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“S6 é digno da liberdade, como da vida,
aquele que se empenha em conquista-la.

(Johann Goethe)


https://pensador.uol.com.br/autor/johann_goethe/

RESUMO

Esse trabalho tem o objetivo de analisar a distribuicdo de casos humanos de Leishmaniose
Visceral (LV) nas regionais de Belo Horizonte/MG no periodo de 1994 a 2009, a partir da
comparacdo das taxas de incidéncia da doenca com o0s indicadores de saude e
sociodemograficos, a urbanizacdo da doencga e a discussdo da LV como doenca negligenciada
e como problema de satde publica no Brasil e no mundo. A coleta de dados baseou-se no
embaseamento bibliografico de artigos, estudos e dissertagdes relativos ao tema, consultas e
utilizacdo de indicadores epidemioldgicos e sociodemograficos do IBGE encontrados no Portal
da Prefeitura de Belo Horizonte. A analise de dados permitiu concluir que a LV humana
apresentou baixa incidéncia comparadas as outras doencas transmissiveis, como dengue e
tuberculose. Apresentou comportamento semelhante e a0 mesmo tempo diferente em algumas
regionais, mas apresentou tendéncia de crescimento em todas elas. No geral, houve relacdo dos
indicadores estudados com a incidéncia de LV, refletindo que mesmo com novos fatores de
risco decorrentes do seu novo padrédo de acometimento, a doenga ainda depende das condigcdes
presentes do meio urbano. Enfim, destaca-se a importancia do planejamento de politicas
publicas voltadas para as acfes de vigilancia epidemiol6gica, destacando a importancia de
indicadores para compreender a realidade socioambiental das regionais de Belo Horizonte.
Além disso, percebe-se uma deficiéncia nas acBes de vigilancia realizadas nessas regionais,
principalmente a partir de 1999, retratando um grande desafio para conter o avanco da doenca,
visto que a mesma é de grande complexidade. Pode-se concluir que a intersetorialidade é
fundamental para a percepcdo e o envolvimento da sociedade na busca pela saide ambiental e

qualidade de vida.

Palavras-chave: Leishmaniose Visceral; incidéncia de casos; urbanizagdo; doenga
negligenciada; indicadores de salde e sociodemograficos; Belo Horizonte.
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1. INTRODUCAO

A Epidemiologia estuda o processo saude-doenca no plano coletivo e tem o papel de
explicar a determinacéo e as ocorréncias desses agravos em grupos populacionais (Belivaqua,
1999). O estudo da epidemiologia fornece subsidios para as politicas publicas, ao permitir a
analise das situacOes de saude de uma populacdo, dos comportamentos epidemioldgicos de
doencas e da modificacdo do perfil de riscos ao longo do tempo.

A andlise de dados epidemioldgicos disponiveis em sistemas de informacBes séo
fundamentais para conhecer a realidade de uma populacdo e a necessidade de novas medidas
de controle para conter determinado evento relacionado a satde. Esses numeros, em outras
palavras, representam o diagnostico e informam sobre as condi¢6es de vida e satde juntamente
dos indicadores sociodemograficos. A Vigilancia Epidemioldgica (VE) é um sistema de coleta
de dados que permite a analise e interpretacdo desses indicadores e abrange diversas fungdes,
entre elas, a adocdo de medidas preventinas, de controle e planejamento a partir do
acompanhamento dessas informacdes e do comportamento das doencas.

Os tipos de dados utilizados que constituem a VE sdo variados e, segundo o Guia de
Vigilancia Epidemiologica (2009), os dados de morbidade sdo os mais utilizados e permitem
identificacdo imediata ou precoce de problemas sanitarios. Dados demograficos, ambientais e
socioecondémicos sdo importantes na caracterizacdo das condi¢fes de vida das populacdes as
quais se vinculam os fatores condicionantes da doenca ou agravo. Dados sobre aspectos
climaticos e ecoldgicos também sdo necessarios.

A fim de compreender a realidade de um evento relacionado a sadde de uma populacéo,
este trabalho diz respeito a epidemia de Leishmaniose Visceral (LV) nas regionais de Belo
Horizonte, a partir da relagdo entre os indicadores de salde e dos indicadores
sociodemogréaficos selecionados. A importancia desse trabalho se da na motivacao das acGes
de vigilancia e no auxilio aos gestores de saude das Regionais de Saude de Belo Horizonte.
Analisando a distribuicdo de casos humanos dessa doenga, torna-se possivel conhecer a sua real
dimensdo a partir da compararagéo das taxas de incidéncia de LV em seres humanos e constatar
se existem correlagdes entre a sua distribuicdo e os indicadores de saude/sociodemograficos.
Também permitird compreender o fendbmeno de sua urbanizagdo, bem como discutir o seu
enquadramento como doenca negligenciada e problema de sadde pablica no Brasil e no mundo.

Para o desenvolvimento do presente trabalho, foram utilizadas pesquisas bibliograficas,

teses e dissertagOes a respeito da satide ambiental e dos determinantes para a sua emergéncia



nos centros urbanos. Quanto aos dados utilizados para estudo da evolugdo do perfil
epidemiologico da LV no Brasil e outros dados de anos recentes, foram obtidos a partir de
informacdes disponibilizadas na internet do Portal da Prefeitura de Belo Horizonte elaborados

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE.



2. ASPECTOS GERAIS DAS LEISHMANIOSES

As leishmanioses compreedem um grupo de doencas infecto-parasitarias, causadas por
protozoarios do género Leishmania que podem se manifestar de diversas formas clinicas:
visceral, tegumentar (ou cutanea), cutanea difusa e monocutédnea — todas transmitidas por
vetores. Sdo consideradas como um grupo complexo de doencas devido a diversos fatores,
como a grande quantidade de flebotomos responsaveis pela transmissdo e agentes etiologicos,
as diversas manifestacdes clinicas comuns a outras doencas, a capacidade da resposta imune e
a gravidade do reservatério e do hospedeiro, entre outros. Além disso, a doenca também é
agravada pelo seu carater zoonaético, isto &, transmitida ao homem por um animal.

Também sdo consideradas enfermidades emergentes, predominantes em zonas tropicais
e subtropicais que, ao longo dos anos, vem sofrendo mudangas no seu comportamento
epidemioldgico. Segundo Alencar (1961 apud FOGANHOLI; ZAPPA, 2011, p.14), as
alteracdes climaticas, intensas transformacfes no ambiente, éxodo rural e desigualdades
socioeconémicas, sdo atribuidas ao fenbmeno da migracéo e da urbanizacao presentes no meio
urbano, determinando o surgimento de novos focos da doenca e a expansao de novas areas
endémicas.

Segundo Foganholi e Zappa (2011), as leishmanioses se diferem pelo fato do
protozoario responsavel pela infec¢do da doenca ser digenético, ou seja, o seu ciclo de vida tem
dois estagios: promastigosta e amastigota. Segundo o Manual de Vigilancia da Leishmaniose
Tegumentar Americana de 2007, a primeira forma, promastigota ou flagelada, é encontrada no
tubo digestivo do insetor vetor e a segunda, amastigota ou aflagelada, no tecido dos hospedeiros
vertebrados. A primeira causa a Leishmaniose Tegumentar (LTA) e esta € clinicamente
classificada em Leishmaniose Cutanea, Monocutanea e Difusa, enquanto a segunda forma,
causa a leishmaniose visceral (LV). Segundo o Nucleo de Educacdo em Salde Coletiva —
Nescon (2012), elas se diferem nos agentes etioldgicos, nos vetores, reservatorios e na evolugéo
clinica. Porém, as duas séo consideradas agravos de notificacdo compulsoria.

A Leishmaniose Tegumentar, mais conhecida como Ulcera de Bauru é causada por
especies do género Leishmania, sendo que onze espécies ja foram identificadas na América e
sete delas no Brasil. Por isso, o ciclo de transmissao é distinto para cada uma delas, mas cabe
resssaltar que a Leishmania (V.) brasiliensis tem maior importancia epidemioldgica na

transmissdo da doenca, tanto no continente americano quanto no Brasil. (BRASIL, 2007)



Os principais hospedeiros variam em cada regido, infectando macacos, tatus e gambas,
mas nas Américas o cdo é o principal reservatorio da doenca. Porém, vem-se observando
mudanca nesse padréo de transmissao, pois antes acometia apenas animais silvestres ou pessoas
que ocasionalmente apresentavam contato com florestas. Posteriormente, estava presente nas
zonas rurais, proximas as areas desmatadas e, em anos recentes, vem sendo encontrado nas
areas peruribanas, onde o mosquito se adaptou ao peridomicilio. (BRASIL, 2007).

No mundo, esta distribuida nos continentes da América, Europa, Africa e Asia, sendo
considerada problema de saude publica mundial, presente em 88 paises com 1 a 1,5 milhdes de
casos/ano (BRASIL, 2007), sendo 90% deles no Afeganistéo, Ird, Sudéo, Peru e Brasil.

No Brasil tem sido notificados entre 20.000 e 30.000 casos e, em Minas Gerais entre
1.000 e 2.000 casos. E encontrada em todos os estados brasileiros porém tem maior coeficientes
de deteccdo na regido Norte. (NESCON, 2012). Cerca de 90% dos casos, acometem homens e
criancas maiores de 10 anos (BRASIL, 2007), diferenciando-se a forma visceral, que tende a
acometer criangas menores de 10 anos e desnutridas.

Os principais sinais clinicos da tegumentar nos humanos sdo feridas na pele, mucosas
(na boca e nariz nos casos mais graves) e ulceracdes. Casos ndo tratados podem produzir
cicatrizes desconfigurantes e estigma. Podem se curar espontaneamente mas deixando graves
cicatrizes, assim como na difusa, porém nesta as lesfes ndo se curam espontaneamente. A mais
grave € a monocutanea, que é capaz de destruir os tecidos do nariz, boca e garganta. (OMS,
2010). O periodo de incubacdo nos humanos é, em média, de dois a trés meses e diagndstico
clinico e epidemioldgico ocorre através de exames parasitologicos, imunoldgicos e
moleculares. Sobre as formas de prevencdo, recomenda-se 0 uso de repelentes, combate ao
vetor, poda de arvores, limpeza de quintais, entre outros. A doenca deve ser notificada quando
houver confirmacdo diagndstica humana. Com relacdo ao seu tratamento, sdo usados 0S
Antimoniais Pentavalentes, Anfotericina B, Anfotericina B Lipossomal, Pentamidinas, entre
outros. (BRASIL, 2007).

Janos cées, os sinais clinicos séo ulceras nas orelhas e focinhos e o periodo de incubagéo
ndo foi constado no Manual de Vigilancia da Leishmaniose Tegumentar Americana. O
diagnostico clinico ocorre através de exames parasitoldgicos ou soroldgicos.

Nos animais silvestres infectados, o Manual ndo recomenda qualquer acdo com relacédo
ao controle nestes animais. Para 0s animais domésticos, a eutanasia so é indicada quando
apresentar evolucdo e agravamento das lesfes cutaneas. Nao h& tratamento aceito para o
controle dos cées, devido ao risco de resisténcia dos parasitos as drogas humanas. (BRASIL,
2007).



As medidas de controle sdo distintas, portanto vao depender da situacdo epidemioldgica
da doenca. As estratégias podem ser direcionadas para a descri¢cdo dos casos e suas variaveis
(sexo, local de transmissdo, idade), presenca de animais, lixo, distribuicdo dos casos, educacéo
em saude, além das medidas de controle para o vetor, reservatorio e hospedeiro (BRASIL,
2007).

No caso da LV, popularmente conhecida por calazar, a sua forma de transmissao ocorre
através da picada dos vetores Lutzomyia longipalpis e Lutzoyia evansi. O primeiro €
considerado o principal vetor e com ampla distribuicdo geografica, inclusive no Brasil, onde é
mais conhecido como mosquito-palha e, o segundo, presente na Venezuela, México, Nicaragua,
entre outros paises. (PORTAL FIOCRUZ, 2013).

No caso do Brasil, o vetor responsavel ao picar um hospedeiro saudavel, introduz na
corrente sanguinea o agente etioldgico L. chagasi. Portanto, € uma doenca nao contagiosa, que
depende exclusivamente do fleb6tomo infectado e, segundo o Manual de Vigilancia e Controle
da Leishmaniose Visceral (2006), o seu vetor se adaptou a diferentes temperaturas e ao
intradomicilio.

Na América, o principal hospedeiro para os fleb6tomos é o cdo doméstico (Canis
familiaris), apresentando epidemiologicamente grande importancia no ciclo da doenca. Esse
animal estd muito presente nos ambientes urbanos, nos peridomicilios e intra-domicilios.
Animais como raposas (Cerdocion tolos) e marsupiais (Dedelphis mucura) servem de
reservatorio do protozoario em ambientes rurais. (BRASIL, 2006).

O ciclo bioldgico do vetor ocorre no ambiente terrestre e passa pelas fases do ovo, larva,
pupa e adulto e demora cerca de 30 dias para chegar do ovo a fase adulta. (PORTAL SUS). O
fleb6tomo suga as plantas para retirar os carboidratos necessarios para sobrevivéncia, porém
apenas a fémea precisa do sangue para desenvolver 0s ovos. A fémea tem habitos crepusculares
e noturnos e é atraida pelas condi¢es do ambiente que favorecem o depdsito dos seus ovos.
Reproduz-se no solo, prefere ambientes sombreados e arborizados, canis, galinheiros, presenga
de animais domesticos e aves, matéria organica, fezes de animais e locais com acumulo de
folhas. Otranto e Dantas-Torres (2013) afirmam que uma das grandes dificuldades no controle
da doenga se dé& pela fase larval do flebdtomo que pode ainda estar presente em raizes e troncos
das arvores.

Ao infectar o ser humano, as manifestacdes dos sintomas podem ocorrer de forma
oligossintomatica (sintomas discretos), assintomaética e grave. A doenca afeta 6rgdos internos
como a medula 6ssea, figado, baco e ganglios linfaticos, logo, é considerada uma doenga

sisttmica. Apresenta diversos sintomas, como febre intermitente por mais de dez dias, anemia,



esplenomegalia, hepatomegalia e emagrecimento. Esses sintomas podem variar com o quadro
clinico da doenca e com o periodo de incubacdo, que nos humanos variam de 2 a 6 meses.
(BRASIL, 2006).

Por se tratar de uma enfermidade infecciosa generalizada e cronica, apresenta altas taxas
de letalidade (cerca de 90%) em seres humanos ndo tratados. Ou seja, se ndo for descoberta no
inicio e ndo for tratada corretamente resulta em 6bito. (BRASIL, 2006). Tende a acometer
pessoas do sexo masculino, criangcas menores de dez anos de idade, desnutridas e pessoas
infectadas pelo HIV/AIDS. Assim, € considerada uma doenca potencialmente grave e em
cidades como Belo Horizonte atinge cerca de 20% de letalidade (NESCON, 2012). O
diagndstico clinico humano da doenca se da através de exames laboratoriais— imunoldgico,
parasitologico e o tratamento através de antimoniais pentavalentes, como antimoniato N-metil
glucamina, Anfotericina B, Anfotericina- B-lipossomal e Anfotericina- B-dispersao coloidal
(BRASIL, 2006). Os casos leves e intermediarios podem ser tratados em ambulatérios e o0s
mais graves em hospitais. (DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS, 2000).

Ja os cdes, quando infectados, podem ter ou ndo manifestacdes clinicas (forma
assintomatica) e tal fato dependera do tipo da resposta imunologica do cdo. Nos cdes
sintomaticos, a doenga pode permanecer latente e aguda ou ser curada espontaneamente. Logo,
quando desenvolvem quadro clinico apresentam emagrecimento, lesGes cutaneas, crescimento
das unhas, queda de pelos, coriza, esplenomegalia, hemorragias intestinais que, ao evoluirem,
levam a morte. O periodo de incubacdo é de 3 a 7 meses, podendo se estender por anos.
(BRASIL, 2006). Além disso, animais soropositivos tém precedido a ocorréncia de casos
humanos, demonstrando a sua importancia na transmissdo da doenca. Logo, para alguns autores
(CESSE et al., 2001; MORENO et al, 2005; BORGES et alt., 2009 apud MARCONDES;
ROSSI, 2013, p. 347), o cdo ¢ o principal ‘fator de risco’ para a ocorréncia da doenca em
humanos.

O diagnostico clinico canino se da atraves de exame laboratorial, que consiste em exames
parasitologico, soroldgico, entre outros. Como forma de controle, em casos soropositivos, 0s
animais ndo devem ser tratados, mas sacrificados, pois se considera o risco de resisténcia as
drogas humanas, a ndo diminuicdo da importancia do cdo como reservatorio, a nao
comprovacao de eficacia das drogas (pois apenas tratam e ndo levam a cura parasitologica),
entre outros fatores. (BRASIL, 2006).

Devido a gravidade e a complexidade da doenca nos seres humanos e nos animais, deve-
se tomar medidas répidas e eficazes para o controle da doenga. Ainda ndo existe qualquer vacina

para 0s humanos, enquanto nos cées, as vacinas disponiveis ndo constataram efetividade e



custo-beneficio. O Programa de Vigilancia e Controle da LV contempla: vigilancia de casos
humanos, vigilancia entomoldgica, vigilancia de reservatério doméstico, medidas preventivas
e de controle. A Vigilancia Epidemioldgica da LV humana tem como objetivo reduzir as taxas
de letalidade e o grau de morbidade da doenca, atraves do controle e reducdo de vetores,
identificacdo de areas vulneraveis, diagndstico humano e canino precoce, a investigacao e
localizacdo dos casos novos, manejo ambiental e atividades de educacdo em salde. A
investigacdo de casos autoctones e obitos humanos, vai depender da situacao epidemioldgica
da doenca e da classificacdo das areas (areas de transmissao esporadica, moderada e intensa).
Para a vigilancia nos caes, cabe a definicdo dos que séo casos, suspeitos ou confirmados, sendo
as acOes de vigilancia e monitoramento dependentes das condic¢des de cada local. A Vigilancia
Entomoldgica diz respeito ao vetor, buscando por informacgdes qualitativas e quantitativas dos
flebotomos infectados, seja através do controle quimico, coleta com armadilhas, entre outros.
(BRASIL, 2006).

Como medidas de prevengdo humana, recomenda-se 0 uso de mosquiteiros e telas nas
janelas, limpeza de quintais e lotes vagos, uso de repelentes, eliminacdo de residuos solidos
organicos e do lixo, ndo permanéncia de animais domésticos dentro de casa e poda de arvores.
Para os cées, destaca-se a captura de animais errantes, vacina antileishmaniose visceral canina
e coleiras repelentes. (BRASIL, 2006).



3. METODOLOGIA

Revisdo bibliografica de artigos, estudos e teses, que sdo a base para a parte teorica deste
trabalho corresponderam a primeira parte do estudo. Em seguida, foram utilizados os dados
coletados, que sdo indicadores disponibilizados no Portal da Prefeitura de Belo Horizonte,
elaborados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), permitindo a analise e
interpretacdo dos dados para as nove regionais da cidade: Barreiro, Centro-Sul, Leste, Oeste,
Noroeste, Norte, Sul, Pampulha e Venda Nova. Os indicadores de saude que fornecem
informagdes sobre as medidas de morbidade séo a taxa de incidéncia de leishmaniose visceral
(1994-2009), de dengue (1996-2009) e tuberculose (2001-2009), e para a medida de
mortalidade a taxa de anos potenciais de vida perdidos (2000 -2008). Quanto aos indicadores
sociodemogréficos foram obtidos: analfabetismo 15-24 anos por raga/cor (2010),
densidade demogréafica por regido administrativa (2010), propor¢cdo da populacdo
residente total por faixa etéaria (2000), populacdo por sexo e faixa residentes em Aglomerados
Subnormais, domicilios particulares permanentes segundo o destino do lixo (2010) e o indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), (2000/2010).

