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Resumo

O Programa Nacional de Dengue segue o modelo assistencial-sanitarista e campanhista,
desde a década de 1920, e reafirmado pelo Plano de Erradicagdo do Aedes aegypti (PEAa)
na década de 1990. A persisténcia no uso deste modelo pode ser apontada como uma das
causas que tém provocado o aumento dos casos de Dengue no decorrer destes ultimos anos,
com epidemias anuais pelo Brasil a fora. O Ministério da Saude, com vistas a evitar a
ocorréncia de 6bitos e com a meta de reduzir a menos de 1% a infestacao predial em todos
0S municipios e o impacto das epidemias de Dengue no Brasil criou em 2009 as Diretrizes
Nacionais para Prevencado e controle de Epidemias da Dengue (DNPCED) baseadas em
quatro componentes: Assisténcia, Vigilancia Epidemiolégica, Controle Vetorial e
Comunicacao e Mobilizacao. Este estudo teve por objetivo avaliar as estratégias do Plano
Nacional de Controle da Dengue e as epidemias anuais da doenga em Uberlandia. O percurso
metodolégico da pesquisa foi um estudo ecoldgico, considerando a analise espacial dos casos
de Dengue, Zika Virus e Febre Chikungunya, ocorridos no municipio de Uberlandia (MG) entre
os anos de 2014 a 2016. As falhas encontradas no Controle Vetorial que corroboram para o
[IP alto (acima de 1%) do Aedes aegypti no municipio € mais de 90% desses focos
encontrados em peridomicilio, apontam que as metas ndo sdo cumpridas ano ap6s ano
seguindo o modelo assistencial sanitarista e campanhista com baixissima ou nenhuma
participagdo dos moradores. Para solucionar esta falha foi feita a implementacdo da
Territorializagdo dos Agentes de Controle de Zoonoses na Atengédo Basica, no municipio,
preferencialmente, no regime de zoneamento para as atividades do Agente de Controle de
Zoonoses, Agente Saude na Escola e Agente Comunitario de Saude. As falhas da Vigilancia
Epidemioldgica estao relacionadas com as notificacées das doencas, com subnotificacéo e
notificagdo incompleta ou incorreta; demora na digitacdo das notificagcdes, incapacidade
técnica de realizar andlises espaciais das doencas. A alternativa adotada pelo Municipio de
Uberlandia foi a criacao do Observatério da Saude com o objetivo principal apoiar a gestao
municipal e a melhoria dos servicos prestados pelo SUS a populacédo, com o desenvolvimento
de relatérios técnicos e assessoria direta ao Secretario de Saude, na sala de situacao, com a
elaboracao de boletins epidemioldgicos para sistematizar e analisar as informagdes contidas
no banco de dados da Vigilancia em Saude. As falhas encontradas na Assisténcia aos
pacientes acometidos pelas doencgas transmitidas pelo Aedes aegyptiem momentos de surtos
ou epidemias em Uberlandia esteve relacionada a qualificagdo da gestdo do cuidado
demonstrava que 0 municipio apresentava a falta de padronizacdo da conduta médica e
muitas duvidas na diferenciacdo do diagnéstico da Dengue, Zika e Febre Chikungunya, foi
preciso desenvolver um programa de Educagdo Permanente para balizar as informacoes
dessas doencgas e a capacitacdo com médicos do Programa de Saude da Familia (PSF) e
obstetras da rede municipal pela Secretaria Municipal de Saude em parceria com a
Universidade Federal de Uberlandia. As falhas da Comunicagdo e Mobilizagdo social
apontadas € que sao fundamentadas nas praticas sanitarista campanhista, com énfase nas
situagdes epidémicas para sanar esta falha a Secretaria Municipal de Saude criou o Comité
Interinstitucional para organizar agées que envolvam o setor publico e o privado. Este trabalho
propée uma reorganizagdo dos componentes das DNPCED, cujas Mobilizagdo e Comunicagao
perpasse entre 0s outros trés componentes de forma transversal-intersetorial ndo de forma
compartimentada, mas por meio de uma rede articulada de servigos que se complementem.

Palavras-Chave: Dengue. Controle. Prevencado. Assisténcia. Vigilancia. Comunicacao.
Mobilizacao.
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Abstract

The National Dengue Prevention and Control Program follows the health-care and campaign
model since the 1920s. It was reaffirmed by the Plan for the Eradication of Aedes aegypti
(PEAa) in the 1990s. The persistence in the use of this model can be pointed out as one of the
causes that has caused an increasing of Dengue cases in recent years, with annual outbreaks
in Brazil. The Ministry of Health, with a view to avoiding the occurrence of deaths, and with the
goal of reducing property infestation to less than 1% in all municipalities, as well as the impact
of the epidemics of Dengue in Brazil, created in 2009, the National Guidelines for Prevention
and Control of Dengue Epidemics (DNPCED). The guidelines base on four components:
Assistance, Epidemiological Surveillance, Vector Control, and Communication and
Mobilization. This study aimed to evaluate the strategies of the National Dengue Control Plan
and the annual epidemics of the disease in Uberlandia. The research methodological trajectory
followed an ecological study, considering the spatial analysis of Dengue cases, Zika Virus and
Chikungunya Fever occurred in Uberlandia from 2014 to 2016. Flaws found in the Vector
Control that corroborate the high IIP (above 1%) of Aedes aegyptiin the municipality, and the
fact that more than 90% of these foci were found in places nearby houses, indicate that the
goals were not met year after year, following the health care and campaign model with low or
no participation of the residents. In order to solve this problem, the Territorialization of the
Zoonoses Control Agents in Primary Care was introduced in the municipality, preferably in the
zoning regime for the activities of the Zoonoses Control Agents, the Health Agents in Schools,
and the Community Health Agents. Epidemiological Surveillance failures relate to disease
reporting, incomplete or incorrect underreporting and reporting, delay in typing of notifications,
and technical inability to perform spatial analysis of diseases. The alternative adopted by the
municipality was the creation of the Health Observatory. Its main objectives are to support
municipal management and to improve the services provided by the SUS to the population.
The actions: development of technical reports and direct counseling to the Secretary of Health,
and epidemiological bulletins to systematize and analyze the information contained in the
Health Surveillance database. The flaws found in the assistance to patients affected by Aedes
aegypti-transmitted diseases at times of outbreaks or epidemics in Uberlandia relate to the
qualification of the management. It showed that the municipality presented lack of
standardization of the medical conduct and many doubts in the differentiation of the diagnosis
of Dengue, Zika and Chikungunya Fever. It was necessary to develop a program of Permanent
Education to mark the information of these diseases and training by physicians from the Family
Health Program and obstetricians from the municipal network, by the Municipal Health
Department, in partnership with the Federal University of Uberlandia. Failure in communication
and social mobilization base on sanitary campaigns practices, with emphasis on epidemic
situations. In order to remedy this failure, the Municipal Health Secretary created the Inter-
Institutional Committee to organize actions involving the public and private sectors. This work
proposes a reorganization of the components of the DNPCED. Mobilization and
Communication divided among the other three components in a transversal-intersectoral form,
not in a compartmentalized, way but through an articulated network of complementary
services.

Keywords: Dengue. Control. Prevention. Assistance. Surveillance .Communication.
Mobilization.
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SEGAO 1: INTRODUCAO

A primeira epidemia de Dengue no continente americano ocorreu no Peru,
no inicio do século XIX, com surtos no Caribe, Estados Unidos, Col6émbia e
Venezuela (TEIXEIRA et al.,1999; BRASIL, 2001).

No Brasil, os primeiros relatos de casos de Dengue também remontam
meados do século XIX e as primeiras referéncias a literatura tém confirmado
epidemias da Dengue desde 1923. Em 1955, o Brasil erradicou o Aedes
aegypti como resultado de medidas para controle da febre amarela e no final da
década de 1960 com o relaxamento das medidas adotadas ocorreu a
reintroducao do vetor em territério nacional (DE SOUZA & GRUN, 2016;RIZZ] et
al., 2017).

Em 1982, houve a confirmacéao laboratorial dos virus da Dengue, sendo
isolados os virus DEN-1 e DEN-4, em Boa Vista, Roraima. A partir de 1986,
identificou-se a ocorréncia da circulacdo do sorotipo DEN-1 e DEN-2,
inicialmente no Estado do Rio de Janeiro, disseminando-se, a seguir, para outros
centros urbanos de grande e de médio porte, em Estados do Nordeste,
Sudeste e Centro Oeste (TEIXEIRA et al.,1999; GOMES, 2000; NOGUEIRA
et al., 2001).

Desde entdo, a Dengue vem ocorrendo no Brasil de forma continuada com
a ocorréncia de epidemias, geralmente associadas com a introducao de novos
sorotipos em areas anteriormente indenes e/ou alteracdo do sorotipo
predominante (BRASIL, 2016).

Até 2010, o pais viveu quatro grandes epidemias de Dengue. A primeira
foi em 1998, causada pelo sorotipo DEN-1, com mais de 500.000 casos. A
segunda epidemia ocorreu em 2002, causada pelo sorotipo DEN- 3, totalizando
mais de 600.000 casos. A terceira epidemia ocorreu em 2008, causada pelo
sorotipo DEN-2, e a quarta epidemia ocorreu em 2010 causada novamente pelo
sorotipo DEN-1 (SANTOS 2012). No periodo entre 2010 a 2016, o maior surto
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no Brasil ocorreu em 2015, com aproximadamente 1,7 milhdes de casos e 863
obitos (BRASIL, 2016).

Os registros iniciais de Dengue no Estado de Minas Gerais ocorreram em
1987, em Pirapetinga, na zona da Mata. No Tridngulo Mineiro, as primeiras
epidemias aconteceram nos municipios de Fronteira, Frutal, Nova Ponte e Prata.
A partir de 1993, a Dengue se expandiu para os grandes centros urbanos dessa
regido, como ltuiutaba, Araguari e Uberlandia e, a partir de 1996, observou-se
um aumento progressivo dos casos (SOUZA, 1995; VIEIRA, 2004). Em 2006, no
Estado de Minas Gerais foram registrados 43.422 casos, em 2008, foram
notificados 79.223 casos e em 2009, houve aumento de 1,8%, registrando
80.683. As regides mais atingidas em 2009 foram Belo Horizonte, com 33.068
(40,9%), seguida por Coronel Fabriciano, com 11.028 casos (13,7%), Sete
Lagoas com 7.371 (9,13%), Governador Valadares com 7.101 (8,8%), e Tedfilo
Otoni com 3.656 casos (4,5%) no ano de 2013 foram registradas 37 mortes
causadas pela Dengue, além de 165.845 casos da doenca confirmados (MINAS
GERAIS, 2010; 2013).

A ocorréncia de Aedes aegypti no municipio de Uberlandia (MG) foi
registrada inicialmente em 1986 e os primeiros casos de Dengue foram
notificados no ano de 1993, causados pelo virus do tipo 1, e desde entdo,
anualmente ocorrem surtos epidémicos de Dengue no municipio (SILVEIRA et
al., 1994; SANTOS, 2012).

No ano de 2013, a Secretaria Estadual de Saude confirmou um episddio
inédito no municipio, a circulacdo do virus tipo 4. Segundo SANTOS (2012), no
periodo entre 2003 a 2010, trés tipos de virus (DEN-1, DEN-2 e DEN-3)
circularam em Uberlandia. Embora a doenca seja causada por 4 tipos diferentes
de virus: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4, até entdo o tipo 4 ndo havia sido
isolado em Uberlandia. E importante salientar que com a circulagdo do novo virus
ha uma tendéncia de que o numero de casos aumente independente do periodo
do ano (SANTOS, 2012; CORREIO DE UBERLANDIA, 2013).

No ano de 2014 e 2015 o Ministério da Saude confirmou a transmissao de

duas novas doencas pelo Aedes aegypti: a Febre Chikungunya e o Zika virus,



23

respectivamente e a possivel reincidéncia da febre amarela urbana (BRASIL,
2014; 2015).

Em 2015 o municipio enfrentou a maior epidemia de Dengue em sua
histéria, com 16.735 casos da doenca e 9 6bitos (UBERLANDIA, 2016).

A Febre Chikungunya foi confirmada no Brasil por meio de exames
laboratoriais de setenta e nove casos. O primeiro caso da doenca, em Minas, foi
confirmado em uma mulher de quarenta e oito anos, moradora do municipio de
Matozinhos, regido metropolitana de Belo Horizonte. No municipio de Uberlandia
foi notificado um caso importado (GLOBO MINAS, 2014; BRASIL, 2014).

E em maio de 2015, na Bahia, o virus Zika foi descoberto no pais. Alguns
pesquisadores da Fiocruz sugerem que o virus desembarcou no pais durante a
Copa das Confederacoes, em 2013, e nao no decorrer da Copa do Mundo de
2014, como se pensava anteriormente. O Ministério da Saude confirma a relacao
do Zika virus com os casos de microcefalia em bebés. O Ministério da Saude
notificou 2.782 casos de microcefalia, em 2015, dentre eles, 40 bebés foram a
Obito. Ainda em 2015, a Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES-MG)
investiga trés casos de Zika virus no Estado e, entre eles, de um recém-nascido
de Uberlandia (BRASIL, 2015; REZENDE, 2016; FIOCRUZ, 2016).

O combate ao Aedes aegypti no Brasil foi institucionalizado de forma
sistematizada, a partir do século XIX, quando diversas epidemias de febre
amarela urbana ocorriam no pais, levando a morte milhares de pessoas. Desde
a criacao do Servico Nacional de Febre Amarela (SNFA) em 1946, diversos
manuais e guias foram produzidos, com instru¢ées para o controle do vetor
(BRASIL, 2001).

Durante varias décadas, o SNFA trabalhou na perspectiva de erradicagcéo
do Aedes aegypti. A erradicacdo do mosquito teve éxito por duas vezes, a
primeira vez em 1955 e a segunda vez em 1973, porém, houve a dispersao do
vetor devido a falhas de manutencdo deste servico, o que levou o governo
brasileiro a implantar o Programa de Erradicacdo do Aedes aegypti (PEAa) em
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1996 com a incorporacao de novas praticas e conceitos a erradicacado do Aedes
aegypti (BRAGA & VALLE, 2007).

Anteriormente, na década de 1990 o controle das doencas era feito pela
Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM), neste mesmo ano
foi incorporada a Fundacao Nacional de Saude (FUNASA) cuja metodologia de
trabalho era baseada na redugcdo da infestacdo do Aedes aegypti, com a
inspecao de latas e recipientes que acumulam agua e com a aplicacdo de
inseticidas. A estrutura vertical fazia com que os Agentes de Controle de
Zoonoses fossem obrigados a eliminar os criadouros encontrados em terrenos
baldios, furando latas, quebrando garrafas e vasos, um trabalho mecanico e

seguia normas rigidas, sem o conhecimento da realidade local (SANTOS, 2012).

Com o advento do SUS, o PEAa, adotou como principio a
descentralizacdo da politica e das ac¢des de controle do vetor para Estados e
Municipios, alterando o modelo vigente da época em que a gestdao era
centralizada e verticalizada, de prestacdo de servico segmentada por
procedimentos e equipes especificas para cada doenca (BRASIL, 2001; PENNA,
2003; BRAGA & VALLE, 2007).

No periodo de 1996 a 2001 o Ministério da Saude, em parceria com a
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), concebeu o Plano de
Intensificacdao das Ac¢des de Controle da Dengue (PIACD), alicercado em dez
componentes: (1) vigilancia epidemiologica ~ integracdo e fortalecimento de
vigilancias e diagnéstico laboratorial, (2) atencdo basica e assisténcia, (3)
vigilancia entomoldégica e combate ao vetor, (4) acgdes especificas de
saneamento basico no controle da dengue, (5) acbes integradas de educacgao
em saude e mobilizagdo social, (6) comunicacdao social, (7) legislagdo, (8)
sustentacao politico/social, (9) acompanhamento e avaliacdo do plano e (10)
pesquisa aplicada (BRASIL, 2001).

O Ministério da Saude, com vistas a evitar a ocorréncia de 6bitos e com a
meta de reduzir a menos de 1% a infestagao predial em todos os municipios e 0
impacto das epidemias de Dengue no Brasil criou em 2002 o Programa Nacional
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de Controle de Dengue (PNCD) e em 2009 as Diretrizes Nacionais para
Prevencao e controle de Epidemias da Dengue (DNPCED) (BRASIL, 2009).

As Diretrizes Nacionais para prevencado e controle e Epidemias da
Dengue (DNPCED) foram elaboradas no momento em que o quadro
epidemiologico da doenga no pais caracterizava-se pela ampla distribuicao do
Aedes aegypti em todas as regides, com uma complexa dindmica de disperséao
do seu virus, circulagdo simultanea de trés sorotipos virais (DENV1, DENV2 e
DENV3) e vulnerabilidade para a introducéo do sorotipo DENV4 (BRASIL, 2009).

As DNPCED de 2009 estdo baseadas em quatro componentes:
Assisténcia, Vigilancia Epidemioldgica, Controle Vetorial e Comunicacdo e
Mobilizacdo. Elas orientam os Estados e municipios na organizacdo de suas
atividades de prevencédo e controle, em periodos de baixa transmissdo e
situagbes epidémicas, contribuindo, dessa forma, para evitar a ocorréncia de

Obitos e para reduzir o impacto das epidemias de Dengue (BRASIL, 2009).

1.1. Problematica

O controle vetorial realizado pelo Programa Nacional de Dengue segue o
modelo assistencial-sanitarista e campanhista, com pouca participagéo popular
utilizado como metodologia de trabalho desde a década de 1920, e reafirmado
pelo PEAa na década de 1990. A persisténcia no uso deste modelo pode ser
apontada como uma das causas que tem provocado o aumento dos casos de
Dengue no decorrer destes ultimos anos, com epidemias anuais pelo Brasil a

fora.

Os problemas apontados na Vigilancia Epidemioldgica (VIGEP) no
controle da Dengue, Zika e Febre Chikungunya estdo relacionadas com as
notificacbes das doencas, com subnotificacdo e notificagdo incompleta ou
incorreta; demora na digitacao das notificagdes, incapacidade técnica de realizar
andlises espaciais das doengas. A VIGEP deve informar imediatamente, a
notificacao a equipe de controle vetorial para a ado¢do das medidas necessarias
ao isolamento da doenca, combate ao vetor e bloqueio da transmissao. Quando
o endereco indicado na notificacdo esta incorreto compromete todo o
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desencadeamento do trabalho realizado pelo Controle Vetorial e da Assisténcia.
Outro problema relacionado a VIGEP é a falta de monitoramento viral, que
devido ao numero de laboratérios credenciados como referéncia no pais, realiza-
se uma quantidade escassa de exames soroldgicos para o diagnostico dos

sorotipos circulantes.

A problematica relacionada a Assisténcia aos pacientes de doencas
transmitidas pelo Aedes aegypti que possui pouca experiéncia do quadro
funcional, falta de padronizacdo da conduta médica e muitas duvidas na
diferenciacao do diagnostico da Dengue, Zika e Febre Chikungunya.

Os problemas relativos a comunicagdo e mobilizacdo social € que séo
fundamentadas nas praticas sanitarista-campanhista, com énfase nas situacdes
epidémicas. A comunicacao veiculada na midia televisiva com as propagandas
das campanhas de prevengdo contra o mosquito do Ministério da Saude é de
repasse informacional com as instrugcbes do combate ao vetor com pouca
sensibilizacdo e cobrando a mudanca de atitudes, mas sem a capacidade de
mobilizagcao social.

Baseado nestas questdes a hipbtese deste trabalho é que as DNPCED do
Programa Nacional de Controle da Dengue nao sao suficientes e eficazes para
o controle do Aedes aegypti e impedir as epidemias anuais de Dengue em
Uberlandia.

Esse estudo sera capaz de avaliar as estratégias do Programa Nacional
do Controle da Dengue, e estabelecer uma nova abordagem de intervencao

controle sobre a incidéncia das doengas transmitidas pelo Aedes aegypti.

1.2. Objetivos

O objetivo geral deste trabalho é avaliar as estratégias do Plano Nacional
de Controle da Dengue e as epidemias anuais da doenca em Uberlandia. Para
tanto, os objetivos especificos desenvolvidos foram os seguintes:
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1.3. Objetivos Especificos

a) Analisar os procedimentos do controle vetorial do Aedes aegypti
propostos nas Diretrizes Nacionais para a prevengdo e controle das
epidemias de Dengue;

b) Refletir sobre o papel da Vigilancia Epidemiolégica pelas doencas
transmitidas pelo Aedes aegypti que devem oferecer apoio as atividades do
Controle Vetorial e da Assisténcia;

c) Analisar as falhas na Assisténcia aos pacientes acometidos pelas
doencas transmitidas pelo Aedes aegypti em momentos de surtos ou
epidemias;

d) Investigar a eficacia das acdes de Comunicacao e Mobilizacao das
Diretrizes Nacionais para Prevencgao e Controle de Epidemias de Dengue.

1.4. Estrutura da Tese

A tese foi estruturada 6 em secdes. A primeira Secéo, a Introdugéo, Secao
1, que procurou apresentar o trabalho, seu Objetivo Geral e Objetivos
Especificos, a Justificativa, a Problematica, a Hipdtese, a Metodologia,
localizag&o e caracterizagédo da area de estudo, o referencial te6rico-conceitual,
as principais abordagens aplicadas no estudo das doencas infecto-parasitarias
transmitidas pelo mosquito Aedes aegypti, conceitua a Dengue, Zika Virus e
Febre Chikungunya (formas clinicas) cadeia de transmissdo e suas inter-
relacoes, distribuicdo geografica destas doencas e vetor no Brasil e 0 método

empregado para o desenvolvimento deste trabalho.

A segunda Secao, Controle Vetorial, apresenta um breve histérico do
primeiro modelo de controle vetorial no pais a Superintendéncia de
Campanhas de Saude Publica (SUCAM), o Centro de Controle de Zoonoses
(CCZ) de Uberlandia, as atribui¢cdes do Agente de Controle de Zoonoses, as
Instrugbes de Combate ao Vetor e Levantamento de indices para Aedes

aegypti (LIRAa).

A terceira Secao, Vigilancia Epidemiolégica, apresenta os conceitos de
Vigilancia e Epidemiologia, a atuacado do servico da Vigilancia Epidemiologica,



28

discute os dados notificados de Dengue, Zika Virus e Febre Chikungunya no
municipio de Uberlandia (MG).

A quarta Secdo, Assisténcia, discute o modelo de organizacdo da
Assisténcia adotada pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Uberlandia
para o atendimento ao usuario do Sistema Unico de Satde (SUS).

Na quinta Se¢do, Comunicagdo e Mobilizagdo, foram debatidos os
conceitos de prevengdo e promog¢do a saude. Ainda foram conhecidos os
documentos e conferéncias sobre Promoc¢ao da Saude os quais foram base para
construgcédo da diretriz Comunicacdo e Mobilizacao, a pratica da Promocéao da
Saude no Brasil e as agdes de comunicacdo e mobilizagdo desenvolvidas em
Uberlandia, Minas Gerais.

A sexta secao, Conclusdes, procuram apresentar as conclusées do que
foi obtido e apreendido em cada secdo, perspectivas para futuras pesquisas,
contribuicées para o tema de estudo, bem como uma avaliagcdo pessoal sobre
este.

1.5 Caracteristicas gerais da area de estudo

O municipio de Uberlandia esta localizado na por¢ao sudoeste do Estado
de Minas Gerais, regiao do Triangulo Mineiro, entre as coordenadas geograficas
182 30 e 192 30" Sul e, 47° 50" a 48° 50 "dede longitude oeste, a uma altitude
média 863 metros. Ocupa uma area total de 4.115,09km?, sendo que 219,00km?
sdo ocupados pela zona urbana e 3.896,822 km?, pela zona rural (LIMA, 1989;
BRITO & PRUDENTE, 2005; IBGE, 2010).

O clima apresenta com duas estagdes definidas, uma com verdo chuvoso
e outra com inverno seco e tropical semiumido com verao chuvoso, com inverno
seco, sendo que a precipitacdo média anual é de 1600 mm, com forte
concentragdo de chuvas nos meses de dezembro a fevereiro. A temperatura
média mensal varia de 20,9°C a 23,1°C e o periodo mais quente do ano se
estende de outubro a abril. A vegetacéo é tipica de cerrado (LIMA et al., 1989;
BRITO & PRUDENTE, 2005) (Mapa1).



Mapa 1: Mapa de localizagcdo do municipio de Uberlandia, Minas Gerais, 2015.

ﬁﬁﬂﬂﬂ

Cidade de Ubariandia

?915.'0&[}

Patmar urtang

1| Barree intapraces

BOOT LGE

OBIE06RL

s
REre BASE CADTOCRARICA: :80E (2010
ELABCRAGAD: M/ AN Ferieira 53108 (2010) 2 e e
1 L
ez TEEZ10

Elaborado por: SANTOS, M.A.F., 2010.




30

Segundo a estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) a populacéao de Uberlandia em 2016 é de 662.632 habitantes, sendo que
desse total, 2,77% residem na zona rural, correspondente a 16.745 habitantes.
O municipio de Uberlandia é um polo regional de atracdo migratéria
apresentando nas Ultimas décadas com que classifica 0 municipio como o
segundo maior do Estado em crescimento demografico, atrds apenas da capital
Belo Horizonte (IBGE, 2016).

De acordo com Batista e Ramirez (2017) o processo de urbanizagcéao
acelerado em Uberlandia é oriundo dos conjuntos habitacionais financiados pelo
Governo Federal para a populacdo de baixa renda e pelas ocupacdes
irregulares, das apropriacdes ilegais da terra que aumenta assustadoramente a
preocupacao com a qualidade de vida dessa populagédo, uma vez que acontece
geralmente em dareas consideradas de riscos, nas areas de preservacao
permanente - APP'S, e as bordas do perimetro urbano (BATISTA & RAMIREZ,
2017).

Em relagdo ao saneamento basico Uberlandia conta com 100% de agua
tratada e 99% de tratamento de esgoto no perimetro urbano. De acordo com
dados do Departamento Municipal de Agua e Esgoto ~ DMAE, aproximadamente
6.288 moradores de Uberlandia ainda ndo tém acesso a rede de esgoto. O
namero representa menos de 1% da populacdo total do municipio
(UBERLANDIA, 2016).

Uberlandia constitui-se num importante entroncamento para o transporte
de pessoas e mercadorias por meio aéreorodoferroviario, que facilita a
comunicagao com os principais centros urbanos das regides Sudeste e Centro-
Oeste. Uberlandia possui 4 rodovias federais importantes para as regides
Sudeste, Centro-Oeste e Norte: a BR-050, BR-365, BR-452, BR-497. A rodovia
BR-050 tem inicio em Brasilia (DF) chegando até o municipio de Santos (SP)
ligando a capital do pais a maior metropole brasileira, Sdo Paulo. A BR-365 faz
a ligacao entre as regides Nordeste e Centro-oeste. Essa rodovia liga Uberlandia
a Montes Claros. A BR-455 que liga Uberlandia ao municipio de Planura (MG).
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A BR-497 a rodovia que liga os municipios de Uberlandia e Carneirinho (MG)
(UBERLANDIA, 2013) (Figura 1).

O transporte ferroviario feito pela Ferrovia Centro-Atlantica liga o
municipio de Uberlandia aos principais portos do Brasil: Vitéria e Tubarao (ES),
Sepetiba (RJ), Santos (SP) e Paranagua (PR). (IBGE, 2010; 2013). O aeroporto
de Uberlandia oferece voos regulares domésticos para passageiros e taxi-aéreo
para transporte de cargas (DE OLIVEIRA & FERREIRA, 2017).

O municipio de Uberlandia tem como municipios limitrofes: Araguari (37,7
Km), Indiano6polis (62,3 Km), Monte Alegre de Minas (70,4 Km), Prata (84,5 Km),
Tupaciguara (70,1Km), Uberaba (105 km) e Verissimo (145 km) (UBERLANDIA,
2013).

Segundo Carrijo e Baccaro (2000) o municipio de Uberlandia esta situado
no dominio dos Planaltos e Chapadas da Bacia Sedimentar do Parana, estando
inserido na subunidade do Planalto Meridional da Bacia do Parana,
caracterizando-se por apresentar relevo tabular, levemente ondulado, com
altitude inferior a 1.000m (CARRIJO & BACCARO, 2000).

Os solos do municipio sdo do tipo Latossolo Vermelho-Escuro Alico,
Latossolo Vermelho-Escuro Distréfico, Latossolo-Vermelho-Amarelo Alico,
Latossolo Roxo Distrofico e Eutréfico, Podzolico Vermelho-Cambissolo Eutréfico.
As bases geoldgicas do municipio, de acordo com Carrijo e Baccaro (2000), sao
os basaltos da Formacéao Serra Geral do Grupo Sao Bento, e rochas do Grupo
Araxa nas proximidades da divisa com o municipio de Araguari. Encontram-se
recobertos pelos arenitos das Formagbes Marilia, Adamantina e Uberaba do
Grupo Bauru, e ainda arenitos da Formacgdo Botucatu do Grupo Sao Bento
(CARRIJO & BACCARO 2000).

A vegetagéao é tipica de cerrado com arvores de baixo a médio porte de
tronco tortuoso, com casca espessa e folhas coriaceas, mais ou menos distantes
umas das outras, circundadas por buritizeiro (Mauritia vinifera) e
gramineas. Ainda existem, outros tipos de vegetacdo as veredas, sao areas
onde o solo estd alagado durante a maior parte do ano, embora nao
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excessivamente. Devido ao fato de areas onde o solo € mais Umido da-se o
nome Uberlandia cujo significado é terra fértil (BRITO & PRUDENTE, 2005).

A hidrografia do municipio pertence a bacia do rio Parana. O municipio
possui duas bacias hidrograficas, a parte maior localizada na area urbana
pertence a bacia hidrografica do rio Uberabinha, e parte do setor Leste do
municipio situado na bacia do rio Araguari. A bacia hidrografica do rio
Uberabinha e seu afluente Bom Jardim como principais cursos d agua, que sao
utilizados como fontes de abastecimento de agua para o municipio. O municipio
tem uma localizacado estratégica, distante a menos de 600 Km de grandes
centros urbanos do Brasil (Sdo Paulo, Brasilia, Belo Horizonte e Goiania). Sua
economia se baseia nas atividades de industrias; agropecudria; e comércio
atacadista, que distribui produtos industrializados para todo o pais (BRITO &
PRUDENTE, 2005).

1.6. Procedimentos Metodoldgicos

A presente pesquisa foi realizada por meio do termo de cooperagéao
interinstitucional entre a Prefeitura Municipal de Uberlandia e a Secretaria de
Saude e o Instituto de Geografia da Universidade Federal de Uberlandia (UFU).

A pesquisa se fundamentou em pilares metodolégicos de trans e
interdisciplinaridade, com a combinacdo de metodologias qualitativas,
quantitativas e de diagnéstico de Saude Ambiental.

A pesquisa se fundamentou na metodologia da analise de conteudo
qualitativo utilizada na descri¢ao e interpretacao pessoal de textos e documentos
verbais e ndo-verbais como cartazes, jornais, revistas, informes, livros, relatos
autobiograficos, gravacoes, entrevistas, diarios pessoais, fotografias, videos e
outros documentos das mais diversas classes (MORAES, 1999).

Para Deslandes (1994) a abordagem qualitativa aprofunda-se no mundo
dos significados das acdes e relacées humanas, um lado ndo perceptivel e ndo

captavel em equacgdes médias e estatisticas (DESLANDES, 1994).
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Na metodologia quantitativa a interpretacao dos fendémenos e a atribuicéo
de significados sao basicas requerendo o uso de métodos e técnicas estatisticas.
A metodologia quantitativa descritiva é aquela que, segundo Gil (1987):

Salientam-se aquelas pesquisas, pois se configura por ser
uma investigacdo com auxilio estatistico e com
apresentacao de graficos e tabelas (GIL, 1987, p.45).

O conjunto de dados qualitativo-quantitativo ndo se opdem. Ao contrario,
se complementam, pois, a realidade abrangida por eles interage dinamicamente,
excluindo a dicotomia (DESLANDES, 1994).

Conforme preconiza o Ministério da Saude os casos de Dengue, Zika
Virus e Febre Chikungunya sao notificados compulsoriamente pelos municipios,
ou seja, quando ocorre um caso, torna-se obrigatorio sua notificacao no Sistema
Nacional de Agravos de Notificacdo. Estes dados estdo disponiveis online na
base de dados nacional do sitio do SINAN. Os dados sao coletados pela unidade
de saude, que investiga e faz o diagnéstico, repassando para as secretarias
municipais, que os consolida nos municipios enviando-os para Estados e a Unido
(BRASIL, 2014).

A pesquisa foi feita por meio do levantamento de casos de Dengue, Zika
Virus e Febre Chikungunya do banco de dados da Sala de Situacao
(Observatério da Saude) da Vigilancia Epidemiolégica/Secretaria Municipal de
Saude (SMS). As notificacbes dos casos de Dengue, Zika Virus e Febre
Chikungunya foram levantadas atraveés do Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacdo (SINAN) e ficha de investigacdo da Vigilancia Epidemiol6gica da
SMS, a fim de obter os enderecos das residéncias onde foram feitos 0 exame
sorolégico cujo resultado foi positivo para Dengue, Zika Virus e Febre
Chikungunya. De posse destes enderegos, foi feito o mapeamento das
residéncias para correlacionar os casos notificados de Dengue, Zika Virus e
Febre Chikungunya aos indices de infestacao do Aedes aegypti. Os dados dos
casos notificados de Dengue foram transportados para o software QGIS 2.6.1-
Brigton, amplamente utilizado na pratica de Saude Publica por auxiliar na
producédo de Andlise Epidemiolégica e Mapas Geograficos.
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Os dados referentes aos indices de infestagcdo de Aedes aegypti
Levantamento de indice Rapido (LIRAa) e o indice Predial e indice de Breteau,

foram coletados no Centro de Controle de Zoonoses (CCZ) de Uberlandia.

Em seguida fez-se a associacao entre a incidéncia de casos de Dengue
e o LIRAa. Com o cruzamento destes dados, foi feito o recorte espacial dos

bairros que apresentaram os maiores indices de ocorréncia da Dengue.

Durante todo o periodo da pesquisa foram coletadas as médias das
variaveis de temperatura, de precipitacao pluviomeétrica, da umidade relativa do
ar, que foram obtidas no Laboratério de Climatologia e Recursos Hidricos
(LCRH) da UFU.

Foi realizado um estudo ecoldgico, considerando a andlise espacial dos
casos de Dengue Classico e Dengue Grave com comprovacgao laboratorial da
infeccao, ocorridos no municipio de Uberlandia (MG) entre os anos de 2014 a
2016. Os casos foram avaliados considerando os setores do municipio: Leste,

Oeste, Norte, Sul e Central.

Os ‘estudos ecolégicos_ representam uma estratégia da epidemiologia
para a andlise de dados de grupos populacionais, por intermédio da qual se
compara a frequéncia de doenca no tempo ou no espaco (MORGENSTERN,
1982).

Para identificacao dos casos de Dengue no municipio de Uberlandia nos
anos de 2014 a 2016, utilizou-se a base de dados da ficha de
notificacao/investigacdo do SINAN, da Vigilancia Epidemioldgica (VIGEP) da

Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia.

Foram selecionados para esta fase do estudo somente os casos
confirmados laboratorialmente e ou clinico epidemiolégico, totalizando 30.584

Casos.

Para a realizacdo do georreferenciamento foi utilizado os campos’
logradouro e numero .. Esses enderecos dos casos de Dengue foram retirados
do banco de dados do SINAN. Esse processo teve como objetivo encontrar as
coordenadas de latitude e longitude através do software Google Earth Pro.
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Devido a falhas de dados contidos na ficha e o problema de ruas de alguns
bairros nao estdo georreferenciadas foi realizado a busca manual de
coordenadas que consistiu na procura de cada endereco no Google Maps
(www.mapscoordinates.net/pt) para completar os dados. A base cartografica de

bairros integrados utilizada foi cedida pela Secretaria de Planejamento Urbano
de Uberlandia do ano de 2016 em formato shapefile (.shp, .shx, .dbf).

A partir do georrefeciamento foi realizada a analise geoestatistica dos
casos de Dengue utilizando o estimador Kernel. O estimador Kernel € um método
nao paramétrico para estimacdo de curvas de densidades, onde cada
observacgéo é ponderada pela distancia em relagdo a um valor central, o nucleo.
Esse estimador realiza uma contagem de todos os pontos dentro de uma regiao
de influéncia, ponderando-os pela distancia de cada um emrelacéo a localizacao
de interesse (SILVA et.al, 2014).

ApGs a avaliacao da densidade de kernel foi realizado o célculo da razéo
de Kernel dos casos de Dengue da populacédo de Uberlandia. O estimador Kernel

é dado por:
2155 ]
x)=—3 -K| |
7 n%’;‘t Ia T )

O estimador Kernel depende de dois parametros, o raio de influéncia, e a
funcdo de estimacdo com propriedades de suavizacao do fenémeno. Para
determinacéo do raio define-se a vizinhanca do ponto a ser interpolado e controla
o grau de alisamento da superficie 36 (CAMARA, 2004). Neste estudo foi
utilizada a funcéo gaussiana com um raio de 700m, definido de forma automética

pelo programa (SILVA et al., 2014).

O software SIG utilizado para gerar o mapa de calor foi 0 QGIS 2.18.7
licenciado sob a General Public Licence (GNU).

Foi calculada a taxa de incidéncia dos casos. Para fazer este célculo,
divide-se o numero de notificacbes (ou seja, o numero de novos casos da
doenca) pela populagdo do municipio e multiplica-se este valor por 100 mil. O
Ministério da Saude considera trés niveis de incidéncia de dengue: baixa (menos
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de 100 casos/100 mil habitantes), média (de 100 a 300 casos/100 mil habitantes)
e alta (mais de 300 casos/100 mil habitantes). A taxa de incidéncia €, portanto,

um importante indicador de alerta e ajuda a orientar as agdes de combate a
Dengue (BRASIL, 2005).

1.7. Referencial Teorico

O Brasil vive uma triplice epidemia dos trés arbovirus. Varios estudos
estdo sendo desenvolvidos pelos pesquisadores do Instituto Oswaldo Cruz (I0C)
(Fiocruz) a fim de investigar os vetores transmissores da Dengue, Zika e Febre
Chikungunya, principalmente pela preocupante disseminagéo do Zika Virus no
pais. Até o momento, sabe-se que o transmissor da Dengue sdo 0s mosquitos
Aedes aegypti e o Aedes albopictus; Apesar do mosquito Aedes albopictus
também transmitir a Dengue somente o mosquito Aedes aegypti foi encontrado
naturalmente infectado com o virus das trés doengas no Brasil (FIOCRUZ, 2016).

O Aedes (Stegomyia) aegypti (Linnaeus,1762) e também o Aedes
(Stegomyia) albopictus (Skuse, 1894) pertencem ao RAMO Arthropoda (pés
articulados), CLASSE Hexapoda (trés pares de patas), ORDEM Diptera (um par
de asas anterior funcional e um par posterior transformado em halteres),
FAMILIA Culicidae, GENERO Aedes (BRASIL, 2001). O Aedes aegypti é uma
espécie tropical e subtropical, encontrada em todo o mundo, entre latitudes 35°N
e 35°S e, usualmente encontrado acima dos 1.000 metros de altitude. O
mosquito tem habitos urbanos, enquanto o Aedes albopictus, estritamente rural.
Segundo Rey (1992), a principal espécie incriminada na transmissao da Dengue
€ 0 Aedes aegypti (REY, 1992).

O Aedes aegypti é originario do Egito (Africa). Acredita-se que tenha
aportado no pais junto com o trafico de escravos apds a descoberta do Brasil
(VIEIRA & LIMA, 2006; CONSOLI & OLIVEIRA, 1994).

O mosquito foi descrito cientificamente em 1762, o género Aedes aegypti
foi estabelecido em 1818. Os primeiros relatos histéricos sobre surtos de Dengue
no mundo mencionam a llha de Java (1779) em Jacarta, no Egito. Nas Américas,
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a doenca foi relatada no inicio do século 19, no Peru, com surtos no Caribe,
Estados Unidos, Coldmbia e Venezuela (TEIXEIRA et al., 1999; BRASIL, 2001).

O Aedes aegypti, ainda, pode ocorrer em areas rurais com vegetacao
nativa de mata e na area urbana. No ambiente urbano o Aedes aegypti,
encontrou condicbes muito favoraveis para uma rapida expansao, pela
urbanizacado acelerada com o crescimento de municipios com deficiéncias de
saneamento basico, mau acondicionamento da agua, descarte do lixo de forma
inadequada, falta de limpeza urbana, mudancas climdticas, intensa utilizagéo de
materiais nao-biodegradaveis considerados como criadouros do mosquito. O
Aedes aegypti encontrou condi¢cdes favoraveis ao seu desenvolvimento nas

Américas tornando-se um grande problema de saude publica (BRASIL, 2002).

Conforme se pode ver na figura 1, o ciclo de vida do mosquito se
desenvolve em quatro estagios: ovo, larva, pupa e adultos. A fémea do Aedes
aegypti suga o sangue de animais vertebrados/ homem para maturacdo dos
ovos. Em seguida, no momento da postura, estes sao depositados no interior
das paredes dos depdsitos denominados criadouros

Figura 1: Ciclo biolégico Aedes (sp)., 1762.
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Fonte: Linnaeus, 1762.
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. Os ovos medem, aproximadamente, um (1) mm de comprimento e tem
contorno alongado e fusiforme, a coloracao varia, a primeiro momento e brancos,

mas, rapidamente, adquirem a cor negra brilhante (FORATTINI, 1962).

De acordo com estudos realizados por Silva e colaboradores sobre a
Metodologia de criacdo, manutencédo de adultos e estocagem de Aedes aegypti
(Linnaeus,1762) em laboratorio, em condi¢des de temperatura a 28°C+1 e
umidade relativa a 80+5%, 0 desenvolvimento pds-embrionario pode durar de 7
a 10 dias (SILVA et al., 1998). Este desenvolvimento foi similar aos dados
encontrados por Shannon & Putnam (1934), Forattini (1965), que foram entre 6
e 8 dias; e em Silva et al. (1994a), Silva et al. (1995), esse desenvolvimento

variou entre 10 e 11 dias.

Os ovos do Aedes aegypti podem resistir a 492 dias de dessecacédo, desde
que nao entre em contato com a agua. Apds este contato, no periodo de 48 horas,
completado o desenvolvimento embrionario para a fase de larvaria .As larvas
possuem 4 estagios evolutivos: L1, L2, L3 e L4. Elas alimentam-se de matéria
organica. Contudo, em condi¢cbes favoraveis de temperatura e umidade, o estagio
larvario pode durar 5-6 dias e, transformar-se em pupa (SILVA et al.,1998).

A pupa é o estagio intermediario entre a larva e o adulto. Nesta fase o
inseto ndo se alimenta e tem metamorfose completa entre 2 a 3 dias para a fase
adulta. O inseto adulto caracteriza-se por manchas brancas pelo corpo e apés o
acasalamento recomeca o ciclo acima citado. A fémea necessita fazer o repasto
sanguineo para maturacao dos ovos. O macho se alimenta da seiva das plantas.
E na fase adulta que o Aedes aegypti transmite a doenca (FORATTINI, 1965).

No Brasil os mosquitos Aedes aegypti sdo transmissores de dirofilariose
caninas e diversas arboviroses destacando-se a Febre Amarela, a febre
Chikungunya, o Zika virus e a Dengue. Essas doencas sdo causadas por um
arbovirus pertencente ao género Flavivirus da familia Flaviviridae, exceto a febre
de Chikungunya que € uma arbovirose causada pelo virus Chikungunya
(CHIKV), da familia Togaviridae e do género Alphavirus. A transmissdo da Febre
Amarela urbana ocorre através da picada de mosquitos, como o Aedes aegypti
varias espécies de Haemagogus (Haemagogus janthinomys, Haemagogus
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leucocelenus, Haemagogus capicornii, Haemagogus spgazzini) e Sabethes
(Sabethes. Cloropterus). A febre amarela silvestre é transmitida por alguns
Aedes silvestres (Aedes scapularis, Aedes fluviatilis) (CONSOLI & OLIVEIRA,
1994; SERRAO et al. 2001).

Os sintomas comuns entre a Dengue, a febre Chikungunya, o Zika virus,
costumam ser a febre alta, dor cabeca, dor retro-orbital (dor por tras dos olhos),
dor muscular, dor nas articulagdes, perda do apetite, fraqueza, cansaco,

manchas vermelhas na pele, nauseas e vomitos (Quadro 1).

