s paises mais pobres
possam ampliar a producgéo loca e se beneficiar
damaior disponibilidade destes bens.



Até hoje o Fundo ndo foi concretizado como os
demais, ddas as dificuldades de levantar uma
linha de base das necessidades nesta area e das
dificels negociacbes politicas que deveriam ser
redlizadas entre os atores envolvidos no
processo. No entanto, ele seria essencia para
resolver varios pontos de estrangulamento no
desenvolvimento de medicamentos e vacinas
para doencas transmissiveis. A tabela 12, do
apéndice estatistico, traz uma lista de prioridades
de pesqguisa e desenvolvimento de novas drogas
para 0 combate as principais enfermidades
transmissivels, seu impacto e seu interesse por
parte da indUstria farmacéutica em termos de
desenvolvimento.

d) Millenium Challenge Account

Em marco de 2002 o Presdente Norte-
americano George Bush propbs a criacdo da
Millenium Challenge Account (MCA) como um
programa de cooperagdo externa para paises de
baixa renda, com vistas a “investir em seus
povos e encorgar O liberalismo econdmico’.
Segundo aguns andistas, a MCA podera
representar uma das mudancas mais drasticas na
orientacdo da politica de cooperagdo externa
norte-americana desde a  administragdo
Kennedy, basicamente pela sua dimensdo: US$
5 hilhBes de ddlares anuais (50% a mais que o
gasto com cooperagdo externa em 2002)
focalizados totalmente em cooperacdo externa
a0 desenvolvimento.

Muitos segmentos da sociedade americana estéo
assustados com a proposta, dado que €ela, ao
misturar aspectos de seguranca mundial com
cooperacdo a paises em desenvolvimento,
poderd contribuir anda mas paa a
fragmentacdo da politica de cooperagcdo externa
norte-americana e reduzir opapel da USAID,
retardando o processo de coordenagdo com
outras agéncias publicas, publicas e privadas
internacionais que se organizam para acancar 0s
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM).

A MCA busca apoiar 0 desenvolvimento
econdmico e reduzir a pobreza. Esta focalizada
em seis amplos propésitos. (@) promover
seguranga global; (b) promover
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desenvolvimento; ()  promover  guda
humanitéria; (d) apoiar transi¢des econdmicas e
politicas para a democracia; (€) construir
democrecias e (f) resolver poblemas de escala
global, como a degradagdo ambiental e a luta
contra o HIV/AIDS. Embora os seis objetivos
sgjam absolutamente validos, o apoio simultaneo
a edes poderda gerar conflitos e tensbes
diplométicas em muitos paises, dado que nem
sempre 0S governos que necessitam  de
cooperagdo para reduzir as taxas de incidéncia
de doengas transmissiveis estéo interessados em
contribuir para a seguranca globa ou
democratizar suas sociedades. Nesse sentido,
existe também a tendéncia de que haja uma
politizagcdo do processo de selecéo dos paises
gue terdo acesso aos recursos da MCA.

A sdecdo de paises que terdo acesso aos
recursos deverd privilegiar critérios de
necessidade com a vontade politica de organizar
suas acdes para a democracias e o liberalismo
econdmico como projetos de desenvolvimento.
Os investimentos do MCA, a curto prazo,
deverfo concentrar-se na Africa — um amplo e
inseguro continente onde o terrorismo ainda co-
existe com governos nada transparentes e
autoritdrios em muitos paises. Na visita do
Presidente Norte Americano a0 continente
africano no més de julho de 2003, foram
prometidos investimentos superiores a US$15
bilhdes somente para AIDS. Estes recursos
fazem parte do Plano de Emergéncia para a
Reducéo da AIDS e estariam sob o guarda-
chuvadaMCA. S&o recursos que, somados aos
demais fundos globais, teriam um importante
papel no dcance dos ODM e das metas
pactuadas com 0 GFATM.