Com essa pesquisa, sera possivel comparar a distribuicdo da LV humana com o0s
indicadores sociodemogréaficos e de saude, além de analisar se ha desigualdades e associacdo

desses resultados nessas regionais.



4. REFERENCIAL TEORICO

Historicamente tem-se acompanhado o crescimento em ritmo acelerado das cidades em
todo o mundo. Antes eram compostas por uma sociedade agréria, e com o passar dos anos,
transformaram-se em uma sociedade moderna. Com isso, as areas urbanas se transformam em
centros industrializados e metropolitanos, em que € possivel observar diariamente um grande
contingente de pessoas migrando para diversas direcGes. As migracdes podem ocorrer entre
municipios, estados, paises e continentes, relacionados a fatores de atracdo ou repulsdo: busca
por qualidade de vida, oportunidade de emprego ou desastres naturais, guerras, crises
econbmicas, sistema politico, epidemias, entre outros.

Sabendo que profundas transformacdes demogréaficas, socioecondmicas, ambientais,
culturais e de saude publica afetam os locais de origem ou de chegada dessas pessoas, sao
muitos 0s impactos decorrentes nessas fronteiras: esgotamento de recursos naturais, profundas
desigualdades sociais e transtornos culturais, transmissao de doencas e ocorréncia de surtos e
epidemias.

A Organizacdo Mundial da Satude — OMS (2002) afirma que essas transformacdes nao
decorrem especificamente da migracdo, mas de um conjunto de mudancas, tais como mudangas
politicas, econdmicas, religiosa, ambientais, resultados do fendmeno mundial da urbanizagédo
e, que consequentemente, acentua a migracao de pessoas. Na maioria das vezes, se direcionam
as areas periféricas das cidades e para areas vulneraveis, por serem locais mais acessiveis as
populagdes de baixa renda.

O movimento migratério, portanto, € um fator (ndo isolado) que contribui na
disseminacéo das doencas infecciosas. Luna (2002) afirma que aproximadamente 500 milhdes
de pessoas viajam internacionalmente por ano, influenciando diretamente na (re) emergéncia
das doencas. Essa urbanizacdo nos paises em desenvolvimento oferece condicfes precarias de
infraestrutura — saneamento basico, destinacdo de residuos solidos, hospitais, escolas,
transporte coletivo, emprego, lazer e moradia. O aumento da densidade populacional, o
desemprego e 0 acesso desigual aos servicos basicos, contribuem para a desigualdade social e
para o agravamento dos problemas ambientais, que resultam na proliferacdo de doencas
infecciosas, disseminacdo dos agentes e vetores, alem de propiciar as condi¢6es ideais para 0s
reservatorios. Para Gouveia (GOUVEIA, 1999 apud PEREIRA, 2010, p. 18), o fenbmeno
mundial da urbanizagdo acontece sem mecanismos regulatorios, de forma acelerada e sem

controle, trazendo repercussdes na satde da populagéo.
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Essa realidade nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, impde condi¢des de
vulnerabilidade nas populagdes que residem nessas areas periféricas. Em outras palavras, essas
pessoas estdo mais suscetiveis a um dano ou risco, neste caso, podendo ser um evento
relacionado a salde — maior risco de acometimento por uma doenca transmissivel. A
vulnerabilidade socioambiental, por sua vez, se associa a fatores ambientais com distribuigdo

desigual desses danos em uma parcela da populagédo mais desfavorecida.

“Essa populacdo de excluidos, abrigada principalmente nas periferias das cidades,
acaba por sofrer o maior impacto da incidéncia de doencas transmissiveis. Tem-se,
entdo, que determinantes locais se articulam com o processo de desenvolvimento
integrado, desigual e dependente brasileiro, permitindo ndo apenas 0 aumento da
incidéncia de doencas e outras tantas mazelas, mas também sua difuséo espacialmente
localizada e a geracdo de uma variedade de situagfes”. (BELIVACQUA et al., 2001,
s/ pégina).

A degradacdo ambiental e fatores determinantes na ocorréncia de uma doenca, sdo mais
evidentes e afligem as populagdes dessas regibes que, geralmente sdo vulneraveis econdémica e
politicamente para migrar ou para produzir mudanca efetiva na realidade em que vive.

Para Ribeiro (2004),

“O modelo de crescimento econdmico brasileiro tem gerado fortes concentracdes de
renda e de infra-estrutura, com exclusdo de expressivos segmentos sociais de um nivel
de qualidade ambiental satisfatério, com decorrentes problemas de salde, tais como
doencas infecto-parasitarias nos bolsdes de pobreza das cidades e do pais, onde séo
precarias as condi¢es sanitarias e ambientais. Uma parcela da populagdo que vive em
condigBes precarias € mais vulnerdvel as agressdes ambientais, propiciadoras de
doencas. Esses fatores, agravados pela falta de infra-estrutura e de servigos de
saneamento nas areas mais pobres, levam a uma sobrecarga do setor salde com
pacientes acometidos de doencas evitaveis”. (RIBEIRO, 2004, p.77).

Portanto, o processo de urbanizacdo nos paises em desenvolvimento, vem acontecendo
de forma desenfreada e excludente ao longo dos anos, afligindo essas populacGes mais
vulneraveis, agravando o cenario de desigualdade socioecondmica e interferindo no equilibrio
entre salide e ambiente, fundamental para a manutencdo da qualidade de vida.

Ainda para Ribeiro (2004), a grande complexidade entre essa interacdo € importante,
pois sdo 0s muitos os fatores ambientais diretamente relacionados a saude humana. Logo, as
distribuicbes das doencas no espaco dependem das caracteristicas geogréaficas, culturais,
socioecondmicas e dos fatores fisicos, quimicos, bioldgicos e nutricionais que influenciam na
resposta de cada populagéo a esse evento.

De modo geral, 0 espago é socialmente construido pelas diversas e complexas formas de
apropriagdo. Essa consolidagdo do espaco e todos os problemas gerados a partir das
transformacdes sofridas nele e do seu uso pela populacéo, principalmente nos centros urbanos,
alteram profundamente a dindmica urbana, a estrutura social e a saude ambiental.

Apesar de muitos aspectos negativos quanto ao processo de urbanizagdo, é importante



11

destacar que este teve papel determinante no aumento da expectativa de vida ao nascer e
provocou mudangas positivas na esfera socioecondémica e no acesso a servigos em geral.
Todavia, os problemas desse fen6meno se sobressaem frente aos aspectos positivos nos paises
ainda nao desenvolvidos (RIBEIRO, 2004).

No caso do Brasil, a velocidade que a populacgdo brasileira se consolidou nos espacos
urbanos foi muito rapida e mais de 80% dessa populagdo vive nas cidades (IBGE, 2010). Logo,
0 processo de urbanizacdo brasileiro, ndo conseguiu solucionar problemas historicos e que
persistem até hoje. Por exemplo, a (re)emergéncia de doencas infectocontagiosas e a adaptacéo
dos vetores transmissores no meio urbano. Para Rouquayrol (1999, p.274), “¢ provavel que as
desigualdades sociais tenham uma grande influéncia no surgimento das doengas emergentes”.
Assim, a insustentabilidade das cidades resulta em graves problemas que impedem o equilibrio
da interrelacdo saude e ambiente. Logo, as cidades ndo implicam necessariamente melhores

condigdes de vida e salude.

41. TRANSICAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA: A
REEMERGENCIA DE DOENCAS INFECTO-PARASITARIAS NO BRASIL

Em meados das décadas de trinta e quarenta do século XX, algumas das principais
cidades do Brasil passaram pelo processo da urbanizacéo e consequentemente, motivou fluxos
migratorios a percorrerem por diversas regides do pais, que deixou de ser uma sociedade agraria
e se tornou uma sociedade industrial. O ritmo de crescimento urbano dessas cidades e as
mudangas nas estruturas populacionais ao longo dos anos, provocaram transformacgoes
profundas no perfil demogréafico e epidemioldgico da sociedade brasileira.

As teorias da transicdo demografica e epidemioldgica explicam tais mudancas, que sdo
vividas nos paises em desenvolvimento e emergentes, onde o processo tardio da urbanizacgéo, a
excluséo social e as politicas econdmicas e sociais contribuiram na transferéncia dos perfis de
morbimortalidade, antes exclusivos ao meio rural e posteriormente, caracteristicos no meio
urbano. (BEVILACQUA et al., 2001).

A transicdo demografica se refere ao envelhecimento da populacao a partir da queda das
taxas de natalidade e mortalidade (aumento da expectativa de vida em cada idade) que estdo
relacionadas as importantes mudancas sociais: inser¢do da mulher no mercado de trabalho e
uso de métodos contraceptivos, aumento da renda per capita, desaceleracéo do crescimento da

populacdo em idade ativa, avancos da medicina e urbanizacao.
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A teoria da transicdo epidemioldgica engloba mudancas no perfil de morbimortalidade.
Os principais marcos desta teoria podem ser assim resumidos: o perfil das doengas
transmissiveis é gradativamente substituido pelo das doencas cronicas ndo transmissiveis (ou
cronica degenerativas), ha o deslocamento da carga de Obitos dos idosos para os jovens por
causas externas resultado; ha a mudanca do modo de vida da populagdo, que passa do
sedentarismo para a reducédo da taxa de natalidade e ressurgimento de doencas infecciosas.

Contudo, ao se falar de transicdo epidemioldgica, verifica-se que ela ndo ocorre
homogeneamente em todos os paises, sofrendo influéncias de varios fatores como processos
historicos, heterogeneidade das sociedades contemporaneas, entre outros. A substituicdo das
doencas infecto-parasitérias pelas cronicas degenerativas pode ocorrer com carater diferenciado
de outros paises, assim como novas doengas emergem e reaparecem. (MEDRONHO et al.,
2009).

No caso brasileiro, a transi¢do epidemioldgica é chamada de “Transi¢do-Polarizacéo
Epidemiologica”, em que ha superposi¢ao de periodos com alta incidéncia das doencas cronicas
e infecciosas e o ressurgimento de doencas que antes haviam sido controladas, porém com
diferencas regionais na mortalidade. (ARAUJO, 2012 apud ALVES, 2014, p.20).

Os novos cenarios epidemiolégicos e as grandes transformacfes ambientais antropicas
sofridas no contexto da urbanizacdo, impactam a salde das populacbes e influenciam o
comportamento epidemiolégico das doencas. Essas transformacdes permitem adaptacdes e
formacéo de novos criadouros que irdo servir de reservatorios para muitas doencas infecciosas.
As doencas (re) emergentes sdo doencas que por motivos conhecidos ou ndo, vem apresentando
aumento na incidéncia de casos humanos (LUNA, 2012).

Ainda segundo esse autor, essas doengas sdo basicamente reintroduzidas devido ao
surgimento de novos agentes infecciosos e a mudancga de comportamento epidemioldgico de
doencas ja conhecidas. A LV exemplifica esse fendmeno quando se analisam os fatores
determinantes da presenca da doenca e sua area de acometimento, eminentemente rural.
Portanto, em seu padréo classico, a LV esteve associada aos bolsdes de pobreza, as precarias
condicGes de moradia, a falta de saneamento urbano e a proximidade as matas. Posteriormente,
no padréo recente, expandiu-se para 0s centros urbanos com mudangas no comportamento
epidemioldgico e nos fatores determinantes ao acometimento da doenca, onde o céo passa a ser
associado a dindmica de transmisséo, principalmente no peri e intradomicilio, a capacidade de
adaptacdo do mosquito e a alta densidade populacional. Para Luna (2002), a emergéncia e

reemergéncia das doencas infecto-parasitarias no Brasil persiste devido a forma como se deu a
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formagao “social, politica, econdmica e cultural; por suas peculiaridades geograficas, climaticas
e ecologicas”. (LUNA, 2002, p. 242).

Para Barreto (2006 apud PEREIRA, 2010, p.34), a emergéncia e reemergéncia das
doencas infecciosas ndo € um fendmeno novo, pois existe desde que os humanos habitam a
Terra e afirma que no Brasil ndo hé& apenas as doengas emergentes e reemergentes, mas também
as “permanecentes”.

No entanto, houve o surgimento de um novo padrdo, onde doengas ndo transmissiveis,
agudas e crbnicas adoecem grande parte das pessoas. Logo, existem diferencas regionais para
os padrdes de mortalidade. Frenk (et al., 1991 apud ALVES, 2014, p.20), explica em outras
palavras que, “nas regides mais pobres os individuos morrem por infeccGes intestinais; e em
outras consideradas prosperas, ha relevancia dos obitos por doencas cardiovasculares e cancer”.
(FRENK et al., 1991 apud ALVES, 2014, p.20).

Essas duas tendéncias de morbimortalidade- infecto-parasitarias (transmissiveis) e
cronicas degenerativas (ndo transmissiveis) sdo reflexos do perfil de satde de uma populacéo
que pode ser melhor explicado pela transicdo demografica. Segundo Duarte e Barreto (2012
apud ALVES, 2014, p.20), a taxa média de fecundidade vem diminuindo para todas as regides
brasileiras e € considerada inferior a média quando comparada a outras regides da América em
2010. Com relacdo ao periodo de tempo que alguns paises tiveram para prolongar a
sobrevivéncia de sua populacdo, comparou-se a Franga, pais desenvolvido, com o Brasil,
emergente, e concluiu-se que o primeiro, “levou 115 anos para duplicar a propor¢do da
populacdo de idosos (de 7,0 para 14,0%), enquanto no Brasil, a mesma mudanca proporcional
levou apenas 40 anos para ocorrer (de 5,1 para 10,8%)”. (VASCONCELOS; GOMES, 2012
apud, ALVES, 2014, p.21).

Quanto as taxas de mortalidade por doencas crénicas transmissiveis (DCNT), estas
representaram 72% dos 6bitos no ano de 2007, sendo 31,1% por doencas do aparelho
circulatério, enquanto as neoplasias foram responsaveis por 16,3% e diabetes 5,2%.
(SCHMIDT etal., 2011 apud ALVES 2014, p.13). Para as doencas transmissiveis, houve queda
nas taxas desde as décadas de 1930 e 1940, quando do inicio da industrializacdo e da
urbanizagéo nas cidades, que correspondiam a cerca de “46% dos 6bitos em capitais brasileiras,
porém em 2003 elas representavam 5%, aproximadamente”. (MALTA et al., 2006 apud
ALVES, 2014, p. 20).

Isso significa que os desniveis tanto dos indicadores demograficos quanto os de
mortalidade dependem das condi¢cGes em que essas populacOes estdo inseridas. A teoria da

transicdo epidemioldgica ndo deve ser generalizada para todos os paises como foi “moldada”
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para 0s paises desenvolvidos. Mesmo com a redugdo significativa dos niveis de
morbimortalidade por doengas infecto-parasitérias, as taxas ainda sdo elevadas quando
comparadas aos padrdes mundiais. Isso ocorre devido ao processo de urbanizacdo, que também
ndo pode generalizado, visto que no Brasil ocorreu de forma tardia e desenfreada, sendo
consideravelmente novo quando comparado aos outros paises. Da mesma maneira, influencia
0 conhecimento sobre diversas doencas que estéo atreladas a esse processo, por exemplo, a LV.
Ferreira (2010) afirma que a “epidemiologia das leishmanioses somente pode ser compreendida
através do conhecimento de todos os elos que compdem seu ciclo de transmisséo, como
reservatorios e vetores envolvidos e suas relacdes ecologicas”. (FERREIRA, 2010, p.20).
Sabendo que outros determinantes influenciam diretamente essas doencas—
precariedade nos sistemas béasicos de salde, saneamento, condi¢bes de moradia, pobreza e
desigualdade socioeconémica, desequilibrio ambiental, entre outros, compreende-se que 0
desenvolvimento das cidades e o processo de urbanizagdo ndo incide da mesma forma para

todas as regides do pais.

4.1.1. Leishmaniose Visceral como doenca negligenciada e problema de saude

publica no Brasil e no mundo

Doengas negligenciadas foi o termo proposto em 1970 em “The Great Neglected
Diseases” pelo programa da Fundacdo Rockefeller e que, a partir de novas conferéncias, foi
finalmente definido em 2001 pela OMS no Relatério da Comissdo sobre Macroeconomia e
Saude. (DOENCAS NEGLIGENCIADAS, 2010). Conceitua-se como doencas negligenciadas
0 grupo de doencas endémicas que afetam, ndo exclusivamente, populacGes de baixa renda,
apresentando altas taxas de morbidade e mortalidade. Consideram-se malaria, tuberculose,
dengue, filarioses, esquistossomose, HIV/AIDS, hanseniase, febre amarela e, dentre elas,
inclui-se as leishmanioses. Esse grupo de doengas sdo causadas por agentes variados — virus,
helmintos, bactérias e protozoarios, que afetam milhares de pessoas no mundo. (PORTAL
FIOCRUZ, 2013).

Mais conhecidas como doengas emergentes ou reemergentes, essas doengas endémicas
recebem pouca atencdo e baixos investimentos das industrias farmacéuticas no
desenvolvimento de novos tratamentos, e incidem sob populac6es de paises subdesenvolvidos
e em desenvolvimento, de climas tropical e subtropical presentes na Asia, Africa e América.

Por ndo se tratar de um mercado lucrativo, essas doengas tém pouca visibilidade e

relevancia nas agdes de prevencdo, nas campanhas de conscientizacdo dos governos e pelos
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Orgdos de saude responsaveis. “Com baixo poder aquisitivo e sem influéncia politica, os
pacientes e sistemas de salde mais pobres ndo conseguem gerar o retorno financeiro exigido
pela maior parte das empresas voltadas ao lucro”. (PORTAL FIOCRUZ, 2013).

S&0 poucos 0s avangos em pesquisas €, quando ha tratamentos, mesmo considerados
relativamente baratos, ndo sdo acessiveis e distribuidos universalmente para a maior parte das
populagdes atingidas. (PORTAL FIOCRUZ, 2013).

“Assim, a morbi-mortalidade desses agravos € motivo de grande preocupacédo
uma vez que, nas areas sob maior risco, ha grande proporcao de miseraveis em
situacdo de ma-nutricdo, debilidade imunol6gica e inadequadas condicGes de
higiene e moradia o que pode ser ainda mais grave quando ocorre a co-infecgédo
com HIV. Atualmente as leishmanioses apresentam uma distribuicdo
geografica mais ampla do que antigamente, sendo agora reportadas em areas
onde ndo eram endémicas”. (WHO, 2002 apud FERREIRA, 2010, p.19).

Essas populacdes mais vulneraveis vivem em situacdes de pobreza, de desigualdade
social e econdmica, onde as condi¢Bes sanitarias e ambientais sdo precérias, € 0S riscos
ambientais — espaciais/temporais incidem sobre a satde de distintas formas, independente de
fronteiras econémicas e politicas.