Quadro 1: Sintomas: Dengue, Zika Virus e Febre Chikungunya

Sinais/Sintomas | Dengue Chikungunya
iy Acima de 38°C Sem febre ou subfebril < Febre alta > 38°C
Febre (duragdo) ) ] : .
(4 a7 dias) 38°C (1-2 dias subfebril} (2-3 dias)
. Surge no primeiro ou }
Manchas na pele Surge a partir do quarto Surge 2-5 dia

segundo dia
90-100% dos casos

dia 30-50% dos casos

(Frequéncia) 50% dos casos

Dor nos musculos

bbbt +f + [+
(Frequéncia)
Dor na articulagdo
. A+ +HfH4t e
(frequéncia)
Intensidade da dor
: Leve Leve/Moderada Moderada/intensa
articular
. Frequente e leve Freguente e de
Edema da articulagdo Raro - . :
intensidade moderada a intenso
Conjuntivite Raro 50-90% dos casos 30%
Cefaleia (Frequénciae
e + +=
intensidade)
Prurido Leve Moderada/Intensa Leve
Hipertrofia ganglionar
L. Leve Intensa Moderada
(frequéncia)
Discrasia hemorragica
: Moderada ausente Leve
(frequéncia)
Acometimento . Mais frequente que Raro (predominante
aro
Neuroldgico Dengue e Chikungunya em Neonatos)
Fonte: BRITO C., 2015.
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No caso da Dengue os sintomas Febre alta, em torno de 39°C-40°C
(geralmente dura de 2 a 7 dias). Nos casos graves, o doente também pode ter
sangramentos (nariz, gengivas), dor abdominal, vOmitos persistentes,

sonoléncia, irritabilidade, hipotenséo e tontura (BRITO, 2015).

Na febre Chikungunya o principal sintoma é a dor nas articulagdes de pés
e maos, que é mais intensa do que nos quadros de Dengue. Além disso, também
sdo sintomas: febre repentina acima de 39°C. No Zika Virus os sintomas
apresentam um quadro alérgico mais brando que o da Dengue ou da
Chikungunya, os infectados podem apresentar sintomas de diarreia e sinais de
conjuntivite (BRITO, 2015).

O tratamento dos casos sintomaticos recomendado € baseado no
acetaminofeno (paracetamol) para febre e dor. No caso de erupcdes
pruriginosas, os anti-histaminicos podem ser considerados. No entanto, €
desaconselhavel o uso ou indicagdo de acido acetilsalicilico e drogas anti-
inflamatorias devido ao risco aumentado de sindrome hemorragica como ocorre
com outros Flavivirus (WILDER-SMITH & SCHWARTZ, 2005; DIAS et al., 2010).

A Fiocruz divulgou, em janeiro de 2016, o Kit NAT Discriminatério para
Dengue, Zika e Chikungunya, que permite o diagnéstico simultdneo das trés
doencas em duas horas. O kit foi resultado do trabalho conjunto do Instituto de
Biologia Molecular do Parana (IBMP) e de quatro unidades da Fiocruz: o Instituto
Oswaldo Cruz (I0C), com o apoio do Instituto Carlos Chagas (Fiocruz Parana),
do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes (Fiocruz Pernambuco) e do Instituto
de Tecnologia em Imunobiolégicos (Bio-Manguinhos) (FIOCRUZ, 2016).

1.7.1 Dengue

A Dengue é uma doenca tropical infecciosa, ndo contagiosa, causada por
um arbovirus da familia Flaviviridae, género Flavivirus sendo reconhecidos
quatro tipos de sorotipos: DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4 e recentemente
relatado um caso possivel de DENV-5 na Malasia (MUSTAFA et al., 2015). A
infecgdo por um dos tipos de virus confere imunidade permanente para o mesmo

sorotipo e imunidade parcial, em caso de infec¢cao secundaria por um sorotipo
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diferente, aumenta o risco de complicacdes graves no paciente inclusive na
ocorréncia da Dengue hemorragica (LUPI et al., 2007; SANTOS, 2012).

A Dengue € uma doenca caracterizada pela Dengue Classica e Dengue
Hemorragica. A Dengue classica € a forma de apresentagéo branda desta virose.
O periodo de incubacao da dengue, ou seja, o tempo de intervalo entre a picada
do mosquito Aedes aegypti infectado pelo virus e o aparecimento dos primeiros
sintomas da doenca, pode variar de 3 a 15 dias. Na maioria dos casos, porém,
0s primeiros sinais da doenca surgem entre 4 a 7 dias (REY, 1991).

A Dengue Hemorragica, € uma reagdo grave do organismo ao virus da
dengue que provoca o surgimento de sangramentos, especialmente nos olhos,
gengiva, ouvidos e nariz, € mais frequente em pacientes que apresentam dengue
pela 22 vez, diferenciando-se por volta do 3° dia com o surgimento de
hemorragias apds o aparecimento da dor no fundo dos olhos, febre e dor pelo
corpo, que sao os sintomas da dengue classica (SINGHI et al., 2007).

Em 2014, entre a 12 e 522 Semana Epidemioldgica (SE), foram registrados
589.107 casos provaveis de dengue e em 2015, foram registrados 1.688.688. Em
2016, até a 492 SE (3/1/2016 a 10/12/2016), foram registrados 1.487.924 casos
provaveis de dengue no pais, com uma incidéncia de 727,6 casos/100 mil hab. e
outros 698.745 casos suspeitos foram descartados (BRASIL, 2016). Durante o
periodo de 2014, 2015 e 2016, a regido Sudeste registrou 0 maior nimero de casos
provaveis, respectivamente, (855.425 casos; 57,5%), (997.268 casos; 62,8%),
(306.890 casos; 53,6%) em relacéo ao total do pais (BRASIL, 2016).

Na andlise da taxa de incidéncia de 2014 as seguintes Unidades da
Federacao (UF$) apresentaram aumento no numero absoluto de casos provaveis
e incidéncia acima de 300 casos/100 mil habitantes: Acre (3.095,3 casos /100 mil
hab.), Alagoas (382,8 casos /100 mil hab.) e Sdo Paulo (504,9 casos /100 mil hab.)
(BRASIL, 2014). Cabe destacar que o estado de Goids apresentou uma alta
incidéncia com 1.360,5 casos/100 mil hab., Sdo Paulo (1.640,4 casos/100 mil hab.)
(Tabela 1).



Tabela 1: Casos provaveis de Dengue por regido e Unidade da Federacao entre 2014, 2015 e 2016

. . ~ CASOS (n) INCIDENCIA (/100 mil hab.)
Regiao/Unidade de Federagao 2014 2015 2016 2014 2015 2016
Norte 43.605 30.051 38.461 252,6 172,0 220,1
Rondénia 1.809 1.918 7.456 103,5 108,5 4217
Acre 24.456 5.253 2.258 3.095,5 653,8 281,0
Amazonas 6.205 3.620 8.024 160,2 91,9 203,7
Roraima 1.076 1.089 351 216,5 2154 69,4
Para 4.571 7.505 10.787 56,4 91,8 131,9
Amapa 1.809 3.272 1.785 240,9 426,8 232,8
Tocantins 3.679 7.394 7.600 245,8 488,0 514,8
Nordeste 87.063 313.192 323.558 155,0 553,7 572,1
Maranhéo 2.373 7.756 23.692 34,6 112,3 343,2
Piaui 7.539 7.584 5.159 236,0 236,7 161,0
Ceara 22.156 62.816 49.845 250,6 705,4 559,8
Rio Grande do Norte 10.547 22.223 57.567 309,4 645,6 1.672,4
Paraiba 5.325 21.127 35.798 135,0 531,9 901,2
Pernambuco 10.286 103.431 66.331 110,9 1.106,8 709,2
Alagoas 12.715 26.117 17.080 382,8 781,7 511,2
Sergipe 2.233 8.882 3.382 100,6 396,0 150,8
Bahia 13.889 53.256 64.704 91,8 350,3 425,6
Sudeste 306.890 1.024.079 855.425 360,6 1.194,3 997,6
Minas Gerais 58.310 184.003 527.022 281,2 881,7 2.525,4
Espirito Santo 18.804 31.768 40.760 484,0 808,4 1.037,2
Rio de Janeiro 7.437 68.890 82.552 452 416,3 498,8
Sao Paulo 222.339 739.418 205.091 504,9 1.665,5 462,0
Sul 24.099 50.099 73.196 83,1 171,4 250,4
Parana 23.798 44.033 64.853 214,8 394,5 581,0
Santa Catarina 134 4.404 5.139 2,0 64,6 75,4
Rio Grande do Sul 167 1.662 3.204 1,5 14,8 28,5
Centro Oeste 110.651 220.637 197.033 727,0 1.428,8 1.275,9
Mato Grosso do Sul 3.437 27.861 42.896 131,2 1.050,9 1.618,0
Mato Grosso 6.850 19.966 19.170 212,4 611,4 587,0
Goias 88.747 163.178 117.166 1.360,5 2.468,4 1.772,4
Distrito Federal 11.617 9.632 17.801 407,3 330,4 610,7
Brasil 572.38 1.638.058 1.487.673 282,2 801,2 727,6

Fonte: SINAN Online (atualizado em a 13/07/2015; b 24/01/2017). ! até a 522 Semana Epidemioldgica
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Todos apresentam incidéncia acumulada no periodo considerada alta,
acima de 300 casos/100 mil habitantes, exceto Sdo Paulo (286,7 casos/100 mil
hab.), Campinas/SP, com 5.745,6 casos/100 mil hab. (populacdo >1 milhdo de
hab.) respectivamente (BRASIL, 2016).

Os anos 2015 e 2016 tiveram na sequéncia as regides Nordeste (323.558
casos; 21,7%), (293.567 casos; 18,5%), Centro-Oeste (197.033 casos; 13,2%),
(211.450 casos; 13,3%), Sul (73.196 casos; 4,9%), (53.106 casos; 3,3%) e Norte
(38.461 casos; 2,6%) (31.689 casos; 2,0%) (BRASIL, 2016).

A analise da taxa de incidéncia de casos provaveis de Dengue (numero
de casos/100 mil hab.), em 2015 e 2016, segundo regides geograficas,
demonstra que as regides Centro-Oeste e Sudeste apresentam as maiores taxas
de incidéncia: 1.275,9 casos/100 mil hab., 1.389,3 casos/100 mil hab. e 997,6
casos/100 mil hab., 1.171,7 casos/100 mil hab. (BRASIL, 2016).

Em 2016, entre as Unidades da Federagcédo (UF's), destacam-se Minas
Gerais (2.525,4 casos/100 mil hab.), Goias (1.772,4 casos/100 mil hab.), Rio
Grande do Norte (1.672,4 casos/100 mil hab.), e Mato Grosso do Sul (1.618,0
casos/100 mil hab.) e em 2015, destacam-se Goias (2.437,8 casos/100 mil hab.)
e no ano de 2016 entre os municipios com as maiores taxas de incidéncia

no més de novembro por estrato populacional, em relacdo ao numero de
habitantes (menos de 100 mil habitantes, de 100 a 499 mil, de 500 a 999 mil e
acima de 1 milhdo de habitantes), destacam-se: Iracema/CE, com 1.947,3
casos/100 mil hab.; Hortolandia/SP, com 81,1 casos/100 mil hab.; Londrina/PR,
com 101,2 casos/100 mil hab.; e Goiania/GO, com 28,2 casos/100 mil hab.,
respectivamente (BRASIL, 2016).

Com respeito aos casos graves e 6bitos, até a SE 49, nos anos de 2014,
2015 e 2016 foram confirmados, respectivamente, 752, 1.529 e 826 casos de
dengue grave e 8.330, 19.738 e 8.116 casos de dengue com sinais de alarme
(BRASIL, 2016).

Em 2014 foram confirmados 465 ébitos por dengue, em 2015 houve um
aumento de 109%, com 972 e, em 2016, uma reducgao de aproximadamente 60%
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(609) nos dbitos por dengue. A regido Sudeste concentrou a maior porcentagem
de dbitos do pais, em 2014 e 2015, com o0 maior numero registrado no estado de
Sao Paulo. Os estados de Alagoas e Bahia apresentaram, no ano de 2016, as
maiores proporcoes de dbitos em relacao ao total de casos de dengue grave ou
com sinais de alarme, 31,8 e 29,4%(BRASIL, 2014; 2015; 2016).

Sobre os sorotipos virais circulantes, existem informagdes de isolamento
viral de 23 UF's (85,2%). Nos meses de janeiro a julho de 2014 e no ano de 2015
foram enviadas amostras para a realizacdo do exame de isolamento viral, sendo
respectivamente, 3.714 positivos (31,5%) e 8.587 positivos (39,2%). As
proporcdes dos sorotipos virais identificados foram em 2014 e 2015: DENV1
(82% e 93,7%), seguido de DENV4 (16,1% e 5,2%), DENV2 (1,5% e 0,7%) e
DENV3 (0,5% e 0,4%) (BRASIL, 2014; 2015).

1.7.2. Zika Virus

O Zika virus (ZIKAV) é um arbovirus do género Flavivirus. Foi isolado em
1947 em mosquitos da espécie Aedes (Stegomyia) africanus e macacos do
género Rhesus na floresta Zika na Uganda e isolado pela primeira vez em um
ser humano na Nigéria em 1954. ZIKAV é um virus RNA e ha duas linhagens,
Africana e Asiatica (KARABATSOS, 1985; HADDOW et al., 2014; ENFISSI et al.,
2016).

O principal modo de transmissdo descrito do virus é por vetores. No
entanto, esta descrito na literatura cientifica a ocorréncia de transmisséo
ocupacional em laboratério de pesquisa, perinatal, sexual ou por secrecdes
(saliva e urina) (BESNARD et al, 2014; MUSSO et al., 2015)

A Zika é uma doenca pouco conhecida e sua descricdo estd embasada
em um numero limitado de relatos de casos e investigagdes de surtos. Segundo
estes estudos, somente 18% das infeccoes humanas resultam em
manifestacdes clinicas (BRASIL, 2015).

Nas Américas, o Zika Virus somente foi identificado na Ilha de Pascoa,

territério do Chile no oceano Pacifico, 3.500 km do continente no inicio de 2014.
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A Zika Virus é considerada endémica no Leste e Oeste do continente Africano
(BRASIL, 2015).

Segundo o Ministério da Saude, no periodo compreendido entre 1951 a
2013, foram notificadas evidéncias sorolégicas em paises da Africa (Uganda,
Tanzania, Egito, RepUblica da Africa Central, Serra Leoa e Gab&o), Asia (india,
Malasia, Filipinas, Tailandia, Vietnd e Indonésia) e Oceania (Micronésia e
Polinésia Francesa) (BRASIL, 2015) (Figura 2).

Figura 2: Distribuigdo do Zika virus no mundo, 2016

B Locally-acquired cases or virus isolation
(57 serosurvey data only

Fonte: Center for Disease Control and Prevention (CDC), 2016.

Evidéncias sorol6gicas em humanos sugerem que a partir do ano de 1966

0 virus tenha se disseminado para o continente asiatico (BALM et al., 2012).

Atualmente ha registro de circulacdo esporadica na Africa (Nigéria,
Tanzania, Egito, Africa Central, Serra Leoa, Gabao, Senegal, Costa do Marfim,
Camardes, Etiépia, Quénia, Somalia e Burkina Faso) e Asia (Malasia, india,

(Micronésia, Polinésia Francesa, Nova Caledénia/Franca e Ilhas Cook),
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Paquistao, Filipinas, Tailandia, Vietna, Camboja, india, Indonésia) e Oceania Os
casos importados de Zika Virus foram descritos no Canada, Alemanha, Italia,
Japao, Estados Unidos e Austrdlia (BRASIL, 2015).

O primeiro relato da Zika no Brasil ocorreu no Rio Grande do Norte em
outubro de 2014. Em maio de 2014, o Ministério da Saude brasileiro, em nota
oficial, confirmou a infecg@o por Zika virus em 16 pessoas na Regido Nordeste
(SALVADOR & FUJITA, 2016).

Em fevereiro de 2015, o Centro de Informacbes Estratégicas em
Vigilancia em Saude (CIEVS) iniciou 0 monitoramento de casos de sindrome
exantematica no Nordeste. Em abril do mesmo ano a equipe de investigacao do
SVS/MS abre inquérito nos Estados do Maranhao, Rio Grande do Norte e na
Paraiba. Dos exames realizados para Zika Virus, 13% dos exames foram
reagentes para Dengue (BRASIL, 2015).

Foi a primeira noticia oficial no Brasil da entdo chamada Doenga
Exantematica Indeterminada. Pacientes chegavam as unidades de pronto-
atendimento com sintomas parecidos com os da dengue, mas mais brandos. Em
abril de 2015, os pesquisadores da Universidade Federal da Bahia (UFBA)
confirmaram que se tratava da Zika (BRASIL, 2015). No dia 29 de abril de 2015
foi confirmado um exame positivo para Zika Virus em Camacari (BA) e em maio
do mesmo ano foi confirmado positivo m Natal (RN). A transmissao autéctone de
febre pelo virus Zika no pais a partir de abril de 2015. Até a 522 SE, 19 Unidades
da Federacao confirmaram laboratorialmente autoctonia da doenca (CAMPOS
et al., 2015; CARDOSO et al., 2015; ZANLUCA et al., 2015; BRASIL, 2015).

A infeccédo pelo virus Zika também tem sido relacionada a ocorréncia de
manifestagbes da sindrome de Guillain-Barré em locais com circulagdo
simultanea do virus da Dengue. Na Micronésia, durante um surto de virus Zika
em 2007, foram diagnosticados 40 casos de SGB, na Polinésia Francesa, em
2013, foram diagnosticados 53 casos, e mais recentemente no Brasil, a partir de
2015 (BRASIL, 2015; LEITE, 2015; MARTINELLI, 2016).
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Em 2015, no Brasil foram registrados 3.530 casos de microcefalia com
suspeita de infeccédo pelo virus Zika, distribuidos em 21 unidades federadas e
724 municipios. Em Minas Gerais j& foram confirmados 2 casos de Zika Virus,
em Ub& e em Curvelo (BRASIL, 2015) (Figura 3).

Além disso, também foram confirmados laboratorialmente 3 ébitos por
virus Zika no pais: em S&o Luis/MA (1), Benevides/PA (1) e Serrinha/RN (1). A
mediana de idade desses dbitos foi de 20 anos (BRASIL, 2017).

Figura 3: Unidades da Federacdo com casos autoctones de febre pelo
virus Zika com confirmacao laboratorial, Brasil, 2015.
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Em janeiro de 2016, os Estados Unidos orientaram mulheres gravidas a
nao visitarem o Brasil e outros paises infectados pelo virus. Outros 13 paises da
América Latina ja confirmaram apresentar casos em seus territorios. No Brasil,
até dezembro deste mesmo ano foram notificados 10.867 casos de microcefalia
causados, provavelmente, pelo Zika virus e 582 6bitos de bebés estdo sendo
investigados (BRASIL, 2016) (Figura 4).

Figura 4: Microcefalia no bebé, 2017.
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Fonte: CDC, 2017.

Em 2016, até a SE 49, foram registrados 211.770 casos provaveis de
febre pelo virus Zika no pais (taxa de incidéncia de 103,6 casos/100 mil hab.),
distribuidos em 2.280 municipios, tendo sido confirmados 126.395 (59,7%)
casos (BRASIL, 2016) (Figura 5).

A andlise da taxa de incidéncia de casos provaveis (/100 mil hab.),
segundo regides geograficas, demonstra que a regiao Centro-Oeste apresentou
a maior taxa de incidéncia: 205,3 casos/100 mil hab. Entre as Unidades da
Federacdo, destacam-se Mato Grosso (670,0 casos/100 mil hab.), Rio de
Janeiro (407,7 casos/100 mil hab.) e Bahia (337,6 casos/100 mil hab.). Em 2016,
foram confirmados laboratorialmente 6 6bitos por virus Zika: quatro no Rio de
Janeiro e dois no Espirito Santo, ocorridos entre os meses de janeiro € maio
(BRASIL, 2016).
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Figura 5: Incidéncia de febre pelo Zika virus, por municipio de residéncia
(/100 mi hab.), até a Semana Epidemiolégica 49, Brasil, 2016
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Fonte: SINAN, 2016. Acesso em 18/01/2017
1.7.3. Febre Chikungunya

A febre de Chikungunya é uma arbovirose causada pelo virus
Chikungunya (CHIKV), da familia Togaviridae e do género Alphavirus. O nome
Chikungunya deriva de uma palavra em Makonde, lingua falada por um grupo
que vive no sudeste da Tanzania e norte de Mogambique. Significa ‘aqueles que
se dobram , descrevendo a aparéncia encurvada de pessoas que sofrem com a
artralgia caracteristica (LENGLET et al., 2006; TAIUL, 2014).

O CHIKV foi isolado inicialmente na Tanzania por volta de 1952.
Desde entdo, ha relatos de surtos em varios paises do mundo. Nas
Américas, em outubro de 2013, teve inicio uma grande epidemia de

Chikungunya em diversas ilhas do Caribe.

Em comunidades afetadas recentemente, a caracteristica marcante
sdo epidemias com elevadas taxas de ataque, que variam de 38% a 63%.
Existe a possibilidade de ocorréncia de epidemias no Brasil devido a alta
densidade do vetor, a presenca de individuos susceptiveis e a intensa
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circulacdo de pessoas em areas endémicas (SIMON et al., 2008; BRASIL,
2015).

Na figura 6 pode se ver os paises que registraram casos da doenca até
novembro de 2014. Até o final de 2013 os casos autéctones ocorriam apenas
em alguns paises da Africa e Asia, onde o virus circulava. No final de 2013, o
virus passou a circular também em varios paises do Caribe e, em marcgo de 2014,
na Republica Dominicana e Haiti (BRASIL, 2014).

Em 2014, 2015 e 2016, foram notificados casos provaveis de febre de
Chikungunya no pais, respectivamente: 3.657; 38.332 € 263.598. Em 2014, entre
as Semanas Epidemiologicas 37 e 53, foram notificados 3.657 casos autéctones
suspeitos de febre de Chikungunya em oito municipios, pertencentes aos
estados da Bahia, Amapa, Roraima, Mato Grosso do Sul, e ao Distrito Federal
(BRASIL, 2016).

Também foram registrados casos importados confirmados por laboratério,
nas seguintes Unidades da Federacdo: Amazonas, Ceara, Goias, Maranh&o,
Minas Gerais, Para, Parana, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e
Sao Paulo (BRASIL, 2016).

Foram registrados trés obitos por febre de Chikungunya no Brasil, sendo
dois no Estado da Bahia e um em Sergipe. Conforme investigacoes, esses 6bitos
ocorreram em individuos com idade avancada - 85, 83 e 75 anos ~ e com
histérico de doencas cronicas preexistentes (BRASIL, 2016).

Em 2015, SE 1 a SE 52, foram registrados no pais casos provaveis de
febre de Chikungunya (taxa de incidéncia de 18,7 casos/100 mil hab.),
distribuidos em 696 municipios, dos quais 13.236 (34,5%) foram confirmados.
Houve também confirmacao de 6 6bitos por febre de Chikungunya, nas seguintes
Unidades da Federacéao: Bahia (3 ébitos), Sergipe (1 ébito), Sdo Paulo (1 ébito)
e Pernambuco (16bito) (BRASIL, 2015) (Figura 7).

Em 2016, até a SE 49, foram registrados 263.598 casos provaveis de
febre de Chikungunya no pais e uma taxa de incidéncia de 128,9 casos/100 mil
hab.
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Figura 6: Chikungunya, paises ou areas de risco, 2015.

Fonte: WHO, 2015.
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Figura 7: Distribuicao dos obitos por febre de Chikungunya, até a Semana
Epidemioldgica 49, por més Unidade da Federagéo, Brasil, 2016
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Fonte: SINAN, 2016. Acesso em 29/07/16.

Esses casos provaveis estdo distribuidos em 2.752 municipios; destes,
145.059 (55,03 %) foram confirmados. Foram confirmados 159 6bitos por febre
de Chikungunya, nas seguintes Unidades da Federacdo conforme descricao:
Pernambuco (54), Paraiba (32), Rio Grande do Norte (25), Ceara (21), Rio de
Janeiro (9), Alagoas (6), Bahia (4), Maranhéo (5), Piaui (1), Sergipe (1) e Distrito
Federal (1), respectivamente. A mediana de idade dos o6bitos foi de 62 anos,
variando de 0 a 98 anos. Observou-se que a maior parte dos ébitos por
Chikungunya, confirmados até a semana 49, ocorreram entre 0s meses de
fevereiro e margco, com 28 e 42 Obitos, respectivamente (BRASIL, 2016).

1.7.4 Febre Amarela

O primeiro relato de epidemia de Febre Amarela é de um manuscrito maia
de 1648 em Yucatan, México. No século XVII, a febre amarela ja havia se

manifestado na Europa. Em 1730, na Peninsula Ibérica, a doenga causou a
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morte de 2.200 pessoas. Nos séculos XVIII e XIX o EUA (Estados Unidos da
América) foi acometido, repetidas vezes, por epidemias devastadoras, pela

emigracdo de pessoas das Indias Ocidentais e do Caribe (MONATH, 2001).

A febre amarela silvestre € encontrada em ambos os lados do Oceano
Atlantico, em uma faixa delimitada pelo paralelo doze de latitude norte e paralelo
doze de latitude sul. Nas Américas, a zona compreendida nessa delimitacéo, se
inicia desde a Nicaragua até o sul da Bolivia. Na Africa, a zona enzoética comeca
ao norte, no Senegal e se estende até Angola. Na direcéo leste- oeste, a doenca
tem se propagado, nas Américas, do Atlantico até o Pacifico, e na Africa, desde
o Atlantico até os afluentes do Nilo, na Etidpia (Figura 8).

De acordo com o manual de vigilancia epidemioldgica de febre amarela
(2004):

Por muitos anos acreditou-se que a transmissao da febre
amarela se fazia miasmas, do desenvolvimento espontaneo
da doenc¢a nos navios negreiros e ou Foi Josiah Clark Nott
(1804-1973) quem primeiro, em 1848, vagamente avento que
a febre amarela poderia ser transmitida por mosquito. Mas o
divulgador, qu a defendeu, foi o0 médico francés Louis Daniel
Beauperthuy que, em 23 de m relatou os fatos relacionados
com a transmissdo da febre amarela, em artigo p '‘Gaceta
Oficial de Cumanéa_ n® 57, ano 4, Venezuela. Quase trés
décadas apo6s Carlos Finlay defendeu a mesma teoria,
incriminando o Stegomyiafasciata, hoje como Aedes aegypti,
baseado em cuidadosas observagoes que, infelizmente, nao
teve o crédito merecido, a época Reed (Walter Reed, James
Carroll, Jesse Lazear e Aristides Agramonte) de amarela
podia ser transmitida de uma pessoa a outra pelo mosquito
Aedes aegypti comprovada a teoria de Finlay (BRASIL, 2004,

p.8).
A Febre Amarela silvestre foi descrita no Brasil em 1937, estando ainda
presente nas Regides Norte, Centro-Oeste e faixa pré-amazénica maranhense
(BRASIL, 2004).

A Febre amarela urbana € conhecida no Brasil desde o registro da
primeira epidemia em 1685, no Estado do Recife (PE). O municipio de Salvador
(BA) também foi atingido, onde causou cerca de 900 mortes durante os seis anos
e epidemias (QUEIROZ, 2016).



Figura 8: Regides endémicas de Febre Amarela, 2001.
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A partir de 1691, houve a primeira campanha sanitaria no Brasil, em
Recife (PE), que resultou na erradicacdo da doenca (COSTA, 2001). Em 1849,
apds aproximadamente 150 anos da sua erradicacdo, a febre amarela
reapareceu, causando 2.800 mortes no Estado da Bahia e 4.160 6bitos no Rio
de Janeiro. Benchimol (2001) relata o cenario local da febre amarela urbana em
meados de 1850 a 1869:

Ano de mangas, ano de febre amarela, em linguagem coloquial
a relacéo que os médicos estabeleciam entre calor, umidade e
as epidemias de febre amarela. Desde 1849-50, excetuando-se
os anos decorridos entre 1862 e 1869, elas davam_com a
mesma regularidade das mangas e outros frutos sazonais,
sempre na estagao calmosa , aquela longa temporada de calor,
umidade e chuvas que comecava la por novembro, as vezes
antes, e s terminava em margo ou abril (BENCHIMOL, p.26,
2001).

A partir dai, a febre amarela urbana continuou ocorrendo até 1942,
quando registrados os ultimos trés casos da doenca, em Sena Madureira (AC)
Em 1952, dez anos apds o registro em Sena Madureira (AC), o Brasil registrou
a ocorréncia de algumas epidemias de febre amarela silvestre, com 221 casos,
dos quais foram metade deles no Estado de Sdo Paulo, 67 em Minas Gerais, 29
no Parana e outros 20 casos em Goias, Mato Grosso e Acre. Em 1973, o Estado
de Goias viveu uma epidemia envolvendo 36 municipios na transmissdo com 38
Obitos. No ano de 1984, a regidao Norte do pais, teve 28 6bitos (BENCHIMOL,
2001).

Na década de 1990 ocorreu uma epidemia nos municipios do Maranhao:
Mirador, Barra do Corda, Esperantindpolis e Pastos Bons, com 87 casos de febre
amarela e 12 o6bitos. Dois anos seguintes, em 1996, foi registrada a ocorréncia
de um surto de febre amarela no Estado do Amazonas com 12 6bitos. A partir
de 1998, no Estado do Para, houve 9 6bitos, e uma sequéncia de surtos que se
estenderam até o ano 2000, ainda no Para, Tocantins e Goids com 161 casos e
68 dbitos. Entre 2002 e 2003 ocorreram surtos de febre amarela no centro oeste
e Vale do Jequitinhonha (MG) resultando em 23 6bitos (BENCHIMOL, 2001).
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A figura 9 apresenta uma série historica de casos, Obitos e taxas de
letalidade de febre amarela silvestre no Brasil no periodo de 1980 a 2003.

Sobre a vacina da febre amarela ha controvérsias de quem fez a
descoberta. Segundo informagdes contidas no manual de vigilancia
epidemiologica de febre amarela, a descoberta da vacina foi feita pelos membros
da Comissdo de Febre Amarela da Fundagdo Rockefeller na Africa Ocidental.
No entanto, alguns autores, apontam o americano William Gorgas, como
descobridor da vacina (BENCHIMOL, 2001).

Ha evidéncias da presenca da febre amarela no Brasil desde o século
XVIII. Em 1832 a febre amarela era uma das questdes mais debatidas. Segundo
Chalhoub *{..} as entranhas de uma sociedade ainda profundamente
comprometida com a escravidao_. Os religiosos da época encararam o vémito
negro como uma manifestacdo da justica divina. Para os filésofos materialistas
atribuiram a epidemia de 1850 ao trafico negreiro (CHALHOUB, 1996, p.76).

Figura 9: Febre Amarela Silvestre, letalidade, ébitos e cura, Brasil, 1982 a
2003.
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Fonte: SVS/MS, 2003.

As narrativas sobre a vitéria da medicina cientifica contra a febre amarela

privilegiam ora os Estados Unidos, ora Cuba, conforme o valor atribuido a dois
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episodios: a formulagdo da hipbtese da transmissao pelo mosquito, por Carlos
Juan Finlay em 1880-81. O outro episédio, em 1898, apds a descoberta da
malaria, quando Ross demonstrou, que o mosquito era o hospedeiro
intermediario do parasito da malaria, tornava-se inevitavel a suposicao de que

cumprisse papel similar na febre amarela (LECHUGA et al., 2017).

Em Havana, 1901, Willian Gorgas dava inicio a campanha contra o
mosquito Aedes aegypti. Os resultados foram apresentados no lll Congresso
Pan-Americano realizado em Havana. No mesmo ano em S&o Paulo, as
comissGes sanitarias comecavam a incorporar 0 combate ao mosquito
(BENCHIMOL, 2001).

No Rio de Janeiro, em abril de 1903, com a criacdo do Servico de
Profilaxia da Febre Amarela, comegava o combate ao mosquito. A secao
encarregada dos mapas e das estatisticas epidemiolégicas fornecia coordenada
as brigadas de mata-mosquitos, que percorriam as ruas neutralizando depésitos
de agua com larvas do Aedes aegypti e a borrifacdo com enxofre e piretrdide nas
casas (FRANCO, 1969).

A Fundagéao Rockfeller foi criada em 1913. No Brasil, esteve presente no
periodo do ‘movimento sanitarista_liderado por Oswaldo Cruz (1903-1913). Sob
a liderangca de Carlos Chagas, seu sucessor na direcao do Instituto de
Manguinhos, os médicos reivindicaram a modernizagdo e centralizagdo dos

servicos sanitarios € uma politica de saude voltada para base urbana e rural.

Desde 1928 sabia-se que outros mosquitos além do Aedes aegypti
podiam transmitir a febre amarela urbana (AUB et al.,1929). No comeco de 1938,
o virus foi isolado em macacos picados pelo Haemagogus capricorni € pelo
Aedes leucocelaenus (SHANNON et al., 1938).

Em 1930, no municipio de Santa Teresa (ES), foram localizados os
primeiros casos de febre amarela silvestre. No ano de 1932, o virus da doenca
se alastrava por areas de mata, tendo como hospedeiros os macacos. Verificou-
se que varias cepas de virus selvaticos podiam ser transmitidas pelo Aedes
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aegypti e que algumas espécies de mosquitos da mata transmitiam a febre
amarela urbana (BENCHIMOL, 2001).

Teoricamente, pode-se admitir que a febre amarela sem Aedes aegypti
ocorra longe das matas, por isso que se podem encontrar vetores eficientes, tais
como o Aedes scapularis (CRUZ, 2013; MARTEIS, 2016).

A febre amarela silvestre na realidade € uma zoonose, doenca prépria de
animais que passa para o homem. O homem n&o imunizado se infecta de forma
acidental ao ingressar em matas onde o virus esta circulando entre os macacos.
As formas urbanas e silvestres diferem apenas epidemiologicamente, nao
existindo diferencas etiolégicas, clinicas, histopatolégicas ou laboratoriais
(BRASIL, 2004).

Na forma silvestre, a transmissao se faz de um macaco infectado para o
homem (Figura 10), através da picada de mosquitos Haemagogus (ciclo
macaco-mosquito-homem) (BRASIL, 2004).

Em 1927 a descoberta da suscetibilidade do macaco Rhesus ao virus da
febre amarela, por Stokes, Bauer e Hudson (membros da Comissédo de Febre
Amarela da Fundacgdo Rockefeller na Africa Ocidental) permitiu o estudo da
doenca como infecgdo experimental. Em 1937, houve a constatagcdo da
capacidade imunogénica para o homem, através do desenvolvimento da cepa
17D (CUNHA, 2016).

No Brasil, Smith e Henrique Penna, desenvolveram uma nova técnica de
inoculacao do virus 17D em ovos de galinha embrionados em desenvolvimento
com a intencao de obter uma metodologia que permitisse a produgéo da vacina
em grande escala (THEILER & SMITH, 1937).

Em 1937, iniciou-se a producdo da vacina contra febre amarela foi feita
pelo Instituto Osvaldo Cruz, no Rio de Janeiro. A vacina foi usada,
primeiramente, durante o surto epidémico de febre amarela no municipio de
Varginha (MG) (Foto 1), em seguida, em varios estados brasileiros de forma
sistematica devido a sua eficacia (BENCHIMOL, 2001).
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Figura 10: Ciclo da febre amarela urbana e silvestre, 2001
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Fonte: FIOCRUZ, 2001.

Em 1991, houve a criagdo da Fundacao Nacional de Saude, a execugao
de atividades de vacinacao passa a ser responsabilidade do Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI) (BENCHIMOL, 2001).

Em 1998, o Grupo Técnico de Imunizacdes da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS/UNICEF), na Africa, recomendou a inclusdo da vacina contra a
febre amarela no esquema de vacinacdo (WHO Expanded Programe on
Immunization ~ EPI) infantil dos 34 paises de risco da Africa (BRASIL, 2004).

Em 2008 ocorreu a re-emergéncia do virus da febre amarela nas
regides centro-oeste, sudeste e sul. Foi sentida a necessidade de
acompanhar as areas de ocorréncia e dispersao do virus. O Sistema Nacional
de Vigilancia e Controle da Febre Amarela passou a monitorar os casos
humanos suspeitos e a ocorréncia de casos em primatas ndo humanos durante
o periodo que antecedeu o periodo sazonal de transmissao no Brasil que vai de
dezembro a maio (BRASIL, 2014)
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Foto 1: Sangria realizada para anélise de imunidade a febre amarela na
Fazenda Pedra Negra, Varginha (MG), 1937.

e T .:._I' .h-.
Fonte: FIOCRUZ, 2001.

O Ministério da Saude, a partir de 2014, publicou as novas
recomendacdes para febre amarela. A doenga continua sendo um
importante problema de saude publica particularmente nos 13 paises das

Américas com areas endémicas.

Nos ultimos trinta anos a atividade do virus da febre amarela se
encontra restrita a area enzodtica compreendida por Bolivia, Brasil,
Colémbia, Equador, Guiana Francesa, Panama, Peru, Suriname, Trinidad e
Tobago e Venezuela. A principal estratégia de prevencao é a vacinacao e
até 2012 todos os paises das Américas com as areas enzooéticas haviam
incorporado a vacina nos programas nacionais de imunizagcdo, com a
Argentina, Brasil e o Panama recomendando somente em areas de risco
potencial (BRASIL, 2014).
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A Organizacdo Mundial da Saude apéds reunido do Grupo Técnico
Assessor (TAG) em julho de 2013 revisou o documento normativo vigente desde
2003, deu énfase para a necessidade de dose de reforco a cada 10 anos, a
seguranga da vacina em individuos maiores de 60 anos, pessoas infectadas pelo
virus HIV ou com outras condicées de imunodepressao, mulheres gravidas e
nutrizes e estabeleceu varias recomendacgdes, com destaque para que uma dose
Unica da vacina febre amarela seja considerada suficiente para protecéo por toda
a vida (BRASIL, 2014)

O Regulamento Sanitario Internacional foi alterado em maio de 2014,
estendendo a validade do certificado internacional de vacina¢do contra febre
amarela dos atuais dez anos para toda a vida do vacinado, exceto se, for realizar
viagem para local endémico. Conforme pode se ver na figura 11, no inicio do
século XXI, quase toda a totalidade do territorio brasileiro era area de risco para
a febre amarela (BRASIL, 2014).

Figura 11: Areas de risco para Febre Amarela Silvestre Brasil, 2003
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Neste sentido, o estudo epidemioldgico, realizado em setembro de 2003,
ao considerar aspectos epidemiologicos, ambientais e gerais, possibilitou a
delimitacdo de quatro areas epidemiologicamente distintas, caracterizando as
areas de matas onde o risco de infeccdo € maior e deve ser orientada a
vacinagao (BRASIL, 2003).

Desde entao, registrou-se alteracdo no padrédo de ocorréncia de casos
humanos e epizootias em primatas ndo humanos (PNH) durante o periodo
sazonal da doenca (dezembro a maio), com maior incidéncia de casos
humanos em viajantes que realizavam atividades de turismo e lazer
(BRASIL, 2014).

A maior parte dos casos confirmados ocorreu em regides turisticas de
Goias e Mato Grosso do Sul, areas que mantém intenso fluxo de pessoas,
sobretudo durante o verdo (periodo sazonal da doenca (BRASIL, 2014)
(Figura 12).

Entre 2010 e 2014, casos isolados foram registrados principalmente na
regido endémica (Para, 5 casos; Amazonas, 2), em individuos ndo vacinados
gue se expuseram em 4reas onde 0 virus ocorre naturalmente, além de um caso

registrado no Mato Grosso do Sul.

Em meados de 2014, a ocorréncia de uma epizootia na regiao Centro-
Oeste marcou a re-emergéncia do virus, suscitando ac¢des de vigilancia no
sentido de prevenir e controlar a ocorréncia da doenca em populagcdes
orientadas a partir de um alerta emitido pela Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude (SVS/MS) a rede de Vigilancia em Saude (BRASIL,
2014).

O Ministério da Saude divulgou a situacdo epidemiolégica de Febre
Amarela no Brasil, até 13 de fevereiro de 2017, foram notificados 1.214 casos
suspeitos de febre amarela silvestre, desses, 877 (72,4%) casos permanecem
em investigacado, 234 (19,2%) casos foram confirmados e 103 (8,4%) foram
descartados. No monitoramento dos 6bitos foi registrado o total de 189 dbitos



63

provaveis por febre amarela, sendo 107 em investigagdo, 79 confirmados e 3
descartados (BRASIL, 2017).

Os 1.214 casos provaveis de Febre Amarela foram notificados em trés
regides: Norte, Nordeste e Sudeste. Na regido Norte, foram notificados 6 casos
provaveis no Tocantins, no Nordeste, 11 casos na Bahia e um (1) caso no Rio
Grande do Norte, na regido Sudeste, foram notificados 16 casos em Sao Paulo,
134 no Espirito Santo e 1.021 casos em Minas Gerais. Nas outras unidades

federadas foram notificados 25 casos que foram descartados.

Figura 12: Distribuicdo geografica dos casos humanos e/ou epizootias em
primatas ndo-humanos (PNH) confirmados para Febre Amarela, por municipio
do local provavel de infecgéo (LPI). Brasil julho/ 2014- dezembro/2016
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Fonte: Sinan; GT-Aboviroses/UNTVCGOT/DEVIT/SVSMS.

Fonte: BRASIL, 2016.
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Tabela 2: Distribuicao dos casos de febre amarela por UF do Local Provavel de
Infeccao (LPI), 2017

Municipios Classificacdo dos casos

UF do LPI ﬁg%g:ggz invesI,Etirgagéo Confirmados | Descartados | Total
Tocantins 4 3 0 3 6
Bahia 6 9 0 2 11
Rio Grande do Norte 1 1 0 0 1
Espirito Santo 27 95 25 14 134
Minas Gerais 78 757 205 59 78
Sao Paulo 14 6 4 6 14
LPI em investigacéao - 6 0 0 6
Descartado por outras UF - - - 19 19
TOTAL 130 877 234 103 1.214

Fonte: Portal da Saude, 2017. Notificados a SVS/MS até 13 de fevereiro de
2017, as 13h, com inicio dos sintomas a partir de 01 dezembro de 2016

A figura 13 mostra a distribuicdo geografica dos casos suspeitos de febre
amarela notificados a SVS/MS até 13 de fevereiro de 2017, as 13h, com inicio
dos sintomas a partir de 01 dezembro de 2016, por municipio do LPI e

classificacao.

Até fevereiro de 2017 haviam sido confirmados casos no Espirito Santo,
Sao Paulo e Minas Gerais. De acordo com a Distribuicdo temporal (por semana
epidemiologica) dos casos confirmados de febre amarela notificados a SVS/MS
até 13 de fevereiro de 2017, as 13h, com data de inicio dos sintomas a partir de
01 dezembro de 2016, os primeiros casos comegaram a aparecer na 492 semana
epidemiologica, com pico na 22 Semana Epidemioldgica de 2017 quando Minas

Gerais registrou 71 casos, Espirito Santo, com 6 casos.

Em 2017, houve o maior surto de febre amarela desde o inicio de sua
histéria com 475 casos confirmados, entre 2016 e 2017 foram registrados 159
Obitos até novembro deste ano. De acordo com Tauil (2017) esse subito aumento
de casos de febre amarela em Minas Gerais talvez esteja relacionado com uma
falha na cobertura vacinal pois 50% da populagéo das localidades atingidas nao

tinha recebido a vacina.

Camara (2017) acredita que o desequilibrio ambiental causado pelo
rompimento da barragem da mineradora Samarco/Vale-BHP na regido de
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Mariana, em novembro de 2015, ter contribuido com o aumento dos casos de
febre amarela e que esse desastre tenha forcado a fuga de muitos animais para
essas regides de transicao, inclusive macacos infectados teriam se deslocados
para outras areas (TAKATA, 2017).

Figura 13: Distribuicdo dos casos suspeitos de febre amarela por municipio, 2017

B Casos confirmados
B Casos em investigacan

1] 25 & kim

Fonte: Portal da Saude, 2017. Casos notificados a SVS/MS até 13 de
fevereiro de 2017, com inicio dos sintomas a partir de 01 dezembro de
2016, por municipio do LPI e classificagdo. Acesso em 29/09/2017.