Os principios de gestdo da MCA inovam em
alguns aspectos em relacdo a administragdo
tradiciond de fundos de financiamento,
possibilitando maior autonomia de gestéo,
transparéncia e responsabilidade no uso dos
recursos. Além do mais, implicam em custos
burocréticos menores e estdo focalizados em
avaliacdo dos resultados.

O grande desafio daMCA é vencer abarreirado
Congresso norte-americano em conceder 0s
recursos propostos. Para o ano fiscal de 2003/4,



0S recursos aprovados ndo deverdo passar de
US$1,3 bilhdes e as estimativas da Comissdo de
Orcamento do Congresso, dada a preocupagéo
em administrar o déficit crescente do Governo,
s80 ainda mais conservadoras para 0s proximos
anos.

€) Recursos da Associacao Internacional para o
Desenvolvimento (IDA)

A IDA é uma ingtituicdo, financiada a partir de
recursos dos paises mais ricos (G7), que oferece
empréstimos para paises pobres, sem juros, e
com prazos de 35 a 40 anos para pagar. Os
empréstimos sdo concedidos para:

Acelerar 0 crescimento econdmico, através
de politicas macroeconbémicas e setoriais,
especialmente para o desenvolvimento rura e
do setor privado;

Apoiar ¢ setores sociais, especialmente em
evitar 0 crescimento de  doengas
transmissiveis e AIDS, numa perspectiva de
género.

Melhorar a capacidade de administracéo dos
governos nacionais e locais, especialmente no
controle do gasto publico e no combate a
COrrupGao;

Proteger 0 meio ambiente para um
desenvolvimento sustentavel e

Promover o comércio e aintegracéo regional.

22

Os paises beneficiarios da IDA sdo 79, onde a
maioria da populacdo vive com menos de US$2
por dia. A maioria destes paises ndo tem acesso
aos nercados de crédito internacional e nesse
sentido, aIDA se congtitui sua principal fonte de
recursos  para  projetos  ligados  ao
desenvolvimento. A administragdo dos recursos
da DA éfeitapelo Banco Mundidl.

Com cerca de 41 anos de histéria, a IDA se
encontra atualmente na sua 132 Reposicdo de
Recursos. Em 2001, a IDA tinha em sua carteira
285 projetos (comparados aos 184 existentes em
1991), por um valor tota de US$ 13,9 bilhdes.
Destes projetos, 34% se concentravam nas &reas
de populagéo, salide e nutri¢ao.

A 132 Reposicdo de recursos da IDA, que
corresponde ao periodo julho-2002/ julho 2005,
pretende emprestar recursos estimados em US$
23 bilhdes, os quais dardo prioridade a reducéo
da pobreza e ao alcance dos ODM, com base em
esforgos de coordenagdo entre agéncias e nos
diagnésticos de prioridades contidos nos
Documentos de Prioridades para Reducdo da
Pobreza (PRSP). Foi recomendado que,
mantidos os esforgos de coordenag&o com outras
agéncias, os recursos da IDA deveriam financiar
aé 100% dos programas de combate a
HIV/AIDS.



ConsideracOes Finais

Doencas transmissiveis, dém de passivels de
prevencdo e em alguns casos curdvels, tém um
grande impacto social, ao reduzir a esperanca de
vida, a0 gerar uma cadela de mortalidade
precoce e a0 reduzir o bem estar fisico e
psicolégico das populagcBes. No entanto, eas
tém também um grande impacto econdmico
pelos seus efeitos negativos na reducdo da
produtividade do trabalho; no consumo e no
investimento das familias, na formagdo de
capital humano e no custo econémico adicional
(ue geram para seu tratamento, quando existem
recursos disponiveis.