Sabendo que muitos fatores do ambiente interferem no processo salde-doenca,
particularmente a LV retrata um problema de salde publica global. Logo, é considerada uma
doenga reemergente com focos endémicos em locais que antes livres da doenca — encontrava-
se especialmente em areas rurais e atualmente, esta presente em areas urbanas, domiciliar e
peridomiciliar. Apesar dessa modificacdo no padrdo de acometimento da doenca — padrdo
classico para o padrdo recente, a doenca ainda pode ser associada a pobreza, a precariedade de
servicos de saude e saneamento e a densidade populacional, “sendo que sua area de abrangéncia
coincide com o0 mapa socioecondmico da pobreza pelo mundo” (ALVAR et al, 2006 apud
FERREIRA, 2010). Outros fatores ainda contribuem para a incidéncia da doenca, como as
mudancas no comportamento humano. (CALVOPINA et al.,200 apud BASTQOS, 2012, p.1).

Tratando de uma doenca infecto-parasitaria e zoonoética, a LV na América é causada
pela L. chagasi transmitida pelo mosquito fémea Lutzomyia longipalpis, onde o cdo é o
principal hospedeiro. Atualmente, a doenca esta presente em 88 paises, principalmente na
Africa, Nepal, india e Bangladesh, tem registro de casos em todos os continentes, exceto na
Oceania e é a terceira doenga de transmissao vetorial em importancia mundial. (WHO, 2002).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Saude/Organizacdo Mundial da Salde e a
Secretaria de Vigilancia em Sadde/Ministério da Saiude (OPAS/OMS/SVS/MS, 2010), no
mundo 76 paises tém registros de casos da doenca e 35 reportaram casos de coinfeccdo

Leishmania — HIV. Além disso, anualmente sdo estimados 0,2 a 0,4 milhdes de casos/ano,
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20.000 a 40.000 mortes/ano e 2,357 milhdes de DALYSs (Disability Adjusted Life Years), que
correspondem aos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade. Nas Américas, entre 2001
e 2011, doze paises apresentaram casos autoctones da doenca, totalizando 38.808 casos e média
de 3.500 casos/ano. Em relagdo a subnotificacdo de casos, estima-se que na América atinja
4.500-6.800 casos/ano e letalidade de 7% (ALVAR, 2012 apud OPAS/OMS/SVS/MS).

Portanto, a doenca tem ampla distribuicdo geogréfica no mundo com situacao
epidemioldgica preocupante (PEREIRA, 2010). Segundo OPAS/OMS/SVS/MS, 2010, no
Brasil, entre 2001 e 2012, a incidéncia média foi 3.354 casos/ano; e a letalidade foi 6,9%; a
subnotificacdo. (ALVAR, 2012 apud OPAS/OMS/SVS/MS). Finalmente, a média de
coinfeccdo HIV/AIDS foi de 122,3 casos/ano. (OPAS/OMS/SVS/MS)

A maior parte dos casos ocorreram na Regido Nordeste correspondendo a 52,1%
(OPAS/OMS/SVS/MS, 2010) e, de acordo com 0 MS (2010 apud ARAUJO 2011, p. 2), entre
2001 e 2009, o estado do Maranhdo foi responsavel por 15,7%; Minas Gerais, 12,9%; Cear3,
11,9%; Bahia, 10,1%, Pard, 9,6%; Tocantins 8,0%; e, finalmente, Piaui, responséavel por 7,5%
(MS, 2010 apud ARAUJO 2011, p. 2).

Com relacgdo a situacdo epidemioldgica, o Brasil em 2012 apresentou 3.038 casos com
incidéncia de 1,57 casos por 100 mil habitantes. A maioria dos seres humanos infectados foram
homens (68,2%) e 41,9% ocorreram em menores de 10 anos. A letalidade foi 7,1% e coinfecgédo
da doenga com HIV/AIDS representou 8,5% de casos. (OPAS/OMS/SVS/MS, 2010).

Dadas estas constatacGes, a doenca é considerada pela OMS problema de satde pablica
e uma das seis endemias causadas por protozoarios mais importantes do mundo (FOGANHOLI;
ZAPPA, 2011), devido a sua ampla expansdo geografica e por afetar principalmente, criancas
e adultos de baixa renda e em condicdes de vulnerabilidade socioambiental. De acordo com o
Portal Fiocruz (2013) estimam-se que ocorram 500 mil a 1 milhdo de ébitos por ano causados
pelas doengas infecto-parasitarias, sendo a leishmaniose capaz de infectar dois milhdes de casos
novos por ano. Além disso, 350 milhdes de pessoas estdo em risco de contrair a doenca nas
areas mais vulneraveis.

Outro problema se refere a subnotificacdo de casos, pois em muitos paises com registros
da doenca, ndo ha notificacdo compulséria ou ndo contam com sistema de vigilancia (ALVAR
et al., 2012; WHO, 2012 apud MARCONDES; ROSSI, 2013, p. 341). Ha ainda outra
dificuldade que se refere aos casos assintomaticos e de populagdes expostas ao vetor infectado
que na maioria das vezes ¢ “superior ao numero de casos detectados”. (MORENO; ALVAR,

2002 apud MARCONDES;ROSSI, 2013, p.341).
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Os esforcos no controle da LV no pais, se basearam no desenvolvimento de pesquisas e
estudos e na criacéo do Programa de Controle da Leishmaniose Visceral, porém néo se obteve
avanco significativos no aprofundamento da doenca, no conhecimento sobre 0s novos fatores
de risco e vetor e nem resultados na reducéo da incidéncia de casos. O insucesso é resultado de
medidas ineficazes para o controle da doenga que ndo conseguiu impedir a transmisséo e o
surgimento de novos focos de epidemias. (GONTILO; MELO, 2004). Segundo Otranto e
Torres (2013), o controle dos vetores é a melhor estratégia potencialmente eficaz contra
doencas. No entanto, pode-se considerar como a medida mais dificil a ser executada,
considerando os fatores ciclo de reproducédo, forma de adapatacdo, dificuldade na captura, e
diversidade de vetores que transmitem a doenca. Além disso, € no meio urbano que se
encontram as condi¢des propicias ao vetor e sdo necessarias medidas como poda de arvores,
descarte correto de lixo, saneamento basico de qualidade, retirar animais domésticos do peri e
intradomicilio, uso de repelentes, utilizacdo de telas nas casas, limpeza de matéria organica e
eutandsia de todos os cdes soropositivos, entre outras acdes, o que torna o controle tarefa ardua.

Segundo MONTALVO (et al. 2012 apud BASTOS, 2012), a epidemia da doenca esta
relacionada a inimeras falhas, tais como o controle inadequado do vetor e hospedeiro, a
resisténcia do agente ao tratamento, ao aumento de casos da coinfeccdo HIV/LV, entre outros.

A complexidade da doenca também pode ser atribuida por outros fatores, como a
dificuldade de encontrar os reservatorios domésticos e silvestres do mosquito, a resisténcia dos
proprietarios quanto a eutanasia do animal positivo, a falta de recursos financeiros, a
descontinuidade das acdes e aos testes diagnosticos. S&o poucos recursos eficazes na prevencéo,

diagnostico e tratamento.

4.1.2. A urbanizacao da Leishmaniose Visceral no Brasil com énfase no Sudeste e em
Belo Horizonte.

De acordo com Marcondes e Rossi (2013) a primeira suspeita da existéncia da LV na
América do Sul ocorreu entre 1911 e 1912 quando Carlos Chagas encontrou pacientes com
sintomas especificos da doenca — como esplenomegalia — mas sem razdo explicada. Essas
pessoas foram localizadas ao longo do rio Amazonas e dos seus principais afluentes.

Migone, no ano seguinte, foi responsavel por identificar o parasita na autopsia de um
brasileiro proveniente de Boa Esperanca, hoje Mato Grosso do Sul. Apds outros casos
autoctones na Argentina, Evandro Chagas “realizou, por meio de puncgéo esplénica, o primeiro

diagnostico in vivo da doenca, classificando a Leishmania chagasi como uma nova espécie do
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género Leishmania”. (CHAGAS et al., 1937; CUNHA; CHAGAS, 1937 apud MARCONDES;
ROSSI, 2013, p.342). Na década de 1950, no Estado do Ceard, surgiu o primeiro surto humano
da doenca e na década de 1980, constatou-se a sua expansao para as outras regides indenes do
Brasil (GONTIJO; MELO, 2004).

Entre as décadas de 1980 e 1990 com a intensificacdo da urbanizacéo e periurbanizacao
da LV em diversas cidades brasileiras, houve surtos de LV em cidades como Teresina, Belo
Horizonte, Fortaleza e S&o Luis. (MS, 2006 apud FERREIRA, 2010, p.33). Para Bastos (2012),
foi em razdo de epidemias em Fortaleza e em S&o Luis que a disseminacdo da doenca ocorreu
por todo o pais.

Segundo Duarte (2009) S&o Paulo e Minas Gerais foram os estados brasileiros com
maior concentracdo demogréafica ao longo do século XX, causada por fatores de atracdo, como
expansdo do parque industrial, estagnacdo econdmica no Nordeste, concentracdo da
propriedade rural, a expulsdo de muitas pessoas, entre outros. Ao longo dos anos, as pressoes
antrdpicas se intensificaram sob esses espacos e a chegada cada vez maior desses migrantes,
resultou no surgimento de favelas e aglomerados.

Tradicionalmente, toda essa intensificacdo antrépica e transformacgdes no meio urbano
resultou em graves impactos socioambientais e afetou a saude da populagdo. Por exemplo, a
poluicdo do ar, contaminacdo dos rios, desmatamento, acimulo de lixo, enchentes, segregacdo
e exclusao das populagdes de classe baixa, desigualdade social e intensificacdo das alteractes
climaticas. (DUARTE, 2009).

Esses sdo problemas persistentes, que fazem parte do cotidiano de muitas populacdes e
estdo presentes em praticamente todas as cidades brasileiras, assim como as transformacoes
epidemioldgicas, fortemente influenciadas por essa urbanizacdo. Portanto, a mudanca no perfil
epidemioldgico das doencas, aparecimento e reaparecimento de novas enfermidades e o
surgimento e expansdo de epidemias exemplificam o panorama atual de diversas doencas,
principalmente as denominadas negligenciadas.

Pereira (2010) aborda a humanizacdo dos cdes que, por influéncia do fenbmeno da
urbanizacéo, dificulta a eutanasia do animal soropositivo. A eutanésia é a medida adotada no
Brasil para o controle da doenga. Tal fato € um problema social, pois nos cées a doenca pode
ter carater sintomatico ou assintomatico, sendo esta ultima forma representando 60% da
populacdo canina soropositiva (BRASIL, 2006). Otranto e Torres (2013) afirmam que esse
namero é ainda maior em algumas areas, onde cerca de 80% dos cdes sao assintomaticos. Além

disso, também houve casos humanos assintomaticos, tanto em areas endémicas rurais quanto
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em urbanas. (BADARO et al. 1986, CALDAS et al. 2002, MORENO et al. 2006 apud
ARAUJO, 2011, p.5).

Para WHO (2002, p.6), “Urbanization is clearly one of the major global risk factors for
leishmaniasis, and contributes in large measure to the persistence of the burden of the disease,
especially in anthroponotic foci”. Portanto, além da presenca de cédes sintomaticos e
assintomaticos e da exposi¢do ao vetor, a urbanizagdo também é considerada um dos principais
fatores de risco para a LV, visto as grandes transformacGes socioambientais nos espacos
urbanos e os movimentos migratérios, onde populacdes infectadas de areas endémicas migram
para areas indenes.

Segundo Ujvari (2004), as migracOes decorrentes das secas causadas pelo El Nifio no
Nordeste brasileiro aumentaram o nimero de casos de LV. Entre as décadas de 1980 e 1990 no
interior da Bahia, as secas prolongadas e as mas colheitas provocaram a migracdo de refugiados
desnutridos para cidades em que a populacdo ainda era livre da doenca. Deane (1956) também
associa as secas a urbanizacdo da doenga, causada pelas correntes migratérias que foram em
direcdo aos centros urbanos.

Logo, as mudancas climaticas exerceram papel fundamental no processo migratdrio, ja
que populacdes inteiras dependiam, e ainda dependem, das condi¢fes do clima para a sua
sobrevivéncia — incidéncia de chuvas, fertilidade do solo, disponibilidade de alimentos, entre
outros. Pereira (2010) afirma que 0os movimentos migratorios causados pelos periodos de secas
intensas e a expansdo das areas periféricas nessa regido, podem estar relacionado a urbanizacao.

Outro fator que contribui para a incidéncia da LV, é a presenca de criangas desnutridas
e menores de 10 anos que, devido a imaturidade imunoldgica, estdo mais suscetiveis ao
acometimento da doenca. Para Pereira (2010), esse é o fator para que a doenca assuma formas
graves e letais. Ela também se estabelece em individuos portadores da infeccdo pelo virus da
imunodeficiéncia adquirida (HIV), (BRASIL, 2006) e para Alves e Bevilacqua (2004), esse
novo comportamento também foi em razdo da urbanizacao, onde os infectados pelo virus que
vivem em areas endémicas de leishmaniose, lidam com o risco maior da co-infeccdo em ambas
as doengas e, por isso, ocorre a sobreposi¢do destas doencas nas areas geograficas.

A doenca também é determinada pela qualidade dos servicos basicos oferecidos no meio
urbano. Segundo o estudo de Sintese de Indicadores Sociais — SIS (2013) do IBGE, no Brasil
a taxa prevista de urbanizacdo foi em torno de 84,8% e a de saneamento adequado nos
domicilios 70,3% até o ano de 2012. Entre 1991 e 2008, o coeficiente de Gini — que mede a
desigualdade de renda, caiu em 15% (de 0,637 para 0,547), porém ainda esta entre 0s maiores
do mundo, enquanto o indice de pobreza foi de 68% em 1970 para 31% em 2008. (IBGE, 2010
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apud PAIM et al., 2009, p.12). Além disso, os indicadores de mortalidade, como o de
mortalidade infantil, vém sendo reduzidos ao longo dos anos, porém com discrepancias nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, pois apresentaram valores acima da média nacional,
enquanto a regido Sul e Sudeste estiveram abaixo da media. (IBGE, 2013). Em 2006, essa taxa
do Nordeste foi de 2,24 vezes a taxa da regido Sul. (IBGE, 2010 apud PAIM et al., 2009, p.12).

4.2. EVOLUCAO DOS INDICADORES DE LEISHMANIOSE VISCERAL

As doencas infecto-parasitérias, ainda apresentam grande incidéncia no pais. Por
exemplo, a prépria LV no Brasil, que representa 90% dos casos de toda a América Latina
(NESCON, 2012). Para a Organizacdo Pan-Americana de Satde (OPAS), esse numero é ainda
maior — cerca de 97% dos casos desse continente.

Ainda sobre a LV, Pereira (2010) afirma que a partir da analise de uma série histdrica da
distribuicdo dos casos, houve comportamento epidemioldgico diferenciado da doenga, pois
antes eram mais incidentes na regido Nordeste e em anos recentes, além da reducédo de casos
nessa regido, conta com aumento progressivo em outras regides, como Norte, Sudeste e Centro-
Oeste.

A doenca é notificada em 24 das 27 Unidades da Federagdo e, entre 2001 e 2009, houve
30.373 casos autoctones (BRASIL, 2010 apud ARAUJO, 2011, p.2).

Com relacdo a situacdo epidemioldgica da LV, a letalidade em 2000 foi de 3,2% e em
2009 aumentou para 5,8%. O coeficiente de incidéncia de 1990 a 2009 obteve a média de 1,8
casos/100mil habitantes passando para 2,5 casos/100mil habitantes nos anos de 1995 e 2,9
casos/100mil habitantes em 2000. (PEREIRA, 2010). Considerando esses dados, conclui-se que
houve aumento importante na incidéncia e letalidade ao longo desses anos.

No seu estudo, ainda de acordo com a autora, a lista de municipios brasileiros que sdo
prioritarios no Programa Nacional de Controle da Leishmaniose Visceral do Ministério da
Saude — 2007 a 2009 séo: Fortaleza, Belo Horizonte, Campo Grande e Palmas. Estes municipios
apresentam situacdo preocupante na satde publica, com tendéncia de crescimento dos casos.
Belo Horizonte apresenta transmissdo intensa da doenca, estd na lista dos municipios
prioritarios com acédo judicial nas acdes de controle da Leishmaniose visceral. (PEREIRA,
2010) e ainda “obteve o maior n° de Obitos registrados (59) e a maior letalidade,
aproximadamente, duas vezes maior que a média para o Brasil” (PEREIRA, 2010, p.63).

Em se tratando de uma doenga em que a notificacdo € compulsoria, a vigilancia

epidemioldgica da LV humana realiza ag0es de controle com o objetivo de reduzir o risco de
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transmissdo, a incidéncia e a letalidade da doenca. Para isso, a funcdo da vigilancia
epidemioldgica da LV é fundamental, no entanto, suas acdes ndo sdo capazes de diminuir a
incidéncia de casos humanos, dificultadas pelas especificidades geogréaficas, climaticas,
estruturais e ambientais de cada local, as realidades socioeconémicas das populagdes e
ambientais que resultam na baixa capacidade de resolucdo diagndstica, em dificuldades na
caracterizag@o da doenga, entre outros.

Por isso deve-se considerar as particularidades de cada populacdo e do meio no qual

estdo inseridas e compreender as relacdes ecoldgicas envolvidas na epidemiologia da LV.

“Nesse processo, reforca-se a necessidade de redefinicéo e reorientagdo do papel do
setor salde frente ao ambiente, pela construcdo de um modelo mais abrangente
calcado na promocao da salde e numa perspectiva ampliada de vigilancia da saide
que supere o modelo hegemonico assistencial-sanitarista. Dessa forma, a
intersetorialidade passa a ser um conceito-chave, significando a integracdo entre os
varios niveis e setores de governo envolvidos direta ou indiretamente em torno da
salide e do ambiente”. (NESCON, 2009, p..22).

Tal fato, exige a necessidade de articular os diversos segmentos sociais e setores do
meio ambiente, educacdo, saneamento, salide e economia, buscando a satde ambiental de cada
local, possibilitando o reconhecimento das popula¢es sob risco de contrair a doenca e a
modificacéo do perfil de riscos, assim como a execuc¢éo de politicas sociais em carater estadual,
municipal e federal com parcerias intersetoriais. (NESCON, 2009). Logo, é imprescindivel
compreender as modifica¢fes que a epidemiologia da LV vem sofrendo ao longo dos anos e

consequentemente as alteracdes do seu processo saude-doenca nos centros urbanos.

4.3. A LEISHMANIOSE VISCERAL HUMANA EM BELO HORIZONTE

A LV retrata as mudancgas na sociedade na jd& mencionadas, com 0 Seu processo
epidémico, resultado do fendmeno da urbanizacdo em muitas cidades, entre elas, Belo
Horizonte (BH). Por isso, é importante conhecer como se deu o surgimento da doenca e a sua
expansdo nessa cidade, foco do presente trabalho que, segundo Belivacqua (et al., 2001) € uma
cidade que sofre de duas epidemias: canina e humana.