Novas tecnologias tém sido desenvolvidas para controlar a ameaca da
febre amarela. Segundo Takata (2017) a Fiocruz apresenta duas inovacgées:
{...} uma nova vacina ovos SPF (livre de patégenos especificos, na sigla em

inglés), evitando a contaminacdo da vacina por outros agentes infecciosos
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durante a multiplicagdo do virus amarilico nos embrides de galinha, e de
substancias estabilizadoras que permitem estocagem da vacina por um prazo
maior_ A outra linha de investigacdo consiste na liberacdo de mosquitos
Aedes aegypti contaminados com a bactéria Wolbachia nos quais 0s virus nao
conseguem atravessar a parede do intestino e seguir até as glandulas
salivares (TAKATA, 2017).
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SECAO 2: O CONTROLE VETORIAL

2.1 SUCAM: um breve historico

A SUCAM surgiu em 1976, mas foi implementada nos modelos de
organizacao de ac¢oes de saude publica do Brasil, denominada como sanitarista
campanhista. Durante varias décadas, a SUCAM acumulou conhecimentos na
area de combate as endemias de transmissdo vetorial: Chagas, Malaria,
Esquistossomose e Febre Amarela, bem como cinco Campanhas Contra: a
Filariose, o Tracoma, a Peste, o Bécio Endémico e as Leishmanioses. Por este
motivo, tornou-se um 6rgao presente em todo o territério nacional (FERNANDES
et al., 2011; GARCIA, 2015).

O modelo sanitarista-campanhista foi implementado pelo médico-
sanitarista Oswaldo Cruz, na década de 1920, na Campanha de Erradicacao da
Maléria (CEM) e na Campanha de Erradicacdo da Variola (CEV), baseado na
revolucdo pasteuriana. A revolugédo de Louis Pasteur sustentava a tese de que
grande parte das doencas contagiosas e dos processos infecciosos era causada
por microbios. Na primeira década do século XX, foi legitimado como um dos
modelos mais antigos de organizacdo de saude publica, o sanitarismo
campanhista. O sanitarismo campanhista nasceu no inicio do século XX, no
municipio do Rio de Janeiro, no momento que a populagdo era acometida por
diversas doencas, como: a variola, a malaria, a febre amarela, e posteriormente
a peste, 0 que acabou gerando sérias consequéncias econdémicas e sociais
(GARCIA, 2015).

Uma vez que Oswaldo Cruz, nomeado como Diretor do Departamento
Federal de Saude Publica se propds a erradicar a epidemia de febre amarela no
municipio do Rio de Janeiro. Outra medida de Oswaldo Cruz gerou revolta da
populacédo, com o amparo da Lei Federal n® 1261, de 31 de outubro de 1904, a
vacinagdo antivariola obrigatéria para todo o territério nacional, culminou no

movimento popular denominado a revolta da vacina (SEVCENKO, 2014).
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Apesar dos movimentos populacionais contrarios, houve o fortalecimento
do modelo campanhista proposto por Oswaldo Cruz, tornando-se uma proposta
de intervencdo na area de saude coletiva durante décadas. Na Foto 2 pode se
ver os guardas da Superintendéncia de Campanhas/SUCAM, do Ministério da
Saude.

Foto 2: Guardas da SUCAM, do Ministério da Saude, 1944
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A SUCAM foi estruturada durante varias décadas, embora a histéria da
Saude Publica Brasileira tenha inicio em 1808, o Ministério da Saude sé veio a
ser instituido no dia 25 de julho de 1953, com a Lei n® 1.920, que desdobrou o
entdo Ministério da Educacdo na Saude no Departamento Nacional de Saude
(DNS) (NASCIMENTO, 2010; MORAES, 1990; FUNASA, 2017).

Em 1942, foi criado a Fundacdo Servico Especial de Saude Publica
(FSESP) financiado por dinheiro norte-americano (CAMPOS et. al., 2007).

Em 1947, o programa de erradicacao comegou a avancar mais rapido
quando se passou a usar o DDT - dicloro-difenil-tricloretano (BENCHIMOL, 2001,
p.183):
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Logo se adotou 0 método perifocal , idealizado por Otavio Pinto
Severo para dar cabo, simultaneamente, das formas aquatica e
alada.O inseticida de acao residual era aplicado por meio de
bomba aspesora manual em qualquer depésito. O inseticida era
aplicado nos mdveis e nas paredes proximas aos depositos. [...]
em muitas localidades infestadas bastou a aplicacdo do DDT
para que fosse reduzido a indice zero o indice de Aedes aegypti
(BENCHIMOL, 2001, p.183).

Na década de 1960, com a realizacdo da lll Conferéncia Nacional da
Saude (CNS), houve o movimento pela municipalizacdo da saude que propunha
a reordenagdo dos servicos de assisténcia médica-sanitaria e alinhamentos
gerais para determinar uma nova divisdo das atribuicbes e responsabilidades
entre os niveis politico-administrativos da Federagao Politica Nacional de Saude.
Na década de 1970, passa a subordinacao direta do Ministro do Estado, na qual
as Secretarias de Saude e de Assisténcia Médica foram englobadas.

Em 1976 houve a reintroducdo da Dengue em nosso pais, devido ao
processo acelerado de urbanizagdo e pelos novos habitos da populagéao
(CAVALCANTE & TAUIL, 2010).

Na década de 1980, a Constituicdo Federal de 1988, determinava ser
dever do Estado garantir saude a toda a populacao e, para tanto, na década de
1990 foi criado o Sistema Unico de Satide (SUS). O SUS teve como uma de suas
diretrizes a descentralizacdo em saude. A descentralizacdo em Saude € um
principio no qual torna o dever do Estado de promover politicas sociais e
econOmicas para a promoc¢ao, protecdo e recuperacao da saude seja uma
responsabilidade conjunta entre Unido, os Estados e os Municipios (BRASIL,
1988).

Com a reestruturacdo do SUS, ainda no mesmo ano, foi fundada a
FUNASA (Fundacado Nacional de Saude) a qual se originou da juncado da
Fundacéao Servico Especial de Saude Publica (FSESP) e a Superintendéncia de
Campanhas de Saude Publica (SUCAM) (FUNASA, 2017).

De acordo com Teixeira (2008) a substituicdo dos dois 6rgaos de Saude
Publica pela FUNASA tinha haver com o novo modelo de descentralizacdo da

Saude Publica no Brasil proposto com o advento do SUS.
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[...] O novo modelo organizacional do sistema de saude ndo mais
comportava a manutencdo de organismos como a FSESP e a
Sucam com suas acOes diretas de, respectivamente,
saneamento e atendimento médico, e de controle de endemias
e seu grande contingente de funcionarios =~ em especial a
Sucam, com dezenas de milhares de inspetores e guardas
sanitarios espalhados por todo o territrio nacional. Para se ter
ideia de sua capilaridade e penetracao territorial, segundo um
funcionario da Funasa oriundo da Sucam, contava-se, entao, a
seguinte anedota: se fossem vistas trés pessoas -~ uma mulher
e dois homens ~ aguardando transporte numa cidadezinha do
interior, com certeza estes seriam: uma vendedora da Avon, um
guarda da Sucam e um funcionario dos Correios. [...] Em suas
palavras, a Sucam chegava onde nenhum outro 6rgdo do
governo alcancava (TEIXEIRA, 2008, p.325).

Neste novo modelo organizacional de Saude Publica, a FUNASA além de
descentralizar as agdes de epidemiologia e controle das doengas, houve a
desmantelizacdo de bens moveis e imbéveis que foram doados ao Estado, DF e
municipios, bem como a reducao de 85% de funcionarios (TEIXEIRA, 2008).

Porém, a estratégia empregada contra o Aedes aegypti tornou-se
obsoleta, tendo entdo a necessidade de o Ministério da Saude propor a criagao
do Programa de Erradicacédo do Aedes aegypti (PEAa) (BRASIL, 2002).

Na visao do Governo Federal, o PEAa foi implantado em 1996, com o
objetivo de reformular as formas de atuacao multissetorial e prever um modelo
descentralizado de combate a doenca. O modelo resultou em um fortalecimento
das acdes de combate ao vetor, com um significativo aumento dos recursos
utilizados para essas atividades com a participacao das trés esferas de governo,
Federal, Estadual e Municipal (BRASIL, 2002).

O PEAa foi organizado e dividido em nove componentes, a saber: (1)
entomologia; (2) operacdes de campo de combate ao vetor; (3) vigilancia de
portos, aeroportos e fronteiras; (4) saneamento; (5) informacao, educacéo e
comunicacao social; (6) vigilancia epidemiolégica e sistema de informagéao; (7)
laboratério; (8) desenvolvimento de recursos humanos e (9) legislacao de
suporte (BRASIL, 2002).

No periodo de 1996 a 2001, o pais passava por uma nova epidemia. Nesta

ocasido o Ministério da Saude, em parceria com a Organizacao Pan-Americana
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de Saude (OPAS), concebeu o Plano de Intensificacao das Ac¢des de Controle
da Dengue (PIACD), alicergado em dez componentes: (1) vigilancia
epidemiologica ~ integragdo e fortalecimento de vigilancias e diagnéstico
laboratorial, (2) atencdo béasica e assisténcia, (3) vigilancia entomoldgica e
combate ao vetor, (4) acoes especificas de saneamento basico no controle da
dengue, (5) acdes integradas de educagdo em saude e mobilizacédo social, (6)
comunicacado social, (7) legislacdo, (8) sustentacdo politico/social, (9)
acompanhamento e avaliacdo do plano e (10) pesquisa aplicada (BRASIL,
2002).

Logo apd6s, em 2002, o Ministério da Saude prop6s o Programa Nacional
de Controle da Dengue (PNCD) implantado basicamente pelos mesmos dez
componentes do PIACD, mas com outra nomenclatura, incluindo apenas o

componente: capacitacdo dos recursos humanos (BRASIL, 2002).

O Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) de 24 de julho de
2002 enfatizou a necessidade de mudanca nos modelos de controle anteriores.
O PNCD prop6s-se a implantar a estratégia de controle em todos os municipios
brasileiros, com énfase nos municipios considerados prioritarios: (a) Capital de
estado e sua regido metropolitana; (b) Municipio com populag&o igual ou superior
a 50.000 habitantes; e (c) Municipios receptivos a introdugéo de novos sorotipos
de Dengue (fronteiras) (BRASIL, 2002).

De acordo com o PNCD de 2002 foi implantado por intermédio de dez
componentes: (1) Vigilancia epidemiolégica; (2); Combate ao vetor; (3)
Assisténcia aos pacientes; (4) Integragcdo com atencao basica (PACS/PS); (5)
Acdes de saneamento ambiental; (6) Acdes integradas de educacdo em saude,
comunicacao e mobilizacao social; (7) Capacitacao dos recursos humanos; (8)
Legislacao; Sustentacao Politico Social (9) e (10) Acompanhamento e avaliacdo
do PCD (Plano Controle de Dengue) (BRASIL, 2002).

Em 2003 com a criagdo da Secretaria de Vigilancia em Saude, retirou-se
a FUNASA da gestdo do sistema nacional de vigilancia epidemiolégica e
ambiental em saude (TEIXEIRA, 2008).
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No ano de 2009 foram elaboradas as DNPCED, no momento em que o
quadro epidemiolégico da doenca no pais caracterizava-se pela ampla
distribuicdo do Aedes aegyptiem todas as regides, com uma complexa dinamica
de dispersado do seu virus, circulacao simultdnea de trés sorotipos virais (DENV1,
DENV2 e DENV3) e vulnerabilidade para a introducéo do sorotipo DENV4. Além
disso, elas auxiliam os Estados e municipios na organizacao de suas atividades
de prevengao e controle, em periodos de baixa transmissdo ou em situacoes
epidémicas contribuindo, dessa forma, para evitar a ocorréncia de 6bitos e para
reduzir o impacto das epidemias de Dengue (BRASIL, 2009).

As DNPCED de 2009 sdo normas aprimoradas do PNCD (2002)
alicercadas em quatro componentes: 1) Assisténcia; 2) Vigilancia
Epidemioldgica; 3) Controle Vetorial e 4) Comunicagdo e Mobilizagdo. Nelas o
componente Controle Vetorial abarcou os seguintes componentes do PNCD
(2002): Acoes de saneamento ambiental, Capacitacdo dos recursos humanos,
Legislagdo: Sustentacdo Politico Social e o Acompanhamento e avaliagdo do
PCD (Plano Controle de Dengue) (BRASIL, 2009).

De acordo com o Ministério da Saude (2009), o componente ‘Acoes de
saneamento ambiental_fomenta um efetivo controle do Aedes aegypti, buscando
garantir fornecimento continuo de agua, a coleta e a destinacao adequada dos
residuos solidos e a correta armazenagem de agua no domicilio, além de propor
politicas de saude, saneamento e meio ambiente, que venham contribuir para a
reducdo do numero de potenciais criadouros do mosquito Aedes aegypti
(BRASIL, 2009).

O componente 'Legislacdo_ é o instrumento normativo padrdo para
orientar a acao do Poder Publico municipal e estadual na solugédo dos problemas
de ordem legal encontrados na execucao das atividades de prevencao e controle
da Dengue, tais como casas fechadas, abandonadas e aquelas onde o
proprietario ndo permite o acesso dos agentes, bem como os estabelecimentos
comerciais e industriais com repetidas infestagdes por Aedes aegypti. A
aplicacéao da Resolucao do Conselho Nacional do Meio Ambiente (CONAMA) n®.
258/1999 dispde sobre a destinacdo de pneus inserviveis e estabelece o
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recolhimento de pneus, normas para destinacao final de garrafas plastica do tipo
PET, assegurar o aporte financeiro sustentacdo Politico Social e o
Acompanhamento e avaliagdo do PNCED (BRASIL, 2009).

2.2. Centro de Controle de Zoonoses de Uberlandia (MG)

O Centro de Controle de Zoonoses Willian Stutz_é uma unidade de saude
publica inaugurada em 1987. Possui atualmente aproximadamente 500
funcionarios compondo seu quadro, sendo que a maioria dos Agentes de
Controle de Zoonoses (ACZ) trabalha no Programa de Controle da Dengue
(UBERLANDIA, 2016).

Os ACZ lotados no Programa de Controle de Dengue trabalham no
combate do mosquito Aedes aegypti. Os ACZ deste programa realizam
visitas domiciliares a fim de esclarecer e orientar a populacdo acerca dos
procedimentos pertinentes, visando evitar condicbes que favoregcam a
instalagdo e proliferagdo de animais sinantropicos; eliminam locais de
proliferacdo destes animais mecanicamente e/ou com a utilizagdo de
produtos domissanitarios quimicos e/ou bioldégicos, por meio de
pulverizadores e outros equipamentos; inspecionam poc¢os, fossas, rios,
drenos, pocilgas e aguas estagnadas em geral, examinando a existéncia de
locais de proliferacao de vetores coletando material para posterior anélise,
notificam ocupantes de iméveis desocupados ‘autuando-os_em caso de

reincidéncia.

Conforme o disposto no Cdodigo Municipal de Saude do Municipio,
realizam testes com produtos quimicos e/ou biol6gicos em laboratério e
campo, para averiguacao da eficacia e efetividade destes produtos nas
espécies de animais pegonhentos e transmissores de zoonoses e incbmodos
(UBERLANDIA, 20186).

As diretrizes nacionais preconizam como ideal a disponibilidade de um
agente para cada 800 a 1.000 imoveis, correspondendo a um rendimento diério de
20 a 25 imbveis por dia. Esse rendimento de imoveis trabalhados somente sera
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alcangado com carga horaria de oito horas diarias. A adocao de 'horario corrido _
nao é recomendada, por trazer prejuizos a qualidade do servico (BRASIL, 2009).

O ideal € que, em regra, os ACZ sejam servidores publicos, em regime
estatuario/celetista, com cargos e provimento por concurso publico. Nao ha
autorizagao constitucional para a contratagdo temporaria de profissionais para
executar acoes de vigilancia epidemioldgica e controle do vetor. A contratagéao
temporaria s é justificada quando for verificada situacao que enseje medidas
extraordinarias no controle da Dengue, para fazer frente a existéncia ou

iminéncia de surto, e, apenas enquanto existir o surto (BRASIL, 2009).

2.2.1 Técnica de visita domiciliar

Normalmente, pelas Diretrizes Nacionais do Ministério da Saude para
Prevencédo e Controle de Epidemias de Dengue, o reconhecimento geografico
(RG) € o primeiro passo para o planejamento das atividades de controle vetorial,
e consiste na identificacdo e numeracdo de quarteirdes, bem como na
localizacao e especificacdo do tipo de imovel dentro de cada quarteirdo. Sua
atualizagdo deve ser realizada ap6s o encerramento das atividades de cada
ciclo. Atualmente, os sistemas de geoprocessamento (GPS) permitem uma
localizacdo muito precisa de imdveis e quarteirbes, podendo representar
importante ferramenta de apoio ao trabalho de controle vetorial (BRASIL, 2009).

Ainda pelas DNPCED, os dados sobre a visita domiciliar devem ser
anotados em formulario préprio, no qual ficam registrados a data, o endereco
completo e os procedimentos adotados durante a inspecao do imével. A ficha de
visita domiciliar € utilizada para comprovacao da atividade do agente no imével,
devendo ser afixada no interior do imével (preferencialmente atras da porta de
um banheiro ou da cozinha, no caso de residéncia), por ocasidao da primeira
visita, devendo ser trocada quando totalmente preenchida ou afixando-se uma
nova quando esta nédo for localizada (BRASIL, 2009).

A figura 14 descreve a Técnica de visita domiciliar em um imével e os

passos a serem seguidos pelo ACZ.
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Figura 14: Técnica de visita domiciliar em um imével, 2001

_...__..___._.,.'.

i
e
i
Hi
4
el it | | |
" d

e
o
b

e e —

P e S e B e e e e e e

= e e m i o s e e o o e o E = e e o

® Comego da inspecio,

+ Fim da inspecio axtemna.

<& Comego da inspecgdo infemae.
* Fim da inspecio do comado.
= Crientagdo da inspegao.

= Passagem pelo aposerio,

+ Fim da inspecio intema.

Fonte: BRASIL, 2001, p.36

Na técnica de visita domiciliar o ACZ deve:

Preencher o Boletim de Campo corretamente (cabecalho, endereco);

2. lIdentificar-se (com uniforme e identificagdo oficial da instituicdo) ao
proprietario, descrevendo o motivo do trabalho que serd realizado naquele
local;

3. Pedir permissao e convidar o proprietario ou responsavel para acompanha-
lo na visita;

4. Proceder a visita na area externa. Como sugestao, quando possivel orienta-
se seguir da direita para a esquerda (sentido horario);

5. Proceder a visita em todos os cdmodos internos, sempre acompanhado por
um responsavel, seguindo o mesmo fluxo 6. Durante toda a visita, orientar o



76

responsavel quanto a prevencdo e acao frente a possiveis criadouros
encontrados;

6. Concluida a visita, finalizar o preenchimento do Boletim de Campo;

7. Preencher a ficha de visita com nome (legivel), data, atividade, solicitando
que o responsavel a guarde em local seguro, para que nela possa ser
registrada a proxima visita, bem como para uso em supervisao.

O Ministério da Saude elaborou a publicagdo Programa Nacional de
Controle da Dengue: Amparo Legal a Execucao das A¢des de Campo ~ Imédveis
Fechados, abandonados ou com Acesso ndo Permitido pelo Morador, para
orientar o trabalho dos agentes de saude em situacdes especificas, quando o
imével se encontra fechado ou quando a visita € recusada pelo morador é
considerado pendéncia (BRASIL, 2009).

A pendéncia ocorre quando ha dificuldade de acesso a um domicilio, por
estar fechado ou lacrado, ou por recusa do morador ou responsavel em impedir
0 acesso do ACE. De acordo com as DNPCED, é considerado alto indice entre
10 a 20% de pendéncias, e graves quando o indice de pendéncias se
encontrarem acima de 20%, situagcao critica em que o controle do vetor esta
comprometido e exige medidas urgentes para diminuicdo dessa porcentagem
(BRASIL, 2009).

2.2.2 Tratamento Focal, Perifocal e ultrabaixo-volume

O Controle Vetorial do Aedes aegypti pode ser feito também por meio da
aplicacdo de produtos quimicos ou biologicos, através do tratamento focal,
tratamento perifocal e da aspersdo aeroespacial de inseticidas em ultrabaixo-
volume (UBV) (BRASIL, 2009).

O Tratamento focal consiste na aplicagcao de um produto larvicida nos
depositos positivos para as formas imaturas de mosquitos, as larvas, que nao

possam ser eliminadas mecanicamente.

Desde o inicio do combate ao mosquito realizado pelo CCZ de Uberlandia,
no final da década de 1980, o municipio de Uberlandia mudou o tipo de larvicida
quatro vezes, utilizando o Temephds, o Diflubenzuron (DFB), Novaluron e
atualmente o Pyriproxifen (UBERLANDIA, 2016).
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O Temephos foi utilizado em Uberlandia desde 1986, devido aos diversos
relatos da resisténcia de populacbes de Aedes Aegypti tém sido desenvolvidos
estudos com inseticidas com mecanismos de acao diferente como controle
alternativo. O Temephds granulado a 1% (Abate, Larvin, Larvel e outros), possui
baixa toxicidade (empregado em dose in6cua para 0 homem, mas letal para as
larvas). Este deixou de ser utilizado em 2010, sendo substituido pelo
Diflubenzuron (UBERLANDIA, 2016).

O Diflubenzuron (DFB), 1 = (4 ~ clorofenil) = 3 = (2,6 ~ difluorobenzoil)
ureia, € um composto que inibe o crescimento dos insetos. No estudo realizado
por SILVA e MENDES, em 2006, foi comprovada a eficacia no controle de larvas
de populacbes de Aedes aegypti oriundas no municipio de Uberlandia. Este foi
utilizado no municipio no periodo de 2010 a 2013, quando foi substituido pelo
Novaluron (SILVA, 2006; SILVA; MENDES, 2007; UBERLANDIA, 2016).

O Novaluron é um inibidor da sintese de quitina, € pouco tdxico aos
mamiferos e ndo téxico para aves, vermes do solo e microflora (OMS, 2003) e
foi usado em Uberlandia apenas de 2013 a 2014, devido a resisténcia do Aedes
aegypti foi substituido pelo Piryprofyfen (UBERLANDIA, 2016).

O Piryprofyfen é um pesticida com efeito contra diversos artropodes, € um
andlogo do hormdnio juvenil ou juvendide, tendo como mecanismo de acao a
inibicdo do desenvolvimento das caracteristicas adultas do inseto (por exemplo,
asas, maturacao dos érgaos reprodutivos e genitélia externa). Em 2016, médicos
brasileiros e argentinos levantaram a hipétese de que o aumento da incidéncia
de microcefalia no Brasil poderia estar relacionado com a adi¢édo de piriproxifeno
a dgua potavel, poréem, em fevereiro de 2016, a Associagédo Brasileira de Saude
Coletiva (Abrasco) divulgou uma nota técnica em comunicado a imprensa, que
ndao havia evidéncias conclusivas da associacdo do Piriproxifeno com a
microcefalia. Este tem sido utilizado em Uberlandia desde 2014 até o presente
momento (UBERLANDIA, 2016).

O tratamento perifocal € a aplicagcdo de uma camada de inseticida de acao
residual nas paredes externas dos depdsitos situados em pontos estratégicos, por
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meio de aspersor manual, com o objetivo de atingir o mosquito adulto que ai pousar

na ocasido do repouso ou da desova (BRASIL, 2009).

O tratamento perifocal, em principio, esta indicado para localidades
recém-infestadas como medida complementar ao tratamento focal. E adotado
em localidades infestadas apenas em pontos estratégicos onde ¢é dificil fazer o
tratamento focal, como os grandes depdésitos de sucata, depédsitos de pneus e

ferros-velhos, locais que tenham sido detectados focos (BRASIL, 2009).

O ultrabaixo-volume (UBV), fumacé, requer a aplicacdo espacial de
inseticidas a baixissimo volume sendo de 10 a 15 micras de didmetro médio, o
ideal para o combate ao Aedes aegypti, quando o equipamento for do tipo UBV
pesado. O uso deve ser restrito a epidemias, como forma complementar para
promover a rapida interrupgdo da transmissao das doencas transmitidas pelo
Aedes (BRASIL, 2009).

Uma novidade no municipio € a utilizacao da Motofog, que sdo motos que
realizam a aspersdo do veneno que mata o mosquito, pelo sistema de escape
do motor e representam uma ferramenta que auxilia a garantir os cuidados em
saude publica. O trabalho é parecido ao do veiculo fumacé, com a diferenca de
acrescentar agilidade e economia no processo (UBERLANDIA, 2016).

2.3 Analise da distribuicao espacial do Aedes aegypti em Uberlandia

O LIRAa é um método amostral desenvolvido pelo Programa Nacional de
Controle de Dengue (PNCD-MS), lancado em 2003. Ele tem sido utilizado para
substituir o levantamento de indice tradicional, que, normalmente, apresenta o
resultado somente apds o fechamento do ciclo bimestral do trabalho (BRASIL,
2013).

O LIRAa representa um método simplificado aleatério de determinacao
de dados sobre a infestagdo do vetor Aedes aegypti que possibilita a obtencao
dos resultados de indice rapido dentro de uma seguranca estatistica aceitavel.
O LIRAa pode ainda ser empregado como instrumento de avaliacdo e
direcionamento das medidas de controle da rotina de trabalho em campo,

incluindo-se também a interferéncia emergencial nos espacos intraurbanos com
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maior densidade larvaria do Municipio, além de contribuir para um melhor
aproveitamento dos recursos humanos e materiais disponiveis (BRASIL, 2013;
UBERLANDIA, 2015).

O método corresponde a um levantamento de indice larvarios do Aedes
aegypti que utiliza como unidade de analise aglomerados intra-urbanos
denominados estratos, com a hipdtese de que possa refletir a situacao
epidemiologica do municipio, funcionando como preditor do risco da Dengue
(BRASIL, 2013).

Gomes (1998) afirma que os diversos indices baseados na fase larvaria
tém vantagens e desvantagens na sua utilizagdo, porém, sdo os mais utilizados
devido a facilidade de obtencdo. O LIRAa tem a vantagem de apresentar, de
maneira rapida e segura, os indices de infestacbes larvarios (Predial e Breteau)
(BRASIL, 2013).

Descreve-se, a seguir, os indices mais utilizados para avaliacdo da
situagéo de risco de transmisséo de Dengue, o Zika Virus e a Febre Chikungunya
e que sao fornecidos pelo LIRAa. Os dois indicadores do PNCD de 2009
utilizados no LIRAa sdo o indice Predial (IP) e o indice de Breteau (IB). Estes
indices de infestagdes sdo baseados na fase larvaria. O IP fornece o percentual

de casas positivas, ou seja, com a presenca de Aedes aegypti.

IP = N° imoveis positivos X100

N° iméveis pesquisados

Os estratos com indices de infestacao predial com indice inferior a 1%
representa que os municipios estdo em condi¢des satisfatérias, com indice entre
1,1% a 3,9%: estdo em situacao de alerta e superior a 4%: ha risco de surto de
Dengue, o Zika Virus e a Febre Chikungunya. O IB é comumente utilizado para
fazer a relacdo entre o numero de recipientes positivos e 0 numero de iméveis
pesquisados (BRASIL, 2013).
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Os criadouros ou recipientes positivos sdo todos os tipos de depdsitos que
contenham agua no momento da visita domiciliar realizada pelo ACZ em que séao
encontradas larvas. Estes recipientes devem ser examinados de forma
cuidadosa, pois podem tornar-se recipientes positivos/criadouros/focos

potenciais criadouros para o Aedes aegypti (BRASIL, 2013).

O célculo do indice de Breteau é realizado da seguinte forma:

IB = Recipientes positivos X100

N° imdveis pesquisados
Os recipientes/depésitos considerados criadouros do Aedes aegypti

gue contenham agua foram classificados em 5 (cinco) grupos: A, B, C, D, E
(Quadro 2).

Quadro 2: Classificagao de criadouros do Aedes aegypti

Tipo Definicao do depdsito

Al Depésito dagua elevado ligado a rede publica e/ou sistema de captagao
mecéanica em pogo, cisterna ou mina dagua: caixas de agua, tambores,
depdsitos de alvenaria.
A2 Depositos ao nivel do solo para armazenamento doméstico: tonel, tambor,
barril, tina, depositos de barro (filtros, moringas, potes), cisternas, caixa de
agua, captacao de agua em pogo/cacimba/cisterna.
B Vasos/frascos com agua, prato, garrafas, pingadeiras, recipientes de
degelo em geladeiras, bebedouros em geral, pequenas fontes
ornamentais, materiais em depdsitos de construgao (sanitarios estocados,
etc.), objetos religiosos / rituais.
C Tanques em obras, borracharias e hortas, calhas, lajes e toldos em
desniveis, ralos, sanitarios em desuso, piscinas nao tratadas, fontes
ornamentais; floreiras/vasos em cemitérios; cacos de vidro em muros,
outras obras arquitetdnicas (caixas de inspecao/passagens).

D Pneus e outros materiais rodantes (camaras-de-ar, manchoes).

D2 Lixo (recipientes plasticos, garrafas, latas); sucatas em pétios e ferros
velhos (PE), entulhos de construcao.

E Axilas de folhas (bromélias, etc.), buracos em arvores e em rochas, restos

de animais (cascas, carapacas, etc.).
Fonte: BRASIL, 2013.
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2.3.1 Levantamento do indice Rapido de infestacio de Aedes aegypti
(LIRAa) em Uberlandia

Durante o periodo em que foi realizado o LIRAa em Uberlandia, foram
suspensas as atividades de rotina, exceto as ag¢des de blogueio de casos de
Dengue. Caso o municipio esteja em situagcdo de epidemia de Dengue, o
levantamento ndo devera ser executado nesse periodo, pois as acdes
emergenciais (tratamentos espaciais, eliminagcdo de focos, tratamentos

residuais, acoes de eliminacao/protecao de criadouros, etc.) sao prioritarias.

Qualquer acao de levantamento de indices nesse periodo podera sofrer
influéncia direta das medidas de controle, ndo refletindo a realidade da
infestacdo no local (BRASIL, 2013).

Para operacionalizacdo do LIRAa, o primeiro passo € o reconhecimento
geografico com informacdes socioeconbémicas desses locais, os mapas dos
bairros, os tipos de imoveis e a numeracao atualizada dos quarteirdes (BRASIL,
2013).

Os estratos sao divididos no mapa, considerando-se informacdes sobre a
situacao socioeconémica dos diversos bairros do municipio (favelas, bairros de
classe média, etc.), os limites de 8.100 a 12 mil iméveis e, também, areas
menores isoladas ou que ndo possam se constituir em um estrato (areas
compreendidas entre 2 mil e 8.100 imoveis). O estrato pode ser formado por um
unico bairro, varios bairros, ou, ainda, partes de um bairro podem figurar em
estratos diferentes (BRASIL, 2013).

A inspecao do municipio é realizada nos imoveis e nos terrenos baldios.
Nos edificios foi inspecionado apenas o térreo. Os pontos estratégicos ndo séo
incluidos na amostra conforme preconizado no Manual de Metodologia para
avaliagao dos IP, IB (BRASIL, 2013).

Apds o sorteio dos quarteirdes sao sorteadas as residéncias. A inspecao é

feita em 20% das residéncias, nos depdsitos onde contém agua (Figura 15).
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Figura 15: Sequéncia de inspecao no quarteirdo sorteado, 2013
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A pesquisa € iniciada no primeiro imével do quarteirdo e, com deslocamento
no sentido horario, contam-se quatro iméveis para a seguir inspecionar-se o sexto
imovel (22 amostra), e assim sucessivamente, inspeciona-se um em cada cinco
iméveis. No caso de imével fechado, ou que se a sua inspecao for recusada o
Agente de Controle de Zoonoses faz a substituicdo dele pelo imbvel anterior e, caso
ocorra do imével anterior estiver fechado ou for recusado, € feita a pesquisa naquele
imediatamente posterior (BRASIL, 2013).

No LIRAa, os quarteirdes de todos os setores (Norte, Sul, Leste, Oeste
e Central) sdo sorteados, de acordo com os 27 estratos designados no
Municipio de Uberlandia, de modo que, os dois indicadores preconizados
pelo Programa Nacional de Controle de Dengue (PNCD) sejam estimados
(BRASIL, 2013).

As orientacdes sobre a técnica de pesquisa larvaria para imoveis e
nos depdsitos que contenham &gua estdo disponiveis nas DNPCED
(BRASIL, 2013).

Os ACZ utilizam o pesca-larva para percorrer o depoésito até o fundo,
em forma de oito, logo apds o material retido no pesca-larva é transferido
para uma pequena bacia com agua limpa. Apds ser feita a transferéncia para
a bacia com o auxilio de uma pipeta as larvas e pupas, no maximo dez, sao
colocadas na palma da méo e virando em tubito com a preparagao de alcool

a setenta (70%). Os tubitos sédo rotulados com o numero do quarteirdo,
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endereco, quantidade de larvas e pupas, tipos de depoésitos e o estrato. As
informacdes referentes ao imoével foram registradas no boletim de campo e
laboratério (BCL) (BRASIL, 2013).

O BCL é preenchido com o numero do quarteirdo, endereco (logradouro),
ndmero/complemento, marcar com X_ no caso se o imével sorteado for um
Terreno Baldio (TB), a situag@o na respectiva coluna, se o imovel estiver fechado
(F), recusado (R) e trabalhado (T), se deve registrar o numero de recipientes em
que se encontraram formas imaturas (larvas/pupas) de mosquito (focos) de
acordo com a legenda localizada no rodapé do boletim, a numeracdo das
amostras coletadas, o total de tubitos coletados no imével inspecionado. No caso
dos iméveis fechados, devera colocar o cddigo da situacéo existente no rodapé
do boletim (BRASIL, 2013).

Os boletins preenchidos pelos agentes de saude sdo assinados e datados
por seus respectivos supervisores de area. Os supervisores de area devem
conferir, diariamente, os boletins preenchidos pelos agentes de saude sob sua
responsabilidade e fazer o Resumo Parcial do dia trabalhado e encaminhar ao
supervisor-geral, que fara a conferéncia dos dados e encaminhara ao laboratério
(BRASIL, 2013).

Em sequéncia os tubitos sao levados para o laboratério de Entomologia do
Centro de Controle de Zoonoses. No laboratério as larvas sao colocadas na placa
de petri e com o auxilio do pincel para serem identificadas. A identificacdo das
larvas/pupas foi feita em lupa estereomicroscopica (BRASIL, 2013).

Na parte reservada ao Laboratério no BCL, foram preenchidos os campos
referentes ao numero de tubitos examinados pelo laboratorista, nimero de tubitos
que apresentaram larvas/pupas de com Aedes Aegypti e Aedes Albopictus, 0
nuamero de recipientes positivos para Aedes Aegyptie Aedes Albopictus, de acordo

com a legenda localizada no rodapé (BRASIL, 2013).

O laboratorista preenche também o formulario Consolidado Parcial. Este
formulario tem por finalidade facilitar a consolidacao dos dados nos estratos, o
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qual é preenchido com os resultados do laboratério dos tubitos positivos
(BRASIL, 2013).

A etapa final consta da introducdo dos dados no SINAN (Sistema de
Notificagdo de Agravos) e no Programa Padrdo para os municipios. Este ultimo
trata-se de um programa com planilhas semelhantes as do Excel onde séo
inseridos os dados das amostras dos Estratos, o qual faz o calculo dos parametros
estatisticos e do resultado do LIRAa (BRASIL, 2013).

Algumas consideragcdes no sentido de que o0s agentes devem ser
instruidos a realizar a coleta em todos os depdsitos positivos existentes no
imével, isso porque normalmente, quando se conclui um levantamento e se
verifica que o IP €, em muitos estratos, igual ao IB, provavelmente o agente esta
coletando larvas apenas do primeiro depdsito positivo que encontra, nao
inspecionando os demais. Outro fator que compromete o resultado do LIRAa
pode ocorrer pelo fato do agente misturar larvas de diversos criadouros em unico
tubito (pool de larvas), este procedimento faz com que o indice seja aumentado
(BRASIL, 2013).

Os setores de Uberlandia receberam a nomenclatura de Distrito
Sanitario a partir do ano de 1997 quando os setores: Leste, Oeste, Norte,
Sul e Central que dividem a area do municipio passaram a fazer parte do
programa Saude do Cidad&o da Secretaria Municipal de Saude tendo como
referéncia a area de abrangéncia de cada uma de suas Unidades Basicas
de Saude - UBS, determinando um territério de corresponsabilidade pela
saude naquele espaco, entre populacao e servicos (VIEIRA & LIMA, 2006)
(Quadro 3).

Como mencionado anteriormente embora a pesquisa tenha sido feita por
Estratos, para analise da distribuicAo espacial do vetor Aedes aegypti no
municipio de Uberlandia, optou-se por uma analise por bairros, agrupados por
Setores. O municipio de Uberlandia esta dividido em 74 bairros integrados,
divididos em cinco setores politico-administrativos: Leste, Oeste, Norte, Sul e
Central (IBGE, 2015).
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Quadro 3: Distribuicdo da populacéao, area (Km?) e quantidade de bairros por
setor, do municipio de Uberlandia (MG)

Setor

Populacao
(%)*

Area Bairros
(Km2)

Qtde
de Bairros

Bairros

OESTE

24,17

41,04

15

Chac. Tubalina, Dona Zulmira, Guarani,
Jaragua, Jardim Canaa, Jardim das
Palmeiras, Jardim Europa, Jardim
Holanda, Jardim Patricia, Luizote de
Freitas, Mansour, Panorama, Planalto,
Taiaman, Tocantins.

LESTE

23,56

51,77

18

Aclimagdo, Alto Umuarama, Alvorada,
Custédio Pereira, Grand Ville, Granja
Marileusa, Jardim Ipanema, Minas Gerais,
Morada dos Passaros, Morumbi, Nova
Alvorada, Novo Mundo, Portal do Vale,
Residencial Integracdo, Santa Mbnica,
Segismundo Pereira, Tibery, Umuarama.

SUL

21,64

77,45

19

Carajas, Cidade Jardim, Gavea, Granada,
Jardim Inconfidéncia, Jardim Karaiba,
Jardim Sul, Lagoinha, Laranjeiras, Morada
da Colina, Nova Uberlandia, Pampulha,
Patrimbénio, Santa Luzia, Saraiva, Sao
Jorge, Shopping Park, Tubalina, Vigilato
Pereira.

NORTE

16,04

19,6

11

Distrito  Industrial, Jardim  Brasilia,
Maravilha, Marta Helena, Minas Gerais,
Nossa Senhora das Gragas, Pacaembu,
Presidente Roosevelt, Residencial
Gramado, Santa Rosa, Sao José.

CENTRAL

14,59

13,6

11

Bom Jesus, Brasil, Centro, Cazeca, Daniel
Fonseca, Fundinho, Lidice, Nossa
Senhora Aparecida, Martins, Osvaldo
Resende, Tabajaras.

Fonte: IBGE, 2010. * Fonte da area: Base cartogréfica municipal - DPI.

2.3.2 Infestacao predial de Aedes aegypti por bairro, 2014, 2015 e 2016

O Programa Nacional de Controle da Dengue preconiza que os indices de

infestacdao predial

(IP) inferior a 1% s&o considerados em condigbes

satisfatorias, teoricamente, sem risco de transmissdo de doencas pelo Aedes

aegypti. Contudo, considerou-se na presente pesquisa que valores abaixo de 1%

configuram IIP baixo, entre 1,1% a 3,9% IIP médio e acima de 4% IIP alto. A

tabela 3 se refere a quantidade de bairros com IIP baixo, médio e alto, casos de
Dengue por trimestre e 6bitos, no periodo de 2014 a 2016 (BRASIL, 2013).

Foram realizadas 8 LIRAa”s em Uberlandia nos anos de 2014, 2015
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e 2016. Em média, 31 bairros (42%) estiveram com indices de IIP baixos, 26
bairros (35%) estiveram com IIP médio e 17 (23%) estiveram com IIP alto
(Tabela 3).

Em sintese houve a predominancia dos bairros com IIP alto e médio nos
setores Sul e Oeste, IIP baixos no setor Leste e |IP médios e baixos nos setores
Central e Norte.

A pior situacao epidemioldgica foi verificada no 2° LIRAa de 2015, quando
43 dos 74 bairros de Uberlandia estiveram com IP alto, tendo sido registrado 12.260
casos de dengue e 7 dbitos no trimestre (janeiro, fevereiro e marcgo).

Tabela 3: IIP, casos de dengue e 6bitos, 2014 a 2016

LIRAa QT.BAIBROS Casos de OBITOS
IIP BAIXO | IIP MEDIO | IIP ALTO | Dengue*
12/2014 15 30 29 1.564 0
222014 22 22 30 2.484 3
3%2014 39 33 2 202 0
1%/2015 22 29 23 3.626 2
2%2015 14 17 43 12.260 7
3%2015 45 26 3 510 0
12/2016 54 18 2 3.873 0
22 /2016 35 34 05 5.163 2
Média 31 (42%) 26 (35%) 17 (23%) 3710 2

Fonte: SMS/ CCZ-UDI/VIGEP, 2016; casos de dengue no trimestre

Percebe-se que a maior quantidade de bairros com IIP alto coincidem com
0 2° LIRAa independente do ano e o maior o numero de casos de dengue e maior
namero de O6bitos por dengue compreende o 2° trimestre (Abril a Junho).
Também o IIP é sempre maior no segundo LIRAa (margo e abril), sendo o maior
indice verificado em 2015 (6,2%) e no 3° LIRAa, realizado em outubro é sempre

menor.

Curiosamente, o menor LIRAa registrado no periodo foi justamente no 3°
LIRAa de 2015 (outubro), talvez como reagédo do servico de controle vetorial e
mobilizacao social, tendo em vista o0 agravamento da situacao epidemiolégica da
transmissdo da dengue no Municipio do inicio do ano (Gréfico 1).
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Grafico 1: indice de infestagdo de Aedes aegypti em Uberlandia, 2014 a 2016

7 -
6,2

m 2014
m 2015
2016

Janeiro Margo/Abril Outubro

Fonte: SMS, CCZ- Uberlandia, 2014-2016

No ano de 2014 foram realizados trés LIRAas, sendo inspecionadas
33.612 imobveis.

No 1°LIRAa de 2014 (janeiro), o numero de imoveis urbanos estimados era
de 268.537, o numero de iméveis programados para a pesquisa foi de 11.431 e

o numero de imoveis inspecionados foi 11.008.

O indice predial foi 3,3% e o indice Breteau, 4,0%. Foram 29 (39,2%)
bairros do municipio que apresentaram alto risco de doencas transmitidas pelo
Aedes aegypti (valores acima de 4,0), enquanto que 30 (40,5%) bairros apresentam
médio risco (valores de 1 a 3,9) e 15 (20,3%) bairros apresentaram baixo risco de

doencas transmitidas pelo Aedes aegypti (Mapa 1).

No 2° LIRAa de 2014 (mar¢o), o numero de iméveis urbanos estimados e o
numero de iméveis pesquisados foram os mesmos do LIRAa de janeiro, no qual 30
(49,4%) bairros do municipio, apresentaram alto risco de doengas transmitidas pelo
Aedes aegypti, 22 (29,7%) bairros apresentam médio risco e 22 bairros (29,7%)
baixo risco para transmissao de doencas pelo mosquito (Mapa 2).



Mapa 1: indice de infestacdo predial de Aedes aegypti em Uberlandia, 12 LIRAa/janeiro de 2014
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Mapa 2: indice de infestacdo predial de Aedes aegypti em Uberlandia, 2° LIRAa/marco de 2014
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No 32 LIRAa de 2014 (outubro), o numero de imoveis urbanos estimados
era de 274.408, o numero de imdveis programados para pesquisa foi de 11.625

e o numero de imoveis inspecionados foi 11.389.

O Indice predial foi 1,4% e o indice Breteau, 1,7%. Somente 2 (2,7%)
bairros apresentaram alto risco, 33 bairros (44,6%) apresentam médio risco e 39
bairros (52,7%) em baixo risco para transmissao de doencgas pelo mosquito (Mapa
3).

No ano de 2015 foram realizados trés LIRAas, sendo inspecionados
33.057 imdbveis. No 1° LIRAa de 2015 (janeiro), o numero de imoveis urbanos
estimados era de 268.537, o numero de imoveis programados para pesquisa foi

de 11.625 e o numero de imédveis inspecionados foi 11.107.

O indice predial foi 3,4% e o indice Breteau, 4,3%. Foram 23 (31,8%)
bairros do municipio que apresentaram alto risco de doencas transmitidas pelo
Aedes aegypti (valores acima de 4,0) enquanto que 30 (40,5%) bairros apresentam
médio risco (valores de 1 a 3,9) e 22 (29,7%) bairros apresentaram baixo risco de
doencgas transmitidas pelo Aedes aegypti (Mapa 4).

No 2° LIRAa de 2015 (margo), o numero de imoveis urbanos estimados
era de 273.656, o numero de imdveis programados para pesquisa foi de 11.629
e 0 numero de imoveis inspecionados foi 11.629.