As principais doengas transmissiveis que afetam
0 bem estar da populagdo mundial séo AIDS,

tuberculose e maé&ria. Juntas, elas respondem
por 10% da mortalidade mundia e por mais de
50% nos paises de menor desenvolvimento.
Reduzir ou eliminar estas enfermidades teriaum
grande efeito, ndo somente no bem estar social,
mas também no crescimento econdmico.
Estimativas macroecondmicas basicas
divulgadas no informe da CM S mostram que um
aumento em 10% na esperancga de vida poderia
levar a aumentos de 0,3% a 0,4% do PIB por
ano. O custo anual para reducdo de cada ano de
vida perdido por estas enfermidades, levaria a
um aumento na renda nacional anual pelo menos
trés vezes superior.

A manutencéo de altos niveis de incidéncia de
enfermidades transmissivels nos paises mais
pobres tem sido acelerada pela presenca de
fatores associados a globdizacdo. Migragdes
internacionais decorrentes de guerras e
guerrilhas e da busca de oportunidades
econdbmicas, a degradacdo ambiental, os
desastres naturais, o crescimento acelerado das
cidades sem adequada infra-estrutura urbana séo
fatores que aceleram 0 processo de crescimento
da incidéncia destas enfermidades.

Associado a isto, a fdta de infra-estrutura
adequada para tratamento e prevencdo de novos
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casos contribui para o crescimento global destas
enfermidades, num contexto onde aumenta a
ressténcia as vacinas e medicamentos
exigentes. Dado que afetam 0s paises mas
pobres, cujas populagdes ndo podem pagar pelos
medicamentos para seu tratamento e nem 0s
governos podem arcar com os pesados custos
para sua prevencdo, € reduzido o interesse
econdmico dos laboratorios internacionais paraa
producéo de insumos voltados o tratamento e
prevencado destas enfermidades.

Doengas transmissiveis ndo sdo, portanto,
apenas problemas de salide. Sdo emergéncias
globais com fortes efeitos econdmicos e sociais
e que denotam as falhas na organizagdo dos
servigos sociais basicos do Estado. Os recentes
episddios associados a SARS, que levaram a
centenas de mortes na China em pouco tempo,
ocorreram ndo somente pelo caréter letal e as
caracteristicas de transmissio da nova
enfermidade, mas também porque o sistema de
vigilancia sanité&ria e epidemioldgica daquele
pais estava em destrocos. No entanto, com o
apoio internacional da OMS e a vontade politica
do governo, foi possivel controlar a
enfermidade, apesar dos custos econdmicos
associados a mesma (interrupcdo dos fluxos
comerciais e de turismo aos paises da regido)
terem sido estimados pelo Banco Asi&ico de
Desenvolvimento em cerca de US$16 bilhGes.

Nesse sentido, os US$26 bilhdes de
investimento anual em salde, propostos pela
CMS poderiam gerar US$186 bilhdes de
acréscimo anua no PIB mundial. Apesar de
estes argumentos terem desencadeado uma onda
de investimentos e doacbes paa O
enfrentamento das enfermidades transmissivels,
h& ainda muito mais fumaga do que fogo.

Osrecursos do GFATM, que deveriam, segundo
0s progndsticos da CMS estar se aproximando
dos cinco bilhdes de ddlares anuais em 2003,
ndo passaram até agora de US$1,5 hilhdes a ser



gastos em dois anos. Os recursos do GAVI,
mesmo com a disposi¢ao da Fundagdo Gates em
financiar aé US$750 milhdes, tem sido
desembolsados lentamente. O Fundo para a
Pesquisa em Salde, proposto pela CMS, sequer
saiu do papel. Mesmo os recursos do MCA de
US$5 bilhGes, anunciados com toda a pompa
pelo governo americano, parecem estar
limitados pela necessidade do Congresso Norte-
Americano em controlar as pressdes sobre o
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déficit pablico impulsionadas pela administracéo
George Bush.