O processo de urbanizacdo em Belo Horizonte ocorreu de forma acelerada e
desordenada, influenciado pela expansédo dos loteamentos nas regides norte e oeste da cidade e
na verticalizagdo da regido central. Na regiéo sul, denominou-se a funcédo de centro comercial
e de lazer. “A zona sul, ocupada historicamente pela classe alta, amplia-se com a proliferacdo

de edificios, concentrando servigos destinados a essa classe”. (DUARTE, 2009, p.20). Na
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década de 1970, iniciou-se a especulacdo imobiliaria na cidade, aumentando e valorizando as
terras urbanas e determinando a distribuicdo populacional. A partir dai, surgiram o0s
aglomerados, que foram se instalando as margens da cidade (DUARTE, 2009).

Segundo Genaro (GENARO et al., 1990 apud ARAUJO, 2011, p.4), o primeiro caso
humano autdctone de LV ocorreu em 1989 em Sabara, municipio pertencente a Regido
Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH). Em BH, no ano de 1992 foram diagnosticados caes
soropositivos oriundos da regional Nordeste e Leste (LOPES et al., 2010). Jaem 1994, surgiram
0s primeiros casos humanos autdctones da doenca.

De acordo com Belivacqua (et al., 2001), ndo existe certeza sobre o ano de inicio da
doenga em BH, mas pode-se dizer que a porta de entrada ocorreu por essas duas regionais que
se limitam com o municipio de Sabara.

Logo, a entrada da doenca em BH ocorreu pelos municipios vizinhos, por migrantes do
norte de Minas Gerais, provenientes de areas endémicas e com cdes infectados (GENARO et
al., 1990 apud BELIVACQUA et al., 2001). Além disso, os primeiros casos humanos em BH
que ocorreram nas regionais Nordeste e Leste, mostram que 0S casos caninos precedem
temporal e espacialmente os casos humanos. (BELIVACQUA et al., 2001). Para Oliveira (et
al., 2001 apud ARAUJO, 2011 p.4), houve casos humanos onde haviam grande quantidade de
cées sororreagentes.

Segundo Melo (2004 apud PEREIRA, 2010, p.87), Belo Horizonte exemplifica o
processo de urbanizacdo da LV nas cidades brasileiras. Para ele, varios fatores contribuiram
para essa condicdo na cidade, como a proximidade entre as habitacdes e alta densidade
populacional e a suscetibilidade da populacédo a infecgdo, confirmando a preocupante situacéo
epidemioldgica da doenca.
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5. MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa tem o delineamento de estudo ecoldgico que se baseia na observacao da
evolucdo-temporal da leishmaniose visceral humana na populacdo de Belo Horizonte a fim de
descrever as diferengas e comparar a incidéncia em suas regionais, avaliando-a conjuntamente
com alguns indicadores. Esse tipo de estudo possibilita comparar a frequéncia com que essa
doenca ocorre de forma rapida, sem depender de amostragens ou de outras metodologias que
demandam maior tempo para serem executadas.

A pesquisa foi realizada por meio dos indicadores disponibilizados no Portal da
Prefeitura de Belo Horizonte elaborados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-
IBGE, permitindo a analise e interpretacdo dos dados para cada regional da capital.

Foram selecionados dez indicadores, que correspondem aos indicadores de saude e

sociodemogréficos. (Quadros 1 e 2).

Quadro 1 — Indicadores de Saude e fonte de dados. Belo Horizonte.

INDICADORES |CONCEITO

DE SAUDE

Taxa de NUmero de casos novos de leishmaniose visceral em uma
incidéncia de determinada populacdo que esta em risco de ser acometida pela

Leishmaniose
Visceral (1994-
2009)

doenca no mesmo periodo e no mesmo local. Pode ser obtida em:
23TTP://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/LivrolDB/2edrev/d0205.pdf

Numero de casos
confirmados e taxa
de incidéncia (TI)
de dengue por
regional de
residéncia e ano de
ocorréncia do caso
(1996- 2009)

NUmero de casos em que foi identificado o agente etioldgico ou
outras evidencias epidemioldgicas de dengue no paciente infectado.
NUmero de casos novos de dengue em uma determinada populacao
que esta em risco de ser acometida pela doenga no mesmo periodo e
no mesmo local. Pode ser obtida em:
23TTP://www.ripsa.org.br/fichasiDB/pdf/2010/FichaD2.3.pdf

Taxa de incidéncia
de tuberculose
(por 100000 hab.),
por regional e
municipio (2001-
2009)

NUmero de casos novos de tuberculose em uma determinada
populacdo que estd em risco de ser acometida pela doenga no mesmo
periodo e no mesmo local. Pode ser obtida em:
23TTP://lwww.ripsa.org.br/fichasIDB/pdf/2011/FichaD2.2.pdf
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Taxa de Anos
Potenciais de Vida
Perdidos — APVP

(por mil
habitantes),  por
regional e

NUmero de anos de vida que uma populacdo deixa de viver se morrer
prematuramente (antes de 70 anos) por algum evento relacionado a
salde, considerando a esperanca de vida ao nascer do local estudado.
Pode ser obtida em:
24TTP://www.saude.sc.gov.br/gestores/sala_de_leitura/saude_e_cid
adania/ed_07/10.html

municipio de 2000
a 2007.

Quadro 2 — Indicadores Demogréficas e fonte de dados. Belo Horizonte.

INDICADORES
SOCIODEMO-
GRAFICOS

CONCEITO

Populacao residente
total, homens e
mulheres por faixa

NUmero de pessoas segundo o sexo e idade residentes em
determinado local. Com base nesse indicador, foi criado o
indicador de proporcao de populagdo residente por faixa etéria,

etaria (2000) e somando o0 nimero de pessoas residentes por sexo e idade,

regional diviglindo pelo total dg po_pulagéo dessa rt_egional e multiplicando
no final por 100. O primeiro pode ser obtido em:
http://www.conass.org.br/guiainformacao/notas_tecnicas/NT-
POPULACAO-RESIDENTE-SEXO-FX-ETARIA.pdf.

Taxa de NUmero de pessoas residentes de 15 e mais anos de idade, que

analfabetismo de

15-

24 anos por raca/cor e
regional (2010)

sabem ler e escrever um bilhete simples no idioma que conhecem
sobre a populacéo total residente dessa faixa etaria. Pode ser
obtida em: 24TTP://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2000/fgb01.htm

Densidade demogra-
fica por regional
(2010)

Densidade demogréfica ou populacéo relativa refere ao nimero
de habitantes que vivem em uma mesma superficie de territorio
por kmz2. Pode ser obtido em:
24TTP://educacao.uol.com.br/disciplinas/geografia/demografia-
populacao-absoluta-distribuicao-e-densidade-demografica.htm

Populagéo por sexo e
faixa etéria residente
em Aglomerados
Subnormais por
regional (2010)

Presenca de uma populagédo por sexo e faixa etaria que reside em
Aglomerados Subnormais (ou favela, vila, comunidades com
auséncia de titulo de propriedade). Pode ser obtido em:
24TTP://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/periodicos/92/cd_201
0_aglomerados_subnormais.pdf

Domicilios
particulares
permanentes segundo
0 destino do lixo
(2010) e regional

Numero de domicilios particulares permanentes que tem o lixo
coletado segundo o tipo de destino: coletado por servico de
limpeza, coletado em cagcamba por servico de limpeza, queimado
(na propriedade), enterrado (na propriedade), jogado em terreno
baldio ou logradouro, jogado em rio, lago ou mar e outro destino.
Pode ser obtido em:
www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/resultado
s_preliminares/tabelas adicionais.pdf
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INDICADORES CONCEITO

SOCIODEMO-

GRAFICOS

indice de E calculado a partir de trés dimensdes basicas: renda, educagéo e

Desenvolvimento
Humano Municipal-
IDHM por regional
(2000/2010)

longevidade de determinada populacdo em determinado local.
Pode ser obtido em:
25TTP://www.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0.html
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O local escolhido para o desenvolvimento deste trabalho é o municipio Belo Horizonte

(BH), capital do Estado de Minas Gerais que apresenta uma populacdo de 2.375.151 milhGes

de habitantes e uma area de 331,401 km? e densidade demogréafica 7.167 habitantes por km?2

(IBGE, 2010). Limita-se geograficamente com Vespasiano, Santa Luzia, Sabara, Contagem,

Ribeirdo das Neves, Nova Lima e Ibirité. Predomina o clima tropical com invernos secos e

verdes chuvosos, temperatura média de 21,1 °C e esté localizada na Bacia do Rio das Velhas.

O Indice de Desenvolvimento Humano municipal é de 0,839 (PNUD, 2000).

Apresenta nove regionais (Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte,

Oeste, Pampulha e de Venda Nova), sendo que cada uma delas possui um distrito sanitario

(DS), estrutura de satde vinculada tecnicamente a Secretaria Municipal de Saude de Belo

Horizonte — SMSA de BH. (IBGE, 2000).

PREFEITURA SECRETARIA ADJUNTA DE GESTAO COMPARTILHADA
BELO HORIZONTE SALA DE CAO.

Regioes Administrativas de Belo Horizonte

Vespasiano

Ribeirao das Neves

VENDA NOVA

PAMPULHA

Sama Luzia

Regionais (9)

Municipios da RMBH l

178

SAD 69

Brumadinho

Sxm

Profecan Univorsal Trammwverss de Morcator
Ferso 2% - Datum

FONTE. IBGE. 2007, PROOABEL. 2011 SMAPL 201

Fonte: Portal da Prefeitura de Belo Horizonte, s/ano.
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A cidade de BH cresceu rapidamente desde a sua construcdo em meados de 1895, que
com a sua rapida expansdo atraves da industrializacdo e a intensa migracéo para a cidade, obteve
um grande crescimento demografico. Por isso, houve um crescimento contrario ao planejado e
com a intensa urbanizacdo (grande atrativo para o éxodo rural), a ocupacdo ultrapassou 0s
limites de BH, chegando as periferias e formando a Regido Metropolitana de Belo Horizonte
(RMBH).

Segundo o Portal da Prefeitura de Belo Horizonte (s/ano), as regionais comegaram a ser
criadas em 1973 e posteriormente em 1985 através da Lei Municipal 4.158 a cidade contava
com as nove regionais. Em 2011 com a lei Municipal 10.231 esses limites foram atualizados.
A PBH afirma que existem 487 bairros, 40 Territorios de Gestdo Compartilhada, 46 Sub-
Regides do Orcamento Participativo e 80 Unidades de Planejamento. (PORTAL PBH).

Sabendo que a realizacdo desse estudo se refere as nove regionais de BH, é importante
destacar que a demanda por servigos publicos, politicas sociais, acesso a infraestrutura, salde,
cultura, educacéo, lazer, moradia, meio ambiente e limpeza urbana demandam investimentos e
necessidades diferentes. Essas disparidades regionais estdo intimamente relacionadas aos
indicadores sociodemograficos, pois refletem as condi¢6es de vida da populacao residente em
BH e suas vulnerabilidades socioambientais, podendo-se associar ao que é destaque nesse
trabalho — a distribuicdo de casos humanos de LV.

Portanto, a cidade de BH foi escolhida para a realizacdo desse estudo, devido ao
histérico de casos humanos de leishmaniose visceral que se iniciou em 1994, pela epidemia
humana e canina da doenca, por ser um municipio de intensa transmissdo e apresentar a maior

letalidade do Brasil.
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7. ANALISE DOS DADOS

Para a coleta de dados, utilizou-se os indicadores de saude e sociodemograficos, a fim
de obter informacBes mais abrangentes sobre Belo Horizonte. Inicialmente, foi realizada a
busca por indicadores que contemplassem as suas nove regionais e de periodos mais distantes
do ano de 2016. A escolha dos indicadores ndo constituiu tarefa facil, devido a sua grande
variedade, além do grau de importancia e das areas de abrangéncias de cada um.

Tinha-se a intencdo de usar o indicador da letalidade humana da LV, pois ele é
fundamental para avaliar a gravidade da doenca em Belo Horizonte. Porém, ndo foi encontrado
para cada regional e sim para a cidade em sua totalidade, e por isso ndo pdde ser usado.

Outra dificuldade encontrada foi com relagdo aos anos que correspondiam a cada
indicador. Como o objetivo era mostrar a evolucdo da LV — desde o seu surgimento em Belo
Horizonte até um periodo consideravel que permitisse a sua avaliacdo, escolheu-se o periodo
de 1994 a 20009.

No entanto, mesmo com estas dificuldades, ressalta-se a importancia dos dados
secundarios na utilizacdo de pesquisas académicas. No caso deste trabalho, foram
imprescindiveis para a analise, comparacao e principalmente, na compreensdo sobre a real
situacdo socioambiental, sociodemogréfica e de satde da populacdo de Belo Horizonte.

Através destes dados, foram escolhidos dez indicadores, sendo quatro de satde — trés de
morbidade e um de mortalidade — e seis sociodemogréaficos, referentes a cada regional de Belo
Horizonte, a saber:

e Numero de casos incidentes de Leishmaniose Visceral:
Fornece o niimero de casos novos e o risco de se adoecer por LV. E através dela que ¢ possivel
estimar o risco da populacéo de BH ser acometida pela doenca.

e Numero de casos confirmados e taxa de incidéncia de dengue e taxa de incidéncia de

tuberculose:

Ambas as doengas sdo transmissiveis e negligenciadas. S&o muito incidentes em Belo Horizonte
e apresentam crescimento no numero de casos novos. Além disso, apresentam alguns
determinantes em comum para a sua ocorréncia no meio urbano.

e Anos Potenciais de Vida Perdidos — APVP:
E um importante indicador porque informa o nimero de anos que uma populagéo deixa de viver
se morrer prematuramente. Também contribui para investigacdes epidemiologicas e diz sobre

0 padrdo de mortalidade de uma populagéo.
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e Proporcdo da populagdo residente por faixa etéria:

Permite conhecer a proporcao de pessoas segundo a faixa etaria em cada regional. Logo,
mostra a distribui¢do do perfil etario — onde se tem maior proporcéao de criancas, adolescentes,
jovens, adultos e idosos. Também é possivel conhecer onde se tem maior tendéncia de
natalidade e longevidade da populacéo.

e Taxa de analfabetismo por raga/cor:

Representa o nivel educacional de pessoas que ainda ndo sabem ler nem escrever,
retratando a realidade social de uma populacéo segundo a raca cor. E importante saber se essas
pessoas tendem a ser mais acometidas pela LV.

e Populacdo por sexo e faixa etaria residente em Aglomerados Subnormais:

E importante saber como ocorre a distribui¢do dessa populagio segundo o sexo e faixa
etaria e se ha relacdo com a distribuicdo da LV.

e Indice de Desenvolvimento Humano-IDH:

Tem grande relevancia, pois, classifica o grau de desenvolvimento humano a partir de
trés dimensdes basicas: renda, escolaridade e longevidade. Desse modo, retrata o grau de
desenvolvimento econbmico e a qualidade de vida da populagdo exposta e associa
desenvolvimento a desigualdade.

e Densidade demogréfica:

Também é um indicador que esta diretamente relacionado as doencas transmissiveis e
diz qual o nimero de habitantes em um mesmo espago por kmz2,

e Domicilios particulares permanentes segundo o destino do lixo:

O lixo constitui como um fator de risco para a maioria das doencas transmissiveis.
Assim, informa sobre as condicdes basicas de saneamento de uma cidade, a presenca de
desigualdade social e reflete o padrdo de consumo de uma populagao.

Basicamente, torna-se importante compreender a distribuicdo de cada indicador para
posteriormente, saber se ha relacdo entre a leishmaniose visceral humana e os indicadores
utilizados. Serdo utilizados graficos e tabelas para a apresentacdo dessas informacdes, por

regional e para o municipio de Belo Horizonte.
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Leishmaniose Visceral

Figura 1 — Taxa de incidéncia de Leishmaniose Visceral humana (por 100 mil habitantes) em
Belo Horizonte, 1994-2009.
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Figura 2 — Taxa de incidéncia de Leishmaniose Visceral (por 100 mil habitantes), nas regionais de Belo Horizonte, 1994-2009.
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Inicialmente, tém-se os graficos referentes a taxa de incidéncia de leishmaniose visceral
humana. Com relacédo a esse indicador, pode-se observar (figura 1) que Belo Horizonte mostrou
diversos picos na incidéncia de casos e tendéncia de crescimento ao longo da evolucao temporal
da doenca. Além disso, houve répida expansao da doenga para outras regionais, registrando 0s
primeiros casos humanos em 1994 apenas nas regionais Leste e Nordeste. J& no ano seguinte,
em 1995, comecaram a surgir casos da doenga em outras regionais, como nas Centro-Sul, Norte
e Oeste e em 1996, acometeu todas as nove regionais.

Observando o comportamento geral da doenca, percebe-se que em muitos momentos,
quando ocorreram reducOes da incidéncia em regionais como Leste e Nordeste, teve-se 0
aumento em outras regionais como, por exemplo, nos anos de 1997 e 1998. Enquanto a
incidéncia cai bruscamente em ambas as regionais, ela sofre pequeno aumento como na Centro
Sul e a Norte, que coincidentemente se limitam com as regionais citadas. Em 1998, houve queda
consideravel na incidéncia da doenca nas regionais Leste, Nordeste e Norte. As outras regionais
(Centro Sul, Oeste e Venda Nova) registraram pequeno aumento na taxa de incidéncia.

Em 2000 (figura 2), mesmo com pequeno decréscimo, a regional Nordeste ainda
apresentou a segunda maior incidéncia entre todas as regionais, com quase 6 casos novos por
100 mil habitantes. A Pampulha e Venda Nova sofreram com o aumento da incidéncia, assim
como a Leste, Noroeste e Norte. Essa tendéncia péde ser confirmada em 2002, onde sete das
nove regionais tiveram aumento em suas incidéncias: Barreiro, Centro Sul, Leste, Nordeste,
Noroeste, Norte e Venda Nova. Em 2003, houve aumento na taxa de incidéncia em algumas
regionais, destacando Centro Sul, Noroeste, Pampulha e principalmente, na Norte (mais de 12
casos novos por 100 mil habitantes). Em 2004, chama atencdo o aumento da incidéncia no

Barreiro, Leste, Nordeste, Noroeste, Oeste e Venda Nova. Vale destacar que mesmo
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apresentando diminuicdo, a regional Norte ainda apresentava patamar nao desprezivel de cerca
de 10 casos novos por 100 mil habitantes. Em 2004 apenas as regionais Centro Sul e Pampulha
tiveram reducdo em sua incidéncia. Seguiram a tendéncia de reducédo, mas ainda com incidéncia
consideravel, as regionais Leste, Nordeste, Noroeste, Norte e Venda Nova. Vale ressaltar que
a Centro Sul, Oeste e Pampulha apresentaram aumento na incidéncia.

Em 2006, Venda Nova teve aumento notdvel na sua incidéncia, que aumentou de
aproximadamente 5 casos novos por 100 mil habitantes no ano anterior para mais de 9 casos
novos por 100 mil habitantes. Esse comportamento também foi semelhante na Noroeste e
Nordeste. A regional Norte, mesmo apresentando grande reducéo, ainda tinha pouco mais de 6
casos novos por 100 mil casos. Essa tendéncia tambem foi acompanhada pela Pampulha —agora
com menos de 2 casos novos por 100 mil habitantes, sendo que no ano anterior, teve mais que
6 casos novos por 100 mil habitantes.