O indice predial foi 6,2% e o indice Breteau 9,3%. Foram 43 (58,0%)
bairros que apresentaram alto risco de doencgas transmitidas pelo Aedes aegypti,
14 (19,0%) bairros que apresentam médio risco e 22 (29,7%) bairros que
apresentaram baixo risco para transmissao de doengas pelo mosquito (Mapa 5).

No 32 LIRAa de 2015 (outubro), o numero de imdveis urbanos estimados
era de 285.495, o numero de imdveis programados para pesquisa foi de 11.629
e 0 numero de imoveis inspecionados foi 10.795.

O indice predial foi 1,1% e o indice Breteau, 1,3%. Somente 3 (4,1%)
bairros apresentaram alto risco, 26 bairros (35,1%) apresentam médio risco e
45 bairros (60,8%) em baixo risco para transmissdo de doengas pelo mosquito
(Mapa 6).



Mapa 3: indice de infestagao predial de Aedes aegypti em Uberlandia, 3° LIRAa/outubro de 2014
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Mapa 4: indice de infestacdo predial de Aedes aegypti em Uberlandia, 12 LIRAa/janeiro de 2015
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Mapa 5: indice de infestacdo predial de Aedes aegypti em Uberlandia, 2° LIRAa/marco de 2015
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Mapa 6: indice de infestacdo predial de Aedes aegypti em Uberlandia, 3° LIRAa/outubro de 2015
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Ressaltando como citado anteriormente, no ano de 2016 foram realizados
apenas 2 LIRAa’s, em abril e outubro. O LIRAa de janeiro foi suprimido devido o
estado de calamidade em saude publica decretado pelo governo federal,
indicando a necessidade de intensificar no inicio do ano o trabalho de vistoria
dos imoveis e eliminagdo dos criadouros do mosquito. Nestes 2 LIRAa foram
inspecionados 22.264 imoveis.

No 1° LIRAa de 2016 (abril), o nimero de imbéveis urbanos estimados era
de 306.756, o numero de imédveis programados para pesquisa foi de 11.652 e o
nlmero de iméveis inspecionados foi 10.956. O indice predial foi 1,4% e o indice
Breteau, 1,6%. Somente 2 (2,7%) bairros apresentaram alto risco, 18 (24,3%)
bairros apresentam risco médio, e 54 (73%) bairros apresentaram baixo risco para
transmissédo de doengas pelo mosquito (Mapa 7).

No 2° LIRAa de 2016 (outubro), o numero de imdveis urbanos estimados
foi de 306.756, 0 numero de imdveis programados para pesquisa foi de 11.653
o nimero de iméveis inspecionados foi 11.308. O indice predial foi 2,1% e o
indice Breteau 2,8%. Foram 5 (6,8%) bairros do municipio que apresentaram alto
risco, 35 (47,3%) apresentaram risco médio, e 34 (45,9%) bairros apresentaram
baixo risco, baixo risco para transmissao de doencas pelo mosquito (Mapa 8).

Os indicadores vetoriais servem para a identificacdo dos criadouros do
mosquito predominantes e sdo utilizados para monitoramento do risco de
ocorréncia de doencgas transmitidas pelo Aedes aegypti.

Marangoni Filho (2012), estudando os indicadores do LIRAa e ocorréncia de
Dengue, em Penapolis (SP), no periodo de 2006-2010, concluiu que a eficacia
das atividades de controle sera maior se incrementadas imediatamente apos a

afericdo no periodo minimo de 2 (dois) meses apoés o LIRAa.

De acordo com Donalisio e Glasser (2002), para o direcionamento das
acbes de controle é de suma importancia o conhecimento de fatores que
influenciam a densidade populacional dos vetores tais como a estrutura urbana

de saneamento e 0s aspectos socioeconémicos.



Mapa 7: indice de infestacdo predial de Aedes aegypti em Uberlandia, 12 LIRAa/abril de 2016
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Mapa 8: indice de infestacéo predial de Aedes aegypti em Uberlandia, 2° LIRAa/outubro de 2016
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Desta forma, procurou-se analisar a estrutura urbana dos bairros que
apresentaram o |IP alto nestes aspectos. Porém no Banco de Dados Integrados
da PMU nao ha informacbes atualizadas e completas sobre a quantidade da
populagdo por bairro e em alguns ndo ha nimero de domicilios (DONALISIO &
GLASSER, 2002).

Como se pode observar na tabela 3, alguns bairros com maior nimero de
casos de Dengue foram reincidentes nos anos de 2014 a 2016. No Setor Leste
estes bairros sdo Morumbi, Santa Ménica e Tibery; no Setor Oeste: Luizote de
Freitas; no Setor Norte: Presidente Roosevelt e Jardim Brasilia; no Setor Sul:
Sao Jorge e Laranjeiras e no Setor Central: Martins e Brasil.

Tabela 3: Uberlandia, casos de dengue por bairro (2014 a 2016)

Setor Bairro 2014 % 2015 % 2016 %
Morumbi 115 2,6 | 1006 | 6,0 464 | 4,9
Leste Sgnta Mbnica 320 7,3 870 5,2 503 5,3
Tibery 203 4,6 592 3,5 315 3,3
Oeste | Luizote de Freitas 193 4,4 814 4.9 289 3,1
Pres. Roosevelt 136 3,1 554 3,3 652 6,9
Norte Jd. Brasilia 150 3,4 466 2,8 542 5,7
Sul Sao Jorge 376 8,5 915 5,5 306 3,2
Laranjeiras 108 | 24 | 236 1,4 111 1,2
Central Marti_ns 98 2,2 580 3,5 358 3,8
Brasil 92 2.1 357 2.1 187 1,9

Fonte: SINAN/VIGEP, 2017

Ao analisar a distribuicdo espacial e temporal da infestacdo do Aedes
aegypti, percebeu-se que os indices sdo mais elevados na estacdo do Verao,
geralmente quando ocorrem a pesquisa do 1° LIRAa e 2° LIRAa que sao
realizados nos meses de Janeiro e Margo, respectivamente. Este periodo é

compreendido por maior pluviosidade, reduzindo-se o indice a partir do inverno.

Pbde-se perceber esta mesma caracteristica nos bairros do Setor Leste:
Aclimacdo, Jardim Ipanema, Minas Gerais, Morumbi, Santa Ménica e
Residencial Integracdo; no Setor Oeste: Chacaras Tubalina, Jaragua, Jardim
Canaa, Luizote de Freitas; no Setor Norte: Maravilha, Presidente Roosevelt e
Residencial Gramado; no Setor Sul: Lagoinha, Morada da Colina, Nova
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Uberlandia, Pampulha e Séao Jorge; no Setor Central: Brasil, Daniel Fonseca,
Fundinho, Lidice e Tabajaras.

Contrariando a légica homogénea dos maiores indices serem somente no
1° e 2° LIRAa, foi identificada uma situagao diferente. Em alguns bairros também
foram constatados IIP alto (acima de 4%) apesar do periodo seco no LIRAa
realizado em Outubro.

No 3° 2014, os bairros que tiveram o IIP alto estavam localizados no Setor
Sul, nos bairros Jardim Karaiba e Patriménio.

No 3° 2015, os bairros que tiveram o IIP alto estavam localizados no Setor
Leste, nos bairros Alvorada, Residencial Integracdo e Umuarama.

No 2° 2016, os bairros que tiveram o IIP alto estavam localizados no Setor
Norte, nos bairros Maravilha, Residencial Gramado; no Setor Leste, o bairro
Portal do Vale; no Setor Sul, os bairros Jardim Karaiba, Lagoinha, Pampulha e
Saraiva e no Setor Oeste o bairro Dona Zulmira. (QUADRO 4).

2.3.3 Tipos de Recipientes Positivos

Em 2014, no 1° LIRAa, 94% dos recipientes positivos estavam nas
residéncias e 6% nos terrenos baldios. Nas residéncias, 9% dos focos estavam
no intradomicilio e 91% no peridomicilio, ou seja, na rea externa das residéncias
como o quintais e varandas. No 2° LIRAa de 2014, 93% dos focos estavam nas
residéncias e 7% nos terrenos baldios. Nas residéncias, 4% dos focos estavam
no intradomicilio e 96% no peridomicilio. E no 3° LIRAa de 2014, 100% dos focos
foram encontrados nas residéncias, sendo 16% no intradomicilio e 84% no
peridomicilio. Neste LIRAa, houve um aumento do percentual de focos
encontrados no intradomicilio. Neste caso, a eliminacao dos focos do Aedes
aegypti por parte dos Agentes de Controle de Zoonoses fica prejudicado,
dependendo mais diretamente da agcdo dos moradores.

Em 2015, no 1° LIRAa, 94% dos recipientes positivos estavam nas
residéncias e 6% nos terrenos baldios. Dos focos nos imoveis, 7% estavam no
intradomicilio e 93% no peridomicilio.
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Quadro 4: Perfil socioeconémico dos bairros com IIP alto (acima de 4%) no
LIRAa realizado em Outubro de 2014, 2015 e 2016, em Uberlandia, MG

SETOR BAIRROS

No Setor Leste o bairro Alvorada possui baixa densidade de iméveis, construgdes em
alvenaria com arquitetura moderna, habitantes com classe socioeconémica média a
baixa. Esse bairro influencia para determinacao do alto indice, que apresentou grande
quantidade de depositos fixos, seguido de grande quantidade de reservatérios
descartaveis e depdsitos ao nivel do solo, como tambores e demais reservatérios de
armazenamento de agua. O bairro Residencial Integracdo € composto pelos bairros:
Jardim Sucupira, Portal do Vale Il, Jardim Prosperidade, Residencial Dom Almir, Joana
D' arc, Jardim Sucupira e Zaire Rezende. Possui uma populacao com parte oriunda de
invasdes, classe social média a baixa, alta populacao relativa, possui caracteristicas
favoraveis a proliferacdo do Aedes aegypti. Neste residencial, percebeu-se que os
moradores tém o habito de acumular materiais reciclaveis para complementacao
salarial ou até mesmo para a sobrevivéncia, materiais estes que ficam acondicionados
muitas vezes ao relento (céu aberto) o que ocasiona no periodo de chuvas o acumulo
de agua, além de usarem recipientes como tambores para armazenar agua, sem
vedacao adequada o torna um potencial criadouro dos vetores de doencas como a
Dengue, o Zika Virus e a Febre Chikungunya.

LESTE

O bairro Dona Zulmira é composto por uma populacao relativa alta, com habitantes
OESTE | com classe socioecondmica média, possui construgdes em alvenaria com arquitetura
moderna, observa-se a cultura do cultivo de plantas em vasos com pratinho.

O bairro Maravilha possui densidade populacional relativa baixa, classe
socioecondmica médio a baixa, os criadouros encontrados predominaram os fixos
como exemplo lonas em uso, pratinhos dos vasos de plantas, baldes, (recipientes estes
nao autorizados sua remocao), e ainda pogas de dgua na rua necessitando assim da
acao do servico publico quanto ao nivelamento, evitando que esta se acumule. No
NORTE bairro Residencial Gramado apresenta populagdo relativa média, classe

socioecondmica média, construcées em alvenaria, onde os habitos dos moradores e
arquitetura dos iméveis favorecem a oferta de locais propicios a proliferacdo dos
vetores da Dengue, Zika e Chikungunya, visto que foram encontrados focos em pratos
de vasos de plantas, bebedouros de animais, cultivo de bromélias, ralos e caixas de
passagem de agua, locais estes que dependem da agéo de manutencao dos mesmos,
além de frascos, tambores e baldes, recipientes estes passiveis de remogao.

No Setor Sul, o lIP alto foi nos bairros Jardim Karaiba, Pampulha, Patriménio e
Saraiva. Os bairros Pampulha, Lagoinha e Saraiva possuem uma populagéo relativa
média, classe socioeconémica mediana, sendo em alguns locais baixa, construgées
em alvenaria com padrdes variados, neste estrato observa-se que os habitos dos
moradores favorecem a oferta de locais propicios a proliferacado dos vetores da
Dengue, Zika e Chikungunya, visto que foram encontrados focos em pratos de vasos
de plantas, sendo este indicador preocupante pela sua quantidade de focos
encontrados, planta aquatica, e ralos de captacdo de agua, locais estes que
SUL dependem da sua manutencéo correta afim de evitar acimulo de &gua ou até mesmo
a mudanga na arquitetura. O bairro Jardim Karaiba possui baixa populagao relativa,
e baixa quantidade de imdveis, com populacdo de poder econémico/social alta, e
portaria com entrada restrita dificultando assim a acessibilidade do servigo publico. O
bairro Patriménio possui baixa densidade de imdveis. Os criadouros se dividiram
entre méveis (principalmente vasos de plantas e vasilhas plasticas) e fixos
(principalmente caixas de passagem), sendo assim, € necessario adequar um
trabalho de orientacdo para os depdsitos moéveis, além de incentivar junto aos
morados a limpeza regular de depdsitos fixos.

Fonte: UBERLANDIA, 2016
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No 2° LIRAa de 2015, 90,5% dos focos estavam nos imoveis e 9,5% em
terrenos baldios. No domicilio, os 7% dos focos estavam no intradomicilio e 93%
no peridomicilio. No 3¢ LIRAa de 2015, 97,5% dos focos foram encontrados nas
residéncias e 2,5% nos terrenos baldios, 10% no intradomicilio e 90% no
peridomicilio. Novamente neste 3° LIRAa o percentual de focos intradomiciliares
aumentaram.

Em 2016, no 1° LIRAa, 95% dos recipientes positivos estavam nas
residéncias e 5% nos terrenos baldios. No 2° LIRAa, 96% dos focos estavam nos
iméveis e 4% em terrenos baldios. Nao foram discriminados os percentuais

encontrados no intradomicilio e no peridomicilio.

A tabela 4 demonstra a classificacao e definicdo dos tipos de depdsitos
divididos em 5 grupos: A, B, C, D1 e D2 (Tabela 4).

Tabela 4: Classificacao e definicao de depésitos

Grupos Exemplos de depdsitos

A1: Depésito dagua elevado: caixa
dagua, tambores, depdsitos de alvenaria.
A: Armazenamento de agua A2: Depositos ao nivel do solo: tonel,
tambor, barril, moringas, potes, cisternas,
caixa d agua da chuva

B: Vasos/frascos ¢/ agua, prato, garrafas,
pingadeira, recipientes de degelo em
geladeiras, bebedouros, pequenas fontes
ornamentais.

C: Tanques em obras, borracharias e
hortas, calhas, lajes e toldos em
C: Depésitos fixos desniveis, ralos, sanitdrios em desuso,
piscinas, vasos em cemitério, cacos de
vidros em muro.

D1: Pneus e outros materiais rolantes
(c&maras de ar, manchdes) em geral.

D: Passiveis de remogao D2: Lixo (recipientes plasticos, garrafas,
latas), sucatas em patios e ferro velhos,
entulhos de construgao.

E: Axilas de folhas (bromélias, etc.),
buracos em arvores e em rochas.

B: Depésitos moveis

E: Naturais

Fonte: BRASIL, 2013.
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Grafico 2: Tipos de criadouros positivos para Aedes aegypti, nos LIRAa™s, em
2014,2015€e 2016
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Fonte: UBERLANDIA, 2014, 2015 e 2016. /Valor em %.

De acordo com o grafico 2, os tipos de criadouros positivos para Aedes
aegypti nos LIRAa's de 2014 e 2015 foram do tipo B, com 54,7% e 31,8%,
respectivamente. Em 2016, o tipo de depédsito predominante foi o D2 com
32,9%.

Com base nos tipos de criadouros encontrados, € possivel de elaborar
estratégias de acdes educativas especificas que incluem a sensibilizacdo da
necessidade das mudancas de habitos dos moradores evitando acumular
materiais para reciclagem em locais que acumule agua, assim evitando a

proliferagdo dos vetores.

2.3.4 IIP e Dados Climaticos 2014, 2015 e 2016

O indice de infestacdo predial de Aedes aegypti mostrou uma grande
variacao entre os meses, no periodo de 2014 a 2016, conforme os periodos
sazonais de seca e de chuva. Constataram-se associacdo diretamente
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proporcional entre o IIP e a pluviosidade, resultados semelhantes encontrados
aos estudos realizados em Riacho de Santana (BA), Araraquara (SP) e Bayeux
(PB) (ARAUJO et al., 2017; FERREIRA, 2017; DA ALMEIDA, 2017).

De acordo com o Grafico 3 a relagéo do IIP foi diretamente proporcional
com médias mensais de precipitacdo (mm), no periodo de 2014 e 2016, na area
urbana de Uberlandia, Minas Gerais (Grafico 3).

Grafico 3: IIP anual de Aedes aegypti e médias mensais de precipitagdo (mm),
em Uberlandia, 2014 a 2016
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Fonte:CCZ-UBERLANDIA/LCRH-UFU.

Foram ainda realizados testes estatisticos, utilizou-se o programa Bioestat
5.0. A regressao Linear Mdltipla foi utilizada para analisar a variagdo dos dados
meteoroldgicos: temperatura, precipitacdo pluviométrica, umidade relativa do ar
em relagdo aos LIRAa's de 2014 a 2016.0s resultados foram considerados
insignificantes, tendo por parametro a probabilidade (p) do erro foi inferior a 5%
(p < 0,05).

De acordo com Depradine e Lovell (2004) no estudo denominado " time
lag_permite investigar os fendmenos resultantes das interacées com o ambiente

num determinado espago de tempo.
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Os fatores como periodo de desenvolvimento embrionario, tempo de
eclosdo de larvas, tempo de desenvolvimento das formas imaturas e periodo de
incubacgao (extrinseco e intrinseco) constitui-se componentes que contribuem
para explicar a necessidade de considerar o intervalo de tempo na busca de
associacdes entre eventos, como por exemplo, 0 aumento do nuimero de casos
de Dengue concomitante com o IIP serem mais altos apds o periodo chuvoso
(DEPRADINE & LOVELL, 2004).

A andlise dos dados do LIRAa demonstrou que alguns bairros como:
Morumbi, Santa Ménica, Sao Jorge, Luizote de Freitas, Presidente Roosevelt e
Brasil persistem sistematicamente em apresentar IIP alto nos trés LIRAas
realizados durante o ano. Mesmo no 3° LIRAa realizado em periodo seco estes
bairros coincidiram com os bairros com maior niumero de casos notificados de
Dengue no ano seguinte a pesquisa. Durante a pesquisa sobre o Controle
Vetorial foi concluido que o numero de casos e ébitos causados por Dengue sao

maiores entre os meses de Abril a Junho.

Os LIRAa's demonstraram também que os maiores indices de infestacao
ndo estao isolados por determinagéo social. Pelo contrario, foram tidos IIP alto
em bairros de classe socioeconémica alta também, principalmente devido ao
cultivo de plantas ornamentais e vasos de planta com o pratinho que acumula

agua.

As falhas encontradas no Controle Vetorial que corroboram para o |IP alto
do Aedes aegypti no municipio, que podem ser apontadas séo: (12) o controle
centrado no combate quimico e (22) as atividades de campo seguem o modelo
assistencial-sanitarista e campanhista com baixissima ou nenhuma participacao

dos moradores.

A primeira falha é o uso em larga escala no combate quimico. O CCZ de
Uberlandia tem utilizado inseticidas para o Controle Vetorial como estratégias de
manejo ambiental o organofosforado temefos (TE) e o piretrdide cipermetrina no
controle de larvas e adultos (CARVALHO et al., 2004).
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De acordo com Karunaratne e Heinguiay (2001) a utilizacdo sistematica
de temefds pode tornar o mosquito resistente ao inseticida, e ao invés de haver
a reducao das populacdes de Aedes aegypti tem aumentado principalmente na
América, especialmente a Central e do Sul e na Asia (CARVALHO et al., 2004).

No estudo realizado por Pereira, Faria e Kerr (2011) a respeito da
resisténcia do Aedes aegypti ao Temefds demonstrou que os resultados dos
bioensaios em constante concentracdo do Temefos (0,012 mg/L) aplicadas as
larvas pré-tratadas com concentracdes variaveis revelaram que a larvas nao
apresentaram alteragdes significativas nas taxas de mortalidade (PEREIRA &
FARIA, 2011).

A partir da segunda falha nas atividades de campo, péde-se constatar que
dentro dos indices de infestacdo apresentados, ha questionamentos sobre a
eficacia das estratégias de intervengdes dos servicos de Vigilancia em Saude.
Apesar dos esforcos apresentados pelo Programa de Controle de Dengue do
municipio ainda esta engessado no modelo utilizado desde o periodo das
primeiras campanhas de Oswaldo Cruz.

Contudo, como mencionado no inicio desta Se¢&o, o modelo utilizado pelo
CCZ de Uberlandia remonta a segunda metade do século XIX. Este periodo foi
marcado pelo autoritarismo e por sua tradicdo ‘campanhista . O primeiro modelo
do CCZ de Uberlandia foi a FUNASA. Esta foi criada pela articulacdo de duas
instituicdes durante a Ditadura Militar: a Fundagao Servico Especial de Saude
Publica (FSESP) e a Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica
(SUCAM), em 1942 e 1970.De acordo com Bezerra (2017) {..} a FUNASA
herdou da FSESP o que chamou de sanitarismo integralista (servicos de saude,
saneamento e abastecimento de agua), e da SUCAM incorporou as experiéncias
do campanhismo popularizado, de base territorial e com foco no trabalho de
campo com as comunidades _(BEZERRA, 2017).

O modelo ‘campanhista_ refere-se ao predominio das intervengdes
publicas de saude focalizadas em doencas endémicas de natureza pontual
(campanhas periddicas), centralizada em termos de concepgédo e controle da

execucao (na esfera federal), caracteriza-se ainda, principalmente nos primeiros
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meses do ano, na estacdao do Verdo, ha uma intensidade de informacdes
comerciais veiculados pela midia a respeito da doenca, dos sintomas, das
formas de prevencao do mosquito transmissor, como se tivesse apenas naquele
periodo do ano e o resto do ano estivessem livres do Aedes. No sentido
militarista devido a linguagem utilizada: ‘combate , ‘guerra contra o0 mosquito , o
que sera explicado melhor na Secéo 5, que trata do componente Comunicacao

e Mobilizagéo.

Ainda sobre as atividades de campo com baixissima ou nenhuma
participacdo dos moradores, a pesquisa apontou por meio do indice de Breteau
que a maioria dos focos do mosquito, sempre acima de 90%, sdo encontrados
na area peridomiciliar das residéncias. Mas aquele pneu, as latas, os
descartaveis jogados no quintal, o vaso de planta com pratinho, as vasilhas de
agua dos animais domésticos sao os futuros possiveis focos para o mosquito e
devem ser regularmente inspecionados durante o ano todo pelo morador, visto
que os ovos do Aedes aegypti podem sobreviver até 450 dias sem contato com
a agua. Desta forma, é preciso resgatar que o Controle Vetorial seja de carater
permanente para que a populacao continue com as medidas de controle durante
todo o ano. A PMU propés uma agao simples que € de encorajar a populagao a
dedicar 5 minutos do dia contra a Dengue, a fim de o morador inspecionar o

proprio quintal.

O cenério anterior de Controle Vetorial encontrado nas residéncias do
municipio era que o ACZ, além do material de trabalho levava consigo o saco de
lixo para recolher possiveis focos , 0 que foi mudado nesta Gestao. O fato dos
moradores se conscientizarem de que eles devem recolher seus proprios lixos é
muito importante. A adocdo de medidas coercitivas como multas aos
proprietarios dos imoveis fechados, abandonados e onde exista recusa a
inspecao, ainda esta longe de ser o melhor caminho para resolver as situagdes
criticas, do ponto de vista sanitario.

Mas ainda ha muito que melhorar. E preciso que o préprio ACZ adote uma
postura com o morador, ndo apenas cumprindo o dever de inspecionar o imével

e assinar a ficha de controle de visitas atrds da porta, mas de despertar a
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conscientizagdo para que ele mude o comportamento estabelecendo uma
comunicacao, orientando-o das formas de prevencao ao Aedes aegypti, criando
vinculo com a comunidade em que trabalha, motivo este que foi estabelecida a
territorializacao dos ACZ. Este assunto sera melhor tratado na Sec¢éo 4, no tépico
sobre a Territorializacdo dos Agentes de Controle de Zoonoses na Atencao
Basica.

No ambito do Controle Vetorial, € necesséario buscar a articulagéo
sistematica da vigilancia epidemioldgica e entomoldgica com a atencao basica,
integrando suas atividades de maneira a potencializar o trabalho considerando

a participacao de toda a sociedade.

As atividades de educacado em saude devem estar inseridas em todos 0s
servicos que desenvolvam as agbes de vigilancia e controle do Aedes,
requerendo o0 envolvimento efetivo das equipes multiprofissionais e
multiinstitucionais com vistas ao trabalho articulado, nas diferentes unidades de
prestacao de servicos, divulgando sobre a ocorréncia da doencga, orientando a
populacao para o reconhecimento de sinais clinicos da doenca e, quando houver
caso suspeito, a procura dos servicos de saude para o diagnostico precoce, 0
tratamento adequado e a notificagdo na Vigilancia Epidemioldgica.
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SECAO 3: A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A expressao vigilancia em saude remete, inicialmente, a palavra vigiar.
Sua origem ~ do latim vigilare ~ significa observar atentamente, estar atento a,
atentar em, estar sentinela, procurar, campear, cuidar, precaver-se, acautelar-se
(HOLANDA, 1999).

O termo vigilancia tem sua utilizagdo, em saude publica, vinculada aos
conceitos de isolamento e quarentena. As praticas estabelecidas para manter a
saude do homem sempre foram relacionadas a religiosidade. Na idade média a
doenca era concebida como expiacdo do pecado e utilizava-se o isolamento do
meio social os doentes (pecadores) como forma de evitar o contagio
(WALDMAN, 1991).

No final da Idade Média rompia com o modelo médico religioso e politico
de intervencdo que surgia para a organizag¢ao sanitaria das cidades deslocava-
se do isolamento para a quarentena, um modelo considerado militar. O modelo
militar tinha como caracteristica o esquadrinhamento do espaco a inspecao
minuciosa da cidade.

A partir do século XVIII, na Europa, foram iniciadas trés experiéncias que
caracterizaram o modelo atual da vigilancia em saude, de acordo com Monken

& Barcellos:

A medicina de Estado, surgida na Alemanha do século XVIII,
com a organizagao de um sistema de observagédo da morbidade,
com a normalizacdo do saber e praticas médicas, a
subordinacdo dos médicos a uma administragcdo central e a
integracdo de varios médicos em uma organizacao medica
estatal. A medicina urbana, com seus métodos de vigilancia e
hospitalizacdo, por sua vez, ndo é mais do que um
aperfeicoamento, na segunda metade do século XVIII, do
esquema politico-médico da quarentena. Surgida na Franca, a
higiene urbana tinha como preocupacéo central a andlise das
regidbes de amontoamento que significassem ameacga a saude
humana, como os cemitérios e os matadouros, propondo sua
relocalizacdo e o controle da circulacdo do ar e da agua
(MONKEN & BARCELLOS, 2004, p.201)

No periodo da Revolugao Industrial com a expansao da classe proletaria
nas cidades, comeca a era chamada leis dos pobres. Esta era caracterizava-se



109

pela assisténcia e controle autoritario dos pobres, a implantacdo de um cordao
sanitario que impunha o controle do corpo da classe trabalhadora através da
vacinagao, do registro de doencas e do controle dos lugares insalubres visava a
torna-las mais aptas ao trabalho e menos perigosas as classes ricas
(FOUCAULT, 1982b).

Neste contexto, com a fungéo de observar contatos de pacientes atingidos
pelas denominadas :doencas pestiléncias “surgiu em saude publica, o conceito
de vigilancia.

No final do século XIX, com o advento da bacteriologia, a descoberta dos
microorganismos propiciou a execug¢ao da vacinagao antivaridlica, iniciando uma
nova pratica de controle das doencas, com repercussdes na forma de
organizagao de servicos e agdes em saude coletiva (BRASIL, 2005).

A partir da década de 1950, houve a modificacao do conceito de vigilancia.
De acordo com Waldman (1991), a mudanga aconteceu devido a fundagédo do
"Center for Diseases Control" (CDC) em 1946, nos Estados Unidos. Para
Waldman:

o conceito de vigilancia, que deixa de ser aplicado no sentido da
observacdo sistematica de contatos de doentes para ter
significado mais amplo, o de acompanhamento sistematico de
doencas na comunidade, com o propdsito de aprimorar as
medidas de controle _(WALDMAN, 1991, p.18).

3.1 Epidemiologia

A palavra ‘epidemiologia_ deriva do grego (epi = sobre; demos =
populacédo, povo; logos = estudo). Portanto, em sua etimologia, significa
{...}estudo do que ocorre em uma populagao_(SOARES et al., 2001, p.183).

Para a Associagédo Internacional de Epidemiologia, criada em 1954, a
Epidemiologia tem como objeto o {...} estudo de fatores que determinam a
frequéncia e a distribuicdo das doencas nas coletividades humanas _ (ALMEIDA
FILHO & ROUQUAYROL, 1992).

John Last, no seu Dicionario de Epidemiologia, define a Epidemiologia
como o estudo da distribuicdo e dos determinantes de estados ou eventos
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relacionados a saude, em populagdes especificas, e a aplicacdo desse estudo
para o controle de problemas de saude _(LAST, 1995).

Almeida Filho e Rouquayrol (1992) ampliam o conceito de Epidemiologia,
devido a sua abrangéncia e complexidade, conceituando-a da seguinte forma:

[...] ciéncia que estuda o processo saude-doenca na sociedade,
analisando a distribuicdo populacional e os fatores
determinantes das enfermidades, danos a saude e eventos
associados a saude coletiva, propondo medidas especificas de
prevencao, controle ou erradicacdo de doengas e fornecendo
indicadores que sirvam de suporte ao planejamento,
administracdo, e avaliagao das agdes de saude [...] (ALMEIDA
FILHO & ROUQUAYROL, 1992, p.183-84).

Para realizacdo de um estudo epidemiolégico é preciso responder
algumas perguntas para a analise do padrdo da ocorréncia de doencas na
populacéo. Essas perguntas sao baseadas em trés vertentes: tempo (quando?),
espaco (onde?) e pessoas (quem?). O motivo para estas perguntas é porque a
ocorréncia das doencas na populagdo acontece da interacao de fatores do meio
ambiente, hospedeiro e do agente causador da doencga (DE ANDRADE et al., 2017).

A trajetéria histérica da epidemiologia tem seus primeiros registros ja na
Grécia antiga (ano 400 a.C.), quando Hipdcrates, num trabalho classico
denominado Dos Ares, Aguas e Lugares, buscou apresentar explicagdes, com
fundamento no racional e nao no sobrenatural, a respeito da ocorréncia de
doencas na populacao. O tratado de Hipdcrates e os escritos sobre medicina nas
civilizagbes egipcias de Herddoto (500 a.C.) sdo considerados 0s primeiros a
abordar a tematica das relacbes entre saude e os lugares (LACAZ, 1973;
PESSOA, 1978; ARMSTRONG, 1983; THOUEZ, 1993).

Em meados do século XIX, a primeira Associagdo de Epidemiologia
conhecida (a Sociedade Epidemiolégica de Londres, organizada em 1850) tinha

como obijetivo inicial descobrir a etiologia da Colera.

No campo da saude publica, a concepcao epidemioldgica das doencas
infecciosas ganhou impulso com o raciocinio epidemiolégico de Snow (1854),
num estudo sobre duas epidemias de célera em Londres (SNOW,1854).
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Neste estudo sobre a epidemia de célera em Londres, foi usada a nogéao
relativa de tempo e espaco. Em meados do século dezenove houve um grande
surto de colera em Londres. E isto se devia as péssimas condigbes de vida. ‘A
Revolucao Industrial atraira para os centros urbanos grandes massas, ansiosas
por trabalho. Uma riqueza fabulosa estava sendo gerada, ao lado de pobreza
deprimente. E doenga, como sabemos, € um acompanhante inevitavel da
miséria_(SCLIAR, 2005) (Figura 16).

Figura 16: Mapa da colera de John Snow, Distrito de Soho, em Londres, 1854
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Fonte: Snow, 1854.
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Durante uma epidemia de cdlera em Londres, Snow verificou que a
mortalidade por essa doenca era diferente nos diversos pontos da cidade. Ao
suspeitar que a ocorréncia da célera pudesse estar relacionada a agua de
abastecimento (naquela época ainda ndo havia sido identificado o agente
causador da doencga, o Vibrio cholerae), conduziu um estudo epidemiolégico e
demonstrou que a taxa de mortalidade dos que recebiam agua de uma

determinada companhia de abastecimento (SNOW, 1854).

Como essas companhias de abastecimento que captavam &agua de
diferentes pontos do rio Tamisa, com diferentes niveis de polui¢do, Snow inferiu
que existia um veneno colérico _transmitido por agua contaminada (LILIENFELD
& LILIENFELD, 1980).

Snow descreve o comportamento da colera por meio de dados de
mortalidade, estudando, numa sequéncia lgica, a frequéncia e distribuicdo dos
Obitos segundo a cronologia dos fatos (aspectos relativos ao tempo) e os locais
de ocorréncia (aspectos relativos ao espacgo), além de efetuar levantamento de
outros fatores relacionados aos casos (aspectos relativos as pessoas), com o
objetivo de elaborar hipéteses causais (SNOW, 1854).

Sua descricdo do desenvolvimento da epidemia e das caracteristicas de
sua propagacao é tao rica em detalhes e seu raciocinio, tdo genial, que consegue
demonstrar o carater transmissivel da célera (teoria do contagio), décadas antes
do inicio das descobertas no campo da microbiologia e, portanto, do isolamento
e identificacao do Vibrio cholerae como agente etioldgico da cdlera, contrariando,
portanto, a teoria dos miasmas, entdo vigente. Embora ndo fosse entédo
conhecida a bactéria que causa a doenga, Snow conseguiu demonstrar que a
mesma estava associada a dgua do abastecimento (SNOW, 1854).

3.2 Vigilancia epidemioldgica no Brasil

A Saude Pdblica até a culmindncia da organizagdo da Vigilancia
Epidemioldgica no Brasil pode ser dividida em periodos distintos: Periodo
Colonial - 1500 a 1822, Periodo do Brasil Império - 1822 a 1889, Periodo da
Republica Velha - 1889 a 1930, Era Vargas - 1930 a 1945, Periodo da Republica
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Nova - 1930 a 1937, Periodo do Estado Novo - 1937 a 1945, Periodo
Desenvolvimentista - 1945 a 1964, Periodo do Regime Militar - 1964 a 1984 e o
Periodo da Nova Republica - de 1985 aos dias de hoje (ACURCIO, 2005).

No periodo colonial (1500-1822), no século XV, com o descobrimento do
Brasil, da |dade Moderna, a assisténcia a saude, sobretudo dos indios era
realizada pelos padres jesuitas que aproveitavam para corresponder ao objetivo

de os portugueses converterem os indigenas ao Cristianismo.

A estratégia de controle utilizada na época baseava-se no afastamento ou
no confinamento dos doentes nas Santas Casas de Misericdrdia e em medidas

para controlar os ambientes insalubres, foi assim descrito:

A acao contra a febre amarela desenvolvida em fins do século
XVIl, em Pernambuco, inaugura uma nova pratica, em que, ao
lado das medidas voltadas para o individuo =~ como o isolamento

sdo organizadas acGes com o objetivo de destruir ou
transformar tudo o que, no meio urbano, € considerado causa da
doenca. Para evitar a sua propagacado, aterram-se aguas
estagnadas, limpam-se ruas e casas, criam-se cemitérios,
purifica-se o ar. O fator desencadeante dessas medidas,
contudo, é a propria ocorréncia de epidemias. Estas, tao logo
controladas, sdo seguidas pela desativagao daquelas medidas
saneadoras (BRASIL, 2005, p.13).

Até entdo a crenga era na teoria miasmatica, de que as doengas vinham
das emanagdes dos humores corporais eram responsabilizados pelo
adoecimento e mortes (LACAZ, 1973; LIMA & GUIMARAES, 2007).

Somente a partir do século XIX, apds a Revolucao Francesa, influencia
ao movimento denominado Medicina Social. Dentro deste movimento, surge a
concepcgao do Estado como a instituicdo que compromete o individuo tratamento
das doencas (BRASIL, 2005).

Com a chegada da familia real ao Brasil, em 1808, o decreto de Dom Jo&o
VI, adota como medida a Policia Médica, originario na Alemanha no século XVIII,
com o objetivo de intervir nas condi¢des de vida e saude da populacao através
de medidas higienistas. As medidas higienistas compreendiam o que era
denominado Politica Sanitaria da cidade, que era o controle sanitario dos portos,
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controle-profilaxia, de vigilancia da cidade, das instalacbes de minas e

cemitérios, o comércio do pao, vinho e carne.

No Periodo do Brasil Império - 1822 a 1889, houve a criagdo da Junta
Central de Saude Publica, embrido do que viria a se constituir no Ministério da
Saude. Com o desenvolvimento da bacteriologia (Era Bacteriolégica) a Teoria
dos Miasmas perdeu sua forca apds a identificacdo do agente etiolégico da
doenca, o que propiciou uma nova pratica de controle das doencas e na forma
de organizagao de servicos e acdes em saude coletiva (BRASIL,2005).

Com a descoberta do micrébio, as doencgas ficavam entendidas como
resultado da relacao do microorganismo e do homem. Para Faria e cols., (2010)
‘0 modelo de saude adotado pelo Brasil é o reflexo deste modelo assistencialista
construido nos Estados Unidos e em outros paises ocidentais, a partir de uma
visdo mecanicista e reducionista de saude, o modelo considerado por Capra
(1982) um modelo que concebe o corpo humano como uma maquina e a doenca
como mau funcionamento dos seus mecanismos biologicos_ (CAPRA, 1982;
FARIA et al., 2010).

Na Republica Velha - 1889 a 1930, no inicio do século XX nascia o
modelo sanitarista campanhista por motivo de varias doencgas que acometiam a
populacdo. De acordo com Monken e Barcellos (2004): {...}e as campanhas
contra a febre amarela, peste bubbnica e variola, assim como as medidas gerais
destinadas a higiene urbana, caracterizavam-se pela utilizacdo de medidas
juridicas impositivas de notificagdo de doencas, vacinacao obrigatéria e
vigilancia sanitaria em geral_(MONKEN & BARCELLOS, 2004).

Ainda de acordo com Monken e Barcellos (2004):

Diversos termos utilizados pela saude publica institucionalizada,
tais como campanha, erradicacdo, controle, estratégia sao
expressivos de uma concepgao militar das relacées entre a
sociedade e Estado. Assim, a :eliminacdo do inimigo~ foi
traduzida no campo da saude publica com a nocado de
erradicacdo’; enquanto a ideia de :controle” evoluiria para a
nocao de wigilancia’, correspondente ao periodo da guerra fria
(MONKEN & BARCELLOS, 2004, p.202).
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No periodo da Era Vargas - 1930 a 1945, da Republica Nova - 1930 a
1937 e do Estado Novo - 1937 a 1945 as campanhas sanitarias também foram
elementos importantes da Saude Publica no Brasil. Estes periodos histéricos
foram descritos com maior riqueza de detalhes no capitulo 4 - Controle Vetorial,
no relato do breve histérico da SUCAM (Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica) (ACURCIO, 2005).

No Periodo Desenvolvimentista =~ 1945 a 1964, os eventos mais
importantes deste periodo foi a criacdo do Ministério da Saude em 1953, do
Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu) em 1956, a organizacao
de Unidades de Vigilancia Epidemiolégica (UVE), na estrutura das Secretarias
de Saude de todos os Estados, com a finalidade primordial de implantar um
sistema semanal e de investigacdo imediata de casos suspeitos de variola; -
delegacao de competéncia a Fundacao SESP (ACURCIO, 2005).

No Periodo do Regime Militar - 1964 a 1984, com a organizacdo da
Vigilancia Epidemiolégica a principio estava relacionada a observacao
sistematica e ativa de casos suspeitos ou confirmados de Doencas
Transmissiveis passa a ser entendida diferentemente da forma clinica. Na forma
clinica estuda-se o processo saude-doenca em individuos, com o objetivo de
tratar e curar casos isolados, como nos modelos de isolamento e quarentena.
Ao contrario, o conceito de vigilancia epidemiolégica passa a ser mais
abrangente, que se preocupa com o processo de ocorréncia de doengas, mortes,
quaisquer outros agravos ou situacoes de risco a saude na comunidade com o
objetivo de propor estratégias que melhorem o nivel de saude das pessoas que
compdem dessa comunidade (ACURCIO, 2005).

Segundo Monken e Barcellos (2004) um dos principais fatores que
propiciaram a disseminacao da vigilancia epidemiologica como instrumento em
todo o mundo foi a :Campanha de Erradicagcédo da Variola’, nas décadas de 1960
e 1970 tendo como objetivo a busca ativa de casos da doenca, a fim de
desencadear as acgbes destinadas a bloquear a transmissdo (MONKEN &
BARCELLQOS, 2004).
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Em 1975 ocorre a organizacdo do Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica =~ SNVE (1975), atraves da instituicdo do Sistema de Notificacao
Compulséria de Doencas. A partir de 1976, foi criada a Secretaria Nacional de
Vigilancia Sanitaria ao passo que a Norma MSGM 1565/94 a qual define a
organizagcdo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, estabelecendo a
competéncia das trés esferas de governo e as bases para a descentralizacao
das acoes e servicos de vigilancia em saude no ambito atual do SUS (BRASIL,
2005).

No Periodo da Nova Republica - de 1985 aos dias de hoje, houve a
promulgacao da Constituicdo de 1988, que criou o SUS, e a sua regulamentacao
dada pela Lei Organica da Saude no 8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela
Lei no 8.142, de 20 de dezembro de 1990, agregando todos os servi¢os da esfera
federal, estadual, municipal e os servicos privados. A Constituicdo Federal de
1988, nos seus artigos 196 a 200, dispde da saude como um direito a todos os
cidaddos e a criacdo do Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 2005).

Um dos pilares do Sistema Unico de Salde passa a ser a
descentralizacao de fungdes, sob o comando Unico em cada esfera de governo:
federal, estadual e municipal, o que implica o direcionamento da atengéo para
as bases locais de operacionalizag&o das atividades de vigilancia epidemiologica
(BRASIL, 1988).

Em 1990, com a extincdo da Secretaria Nacional de A¢des Basicas de
Saude (SNABS), as acdes nacionais de vigilancia epidemiolégica e todo o seu
acervo documental foram absorvidos pela recém-instituida Fundag&o Nacional
de Saude (FUNASA) que incorporou a Fundagdo Servicos de Saude Publica
(FSESP), a SUCAM (Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica) e,
posteriormente, areas técnicas remanescentes da SNABS (Secretaria Nacional
de Ac¢des Basicas de Saude) e da também extinta SNPES (Secretaria Nacional
de Programas Especiais de Saude) (BRASIL, 2005).

Ainda neste mesmo ano, foram observados dois processos de
institucionalizagdo da vigilancia no pais: de um lado, a criagcdo da ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) ~ autarquia vinculada ao Ministério da
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Saude (Lei 9.782/99), que resultou na incorporacdao das competéncias e acoes
da Secretaria Nacional de Vigilancia Sanitaria, adicionando novas missoes,
como a coordenacgédo do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), do
Programa Nacional de Sangue e Hemoderivados e do Programa Nacional de
Prevencdo e Controle de Infeccbes Hospitalares (PCIH); monitoramento de
precos de medicamentos e de produtos para a saude; atribuicbes relativas a
regulamentacdo, controle e fiscalizacdo da producdo de fumigenos; suporte
técnico na concessdo de patentes pelo Instituto Nacional de Propriedade
Industrial (INPI) e controle da propaganda de produtos sujeitos ao regime de
vigilancia sanitaria (BRASIL, 2005).

De outro lado, em junho de 2003, o Ministério da Saude cria a Secretaria
de Vigilancia em Saude (SVS/MS), uma nova estrutura formada por todas as
areas técnicas do extinto Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), incluindo
o Programa Nacional de Imunizacao (PNI), e pela reunificagdo dos programas e
acbes antes pulverizados no Ministério da Saude, como o de Doencas
Sexualmente Transmissiveis/Aids, tuberculose, hanseniase, entre outros. O
objetivo € o de aprimorar 0 combate, o controle e a prevencao de doencgas no
ambito do SUS, bem como subsidiar a elaboracao de politicas publicas e avaliar
o impacto de programas e agdes do ministério.