Nesta perspectiva, € provavel que a presenca de
enfermidades transmissiveis continue por muito
tempo no cotidiano das populagdes mais pobres
e gue eventuais surtos de epidemias conhecidas
Ou mesmo novas tomem de surpresa, de vez em
quando, os debilitados sistemas de vigilancia
epidemiol bgica dos paises em desenvolvimento.
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Apéndice Estatistico

T

abela 1

Distribuicdo da Mortalidade e dos Anos de Vida Saudéaveis (AVISA) Perdidos por Causa de

Morte ao Nivel Mundial— 2001

Causas de Enfermidade NUumero de Mortes AVISA Perdidos
Absoluto (em mil) % Absoluto (em %
milhdes)
Doencas Infecciosas e Parasitarias 10937 19,3 359,4 24,5
- Tuberculose 1644 2,9 36,0 25
HIV-AIDS 2866 51 88,4 6,0
Infecc¢des Intestinais 2001 35 62,5 43
Doencas infecciosas da Infancia 1318 2,3 48,3 33
Malaria 1124 2,0 42,3 2,9
Doencas Tropicais 138 0,2 13,0 0,9
- Outras 1846 33 68,9 4.7
InfecgBes Respiratorias 3947 7,0 94,0 6,4
Complicagbes da Gravidez e Parto 509 0,9 30,9 2,1
Causas Perinatais 2504 4,4 98,4 6,7
Deficiéncias Nutricionais 477 0,8 33,0 2,2
Outras Causas 38180 67,5 1106,6 58,0
TOTAL 56554 100,0 1,466 | 100,0
Fonte: Organizacao Mundial da Salde - Informe 2002.
Tabela 2
Relacgado das dez principais causas de mortalidade nos paises em desenvolvimento e nos
paises desenvolvidos — 2001
Paises em Desenvolvimento Paises Desenvolvidos
Causa de Mortalidade Numero Causa de Mortalidade Numero
de Mortes de Mortes
(1000) (1000)
1. HIV/IAIDS 2,678 | 1. Doencas esquémicas do coracao 3,512
2. Infecciones respiratorias agudas 2,643 | 2. Acidentes cérebros -vasculares 3,346
3. Doengas esquémicas do coragao 2,484 | 3. Insuficiéncia pulmonar crénica 1,829
4. InfecgBes intestinais 1,793 | 4. Infeccdes respiratorias agudas 1,180
5. Acidentes cérebro-vasculares 1,381 | 5. Cancer do sistema respiratério 938
6. Doencas Infecciosas da Infancia 1,217 | 6. Acidentes de transito 669
7. Maléria 1,103 | 7. Céncer de estbmago 657
8. Tuberculose 1,021 | 8. Doenca hipertensiva cardiaca 635
9. Insuficiéncia pulmonar crénica 748 | 9. Tuberculose 571
10. Sarampo 674 | 10. Suicidios 499

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude - Informe 2002. Os dados para paises desenvolvidos
correspondem as paises com baixa e muito baixa mortalidade dentro de cada uma das cinco
regifes da OMS. Os dados para os paises em desenvolvimento correspondem aos paises com alta
e muito alta mortalidade entre as cinco regides da OMS.
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Tabela 3

Estimativas globais associadas a AIDS em 2001

Regido Inicio da Numero Numero Taxa de Mulheres Principal
Epidemia estimado estimado Prevaléncia com AIDS forma de
(década) de de novos na (%) transmissao
infectados casos por Populagéo entre
(milhdes) ano (mil) Adulta (%) adultos
Africa Final dos 28,10 3.400,0 8.4 55 HS
Subsahariana 70/ Inicio
dos 80
Sul e Sudeste Final dos 6,10 800,0 0.6 35 HS
Asiatico 80
América Latina Final dos 1,40 130,0 0.5 30 HSH, DEV,
70 HS
Caribe de fala Final dos 0,42 60,0 2.3 50 HSH, HS
ndo hispéanica 70/ Inicio
dos 80
Europa do Inicio dos 1,00 250,0 0.5 20 DEV
Leste e Asia 90
Central
Sudeste Final dos 1,00 270,0 0.1 20 DEV, HS,
Asiatico e 80 HSH
Pacifico
Ameérica do Final dos 0,94 45,0 0.6 20 HSH, DEV,
Norte 70/ Inicio HS
dos 80
Europa do Final dos 0,56 30,0 0.3 25 HSH, DEV
Ocidente 70/
Inicio dos
80
Norte da Africa Final dos 0,44 80,0 0.2 40 DEV, HS
e Oriente 80
Médio
Austrélia e Final dos 0,02 0,5 0.1 10 HSH, DEV
Nova Zelandia 70/
Inicio dos
80
TOTAL 40,18 5065,5 1.2 48