Barreiro, Noroeste e Venda Nova tiveram redugdes no ano de 2007. A regional Nordeste
teve pequeno decréscimo, mas ainda apresentou incidéncia consideravel, (pouco mais de 7
casos novos por 100 mil habitantes), assim como a Norte (quase 6 casos novos por 100 mil
habitantes). De forma oposta, Centro Sul, Leste e Pampulha apresentaram aumento.

No pendltimo ano, observou-se que oito regionais tiveram aumento na incidéncia,
exceto a Pampulha. A Centro Sul teve a sua maior incidéncia entre todo o periodo estudado —
cerca de 3 casos novos por 100 mil habitantes. Nordeste e Venda Nova tiveram aumento
significativo (cerca de 7 casos novos por 100 mil habitantes indo para a mais alta incidéncia de
todos 0s anos entre todas as regionais: quase 14 casos novos por 100 mil habitantes) para a
primeira e (cerca de 6 casos novos por 100 mil e quase 10 casos novos por 100 mil habitantes)
para a segunda. Barreiro, Leste, Noroeste, Norte e Oeste também tiveram aumento.

Em 2009, a regional Norte teve a maior incidéncia nesse ano seguida por Venda Nova.
Centro Sul, Leste e Noroeste tiveram queda nas taxas de incidéncia entre 2008 e 2009. O
Barreiro e na regional Oeste apresentaram as maiores taxas de incidéncia de toda a série
historica.

Apds a analise do periodo de 1994 a 2009, percebe-se que comportamentos distintos e
semelhantes de algumas regionais. Por exemplo, as regionais Nordeste e Leste, que
apresentaram alta incidéncia da doenca desde 1994 e tendéncia de crescimento desde o0s
primeiros anos, porém sofrem gquedas bruscas em periodos proximos.

As regionais Barreiro, Centro Sul e Oeste tiveram as menores incidéncias quando
comparadas as outras regionais durante todo o periodo que a série histérica compreendeu. Leste,

Nordeste, Noroeste estiveram na maioria das vezes a frente de todas as outras regionais,
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enquanto a Pampulha e Venda Nova sofreram em alguns momentos com o crescimento da
incidéncia, sendo esta Ultima, com altas incidéncias de maior duragéo.

Finalmente, destacam-se: rapida expansao da doenca entre todas as regionais, grandes
variacdes nas oscilacdes, e principalmente, tendéncia de crescimento na taxa de incidéncia da

doenga até o ultimo ano, mesmo apresentando varia¢des na evolucao-temporal.
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Dengue
Tabela 1 - Namero de casos confirmados e taxa de incidéncia (T1) de Dengue (por 100 mil hab.) e ano de ocorréncia do caso nas regionais de
Belo Horizonte, 1996- 2009.

Numero de casos confirmados e taxa de incidéncia (T1) de Dengue (continua)

1996 1997 1998 1999 2000
i Casos | TI Casos | TI Casos | TI Casos| TI Casos| TI
Barreiro 0 0,0 53 22,4 9010 3800,9 37 15,6 23 8,8
Centro Sul 6 2,3 32 12,5 2884 1123,7 8 3,1 3 1,1
Leste 1 0,4 10 4,1 15420 6337,8 29 11,9 21 8,4
Nordeste 42 16,7 134 53,4 15651 6232,3 21 8,3 26 9,5
Noroeste 44 13,1 477 141,9 15352 4565,9 72 21,4 38 11,3
Norte 68 38,7 80 45,6 6620 3769,8 30 17,1 19 9,8
Oeste 15 59 1299 514,8 6866 2720,9 22 8,7 11 4,1
Pampulha 38 31,4 63 52,1 4752 39317 31 25,6 52 36,5
Venda Nova 1592 566,2 162 57,6 10338 3676,5 24 11 29 11,9
Total 1806 86,35 2310 110,5 86893 41548 274 13,1 222 9,9
Numero de casos confirmados e taxa de incidéncia (T1) de Dengue (continua)
2001 2002 2003 2004 2005
REGIONAL Casos Tl Casos Tl Casos Tl Casos Tl Casos TI
Barreiro 304 1159 374 142,6 72 27,5 21 8,0 4 15
Centro Sul 153 57,5 214 80,5 38 14,3 30 11,3 7 26
Leste 449 180,3 428 171,8 77 30,9 17 6,8 8 32
Nordeste 813 296,7 715 260,9 132 48,2 49 17,9 9 33
Noroeste 867 257,0 1142 338,5 667 197,7 77 22,8 19 56
Norte 768 396,4 158 81,5 74 38,2 21 10,8 4 21
Oeste 438 163,0 340 126,5 103 38,3 51 19,0 6 22
Pampulha 529 371,0 451 316,3 244 171,1 41 28,8 5 35
Venda Nova 257 105,1 318 130,0 148 60,5 99 40,5 6 25

Total 4578 204,5 4140 185,0 1555 69,5 406 18,1 68 3,0




Numero de casos confirmados e taxa de incidéncia (T1) de Dengue (conclusio)

2006 2007 2008 2009
REGIONAL Casos TI Casos TI Casos Tl Casos TI
Barreiro 22 8,4 77 29,4 118 45,0 139 53,0
Centro Sul 34 12,8 155 58,3 190 71,4 167 62,8
Leste 19 6,8 398 159,8 919 368,9 820 329,2
Nordeste 57 20,4 1115 406,8 7062 2576,8 1392 507,9
Noroeste 285 839 2146 636,1 1610 477,2 822 243,7
Norte 36 18,6 170 87,7 1153 595,1 6062 3128,5
Oeste 123 45,8 447 166,4 374 139,2 903 336,1
Pampulha 77 54,0 429 300,8 872 611,5 1025 718,8
Venda Nova 21 8,6 293 119,8 543 222,0 1581 646,5
Total 674 29,9 5230 233,7 12841 573,7 12911 576,8

Fonte: IBGE, 2000/2010.
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Sé&o disponibilizados os casos e taxa de incidéncia (TI) de dengue de 1996 a 2009
(Tabela 1). Vale lembrar que a diferenga entre esses dois pardmetros € que 0S casos
correspondem as pessoas infectadas pela dengue com caracteristicas clinicas e sintomas
especificos e a segunda diz respeito ao numero de casos novos por dengue em determinado
periodo de tempo e regional. Ambos sdo divididos pela populacdo total residente no mesmo
periodo.

No geral, Belo Horizonte apresentou significativas taxas de incidéncia e casos
confirmados no periodo analisado, também apresentando tendéncia de crescimento e rapida
expansdo da doenga. Houve certa homogeneidade no que diz respeito aos numeros de casos e
a taxa de incidéncia de dengue em todas as regionais. Estas, na maioria das vezes
corresponderam as regionais Norte, Nordeste e principalmente Noroeste, que ficou a frente em
ambas as taxas em 2002, 2003, 2005, 2006 e 2007.

No entanto, as regionais Centro Sul e Barreiro ficaram na maioria das vezes com o
menor numero de casos e taxas de incidéncia. De forma oposta, Venda Nova, Pampulha e Oeste
apareceram poucas vezes como as regionais de maiores ou menores taxas, apresentando
oscilacdes ao longo do periodo analisado. Desse modo, houve semelhanca na distribuicdo de
casos e taxa de incidéncia de dengue com a taxa de incidéncia de LV, pois apresentaram perfis
de distribuicdo e de comportamento parecidos nas mesmas regionais, exceto para a regional
Leste, que apresentou em Uinico momento maior nimero de casos, logo, 0 oposto do que ocorreu
com a taxa de incidéncia de LV. Além disso, houve periodos em que a taxa de incidéncia de
LV e dengue registraram aumento conjunto e até nas mesmas regionais, por exemplo, nos anos
de 1998, 2001, 2004, 2006, 2007, 2008 e 2009.

Tuberculose
Tabela 2 — Taxa de incidéncia de Tuberculose (por 100mil habitantes), por regional e
municipio em Belo Horizonte, 2006-2009.

Taxa de incidéncia de Tuberculose

REGIONAL 2006 2007 | 2008|2009 | 2005 2006 2007 | 2008 | 2009
Belo Horizonte 32,9 33,8 299 28,7 39,8 32,9 33,8 299 28,7
Barreiro 30,1 30,5 30,1 229 38,5 30,1 30,5 30,1 229
Centro Sul 41,7 259 28,6 229 41,7 41,7 259 28,6 22,9
Leste 42,2 46,2 442 38,5 52,6 42,2 46,2 44,2 38,5
Nordeste 39,4 45,6 32,5 34,7 45,6 39,4 456 325 34,7
Noroeste 36,2 299 314 323 43,6 36,2 299 314 323
Norte 52,1 51,1 42,3 485 58,3 52,1 51,1 42,3 485
Oeste 36,5 31,6 30,9 48,5 37,2 36,5 31,6 30,9 485
Pampulha 30,2 28,1 23,1 281 25,9 30,2 28,1 23,1 28,1
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Venda Nova 30,3 39,3 27,8 274 32,7 30,3 39,3 27,8 274

Fonte: IBGE, 2000.

Com relacdo a média geral de casos novos registrados em Belo Horizonte, pode-se
observar (Tabela 2) que houve grande reducdo da mesma ao longo dos anos entre 2001 e 2009,
iniciando com 45,9 casos novos por 100 mil habitantes e finalizando com 28,7 casos novos por
100mil habitantes. Comparando-se a ela, destaca-se que as regionais do Barreiro e Pampulha
estiveram na maior parte dos anos abaixo dessa média, seguida por Venda Nova e Centro Sul.
Noroeste, Nordeste e Oeste estiveram abaixo apenas por trés anos. A regional Leste ficou
abaixo da média por apenas um ano e a Norte em nenhum ano. Ou seja, apresentou alta taxa de
incidéncia de tuberculose em todos os anos analisados, inclusive a maior taxa entre todas as
regionais e todos os anos: 74,31 por 100 mil habitantes em 2002.

De forma geral, ha semelhangas da distribuicdo de casos novos de tuberculose e LV,
como por exemplo, Barreiro e Pampulha que tiveram baixa incidéncia em ambas as doencas e
Leste e Norte com comportamento contrario, sendo esta ultima com altas taxas por varios anos

e até nos mesmos periodos observados.



Anos potenciais de vida perdidos.
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Tabela 3 — Taxa de Anos Potenciais de Vida Perdidos — APVP (por mil habitantes), por regional e municipio em Belo Horizonte, 2000-2008.

Taxa de Anos Potenciais de Vida Perdidos

Periodo 2000] 2001| 2002] 2003] 2004| 2005 2006 2007 | 2008
Taxa APVP — BH 90126 8554 83,95 92,72 89,60 88,45 81,87 8322 83,50
Barreiro 9467 87,39 9355 98,49 97,01 94,57 87,62 90,86
Centro-Sul 01,05 81,50 70,49 74,17 63,74 63,05 64,66 61,22
Leste 9313 91,19 9421 95,50 92,58 90,75 85,44 88,32
Nordeste 92,69 86,20 82,46 94,93 94,34 88,17 84,17 89,95
Noroeste 90,35 80,19 80,05 86,93 91,86 91,64 84,76 80,42
Norte 9417 9955 8818 110,78 116,87 107,34 102,12 10530
Oeste 101,50 9151 9383 10524 87,56 89,26 77,60 75,22
Pampulha 71,97 6542 62,93 68,46 71,03 70,81 62,49 65,24
Venda Nova 8339 82,78 8251 94,66 88,73 96,48 83,45 90,78

Fonte: IBGE, 2000.
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No geral, Belo Horizonte apresentou oscilagfes em suas taxas, mas a partir de 2003
registra pequenas quedas que se estendem até 2007. Ao longo dos anos analisados (Tabela 3),
muitas regionais estiveram acima da média apresentada por BH. Destaca-se que as regionais
Centro Sul e Pampulha estiveram abaixo dessa média durante todos os oito anos analisados. As
regionais Noroeste e Venda Nova estiveram por quatro anos. A Oeste esteve por trés anos, a
Nordeste esteve em apenas dois anos. Por outro lado, Barreiro, Leste e Norte ndo estiveram
abaixo da média em qualquer ano.

Inicialmente em 2000, a regional Oeste obteve a maior taxa de anos perdidos, com
101,5/mil habitantes anos e a Pampulha a menor, com 72,0/mil habitantes anos. Em 2001, a
Norte ficou a frente e a Pampulha novamente com a menor taxa. Em 2002, foi a Leste que
obteve a maior taxa. De 2003 a 2007 a regional Norte contou com a maior taxa de anos perdidos:
110,8, 116,9, 107,3, 102,1 e 105,3/mil habitantes. Nos anos de 2004, 2005 e 2007 a Centro-Sul
aparece com a menor taxa de anos perdidos, perdendo apenas em 2006 para a Pampulha.

Observando esses resultados, pode-se dizer que as regionais Centro Sul e Pampulha
apresentaram maior expectativa de vida, por apresentarem as menores taxas de APVP. Em
contrapartida, a regional Norte obteve na maior parte dos anos, a maior taxa de APVP. Com
iss0, a distribuicdo dos anos potenciais de vida perdidos nas regionais se assimilaram um pouco
com a distribuicdo da LV. Verifica-se que as regionais Nordeste, Norte e Leste apresentaram
as maiores taxas na maioria dos anos estudados, assim como ocorreu com a LV. Além disso,
algumas regionais que apresentaram as menores taxas de APVP foram as mesmas que tiveram
as menores taxas de LV, como a Pampulha e principalmente, a Centro Sul. Porém, o Barreiro

néo teve altas taxas de LV e apresentou altas taxas de APVP.



Proporcao de pessoas residentes por faixa etaria.

Tabela 4 — Proporc¢éo de populacdo residente total por faixa etaria nas regionais de Belo Horizonte, 2000.

Proporcao de populacdo residente total por faixa etaria (continua)

Pop. | Pop.5 | Pop. 10 | Pop. 15 | Pop. 20 | Pop. 25 | Pop. 30 | Pop. 35 | Pop. 40
REGIONAL [0a4 |a9 als alo az24 a29 a34 a39 ad4

anos | anos | anos anos anos anos anos anos anos
Barreiro 929 8,88 9,38 10,32 10,85 9,27 8,50 7,76 6,74
Centro-Sul 545 5,65 6,88 9,54 10,72 8,34 6,86 7,41 7,36
Leste 764 7,78 8,46 9,65 9,72 8,30 8,01 8,35 7,34
Nordeste 814 8,09 8,80 10,27 10,30 8,53 8,07 8,12 7,42
Noroeste 7,24 7,35 8,13 9,55 9,96 8,67 8,23 8,31 7,34
Norte 955 8,82 9,20 10,38 10,60 9,38 8,59 7,81 6,63
Oeste 793 781 8,32 9,65 10,16 8,82 8,63 8,32 7,30
Pampulha 793 7,67 8,39 9,52 9,99 9,15 8,95 8,86 7,38
Venda Nova 919 8,72 9,10 10,40 10,98 9,51 8,49 7,63 6,65
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Proporcao de populacdo residente total por faixa etaria (concluséo)

Pop.

45 a Pop. Pop. 55 | Pop. 60 Pop.70 | Pop.75 | Pop. 80
REGIONAL 49 502 54 | a 5% a64 Pop.65a | a74 a79 anos ou

anos anos anos anos 69 anos | anos anos mais
Barreiro 5,42 4,20 3,04 2,38 1,65 1,08 0,61 0,61
Centro-Sul 6,98 6,19 4,78 3,83 3,20 2,66 1,85 2,30
Leste 5,83 4,62 3,49 3,21 2,67 2,05 1,36 1,53
Nordeste 5,94 4,55 3,25 2,72 2,10 1,61 1,02 1,07
Noroeste 5,87 4,87 3,77 3,28 2,65 2,04 1,32 1,39
Norte 5,18 4,06 3,04 2,43 1,75 1,19 0,69 0,71
Oeste 5,77 4,59 3,56 2,89 2,33 1,68 1,08 1,16
Pampulha 5,80 4,68 3,57 2,87 2,12 1,42 0,79 0,89
Venda Nova 5,48 4,28 3,12 2,37 1,67 1,08 0,65 0,68

Fonte: IBGE, 2000.
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Belo Horizonte apresentou grandes variacfes em suas proporcdes por faixas de idade,
principalmente quando se compara as primeiras faixas etarias com as Gltimas (Tabela 4). No
geral, as regionais Barreiro e Norte ficaram a frente com maior proporcdo de criangas e
adolescentes menores de 15 anos, evidenciando maior natalidade. Em contrapartida, a Centro
Sul obteve menor presenca dessas idades. De 15-19 as regionais Venda Nova e Norte estiveram
a frente com maior proporcao dessa faixa etaria, evidenciando maior presenca de adolescentes.
O oposto ocorreu para a Pampulha e Centro Sul.

De 20-24 e 25-29 foram Venda Nova, Barreiro e Norte com as maiores proporcoes de
jovens enquanto Leste, Centro Sul e Noroeste as menores. Adultos da faixa de 30 a 39 foram
mais encontrados na Pampulha, porém o oposto ocorreu para a Centro Sul. Entre 40-44 a
regional Nordeste teve a maior proporcao de adultos e a Norte a menor.

Um ponto que merece destaque se refere a grande proporg¢do de adultos de 45 anos até
80 anos e mais que estao presentes na Centro Sul, mostrando que essa regional é composta por
moradores mais velhos — adultos e idosos, enquanto para as faixas etarias iniciais de criangas e
adolescentes ocorreu 0 oposto. Em contrapartida, regionais como Barreiro, Norte e Venda Nova
tiverem as menores proporces de adultos e idosos dessa faixa etaria, enquanto que para
criangas e adolescentes, as maiores.

Sobre o indicador em geral, é interessante destacar que as faixas etarias compreendidas
entre 0 e 14 anos apresentaram homogeneidade na proporcao dessa populacdo com pequenas
variacdes, exceto pela Centro Sul com proporcdes bem menores. As faixas etarias de 15 a 24
anos sdo as que tiveram a maior proporcao de pessoas, chegando a (10,97%). A partir dai, inicia
um longo e pequeno decréscimo que se estende até 60 anos, onde a partir dessa faixa etéria
percebe-se uma diminuicdo consideravel, chegando a maior propor¢do em (3,83%). Entre 75-
79 e 80 anos e mais, a maior proporcao foi de apenas (0,60%).

Relacionando essas informag6es com a distribuicdo da LV nas regionais, conclui-se que:
a regional Norte apresentou uma das maiores proporcdes de criancgas e adolescentes de 0 a 19
anos de idade. Outro comportamento interessante diz respeito a regional Centro Sul, que
apresentou as maiores proporgdes de idosos em todo o tempo, juntamente com as menores
incidéncias da doenca. Logo, sugere-se que houve associacdo com relacdo ao fator idade, pois
a LV tende a acometer mais criangcas menores de 10 anos. Contudo, a regional do Barreiro
também apresentou uma das maiores proporcles de perfil etario jovem, enquanto teve as
menores taxas de incidéncia de LV, fato que pode estar relacionado a outros fatores, como a

baixa densidade demografica.



Pessoas escolarizadas por raga/cor.

Tabela 5 — Pessoas de 15 a 24 anos de idade, por raca/cor, segundo alfabetizacdo nas regionais de Belo Horizonte, 2010.