De acordo com Teixeira, Paim e Villasbdas (1998), o sistema de saude
brasileiro, ap6és a Constituicdo de 1988, constitui-se em dois modelos: ~ o
meédico-assistencial, pautado na assisténcia médica e no hospital, e 0 modelo
sanitarista, baseado em campanhas, programas e em acbes de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria. Segundo estes autores, os modelos do sistema de
saude vigente nao conseguem mais responder a complexidade e diversidade
dos problemas de saude que circunscrevem o cidaddo comum nesse inicio de
século (TEIXEIRA et al., 1998).

3.3 Vigilancia em Saude em Uberlandia

A Vigilancia em Saude (VS) é uma rede de programas € servicos com a
articulacao e apoio a rede basica de saude.
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A partir de 2016 foi implantado em Uberlandia o Observatério da Saude
que é responsavel pela andlise e publicizagdo dos dados referentes aos agravos
no municipio. Este Observatério Municipal da saude foi implantado por iniciativa
do Diretor de Vigilancia em Saude, com a parceria entre 0 municipio e a
Universidade Federal de Uberlandia por meio de um convénio. A equipe
executiva foi constituida por um grupo de técnicos do municipio organizados
numa sala de situacao a fim de oferecer apoio técnico a gestdo municipal, e um

corpo técnico da UFU, com professores e alunos (Figura 17).

Figura 17: Modelo esquematico observatério da saude de Uberlandia, 2016
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Fonte: LIMA, 2016., p.139.

O Observatorio Municipal da Saude teve como objetivo sistematizar as
informagdes contidas no banco de dados da Vigilancia em Saude. A constituicao
deste observatério teve como objetivo principal apoiar a gestdo municipal e a
melhoria dos servicos prestados pelo SUS a populagdo, com o desenvolvimento
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de relatérios técnicos e assessoria direta ao Secretario de Saude, na sala de
situacdo, e a elaboracdo de monografias de graduacgdo, dissertacbes de
mestrado e teses de doutorado (LIMA, 2016).

A Vigilancia em Saude visa reduzir os riscos para doencas e agravos a
saude por meio de acdes de promocao e prevencao da saude com a acao dos
programas de controle da Vigilancia Epidemiolégica, Vigilancia Sanitaria,
Vigilancia Ambiental e de Sautde do Trabalhador (UBERLANDIA, 2013).

A Vigilancia Ambiental constitui a area da Vigilancia em Saude que
considera os efeitos do meio ambiente sobre a saude dos individuos com a
associacao das condi¢coes do meio, identificando e caracterizando os fatores de
risco. A Vigilancia Ambiental tem como competéncias acbes de Vigilancia do Ar,
da Agua para consumo humano, do Solo e do Som, bem como politicas de
Saneamento, de Abastecimento de Agua, de Esgotamento Sanitario, de Gestéo
de Residuos Sélidos, a Drenagem de aguas pluviais, a Gestdo Ambiental e a
Educagdo Ambiental (BRASIL, 2002).

O servigo da Vigilancia Epidemiologica no municipio de Uberlandia
subdivide-se nas seguintes dareas: Tuberculose, Hanseniase, Doencas
Sexualmente Transmissiveis, AIDS e Hepatites Virais, Centro de Controle de
Zoonoses, Dengue, Laboratério de Animais Peconhentos e Quirdpteros,
Laboratério de Entomologia, Laboratério de Sorologia, Imunizagao, Servico de
Verificacdo de Obitos (SVO) e Vigilancia Epidemiolégica.

3.4 Vigilancia epidemiolégica de Uberlandia

A Lei organica da Saude conceitua Vigilancia Epidemiolégica como um
conjunto de agdes que proporciona o conhecimento, a deteccao ou prevencgao
de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes da saude
individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de
prevencdo e controle das doencas ou agravos_(UBERLANDIA, 2013).

Define-se Vigilancia Epidemiol6gica por meio de uma triade: informagao
" decisdo ~ acao. A situacao epidemioldgica das doencas transmissiveis tem
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apresentado mudancgas significativas, sendo divididas em trés grandes

tendéncias:

¢ Tendéncia ao Declinio: Ex.: Variola, Poliomielite, Sarampo;

¢ Quadro de Persisténcia: Ex.: Hepatites Virais B e C, Tuberculose;

o Doencas Transmissiveis Emergentes e Re-emergentes: Ex.: AIDS, Célera,
Dengue, Zika virus, Febre Chincungunyia, Influenza.

A Vigilancia Epidemiolégica do municipio de Uberlandia subdivide-se nas
seguintes areas: Tuberculose, Hanseniase, Doencas Sexualmente
Transmissiveis, AIDS e Hepatites Virais, Centro de Controle de Zoonoses,
Dengue, Laboratério de Animais Peconhentos e Quirdpteros, Laboratério de
Entomologia, Laboratério de Sorologia, Imunizacéo, Servico de Verificacao de
Obitos (SVO) e Vigilancia Epidemiolégica (UBERLANDIA, 2013).

A Vigildancia Epidemiolégica de Uberlandia é responsavel pela
investigacdo das doencas ftransmissiveis e agravos de notificacdo
compulséria como Meningite, Sarampo, Hepatites, Dengue, Febre Chikungunya,
Zika Virus, Malaria, Chagas, Leptospirose, Coqueluche, Hanseniase,
Gripe/influenza, Tuberculose, Leishmanioses e Aids.

No organograma da Vigilancia em Saude, na Vigilancia Epidemioldgica
inclui os Programas de Hanseniase, DST/AIDS, Hanseniase, Tuberculose e
Tabagismo, e de Imunizagdo no municipio.

A Vigilancia Epidemiologica de Uberlandia tem como objetivo possibilitar
a analise da situacdo de saude, facilitando a formulagdo e avaliacdo das
politicas, dos planos e programas de saude, subsidiando a tomada de decisdes.
A definigdo de Vigilancia Epidemioldgica de Uberlandia € a mesma do SUS, a
Lei N° 8080, setembro ~ 1990, a saber:

E o conjunto de acdes que proporciona o conhecimento, a
deteccdo ou prevencado de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas
de prevencao e controle das doencas ou agravos (LEI
8080/1990).

O Municipio se compromete a notificar as doencas e agravos previstos na
legislacao vigente, de comum acordo com a Secretaria de Estado da Saude.
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Compete ao municipio desenvolver as seguintes acdes de vigilancia

epidemioldgica: investigacdo epidemioldgica incluindo o&bitos infantis e
maternos, a consolidacdo e andlise dos dados, busca ativa, investigacdo de
casos, bem como bloqueios vacinais, colheita de exames de laboratério,
capacitacao de pessoal, avaliacdo; coleta de dados; processamento de dados
coletados; andlise e interpretacdo dos dados processados; recomendacao das
medidas de controle apropriadas; promocao das acdes de controle indicadas;
avaliacdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas; divulgacdo de

informacdes pertinentes (UBERLANDIA, 2013).

Além das acdes de vigilancia epidemioldgica, ainda sao desenvolvidos
alguns programas: Comité de Prevencdo de Mortalidade Materna; Sistemas de
Informacao: SINASC - Sistema de Informacao de Nascidos Vivos; SIM - Sistema
de Informacdo de Mortalidade; SINAN - Sistema Informacado de Agravos de
Notificacdo (UBERLANDIA, 2013).

A vigilancia epidemiolégica da Dengue € a segunda conduta do PNCED
que permite o desencadeamento das acdes de controle e prevencao. A Dengue
€ um agravo com notificagdo compulséria (Portaria GM/MS n® 5 de 21 de
fevereiro de 2006). Todos os casos suspeitos devem ser obrigatoriamente
notificados por meio da ficha individual de notificacdo digitada no SINAN
(Sistema de Informacédo de Agravos e Notificacdo) (ANEXO 2) e o de Febre
Amarela e Dengue -~ FAD. Esses documentos devem ser preenchidos nas
unidades de saude (ou resultantes da busca ativa da Vigilancia Epidemiolédgica
municipal) e digitados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagéo,
transmitidos para a Vigilancia Epidemiolégica Estadual e, desta, para o Ministério
da Saude. Apods a digitagdo no sistema de informacdo, a cada 15 dias, sao
produzidos relatérios permitindo uma sinalizagdo precoce da mudanca do

padrao de ocorréncia dos casos (BRASIL, 2009).

O monitoramento viral deve ser feito pelo Laboratério de Referéncia
mediante a realizacdo de sorologia (exames laboratoriais de sangue para
diagnéstico), da seguinte forma: a) suspeita de Dengue classica ~ recomenda-
se coleta de forma amostral (um a cada 10 pacientes); b) casos graves
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(DCC/FHD/SCD) ~ coleta obrigatéria em 100% dos casos (BRASIL, 2009)
(Figura 20).

A rotina de monitoramento viral é estabelecida pela Vigilancia
Epidemioldgica estadual por meio do laboratério FUNED (art. 92, XIX, da Portaria
GM/MS n. 3.178/13), sem necessidade de aumento do niumero de amostras
coletadas em periodos epidémicos (BRASIL, 2009).

A terceira medida é a Vigilancia em areas de fronteira: detec¢ao precoce
da introducao de novos virus/cepas nas regioes de fronteiras; a quarta medida é
a Vigilancia entomoldgica: monitoramento dos indices de infestagdo por Aedes
aegypti para subsidiar a execucao das acdes apropriadas de eliminacdo dos
criadouros de mosquitos (BRASIL, 2009).

Figura 18: Laboratérios de Referéncia Nacional, 2005.
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Fonte: BRASIL, 2005, p.56.
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3.4.1 Dengue em Uberlandia, no periodo de 2014 a 2016.

Em Uberlandia, no periodo de 2014 a 2016, foram confirmados 30.584
casos provaveis de casos de dengue, sendo 4.406 em 2014, 16.735 em 2015 e
9.443 casos em 2016.

No ano de 2014 foram registrados 4.406 casos confirmados de Dengue,
em Uberlandia. Em 2015, porém, o Municipio registrou a maior epidemia de
Dengue de sua histéria, com 16.735 casos de Dengue, sendo constatado um
aumento de aproximadamente 400,0% em relacdo a 2014. Neste ano, por
exemplo, em apenas uma semana, no més de abril foram confirmados 1.745
casos da doenca (LIMA, 2016).

Em Uberlandia, em 2016, o numero de casos de dengue diminuiu, tendo
sido confirmados 9.443 casos. Comparando o ano de 2015 com 2016, houve
uma queda aproximada de 45,0%. Ao contrario, no Estado, em 2015 ocorreram
192.040 casos e em 2016 529.903 casos de Dengue, o que significa um aumento
de 276% em relacao a 2015 (MINAS GERAIS, 2017) (Gréfico 4).

Grafico 4: Casos de Dengue - Uberlandia e Minas Gerais, 2014 a 2016.
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Fonte: SINAN/VIGEP, 2017.
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No municipio de Uberlandia, considerando o total de casos de dengue nos
anos 2014, 2015 e 2016, a populagéo do sexo feminino foi a mais afetada, 53,3%
(2014), 55,0% (2015) e 55,1% (2016). Estes resultados corroboraram com os
resultados encontrados em Quixada (CE), Palmeira das Missbes (RS), Recife
(PE), situacdo justificada devido a maior permanéncia da mulher no intra e
peridomicilio, onde ocorre, predominantemente a transmissao e por recorrerem
mais ao servico de saude do que os homens (CALLEGARO, et.al., 2015;
BRASILINO, et.al., 2017; DOS SANTOS FLOR, et.al., 2017).

Na Tabela 4, pode se ver os casos de Dengue por faixa etaria, no periodo
de 2014 a 2016, em Uberlandia (MG). Segundo as notificagdes de casos por
faixa etaria, entre 2014 a 2016, a maioria dos casos foi na fase adulta, entre 22
a 59 anos, com 71,8%, em 2014, 65,5%, em 2015 e 66,2% em 2016.

Tabela 5: Casos de Dengue por faixa etaria em Uberlandia (MG), 2014 a 2016

Faixa Etaria 2014 2015 2016
Casos % Casos % Casos %
Crianca (<12 anos) 128 2,9 823 4.9 676 7,2

Jovem (12a21anos) 636 14,4 2924 17,6 1580 16,7

Adulto 22 a 59 anos) 3163 71,8 10970 65,5 6250 66,2

Idoso (60 anos +) 479 10,9 2018 12 937 9,9

Total 4406 100 16735 100 9443 100
Fonte: SINAN/VIGEP, 2017

Na tabela 6 se pode observar os bairros com maior numero de casos de
Dengue por setor, no ano de 2014 a 2016, no municipio de Uberlandia, sendo
que trés estdo no setor Leste, dois nos setores Norte, Sul e Central e um bairro

no Setor Oeste.

Em 2014, os bairros do Setor Leste com incidéncia alta foram Morumbi
(6,4 casos/mil hab.), Santa Ménica (9,0 casos/mil hab.) e Tibery (10,9 casos mil
hab.); no Setor Oeste o bairros com mais alta incidéncia de dengue foi Luizote
de Freitas (10,1 casos/mil hab.); no Setor Norte foram os bairros Jardim Brasilia
(10,4 casos/mil hab.) e Presidente Roosevelt (6,4 casos/mil hab.); no Setor Sul
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foi o bairro Sao Jorge (14,1 casos/mil hab.) e no Setor Central foram os bairros
Brasil (7,2 casos/ mil hab.) e Martins (11,1 casos/ mil hab.).

Tabela 6: Bairros com maiores numero de casos de Dengue em Uberlandia,

2014 a 2016
Setor Bairro Casos Taxa Casos Taxa Casos Taxa
2014 delnc. 2015 delinc. 2016 delnc.
Santa Ménica 320 9,0 870 24,3 503 14,7
Leste |Tibery 203 10,9 592 31,8 315 16,9
Morumbi 115 6,4 1006 55,9 464 25,8
Oeste |Luizote Freitas 193 10,1 814 42,5 289 15,1
Norte |Jd. Brasilia 150 10,4 466 32,3 542 37,5
Pres. Roosevelt 136 6,4 554 26,0 642 30,1
Sul Laranjeiras 108 5,6 236 12,2 111 5,7
Sao Jorge 376 141 915 34,3 306 11,5
Central | Brasil 92 7,2 357 28,1 187 14,7
Martins 98 11,1 580 65,9 358 40,7

Fonte: SINAN/VIGEP, 2017. Taxa de Incidéncia: Casos/Populagéo Bairro *1.000 mil hab.

Em 2015, os bairros que tiveram maiores incidéncias de dengue no Setor
Leste foram Morumbi (55,9 casos/ mil hab.), Santa Ménica (24,3 casos/mil hab.)
e Tibery, com (31,8 casos/ mil hab.); no Setor Oeste foi 0 bairro Luizote de Freitas
(42,5 casos/mil hab.); no Setor Norte, os bairros Presidente Roosevelt (26,0
casos/mil hab.) e Jardim Brasilia (32,3 casos/mil hab.); no Setor Sul o bairro Sao
Jorge (34,3 casos/ mil hab.) e no Setor Central os bairros Martins (65,9 casos/mil
hab.) e Brasil (28,1 casos/ mil hab.).

Em 2016, sete desses bairros tiveram incidéncia alta de dengue. No Setor
Leste foram os bairros Morumbi (25,8 casos/mil hab.); Santa Ménica (14,7
casos/mil hab.) e Tibery (16,9 casos/mil hab.); no Setor Norte, o bairro Presidente
Roosevelt (com 30,1 casos/mil hab.) e Jardim Brasilia (37,5 casos/mil hab.); no
Setor Sul foi 0 bairro Sao Jorge (11,5 casos/ mil hab.) e no Setor Central os bairros
Martins (40,7 casos/ mil hab.) e Brasil (14,7 casos/mil hab.).

Nos anos de 2014, 2015 e 2016, o Estado de Minas Gerais registrou
respectivamente 47, 67 e 255 dbitos. O numero de 6bitos de 2014 em relagéo a
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2015 teve 0 aumento de 43%, e de 2015 para 2016, um aumento de 380% que
significa que quase quadriplicou o numero de 6bitos. Durante estes trés anos, os
municipios que se destacaram com numero alto de 6bitos por dengue podem ser
observados na Tabela 7 (MINAS GERAIS, 2017).

Em 2014, os municipios de Minas Gerais que mais se destacaram no
namero de ébitos foram Uberaba (10), Divinopolis (6) e Juiz de Fora (5). Em 2015
foram Divinépolis (14), Uberaba (10), Belo Horizonte (9), Uberlandia (9) e
Varginha (7). Em 2016, os municipios com maiores numeros de Obitos por
dengue foram Belo Horizonte (61), Juiz de Fora (48), Contagem (15), Uberaba
(11), ltauna (7), Divin6polis (6) e Araxa (5) e Uberlandia (2).

Tabela 7: Obitos por Dengue em municipios mineiros, 2014-2016

Municipio 2014 2015 2016
Belo Horizonte 0 9 61
Juiz de Fora 5 1 48
Contagem 0 2 15
Uberaba 10 10 11
ltadna 2 1 7
Divinépolis 6 14 6
Araxa 1 2 5
Uberlandia 3 9 2

Fonte: SINAN, 2017

Um dado a ser melhor analisado é que, diferentemente em todos esses
municipios o numero de ébitos por Dengue cresceu em 2016, em relagdo ao ano
anterior, com excegao de Uberlandia e Divinopolis (SES-MG, 2017).

Como se pode observar na tabela 8, ébitos por Dengue entre 2014 a 2016,
em Uberlandia, o maior percentual ocorreu em 2015 na faixa etaria de 22 a 59

anos na idade adulta, com 66,7%.

Em 2014, a predominancia desses 6bitos foi nas faixas etarias entre 12 e
acima de 60 anos de idade, em 2015, entre 22 a 60 anos ou mais, € em 2016,
acima de 60 anos. A maior parte dos dbitos na faixa etaria acima de 60 anos,

possuia vulnerabilidade para o agravamento da Dengue com relatos de
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comorbidades como hipertensao arterial e diabetes antes da ocorréncia de
infecgdo por Dengue, assemelhando-se aos estudos realizados no Rio de
Janeiro, Recife e em metrépoles brasileiras (CALLEGARO, 2015; SEGURADO,
2016; FERREIRA, 2017; UBERLANDIA, 2017).

Tabela 8: Obitos por Dengue, por faixa etaria em Uberlandia, 2014 - 2016

2014 2015 2016
Faixa Etaria Casos % Casos % Casos %
Crianca (<12 anos) 0 00,0 0 00,0 0 00,0
Jovem (12 a 21 anos) 1 33,3 0 00,0 0 00,0
Adulto (22 a 59 anos) 1 33,3 6 66,7 0 00,0
ldoso (60 anos +) 1 33,3 3 33,3 2 100,0
Total 3 100,0 9 100,0 2 100,0

Fonte: SINAN/VIGEP, 2017

A tabela 9 demonstra que entre 2014 a 2016 houve quatorze 14 dbitos por
Dengue. Os ébitos foram registrados em doze 12 bairros e na zona rural. Nos
setores Leste, Central e na zona rural, houve 1 ébito em cada setor (7,1%). No
Setor Sul, houve 2 ébitos (14,3%) em dois bairros; no setor Norte houve 4 6bitos
(28,6%) em trés bairros, e no setor Oeste, houve 5 dbitos (35,7%) distribuidos

em quatro bairros.

Tabela 9: Obitos por Dengue nos bairros de Uberlandia (MG), 2014 a 2016

Setor Bairro 2014 2015 2016 Total
Leste Aclimagéo -- 1 - 1
Tocantins 1 - -
Jd. Palmeiras - 2 -
Ch.Tubalina -- -- 1 5
Oeste Luizote de Freitas  -- -- 1
Pacaembu 1 - -
Minas Gerais -- 1 -
Pres. Roosevelt 1 - - 4
Norte Jd. Brasilia - 1 -
sul Larar_uelras - 1 - 2
Saraiva -- 1 -
Central Osvaldo Resende - 1 - 1
Rural Martinésia -- 1 - 1

Fonte: SINAN/VIGEP, 2017.
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Em 2014 houve 3 6bitos, (1) um no Setor Oeste e (2) dois 6bitos no Norte.
Em 2015 houve 9 6bitos, um no Setor Leste, os setores Oeste, Norte e Sul com
dois 6bitos cada, o Central e na Zona Rural com um o6bito. Em 2016 os dois

Obitos ocorreram no Setor Oeste.

No periodo de 2014 a 2016, no Setor Oeste houve 5 6bitos por Dengue,
2 no bairro Jardim das Palmeiras, 1 (um) no Tocantins, 1(um) no Chéacaras
Tubalina e 1 (um) no bairro Luizote de Freitas. No Setor Norte com 4 Obitos
registrados nos bairros Minas Gerais, Pacaembu, Presidente Roosevelt e o
bairro Jardim Brasilia. O Setor Leste com 1 (um) ébito no bairro Aclimag¢édo. No
Setor Central, com 1 (um) ébito no bairro Osvaldo Rezende. No Distrito de
Martinésia com 1 (um) ébito. Percebeu-se que a maioria dos 6bitos ocorreu em
bairros com incidéncia média e alta de casos de Dengue. A maioria dos casos
de Dengue, por sua vez, ocorreu em areas com maior adensamento populacional
ou areas proximas, corroborando com os estudos de Costa e Natal que afirmam
que o adensamento populacional é um fator de risco para a ocorréncia de
Dengue (COSTA & NATAL, 1998; ARAUJO et al., 2017).

De acordo com Teixeira, Barreto e Guerra (1999) além do adensamento
populacional, o fator da introdugéo de um novo virus em populacdes susceptiveis
contribui para alta incidéncia de casos de Dengue. Discordando dos autores ao
referir que o indice elevado de infestacao pelo Aedes aegypti corrobora para a
alta incidéncia de casos de Dengue; nem sempre.

Por exemplo, em Uberlandia o bairro Jardim Karaiba com 3.098
habitantes, considerado um bairro com uma populacdo de classe social alta e
vulnerabilidade baixissima, teve indices do LIRAa extremamente altos,
sobretudo no segundo LIRAa de 2015, com 21,6% e no segundo LIRAa de 2016,
com 8,7%. Nem por isso o bairro apresentou Obitos, somando os trés anos de
estudo (2014 a 2016) com baixa incidéncia (menos de 50 casos de Dengue).
Concordamos com os achados de Chiaravalloti Neto et al. (1998) que descrevem
em seu estudo a existéncia de maior risco de dengue em areas com maior

densidade demografica e menor renda.

Geralmente as areas de maior adensamento populacional sdo habitadas
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por pessoas com alta vulnerabilidade social, ou seja, populacao com problemas
socioeconémicos como baixa renda e infraestrutura de saneamento basico
precarios. Consequentemente, nos territérios de vulnerabilidade social, a
transmissdo da Dengue assume indices alarmantes, e a populac¢ao vulneravel €
a que mais sofre com a doenca e sobre ela é que a incidéncia dos ébitos por
Dengue € maior (LIMA, 2016).

Os 6bitos por Dengue em Uberlandia ocorreram em bairros classificados
com a seguinte vulnerabilidade social: Média e alta (Aclimacdo e Tocantins);
baixa a média (Luizote de Freitas, Chacaras Tubalina, Jardim das Palmeiras e
Osvaldo Rezende), baixa a alta (Pacaembu) baixissima a média (Minas Gerais),
apenas o bairro Presidente Roosevelt com baixissima vulnerabilidade social
(LIMA, 2016).

A tabela 9 mostra a distribuicdo mensal dos casos de Dengue durante os
anos de 2014, 2015 e 2016. As ondas epidémicas de casos de Dengue
registradas durante estes trés anos em Uberlandia concentraram-se de janeiro
a maio. Em 2014, o més de abril apresentou a maior taxa de incidéncia, 187,4
casos/ 100 mil hab., mesmo sendo o mais alto coeficiente registrado durante o

ano, ainda foi considerada como uma taxa de incidéncia média.

Nos anos 2015 e 2016, os meses de marco a maio tiveram alta taxa de
incidéncia, respectivamente, marco (388,3/100mil hab.) e (327,2/100mil hab.);
abril (707,0/100mil hab.) e (424,5/100mil hab.); maio (888,9/100mil hab.) e
(271,6/100mil hab.). As maiores incidéncias de Dengue coincidiram com a
estacdo do verdo- outono, nos trés anos. Verificou-se a redugdo da taxa de

incidéncia nos meses subsequentes, com a chegada do inverno.

A distribuicéo espacial dos casos de Dengue em Uberlandia (MG), para
os anos de 2014 a 2016, aferida pela aplicacdo do estimador de Kernel,
destacando-se 19 bairros classificados como sendo de ocorréncia muito alta de
casos de dengue, durante os anos de 2014, 2015 e 2016 (Mapas 9, 10, 11 e 12).
Em 2014, destacaram-se os bairros Sdo Jorge, Laranjeiras, Saraiva, Lagoinha,
Vigilato Pereira (setor sul); Santa Mdnica e Tibery (Setor Leste); Jardim Brasilia
(setor norte); e Luizote de Freitas e Planalto (setor oeste).
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Tabela 9: Casos de Dengue em Uberlandia (MG) por més, 2014 a 2016

2014 2015 2016

Casos % Casos % Casos %
Jan 196 4.4 245 1,5 326 3,4
Fev 472 10,7 808 4.8 1379 14,6
Mar 896 20,3 2573 15,4 2168 23,0
Abr 1242 28,2 4685 28,0 2813 29,8
Mai 928 21,1 5890 35,2 1800 19
Jun 312 71 1685 10,0 550 5,8
Jul 110 2,5 349 2,1 93 1,0
Ago 39 0,9 100 0,6 53 0,6
Set 53 1,2 61 0,4 53 0,6
Out 43 1,0 48 0,3 58 0,6
Nov 49 1,1 101 0,6 67 0,7
Dez 66 1,5 190 1,1 83 0,9
Total 4406 100,0 16735 100,0 9443 100,0

Fonte: VIGEP/SINAN, 2017.

Em 2015 os bairros com ocorréncia muito alta de dengue foram Sao Jorge
(setor sul); Morumbi, Residencial Integracao e Tibery (setor leste); e Luizote de
Freitas (setor oeste). Em 2016, os bairros com ocorréncia muito alta de dengue
foram Morumbi (setor leste), no Pacaembu, Maravilha, Presidente Roosevelt e
Jardim Brasilia (setor norte); Osvaldo Resende e Martins (setor central); Luizote de
Freitas e Guarani (setor oeste). Considerando a somatéria dos trés anos (2014-
2016), o mapa 9 apresenta clusters de muito alta concentragdo dos casos de
dengue nos seguintes bairros: Sao Jorge (setor sul), Morumbi, Residencial
Integracao, e Tibery (setor leste), Martins e Osvaldo Rezende (setor central),
Jardim Brasilia, Maravilha, Pacaembu e Presidente Roosevelt (setor norte),
Planalto e Luizote de Freitas (setor oeste), o que significa que a dengue se
distribuiu, por todos os setores do municipio. Numa primeira analise desses
clusters de ocorréncia muito alta de casos de Dengue, observa-se que eles

ocorrem em bairros que representam subcentros urbanos’.

1 Subcentros sdo aglomeragdes diversificadas e equilibradas de comércio e servicos, estes
dispéem de uma diversidade de servigcos que complementam as atividades da area central, assim
sendo, o subcentros caracteriza-se por ser uma réplica em menor tamanho do centro_(VILLACA,
2001).



Mapa 9: Uberléndia, distribuicdo espacial de casos de dengue (2014)
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Elaborado por: COSTA, |.M.
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Mapa 10: Uberlandia, distribuicao espacial de casos de dengue (2019)
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Mapa 11: Uberlandia, distribuicao Qspacial de casos de deng‘ue (2016)
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Mapa 12: 'Uberléndia, distribuicao esgapial de casos de dengue (2014-2016)
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De acordo com Cleps (2009), esses seis bairros (Luizote de Freitas,
Tibery, Planalto, S&o Jorge, Santa Ménica, Presidente Roosevelt) foram
projetados com uma infraestrutura para serem polos de servi¢cos, comeércio, vias
de transporte e inclusive pela implantagcdo de servicos publicos de saude, as
Unidades de Atendimento Integrado (UAI Luizote, UAI Tibery, UAI Planalto, UPA
Sao Jorge, UAI Pampulha (proximo ao bairro Santa Ménica) e UAI Roosevelt
(CLEPS, 2009).

Para caracterizar melhor esses bairros que representaram clusters de
ocorréncia muito alta de casos de dengue nos anos de 2014, 2015, 2016,

seguem-se as descricoes:
Tibery e Santa Ménica

O bairro Tibery com uma éarea de 3.37 Km? e a populagdo com
aproximadamente 18.631 habitantes, possui caracteristicas socioecondémicas
status médio com vulnerabilidade baixa a média. O bairro abriga o Parque do
Sabid que segundo a Fundacdo de Turismo Esporte e Lazer (FUTEL), a
frequéncia semanal de visitas é de 5.000 pessoas (IBGE, 2010; PINA &
SANTQOS, 2009; LIMA, 2016).

O Santa Ménica é o maior bairro em extensao territorial, com uma area de
5.74 Km? e a maior populag¢do, com aproximadamente 35.737 habitantes. Possui
caracteristicas socioecondmicas que variam do padrdao médio a alto, com
vulnerabilidade baixissima a baixa. Possui uma atividade terciaria diversificada
como bancos, supermercados, farmacias, lotéricas, escolas de inglés e
informatica, Correios, lojas de vestuario, calcados, alimentos, servicos
automotivos, postos de gasolina, hospitais, clinicas odontolégicas e de saude, e
equipamentos como a Prefeitura Municipal de Uberlandia (PMU), o Parque do
Sabia, o estadio Municipal Sabiazinho, o Carrefour, o Center Shopping e a
Universidade Federal de Uberlandia (UFU). As caracteristicas das residéncias
variam devido a extensdo do bairro, com a predominancia de residéncia de
médio padrao e apartamentos. O bairro possui a maior verticalizacao, o que pode
ser explicado devido o numero de estudantes que vivem proximo a UFU. De
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acordo com o Centro de Controle de Zoonoses de Uberlandia, a maioria dos
focos sdo encontrados em pratos de vasos de plantas e planta aquatica
(MELAZO, 2008; IBGE, 2010; UBERLANDIA, 2016).

De acordo com o Sindicato da Habitacdo do Tridngulo Mineiro e Alto
Paranaiba, no diagnéstico do mercado imobiliario em Uberlandia realizado em
maio de 2017, o maior numero de iméveis ofertados para a locagdo no periodo
estdo localizados no bairro Santa Ménica, com 12,77% (fora a locacao
particular). Isso significa que ha o maior percentual de apartamentos e casas
fechadas para visita dos ACZ, favorecendo a oferta de locais propicios a
proliferacdo do Aedes aegypti (UBERLANDIA, 2015; LIMA, 2016; SICOVI-TAP,
2017).

Morumbi

O bairro Morumbi possui a populacao 18.004 habitantes e area de 3.83
Km?2, com caracteristicas socioeconémicas de baixa renda, com vulnerabilidade
alta a altissima. O bairro foi construido na década de 1990 pelo Programa Casa
Facil, com recursos exclusivos do Fundo Municipal de Habitacdo destinado a
atender a populacdo com renda de até trés salarios minimos. Segundo Moura &
Soares (2009), primeiramente foi construido o loteamento Conjunto Habitacional
Santa Ménica Il. No decorrer do tempo, o conjunto habitacional cresceu de forma
irregular e sem planejamento, tornando-se o bairro Morumbi. Essa falta de
planejamento é percebida principalmente no periodo chuvoso quando ocorrem
alagamentos por causa de problemas na rede de escoamento pluvial,
provocando o acumulo de dgua. O entorno do bairro comporta algumas areas de
ocupacao irregular como o Residencial Integracao (MELAZO, 2008; MOURA &
SOARES, 2009; SANTOS, 2009; IBGE, 2010; LIMA, 2016).

Residencial Integracao

O Residencial Integracdo é constituido por areas periféricas de
Uberlandia, que se localizam na regido leste do municipio, com 14.374
habitantes, com altissima vulnerabilidade. Sao consideradas areas e invasao e

que, atualmente, tornaram-se bairros, como Dom Almir, Prosperidade, Joana
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Darc, Celebridade, Jardim Sucupira, Sao Francisco e Zaire Rezende, que estao
no entorno do bairro Morumbi, e apresentam caracteristicas de assentamentos
urbanos com loteamentos irregulares, condi¢cdes insalubres com infraestrutura
precaria e urbanizacao inadequada, o que ocasiona grandes impactos para a
saude humana (RAMIRES & SANTOS, 2001; IBGE, 2010; LIMA, 2016).

Luizote de Freitas

O bairro Luizote de Freitas, antes denominado Conjunto Habitacional
Luizote de Freitas foi construido a partir de 1979, e destinou-se a populacéo de
baixa renda com vulnerabilidade baixa a média. O conjunto com area de 2.55
Km? tornou-se, um dos mais importantes do municipio. Em 2010, conforme os
dados do IBGE, o bairro Luizote de Freitas possuia 19.168 habitantes. Além de
possuir complexa gama de atividades comerciais, contudo, as areas de lazer sao
escassas, havendo apenas duas pragas € um poliesportivo. De acordo com
SANTOS e RAMIRES (2009) o Parque Municipal Luizote de Freitas para o lazer
da populacgéao local encontra-se degradado (SANTOS & RAMIRES, 2009; IBGE,
2010; LIMA, 2016).

Planalto

O bairro Planalto, com uma é&rea de 2.02 Km? e a populacdo de
aproximadamente 15.668 habitantes, possui caracteristicas socioeconémicas de
padrdao médio com vulnerabilidade baixa a média. Sua localizagéo é proxima ao
Cemitério Bom Pastor. Natal e colaboradores (1997) no estudo bibliografico
realizado sobre a proliferacdo de mosquitos (Diptera, Culicidae) em cemitérios,
o Aedes aegyptie o Aedes albopictus foram relacionados entre os mosquitos na
fauna encontrada em cemitérios. O problema encontrado pelo CCZ de
Uberlandia sdo os vasos de plantas e ornamentos deixados nos jazigos e
reclamacoes sobre o descuido de capina e limpeza (NATAL et.al, 1997; IBGE,
2010; DE MENDONCA & COELHO, 2013; LIMA, 2016).

Guarani e Tocantins

O bairro Guarani possui uma area de 2.26 Km? e populagdo com

aproximadamente 9.046 habitantes. Possui caracteristicas socioeconémicas
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que variam do padrao médio com vulnerabilidade de média a alta. Foi realizado
o mapeamento das areas de deposicao clandestinas e a caracterizagao fisica
mostrou grande parcela reciclavel do entulho que esta contaminada por outros
residuos (MORAIS, 2006; IBGE, 2010; LIMA, 2016).

O bairro Tocantins situado no setor oeste do municipio de Uberlandia se
encontra na periferia do municipio, no entroncamento da BR 365 com a BR 452,
arredor ao Distrito Industrial e onde se localiza a industria de produtos
alimenticios Sadia. Esse bairro tem uma area de 1.77 Km? e aproximadamente
12.431 habitantes onde moram muitas familias de trabalhadores pobres do
municipio com vulnerabilidade social média a alta. Além disso, possui alto indice
de violéncia, com registros elevados de trafico de drogas (IBGE, 2010;
AMANCIO, 2014; SANTOS, 2014; LIMA, 2016).

Presidente Roosevelt

O bairro Presidente Roosevelt localizado a 2km de distancia do centro,
possui uma planta urbana inspirada em Paris, em estrutura radial,
circundado pela av. Cesario Crosara. Segundo o IBGE, a populagdo do
bairro Roosevelt possui 21.297 habitantes e area de 3.3 Km2 com
vulnerabilidade social de baixa a média. A area desse bairro encontra-se
préxima a nascente do cérrego Buritizinho, local que esta sendo loteado para
a ocupacao urbana por alguns conjuntos habitacionais de baixa renda, além
de residéncias de classe média e pequenas chacaras. Percebe-se ainda que
exista o problema cultural, do descarte de lixo no cérrego pela populacao. O
cérrego Buritizinho localiza-se na divisa com os bairros Jardim Brasilia e
Maravilha e Pacaembu (SOUZA & PEDON, 2007; IBGE, 2010; ALVES et al.,
2013; LIMA, 2016).

Jardim Brasilia, Maravilha e Pacaembu

Os bairros Jardim Brasilia (14.439 hab.), Maravilha (6.643 hab.) e
Pacaembu (9.304 hab.), localizados no Setor Norte de Uberlandia, somam
30.386 habitantes, com vulnerabilidade social baixa a alta com a area de
respectivamente, 2.84 Km?, 1.12 Km? e 1.24 Km2. A area desses bairros
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encontra-se proxima a nascente dos cérregos Buritizinho e Liso, que atualmente
encontram-se cercadas, e uma parte dos entulhos, mas a grande maioria ainda
permanece, comprometendo assim a qualidade da agua, do solo e da prépria
vegetacao. Estes bairros ficam préximo as dreas de invasao, os bairros Sao José
e Maria Rezende (CARRIJO & BACCARO, 2000; IBGE, 2010; LIMA, 2016).

Laranjeiras e Sao Jorge

Os bairros Laranjeiras e Sao Jorge detém 45.967 habitantes juntos,
respectivamente, 19.403 e 26.564 habitantes e area de 4.96 Km? e 4.58 Km? com
vulnerabilidade social baixa a média. Os dois bairros possuem caracteristicas
semelhantes e geograficamente situados um do lado do outro tém o predominio
da populacao com renda baixa. Segundo Tavolucci e Fonseca (2007) nestes
bairros sdo produzidos residuos sélidos domiciliares, da limpeza publica, dos
setores de comércio e servicos e da construcao civil e demolicao (entulhos), e
geralmente, sdo descartados no quintal e terrenos baldios (TAVOLUCCI &
FONSECA, 2007; IBGE, 2010; LIMA, 2016).

Lagoinha, Vigilato Pereira e Saraiva

O bairro Lagoinha esta localizado na zona sul do municipio de
Uberlandia. Possui uma area de 0.56 Km2? e uma populacdo de 12.013
pessoas, em sua maioria de baixa renda (IBGE, 2006) com vulnerabilidade
social média a altissima. Silva (2008) aponta que ha indicios de moradores
do bairro Lagoinha que abriga remanescentes de leproséarios, numa
exclusao social em decorréncia da doenca hanseniase e outro estigma do
bairro € o trafico de drogas. Neste bairro localiza-se a foz do cérrego
Lagoinha, entretanto se mostra altamente degradado pela acédo antropica. A
poluicdo causada pela prépria populacdo que deposita lixo (pets), materiais
de construcdo e galhos de arvores em suas margens. A contaminacao da
agua também se da através das fezes de animais que sao criados em suas
margens, como cavalos, vacas e cabras (TAVOLUCCI & FONSECA, 2007;
SILVA, 2008; IBGE, 2010; LIMA, 2016).



140

O bairro Vigilato Pereira, com uma area de 1.32 Km? e populagdo com
aproximadamente 5.000 habitantes, possui caracteristicas socioecondmicas
status elevado, com vulnerabilidade social baixissima, sendo, portanto, uma das
regides mais valorizadas de Uberlandia. O bairro Vigilato Pereira possui uma
grande quantidade de lotes vagos, e a populagao tem a cultura do paisagismo e
jardinagem com o cultivo de plantas ornamentais (IBGE, 2010; SILVA & FILHO,
2012; LIMA, 2016).

O bairro Saraiva localizado no setor sul, fica ao lado do Vigilato Pereira.
Possui uma populacdo de 10.0019 moradores e uma area de 1.15 Km?, com
vulnerabilidade social baixissima a baixa, local de significativa valorizacao
imobiliaria assim como os bairros Santa Ménica e Tibery (IBGE, 2010;
PACHECO & CLEPS, 2015; LIMA, 2016). De acordo com os dados do LIRAa do
Centro de Controle de Zoonoses, a maioria dos focos sdo encontrados em pratos
de vasos de plantas, planta aquética e ralos de captacdo de agua, locais que
dependem da participacdo do morador para evitar a manutencéo de possiveis
criadouros do Aedes aegypti (UBERLANDIA, 2015).

Martins e Osvaldo Rezende

Os bairros Martins e Osvaldo Rezende localizados no Setor Central
do municipio, possuem respectivamente, 8.788 habitantes em uma area de
1.45 Km? e 18.578 habitantes e uma area de 2.5 Km2. Caracterizam-se por
uma condicdo socioecondmica de renda média e baixa vulnerabilidade.
Possuem constru¢des antigas e precéarias e, em muitas casas as caixas d~
agua sao tampadas com placas de cimentos para muros (IBGE, 2010; LIMA,
2016).

A partir dessa descricdo e do nivel de vulnerabilidade social desses
bairros, apresentamos na Tabela 10 as possiveis causas para a existéncia
desses clusters de incidéncia muito alta de casos de Dengue, em Uberlandia,
nesse periodo, concordando com o estudo realizado por Mondini e Chiaravalloti
Neto (2017), que dizem que deve existir maior risco de Dengue em areas de
maior densidade demografica e menor renda (IBGE, 2010; LIMA, 2016;
MONDINI & CHIARAVALLOTI NETO, 2017).
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3.4.2 O Clima e a Dengue

Observou-se maior incidéncia de casos nos meses de mar¢o a maio de
cada ano, coincidindo com o periodo chuvoso para os anos de 2014 e 2016,
exceto em 2015 que se nota uma antecipacdo do alto numero de casos de
Dengue no més de fevereiro, que perdurou a taxa de incidéncia média até o més

de junho.

Uberlandia entre 2014 a 2016 apresentou periodo sazonal de seca e de
chuva bem definidas. A estacdo seca delimitada entre os meses de maio a
setembro, e a de chuva que se concentraram entre outubro a abril. Essas chuvas
tiveram o0 acumulado de 3.895 mm de precipitagéo nos trés anos, quando choveu
respectivamente 1.160,8mm (2014), 1.235,8mm (2015), 1.498,8mm (2016) e
tiveram o maior indice pluviométrico no més de novembro em 2014 e 2015, com
respectivamente, 353,8mm e 260,3mm e em dezembro de 2016, com 300,0 mm.
A média de pluviosidade dos trés anos ficou em 608,6 mm, e da temperatura
com 23,1°C. Durante o ano de 2014, a pluviosidade foi de 1160,8 mm, a menor
em comparacao entre os anos de 2015 e 2016.

O grafico 5 demonstra que, no ano de 2014, a partir de janeiro (102,2mm)
houve o aumento das chuvas e em abril, ocorreu 181,8mm de pluviosidade,
quando apresentou maior incidéncia da doenca com 1.242 de casos de Dengue.
Porém, em novembro, houve uma elevada pluviosidade, de 353,8 mm, o que

nao elevou o nimero de casos.

Nos meses que antecederam o més de abril, a pluviosidade acumulada
foi de 1015,6 mm, o que favoreceu o aparecimento de focos do mosquito e em
consequéncia o0 aumento do numero de casos da doenca. A pluviosidade

acumulada que antecedeu o0 més de novembro foi de 145,2 mm.