Fonte: ONU-AIDS e OMS, 2002: HS = Heterossexual, HSH = Homens que tem rela¢des sexuais
com homens; DEV = Viciados em drogas endovenosas.

Tabela 4
Estatisticas associadas a AIDS para alguns paises latino-americanos e caribenhos (por volta de
2001)
Paises Casos Registrados Casos Estimados (mil) Mortes acumuladas
(mil) registradas (mil)
Argentina 14,9 130,0 8,1
Brasil 170,0 540,0 66,0
Coldmbia 8,4 71,0 -
Haiti 9,0 210,0 1,2
Honduras 1,0 63,0 1,1
Jamaica 3,0 9,9 5,8
Republica Dominicana 5,0 130,0 1,0
Trindade e Tobago 2,5 7,8 -
Venezuela 4,8 62,0 -

Fonte: Registros Nacionais
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Tabela 5
Casos estimados de Tuberculose nos paises com maior nimero de casos — 2001

Paises Populacdo (milhdes) Casos Estimados Taxas por 100 mil
(milhares) habitantes

India 1025.1 1820 178
China 1285.0 1448 113
Indonésia 214.8 582 271
Bangladesh 140.4 328 233
Nigéria 116.9 275 235
Paquistdo 145 247 171
Africa do Sul 43.8 243 556
Filipinas 77.1 229 297
Federacdo Russa 144.7 193 134
Etiopia 64.5 188 292
Quénia 31.3 161 515
Congo 52.5 159 302
Vietham 79.2 141 179
Tanzania 36.0 124 344
Brasil 172.6 111 64
Tailandia 63.6 86 135
Zimbabue 12.9 81 628
Camboja 134 79 585
Myanmar 48.4 78 162
Uganda 24.0 78 324
Afeganistdo 22.5 71 314
Mocambique 18.6 49 265
Total (1) 3832.1 6771 177
Total Mundial (2) 6310.9 8464 138
(1)/(2) (%) 60.7 80.0 128,3

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude — Informe de Tuberculose 2003.

Tabela 6
Taxas de Incidéncia de Tuberculose e Percentagem dos Casos de Tuberculose Identificados
por DOTS — América Latina e Caribe, 1999
Pais Taxa de Incidéncia (por 100 mil Percentagem dos casos
habitantes) identificados por DOTS

Argentina 55 18
Bolivia 239 77
Brasil 70 4
Chile 26 85
Colombia 51 30
Costa Rica 17 30
Cuba 15 95
Republica Dominicana 135 7
Ecuador 172 26
El Salvador 67 55
Guatemala 85 54
Haiti 361 24
Honduras 92 15
Jamaica 8 100
México 39 38
Nicaragua 88 80
Peru 228 95
Trinidad y Tobago 12 23
Uruguay 29 91
Venezuela 42 82

Fonte: World Bank, World Develoment Indicators Database, 2002
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Tabela 7

Participagdo percentual das doencas infecciosas, AIDS, Tuberculose e Maléaria na carga total de

mortalidade e na quantidade de AVISA perdidos por Regido da OMS em 2001.