Alfabetizacéo (continua)

Cor ol Alfabetizacéo Cor ol Alfabetizacéo
REGIONAL raca Total | Alfabetizadas REGIONAL raca Total | Alfabetizadas
Branca 17.208 17.091 Branca 29.733 29.670
Preta 6.042 5.978 Preta 2.789 2.761
Amarela 687 683 Amarela 412 408
Barreiro Parlea 25.919 25.691 Centro-Sul Parfia 11.797 11.690
Indigena 48 48 Indigena 63 63
Sem Sem
declaracgédo 1 1 declaragédo 4 4
Total 49.905 49.492 Total 44.798 44.596
Branca 17.087 17.000 Branca 19.066 18.973
Preta 5.565 5.483 Preta 5.455 5.423
Amarela 475 471 Amarela 586 584
Leste Parda 18.714 18.546 Nordeste Parda 24.361 24.175
Indigena 52 52 Indigena 70 70
Sem Sem
declaracéo - - declaracéo - -
Total 41.893 41.552 Total 49.538 49.225

Fonte: IBGE,2000.
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Alfabetizacéo (continua)

Cor ou Alfabetizacéo Cor ou Alfabetizacéo

REGIONAL raca Total | Alfabetizadas REGIONAL raca Total | Alfabetizadas

Branca 24.466 24.343 Branca 11.432 11.349

Preta 5.572 5.519 Preta 4544 4.482

Amarela 487 484 Amarela 609 605

Noroeste | arda 24.290 24.124 Norte Parda 20.471 20.283

Indigena 63 63 Indigena 56 56
Sem Sem

declaracgédo 1 1 declaragédo - -

Total 54.879 54.534 Total 37.112 36.775

Branca 22.336 22.253 Branca 15.296 15.246

Preta 4,398 4.355 Preta 2.709 2.688

Amarela 421 417 Amarela 343 341

Parda 19.748 19.575 Parda 12.619 12.540

Oeste Indigena 49 49 Pampulha Indigena 57 57
Sem Sem

declaragédo ) L declaracgéo ] ]

Total 46.953 46.650 Total 31.024 30.872

Fonte: IBGE,2000.
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Alfabetizacéo (concluséo)

Cor ou Alfabetizacéo Cor ou Alfabetizacéo
REGIONAL raca Total | Alfabetizadas REGIONAL raca Total | Alfabetizadas
Branca 14680 14575 Branca 171.304 170.500
Preta 5221 5162 Preta 42.295 41.851
Amarela 718 715 Amarela 4.738 4.708
Parda 24703 24535 Belo Horizonte Parda 182.622 181.159
Venda Nova  Indigena 64 64 MG Indigena 522 522
Sem Sem
declaracgédo declaragédo
1 1 7 7
Total 45386 45051 Total 401.488 398.747

Fonte: IBGE,2000.
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No total, Belo Horizonte apresentou 2.741 pessoas de raga/cor ndo alfabetizadas entre
15-24 anos. A cor parda foi a menos alfabetizada, enquanto a cor Indigena e a cor ndo declarada
mais alfabetizadas. Tal fato pode estar associado a grande quantidade de pessoas da cor parda,
0 que torna mais dificil a alfabetizacdo em toda a sua totalidade, ao mesmo tempo que a cor
indigena e cor ndo declarada apresentaram serem poucos populosas, tornando mais facil a
alfabetizacdo em toda a sua totalidade. (Tabela 5).

As regionais Nordeste e Pampulha tem maior numero de pessoas amarelas entre 15 e 24
anos alfabetizadas. A cor branca foi mais alfabetizada na Pampulha e menos na Noroeste. Na
cor preta, a Leste foi responsavel pela maior alfabetizacdo e para os pardos, foi no Barreiro que
se teve maior alfabetizacdo. A Centro Sul alfabetizou menos pessoas nas cores amarela e preta.
A Leste também apresentou 0 mesmo comportamento referente a cor amarela e parda.

Analisando os dados, percebe-se que houve distribui¢do heterogénea da populacdo de
15-24 anos, assim como da alfabetizacdo nessa faixa etaria. O que se pode destacar é que, a
Leste teve menor alfabetizacdo da cor amarela (mais alfabetizada em sua totalidade) quanto da
parda (menos alfabetizada em sua totalidade), e que a Pampulha teve a maior alfabetizacdo da
branca e da amarela. As outras regionais apresentaram resultados diversificados.

Sabe-se que essas duas regionais também apresentaram comportamentos 0postos
referentes a incidéncia de LV, pode-se observar uma relacdo entre esses indicadores: onde
houve menor alfabetizacdo, foram observadas altas taxas de incidéncia da doenca — regional
Leste — e em contrapartida, onde houve maior alfabetizacdo, menores taxas de incidéncia (na

maioria dos anos) — regional Pampulha.



Distribuicao por sexo e faixa etaria em Aglomerados Subnormais.
Tabela 6 — Populacdo por sexo e faixa etaria residente em Aglomerados Subnormais nas regionais de Belo Horizonte, 2010.

Populacao por sexo e faixa etaria residente em Aglomerados Subnormais (continua)

HOMENS
5a9 | 10al4 | 15a19 | 20a24 | 25a29 | 30a34 | 35a39
REGIONAL até 4 anos anos anos anos anos anos anos anos
Barreiro 1383 1561 1775 1619 1561 1459 1483 1192
Centro-sul 2267 2344 2674 2634 2566 2372 2162 1752
Leste 1865 2089 2442 2405 2402 2290 2062 1508
Nordeste 1270 1351 1570 1403 1400 1333 1263 988
Noroeste 1225 1418 1676 1565 1631 1560 1387 1088
Norte 574 634 723 679 662 605 567 556
Oeste 2603 2866 3314 3123 3250 3006 2940 2417
Pampulha 332 388 435 427 456 401 372 321
Venda nova 946 1116 1260 1109 1159 1188 1123 798

Total 12.465 13.767 15.869 14.964 15.087 14.214 13.359 10.620




Populacao por sexo e faixa etaria residente em Aglomerados Subnormais (continua)

HOMENS

45a 49 50 a 54 55a59 60 a 69 70 ou Total de

REGIONAL 40 a 44 anos anos anos anos anos mais Homens
Barreiro 1080 840 709 510 532 343 16.047
Centro-sul 1491 1242 968 721 832 578 24.603
Leste 1395 1241 996 703 829 522 22.749
Nordeste 875 757 673 487 517 269 14.156
Noroeste 1023 922 837 582 639 477 16.030
Norte 444 436 328 217 256 175 6.856
Oeste 2143 1869 1531 1132 1291 962 32.447
Pampulha 277 207 195 121 124 83 4.139
Venda nova 613 545 490 365 401 233 11.346
Total 9.341 8.059 6.727 4.838 5.421 3.642 148.373

o1
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Sexo e faixa etdria em Aglomerados Subnormais (continua)

MULHERES
REGIONAL 35a39
até 4 anos 5a9anos | 10al4anos | 15al19anos | 20a24anos | 25a29 anos | 30 a 34 anos anos
Barreiro 1342 1492 1788 1676 1676 1554 1607 1226
Centro-sul 2080 2203 2683 2657 2673 2485 2313 1886
Leste 1838 1987 2445 2525 2510 2450 2142 1699
Nordeste 1190 1247 1414 1505 1545 1432 1241 1046
Noroeste 1247 1363 1621 1596 1629 1553 1497 1242
Norte 558 606 803 668 686 643 655 524
Oeste 2525 2783 3289 3270 3261 3225 3012 2598
Pampulha 336 388 484 419 407 408 394 309
Venda nova 994 1066 1223 1114 1168 1250 1094 819
Total 12.110 13.135 15.750 15.430 15.555 15.000 13.955 11.349
Sexo e faixa etaria em Aglomerados Subnormais (continua)
REGIONAL MULHERES
40 a 44 anos 45 a 49 anos 50 a 54 anos | 55 a 59 anos ‘ 60 a 69 anos 70 ou mais
Barreiro 1092 887 842 627 675 517
Centro-sul 1671 1512 1224 949 1320 1055
Leste 1590 1477 1277 906 1207 983
Nordeste 1004 893 760 630 712 561
Noroeste 1080 1043 999 745 984 931
Norte 533 448 383 255 394 320
Oeste 2364 2113 1844 1359 1976 1735
Pampulha 286 271 215 155 200 145
Venda nova 731 642 617 449 531 363
Total 10.351 9.286 8.161 6.075 7.999 6.610
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Sexo e faixa etaria em Aglomerados Subnormais (continua)

REGIONAL TOTAL DE HOMENS E MULHERES
até 4 anos \ 5a9anos \ 10 a 14 anos \ 15a 19 anos \ 20 a 24 anos \ 25 a 29 anos \ 30 a 34 anos \ 35 a 39 anos
Barreiro 2725 3053 3563 3295 3237 3013 3090 2418
Centro-sul 4347 4547 5357 5291 5239 4857 4475 3638
Leste 3703 4076 4887 4930 4912 4740 4204 3207
Nordeste 2460 2598 2984 2908 2945 2765 2504 2034
Noroeste 2472 2781 3297 3161 3260 3113 2884 2330
Norte 1132 1240 1526 1347 1348 1248 1222 1080
Oeste 5128 5649 6603 6393 6511 6231 5952 5015
Pampulha 668 776 919 846 863 809 766 630
Venda nova 1940 2182 2483 2223 2327 2438 2217 1617
Total 24.575 26.902 31.619 30.394 30.642 29.214 27.314 21.969
Sexo e faixa etaria em Aglomerados Subnormais (conclusao)
REGIONAL TOTAL DE HOMENS E MULHERES .
40 a 44 anos \ 45 a 49 anos \ 50 a 54 anos \ 55 a 59 anos \ 60 a 69 anos \ 70 ou mais \ TOTAL

Barreiro 2172 1727 1551 1137 1207 860 33048

Centro-sul 3162 2754 2192 1670 2152 1633 51314

Leste 2985 2718 2273 1609 2036 1505 47785

Nordeste 1879 1650 1433 1117 1229 830 29336

Noroeste 2103 1965 1836 1327 1623 1408 33560

Norte 977 884 711 472 650 495 14332

Oeste 4507 3982 3375 2491 3267 2697 68004

Pampulha 563 478 410 276 324 228 8556

Venda nova 1344 1187 1107 814 932 596 23407

Total 19.692 17.345 14.888 10.913 13.420 10.252 309.342

Fonte: IBGE, 2010.
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Comparando a totalidade da distribui¢éo de pessoas segundo 0 sexo, observa-se que em
Belo Horizonte ha maior populacdo de homens entre as primeiras faixas etarias se estendendo
até 14 anos. A partir dessa idade, as mulheres apresentaram-se com maior quantidade até 70
anos e mais, principalmente nas Gltimas faixas etérias analisadas, chegando a ter o dobro do
sexo masculino.

As regionais que apresentaram maiores populac@es do sexo masculino — Oeste e Centro
Sul e a regional com segunda menor populacdo — Norte, apresentaram em comum maior
concentracédo de pessoas nas idades entre 10-14 anos. De forma oposta, a Pampulha — regional
de menor populagdo masculina, apresentou maior concentracdo na faixa etaria entre 20-24 anos.
Em comum, todas tiveram menores concentracfes na faixa etaria de 70 anos ou mais.

Com relacdo ao sexo feminino, a regional que apresentou a maior populacdo — Oeste e
as duas que apresentaram a menor populacdo — Pampulha e Norte, tiveram maior concentragdo
de pessoas nas idades de 10-14 anos. Enquanto isso, a Centro Sul —regional com segunda maior
populacdo teve maior concentracdo na faixa etaria de 25-29 anos. Em comum, Centro Sul e
Norte tiveram menor concentracdo nas faixas etarias de 55-59 anos e Oeste e Pampulha na faixa
etaria de 70 anos ou mais.

Com relagéo ao sexo, ndo foi observada relagédo com a incidéncia de LV. No caso das
regionais, pelo fato da Oeste e Centro Sul terem as maiores populacées residentes nesses locais,
também ndo foi possivel estabelecer relacdo da incidéncia de LV, visto que elas nédo
apresentaram altas taxas de incidéncia comparadas as outras regionais. A Pampulha apresentou
maior incidéncia em alguns momentos, porém logo sofria diminuicdo dos casos, enquanto que

a Norte, teve situacdo oposta, com altas taxas de incidéncia por varios anos.



indice de Desenvolvimento Humano Municipal.

Tabela 7 — indice de Desenvolvimento Humano Municipal nas regionais de Belo Horizonte, 2000 e 2010.
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IDHM
REGIONAL | IDHM 2000 IDHM 2010| IDHME 2000 | IDHME 2010| IDHMR 2000| IDHMR 2010 IDHML 2000| IDHML 2010
Barreiro 0,66 0,744 0,544 0,672 0,665 0,72 0,795 0,852
Centro-Sul 0,849 0,914 0,741 0,823 0,952 0,995 0,868 0,933
Leste 0,739 0,827 0,623 0,748 0,772 0,83 0,839 0,91
Nordeste 0,722 0,801 0,605 0,719 0,747 0,8 0,834 0,895
Noroeste 0,749 0,818 0,646 0,744 0,773 0,811 0,841 0,907
Norte 0,664 0,754 0,535 0,679 0,677 0,733 0,807 0,862
Oeste 0,757 0,839 0,632 0,757 0,807 0,857 0,852 0,91
Pampulha 0,766 0,853 0,663 0,793 0,801 0,859 0,847 0,911
Venda Nova 0,66 0,755 0,528 0,683 0,676 0,732 0,806 0,86

Fonte: IBGE, 2000/2010.
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O IDH é composto por trés dimensdes: longevidade, renda per capta e escolaridade que
variam de 0 a 1. Quanto mais perto de 1, maior o desenvolvimento humano, e quanto mais perto
de 0, menor desenvolvimento humano. Comparando o primeiro ano de 2000 com 2010, Belo
Horizonte apresentou melhora nessas trés dimensdes em todas as regionais. No geral, a regional
Centro Sul apresentou o melhor IDHM, renda, longevidade e escolaridade em ambos os anos,
pois foi a que mais se aproximou de 1 comparada as outras regionais. A Pampulha teve o
segundo melhor IDHM.e escolaridade.

As regionais do Barreiro e Venda Nova apresentaram piores indicadores e sem
discrepancias entre si, muitas vezes seguidos pela Norte.

Pode-se dizer que, houve relacdo entre o IDH e a taxa de incidéncia de LV em alguns
casos, com excecdes. Por exemplo, a regional Centro Sul que teve os melhores indices e menor
taxa de incidéncia da doenca. Oeste e Pampulha apresentaram baixas incidéncias na maioria
dos anos, e no geral, tiveram bom IDH. Venda Nova teve varias oscilacbes e em muitos
momentos apresentou alta incidéncia de LV e também pior IDH. De forma oposta, o Barreiro
apresentou o pior IDH, mas ndo apresentou altas taxas de LV. Logo, pode-se observar relacdo

entre os indicadores para algumas regionais.

Densidade demogréfica.
Tabela 8 — Densidade Demogréafica nas regionais de Belo Horizonte, 2010.

Densidade demografica

) Densidade
REGIONAL Pessoas residentes | Soma de Area km? | (Hab/Km?)
Barreiro 282.552 53,899 5.242,2
Centro-Sul 272.285 31,802 8.562,0
Leste 249.273 28,914 8.621,2
Nordeste 291.110 39,578 7.355,3
Noroeste 331.362 37,364 8.868,6
Norte 212.953 33,441 6.368,1
Oeste 286.118 32,381 8.836,0
Pampulha 187.315 46,677 4.013,0
Venda Nova 262.183 28,316 9.259,1
Total 2.375.151 332,371 7.146,1

Fonte: IBGE, 2010.

A densidade demogréafica € composta por trés dimensdes: pessoas residentes, soma de

area (km2) e densidade (habitantes/kmz). Belo Horizonte tem uma populacéo residente estimada
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em 2.375.151 pessoas com &rea de 332,371 km? e 7.146.1 habitante/lkm?. Na tabela 8, observa-
se pequenas diferencas entre as regionais nas trés dimensfes analisadas, porém ndo ha
discrepancia. A regional com maior populacdo € a Noroeste, seguida pela Nordeste e a menor,
Pampulha, apresentando grande diferenca com as outras regionais. A maior soma da area
corresponde ao Barreiro, seguido pela Pampulha e a menor Venda Nova. Esta Gltima também
tem a maior densidade (hab./km?) e a Pampulha a menor. Analisando essas trés dimensdes
sugere-se que no geral, houve relacdo das trés dimensdes analisadas com o indicador de

incidéncia de LV.

Destino do lixo
Tabela 9 — Domicilios particulares permanentes segundo o destino do lixo, nas regionais de
Belo Horizonte, 2010.

Destino do lixo

Coletado | Coletado
or em
REGIONAL Coletado se?vigo cacamba dOut.ro Total
de de servico estino
limpeza | de limpeza
Barreiro 85222 84598 624 296 170740
Centro-sul 102170 95436 6734 153 204493
Leste 75887 74524 1363 781 152555
Nordeste 90865 89907 958 489 182219
Noroeste 87517 86851 666 189 175223
Norte 63830 62993 837 213 127873
Oeste 99500 98210 1290 1332 200332
Venda nova 80799 80689 110 155 161753
Pampulha 71370 71066 304 179 142919
Total 757.160 744.274 12.886 3.787 1.518.107

Fonte: IBGE, 2010.

Belo Horizonte apresentou grandes diferencas entre os destinos do lixo analisados tanto
pelo tipo de servico e por regional. Os trés parametros utilizados para a coleta de lixo foram:
coleta, coleta de lixo por servico de limpeza, coleta em cacamba de servico de limpeza e outro
destino A regional Centro Sul obteve maior quantidade de lixo coletado, enquanto a Norte, a
menor. Quando coletado pelo servigo de limpeza, a regional Oeste teve maior coleta e a menor
novamente a Norte. Referente ao lixo coletado em cagamba de servico de limpeza, a Centro Sul
teve a maior coleta, em contrapartida a menor foi em Venda Nova. No que se refere a outro

destino, a Oeste obteve maior quantidade de coleta enquanto a Centro Sul a menor.
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No total, a regional Centro Sul obteve a maior média de lixo coletado por todos os
servicos. Tal fato pode estar relacionado a maior producgdo de lixo nessa regional e ao maior
poder de compra. Enquanto isso, a Norte obteve a menor média de lixo coletado. Em geral,
houve homogeneidade nos trés parametros utilizados para a coleta de lixo, correspondendo a
regional Centro Sul e Oeste com as maiores quantidades de coleta de lixo e Norte, Barreiro e
Venda com as menores quantidades. E possivel dizer que houve relagio entre a maior coleta de
lixo e a menor taxa de LV e vice-versa, visto que as regionais com maiores volumes de lixos
coletados apresentaram baixas taxas de incidéncia quando comparadas as outras regionais. Em
contrapartida, Norte e Venda Nova tiveram altas taxas da doenca. Porém, o Barreiro é uma
excecao, pois esteve entre as regionais com as menores incidéncias em todo o periodo estudado.
Tal fato pode estar relacionado ao menor IDH referente a renda per capta, que reflete no menor
poder de compra e consequentemente, menor producéo de lixo.

A andlise dos dados permite levantar alguns pontos importantes interpretados para cada
regional. E de conhecimento que as nove regionais de Belo Horizonte apresentam
caracteristicas distintas umas das outras, ja que estdo inseridos em contextos socioecondémicos
diferentes e apresentam inUmeras particularidades quanto ao ambiente, grau de
desenvolvimento, proximidade e acesso a servigos publicos, entre outros.