Depradine & Lovell (2004) no estudo realizado em Barbados, através do
conceito ‘time-lag, revelaram que a associagao significativa no segundo,
terceiro e quarto més de observacao, ou seja, a chuva e a temperatura de um
determinado més contribuiram para explicar o nimero de casos de dengue de
dois até quatro meses depois (DEPRADINE & LOVELL, 2004).
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Tabela 10: Uberlandia, possiveis causas da incidéncia muito alta de casos de dengue (2014-2016)

Setor Bairro Vulnerabilidade
Possui 0 maior nimero de iméveis ofertados para a locagéo, com 12,77%, isso significa que apesar da equipe especial
A de imobiliaria, ainda existe um grande percentual de apartamentos e casas fechadas, ou seja, que ndo sao visitados pelos o
Leste Santa Ménica ACZ (SICOVI-TAP, 2017). De acordo com o Centro de Controle de Zoonoses de Uberléndia a maioria dos focos s&o Baixa a Baixissima
encontrados em pratos de vasos de plantas e planta aquatica (UBERLANDIA, 2016).
Tiber Abriga o Parque do Sabia que segundo a FUTEL (Fundagao de Turismo Esporte e Lazer), a frequéncia semanal de Baixa 4 Média
y visitas é de 5.000 pessoas (rotatividade de pessoas) (PINA & SANTOS, 2009).
. Durante no periodo de chuva ocorrem alagamentos devido problemas na rede de escoamento pluvial, provocando o C s
Morumbi actmulo de 4gua (MELAZO, 2008). Média a Alta
Residencial E constituido por areas periféricas consideradas areas de invasao, apresentam condigdes insalubres com infraestrutura Altissima
Integracéao precaria e urbanizacido inadequada (RAMIRES, 2001).
este Luizote Freitas 2Pg(r;?;;e Municipal Luizote de Freitas, local de lazer da populagdo que se encontra degradado (SANTOS & RAMIRES, Baixa 3 Média
Planalto Sua localizagado é préxima ao Cemitério Bom Pastor, ha frequentes reclamagdes sobre o descuido de capina e limpeza, Baixa 3 Média
dos jazigos com vasos de plantas e proliferacdo de mosquitos (NATAL et.al, 1997; DE MENDONCA & COELHO, 2013).
Guarani Areas de deposicéo clandestinas de residuos de construcéo e demolicdo em bairros periféricos de Uberlandia a Média 2 Alta
Tocantins caracterizagao fisica mostrou também grande parcela reciclavel e entulho (MORAIS, 2006).
Norte | Jd. Brasilia A area desses bairros encontra-se proxima & nascente dos corregos Buritizinho e Liso, atualmente encontram-se cercada,
Maravilha e uma parte dos entulhos, mas a grande maioria ainda permanece, comprometendo assim a qualidade da agua, do solo Baixa a Alta
Pacaembu e da propria vegetagédo (CARRIJO & BACCARO, 2000).
Adensamento populacional. Existe o problema cultural, do descarte de lixo no cérrego Buritizinho pela populacéo e
Pres.Roosevelt (SOUZA & PEDON, 2007; ALVES, 2016). Baixa a média
Laranjeiras Nestes bairros sao produzidos residuos sdélidos domiciliares, e geralmente, sao descartados no quintal e terrenos Baixa 3 Alta
Séao Jorge baldios (TAVOLUCCI & FONSECA, 2007).
Sul Saraiva A maioria dos focos de mosquitos s&o encontrados em pratos de vasos de plantas, planta aquatica e ralos de captagéo Média
de dgua (UBERLANDIA,2015).
Neste bairro localiza-se a foz do corrego Lagoinha, entretanto se mostra altamente degradado pela agao antropica. A
Lagoinha poluicdo causada pela propria populagéo que deposita lixo (pets), materiais de construgdo e galhos de arvores em suas Média
margens. Grande nimero de recusas das visitas dos ACZ devido o trafico de drogas (TAVOLUCCI & FONSECA,2007).
Vigilato Pereira A populacgéo tem a cultura do paisagismo e jardinagem com o cultivo de plantas ornamentais (SILVA e FILHO, 2012). Baixissima
Martins . - . - . . . .
Central [Osvaldo Rezende Estes bairros possuem construgbes antigas e precarias, caixas d agua tampadas com placas de cimentos para muros. Baixa

Fonte: LIMA, 2016.



Grafico 5: Uberlandia - pluviosidade, médias mensais (mm), 2014
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Grafico 6: Uberlandia - temperatura médias mensais de (°C), 2014
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Keating (2001) em seu estudo realizado em Porto Rico, define o
padrdo sazonal de incidéncia da doenca coincide com o verdo, devido a
maior ocorréncia de chuva e aumento de temperatura nesta estacao
(KEATING, 2001).

O gréfico 6 demonstra a relacdo da temperatura com os casos de
Dengue, se verificou que a partir de maio a incidéncia de casos comecou a
diminuir, porém se comparando o més de abril, com 23,3°C em relacdo ao
més de maio com 22°C, a temperatura teve diferenca de 1,3°C.

Nos estudos realizados por Beserra et al., (2006), afirmam que a
temperatura favoravel para a proliferacdo do Aedes aegypti encontra-se
entre 21°C e 29°C, e para a longevidade e fecundidade dos adultos, entre
22°C e 30°C . Os extremos de temperatura de 18°C e 34°C apresentam
efeitos negativos sobre o desenvolvimento e a fecundidade do inseto
(BESERRA et al., 2006).

Foi feita a correlagédo entre numeros de casos e pluviosidade e niumero
de casos e temperatura, analisando-se os periodos em que houve
notificagdo de casos em 2014. Foram realizadas analises de correlagédo de
Pearson entre os indicadores ‘Casos_, Temperatura_e Pluviosidade _para
os anos de 2014, nao foi obtida uma correlacéo positiva do numero de casos
com a temperatura (r = -0,045, p = 0,89) e pluviosidade (r =-0,096, p = 0,76).
Nao houve correlacdo positiva entre o numero de casos de dengue, a
pluviosidade e a temperatura. A transmissao da doencga foi maior nos cinco
primeiros meses do ano, com 3.734 casos da doencga, periodo de elevada
pluviosidade, diminuindo, nos meses de junho a setembro, época de poucas

chuvas.

Os casos de dengue mostraram-se continuos e crescentes nos meses
de janeiro a abril de 2014, declinando nos meses de junho a dezembro, com
672 casos.
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Grafico 7: Uberlandia - pluviosidade, médias mensais (mm), 2015 Grafico 8: Uberlandia - temperatura médias mensais de (°C), 2015
280 6000 30 6000
5500 5500
240 5000 25 5000
— 4500
4500 [¥]
—. 200 20 4000
£ 4000 m
E 5 3500
— 160 3500 =
” B 15 3000 w
= 3000 o o]
m & a 2500 O
T 120 2500 @ £ o
o 3 g 10 2000
o 2000 2
= 1500
5 1500
- 1000 3 1000
40 500
0 ;uu o 0
] Fev |Mar| Abr [Mai A Set |Out|N De
Jan | Fev [Mar| Abr |Mai Ago| set | Out|Nov|Dez| mmmm Pluviosidade an | revMar] Abrval €0 HHNOVIDEZ | e Temperatura
2015 —Casos 2015 —E50s

Fonte: LCRH/UFU (2015).
Elaborado por: RODRIGUES, E.A.S.



146

Durante o ano de 2015 a pluviosidade foi de 1.235,8 mm, menor em
comparacao a 2016. Os dados no grafico 7 demonstram que, no ano de 2015, a
partir de janeiro (120,7 mm) houve o0 aumento das chuvas e em margo, ocorreu
239,5 mm de pluviosidade, porém maio foi 0 més apresentou maior incidéncia

da doenga com 5.890 de casos de Dengue.

Assim como em 2014, o més de novembro houve uma elevada
pluviosidade, de 260,3 mm, o que nao elevou o0 numero de casos. Os meses que
antecederam o més de maio a pluviosidade acumulada foi de 1059 mm
favoreceu o aparecimento de focos do mosquito e em consequéncia o aumento
do numero de casos da doencga, a pluviosidade acumulada que antecedeu 0 més
de novembro foi de 87,2 mm.

De acordo com o grafico 8, demonstra que a partir de agosto a incidéncia
de casos de Dengue caiu, comparando o0 més de maio com temperatura de
21,4°C em relacdo a agosto com 23,1°C. Foi feita a correlagcdo entre numeros
de casos e pluviosidade e numero de casos e temperatura, analisando-se os

periodos em que houve notificagdo de casos em 2015.

Foram realizadas analises de correlagdo de Pearson entre os indicadores
‘Casos_, Temperatura_e Pluviosidade_para o ano de 2015, nao foi obtida uma
correlacdo positiva do numero de casos com a temperatura (r=0,084, p=0,79) e
pluviosidade (r =-0,051, p = 0,87). Nao houve correlagéo positiva entre o numero

de casos de dengue, a pluviosidade e a temperatura.

A transmissao da doenca foi maior nos sete primeiros meses do ano, com
16.235 casos da doenca, periodo de elevada pluviosidade, diminuindo, nos
meses de maio a setembro, época de poucas chuvas. Os casos de dengue
mostraram-se continuos e crescentes nos meses de janeiro a abril de 2015,

declinando nos meses de agosto a dezembro, com 500 casos.



Grafico 9: Uberlandia - pluviosidade, médias mensais (mm), 2016
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Grafico 10: Uberlandia - temperatura médias mensais de (°C), 2016
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Durante o ano de 2016 a pluviosidade foi de 1.160,8 mm, a maior em
comparacao entre os anos de 2014 e 2015. O gréafico 11 demonstra que, no ano
de 2016, a partir de janeiro (249,8 mm) houve o aumento maior das chuvas e em
marco, com 262,4 mm de pluviosidade, porém abril foi 0 més apresentou maior

incidéncia da doenca com 2.813 de casos de Dengue.

Assim como os anos de 2014 e 2015, o més de novembro houve uma
elevada pluviosidade, de 252,0 mm, o que n&o elevou o numero de casos. Os
meses que antecederam o més de maio de 2016 a pluviosidade acumulada foi
de 1037mm favoreceu o aparecimento de focos do mosquito e em consequéncia
o0 aumento do numero de casos da doenca, a pluviosidade acumulada que
antecedeu o més de novembro foi de 308 mm.

Em relacdo a temperatura com os casos de Dengue, o grafico 10
demonstra que a partir de julho a incidéncia caiu, comparando o més de abril
com temperatura de 22,3°C em relacao a julho com 21,5°C. Foi feita a correlacao
entre numeros de casos e pluviosidade e numero de casos e temperatura,
analisando-se os periodos em que houve notificagdo de casos em 2016. Foram
realizadas andlises de correlacdo de Pearson entre os indicadores ‘Casos
Temperatura_ e 'Pluviosidade_ para o ano de 2016, nao foi obtida uma
correlacdo positiva do numero de casos com a temperatura (r=0,092, p=0,77) e
pluviosidade (r = -0,051, p = 0,87).

Nao houve correlagdo positiva entre o numero de casos de dengue, a
pluviosidade e a temperatura. A transmissdo da doenca foi maior nos seis
primeiros meses do ano, com 9.036 casos da doenga, diminuindo, nos meses de
julho a dezembro. Os casos de dengue mostraram-se continuos e crescentes
nos meses de janeiro a maio de 2016 ano, declinando nos meses de junho a
dezembro, com 957 casos.

Na tabela 11 se mostra o coeficiente de correlacdo de Pearson (r) para a
associacao entre a temperatura e a pluviosidade com os casos de Dengue em
Uberlandia (MG), entre 2014 a 2016.
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Tabela 11: Coeficiente de correlacdo de Pearson (r) para a associagao entre a
temperatura, pluviosidade e os casos de Dengue em Uberlandia, 2014 a 2016

ANO
Correlacoes 2014 2015 2016
R? P R? P R? P
Casos x Temperatura -0,045 0.89 0,084 0.79 0,092 0.77
Casos x Pluviosidade 0,096 0.76 0,051 0.87 -0,107 0.73
R? = Coeficiente de correlagédo de Pearson; P = Probabilidade de erro

Foram realizadas analises de correlagdo de Pearson entre os indicadores
‘Casos_, Temperatura_e Pluviosidade_ para os anos de 2014, 2015 e 2016.
Foram considerados significativos valores de P_menores que 0.05. Percebeu-
se que nao houve correlacdo entre os casos de dengue com a temperatura e

pluviosidade entre os anos 2014 e 2016.

Houve uma fraca correlacédo entre os casos de Dengue e a temperatura,
em 2014 (r = -0,045, p = 0,89),2015 (r=0,084, p=0,79) e 2016 (r=0,092, p=0,77).
Também ndo se encontrou associacado estatisticamente em relacdo a
pluviosidade que em 2014 (r = -0,096, p = 0,76), em 2015 (r = -0,051, p = 0,87)
e em 2016 (r =-0,107, p = 0,73). Estes resultados, assemelharam-se, em parte,
com os encontrados em S&o Luis - MA, onde se observou correlagdo negativa
com a temperatura (GONCALVES-NETO,2004).

De acordo com estudos elaborados por Rizzi et.al, 2016 as condicbes
meteoroldgicas sao relevantes, mas nao determinantes na proliferacdo da
doenca. O espalhamento e a persisténcia desta virose estdo condicionados a
sobrevivéncia e reproducdo do seu vetor, a fémea do mosquito Aedes aegypti
(RIZZI et. al., 2016).

Os dados obtidos neste estudo mostram que os casos de Dengue foram
significativamente mais frequentes no periodo de chuvas. No do veréo e durante
todo o periodo seco, houve uma diminui¢do na incidéncia da doenca. Resultados
semelhantes foram encontrados em Montes Claros- MG, Campo Grande- MS,
Bela Vista- MS, Recife-PE, Rio de Janeiro-RJ, (RIZZI et al., 2016; SILVA &
MAGALHAES, 2017; MARINHEIRO, 2017; DA SILVA, 2017).
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3.4.3 Febre Chikungunya

Em 2014, entre as Semanas Epidemioldgicas 37 e 53, foram notificados
3.657 casos autdctones suspeitos de febre de Chikungunya em oito municipios,
pertencentes aos estados da Bahia, Amapa, Roraima, Mato Grosso do Sul, e ao
Distrito Federal. Também foram registrados casos importados confirmados por
laboratério, nos seguintes Estados: Amazonas, Ceara, Goias, Maranhdo, Minas
Gerais, Para, Parana, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sao Paulo.
O municipio de Uberlandia ndo teve nenhum caso notificado (BRASIL, 2016).

Em 2015, foram notificados 400 casos provaveis de febre Chikungunya
em Minas Gerais. Desses, foram confirmados 9 casos importados de febre de
Chikungunya em Minas Gerais, nos municipios de Belo Horizonte (3 casos),
Vicosa, Serra dos Aimorés, Jequitinhonha, Uberaba, Uberlandia e Ipatinga, com
um (1) caso cada. Desses 9 casos importados, os locais de origem foram
Colémbia, Bahia, Sergipe e Alagoas. Em Uberlandia foi notificado o primeiro
caso da doenca (MINAS GERAIS, 2015; UBERLANDIA, 2017).

De acordo com a tabela 12, em 2015, o primeiro caso de Chikungunya em
Uberlandia no ano de 2015 foi notificado no més de dezembro. Em 2016, foram
registrados 12 casos da doenca, os maiores percentuais de casos foram nos
meses de janeiro, abril, julho e dezembro, com 16,7% cada més.

Tabela 12: Casos de Chikungunya em Uberlandia (MG), por més, 2014 a 2016

Meses 2015 2016
Casos % Casos %

Jan 0 0,0 2 16,7
Fev 0 0,0 0 0,0
Mar 0 0,0 1 8,3
Abr 0 0,0 2 16,7
Mai 0 0,0 1 8,3
Jun 0 0,0 0 0,0
Jul 0 0,0 2 16,7
Ago 0 0,0 1 8,3
Set 0 0,0 0 0,0
Out 0 0,0 1 8,3
Nov 0 0,0 0 0,0
Dez 1 100,0 2 16,7
Total 1 100,0 12 100,0

Fonte: SINAN/VIGEP, 2017.
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Na tabela 13, sobre os casos de Chikungunya por faixa etaria, observa-

se em 2015, um caso numa crianga e em 2016 foi percebida a predominancia de

notificagcdes por adultos (22 a 59 anos), respectivamente com 41,7%. No ano de

2016, em Minas Gerais foram registrados 491 casos provaveis de Chikungunya.

Em Uberlandia, foram confirmados 12 (100,0%) casos, destes, dois (2) casos de

Chikungunya foram notificados janeiro de 2016. Estes foram importados do
municipio de Alta Floresta, em Rondénia (CORREIO DE UBERLANDIA, 2016;
BOLETIM EPIDEMIOLOGICO, SE N°1, 05/jan., 2016).

Tabela 13: Casos de Chikungunya em Uberlandia (MG), por faixa etaria, 2014 a 2016

Faixa Etaria 2014 2015 2016
Casos % Casos % Casos %
Crianca (<12 anos) 0 00,0 1 100,0 1 8,3
Jovem (12 a 21 anos) 0 00,0 0 00,0 2 16,7
Adulto (22 a 59 anos) 0 00,0 0 00,0 5 41,7
ldoso (60 anos +) 0 00,0 0 00,0 4 33,3
Total 0 00,0 1 100,0 12 100,0

Fonte: SINAN/VIGEP, 2017.

Na tabela 14, observam-se a distribuicdo de casos de Chikungunya no

municipio de Uberlandia em 2015 e 2016, os setores Leste, Oeste e Central com

23,1%, seguidos pelos setores Norte e Sul, com 15,3%.

Tabela 14: Casos de Chikungunya no municipio de Uberlandia, 2016

Setor Bairro M 2015 E M2016F Total Total/Setor
Tibery 0 0 0 1 1
Leste  \iorumbi 0 0 1 1 2 3
Mansour 0 0 1 1 2
Oeste 1 palina 0 0 0 1 1 3
Norte Mara_lvilha B 0 0 0 1 1 5
Jardim Brasilia 0 0 0 1 1
Sul Shopping Park 0 0 0 1 1 5
Vigilato Pereira 0 0 1 0 1
Osvaldo 0 1 0 0 1
Central Brasil 0 0 0 1 1 3
Cazeca 0 0 0 1 1
Total 0 1 3 9 13 13

Fonte: SINAN/VIGEP, 2017.
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Nestes cinco setores, dos 11 bairros que tiveram casos de Chikungunya,
no Setor Leste os maiores percentuais foi no bairro Morumbi com 15,4% e no
Setor Oeste, o bairro Mansour , com 15,4%.

Em relacao as notificacbes de casos provaveis, por sexo, 2014-2016, na
tabela 15 pode se ver que as mulheres tiveram mais notificagcdes de
Chikungunya, com 100,0% dos casos, em 2015 e 75,0% em 2016. Ao longo de
2016, o municipio de Uberlandia apresentou as maiores taxas de incidéncia de
casos de Chikungunya em mulheres, praticamente o triplo do que em homens
em 2016 (UBERLANDIA, 2017).

Tabela 15: Casos de Chikungunya em Uberlandia (MG), por sexo, 2014 - 2016

2014 2015 2016
Casos % Casos % Casos %
Feminino 0 00,0 1 100,0 9 75,0
Masculino 0 00,0 0 00,0 3 25,0
Total 0 00,0 1 100,0 12 100,0
Fonte: SINAN/VIGEP, 201

Sexo

3.4.4 Zika virus

Em 2016, foram confirmados laboratorialmente 6 ébitos por virus Zika: quatro
no Rio de Janeiro e dois no Espirito Santo, ocorridos entre os meses de janeiro e
maio. Em relacdo as gestantes, foram registrados 16.864 casos provaveis, sendo
10.769 confirmados por critério clinico-epidemiol6gico ou laboratorial, segundo
dados do Sinan-NET. Ressalta-se que os ébitos em recém-nascidos, natimortos,
abortamento ou feto, resultantes de microcefalia possivelmente associada ao virus
Zika, sdo acompanhados pelo Informe Epidemiolégico sobre o Monitoramento dos
Casos de Microcefalia no Brasil (BRASIL, 2017).

Segundo informagdes da Secretaria do Estado de Saude (SES) de Minas
Gerais, foi confirmada transmissao autoctone de febre pelo virus Zika no pais a
partir de abril de 2015. Nesse ano foram registrados 15.135 casos provaveis de
Zika virus. Do total de casos provaveis, confirmaram-se laboratorialmente 9
casos de Zika sendo notificados nos municipios de Belo Horizonte, Sete Lagoas,
Montes Claros, Ipatinga, Tedfilo Otoni e Uberaba (UBERLANDIA, 2016; MINAS
GERAIS, 2017).
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O Ministério da Saude, a partir de 20016, determinou que houvesse o
monitoramento das infeccdes congénitas STORCH-+Zika/Microcefalia. A sigla
STORCH é formada por um grupo de doencas infecciosas que acometem o
recém-nascido. Tais doencas sdo assim designadas: S (sifilis congénita), TO
(toxoplasmose congénita), R (rubéola congénita), C (citomegalovirose

congénita) e H (herpes simples congénito).

Seguindo as orientagdes do Ministério da Saude, este protocolo trata do
monitoramento das infeccées congénitas STORCH+Zika passando a considerar
o conjunto das infeccbes congénitas que podem evoluir para a microcefalia e
ndo somente a contaminacdo pelo Zika Virus. Em Minas Gerais, foram
notificados 250 casos de recém-nascidos com microcefalia, 207 em
investigacao, 24 descartados e 19 confirmados da semana epidemiolégica (SE)
n®47/2015 a SE n® 52/2016 (MINAS GERAIS, 2017).

Conforme a tabela 16, desses 19 casos de microcefalia confirmados, na
Unidade Regional de Saude (URS) de Uba (1), Montes Claros (1) e Uberaba (1),

0S €as0s ocorreram no proprio municipio.

Tabela 16: Casos confirmados de infeccbes congénitas STORCH+Zika, SE
47/2015 a SE n? 52/2016, em Minas Gerais.

. . . Casos
Unidade Regional de Saude (URS) Confirmados
Sete Lagoas 6
Coronel Fabriciano 5
Divinépolis, Uba, Passos, Montes Claros, Uberlandia, 1
Uberaba, Pedra Azul, Belo Horizonte
Total 19

Fonte: SES, 2017

Na URS Sete Lagoas, com 6 casos confirmados, além de ocorrer no
préprio municipio (3), também houve a ocorréncia em Curvelo (1), Paraopeba (1)
e Prudente de Morais (1). Na URS Coronel Fabriciano, com 5 casos confirmados,
nos municipios: Anténio Dias (1), Coronel Fabriciano (1), Timéteo (2) e Santana
do Paraiso (1). Na URS Divinépolis, a ocorréncia foi no municipio de Aguanil (1).
Na URS Passos no municipio de Patrdpolis (1). Na URS Pedra Azul no municipio
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Medina (1). Na URS BH em Ribeirdo das Neves (1). Na URS Uberlandia em

Nova Ponte (1).

Em Uberlandia no ano de 2016 foram confirmados 75 casos de Zika.
Esses casos foram concentrados nos meses de fevereiro (12,0%), margo
(22,7%), abril (32,0%) e maio (21,3%).

Tabela 17: Casos de Zika em Uberlandia - MG, por més, 2016

Més Casos %
Jan 0 0,0
Fev 9 12,0
Mar 17 22,7
Abr 24 32,0
Mai 16 21,3
Jun 5 6,7
Jul 2 2,7
Ago 1 1,3
Set 1 1,3
Out 0 0,0
Nov 0 0,0
Dez 0 0,0
Total 75 100,0

Fonte: SINAN/VIGEP, 2017.

De acordo com a tabela 17, sobre a ocorréncia de casos de Zika por més
no ano de 2016, observa-se que foram notificados 75 casos concentrados nos
meses fevereiro (12,0%), margo (22,7%), abril (32,0%) e maio (21,3%).

A tabela 18 demonstra que a distribuicdo de casos de Zika por faixa etaria,
em 2016, foi maior na fase adulta com 71,9%, seguida pela fase jovem, entre 12
a 21 anos, correspondendo a 18,3%, enquanto que, na fase infantil e idosa teve
4,9% dos casos. Em relacdo aos casos de Zika por sexo, 18,7% foram em
homens e 81,3% em mulheres.

Na tabela 19 e no mapa 13, observa-se a distribuicdo de casos de Zika e
Chikungunya no municipio de Uberlandia em 2016. O setor do municipio com
maior porcentagem de casos foi o Norte, com 24%, seguido pelos setores Leste
e Oeste, com 21,3%, o setor Central, com 18,7% e o Setor Sul, com 14,7%.
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Tabela 18: Casos de Zika em Uberlandia - MG, por faixa etaria, 2014 - 2016

Faixa Etaria 2014 2015 2016
Casos % Casos % Casos %
Crianca (<12 anos) 0 00,0 0 00,0 4 4.9
Jovem (12 a 21 anos) 0 00,0 0 00,0 13 18,3
Adulto (22 a 59 anos) 0 00,0 0 00,0 54 71,9
ldoso (60 anos +) 0 00,0 0 00,0 4 4,9
Total 0 00,0 0 00,0 75 100,0

Fonte: SINAN/VIGEP, 2017.

Tabela 19: Casos de Zika, por bairros em Uberlandia - MG, 2016

Setor

Bairro

<
n

Total

Total
Setor

Dom Almir

Morumbi

Leste Residencial Integracéo

Santa Mbénica

Tibery

16

Dona Zulmira

Guarani

Jardim das Palmeiras

Jardim Europa
Jardim Patricia

Oeste | yizote de Freitas

Mansour

Nova Uberlandia

Taiaman
Tubalina

16

Norte Jardim Brasilia

Maravilha

Nossa Sra. das Gracas

Pacaembu

Presidente Roosevelt

Santa Rosa

Sao José

18

Gavea
Granada

Sul Pampulha
Santa Luzia
Sao Jorge

Saraiva

Shopping Park

11

Central Bom Jesus

Centro
Martins

Nossa Sra. Aparecida

Tabajaras

O O0OMNOONODO 2000000 2NV O0O L0000 O0OO0O 20|00 —+0O

14

Total

gol\)\I_L_L_Ll\)l\)_l.o_l._l._l._l.m_l.I\)_LQ)_LO_L_LmI\)_L_L_L_L_LI\)I\)m_L

14

75

Fonte: SINAN/VIGEP, 2017



Mapa 13: Uberlandia, distribuicdo espacial de casos de Zika e Chikungunya (2016)
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Nestes cinco setores, dos 34 bairros que tiveram casos de Zika, seis deles
concentraram 45,3% dos casos no municipio, foram eles: no Setor Norte, dois
bairros tiveram maior destaque, o Jardim Brasilia, com 4 casos e o Presidente
Roosevelt, com 10 casos; no Setor Leste, o bairro Morumbi, com 9 casos, no
Setor Oeste, o Luizote de Freitas, com 5 casos, no Setor Central, o bairro
Martins, com 7 casos e no Sul, o bairro Saraiva, com 4 casos.

3.4.5 Febre Amarela

Desde 2009, Minas Gerais nao registrava a ocorréncia de contagio
humano de Febre Amarela dentro do Estado. A maior parte dos eventos foi
inicialmente registrada na regidao Centro-Oeste, onde o virus reemergiu a partir
de julho de 2014. Posteriormente, foi observada a dispersao da transmissao nos
sentidos sul e sudeste do pais, quando afetou o estado de Minas Gerais, com
registro de cinco epizootias de primatas ndao humanos (PNH) confirmadas até
2016 (PORTAL DA SAUDE, 2017).

Em 2017, no Estado de Minas Gerais, de acordo com o ultimo boletim
epidemiologico de Febre Amarela (21/08), foram notificados 1.696 casos
suspeitos de Febre Amarela, sendo que desses 470 foram confirmados, cujos
pacientes apresentaram quadro clinico suspeito e exame laboratorial preliminar

reagente (Mapa 14).

O ultimo caso confirmado de Febre Amarela, cuja transmissao ocorreu no
estado de Minas Gerais (autoctone), teve o inicio dos sintomas no dia
18/04/2017. Apéds essa data, houve o registro de um caso importado do estado
do Mato Grosso, com inicio dos sintomas em 10/05/2017. A distribuicdo dos
casos notificados e provaveis de febre amarela silvestre e areas de ocorréncia

de epizootias atualmente estdo sob investigacdo (MINAS GERAIS, 2017).

Conforme a Tabela 20, as URS com maior numero de casos confirmados
foram: Tedfilo Otoni (205), Coronel Fabriciano (96), Manhumirim (87),
Governador Valadares (59), Diamantina (10), Passos (5), Januaria (2), Ponte Nova
(2), Montes Claros (1), Pedra Azul (1), Sete Lagoas (1), Belo Horizonte (1).
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Mapa 14: Distribuicdo dos casos de Febre Amarela em Minas Gerais, segundo local provavel de infec¢do, 2017

& Casos confirmados

Casos notificados

Fonte: Sala de Situacao/SES-MG, agosto de 2017.
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Na URS Tedfilo Otoni, os municipios com casos confirmados de Febre
Amarela foram Ladainha (57), Novo Cruzeiro (39), Poté (27), ltambacuri (21),
Setubinha (20), Tedfilo Otoni (18), Frei Gaspar (9), Malacacheta (7), Nanuque
(2), Carai (1), Franciscépolis (1), ltaipé (1), Ouro Verde de Minas (1), Padre
Paraiso (1).

Na URS Coronel Fabriciano, os municipios com casos confirmados foram:
Caratinga (38), Imbé de Minas (14), Piedade de Caratinga (10), Santa Barbara
do Leste (8), Ubaporanga (8), Bom Jesus do Galho (6), Entre Folhas (4), Inhapim
(4), Santa Rita de Minas (2), Esmeraldas (1), Coronel Fabriciano (1).

Na URS Manhumirim os municipios com casos confirmados foram:
lpanema (17), Simonésia (12), Lajinha (12), Manhuacu (10), Manhumirim (8),
Mutum (5), S&o José do Mantimento (3), Santana do Manhuagu (3), Carangola
(2), Chalé (2), Durandé (2), Matipé (2), Conceicéao de Ipanema (3), Caputira (1),
Divino (1), Fervedouro (1), Martins Soares (1), Pocrane (1), Reduto (1),

Na URS Governador Valadares os municipios com casos confirmados
foram: Sdo Sebastidao do Maranhao (14), Santa Rita do ltueto (9), José Raydan
(7), Aimorés (6), Santa Maria do Suacui (6), ltueta (4), Alvarenga (3), Sao José
do Jucuri (2), Sao Jodo Evangelista (2), ltanhomi (2), Agua Boa (1), Conselheiro

Pena (1), Governador Valadares (1), Pecanha (1).

Na URS Diamantina os municipios com casos confirmados foram: Minas

Novas (3), Coluna (2), Felicio dos Santos (2), Rio Vermelho (2) e Araguai (1).

Na URS Passos os municipios com casos confirmados foram Delfinopolis
(4) e Sao Roque de Minas (1).

Os municipios de Januaria (URS Januéria), Canad e Raul Soares (URS
Ponte Nova), Jequitinhonha (URS Pedra Azul), Fortuna de Minas (URS Sete
Lagoas) e Esmeraldas (URS Belo Horizonte) tiveram um (1) caso de febre

amarela em cada.

De acordo com os dados publicados pela Secretaria de Estado de Saude
no boletim epidemiolégico de Febre Amarela (21/08/2017), foram confirmados
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159 Obitos nos anos de 2016 e 2017. Conforme a Tabela 20, as URS com mais
Obitos em 2016 e 2017 foram: Tedfilo Otoni (85), Coronel Fabriciano (21),
Manhumirim (27), Governador Valadares (15), Diamantina (3), Passos (3),
Januaria (1), Ponte Nova (1), Montes Claros (1), Pedra Azul (1), Sete Lagoas (1),

Belo Horizonte (1).

Tabela 20: casos de febre amarela (2017) e ébitos (2016 e 2017) em Minas
Gerais, segundo local provavel de infeccao

Municipio Casos | Obitos 2016

URS 2017 e 2017
Belo Horizonte Esmeraldas 1 1

Bom Jesus do Galho 6 1

Caratinga 38 4

Coronel Fabriciano 1

Entre Folhas 4 1
Coronel Fabriciano Imbé de Minas 14 2

Inhapim 4 2

Piedade de Caratinga 10 7

Santa Barbara do Leste 8

Santa Rita de Minas 2 1

Ubaporanga 8 3
Subtotal 96 22

Araguai 1 1

Coluna 2
Diamantina Felicio dos Santos 2

Minas Novas 3

Rio Vermelho 2 2
Subtotal 10 3

Agua Boa 1

Aimorés 6 1

Alvarenga 3 1

Conselheiro Pena 1

Governador Valadares 1

ltanhomi 2

ltueta 4 1
Governador Valadares |j5gé Raydan 7 1

Pecanha 1

Santa Maria do Suacui 6

Santa Rita do ltueto 9 5

Sao Joao Evangelista 2 1

Sao José do Jucuri 2

Sao Sebastido do Maranhéo 14 2
Subtotal 59 12

Continua
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Continua Tabela 20

Januaria Januaria 2 1
Subtotal 2 1
Caputira 1 1
Manhumirim Carangola 2 1
Chalé 2
Conceicéao de Ipanema 3 1
Divino 1
Durandé 2
Fervedouro 1 1
lpanema 17 7
Lajinha 12 3
Manhuagu 10 4
Manhumirim 8 2
Martins Soares 1
Matipé 2 1
Mutum 5
Pocrane 1 1
Reduto 1 1
Santana do Manhuagu 3
Sao José do Mantimento 3
Simonésia 12 4
Subtotal 87 27
Montes Claros Vargem Grande do Rio Pardo 1
Pardo - 1
Subtotal 1
Passos Delfinépolis 4 3
Sao Roque de Minas 1
Subtotal 5
Pedra Azul Jequitinhonha 1
Subtotal 1
Ponte Nova Canaa 1 1
Raul Soares 1
Subtotal 2
Sete Lagoas Fortuna de Minas 1 1
Subtotal 1 6
Carai 1
Franciscépolis 1
Frei Gaspar 9 3
ltaipé 1
ltambacuri 21 14
_ _ Ladainha 57 21
Tedfilo Otoni Malacacheta 7 3
Nanuque 2
Novo Cruzeiro 39 13
Ouro Verde de Minas 1 1
Padre Paraiso 1 1
Poté 27 9
Setubinha 20 7
Tedfilo Otoni 18 13
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Continua Tabela 20

Subtotal 205 85
Outros locais Estado Mato Grosso (MS) 1 1
Em investigacéo 5 2
Subtotal 6 3
Total 475 159

Fonte: SES/MG, 2017; URS=Unidade Regional de Saude.

Na URS Tedfilo Otoni, os municipios com casos confirmados de Febre
Amarela foram Ladainha (21), ltambacuri (14), Teéfilo Otoni (13), Novo Cruzeiro
(13), Poté (9), Setubinha (7), Frei Gaspar (3), Malacacheta (3), Ouro Verde de
Minas (1), Padre Paraiso (1).

Na URS Coronel Fabriciano, os municipios com casos confirmados foram:
Caratinga (4), Imbé de Minas (2), Piedade de Caratinga (7), Ubaporanga (3),
Bom Jesus do Galho (1), Entre Folhas (1), Inhapim (2), Santa Rita de Minas (1).

Na URS Manhumirim os municipios com casos confirmados foram:
lpanema (7), Simonésia (4), Lajinha (3), Manhuagu (4), Manhumirim (2),
Carangola (1), Matipé (1), Conceicao de Ipanema (1), Caputira (1), Fervedouro
(1), Pocrane (1), Reduto (1).

Na URS Governador Valadares os municipios com casos confirmados
foram: Aimorés (1), Conselheiro Pena (1), ltueta (1), José Raydan (4), Santa Rita

do ltueto (5), Sao Joao Evangelista (1), Sdo Sebastido do Maranhao (2).

Na URS Diamantina os municipios com casos confirmados foram: Rio
Vermelho (2). Na URS Passos os municipios com casos confirmados foram

Delfinépolis (3).

Os municipios de Januaria (URS Januaria), Canaad (URS Ponte Nova),
Fortuna de Minas (URS Sete Lagoas) e Esmeraldas (URS Belo Horizonte)

tiveram um (1) Obito por febre amarela em cada municipio.

Em Uberlandia, segundo informacdes da Vigilancia Epidemiol6gica do
municipio, no periodo de 2014 a 2016, ndo houve nenhum caso de Febre
Amarela confirmado (UBERLANDIA, 2017).
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SECAO 4: ASSISTENCIA

Em Uberlandia, o modelo de organizacdo para a Assisténcia a Saude
adotada pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) para o atendimento ao
usudario do Sistema Unico de Satde (SUS) é definido como area de abrangéncia

ou territorializagdo em saude.

4.1 Territorializacao em Saude

Ao se buscar definir a :territorializagdo em saude’, precede explicitar a
historicidade dos conceitos de territorio e territorialidade, suas significagdes e as
formas de apropriacio no campo dasaude publica e da saude
coletiva.  Pretende-se com isso, situar os diferentes usos do
termo territorializacao (tedrico, pratico e metodoldgico) pelo setor saude,
destacando sua importancia no cenario atual da reorganizacédo da atencao, da
rede de servicos e das praticas sanitarias locais.

O termo territério origina-se do latim territorium, que deriva de terra e que
nos tratados de agrimensura aparece com o significado de :pedaco de terra
apropriada . O territério numa acepg¢ao mais antiga pode significar uma porgao
delimitada da superficie terrestre. A porcao delimitada da superficie terrestre
pode ter uma dupla conotacdo, material e simbdlica, dado que etimologicamente
aparece muito préximo de terra-territorium quanto de terreo-territor (terror,
aterrorizar). O sentido de térreo-territor tem conotagdo com medo, do terror,
principalmente para aqueles que, subjugados a dominacao, tornam-se alijados
da terra ou sado impedidos de entrar no territorium” Por extensdo, pode-se
também dizer que, para aqueles que tém o privilégio de usufrui-lo, o territorio
inspira a identificacao (positiva) e a efetiva :apropriacao” (HAESBAERT, 2002;
2005; SOUZA & PEDON, 2007).

Segundo Saquet no livro Abordagens e Concepcdes do Territorio, o autor

menciona Varios outros autores em diferentes periodos histéricos que

influenciaram a corrente de pensamento geografico sobre o territorio. Para ele o
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territério encontra-se em permanente movimento de construcéo, desconstrucao
e reconstrucao (SAQUET, 2007).

Dentre os autores que se destacaram no livro Abordagens e Concepcoes
do Territ6rio pode-se citar os autores: Gottman, Raffestin e Dematteis (SAQUET,
2007).

Na concepcao de Gottman (1975) o territério € conceituado por area
delimitada sob relagdes de poder. Outros autores tinham a mesma corrente de
pensamento. Para Ratzel, o territério resultava na apropriacdo de uma porcao
da superficie da terra por um grupo humano. Vallaux (1914) asseverava que 0
espaco ndo € apenas extensdo, nem no dominio do Estado, mas, sobretudo, o

valor ao conjunto fisico mais o valor dos homens (SAQUET, 2007).

Raffestin (1993) entende o territério como todo e qualquer espaco
caracterizado pela presenca de um poder, ou ainda, um espaco definido e
delimitado por e a partir de relacdes de poder_(RAFFESTIN, 1993, p. 54).

Faria Nunes afirma que o territério € um elemento indissociavel da nogéao
de poder, dado que ndo ha organizacao sem poder se organiza a partir de um
espaco o qual é regulado por principios da sociedade politica (FARIA NUNES,
2006).

Na obra de Saquet (2007) continuando o debate a partir de Claude
Raffestin (1993), amplamente utilizado pelos geodgrafos, o autor aborda o
conceito do territério como fruto do processo histérico de transformacgao do
espaco_(SAQUET, 2007, p.143).

Na opinido de Saquet (2010), o conceito de territdrio extraido da obra de
Dematteis (1970) é o produto das relacbes sociais:

[...] € uma construgao social, com desigualdades (entre niveis
territoriais, que variam do local ao planetario), com
caracteristicas naturais (clima, solo...) e relacdes horizontais
(entre as pessoas, producgdo, circulagdo...) e verticais (clima,
tipos de culturas, distribuicdo do habitat etc.), isto é, significa
uma complexa combinacao de certas relagbes territoriais [...]
(SAQUET, 2010, p.50).
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Souza (1995) afirma que a nocao de territério € decorréncia da vida em
sociedade, ou ainda, ‘os territorios [...] sdo no fundo, antes relacdes sociais

projetadas no espaco, que espacos concretos_(SOUZA, 1995, p.87).
Este conceito de Souza é semelhante a de Cecim (2005):

O territério ndo é s6 fisico ou geografico, é o trabalho ou a
localidade e encontra-se em permanente movimento,
construcdo, desconstrucdo e reconstrugcdo é o lugar onde
reproduz socialmente suas condi¢des de existéncia: o trabalho,
a moradia, a alimentagao, o lazer, as relagdes sociais, a saude,
a qualidade de vida, as desigualdades sociais, as iniquidades

em saude (CECCIM, 2005a, p.983).

Para Haesbert (2007), o territério ndo se define por um principio material
de apropriacdo, mas por um principio cultural de identificacao ou, se preferirmos,
de pertencimento. Ele ndo pode ser percebido apenas como uma posse ou como
uma entidade exterior & sociedade que o habita. E uma parcela de identidade,
fonte de uma relacao de esséncia afetiva ou mesmo amorosa ao espago que €
a apropriagao simbolico-religiosa:

Pertencemos a um territério, ndo o possuimos, guardamo-lo,
habitamo-lo, impregnamo-nos dele. Além disso, os viventes néo
sd0 0s Unicos a ocupar o territério, a presenga dos mortos
marca-0s mais do que nunca com o signo sagrado. Enfim, o
territério ndo diz respeito apenas a funcéo ou ao ter, mas ao ser.
Esquecer este principio espiritual e ndo material é se sujeitar a
nao compreender a violéncia tragica de muitas lutas e conflitos
que afetam o mundo de hoje: perder seu territrio € desaparecer.
A forca de sua carga simbdlica é tamanha que o territério € um

construtor de identidade talvez o mais eficaz de todos
(HAESBERT, 2007, p. 73).

Rogério Haesbaert enfatiza a concepcdo do territério em carater
relacional, embora alerta para o cuidado de n&o cair no extremo oposto, ao ponto
de desconsiderar plenamente o papel das formas espaciais (HAESBAERT,
2002).

Costa afirma que para conceituar o territorio é preciso o cuidado para nao
sugerir, num outro extremo, um excesso de sociologizacdo de alguma forma

‘desgeografizando_ o territério ao sobrevaloriza-lo como relacdo social e
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menospreza-lo com base material que envolve na condicdo de constituinte
indissociavel (COSTA, 2004, p. 81).

Nos ultimos anos o conceito de territério passou a se consistir no exercicio
indispensavel da perspectiva geografica. No inicio dos anos 1990, o conceito
despontava como chave para um melhor entendimento do pais ndo meramente

a nogao de territério, mas a de Territdrio usado pela sociedade (SANTOS 2006).

Segundo Santos (1999) é o uso do territério, € ndo o territdério em si
mesmo, que faz dele objeto de anadlise social:

O territério ndo é apenas o conjunto dos sistemas naturais e de
sistemas de coisas superpostas, o territério tem que ser
entendido como o territério usado, ndo o territério em si. O
territorio usado é o chao somado a identidade. A identidade é o
sentimento de pertencimento. O territério é o fundamento do
trabalho, o lugar da residéncia, das trocas materiais e espirituais
e do exercicio da vida (SANTOS, 1999, p.7).

Para Santos (2007, p.13) o territério configura no lugar de realizacao:

O territorio € o lugar em que desembocam todas as agdes, todas
as paixdes, todos os poderes, todas as forcas, todas as
fraquezas, isto €, onde a histéria do homem plenamente se
realiza a partir das manifestagcées da sua existéncia (SANTOS,
2007, p.13).

O autor aborda que o espaco deve ser um conjunto indissociavel de que
participam certos arranjos de objetos geograficos, objetos naturais e objetos
sociais e de outro, a vida. Assim a compreensao da constituicdo do territério, a
partir dos seus usos, do seu desenvolvimento a partir da divisdo territorial do
trabalho, circuitos espaciais de produgcdo e circulos de cooperacdo, que
permitem ao mesmo tempo pensar o territério como ator e nao apenas como um

palco, isto €, o territério no seu papel ativo (SANTOS,2007).

Ainda na perspectiva de Santos, o espago nacional é uma pluralidade de
divisao territorial do trabalho, um rendilhado de formas de producéo de vida. O
territério usado pela sociedade ganha usos atuais, que se superpdem e
permitem ler as descontinuidades das feicoes regionais, permite compreender,
que certas regides num dado momento histérico sdo mais utilizadas e em outro,

0 sao menos. Por isso, cada regido nao acolhe igualmente as modernizacdes
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nem seus atores dinamicos, cristalizando usos antigos e aguardando novas
racionalidades (SILVEIRA & SANTOS, 2001).

No cenario da crise de legitimidade do Estado, o ponto de partida para a
reorganizacao do sistema local de saude brasileiro foi redesenhar suas bases
territoriais para assegurar a universalidade do acesso, aintegralidade do
cuidado e a equidade da atencdo. Nesse contexto, a territorializacdo em
saude se coloca como uma metodologia capaz de operar mudangas no modelo
assistencial e nas praticas sanitarias vigentes, desenhando novas configuracdes
loco regional, baseando-se no reconhecimento e esquadrinhamento do territorio
segundo a logica das relagées entre ambiente, condicées de vida, situacao de

saude e acesso as agdes e servicos de saude (TEIXEIRA et al., 1998).

Para alguns autores, a territorializacao nada mais é do que um processo
de ‘habitar um territério_(KASTRUP, 2001, p. 215).

Cecim (2005b) considera que o ato de habitar:

[...] traz como resultado a corporificacdo de saberes e praticas.
Para habitar um territério é necessario explora-lo, torna-lo seu,
ser sensivel as suas questoes, ser capaz de movimentar-se por
ele com alegria e descoberta, detectando as alteracdes de
paisagem e colocando em relagédo fluxos diversos - ndo s6
cognitivos, ndo sé técnicos, ndo sé racionais - mas politicos,
comunicativos, afetivos e interativos no sentido concreto,
detectavel na realidade (CECIM, 2005b).