Regiéo Doencas AIDS Tuberculose Malaria Outras
Infecciosas Infecciosas
Carga de Mortalidade
Africa 52.2 20.6 3.1 9.0 19.5
Ameéricas 6.4 15 0.8 0.0 4.1
Mediterraneo Oriental 24.3 1.4 3.2 1.3 18.4
Europa 1.9 0.3 0.8 0.0 0.8
Sudeste Asiatico 21.2 3.1 4.8 0.7 12.6
Pacifico Occidental 6.0 0.5 3.0 0.1 2.4
TOTAL MUNDIAL 19.3 5.1 2.9 2.0 9.3
AVISA Perdidos
Africa 52.8 18.8 25 10.1 21.4
Américas 8.6 1.9 0.7 0.1 59
Mediterraneo Oriental 255 1.3 2.2 15 20.5
Europa 39 0.6 1.1 0.0 2.2
Sudeste Asiatico 22.4 3.2 3.8 3.9 115
Pacifico Occidental 9.0 0.8 3.4 0.2 4.6
TOTAL MUNDIAL 245 6.0 25 2.9 13.1

Fonte: OMS, Informe da Satude Mundial De 2002.

Tabela 8

Paises da América Latina onde é elevada a Presenca de Malaria

Pais Taxas de Incidéncia Percentagem de Percentagem da
(por 100.000 Casos das Populagao abaixo da
habitantes) Américas Linha de Pobreza
Suriname 440.4 1,2 40
Guiana 230.9 2,1 43
Brasil 58.8 53,6 17
Venezuela 35.7 2,7 31
Equador 23.6 8,6 35
Guatemala 21.9 4,7 58
Coldémbia 21.4 9,5 18
Peru 16.3 6,1 49
Bolivia 10.7 2,8 49
Belize 9.7 0,2 35
Nicardgua 8.8 2.3 50
Honduras 7.7 3,1 50
Haiti 6.8 15 65
Republica Dominicana 4.0 1,0 21

Fonte: Organizacdo Pan-americana da Saude
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Tabela 9

Indicadores associados a malaria em 102 paises— 1999

Indicadores Paises de baixa Paises de media Paises de alta
morbidade de morbidade de morbidade de
malaria (médias) malaria (médias) malaria (médias)
Taxas de morbidade por malaria (por 30 574 6697
100 mil habitantes)
PIB per capita (Em ddlares 3595 2193 1267
internacionais)
Taxa média de crescimento do PIB 1,45 1,51 0,22
nos Ultimos cinco anos (em %)
Taxa de Investimento como 22,7 10,0 18,3
proporcéo do PIB (em %)
Taxa de Matriculas de Educagéo 100 99 76
Primaria (% da idade)
Taxa de Matriculas em Educacao 49 35 16
Secundéria (% da idade)
Latitude absoluta (distancia em 255 14.0 94
graus dalinha do equador)
Fonte: Organizagao Mundial da Saude, 2001.
Tabela 10

Necessidades de financiamento, recursos potencialmente existentes e brecha de recursos para
financiar a reducdo da mortalidade por doencas infecciosas e desnutricéo, infeccdes respiratorias,
condicdes maternas e condi¢Bes perinatais nos paises em desenvolvimento (em US$ bilhGes

anuais)
Tipo de pais Necessidades de Recursos Brecha de recursos
Financiamento Potencialmente a ser financiada
Existentes
2002 (cenério base)
Total (1) 106.2 102.8 3.4
Africa Sul-sahariana (baixa renda) 8.3 7.0 13
Africa Sul-sahariana (media renda) 12.6 12.5 0.1
Asia do Leste e Pacifico 42.3 41.8 0.5
Asia do Sul 36.0 34.9 1.1
Europa Oriental e Asia Central 4.5 4.4 0.1
Ameérica Latina e Caribe 25 2.2 0.3
2007
Total 189.3 163.5 25.8
Africa Sul-sahariana (baixa renda) 20,8 10.8 10.0
Africa Sul-sahariana (media renda) 18.5 16.5 2.0
Asia do Leste e Pacifico 81.0 75.0 6.0
Asia do Sul 59.3 52.3 7.0
Europa Oriental e Asia Central 6.3 5.9 0.4
Ameérica Latina e Caribe 34 3.0 04
2015