Pode-se destacar para o seguinte para as regionais:

Barreiro

E uma regional marcada pela alta proporcao de criancas e adolescentes, estando entre
as regionais com maior proporcao de menores de 15 anos. Além disso, apresentou grandes
proporcdes para outras faixas etarias de até aproximadamente 34 anos, ocorrendo o inverso a
partir de 35 anos onde vai apresentando uma diminui¢do nessa proporcdo, principalmente a
partir de 65 a 80 anos e mais. Logo, € uma regional de perfil etario mais jovem.

No que se refere a alfabetizacdo de pessoas de 15-24 anos de idade, por raga/cor, foi a
regional que mais alfabetizou pessoas pardas, porem alfabetizou menos de cor preta. Esses dois
grupos em quantidade, foram maiores nessa regional. Logo, tal fato pode ser explicado pela
grande quantidade desses grupos. No entanto, outras regionais que apresentaram quantidades
populacionais semelhantes desses grupos obtiveram maior quantidade de alfabetizados.

Com relacdo as doencas transmissiveis, esteve durante 5 anos entre as regionais com
menor nimero de casos e taxas de incidéncia de dengue em um periodo de 14 anos. Além disso,
teve as menores taxas de incidéncia de tuberculose entre todas as regionais e esteve acima da

média de BH por apenas um ano. Sabendo que a tuberculose € uma doenga infectocontagiosa,



59

associada a vulnerabilidade social e presente em lugares de alta densidade populacional, o fato
de apresentar as menores taxas de incidéncia dessa doenca pode ser relacionado a densidade
demogréafica dessa regional, pois tem a maior soma de area (km2) e esta entre as regionais de
menor densidade de habitante/kmz.

O destino do lixo também pode ser influenciado por outro fator, pois o Barreiro ndo
apresentou grande quantidade de lixo coletado (provavelmente relacionado com o poder de
compra dessa populacéo). Esteve por varios anos como a regional que apresentou as menores
taxas de incidéncia de LV, porém se caracteriza como regional de pior IDH em todas as trés
dimensdes que o compde.

Sobre a taxa de APVP, esteve acima da média de BH em todos os anos e com relagdo
aos aglomerados, teve a quinta maior populacdo para ambos 0S Sexos.

No geral, o Barreiro mostrou ser uma regional com algumas particularidades, pois
apresentou comportamentos distintos em relagdo aos indicadores analisados. N&o apresentou
na grande maioria, bons indicadores, exceto pelas doengas transmissiveis e APVP. No entanto,
sabe-se que diversos outros fatores podem influenciar nos resultados apresentados,
principalmente com relacdo a leishmaniose visceral humana e o seu vetor, como a baixa
densidade demogréfica, a sua extensdo e principalmente, a sua altitude, pois esta localizado em
areas de alta altitude.

Centro Sul

Em relacdo a proporcdo de populacdo residente por faixa etaria no ano de 2000, a
regional Centro Sul obteve a menor proporcao de criancas e adolescentes de 0-14 anos, jovens
e adultos de até 39 anos. A partir dessa idade, foi a regional que contou com a maior propor¢ao
de adultos desde os 45 anos até 80 anos e mais. Ficou nitido a grande proporcdo de moradores
idosos nessa regional, totalmente o contrario do que ocorre com as outras faixas etarias mais
novas. Logo, é uma regional que tem estrutura etaria elevada, o que é considerado um ponto
positivo, pois esta diretamente relacionado a expectativa de vida.

Sobre a leishmaniose visceral, apresentou as menores taxas de incidéncia da doenca por
varios anos, além dos menores nimeros de casos e taxa de incidéncia de dengue. Para a
incidéncia de tuberculose, ndo apresentou bom resultado quanto as outras enfermidades,
estando abaixo da média de BH por quatro dos nove estudados.

No que se refere a alfabetizacdo, foi a regional que menos alfabetizou pessoas das cores
amarela e preta e tem o maior nimero de pessoas brancas. Além disso, teve o maior IDH nas

trés dimensdes: renda, escolaridade e expectativa de vida em 2000 e 2010.
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No que concerne ao indicador sobre a destinacdo do lixo, foi a regional com a maior
quantidade de lixo coletado e coletado em cagcamba de servico de limpeza comparada a todas
as outras regionais. Vale lembrar que esse fato pode estar relacionado a maior producao de lixo
nesse local, visto que apresentando os melhores indicadores, é uma regional mais desenvolvida
e provavelmente, com maior poder aquisitivo e que permite maior poder de compra. No aspecto
“outro destino” teve a menor quantidade de lixo coletado, provavelmente porque as outras
formas de coleta foram priorizadas ou conseguiram atender toda a demanda de lixo produzida.

Referente a populacéo por sexo e faixa etaria que vivem em aglomerados subnormais,
foi a segunda regional com a maior quantidade de pessoas do sexo feminino e masculino. Com
relacdo a densidade demogréfica, ndo teve grande nimero de pessoas residentes, nem em soma
de area (km?) e densidade hab./km. E por ultimo, sobre a taxa de APVP, a regional Centro Sul
esteve abaixo da média para BH em todos os anos, inclusive apresentando as menores taxas
durante 3 anos.

De forma geral, a regional Centro Sul apresentou bons indicadores e se destacou de
forma positiva em varios deles, como IDH, lixo, APVP e densidade demografica, além da
leishmaniose visceral humana e dengue, que pode estar relacionada com a verticalizacdo dessa
regional, pois se sabe que o risco de ser infectado € menor em imoveis verticais do que em

horizontais para ambas as doencas.

Leste

A regional Leste apresentou a menor quantidade de jovens adultos entre 20 a 29 anos e
maior nas idades de 35-39 anos. O destaque dessa regional se refere as taxas de incidéncia de
leishmaniose visceral, pois apresentou por muito tempo as maiores taxas nos anos iniciais de
1994 a 1998. Nos anos seguintes, ainda manteve altas taxas de incidéncia, sofrendo oscila¢fes
ao longo dos anos, até apresentar a segunda menor taxa no ultimo ano analisado. Tal fato esta
associado ao surgimento da doenca na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, onde o
primeiro caso humano ocorreu no municipio de Sabara, que se limita com essa regional e com
a Nordeste, que também apresentou alta incidéncia.

Em geral, a regional Leste ndo teve destaque no que se refere ao IDH, exceto em 2010
onde apresentou melhora nesse indice comparado ao ano de 2000.

Teve a maior taxa de anos potenciais perdidos no ano de 2002, alem de ter apresentado
taxa acima da média de BH durante todo o periodo analisado. Também teve altas taxas de
incidéncia de tuberculose por dois anos, 2001 e 2008 e esteve abaixo da média de BH por apenas

um Unico ano.
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Em contrapartida, apresentou em um Unico ano alta taxa de incidéncia de dengue, e
posteriormente foi a regional com menos casos e menor taxa de incidéncia, como em 2004 e
2006. Com relacdo as ragas/cores, a sua maior populacdo se declarou parda e referente a
alfabetizacdo, foi a regional que teve o maior nimero de pessoas de cor preta alfabetizadas e
menos alfabetizadas nas cores parda e amarela. Referente a densidade demogréfica, se destacou
tendo a terceira menor densidade demogréfica, a menor soma de &rea (km2) e a quarta maior
densidade (hab./km?). Com relacéo ao destino do lixo, teve a segunda maior quantidade de lixo
coletado em cacamba por ser servico de limpeza e outro destino. No total, foi a sétima regional
por destino de lixo.

Analisando os indicadores de forma conjunta, pode-se que dizer que a regional Leste
apresentou algumas particularidades, logo ndo é possivel generaliza-la. Por exemplo, ndo houve
comportamento semelhante entre a taxa de incidéncia de leishmaniose visceral humana e
dengue, mas apresentou maiores taxas com relagao a tuberculose e APVP. No geral, ndo teve
destaque positivo nos indicadores analisados.

Nordeste

Analisando a tabela, é possivel perceber que a regional Nordeste apresenta grande
proporcéo de criangas, jovens e adultos, principalmente entre 40 a 44 anos.

Esteve entre as regionais com 0s maiores numeros de pessoas residentes e maiores
nameros de casos de dengue, que ocorreram em 1998 e em 2008. Teve alta taxa de incidéncia
de leishmaniose visceral humana desde o inicio do estudo e aumento nos casos novos, ficando
inclusive a frente da regional Leste, com altas taxas que permaneceram desde 1994 a 2000, em
2002, 2004, 2007 e 2008. De forma semelhante, seu historico de LV humana esta associado
com a proximidade de Sabara, pois a mesma se limita a esse municipio, onde surgiram 0s
primeiros casos da doenca. Ainda vale lembrar que a Nordeste obteve a maior taxa de todas as
regionais em todos 0s anos, com quase 14 mil casos novos por 100mil habitantes em 2008.

Para a taxa de incidéncia de tuberculose, esteve abaixo da média de BH na maioria dos
anos estudados — trés dos nove anos analisados. Sobre a taxa de APVP, ndo apresentou bons
resultados, pois ficou acima da média de BH por seis dos oito anos estudados. N&o se destacou
quanto ao IDH, apenas apresentou melhora no ano de 2010 quando comparado ao ano de 2000.

Foi a regional que mais alfabetizou pessoas amarelas entre 15 e 24 anos, juntamente

com a Pampulha e tem a segunda maior populacdo de pessoas na cor preta.



62

Portanto, a regional Nordeste ndo apresentou, de forma geral, bons indicadores e ndo se
destacou nos outros observados. Vale notar que apresentou semelhancas entre os indicadores

de salde, exceto pela dengue.

Noroeste

De acordo com o ano de 2000, foi a regional com menor proporgéo de jovens de 15 a
24, de adultos e idosos de 40-69 anos. Também ndo apresentou grande propor¢éo de criancas
comparado as outras regionais, sendo que esse comportamento comeca a mudar a partir dos 30
anos.

Com relagdo a taxa de incidéncia de leishmaniose visceral humana, apresentou maior
crescimento de casos a partir de 2002, e posteriormente, teve alta taxa de incidéncia na maioria
dos anos até 2009. No indicador de pessoas alfabetizadas de 15 a 24 anos de idade, por cor/raca,
foi a regional que menos alfabetizou pessoas brancas, provavelmente por ser a segunda regional
com maior quantidade de pessoas dessa cor em sua regional. Teve a maior populagéo residente
com 331,362 pessoas e a segunda maior densidade demogréfica.

Com relacéo a dengue, teve 0 maior numero de casos e taxas de incidéncia de dengue
ao longo de muitos anos consecutivos, como em 1999 e 2001 (maiores casos) e taxa de
incidéncia e casos confirmados em 2002, 2003 e 2005 a 2007.

Apesar de ser uma regional populosa ndo apresentou alta taxa de incidéncia de
tuberculose entre os anos de 2001 a 2008, mas apresentou incidéncia abaixo da média de BH
por seis dos nove anos analisados. Para a taxa de APVP, esteve abaixo da média de BH na
maioria nos cinco de oito anos analisados.

Desse modo, a regional Noroeste ndo se destacou na maioria dos indicadores (exceto
pelos citados anteriormente), porém ter grande populacéo residente e densidade demografica

com taxa de incidéncia de tuberculose consideravel pode ser um ponto positivo.

Norte

A regional Norte é marcada pela grande presenca de criancas e jovens de 0 a 19 anos e
de adultos de 25 a 34 anos, portanto € uma regional de perfil etario mais novo. Em contrapartida,
tem a menor populacdo de adultos entre as faixas etarias de 40 a 59 anos. Com relacdo aos
indicadores de enfermidades, merece destaque as maiores taxas de incidéncia de leishmaniose
visceral obtidas no periodo entre 1999 a 2001, 2003 a 2005 e em 2009. A regional Norte obteve
as maiores taxas de incidéncia de tuberculose entre todas as regionais, estando a frente por

significativos 6 anos consecutivos e ao lado da regional Oeste em 2009, em um periodo de 9
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anos. Apresentou incidéncia acima da media de BH para todos os nove anos analisados, assim
como a taxa de APVP durante oito anos. Com relacdo a dengue, liderou a taxa de incidéncia
em 2001 e 2009, porém apresentou 0 menor numero de casos entre todas as regionais em 2002
2005.

Teve a menor quantidade de lixo coletado e coletado por servigo de limpeza,
provavelmente esse fato também pode estar associado a menor producao de lixo produzido.

Com relacdo ao IDH, apresentou as suas trés dimensdes razoavelmente quando
comparadas as outras regionais, no entanto mostrou uma melhora nesse indice do ano de 2000
a 2010.

Em geral, a regional Norte ndo apresentou de forma positiva o conjunto de indicadores
analisados, mas foi possivel perceber que houve relacdo entre eles com a taxa de incidéncia de
LV humana, principalmente com as outras doencas, mostrando semelhancas na distribuicéo e
comportamento das mesmas. Cabe destacar também o lixo e maior proporcao de criancas e
adolescentes, pois ambos sdo considerados fatores de risco para a infec¢do de doencas infecto-

parasitarias, como a LV humana.

Oeste

Teve proporcao razoavel de criancas de 0 a 9 anos de idade e maior propor¢édo de pessoas
da faixa etaria de 30-34 anos. Com relacdo as enfermidades, ficou entre as regionais com
menores taxas de incidéncia de leishmaniose visceral, intercalando com as regionais Barreiro e
Centro Sul.

Em apenas um momento, apresentou a maior taxa de anos potenciais de vida perdidos:
101,5/mil habitantes no ano de 2000, mas esteve acima da média de BH durante cinco dos oito
anos analisados. Apenas em 1997 apresentou a maior taxa de incidéncia de dengue e de casos
confirmados no periodo de 1996 a 2009. Neste ultimo ano, esteve junto da regional Norte com
as maiores taxas de incidéncia de tuberculose, mas estando em seis dos nove anos analisados
abaixo da média de BH.

Obteve a maior quantidade de lixo coletado por servigo de limpeza e outro destino,
sendo este Ultimo com discrepancia entre todas as outras regionais.

No que se refere a distribuicdo do sexo feminino e masculino de acordo com a faixa
etaria em aglomerados subnormais, houve total homogeneidade para esse indicador. A regional
Oeste teve a maior populagdo de homens e mulheres para todas as faixas etarias que variaram

entre 4 a 70 ou mais anos.
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No geral, a regional Oeste apresentou bons indicadores e se destacou positivamente na
maioria deles, estando entre as regionais com menores incidéncias de doencas infecto-
parasitarias. O que de fato chama atencéo, é a maior quantidade de pessoas de ambos 0s sexos
e faixas etarias em aglomerados nessa regional, significando maior quantidade de pessoas
vivendo em aglomerados (vilas e favelas). Pode-se dizer que entre todas as faixas etarias, as
criangas de 10-14 anos estdo em maior presencga para ambos 0s sexos. Sabe-se que a idade é um
fator de risco para a LV, que tende a acometer mais as criangas de até 10 anos de idade e que
estejam desnutridas. Geralmente, essas criancas estdo inseridas em contexto de menor nivel
socioecondmico, areas de menor desenvolvimento e de maior vulnerabilidade social, como por
exemplo, em aglomerados, mas essa condigdo ndo parece ser um forte fator para a incidéncia e

distribuicdo da LV humana.

Pampulha

Apresentou proporcéo razoavel de criangas e adolescentes de 0 a 14 anos e adultos de
30-39 anos, mas a menor proporcdo de 15-19 anos de idade. Foi a regional que nédo obteve
nenhuma taxa de incidéncia de leishmaniose visceral em 1998 e 1999, porém nos anos de 2001,
2003, 2005 apresentou uma situagdo inversa, com as maiores taxas de incidéncia entre todas as
regionais.

Foi a regional que mais conseguiu alfabetizar a populacdo de cor branca e amarela,
mesmo apresentando a maior quantidade de pessoas das respectivas cores, 0 que é um bom
indicador. Com relacéo a totalidade de pessoas referente a cor/raca, teve a menor quantidade de
pessoas que se declararam pretas.

Sobre os anos potenciais de vida perdidos, predominou com as menores taxas entre 2000
a 2003 e posteriormente em 2006, alternando apenas com a regional Centro Sul. Logo,
apresentou bom indicador, pois esteve abaixo da média de BH em todos 0s anos.

Destacou-se em 1999 e 2000 com altas taxas de incidéncia e casos de dengue, porém
por um curto periodo e apresentou as menores taxas de incidéncia de tuberculose em trés
momentos diferentes: 2003, 2005 e 2008 e apresentou incidéncia acima da média de BH por
um Unico ano.

No que se refere a distribuicdo do sexo feminino e masculino de acordo com a faixa
etaria em aglomerados subnormais, houve total homogeneidade para esse indicador, com a
menor populacdo de homens e mulheres para todas as faixas etérias que variaram desde 4 a 70

ou mais anos. Com relacdo a densidade demografica, destaca-se 0 menor nimero de pessoas
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residentes e densidade (hab./km?), além da segunda maior area (km2). Tal fato pode estar
relacionado a grande presenca de imdveis horizontais em varios bairros dessa regido.

Por isso, essa regional apresentou bons indicadores em sua totalidade e percebe-se que
houve relacdo dos mesmos com a incidéncia de LV humana, visto que a Pampulha é uma
regional com menor quantidade de pessoas vivendo em aglomerados e na propria regido, com
grande extensdo territorial comparada as outras regionais, além de ndo ter apresentado altas

taxas de incidéncia por longos periodos das doencas analisadas.

Venda Nova

Conta com uma proporcéo de populacdo maior de adolescentes e jovens de 15 a 29 anos,
no entanto tem a menor quantidade nas faixas etarias de 35-39, 60-64, 70-74. Segundo a tabela,
a regional obteve expressivas taxas de incidéncia de leishmaniose visceral por 5 anos, sendo 0s
4 (ltimos consecutivos.

Em relacdo ao IDH no ano de 2000, Venda Nova juntamente com o Barreiro teve o
menor IDH entre as regionais assim como na dimensao referente a educacdo. Sobre a coleta de
lixo, teve a menor quantidade de lixo coletado em cacamba por servigo de limpeza. Com relacéo
a densidade demografica, é a regional com menor area (km?) e a maior em densidade (hab./km?).

Apresentou em 1996 discrepancia em relacdo ao nimero de casos e taxa de incidéncia
de dengue comparada as outras regionais, pois obteve significativos 1592 casos e 566,2 de
incidéncia. Ficou a frente novamente em 2004, porém nao houve diferencas tdo significativas
guando comparadas as outras.

No que se refere a incidéncia de tuberculose, ficou durante trés anos (dos nove) acima
da média de BH e contou com a menor taxa em 2004. O mesmo ocorreu para APVP, porém
durante quatro dos oito anos estudados.