Os territérios estruturam habitus, € nao sao simples e nem dependem de
um simples ato de vontade sua transformagao e que inclui a luta pelo amplo
direito a saude. A tarefa de confrontar a forca de captura das racionalidades
médico-hegeménica e gerencial hegemdnica requer impor a necessidade de
singularizagdo da atencao e do cuidado e a convocag¢ao permanentemente dos
limites dos territérios (ROVERE, 2005).

Essa abordagem remete, fundamentalmente, a importancia
da territorializacao para os processos formativos em saude com foco na
aprendizagem significativa e nos contextos de vida do cotidiano (CECCIM,
2005b).
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4.2. Estrutura organizacional da Rede Municipal de Saude

A Secretaria Municipal de Uberlandia possui uma rede publica de servigos
assistenciais abrangente do ponto de vista geografico, com atuacao significativa
no coletivo e no individual, no preventivo e no curativo, apresentando a¢des de

servigos publicos em todos os niveis de complexidade (UBERLANDIA, 2013).

As acdes do Sistema Unico de Saltde no municipio s&o
predominantemente realizadas pelos pontos de atencdo da Rede Municipal de
Saude, que busca em suas estratégias a Atencdo Basica como ordenadora da
Rede. O cidadao é atendido por meio da divisdo de areas de abrangéncia com
responsabilidade definida por unidade de satide (UBERLANDIA, 2013).

A definicao de areas de abrangéncia para o atendimento ao usuario do
Sistema Unico de Saude (SUS) é adotada pela Secretaria Municipal de Satde,
respeitada as orientacdes da constituicdo, em seu artigo 198, o qual cita que as
acoes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada. As areas de abrangéncia sao definidas para cada uma de suas
Unidades de Saude, se responsabilizando pelo atendimento da sua populacédo
residente, criando vinculo entre as equipes de atendimento e o0s usuarios
(UBERLANDIA, 2013).

A territorializacdo, na Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia &
considerada areas de abrangéncia, ou seja, area onde a populacéo é adscrita.
O termo adscrita foi definido no Documento das Diretrizes Operacionais como
uma area de cobertura de uma area geografica que contenha entre 600 a 1.000
familias com o limite maximo de 4.500 habitantes com uma equipe de saude da
familia composta por médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem, um ACS

para no maximo 750 pessoas ou 150 familias (BRASIL, 1997).

De acordo com Monken e Barcellos, 2006:

E necessario que os municipios atendam alguns requisitos inscritos
nos documentos legais sobre a UBSF para a delimitagdo das areas e
microdreas nesse programa. A area deve conter um valor maximo de
populagao sendo que o agente de saude tem que ser morador da sua
microdrea de atuacao, ha pelo menos dois anos. A area deve conter
uma Unidade Basica a qual sera a sede da equipe da salde da familia.
(MONKEN & BARCELLOS, 2006, p.55).
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Monken e Barcellos (2005) utilizam-se da concepc¢ao da territorializagéo
em saude como uma forma puramente administrativa, visando a gestao fisica
dos servicos de saude (MONKEN & BARCELLOS, 2005).

O processo de territorializacdo em saude é um requisito do Ministério da
Saude para o financiamento da implantacdo dos equipamentos de saude de um
municipio (RAMIRES et al., 2009).

A territorializagéo possibilita e facilita também o acesso dos usuarios,
para que os mesmos busquem atendimento nas Unidades de Saude mais
proximas de sua residéncia, de forma a garantir acessibilidade com qualidade e
eficiéncia (UBERLANDIA, 2016).

De acordo com os documentos oficiais do municipio de Uberlandia as
Unidades de Saude estao territorializadas em setores sanitarios de saude (Leste,
Norte, Sul, Oeste e Central) com servicos de saude integrados, de forma a dar
acesso aos usuarios em todos os pontos de atencdo. A Atencdo Primaria é a
‘porta de entrada_do SUS, e a territorializacdo é a diretriz que organiza os
servicos de saude, compreendendo um processo de organizacao da atencao.
Para os gestores municipais de Uberlandia o processo de organizagdo visa o
estabelecimento de vinculo e responsabilizacdo necessérios para garantir o
acesso agil e de qualidade, com seguimento para os demais niveis de
complexidade - especialidades e servicos de saude na Rede (UBERLANDIA,
2016).

As unidades estao territorializadas em setores sanitarios (Centro, Leste,
Norte, Oeste e Sul) e possuem no total 73 Equipes de Saude da Familia (ESF)
distribuidas em 59 Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSFs) entre rurais
e urbanas e mais 4 Unidades de Apoio a Saude, sendo quatro nos distritos da
zona rural: Cruzeiro dos Peixotos, Martinésia, Miraporanga e Tapuirama. Com
este numero de UBSF's tem-se uma cobertura populacional assistida de 27%,
correspondente a aproximadamente 176.344 pessoas e 48.984 familias. O
municipio possui também 8 Unidades Basicas de Saude (UBS"s) convencionais,
responsaveis pela cobertura de 26% da populacao, assistindo aproximadamente
159.110 pessoas. (UBERLANDIA, 2016).
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Compondo o conjunto de equipamentos de saude que integram os setores
sanitarios, estao as 8 Unidades de Atendimento Integrado (UAI'S), responsaveis
pela cobertura do atendimento de 38,42% da populagdo (UBERLANDIA, 2016).

Em Uberlandia, a cobertura populacional pelas unidades de saude é
realizada pela Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF'S), a Unidade Basica
de Saude (UBS's), que oferecem servigos de baixa complexidade, Unidade de
Pronto Atendimento (UPA'S) e Unidade de Atendimento Integrado (UAI's), em
atencao basica, atualmente corresponde ao servico de média complexidade e
0s hospitais publicos e privados os servi¢os de alta complexidade (RAMIRES et
al., 2009).

O servico de baixa complexidade é realizado no atendimento de Atencao
Bésica e integral a populacéo de um territério delimitado, de forma programada
e/ou espontanea. O atendimento é prestado na Unidade Basica de Saude ou no
domicilio, pelos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
agentes comunitarios de saude). Algumas Unidades também contam com
equipe de saude bucal, compostas por cirurgides dentistas, técnicos de higiene
dental, assistentes de saude bucal e outros profissionais de nivel superior. A
Unidade possui o0 atendimento ambulatorial nas areas de Medicina de Familia e
Comunidade, Pediatria, Ginecologia, Odontologia, Psicologia, Servico Social e
atendimento de enfermagem (RAMIRES, 2009; UBERLANDIA, 2013).

A populacao atendida pelas UBSF, em Uberlandia, estd em 40 bairros do
municipio e na zona urbana s&o atendidos os bairros: Aclimagdo, Alvorada,
Custodio Pereira, Dom Almir, Ipanema, Joana D arc, Morumbi, Tenda do Moreno
(Unidade de Apoio), no setor Leste, Canaa, Dona Zulmira, Guarani, Jardim Célia,
Jaragua, Jardim Europa, Jardim das Palmeiras, Mansour, Morada Nova, Séao
Lucas, Taiaman, Tocantins, no Setor Oeste, Jardim Brasilia, Maravilha, Minas
Gerais, Nossa Senhora das Gracas, Santa Rosa, Sdo José, no Setor Norte,
Jardim Brasilia, Maravilha, Minas Gerais, Nossa Senhora das Gracgas, Santa
Rosa, Sao José, no Setor Norte, Aurora, Campo Alegre, Granada, Gravatas,
Jardim Botéanico, Lagoinha, Laranjeiras, Santa Luzia, Sdo Gabriel, Sao Jorge,
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Seringueiras, Shopping Park, Patriménio, no setor Sul e bairro Bom Jesus, no
Setor Central (UBERLANDIA, 2013).

De acordo com estudos realizados pela PMU, o atendimento prioritario
das UBSF s é direcionado a populagao residente em areas de risco social, assim
como: criangas menores de cinco anos, com prioridade de até dois anos, as
gestantes, aos portadores de tuberculose, hanseniase, diabetes e hipertensao
(RAMIRES et al., 2009).

Segundo Ramires e Silva, ‘os servicos de média complexidade sao
desenvolvidos por profissionais especializados por meio de recursos dotados de
tecnologia. Estes servicos de saude que demandam média complexidade sao
oferecidos pelas UAIS, Centro de Reabilitacdo Municipal de Fisioterapia,
Ambulatério de Oftalmologia, Ambulatério de DST/AIDS Herbert de Sousa,
Centro de Atencao ao Diabético, Centro de Referéncia a Saude do Trabalhador,
Fonoaudiologia, Programa de Lesdes Labiopalatais e Ambulatério Amélio
Marques (UFU) (RAMIRES et al., 2009, p.13).

A Unidade Basica de Saude (UBS) é responsavel pelo atendimento de
atencao bésica e integral a populacao definida pela area de abrangéncia, de
forma programada ou espontanea, nas especialidades basicas (Pediatria,
Ginecologia e Clinica Geral), Enfermagem, Psicologia e outros profissionais de
nivel superior. Os principais servigos oferecidos pelas UBS s&o consultas
médicas, inalagdes, injecdes, curativos, vacinas, coleta de exames laboratoriais,
tratamento odontolégico, encaminhamentos para especialidades e fornecimento
de medicacao basica (RAMIRES et al., 2009).

Sao nove UBS's onde ¢é disponibilizado atendimento médico nas clinicas
basicas (clinica geral, pediatria, ginecologia-obstetricia), além dos atendimentos
de odontologia, psicologia, servico sociais e enfermagem. As Unidades Basicas
de Saude estédo localizadas nos seguintes bairros: Brasil, Custddio Pereira, Dona
Zulmira, Guarani, Jaragua, Nossa Senhora das Gracas, Patrimdnio, Santa Rosa
e Tocantins (UBERLANDIA, 2016).
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O municipio de Uberlandia possui trés UPA's (Unidade de Pronto
Atendimento), a UPA Sul localizada no bairro Sao Jorge, UPA Norte e UPA
Leste. De acordo com portaria 342 de 2013 do Ministério da Saude, a UPA é um
estabelecimento de complexidade intermedidria situado entre o atendimento
hospitalar de urgéncia e emergéncia e a atencdo basica de saude, aquela que
oferece consultas ambulatoriais agendadas, com as diversas especialidades
médicas e que promove programas preventivos. Para funcionar como UPA é preciso
que haja cobertura de um SAMU (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia). Na
falta deste, o gestor, no caso o Municipio, precisa comprovar que ha na cidade um
servigo equivalente ao do SAMU, como apresentado pela Prefeitura de Uberlandia.
A Prefeitura de Uberlandia apresentou o Corpo de Bombeiros para executar o
servigo equivalente ao do SAMU e recebeu o credenciamento do Ministério da
Saude (UBERLANDIA, 2013).

As Unidades de Atendimento Integrado (UAI'S) sdo unidades mistas, com
atendimento ambulatorial na Atencado Basica (Clinica médica, Pediatria e
Ginecologia), oferecendo assisténcia odontoldégica e de outros profissionais.
Presta ainda o atendimento de Urgéncia e Emergéncia, pronto atendimento 24
horas por dia, sob administracdo unica. Nessas unidades, a internagdo somente
acontece quando ha necessidade de observacao do paciente ou em alguns
casos de tratamentos que exijam breve internacdo. Outra caracteristica
importante das UAISs é que oferecem consultas especializadas, como:
Cardiologia, Mastologia, Neurologia, Ortopedia, Psiquiatria e outras. Os servicos
prestados pelas UAI'S s&o: pronto atendimento em Clinica Médica, Pediatria,
Traumatologia, atendimento ambulatorial de atengcédo primaria de sua area de
abrangéncia, assim como o atendimento de varias especialidades tais como,
Ortopedia e Traumatologia, Psiquiatria, Urologia, Gastroenterologia,
Otorrinolaringologia, Endocrinologia, Dermatologia, Cardiologia, Angiologia,
Nefrologia, Neurologia, Fisioterapia, Farmacia, Odontologia, Nutricao,
Fonoaudiologia e Servico Social. Também sao realizados exames de apoio
diagnéstico de imagem e laboratério, dentre outros. Existem, ainda, os leitos para
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observacao, sala de emergéncia e sala para pequenas intervengdes cirurgicas
ambulatoriais (UBERLANDIA, 2013).

Para os gestores municipais de Uberlandia. As UAI's o Atendimento
Ambulatorial na Atengéo Basica e Pronto Atendimento funcionando 24 horas por
dia todos os dias da semana. O atendimento ambulatorial acontece das 7h as
22h, com a instalagédo do horario do trabalhador. O horario do trabalhador, das
18h as 22h, ofertando consultas de Clinica Médica (UBERLANDIA, 2016).

Outra caracteristica importante das UAI'S é que elas oferecem consultas
especializadas, como: Angiologia, Cardiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Infantil,
Dermatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Infectologia, Mastologia,
Nefrologia, Neurologia, Oncologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Pneumologia,
Proctologia, Psiquiatria, Urologia. Uberlandia (UBERLANDIA, 2013).

A Unidade de Praticas Integrativas e Complementares (PICS) presta
servicos em Praticas Integrativas e Complementares no SUS, contemplando as
areas de Homeopatia, Plantas Medicinais e Fitoterapia, Medicina Tradicional
Chinesa/Acupuntura, Medicina  Antroposoéfica, Reiki,  Auricoterapia,
Massoterapia e Meditacdo. Atua na perspectiva da prevencao de agravos e da
promocao e recuperacao da saude, com énfase na atencao basica, voltada ao

cuidado continuado, humanizado e integral em satide (UBERLANDIA, 2013).

Em relacdo aos servicos de alta complexidade de Uberlandia séo
oferecidos pelo Hospital das Clinicas da UFU, hospitais privados conveniados
ao SUS, nos Centros de Atencao Psicossocial = CAPS. Os Centros de Atengéo
Psicossocial =~ CAPS (divididos em CAPS adultos, CAPS AD e CAPS Infantil), 1
Centro de Convivéncia e Cultura e 4 outras unidades de atendimento
especializado: o Ambulatério de Doengas Sexualmente Transmissiveis e AIDS,
o Centro de Atencédo ao Diabético do Tipo |, o Ambulatério de Oftalmologia e o
Centro de Reabilitagio Fisica (UBERLANDIA, 2013).

Tais servicos envolvem o0s seguintes procedimentos: Assisténcia ao
paciente portador de doenca renal crénica (dialise); com cancer, com problemas

de ossos e articulagbes, neurocirurgiavaliagdo e tratamento de transtornos
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respiratérios do sono, labio leporino; cirurgias para insercdo de marca passo,
implante coclear, das vias aéreas superiores e da regido cervical, calota
craniana, da face e do assisténcia em otologia, do sistema estomatognético,
reducdo do estdmago, entre outras (UBERLANDIA, 2013).

Os atendimentos de urgéncia e emergéncia sdo realizados no Pronto
Socorro da UFU e Pronto Socorro das UAI'S. Uberlandia é referéncia na saude
publica por ser um municipio que assume a funcéo de polo prestador de servicos
para quem busca atendimento médico e hospitalar, tanto na rede publica como
privada, atraindo pessoas de outros municipios do Triangulo Mineiro, Alto
Paranaiba, Noroeste de Minas e Sul Goiano (RAMIRES et al., 2009).

Dentre os servicos prestados pela rede publica tém-se Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Uberlandia (UFU) e o Hospital e Maternidade Municipal
Odelmo Leao Carneiro. Atualmente este Hospital conta com 265 leitos, com média
de 1000 pacientes atendidos por més e suas principais especialidades sao: Clinica
Médica, Clinica Cirurgica, Clinica Obstétrica, UTI (Adulto e Neonatal) e Cuidados
Intermediarios (UBERLANDIA, 2013).

Na rede privada de servicos, Uberlandia detém uma quantidade
significativa de unidades hospitalares. Atualmente sdo o0s seguintes servicos
privados contratados no Municipio: Hospital Santa Clara, Santa Marta, Santa
Catarina, Santa Genoveva, Sao Francisco, do Triangulo, Madrecor, Clinica
Infantil Dom Bosco. As clinicas de didlise: Instituto de Nefrologia, Instituto do Rim
e Nefrologia do Tridangulo Laboratorios de analise clinica e anatomia patolégica.
O Laboratério Central, Laboratério de Patologia Clinica Eduardo Mauricio,
Laboratério de Anatomo Patologia Vichow, DIU e CHEK-UP, Laboratérios de
Histoimunocompatibilidade (transplante renal e medula o6ssea): LITU e
Biogenetics; Clinicas de fisioterapia, saude mental e outros: Consultérios
Reunidos de Ortopedia, Associacao de Pais e Amigos dos Excepcionais - APAE,
Associagdo de Assisténcia a Crianca Deficiente = AACD, Clinica Jesus de
Nazaré e Medcor (UBERLANDIA, 2013).

De acordo com Ramires e Silva (2009), o municipio € um cluster em

formagdo. Os clusters se caracterizam como um sistema de producdo que
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contribui para o crescimento da economia regional de uma nacao, conceituando
os clusters como um agrupamento geografico e setorial de empresas (RAMIRES
& SILVA, 2009, p.28).

Santos (2001) considera o conceito de clusters relacionado com a
proximidade de empresas que exercem a mesma atividade econémica, atuando

assim, cooperativamente (SANTOS, 2001).

Fernandes e Lima (2006) ao analisar a possibilidade de aplicar o conceito
cluster na area médica identificaram que este nucleo estabelece elos com outras
atividades como, por exemplo, a industria farmacéutica, o comércio atacadista
vinculado a medicamentos e equipamentos; comércio varejista voltados para
produtos farmacéuticos, artigos médicos e ortopédicos, atividades de informéatica
(FERNANDES & LIMA, 2006).

A Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM),
Missdo Sal da Terra e a Fundacao Macdnica Manoel dos Santos sdo responsaveis
pela administragdo e o gerenciamento de unidades de ateng&o basica, ambulatérios,
hospitais, pronto-atendimento, e outras fun¢des relacionadas ao sistema de saude de
Uberlandia (UBERLANDIA, 2013).

A SPDM foi fundada em 1933 é uma das maiores entidades filantrépicas
de saude do Brasil, atuante em 7 estados, com aproximadamente 40 mil
funcionarios e com a vocacgao de contribuir para a melhoria dos servicos médicos
prestados a populacdo, gerencia unidades hospitalares e ambulatoriais
construidas e equipadas pelo Estado e por alguns municipios. Segundo seus
mantenedores a SPDM tem como objetivo levar o que ha de mais avancado em
conhecimento médico. A SPDM em Uberlandia gerencia o Hospital Municipal
Odelmo Ledo Carneiro (ASSOCIACAO PAULISTA PARA O DESENVOLVIMENTO
DA MEDICINA, 2016).

A Missdo Sal da Terra, fundada em 1981, é uma associacao beneficente de
carater filantrépico, sem fins lucrativos e econémicos, com fins sociais, educacionais,
profissionalizantes e recreativos. De acordo com a instituicao, desde sua criacao,

os membros que compdem esta Instituicdo, desenvolvem diversos projetos e
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programas no sentido de assistir 0 ser humano na sua integralidade. Além disso, a
associacao possibilita a assisténcia nas areas de prevencgao, pesquisa, tratamento
e recuperacao de dependentes quimicos; a assisténcia a saude; a prote¢ao do meio
ambiente; a elaboracdo e distribuicdo de material escrito e grafico; divulgacao
radiofénica via internet e televisiva. A missao Sal da Terra € responsavel pela gestao
gerencial unificada do Setor Sul do municipio de Uberlandia, contemplando a UAI
Pampulha, UAI Sao Jorge e UAPSF's (MISSAO SAL DA TERRA, 2016).

A Fundacdo Magbnica Manoel dos Santos, Fundada em 27 de marco de
1981, por membros da Loja Magénica ‘Acacia do Tridngulo_n® 1924. Segundo
0s seus gestores a Fundacao Magbnica ‘Manoel dos Santos_é uma fundacao
de carater comunitario, educativo e filantrépico, que busca promover o
desenvolvimento e o progresso espiritual, moral e material do ser humano, até
2013, antes da criacdo da Fundacdo Saude do Municipio de Uberlandia
(FUNDASUS) era responsavel pela administracao de seis unidades de saude,
as UAI's: Luizote, Planalto, Martins, Tibery, Morumbi e Roosevelt (FUNDAGCAO
MACONICA MANOEL SANTOS, 2016).

4.3 Fundacao Saude de Uberlandia (FUNDASUS) e a Atencao Basica

De acordo com o Plano Municipal de Saude (PMS/2014-2017), a
FUNDASUS foi criada através da Lei n? 558 em 05 de margo de 2013, como uma
opcao do governo municipal de Uberlandia, teve como objetivos qualificar a
gestao dos servicos de saude prestados a populacao por intermédio de sua rede
de atencdo a saude, possibilitando que a Secretaria Municipal de Saude
assumisse, de fato, a gestdo efetiva do Sistema Unico de Satde-SUS em
Uberlandia, diminuindo a precarizacdo das relagdes de trabalho existente até
entdo na rede de atencédo a satide (UBERLANDIA, 2013).

Conforme exposto no PMS/2014-2017, a FUNDASUS representou um
marco regulatério extremamente importante no processo de gestao do SUS no
municipio de Uberlandia. Ela da o direcionamento da retomada da gestado da
Rede de Atencao (RAS) para a gestdo publica, qualidade e racionalidade aos
gastos publicos em salde, organizagdo do controle social (UBERLANDIA, 2013).
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A FUNDASUS passou a gerenciar mais de 75% dos equipamentos de
saude, foi possivel viabilizar o 'SUS em Movimento_ que tem como um dos
objetivos aproximar a gestdo da comunidade, facilitando a participacao popular
e com esta acao estratégica propiciar ao cidadao maior conhecimento da gestéao
e dos Conselhos Locais, Distritais e Municipal de saude e consequentemente
dar inicio ao processo de maior qualificacao do controle social. Entre os objetivos
da FUNDASUS, estéo:

e Organizar e executar as acdes de saude no municipio;

e Planejar, organizar, controlar e avaliar os servicos de saude
publicos e privados;

e Executar os servicos de vigilancia epidemioldgica, vigilancia
sanitaria, vigilancia ambiental e saude do trabalhador;

e Gerenciar a politica de Recursos Humanos;
e Gerenciar a politica de financiamento em ambito local;

e Ampliar e consolidar a participacdo da populacdo no sentido de
efetivar e qualificar o controle social.

A Fundaco iniciou suas atividades em agosto de 2013. Para tanto foram
realizadas contratacdes de funcionarios de varias areas por meio de processo
seletivo, com o intuito de manter o atendimento a populacao e suprir a demanda
da rede, que juntamente com a Secretaria Municipal de Saude gerencia os
equipamentos de saude dos setores Central, Norte, Leste, Oeste. Sdo eles
(Mapa 15).

4.4 Assisténcia ao paciente

A Assisténcia aos pacientes da Dengue, Zika Virus e Febre Chikungunya
no Programa Nacional de Controle de Dengue (PNCD) esta baseada na
organizagao da rede assistencial, identificando unidades de saude de referéncia
e o fluxo de atendimento aos pacientes, na implantagdo do Sistema de
Regulagcédo de Leitos (SIS-REG), para orientacdo do fluxo de pacientes e na
elaboracédo de planos de contingéncia para situacdes de epidemia (planejamento
de necessidades de leitos, e instalacbes de UTI, insumos, veiculos,
equipamentos e pessoal) nas trés esferas de governo (BRASIL, 2009).
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Mapa 15: Localizacao dos equipamentos publicos de Saude de Uberlandia, Minas Gerais, 2013

o

“L | WA G AN D R

UBERLAMDIA-MG: Localizagdo dos Equipamentos
de Saude - 2013

mim b g

1 am = W7 melegs
Legenda J

: Limie do Perimetr
Lirhano

Limie dus Bairros
Intesralas

|| sETOR CENTRAL
|| SETOR LESTE
|| SETOR HORTE
|| SETOR OESTE
| ] sETOR suL

FOMTE: DFFS/ 8045 - BASE CARTOGRAFCA SAPU, 2075,
ADAPTADD PO MEAH © ANMDRADL 301

Fonte: UBERLANDIA, 2013



Baixa complexidade

# | UBSF Aclimacao
UBSF Alvorada
UBSF Bom Jesus l e Il
UBSF Canaal, I, llle IV
UBSF Cruzeiro dos Peixotos
UBSF Dom Almir
UBSF Ipanemale ll
UBSF Jardim Brasilia |, Il e lll
UBSF Jardim Célial e I
UBSF Jardim das Palmeiras |, Il e lll
UBSF Jardim Europa
UBSF Joana Darc
UBSF Mansour | e Il
UBSF Maravilha
UBSF Maria Resende
UBSF Minas Gerais
UBSF Martinésia
UBSF Miraporanga
UBSF Morada Nova.
UBSF Morumbi I, I, Ill, IV e V
UBSF Sao José
UBSF Sao Lucas
UBSF Taiaman | e Il
UBSF Tapuirama

|f::| UBS Brasil
UBS Custodio Pereira
UBS Dona Zulmira
UBS Guarani
UBS Jaragua
UBS Nossa Senhora das Gracas
UBS Patrimoénio
UBS Santa Rosa
UBS Tocantins
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LEGENDA

+

Média complexidade

UAI Luizote

UAI Martins

UAI Morumbi

UAI Planalto

UAI Roosevelt

UAI Tibery

UAI Pampulha

UPA Sao Jorge

CAPS Oeste

CAPS Norte

CAPS Leste

CAPS |

CAPS AD

Centro de Convivéncia e Cultura
Centro de Saude Escola Jaragua
Unidade de Apoio Sobradinho
Unidade de Apoio Tenda do Moreno
Centro de Atencéao ao Diabético
Ambulatério de Oftalmologia
Ambulatério de DST's e AIDS
Centro de Reabilitacao Fisica

Alta Complexidade
Hospital Municipal Odelmo Ledo Carneiro

Hospital das Clinicas UFU
Hospital do Céancer

A Assisténcia € o primeiro componente preconizado nas DNPCED (2009)

que deve partir da organizacao do sistema de salude com a organizacao da rede

de atencéo basica municipal para assisténcia terapéutica integral ao paciente

com suspeita de Dengue, o encaminhamento a unidade de saude referéncia, o

fluxo de atendimento, a dispensagcdo de medicamentos, ampliacdo do numero
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de leitos bem como a capacitagédo da equipe de médicos e enfermeiros (BRASIL,
2009).

A porta de entrada preferencial para atendimento da pessoa com suspeita
de Dengue em Uberlandia é a Atencao Primaria, porém, geralmente quando um
usuario procura o atendimento médico € porque ele esta se sentindo muito mal
com febre, dor de cabeca, dor no corpo, atras dos olhos, prostracao, e busca
atendimento na UAIL. Na UAI o atendimento do paciente baseia-se na
classificacao de risco por prioridade de atendimento e ndo na ordem de chegada
ao servico de saude. Para a classificacdo de risco do paciente com suspeita de
Dengue, utilizam-se os critérios da Politica Nacional de Humanizacdo e o
estadiamento da doenca (BRASIL, 2009).

A Politica Nacional de Humanizagéao preconiza a triagem do estado de saude
do paciente utilizando-se a classificacdo do Protocolo de Manchester (1997),
baseada no risco e gravidade da doenca. A classificacdo de risco tem por objetivo
reduzir o tempo de espera do paciente por atendimento médico, visando a
aceleracdo do diagnéstico, tratamento e internacdo, quando for o caso, e
contribuindo para a organizacao do fluxo de pacientes na unidade de saude e a
priorizando o atendimento dos casos de acordo com a gravidade (BRASIL, 2009).

Na triagem (Figura 19), o paciente é classificado de acordo com o
Protocolo de Manchester em quatro grupos, representados por cores: A (Azul),
B (Verde), C (Amarelo) e D (Vermelho) (BRASIL, 2009).

De acordo com a classificacdo de Manchester, os pacientes classificados no
grupo A (Azul) sdo aqueles com os sinais e sintomas classicos da Dengue. Esses
pacientes necessitam de atendimento em Unidades de Atencdo Priméaria em
Saude.

O paciente classificado no grupo B (Verde) apresenta manifestacoes
hemorragicas esponténeas sendo necessario o atendimento em unidade com
suporte para observacao geralmente na propria UAI. Neste caso o paciente recebe
soro na veia na UAl e apéds avaliacdo médica e dependendo da quantidade de casos
da doenca o paciente podera ser encaminhado para a unidade de hidratacédo.



Figura 19: Fluxograma da Assisténcia do paciente com Dengue, Zika e Febre Chikungunya, 2009

Su
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Paciente com febre com diracao masma de 7 dias, acompanhada de pelo menos dois dos sequentes sinassintomas:
cefaleia, dor retroprbetaria, mialgia, artralgia, prostracio, cxantema e gue ienha estado em dreas de transmissac de dengue
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S5em sangramento
S5em sinais de alarme

Com sangramento
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Fonte: BRASIL, 2009, p.42.
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Durante a epidemia de 2015, emergencialmente, foram montadas duas
unidades de hidratagdo, uma localizada no bairro Jardim Brasilia, zona Norte, e
a outra no bairro Joana D™ arc, zona Leste. ApGs hidratagdo supervisionada e
avaliagdo médica, o paciente poderia realizar o tratamento no domicilio e deveria
ser orientado para retornar diariamente a unidade de saude identificada no
Cartdo de Acompanhamento do Paciente com Suspeita de Dengue ou em caso
de surgimento de sinais de alarme, seria preciso que a equipe da unidade de
saude providenciasse a visita domiciliar do ACS, para acompanhamento dos
pacientes e seus familiares, em sua microdrea de abrangéncia (BRASIL, 2009).

O paciente classificado no Grupo C (Amarelo) necessita de urgéncia de
atendimento e o encaminhamento ao hospital referéncia com maior suporte
técnico. Neste caso, em Uberlandia, estes pacientes geralmente sao
encaminhados ao hospital municipal Odelmo Ledo Carneiro.

De acordo com a classificagao de risco Grupo D (Vermelho), o paciente
com sinais de choque necessita de atendimento imediato, receber hidratagdo
venosa vigorosa (fase de expansao) em qualquer unidade de saude e ser
transferido, em ambuldncia com suporte avancado, para um hospital de
referéncia com leitos de UTI, A preferencialmente o hospital municipal Odelmo

Ledo Carneiro ou o Hospital das Clinicas da UFU.

Para tais procedimentos é preciso a organizag¢ao dos servigos de saude
que depende da estruturacdo técnica da unidade de saude. A estruturacao
técnica da unidade de saude tem a ver com a definicdo das atividades a serem
desenvolvidas na unidade, a qualificacdo dos profissionais, a aquisicdo de
materiais e insumos (moveis, materiais, equipamentos e medicamentos). A
estruturacdo da unidade de saude ainda contempla a distribuicdo adequada de
medicacdo de acordo com a demanda, a elaboragdo de normas internas e
procedimentos técnicos de fluxos da rotina de trabalho, a garantia do
atendimento médico e realizagdo dos exames de pacientes agendados e a
organizagao da central de leitos para os casos graves (BRASIL, 2009).
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No ambito geral, percebe-se que embora sejam inegaveis e
representativos os avancgos alcangcados pelo SUS nos ultimos anos, no que diz
respeito a Assisténcia, torna-se cada vez mais evidente a dificuldade em superar
a fragmentacao das acdes dos servicos de saude e a qualificagdo da gestéo do
cuidado. Desta forma, isto pode ser apontado como falhas na Assisténcia aos
pacientes de doencas transmitidas pelo Aedes aegypti.

A primeira falha da Assisténcia aos pacientes de doencas transmitidas
pelo Aedes aegypti relacionada a dificuldade em superar a fragmentacao das
acOes dos servicos de saude no municipio de Uberlandia, o que pode ser
percebido ao analisarmos a cobertura do sistema de Saude na qual as UBSF's
Sa0 responsaveis por apenas 22% da populagédo uberlandense e as 9 Unidades
Bésicas de Saude, responsaveis por aproximadamente 26% do municipio,
ambas unidades se organizavam mesclando elementos da Saude da Familia
com uma pratica clinica tipicamente ambulatorial, além disso, como dito
anteriormente, as unidades eram gerenciadas por duas instituicdes diferentes, a
Prefeitura Municipal de Uberlandia e a Missédo Sal da Terra. A outra metade do
territério de Uberlandia que é coberta pelas UAI'S, que constituem uma Atencao
Basica, desconsiderando o vinculo, o trabalho em equipe multiprofissional, o
trabalho do Agente Comunitario de Saude, fragmentando o cuidado médico,
mesclando a atencdo ambulatorial especializada com o modelo do Pronto
Socorro. A gestao de parte das UAI'S era feita pela Missao Sal da Terra (UAI
Pampulha, UAI Sao Jorge) e a Fundacao Magbnica Manoel dos Santos (UAI's:

Luizote de Freitas, Planalto, Martins, Tibery, Morumbi e Roosevelt).

A segunda falha da Assisténcia aos pacientes de doencas transmitidas
pelo Aedes aegypti relacionada a qualificacdo da gestao do cuidado, tem a ver
com a pouca experiéncia do quadro funcional, falta de padronizacao da conduta

médica e muitas duvidas na diferenciacao do diagnéstico das doencgas.

Como citado anteriormente, acontecia em Uberlandia, um entrave
enfrentado no municipio, uma vez que a Saude Publica dependia basicamente
da Prefeitura Municipal e das trés OS's (SPDM, Missédo Sal da Terra e a Fundacao
Magonica Manoel dos Santos). Neste contexto, a alta rotatividade de servidores,
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0 quadro pessoal constituido por profissionais recém-formados em virtude da
remuneracao, além da pouca valorizacdo dos servidores efetivos geravam

problemas no quadro de pessoal.

Em virtude dos problemas gerados no quadro de pessoal, com a criagéo
da FUNDASUS, a gestao do trabalho em saude implantou no Plano de Cargos
e Carreiras a Mesa Permanente de Negociacdo, na tentativa de valorizar o
trabalhador da saude e, em consequéncia, melhorar a qualidade dos servigos de

saude prestados a populagao.

Uma das alternativas para sanar a falha da falta de padronizacdo da
conduta médica e as duvidas na diferenciagdo do diagnéstico da Dengue, Zika
e Febre Chikungunya foi de desenvolver um programa de educacao permanente,
com a capacitacdo com médicos do Programa de Saude da Familia (PSF) e
obstetras da rede municipal pela Secretaria Municipal de Saude em parceria com
a Universidade Federal de Uberlandia. Ao todo, cerca de 250 médicos e agentes
de saude que também atuam nas Unidades Basicas de Saude (UBS), estiveram
em um dos encontros em que estiveram em torno do tema: Mitos e verdades
sobre o0 Zika virus_. A partir deste encontro, os profissionais balizaram o
conhecimento técnico especifico para facilitar o diagndstico mais preciso,
diferenciando os sintomas da Dengue, Zika Virus e Febre Chikungunya, que sao
bem parecidos. Alem de desmitificar as questdes relacionadas ao tratamento e
dificuldades de diagnéstico, o encontro promoveu a troca de experiéncias entre

os profissionais.

O encontro discutiu o tema do Zika virus, orientou e tirou duvidas técnicas
sobre a doenca, sem deixar de abordar as outras viroses que tem como vetor o
Aedes aegypti. A semelhanga dos sintomas nas diferentes doencas causadas
pelo mosquito foi um dos pontos discutidos para o esclarecimento de duvidas e
padronizacdo de conduta entre os médicos (UBERLANDIA, 2016).

Como palestrante convidado, o médico da Vigilancia Epidemiolégica da
Secretaria Municipal de Saude Marcelo Cinicio Peixoto, falou dos aspectos
praticos do manejo clinico da dengue e ressaltou como devem ser seguidos os
protocolos preconizados pelo Ministério da Saude no tratamento destas
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enfermidades. Para ele, entre as doencgas transmitidas pelo Aedes aegypti, a
Dengue é a que mais adoece as pessoas e causa maior risco de morte. Segundo
Cinicio: 'Precisamos nos atentar a todas as manifestagdes virais, e como
vivemos um momento de alta incidéncia de Dengue, o diagnéstico destas viroses
deve partir de uma investigacdo detalhada dessa doenca. O primeiro passo
antes de um diagnéstico laboratorial € evitar complicagdes ao paciente _
(UBERLANDIA, 2016).

Para Marcelo Simao Ferreira, médico infectologista da UFU, que também
foi palestrante no encontro, a gravidade das doencas causadas pelo Aedes
aegypti estd aumentando na mesma propor¢cdo que o numero de casos. Com
isso, € importante um alinhamento da conduta médica sobre 0 manejo de
portadores destas viroses. Disse ele: 'E o momento de capacitar os médicos
para lidar com Zika virus, mas acima de tudo esclarecer que o perigo existe
principalmente para a populagdo de mulheres gravidas_ (UBERLANDIA, 2016).

A Assisténcia a Dengue, em Uberlandia, apresentava uma configuracao
marcada pela fragilidade em superar a fragmentacao das acdes dos servicos de
saude e a qualificacdo da gestdao do cuidado. Nesse sentido, a criacdo da
FUNDASUS assumiu, de fato, a gestdo do Sistema Unico de Saude-SUS
reestruturando o processo de governanga da saude em Uberlandia. Esta
reestruturacao da governancga da saude propiciou a integragdo do processo de
decisdo, melhorando a comunicagédo entre as coordenag¢des das unidades de
saude e superando em parte a fragmentacdo da organizacao institucional
(UBERLANDIA, 2013).

Em suma, até 2013, em relacdo as falhas apontadas na Assisténcia, o
principal desafio era a superacdo de um sistema de servicos de saude
fragmentado entre a Prefeitura e as OSS, centrado em profissionais e
procedimentos voltados as condicbes e eventos agudos (urgéncia e
emergéncia), com base O grupo modelo biomédico e no hospitalocéntrico,
carente de alinhamento com os protocolos de atendimento e informacoes,

sobretudo da Dengue, e pouca insercao da Vigilancia e Promogao em Saude no
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cotidiano dos servicos de atencdo, especialmente na Atencdo Bésica
(UBERLANDIA, 2013).

Uma das formas de fortalecer as acdes de Vigilancia em Saude e
Promocao em Saude no municipio foi a insercdo do Programa de Controle da
Dengue na Atencao Bésica através da territorializacdo dos Agentes de Controle
de Zoonoses nas UBS e UBSF s.

A terceira falha da Assisténcia relacionada a falta de busca ativa dos
casos graves dos pacientes de doencas transmitidas pelo Aedes aegypti por
grupos (etarios e por sexo). Os casos graves sao registrados principalmente na
populacao idosa com 0s maiores percentuais de obitos causados pela doenca.
Estes dbitos geralmente estdo relacionados as comorbidades como hipertenséo
arterial e diabetes antes da ocorréncia de infeccao por Dengue e por

complicagdes causadas pela doenca.

O Ministério de saude preconiza a disponibilizacdo do cartdo de
acompanhamento do paciente com suspeita de Dengue no sentido de prestar
orientacées sobre o tratamento e sinais de alarme para o paciente e seus
familiares, mas na verdade, seria preciso realizar visitas domiciliares ao enfermo,

na pratica o acompanhamento desses pacientes nao ¢ feito.

Para solucionar esta falha, seria necessario apenas adicionar as
DNPCED (2009) que , a prépria unidade de saude realize o acompanhamento
dos casos graves em carater prioritario por meio das visitas domiciliares
realizadas pelos ACS de acordo com sua microarea e encaminhe as informagdes

para a vigilancia epidemioldgica.
4.5 Territorializacao dos agentes de controle de zoonoses
A implementagdo da territorializacdo dos Agentes de Controle de

Zoonoses na Atencdo Basica de Saude seguiu as orientacées contidas nas
DNPCED de 2009.

Como mencionado na Secao 2, Controle Vetorial, desde 2002 e reiterada
em 2009 nas DNPCED o Programa Nacional de Controle da Dengue prescreve
a unificacao da base cartogréafica de trabalho e articulagéo entre as vigilancias
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epidemiologica, entomologica, operacdes de campo a partir dos territérios da
atencao bésica para uma melhor efetividade das acées no caso de ocorrer a
deteccdo de focos do Aedes aegypti ou de casos de dengue (BRASIL, 2009;
LIMA, 2016).

O primeiro passo para implementacao da territorializacdo em Uberlandia,
foi o de formar um grupo de trabalho para coordenar o planejamento de agdes
conjuntas no combate ao Aedes aegypti. Este grupo foi instituido no municipio
pela Secretaria de Saude pelo Diretor de Vigilancia em Saude em uma
articulacao dos programas de Vigilancia em Saude, com a coordenacédo do
Centro de Controle de Zoonoses, coordenagao do Programa Saude na Escola,
e da Atencao Primaria, com a coordenacao da Unidade Basica Saude da Familia
(UBSF).

O grupo foi formado pela Vigilancia em Saude, com a participacdo dos
Agentes de Controle de Zoonoses do Programa da Dengue, com os Agentes
Sanitarios, do Programa Saude na Escola, e com os Agentes Comunitérios de
Saude e Enfermeiros, da Atencdo a Saude (Atencdo Primaria). Essa
aproximagao ocorreu de forma gradativa com o estreitamento das relagdes entre
a vigilancia em saude e a atencao basica, em primeiro momento por meio de um
curso de capacitagdo realizado na UFU com o tema: A Vigilancia e controle da
dengue a partir da mobilizagdo comunitéria intersetorial no territério da atengéo
basica com o publico alvo os ACS, ACZ, Agentes de Saude Escolar e
enfermeiras (OLIVEIRA &LIMA, 2016).

O curso de capacitagdo consistiu em 3 modulos presenciais com uma
dispersao de 15 dias entre os médulos para a aplicacao das estratégias de acao
definidas durante a aula presencial. O primeiro modulo tratou de aperfeigoar as
visitas domiciliares, o segundo sobre a mobilizagdo comunitaria a partir das
instituicées sociais do territorio e o terceiro sobre a articulagcdo intersetorial das

instituicdes do poder publico.

No Distrito Sanitario Sul foram capacitadas 13 Unidades, no Distrito
Sanitério Oeste foram capacitadas 9 unidades e 23 Unidades de Saude
(UBERLANDIA, 2016).
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No periodo de setembro a dezembro de 2015 todos os Agentes
Comunitarios de Saude e as enfermeiras coordenadoras das UBSF/UBS foram
capacitados para trabalhar no combate ao Aedes aegypti, juntamente com os
Agentes de Controle de Zoonoses e 0os Agentes de Saude Escolar.

Durante os modulos do curso foram criadas estratégias para envolver as
UBS e UBSF em acdes de mobilizagdo comunitaria. Dentre as agdes de
mobilizacdo comunitaria foi proposto que no periodo em que os usuarios do SUS
estivessem na sala de espera e durante as visitas domiciliares do Agente Saude
houvesse o refor¢o sobre a orientacao para que as familias realizem vistorias em
seu domicilio e ao encontrar criadouros pudessem eliminar os focos do mosquito
(UBERLANDIA, 2016).

Ainda no curso houve o esclarecimento do Ministério da Saude por meio
da Politica Nacional de Atencdo Basica e das DNPCED estabeleceram as
atribuicdes especificas de cada profissional que esta inserido nas equipes de
Estratégia Saude da Familia (ESF), até entdo para que nao houvesse

duplicidade de agdes.

Apesar da recomendacdo do Ministério da Saude e a Portaria MS n.44,
de 2 de janeiro de 2002 e com a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica, para o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude na Portaria N° 2.488, de 21 de Outubro de 2011, na maioria dos
municipios a incorporacdo do ACS nao ocorre na pratica. Esta portaria
regulamenta a participacdo dos ACS's no Programa de Controle da Dengue, e
que uma de suas atribuicbes é também vistoriar domicilios e areas
peridomiciliares para identificar criadouros de dificil acesso ou outras situacoes
que requeiram a utilizacao de larvicida, casos em que devem solicitar a presenca
do ACZ (BRASIL, 2009).

Percebe-se que em muitos municipios ha um descompasso enorme entre
a teoria e a pratica por causa da resisténcia dos ACS em desempenhar as
atribuigdes direcionadas para o Programa de Prevencgéo e Controle da Dengue,
devido a justificativa de sobrecarga de atividades, carga horaria de trabalho
maior e salario menor que a do ACZ, ou mesmo, pela falta de articulacao entre
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a Vigilancia em Saude e da Atencéao Bésica (LIMA, 2016). Esta era a realidade
encontrada no municipio de Uberlandia antes da implementacdo da
territorializacao dos Agentes de Controle de Zoonoses na Atencdo Bésica de
Saude:

Em Uberlandia, ha o Centro de Controle de Zoonoses (CCZ),
que sedia o Programa de Dengue. A organizacao do trabalho
deixava clara a seguinte divisdo: enquanto as UBSF cuidam dos
doentes 0 CCZ cuida do mosquito. Quando se falava que os
agentes comunitarios de saude (ACS) deveriam também se
dedicar ao controle do mosquito, porque isso representaria
prevencao da doenga, entre eles havia um dito: noés
trabalhamos mais, ganhamos menos e ainda temos que fazer o
trabalho deles . Os ACS referiam-se aos Agentes de Controle de
zoonoses, também conhecidos como Agentes de Endemias
(LIMA, 2016, p.144).