Total 327.4 283.4 44.0
Africa Sul-sahariana (baixa renda) 35.5 17.5 18.0
Africa Sul-sahariana (media renda) 25.9 22.9 3.0
Asia do Leste e Pacifico 155.3 145.3 10.0
Asia do Sul 95.8 84.8 11.0
Europa Oriental e Asia Central 9.4 8.4 1.0
América Latina e Caribe 5.5 45 1.0

Fonte: Sachs, 2001

(1) A brecha em 2002 é o que esta sendo financiado com os atuais niveis de cooperagao externa

internacional para estas enfermidades
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Impactos da reducdo da mortalidade por doencgas infecciosas e desnutricdo,

Tabela 11

infeccbes

respiratérias, condicbes maternas e condi¢cdes perinatais se forem feitos os investimentos
previstos pela Comissao de Macroeconomia e Salde da OMS (milh8es de mortes anuais).

Enfermidade [ 1998 | 2005 | 2010 | 2015 | 2020

Sem os Investimentos Necessarios para reduzir a mortalidade
Total 14,0 13,5 13,3 13,0 12,7
Doengas Infecciosas e Deficiéncias Nutricionais 9,1 9,0 8,9 8,8 8,7
Condic¢des maternas 0,5 04 04 04 0,3
InfecgBes respiratorias 2,3 2,2 2,2 2,1 2,1
Condi¢des perinatais 2,1 1,9 1,8 1,7 1,6

Com os Investimentos Necessarios para reduzir a mortalidade
Total 14,0 9,9 5,2 4,7 4,6
Doencas Infecciosas e Deficiéncias Nutricionais 9,1 6,5 2,8 2,8 2,8
Condi¢des maternas 0,5 0,2 0,2 0,1 0,1
Infeccdes respiratorias 23 1,7 0,7 0,7 0,7
Condi¢des perinatais 2,1 1,5 1,4 1,1 1,0

Fonte: Sachs, 2001
Tabela 12

Prioridades de pesquisa e desenvolvimento para novos medicamentos relacionados as doengas
dos paises mais pobres

Doenca Numero LimitacBes dos Factibilidade Engajamento
estimado de medicamentos cientifica de corrente da
mortes existentes desenvolver Inddstria em
anuais novos Pesquisa e
medicamentos Desenvolvimento
Malaria 1-2 milhdes Resisténcia aos Alta factibilidade Baixo
medicamentos
existentes e alto custo
dos novos
medicamentos
Tuberculose 2 milhdes Resisténcia aos Alta factibilidade, Baixo
medicamentos mas com longo
existentes e prazo de
dificuldades a duragdo | maturagéo.
e complexidade
Filariose/oncorcercose | Pouca Os medicamentos ndo | Alta factibilidade Baixo
mortalidade matam o parasito em
mais custos todas as fases de
sociais desenvolvimento da
elevados doenca —rapida re-
infeccdo
Leishimaniose 60 mil Resisténcia aos Alta factibilidade Baixo
medicamentos e baixa
resolutividade
Esquistossomose 14 mil Resisténcia aos Alta factibilidade no | Nenhum
medicamentos que se refere a
WHO. A industria
ndo compartilha a
mesma opinido
Tripanossomiase 66 mil Resisténcia parcial aos | Alta factibilidade no | Nenhum
medicamentos que que se refere a
nao se desenvolve em | WHO. A industria
todos os estagios da ndo compartilha a
doenca mesma opinido
Doenca de Chagas 21 mil N&o existem drogas Alta factibilidade, Nenhum

para todos os estagios
da doenca

especialmente nos
casos cronicos.

Fonte: Sachs, 2001.
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