No geral, Venda Nova ndo apresentou bons indicadores e foi possivel estabelecer
relacdo dos mesmos com a LV humana, principalmente quando se leva em conta, a densidade
demogréfica, a coleta de lixo, IDH e a taxa de incidéncia das doencas infecto-parasitarias

apresentadas.
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8. DISCUSSAO

Ap0s a analise e interpretacdo dos indicadores de Belo Horizonte, foi possivel perceber
que a LV humana esteve presente em todas as nove regionais, mesmo as que apresentaram no
geral, indicadores considerados em niveis satisfatorios. Tal fato faz refletir sobre a mudanga no
perfil epidemioldgico da leishmaniose visceral, agora ndo mais exclusivamente, presente em
areas rurais ou associada exclusivamente a menores niveis socioeconémicos, mas determinada
pela urbanizagio, expansao territorial e condigdes de vida no meio urbano. E uma doenca que
se expandiu rapidamente para &reas indenes, migrando das regionais Leste e Nordeste em
apenas um ano para as regionais Centro Sul, Norte e Oeste. Esse fato pode ser justificado pela
proximidade com as regionais Leste e Nordeste — a Oeste se limita com a Centro Sul, que se
limita com a Leste, enquanto a Norte se limita com a Nordeste. Além disso, também pode ter
ocorrido maior foco das a¢des de controle nas duas primeiras regionais devido ao historico de
casos incidentes das mesmas. O resultado, foi a distribuicdo da doenga em todas as regionais e
a falta do controle sobre a sua expansdo, tornando-se epidemia canina e humana. Logo, no
periodo analisado, constata-se que a leishmaniose visceral humana apresentou tendéncia de
crescimento de casos novos em Belo Horizonte.

No entanto, percebe-se que essa doenca ndo apresentou incidéncias tdo altas quando
comparada as outras doencas transmissiveis como a prépria dengue e a tuberculose analisadas
nesse trabalho, mas sabe-se que a letalidade de LV humana sobressai a essas doencas,
principalmente em BH, que chega a ser de 20%. Ainda assim, é preciso estar atento ao seu
comportamento, ja que apresentou tendéncia de crescimento em sua incidéncia, ou seja,
aumento de casos novos, segundo a sua evolugdo temporal em todas as regionais.

A proximidade com outras regionais foi o primeiro “passo”, permitindo que a doenga
migrasse, e aos poucos, fosse introduzindo novos focos. De fato, ela apresentou
comportamentos diversos em algumas regionais e sofreu oscilagdes ao longo do tempo, que
pode ter sido influenciado por diversos fatores, como abundéncia de chuvas, epidemias de
dengue, a propria adaptagdo do vetor ao longo dos anos, a continuidade ou ndo das acBes do
programa referente ao controle da doenca, falta de recursos pela vigilancia epidemioldgica,
aumento do nimero de cées errantes, falta de melhorias e investimentos em saneamento bésico,
entre outros.

A regional do Barreiro, Centro Sul e Oeste apresentaram oscila¢6es ao longo dos anos,
porém estiveram entre as regionais com as menores incidéncias. A Leste e Nordeste sofreram

com as maiores incidéncias desde os primeiros anos, pois se sabe que foram a porta de entrada
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para a LV em BH, devido a proximidade com Sabara. Porém, ao longo dos anos, apresentaram
oscilagdes, por exemplo, em 1999, onde a Leste apresentou incidéncia menor que a da regional
Centro Sul e, em 2000, apresentou a menor incidéncia entre todas as regionais. A partir de 2001,
ambas as regionais seguiram tendéncia de crescimento, principalmente a Nordeste, quando em
2008 teve a maior taxa de incidéncia entre todos as regionais e entre todos os anos estudados.

A Noroeste foi uma regional que teve baixa incidéncia até 2002. A partir desse ano,
comeca a sofrer aumento que se estende ao longo de varios anos, principalmente em 2006.
Posteriormente, apresentou oscilagdes, até chegar em 2009 ainda com incidéncia consideravel.
A Norte foi uma regional em que o comportamento da LV de fato, surpreendeu. Isso ocorreu a
partir de 1998, quando em 1999, houve aumento expressivo em sua incidéncia. A partir disso,
foi uma das regionais com as maiores incidéncias, principalmente em 2003 — com a segunda
maior taxa de incidéncia entre todas as regionais e em todos 0s anos. Em 2009, repetiu esse
comportamento.

A Pampulha teve baixa incidéncia de LV humana, comparado as outras regionais. Esse
comportamento sofreu mudancas a partir de 2000, quando apresentou a segunda maior
incidéncia entre todas as regionais. Posteriormente, sofreu oscilacdes até em 2006 ter reducédo
importante em sua incidéncia. Venda Nova comecou a ter mudancgas bruscas em sua incidéncia
a partir de 2000, e em 2002, ja tinha a maior incidéncia entre as regionais. Sofreu oscila¢des,
mas com tendéncia de crescimento, até em 2006, fechando o Gltimo ano com estabilizacdo dessa

tendéncia.
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9. CONCLUSAO

O presente estudo possibilitou analisar a evolugdo temporal da LV humana de 1994,
primeiro ano com informacdes disponibilizadas, até 2009 nas nove regionais do municipio de
Belo Horizonte/MG. Foram utilizados indicadores epidemioldgicos e demogréficos, a fim de
comparé-los com a distribuicdo de casos humanos de leishmaniose visceral e assim,
correlaciona-los. Também foi possivel discutir e compreender esta doenga como problema de
salde publica no Brasil e no mundo, além do seu enquadramento como doenca negligenciada.

De forma geral, pode se constatar que houve correlagdo da LV com os indicadores
analisados: dengue, tuberculose, anos potenciais de vida perdidos, propor¢do de populacdo
residente segundo a faixa etéria, alfabetizacdo de pessoas entre 15 a 24 anos por raga/cor,
densidade demografica, IDH e coleta de lixo, exceto por populacéo residente em aglomerados
subnormais por sexo e faixa etdria. Dessa forma, houve indicios de que a LV pode ser
influenciada pela oferta e qualidade dos servicos basicos do meio urbano.

A doenca esteve presente em todas as regionais com tendéncia de crescimento na sua
taxa de incidéncia, logo, com risco de acometer novas populacées. Apesar dos comportamentos
distintos, tem o potencial de afetar qualquer residente em Belo Horizonte. Também foi possivel
constatar diferengas expressivas referente aos indicadores, retratando as disparidades regionais.

A intensidade com que a doenca se introduz, expande e reemerge é resultado das
profundas transformacdes no perfil demografico e no comportamento epidemiolégico da
doenca, oriundas do fendmeno da urbanizagdo, conforme constatado pela revisdo de literatura
e pelas teorias de transicdo demografica e epidemiolédgica. Tem-se, ainda, a vulnerabilidade
socioambiental e as mudancas ambientais que tornam mais dificeis o equilibrio da relagéo entre
salde e ambiente.

Com a introducdo de um novo padrdo de acometimento da LV, ndo se pode esquecer
que a adaptacao do vetor as transformagdes ambientais também tem papel fundamental para a
incidéncia de LV humana e também canina. Trata-se de uma nova realidade e um enorme
desafio a efetividade das politicas de saude, somadas a falta de saneamento basico - uma das
medidas mais importantes para a prevencdo e controle do vetor, além da equidade de acesso
aos servicos basicos de saude, reducdo da desigualdade social, da incidéncia e letalidade da LV.

Dada a complexidade do tema e a situacdo alarmante dessa doenca, torna-se necessario
o desenvolvimento de outras pesquisas e novas agles efetivas de controle para o fleb6tomo
Lutzomya Longipalpis, que é o grande responsavel pela disseminacéo da doenga no Brasil. As

estratégias de a¢des do Programa de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral do ano de
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2006 sdo bem estruturadas, mas ultrapassadas. Logo, é necessario entender sobre o novo
comportamento epidemioldgico da doenca, pois a adaptacao e o ciclo do vetor sdo 0s maiores
desafios para o controle da LV, seguidos das condicbes do ambiente e da realidade
socioambiental.

Nesse sentido, enfatiza-se a importancia da sade ambiental e da inter-relagdo que existe

com os outros setores na busca pela promocdo da qualidade de vida de toda a populagéo.



70

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALVES, Carla Guimaraes. Analise de tendéncia da mortalidade prematura por doencas
cronicas ndo transmissiveis nas unidades federadas — Brasil 2000 a 2011[manuscrito]
/2014. Disponivel em:
https://repositorio.bc.ufg.br/tede/bitstream/tede/4457/5/Disserta%C3%A7%C3%A30%20-
%20Carla%20Guimar%C3%A3es%20Alves%20-%202014.pdf .Acessado em 08 de agosto
de 2016.

ALVES, Waneska Alexandre; BEVILACQUA, Paula Dias. Reflexdes sobre a qualidade do
diagndstico da leishmaniose visceral canina em inquéritos epidemiol6gicos: o caso da
epidemia de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1993-1997. Cad. Saude Publica [online].
2004, vol.20, n.1, pp.259-265. ISSN 1678-4464. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2004000100043. Acessado em 21 de maio de 2016.

ARAUJO, Valdelaine Etelvina Miranda de. Analise da distribuic&o espaco-temporal da
leishmaniose visceral e perfil clinico-epidemioldgico dos casos e Obitos, Belo Horizonte
Minas Gerais, 1994 a 2009. [manuscrito]/ Tese (doutorado). Disponivel em:
http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/dspace/bitstream/handle/1843/BUOS-
8MTJ9D/tese_valdelaine_ara_jo 30 05 2011.pdf?sequence=1. Acessado em 06 de marco de
2016.

BASTOS, Thiago Souza Azeredo. Aspectos gerais da leishmaniose visceral. 2012. 82 f.
Dissertacdo (Mestrado) - Curso de Escola de Veterinaria e Zootecnia, Programa de Pés -
Graduacdo em Ciéncia Animal, Universidade Federal de Goiés, Goiania, 2012. Cap. 35.
Disponivel em: <http://ppgca.evz.ufg.br/up/67/0/2°_seminério_-
_LEISHMANIOSE_CORRIGIDO.pdf>. Acessado em 01 de setembro de 2016.

BEVILACQUA PD. Leishmaniose visceral: interesses publicos e interesses privados na
construcéo social de uma epidemia em Belo Horizonte [Tese de Doutorado]. Belo
Horizonte: Escola de Veterinaria, Universidade Federal de Minas Gerais; 1999. Disponivel
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1414-32832000000200007.
Acessado em 01 de junho de 2016.

BEVILACQUA, P.D.; PAIXAO, H.H.; MODENA, C.M;CASTRO, M.C.P.S.Urbanizacéo
da leishmaniose visceral em Belo Horizonte. Arg. Bras. Med. Vet. Zootec. [online]. 2001,
vol.53, n.1, pp.1-8. ISSN 1678-4162. Disponivel em: http://dx.doi.org/10.1590/S0102-
09352001000100001. Acessado em 29 de junho de 216.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Guia de vigilancia epidemioldgica / Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia Epidemioldgica. — 7. ed. —
Brasilia : Ministério da Saude, 2009. 816 p. — (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemiologica. Manual de Vigilancia e Leishmaniose Tegumentar
Americana. 2.ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2007. 179p.



71

BRASIL. Portal da Saude. Ministério da Satde (Org.). Leishmaniose Visceral. SUS.
Disponivel em: <http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-
ministerio/principal/secretarias/svs/leishmaniose-visceral-lv>. Acessado em 15 de maio de
2016.

CASTRO, Eduardo. Estudo dos hospedeiros de Leishmania em area de ocorréncia das
leishmanioses no municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 2010. Tese
(doutorado) — Tese para obtencao do titulo de Doutor em Ciéncias pelo Programa de Pos-
Graduacgdo em Ciéncias da Saude do Centro de Pesquisas René Rachou. Disponivel em:
http://www.cpgrr.fiocruz.br/texto-completo/T_20.pdf. Acessado em 15 de setembro de 2016.

DEANE, L.M. Leishmaniose visceral no Brasil, estudos sobre reservatorios e
transmissores realizados no Estado do Ceara. Rio de Janeiro: Servigo Nacional de
Educacao Sanitaria, 1956.

DUARTE, André Ricardo Barbosa. Historico da urbanizacao de Belo Horizonte a partir
da década de 70: uma anélise das politicas publicas ambientais e de urbanizacéo do
municipio. Revista Alph A, Patos de Minas: Unipam, v. 10, n. 10, p.21-31, dez. 2009.
Disponivel em:
<http://alpha.unipam.edu.br/documents/18125/22863/historico_da_urbanizacao_de.pdf>.
Acessado em 02 de outubro de 2016.

DUARTE, Elisabeth Carmen; BARRETO, Sandhi Maria. Transi¢cdo demogréfica e
epidemioldgica: a Epidemiologia e Servicos de Salde revisita e atualiza o tema. Epidemiol.
Serv. Salde, Brasilia, v.21,n. 4, p.529-532, dez. 2012 . Disponivel em
<http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
49742012000400001&Ing=pt&nrm=iso>. Acessado em 22 de outubro de 2016.

FOGANHOLI, Josiane Nobre; ZAPPA, Vanessa. IMPORTANCIA DA LEISHMANIOSE
NA SAUDE PUBLICA. Revista Cientifica Eletronica de Medicina Veterinaria — Ano 1X
— Numero 17 — Julho de 2011 — Periddicos Semestral Revista Cientifica Eletronica de
Medicina Veterindria, Garca/sdo Paulo, n. 17, p.1-45, jul. 2011.Disponivel em:
<http://faef.revista.inf.br/imagens_arquivos/arquivos_destaque/fA4b0h8gC5IQUuu_2013-6-
27-15-48-34.pdf>. Acessado em 12 de setembro de 2016.

GONTIJO, Célia Maria Ferreira; MELO, Maria Norma. Leishmaniose visceral no Brasil:
quadro atual, desafios e perspectivas. Rev. bras. epidemiol., Sdo Paulo, v.7,n. 3, p. 338-
349, Sept. 2004 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415790X2004000300011&Ing=¢e
n&nrm=iso>. Acessado em: 28 de maio de 2016.

GOUVEIA, Nelson. Saude e meio ambiente nas cidades: os desafios da saude ambiental.
Saude soc., Sdo Paulo, v.8,n.1,p.49-61, Feb. 1999 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
12901999000100005&Ing=en&nrm=iso>. Acessado em 28 outubro de 2016.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (Brasil). Sintese de
Indicadores Sociais: Uma anélise das condigdes de vida da populagéo brasileira. 32. ed. Rio
de Janeiro: Ibge, 2013. 266 p. Disponivel em:



72

<http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/live6777.pdf>. Acessado em 25 de maio de
2016.

LOPES, E.G.P. et al .Distribuicao temporal e espacial da leishmaniose visceral em
humanos e cdes em Belo Horizonte-MG, 1993 a 2007. Arg. Bras. Med. Vet. Zootec. Belo
Horizonte, v. 62, n. 5, p. 1062-1071, Oct. 2010 . Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.1590/S0102-09352010000500007 >. Acessado em 27 outubro de 2016.

LUNA, Expedito J. A.. A emergéncia das doengas emergentes e as doengas infecciosas
emergentes e reemergentes no Brasil. Rev. bras. epidemiol., So Paulo, v. 5, n. 3, p. 229-
243, Dec. 2002 . Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-
790X2002000300003&Ing=en&nrm=iso>. Acessado em 28 de outubro de 2016.
http://dx.doi.org/10.1590/S1415-790X2002000300003

MARCELINO, Andreza Pain. Leishmaniose visceral e areas de vulnerabilidade a satude
em Belo Horizonte, 2001-2005. 2007. 72 f. Dissertacdo (Mestrado) - Curso de Medicina
Veterinaria, Departamento de Medicina Veterinaria Preventiva, Universidade Federal de
Minas Gerais, Belo Horizonte, 2007. Disponivel em:
<http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/dspace/bitstream/handle/1843/MASA-
7B7F78/disserta__o_andreza_pain_marcelino.pdf?sequence=1>. Acessado em 20 de maio de
2016.

MARCONDES, Mary; ROSSI, Claudio Nazaretian. Leishmaniose visceral no Brasil.
Brasilian Journal Of Veterinary Reserach And Animal Science. So Paulo, p. 341-352. out.
2013. Disponivel em: <http://www.revistas.usp.br/bjvras/article/view/79913/83859>.
Acessado em 29 de agosto de 2016.

MEDRONHO, Roberto A. et al. Epidemiologia. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu, 2009. 685 p.

NESCON. Endemias e epidemias: dengue, leishmaniose, febre amarela, influenza, febre
maculosa e leptospirose / MOURA, Alexandre Sampaio; ROCHA, Regina Lunardi. - Belo
Horizonte: Nescon/lUFMG, 2012. Acessado em 21 de agosto de 2016.

NESCON. Saude Ambiental. RADICCHI, Antdnio Leite Alves; LEMOS, Alysson
Feliciano- Belo Horizonte: Nescon/lUFMG, Coopmed, 2009.77p. Disponivel em:
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/3913.pdf. Acessado em 20 de
agosto de 2016.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Organizac¢do Mundial da Sadde.
Secretaria de Vigilancia em Saude. Ministério da Saude. Leishmanioses no Brasil:
diagnostico e tratamento. Disponivel em: http://brasil.campusvirtualsp.org/node/197981.
Acessado em 12 de setembro de 2016.

OTRANTO, Domenico; DANTAS-TORRES, Filipe. The prevention of canine
leishmaniasis and its impact on public health. Trends In Parasitology, Belo Horizonte, v.
29, n. 7, p.339-345, jul. 2013. Disponivel em:
<http://www.cell.com/trends/parasitology/pdf/S1471-4922(13)00075-5.pdf>. Acessado em 06
setembro de 2016.



73

PAIM J. O sistema de saude brasileiro: historia, avangos e desafios. The Lancet [publicado
online], 2011. Disponivel em:
http://download.thelancet.com/flatcontentassets/pdfs/brazil/brazilporl.pdf. Acessado em 30
de outubro de 2016.

PEREIRA LRM. Atuacéo do Ministério Publico direcionada ao Programa de Vigilancia
da Leishmaniose Visceral no contexto das a¢des de controle do reservatério da espécie
canina. [Dissertacdo de Mestrado]. Recife: Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacéo
Oswaldo Cruz; 2010. Disponivel em: http://www.cpgam.fiocruz.br/bibpdf/2010pereira-
Irm.pdf. Acessado em 02 de julho de 2016.

Portal da Prefeitura de Belo Horizonte. Disponivel em: http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/.
Acessado em 03 de margo de 2016.

Portal Fiocruz. Disponivel em: http://portal.fiocruz.br/pt-br. Acessado em 05 de junho de
2016.

RIBEIRO, Helena. Saude Publica e meio ambiente: evolucéo do conhecimento e da
pratica, alguns aspectos éticos. Saude soc., Sdo Paulo, v. 13, n. 1, p. 70-80, Apr. 2004.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
12902004000100008&Ing=en&nrm=iso>. Acessado em 28 de outubro de

2016. http://dx.doi.org/10.1590/S0104-12902004000100008

ROUQUAYROL et al., Epidemiologia & Saude. Rio de Janeiro: Medsi Editora Médica e
Cientifica Ltda., 1999. 527 p.

UJVARI, Stefan Cunha. Meio Ambiente e epidemias. Sao Paulo: Editora Senac Sao Paulo,
2004. — (Série Meio Ambiente; 2/organizacdo José de Avila Aguiar Coimbra).

VILELA, Mauricio; MENDONCA, Sergio. Leishmaniose. 2013. Fundag¢do Oswaldo Cruz.
Disponivel em: <https://agencia.fiocruz.br/leishmaniose>. Acessado em 03 abril de 2016.

WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD (WER). Geneve: World Health
Organization, v. 44, n. 77, nov. 2002. Annual Subscription. Disponivel em:
<http://www.who.int/leishmaniasis/resources/documents/en/wer7744.pdf>. Acessado em 14
de marco de 2016.