De acordo com Cazola (2014) o ACS tem sob sua responsabilidade
atribuicdes que podem ser classificadas em trés grandes grupos: acgoes de
promocao e prevencado da saude, acdes de mediacao entre o servico de
saude e os usuarios e agdes de acompanhamento e reabilitagdo (CAZOLA
et al., 2014).

Os Agentes de Saude Escolar (ASE) também foram inseridos na
territorializagdo, pois € interessante que todos os atores sociais e
equipamentos publicos da microarea estivessem integrados nas ac¢oes de
promogao e prevencgao principalmente na escola onde o trabalho repercute
e os alunos se tornam multiplicadores dessas acdes. Os ASE desenvolvem
atividades como palestras, oficinas de carater preventivas e educativas
relacionados aos programas existentes no CCZ em Escolas, Semanas
Interna de Prevencédo a Acidentes de Trabalho (SIPATS) e outras entidades
organizadas e eventos das Secretarias Municipais. No Decreto n°6.286, de
05 de dezembro de 2007, que instituiu o Programa Saude na Escola = PSE,

e prevé as seguintes acgoes:

| - avaliacdo clinica; Il - avaliagdo nutricional; Ill - promogao da
alimentacao saudavel; IV - avaliagdo oftalmoldgica;
V - avaliagdo da saude e higiene bucal; VI - avaliacao auditiva;
VIl - avaliagdo psicossocial; VIII - atualizagdo e controle do
calendario vacinal; IX-reducdo da morbimortalidade por
acidentes e violéncias; X - prevencéao e reducao do consumo do
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alcool; Xl -prevencdo do uso de drogas; Xll - promocdo da
saude sexual e da saude reprodutiva; “XllIl - controle do
tabagismo e outros fatores de risco de cancer; XIV - educacéo
permanente em saude; XV -atividade fisica e saude;
XVI - promogéo da cultura da prevengdo no ambito escolar; e
XVII - inclusdo das tematicas de educag¢ao em saude no projeto
politico pedagdgico das escolas (BRASIL, 2009, p.13).

Na figura 20, é possivel visualizar uma sugestdo do desenho esquematico
para organizacdo hierarquica do Programa de Controle da Dengue nos
municipios, ressaltando a importancia da comunicacdo entre o controle de

endemias, programa saude na escola e atengéo basica.

Figura 20: Organograma da estrutura hierarquica do Agente de Controle
de Zoonoses na Atencao Basica, 2009
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Fonte: BRASIL, 2009.

E fundamental a integracdo desses trés profissionais (ACZ, ASE, ACS)
em uma mesma base territorial geografica, para que as acées no controle de
endemias sejam articuladas, uma vez que a corresponsabilidade e consequente
integracao de atividades potencializa o trabalho preventivo e aperfeicoam acdes
que, embora distintas, complementam-se. Essas acdes devem estar sob o
comando da coordenacao da UBSF (BRASIL, 2009; LIMA, 2016).

A partir de 2015, os ACZ foram territorializados na Ateng¢do Bésica em
48% do municipio de Uberlandia, assumindo o papel de Agentes de Vigilancia
em Saude para apoio a UBSF no controle de Dengue e de outras doencas
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vetoriais, enquanto que os ACS assumiram também a vistoria dos domicilios
para identificar focos e possiveis criadouros dos Aedes aegypti, sempre depois
de uma visita domiciliar (UBERLANDIA; 2016; LIMA, 2016).

A partir de entdo, no municipio de Uberlandia, com vistas de estruturar o
servigo de Atencdo Basica, os ACS passaram a incorporar o treinamento de
maneira rotineira em suas microdareas, além das vistorias em imoveis
domiciliares, as vistorias em estabelecimentos comerciais, terrenos baldios e
pontos estratégicos (como cemitérios, borracharias e depdsitos de sucata e de
materiais de construcao).

O diretor de Vigilancia em Saude, Samuel do Carmo Lima, explicou que a
proposta € um Agente de Zoonoses em cada UBSF, para que ele reforce as
equipes das unidades de saude. Desta forma, ha a necessidade do trabalho
conjunto entre os diversos atores da saude e da populacao para eliminar os focos
do mosquito. Segundo ele a prevengdo € mais efetiva antes que a epidemia
comece, esclareceu (CORREIO DE UBERLANDIA, 2016).

O trabalho integrado desses dois agentes é parte da solucéo para sanar
alguns entraves encontrados pelo ACZ, como por exemplo, 0 numero de
recusas, que para o Ministério da Saude as casas fechadas se tornam uma
pendéncia. A pendéncia ocorre quando ha dificuldade de acesso a um domicilio,
por estar fechado ou lacrado, ou por recusa do morador. Com a integracao do
ACS, que ja possui um vinculo com a comunidade é possivel que ele ajude a
franquear o acesso do ACZ. O ACZ, por sua vez, territorializados passa a ser
conhecido pela comunidade local e a populagédo perde o medo e desconfianga

de deixa-lo entrar em sua casa.

Porém a acao conjunta destes dois agentes nao € suficiente para garantir
o controle vetorial. Falta ainda a aproximacao dos servicos de saude aos demais
servicos publicos e a populacdo. Esta aproximacdo denomina-se articulacao
intersetorial, com o apoio das organizagdes sociais da sociedade civil: escolas,
CRAS, CAPS, d6rgaos de meio ambiente e seguranca publica que estao
presentes no territério da UBSF (LIMA 2016).
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A Secéo 5, trata do componente Comunicacao e Mobilizacao, e explica
melhor as agdes e servicos coletivos que estdo sendo realizados pela SMS em
parceria com outras Secretarias, e interinstitucional e a populacdo no Municipio

de Uberlandia para o combate ao Aedes.
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SEGAO 5: COMUNICACAO E MOBILIZACAO

E sabido que as estratégias do poder publico para controlar as doencas
transmitidas pelo Aedes aegypti vao muito além do Controle Vetorial, da
Vigilancia Epidemiolégica ou da Assisténcia a Saude. As estratégias de
comunicacao e mobilizacao sao empregadas pelo poder publico como forma de
conscientizacao e participacdo da comunidade no combate do Aedes aegypti
(SOARES et al., 2001).

Ao se referir a comunicagado e mobilizagédo é preciso refletir sobre alguns
conceitos para o entendimento deste capitulo. Como pode ser feita a
comunicacao nos dias de hoje? De diversas maneiras. Podemos nos reportar de

imediato a obra de Rangel-S (2008) para um melhor esclarecimento:

A palavra comunicacao, que tem origem no latim, na palavra
communicatio, que, ao ser decomposta nos termos co, que
significa simultaneidade, reunido; munis, que significa estar
encarregado de; e tio, relacionado a atividade, nos remete ao
entendimento da comunicagdo como uma atividade realizada
conjuntamente, com a intencdo de romper o isolamento e,
portanto, como produto do encontro social (RANGEL-S, 2008, p.
433).

De acordo com Castells, a comunicagdo configura-se com mudltiplas
dimensodes, {...;que vao desde sua condi¢ao fisiolégica, que envolve a audicao,
as sensacgdes, a visao, para alcancar as dimensdes afetiva, cognitiva,
sociocultural e tecnolégica_. Ele adverte que o advento das tecnologias de
comunicacao faz com que as informacgdes circulem com grande velocidade e
com fluxos multidirecionais entre multiplos emissores e receptores (CASTELLS,
2003).

A comunicacao em Saude envolve a circulacao de informagdes em suas
multiplas dimensdes desde a comunicagcdo massiva por meio de tvs, jornais,
revistas, a familia, as empresas, as instituicdes religiosas, os sindicatos, 0s
sistemas de saude publica e privada (RANGEL-S, 2008).



194

5.1 Prevencao e Promocao da Saude

Existe uma grande controvérsia tanto na compreensao quanto na prépria
diferenciacéo entre os conceitos de promocao de saude e o de prevencgdo. A
origem pode estar, sobretudo, nas diferentes concepg¢des das teorias sobre as
causas das doencas e no conceito de saude delas derivadas. Até meados do
século XX, a saude era definida em termos de auséncia de doengca, como uma
consequéncia do acumulo e do avanco de uma imensa producdo de
conhecimento médico e tecnolédgico consolidando sua referéncia na biologia e

na tecnologia.

De acordo com Buss Ferreira & Zancan, afirmam que a promocao da
saude representaria uma estratégia potencial para o enfrentamento de multiplos
problemas que interferem na saude da populagéo, associada a constituicao de
politicas publicas saudaveis e no desenvolvimento das habilidades pessoais
(BUSS et al., 2002).

A prevencédo é o conjunto de agbes que visa identificar e corrigir 0 mais
precocemente possivel qualquer desvio da normalidade, de forma a colocar o
individuo de imediato na situacao saudavel, ou seja, ttm como objetivo a
diminuicédo da prevaléncia da doenca. Pode-se citar como exemplo a vacinacao,
o tratamento de agua para consumo humano, a educagao sobre os problemas
decorrentes da postura inadequada, as agdes para prevenir a infeccao por HIV
(como acgdes de educacdo para a saude e/ou distribuicdo gratuita de
preservativos, ou de seringas descartaveis aos toxicodependentes).

O conceito de promocao a saude tradicional foi definido, inicialmente, a
partir do modelo de Leavell e Clark, na década de 1940, no esquema da Historia
Natural da doenca, como um dos elementos do nivel primario de atencdo em
medicina preventiva (HEIDEMANN, 2006).

Este conceito modificou-se nos ultimos 25 anos, surgindo novas correntes

de promoc¢ao, sobretudo no Canada, nos EUA e nos paises da Europa Ocidental.

O conceito de promocéao da saude, desponta como "nova concepcgao de
saude" internacional em meados dos anos 70, resultado do debate na década
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anterior sobre a determinacao social e econémica da saude e a construcao de

uma concepg¢ao nao centrada na doenga (HEIDEMANN , 2006).

A partir da década de 1970, no contexto de grandes transformacdes
sociais, politicas e culturais postas pelo processo de globalizacdo, do
esgotamento do paradigma biomédico e da mudanca do perfil epidemiolégico da
populacéo, sob o patrocinio da OMS, o ideario da promo¢do em saude vem
tendo uma crescente influéncia no processo da promo¢do da saude e na
formulacdo das politicas publicas em diversos paises do mundo (MONKEN et
al., 2006).

Nesse sentido, apontam-se dois acontecimentos importantes: a abertura
da China Nacionalista ao mundo exterior, com duas missdes de observagéo de
especialistas ocidentais da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1973-
1974, e o movimento canadense desenvolvido a partir do Relatério ‘Informe
Lalonde_ uma nova perspectiva na saude dos canadenses em 1974,
posteriormente reforcado com o "Epp Report" Health and Welfare Canada, 1986,
documento elaborado sob os auspicios do ministro da saude de entdo, Jackie
Epp que teve motivagdo politica, técnica e econémica para enfrentar os
aumentos do custo da saude (HEIDEMANN et al., 2006).

No relato das missGes enviadas a China foram observados pelos
especialistas, acbes relativas ao cuidado da saude que extrapolavam a
abordagem tradicional de atencdo médica da época como: a atencéo aos idosos,
mais além da assisténcia do Estado, a promocao do desenvolvimento de
industrias caseiras, a ajuda as escolas e servicos em geral, a organizacdao do
povo para cuidar da saude ambiental, a realizagdo de cuidados preventivos e
tratamentos, incluindo o uso de ervas medicinal, 0 apoio a manutengcéo da ordem
social no trafego, no policiamento e nos incéndios, na promo¢ao de campanhas
de saude em todos os niveis visando substituir velhos costumes e mobilizar a
comunidade para medidas sanitarias como a limpeza das casas, quintais e ruas,
a orientacao de habitos higiénicos, a manutencdo e uso da agua potavel, a
construcdo de unidades rurais de saude, a preparacao de insumos simples
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(utensilios, pilulas, pocbes) e o controle da limpeza de locais publicos
(HEIDEMANN, 2006).

O Informe Lalonde (1974) foi o primeiro documento oficial a receber a
denominacgéo de promoc¢ao a saude. Os fundamentos deste informe contemplam
a decomposicao do campo da saude em quatros amplos componentes da saude:
a biologia humana (genética e fungcdo humana); o ambiente (natural e social), o
estilo de vida (comportamento individual que afeta a saude) e a organizag¢ao dos
servicos de saude (HEIDEMANN, 2006).

A abertura da China Nacionalista e o informe de Lalonde estabeleceram
as bases para importantes movimentos de convergéncia na conformacao de um
novo paradigma formalizado na Conferéncia de Alma-Ata (1978) com a proposta
de Saude Para Todos no Ano 2000 e a estratégia de Atencao Primaria de Saude
e a promulgacao da Carta de Ottawa (HEIDEMANN, 2006).

Na verdade, o texto da Declaracdo de Alma-Ata (1978), ao ampliar a visao
do cuidado da saude em sua dimenséo setorial e de envolvimento da prépria
populacdo, superava o campo de acao dos responsaveis pela atencao
convencional dos servigos de saude (HEIDEMANN, 2006).

Em 1981, a Primeira Conferéncia Nacional de Saude_ no Canada,
introduzira a ideia de promoc¢ao da saude vinculada a ideia de que o contexto
social era um poderoso determinante da saude porque moldava o
comportamento individual, admitindo-se que a escolha do estilo de vida dependia
da classe social. Aos poucos, a visao de promog¢ao da saude foi se ampliando
estendendo o ambito da prevengédo (HEIDEMANN , 2006).

Assim, a Primeira Conferéncia Nacional de Saude foi o marco de
referéncia principal da promog¢éo da saude, com os seguintes elementos: -
¢ A responsabilidade internacional que prevé que os paises mais desenvolvidos

assegurem que suas proprias politicas resultem em impactos positivos sobre a
saude das nac¢des em desenvolvimento;

¢ A énfase em politicas relativas a saude da mulher, a alimentacao e nutricdo, ao
controle do tabaco e do alcool e a criagdo de ambientes favoraveis;
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e A procura de equidade, visando superar a pobreza e lograr um desenvolvimento
sustentavel, com o pagamento da divida humana e ambiental acumulada pelos
paises industrializados;

e O respeito a biodiversidade, tendo em vista a interdependéncia entre os seres
vivos e as necessidades de futuras geracdes, com especial referéncia aos
povos indigenas e sua possivel contribuicdo ambiental;

e A ampliacdo dos determinantes da saude, com a consideragdo de fatores
transnacionais, a integracao da economia global, os mercados financeiros e o
acesso aos meios de comunicacao;

e - Apromocéao da responsabilidade social com o ‘empoderamento_da populacédo
e aumento da capacidade da comunidade para atuar nesse campo;

¢ A definicao de espagos/ambientes para a atuagéo no processo de promog¢ao da
saude (escolas, ambientes de trabalho, etc.) e o intercambio de informacdes
sobre a efetividade de estratégias nos diferentes ambientes/territérios;

e O impulso a cultura da saude, modificando valores, crencas, atitudes e relagdes
que permitam a producao e utilizacdo de ambientes saudaveis;

e A convocacao e mobilizagdo de um grande compromisso social para assumir a
vontade politica de fazer da saude uma prioridade.

A partir da Primeira Conferéncia foram realizadas iniciativas
multinacionais, cinco de carater internacional/global, respectivamente em Ottawa
(1986), Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jacarta (1997) e México (1999), e
outras duas de carater subregional em Bogota (1992) e Port of Spain (1993),
uma conferéncia Rede Mega-paises (1998), a Declaragao do México (2000) e a
de Bangkok (2005) (HEIDEMANN, 2006).

A Carta de Ottawa de (1986) reafirma a importancia da promoc¢ao a saude
e aponta, principalmente, a influéncia dos aspectos sociais sobre a saude dos
individuos e da populagéo, caracterizando-se como o "processo de capacitacao
da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude,
incluindo uma maior participacdo no controle deste processo" (WHO, 1986;
BUSS, 2000).

Tanto a ideia de empoderamento ou como dizem os canadenses 0
‘empowerment_da sociedade, em outras palavras, o fortalecimento comunitario
como a prépria intersetorialidade, principios basicos que sustentam a concepgao
da promocao da saude, ajudam a incorporar ainda mais a questao do territério
no campo da saude coletiva (BRASIL, 2002).
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O empoderamento, por sua vez, é a condicao que uma pessoa, um grupo
social ou uma comunidade tem de ampliar, sistematicamente, sua capacidade
de empreender acdes, negociar e pactuar com os outros atores sociais a favor
do bem comum, como também de se fazer ouvir, de ser respeitada e de agir
coletivamente para resolver problemas e suprir necessidades comuns. Hoje,
precisamos cuidar do territério, da saude do municipio, além da saude das
pessoas, e, para que isso aconteca, exige-se que as pessoas que la vivem
participem da definicdo dos problemas prioritarios e de sua resolucao, incluindo
aqui também o reconhecimento das suas potencialidades. E a partir do
fortalecimento da solidariedade local que podemos pensar as intervengdes,
tomando a populagdo como sujeito, inserindo-a nos processos, estimulando o
compartilhamento de decisbes e responsabilidade cidadd (BARCELLOS &
MONKEN, 2007).

Na Carta de Otawa a valorizacdo do conhecimento popular e da
participacao social decorrente deste saber, vem a consistir a base da formulagéo
conceitual e das praticas da promocdo da saude. A criacdo de ambientes
favoraveis a saude, do entorno sadio vem a tona com a iniciativa das cidades
saudaveis (BARCELLOS & MONKEN, 2007).

Nesta perspectiva de cuidar do entorno sadio, o gedgrafo Milton Santos
(1999) considera paradoxal que o processo de globalizagdo nos faca redescobrir
a dimensao do corpo humano ~ que se revela como uma certeza materialmente
sensivel = ao mesmo tempo em que se intensifica a experiéncia da fluidez, da
velocidade e a referéncia a lugares e coisas distantes. Esse movimento
reconduziu a relevancia da dimensao local nos processos de planejamento e
intervengdo e também, como n&o poderia deixar de ser, no cenario cientifico,
aproximando os verdadeiros significados da realidade social através da

consideracao do cotidiano.

Para ele, essa sociabilidade no cotidiano sera tanto mais intensa quanto
maior a pessoas envolvidas. A proximidade local interessa, assim, ndo apenas
COMoO pessoas em uma mesma extensdao, em um mesmo conjunto de pontos

continuos vivendo com a intensidade de suas interrelacbes. Acrescentam-se,
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ainda, o autor que essas caracteristicas fundam a cooperacéo e a socializagao
com base na contiguidade, reunindo na mesma légica interna todos os seus
elementos: pessoas, empresas, instituicdes, formas sociais e juridicas e formas
geograficas. O cotidiano imediato, localmente vivido, traco de unido de todos
esses dados, € a garantia da comunicacao (BARCELLOS & MONKEN, 2007).

Na carta de Ottawa, a educacdo em saude integra parcela do
entendimento de promocdo a saude, abrangendo em seu conjunto cinco
estratégias: politicas publicas saudaveis, ambientes favoraveis a saude,
reorientacdo dos servicos de saude, reforco da acdo comunitéria e
desenvolvimento de habilidades pessoais (HEIDEMANN, 2006).

Segundo Carvalho (2002), a promo¢ao da saude se faz presente na
proposta da vigilancia em saude, sustenta o projeto das Cidades Saudaveis e
suas diretrizes sado partes estruturantes de varios projetos de reorganizacéo da
rede basica atualmente vinculados ao Programa de Saude da Familia (PSF)
(CARVALHO, 2002).

De acordo com Buss, Ferreira e Zancan (2002), a promoc¢ao da saude
representaria uma estratégia de grande potencial para o enfrentamento de
multiplos problemas que interferem na saude da populagéo. Parte-se de uma
concepcao ampliada do processo saude-doenca e de seus determinantes e
propbe-se a articulagéo de saber técnicos e populares, além da mobilizacédo de
recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados para seu
enfrentamento. Apresenta, também, como estratégias centrais para sua
implementacdo, a constituicdo de politicas publicas saudaveis e o
desenvolvimento de habilidades pessoais (BUSS & ZANCAN, 2002).

Os mesmos autores acrescentam ainda que a ideia de promocédo da
saude seja antes de tudo um movimento social e de profissionais de saude que
inicialmente era entendido e caracterizado como um nivel de atencao de
medicina preventiva. Hoje é compreendido mais em um enfoque politico e
tecnoldgico em torno de um processo saude-doenca-cuidado BUSS & ZANCAN,
2002).
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De acordo com o Ministério da Saude (2001) ‘a promocgao da saude
passou de sua base nos estilos de vida a nova orientacao centrada nos fatores
sociais e ambientais. Admitiu-se, com isso, a influéncia na situagdo de saude a
partir de decisdes politicas externas ao setor saude e com a ideia de cidade
saudavel avancou-se no conceito de empoderamento e participagdo social,
promovendo saude através da descentralizacdo do poder as comunidades
locais. A estratégia de atencédo primaria de saude (Alma-Ata) com o enfoque
multissetorial, o envolvimento comunitario e os componentes de tecnologia
apropriada reforcaram a promoc¢ao na direcao da saude ambiental _ (BRASIL,
2001).

A 1l Conferéncia Internacional Promog¢éo a Saude, em Adelaide, realizada
em abril de 1988, enunciou quatro areas prioritarias para promover acdes
imediatas em politicas publicas saudaveis: apoio a saude da mulher;
alimentacgéo e nutricdo; tabaco e alcool; criacdo de ambientes favoraveis. Na lll
Conferéncia Internacional sobre Promocédo da Saude, realizada em Sundsvall
reconheceu que a participacao de outros setores, oriundos das comunidades,
dos governos, das ONGs e organizacbes internacionais, tém um papel
fundamental na criagdo de ambientes favoraveis e de promogdo da saude.
Ressalta que, para promover este ambiente favordvel a saude, € preciso
englobar quatro aspectos importantes: a dimensao social; a dimensao politica; a
dimensao econémica e a necessidade de reconhecer e utilizar a capacidade e o
conhecimento das mulheres em todos os setores, inclusive o politico e o
econdmico. A IV Conferéncia Internacional sobre Promocédo da Saude, em
Jacarta, realizada em 1997, foi a primeira a convidar representantes do setor
privado. A V Conferéncia Internacional de Promogéo da Saude, no México foi
realizada em 2000, veio confirmar o valor das agdes intersetoriais para assegurar
a implementacao das agdes de promocao e ampliar as parcerias na area da
saude (BRASIL, 2001).

A VI Conferéncia Mundial de Promoc¢ao a Saude, em Bangkok (Tailandia),
realizada 2005, propds quatro compromissos: desenvolvimento da agenda
global, responsabilidade de todos os governos, meta principal da comunidade e



201

da sociedade civil, necessidade para boa administragdo pratica. Isto se deveu
as mudancas no contexto da saude global, como o crescimento das doencas
transmissiveis e crénicas, no qual incluem as doencas cardiacas, cancer e
diabetes e com a rapida urbanizagdo e a degradacdo do meio ambiente
(WESTPHAL, 2006).

As Conferéncias Regionais, subregionais e Especificas de Promocao a
Saude, enfatizadas a seguir, foram elaboradas para discutir problemas
especificos dos paises latino-americanos e/ou determinados paises, sempre
incorporando as tendéncias e experiéncias internacionais da promogao a saude
de outras regides do mundo (WESTPHAL, 2006).

A Conferéncia Internacional de Promog¢do da Saude, em Santa-Fé de
Bogota, realizada em 1992, evidencia estratégias para recriar a promocao a
saude na América Latina. A estratégia para recriar a promoc¢ao a saude inclui a
transformagéo da cultura e do setor saude a fim de garantir acesso universal e
estimula o compromisso social para assumir a vontade politica de fazer da saude
uma prioridade. A Carta do Caribe realizada no ano de 1993, em Trinidad e
Tobago, propbe seis estratégias fundamentais: a elaboracdo de politicas
publicas saudaveis, a reorientacdo dos servigos de saude, o "empoderamento”
das comunidades para alcancar o bem-estar, a criacao de ambientes favoraveis
a saude, o desenvolvimento/implementagdo de habilidades pessoais para a
saude e a construcao de aliancas especialmente com os meios de comunicagéo
(BRASIL, 2001).

A Promocao a Saude da Populacdo no Canada (1996) caracterizou-se
como a emergéncia de um novo discurso na saude, intitulado de "saude da
populacao”, o que iria substituir a nova promog¢ao a saude como eixo orientador
das estratégias de promocao no Canada. A Conferéncia Rede de Megapaises
para a Promocdo da Saude Genebra (Suigca) tinha como preocupagdo a
estimativa que, a partir do ano 2000, 11 paises teriam uma populacao de 100
milhdes ou mais e juntos constituiriam mais de 60% de pessoas no mundo. Nesta

conferéncia, tiveram como meta, sugere: melhorar a base de informacdes da
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promog¢ao, desenvolvimento da saude, aumento da intersetorialidade e parcerias

para melhorar a distribuicdo dos recursos para a saude (BRASIL, 2002).

5.2. A pratica da Promocao da Saude no Brasil

A promogéao da saude no Brasil foi incorporada desde meados da década
de 1980, com a implementacdo da Reforma Sanitaria Brasileira, ou, mais
concretamente, do SUS (1988), idealmente entendido como uma politica publica,

que deveria envolver os varios setores da sociedade (WESTPHAL et al., 2004).

Como ja mencionado anteriormente, na Conferéncia de Bogota (1992)
foram criadas estratégias para promocao a saude na América Latina. Em agosto
de 1998, no Ceara, foi feito o 1 Férum Brasileiro de Cidades Saudaveis _
baseados na Carta as experiéncias canadenses de Cidades Saudaveis, um
apoio a estas iniciativas, chegando mesmo a ser lancada a proposta da Rede
Brasileira de Municipios Saudaveis (WESTPHAL et al., 1998).

Outro evento importante da histéria da Promocao da Saude no Brasil
ocorreu em novembro de 2002, com a realizagcdo, em Sao Paulo, da Il
Conferéncia Latino Americana de Promocdo da Saude e Educacdo em
Saude, uma iniciativa conjunta da Unido Internacional de Promogédo da
Saude e Educagdo em Saude, do Ministério da Saude, da Organizagéao Pan-
americana de Saude e da Universidade de S&o Paulo (WESTPHAL et al.,
2004).

Em janeiro de 2003 iniciou um novo governo no pais e a estrutura do
Ministério da Saude foi reformulada. Os novos dirigentes, muitos deles do
movimento da Saude Coletiva mostraram-se resistentes a Promocao da
Saude, mas como havia um compromisso internacional de implementar 'Um
novo modelo de atencao na perspectiva da Promogao da Saude ', resolveram
verticaliza-la, como uma filosofia de atencao, realocando-a na Secretaria
Executiva do Ministério da Saude (WESTPHAL et al., 2004).

Para a implementacao da politica nacional de Promog&o da Saude e suas
diretrizes operacionais pelo Pacto pela Vida em Defesa da Vida e Pacto da
Gestao do SUS foi instituido, no Brasil, a Portaria n°687, de 30 de marco de



203

2006. Neste sentido, a promog¢ao da saude estreita sua relagdo com a vigilancia
em saude, com o objetivo de articular as sinergias do sujeito/coletivo,
publico/privado, estado/sociedade, clinica/ politica, setor sanitario/outros
setores, entende-se que a partir desse momento, torna-se urgente superar a
cultura administrativa fragmentada e desfocada dos interesses e das
necessidades da sociedade, evitando o desperdicio de recursos publicos,
reduzindo a superposicao de acoes e, consequentemente
aumentando a eficiéncia e a efetividade das politicas publicas existentes
(WESTPHAL et al., 2004).

No ambito das DNPCED , 0 componente comunicac¢ao e mobilizacao social
tém como objetivo divulgar e informar sobre acdes de educagdo em saude,
organizar o Dia Nacional de Mobilizacdo contra a Dengue, implantar acbes
educativas contra a Dengue na rede de ensino basico e fundamental, divulgar
informagdes aos prefeitos sobre as agdes municipais que devem ser
desenvolvidas e as estratégias a serem adotadas, incentivar a participacdo da
populacdo na fiscalizacdo das agdes de prevencdo e controle da Dengue
executadas pelo Poder Publico, por meio da utilizagdo dos recursos disponiveis
na midia (BRASIL, 2009).

Outra acdo da quarta DNPCED de 2009 deve ser a de constituir Comités
Nacional e Estaduais de Mobilizacdo com participacédo dos diversos segmentos
da sociedade. Os comités devem ser de iniciativa da gestdo estadual ou
municipal do SUS e integrado por diversos setores de governo, por liderancas
comunitarias e empresas privadas (BRASIL, 2009).

No ambito do controle vetorial nas novas DNPCED de 2009 incorporaram
ao PNCD (2002) uma politica baseada na intersetorialidade de forma a envolver
e responsabilizar gestores e a sociedade, o que reforca o fundamento de que o
controle vetorial € uma agao de responsabilidade coletiva e que ndo se restringe
apenas ao setor saude e seus profissionais. Desta forma, para que haja uma
politica intersetorial, € imprescindivel a criacdo de um grupo executivo composto

por setores do planejamento e abastecimento de agua e coleta de residuos
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sélidos e a articulacdo das vigilancias epidemiologica, entomoldgica com a
atencao basica (BRASIL, 2009).

5.3. Comunicacao e Mobilizacao Social em Uberlandia (MG)

Em dezembro de 2015, a Prefeitura de Uberlandia por meio da Secretaria
Municipal de Saude criou o Comité Interinstitucional com o objetivo de organizar
acdes que envolvam o setor publico e o privado incentivando a populagéo a evitar a

formacao de criadouros do mosquito do Aedes aegypti.

O Comité Interinstitucional foi formado por representantes do Corpo de
Bombeiros, Policia Militar, 36° Batalhdo de Infantaria Motorizado, Conselho
Municipal de Saude, Policia Rodoviaria Federal (PRF), Federacao das Industrias do
Estado de Minas Gerais (FIEMG), Sesi Gravatas, Camara de Dirigentes Lojistas
(CDL), Faculdade de Medicina da UFU, junto aos segmentos sociais, associagoes,
sindicatos, instituicbes de ensino e outros setores no combate a dengue, associacoes
de moradores, Diocese de Uberlandia e Conselho Nacional de Pastores(CONPAS).

As entidades e 6rgaos do Comité Interinstitucional elaboraram um plano de
acao para o combate ao Aedes aegypti. A FIEMG montou grupos de trabalho e esta
divulgando informagbes nas empresas parceiras, com o objetivo de incentiva-las a
desenvolver agdes criativas junto aos colaboradores. O 36° Batalh&o de Infantaria
Motorizado se prontificou a auxiliar nas agdes com a criacdo de um comité interno

para orientar os 840 militares em Uberlandia.

Cerca de 300 militares também apoiaram as acdes de combate nas ruas com
a autorizacao do Ministério da Defesa. Ainda, os militares fizeram um curso de
capacitacao orientado pelo Centro de Controle de Zoonoses.

A Diocese de Uberlandia representada por 11 pardquias participou da
acado de combate ao Aedes no sabado, dia 2 de marco de 2016. A Igreja
Catélica ainda produziu 50 mil panfletos para serem distribuidos esclarecendo
os fiéis sobre os procedimentos a serem adotados em casa e também sobre 0s
sintomas da Dengue, Chikungunya e Zika virus. Apds receber as orientacdes

dos padres, os fiéis vistoriaram o0s seus quintais e recolheram o material
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reciclado e entulho e numa carreata as 15 horas sairam até o ecoponto mais

préximo de cada paréquia.

Os alunos do IFTM realizaram uma varredura no entorno do campus com
mais de 100 sacos de lixo com possiveis criadouros recolhidos. O material foi
utilizado para uma exposicdo em que dados da Dengue, Chikungunya e Zika
virus sao apresentados junto aos materiais, a fim de mostrar a importancia da

mobilizacao.

Os Agentes de Controle de Zoonoses de Uberlandia tiveram o apoio do
Exército no combate ao Aedes aegypti, a partir do sabado dia 13 de fevereiro de
2016. Aproximadamente 400 oficiais militares acompanharam representantes do
Programa de Controle da Dengue e fizeram vistorias em residéncias pela cidade em
busca de locais que pudessem servir como criadouros do mosquito transmissor da
Dengue, Zika Virus e Chikungunya. No primeiro dia de operacéo foi realizada uma
visita a todos os domicilios do bairro Santa Ménica e na regido Central da cidade

além dos pontos de orientacdo no Center Shopping e no Uberlandia Shopping.

Até janeiro de 2016 o municipio de Uberlandia tinha 431 casos notificados de
Dengue. A acéo iniciada no sabado dia 13 de fevereiro fez parte do Dia de
Mobilizagdo Nacional de Combate ao Aedes aegypiti.

Além do Comité Interinstitucional a Secretaria Municipal de Saude iniciou
acoes em parceria com outras secretarias da PMU. Dentro da propria SMS foi
iniciada a formacao com cursos de capacitacao nas UBSF, envolvendo Agentes
Comunitarios de Saude, Agentes de Controle de Zoonoses e Agentes de Saude
Escolar com o seguinte tema: "Vigilancia e controle da dengue a partir de
mobilizacdo comunitéria e articulagdo intersetorial no territério da atencao
bésica".

Nos dias, 9 de dezembro de 2015 e 13 de dezembro de 2016 foi realizado
o Seminario Redes Territoriais Locais e Promocao da Saude para o Controle do
Aedes aegypti, ocorreu no anfiteatro 3Q do Campus Santa Ménica da UFU.

O Seminario Redes Territoriais Locais e Promogcdo da Saude para o
Controle do Aedes aegypti teve como publico alvo aproximadamente, em cada
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um dos encontros, 460 participantes entre Agentes de Controle de Zoonoses
(ACZ), Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Agentes de Saude Escolar
(ASE), enfermeiras, coordenadores de UBSF, associa¢cdes de moradores e foi
parte das estratégias de controle da doenca visto que o trabalho desenvolvido
por estes profissionais em conjunto com as familias nas visitas domiciliares e

acb6es de mobilizacdo comunitaria sdo fundamentais para controle do Aedes
aegypti.

O seminario foi realizado das 07 horas e 30 minutos as 17 horas e 30
minutos. No periodo da manha do dia 09 de dezembro de 2015 houve uma
palestra ministrada pela professora sénior do Departamento de Pratica de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo (USP), Méarcia Westphal, um debate com
a assisténcia e apresentacao de pésters. E no periodo da manha do dia 13 de
dezembro de 2016 a palestra foi ministrada pelos professores Nelcioney José de
Souza Araujo da Universidade Federal do Amazonas (UFAM) e Joao Carlos

Oliveira da Escola Técnica de Educacao e Saude da UFU.

No periodo da tarde de ambos os encontros foram apresentadas as
experiéncias realizadas na Atengdo Basica, bem como os trabalhos de
mobilizacdo e a formacao de redes no territério das UBSF s para combate ao

Aedes aegypti.

A Prefeitura de Uberlandia, através das secretarias municipais de
Comunicagdo e Saude, lancou no dia 1° de marco de 2016 um portal de
informagdes sobre 0 mosquito Aedes aegypti que concentra noticias sobre as
acOes contra o transmissor da Dengue, Chikungunya e Zika virus, formas de
prevencao, o boletim epidemiolégico, enderecos e contatos das unidades de
saude onde é possivel receber atendimento, além de materiais de apoio voltados
para os profissionais de saude. Todo o conteudo segue os padrées do Ministério
da Saude.

Segundo o diretor de Vigilancia em Saude, Samuel do Carmo Lima:

Este portal € mais uma maneira de envolver e comprometer as
pessoas no combate ao Aedes aegypti. Esta luta é incessante e
estamos procurando fazer isso de forma organizada. Os moradores
precisam nos ajudar nesta fiscalizacéo, principalmente porque o maior
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indice de infestacdo do mosquito € dentro das residéncias_, afirmou
(UBERLANDIA, 2016).

De acordo com o secretario de Comunicagdo, Gustavo Moreira, 0

portal:  <www.combateaedes.uberlandia.mg.gov.br>, € uma importante

ferramenta na luta do municipio contra o mosquito Aedes aegypti. De acordo
com ele: Estamos usando diversos canais e ferramentas para comunicar a
populacao sobre todas as acdes que podem ser feitas e para que elas também

se responsabilizem pelo combate ao mosquito , afirmou.

Além do site o municipio teve o langamento oficial de um aplicativo "Udi
Combate Aedes_para smartphones e um WhatsApp. O aplicativo disponivel para
download na Google Play e na Apple Store, nas plataformas iOS e Android.

Tanto um como o outro aplicativo servem para receber denuncias, tirar
duvidas, enviar fotos de focos do vetor Aedes aegypti e assim, criar um didlogo
rapido com a populacgéo. As indicacdes feitas pela populacéo serdo repassadas
as equipes profissionais do controle da Dengue do Municipio, e estas fardo
visitas e combate ao mosquito, se necessario, conforme cronograma pré-

estabelecido.

Outra estratégia de gestdo em saude associada a mobilizagdo popular
garantiu que Uberlandia se mantivesse fora da lista dos municipios que entraram

em epidemia de Dengue foi o Motofog.

Segundo Elizeu Novais, coordenador do Centro de Controle de Zoonoses,
o uso do Motofog representa economia em custos operacionais, mao de obra e
aumento significativo da produtividade nas acdes de bloqueio ao vetor da
dengue. De acordo com Elizeu: A agilidade da Motofog permite que um Unico
agente faca o trabalho de cerca de 40 agentes que trabalham utilizando as

tradicionais bombas costais , disse.

Outra vantagem levada em conta para ado¢cédo da Motofog € a facilidade
de penetracdo em locais de acesso restrito como ferros velhos, ruas estreitas,

becos, ladeiras e terrenos baldios onde os convencionais veiculos fumacés nao
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entram. Cada moto carrega aproximadamente 25 litros de inseticida contra o
mosquito e tem autonomia para até 04 horas de operacao.

A SMS firmou parcerias com outras secretarias: Educacdo, Meio
Ambiente, Comunicacao Social, Servicos Urbanos, Obras, Desenvolvimento

Social, entre outros, em suas atividades diarias.

Numa parceria com a Secretaria Municipal de Educacao (SME) as escolas
de ensino fundamental estabeleceram Comités de Mobilizacdo Comunitaria,
aproveitando o protagonismo juvenil, para mobilizar as familias com o seguinte
lema: "cada um cuidando de sua propria saude, da saude de sua familia e do
lugar onde vive, sé assim podemos controlar a Dengue _ (UBERLANDIA, 2016).

No dia 10 de marco de 2016 em todas as 118 Escolas Municipais de
Ensino Fundamental aconteceu o Dia A_ de combate ao mosquito Aedes
aegypti. No segundo horario de aula nos turnos da manha e da tarde, houve uma
parada nas atividades para discutir assuntos relacionados ao Aedes aegypti,
estabelecer estratégias a partir da escola e constituir um Comité de Mobilizacao
contra Dengue dentro das Escolas.

A estratégia desenvolvida foi desde atividades ludicas, como uma parddia
com a musica da banda Mamonas Assassinas: Pelados em Santos _, ou mesmo
o teatro, assim como apresentado pela Escola Municipal Eurico Silva ou o
Projeto Patrulha contra Dengue da Escola Municipal Professor Jacy de Assis.

A Escola Municipal Professor Eurico Silva foi uma das premiadas durante
a Semana Saude na Escola, promovida pelos Ministérios da Educacéo e da
Saude. A escola apresentou o projeto de teatro X6 Dengue .. O projeto teatral
foi idealizado pela coordenadora do Programa Mais Educacao, professora a
Flavia Queiros de Araujo. Ela juntamente com os estudantes escreveu o roteiro
com ajuda do monitor da oficina de Orientacdo de Estudos e Leitura, que trabalha
a linguagem teatral, e confeccionaram o figurino do mosquito e o cenario com

auxilio de monitoras na oficina de artesanato.

O teatro foi uma forma descontraida para tratar o assunto da Dengue e

envolver toda a comunidade escolar na importancia da eliminacao de criadouros
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com um trabalho teatral interdisciplinar com os estudantes que participam do
Programa Mais Educacao.

Os alunos das escolas que assistiram a peca teatral receberam um guia
de relatos de experiéncias para ajudar na elaboracao de atividades capazes de
estimular e enriquecer o trabalho educativo dos profissionais de saude e de
educacao para que, juntamente com estudantes e comunidade, promovessem a
prevencao, a identificacdo e a eliminacdo dos focos do mosquito, além de
incentivar a adogcdo de praticas sanitdrias e sociais que podem coibir a
propagacado das doencas transmissiveis e minimizar os agravos a saude (Foto
3). Esta estratégia utilizada da peca teatral nas escolas teve como objetivo
representar o cotidiano vivido pelas pessoas de forma cémica promovendo uma
maior reflexdo sobre as formas de enfrentamento do Aedes aegypti (SANTOS &
LIMA, 2016).

Foto 2: Projeto teatral X6 Dengue", alunos da EM Prof. Eurico Silva

ttp://gazetadeuberlandia.com.br/escola-professor-eurico-silva-
recebe-premiacao-nacional/.Acesso: 20/10/16.
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A intencao da atividade realizada no Dia A_de combate ao mosquito
Aedes aegypti foi o fortalecimento da integracdo e articulagdo entre os setores
da Saude e da Educacgéao no nivel local.

Segundo a Secretaria de Educacao, Doutora Gercina Santana Novais: é
muito importante que as 59 mil criangas, jovens e adolescentes que frequentam
a Rede Municipal de Ensino possam olhar o seu local de moradia, a sua casa e

possam combater nestes locais o Aedes aegypti..

O Projeto Patrulha contra a Dengue, realizado na Escola Municipal
Professor Jacy de Assis, teve como objetivo implantar um projeto transversal
como estratégia de promocao da saude para prevencao e controle da Dengue

concomitante com os projetos de Coleta Seletiva e Agua (Foto 4).

Foto 3: Projeto Patrulha Contra Dengue, 2015

Foto: RODRIGUES, E.A.S., 2015

O projeto foi desenvolvido com aproximadamente 180 alunos do ensino

fundamental Il (6° ano), em quatro etapas. Na primeira etapa foi desenvolvida a
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capacitacdo dos alunos aprendendo sobre a Dengue: Conceito, Sintomas,
Prevencao, exposicao do indice de infestacdo da Dengue no bairro Sdo Jorge
por meio de mapas. A meta desta atividade € que o aluno passasse a dedicar
pelo menos 5 minutos por dia para observar seu quintal e eliminar os criadouros

moveis (latas, garrafas, etc.) caso encontrem na sua casa.

A segunda etapa foi desenvolvida no Laboratério de Ciéncias com a
finalidade de que os alunos reconhecam o ciclo de vida do mosquito com a
identificacéo de ovos, larvas e pupas, mosquito na lupa.

A terceira etapa foi uma atividade continua para que o aluno crie o habito
diario de observar o microterritério (a sala de aula) conservar a limpeza da sala
de aula, fazer o descarte correto do lixo seco e do lixo umido e ao final da aula
depositar o cesto de lixo no container da PMU. A 42 Etapa do projeto contou com
a parceria do DMAE (Departamento de Agua e Esgoto). Foi realizada uma
palestra do DMAE sobre a economia da Agua, a situagdo atual da &gua em
Uberlandia, Minas Gerais, Brasil e no mundo, além de um debate a respeito das
formas de utilizagdo da agua e a relacdo com a Dengue.

Os resultados deste projeto além de cumprir com o planejamento de
inserir o tema transversal ‘sadde _foram demonstrados o interesse dos alunos
no assunto visto que tanto professores como alunos da escola ja haviam tido
Dengue e isso despertou a participacao de todos. Outro resultado relevante foi
a criacao de um grupo no facebook denominado 'Patrulha contra Dengue _onde
os alunos postam informacdes e trocam experiéncias a respeito da doenca, bem
como postam fotos dos seus quarteirbes e de locais que sejam possiveis
criadouros responsaveis pela disseminagéo da doenga.

No dia 16 de maio de 2015, no Dia da familia na Escola, foi montado um
quiosque exclusivo a respeito da Dengue que recebeu muitas visitagées. Um dos
resultados percebidos foi que o desenvolvimento do projeto possibilitou uma
maior conexdao com a realidade vivida por ele. A escola deve promover o
desenvolvimento integral do educando. Deve ajuda-lo a aprender em todos 0s
sentidos, isto €, ndo somente quanto a conhecimentos e habilidades intelectuais



212

e ao mundo exterior, mas também quanto a habilidades sociais, pessoais,

atitudes, valores, ideais e seu mundo interno.

A Escola Municipal Milton Magalhdes Porto, f realizou em fevereiro de
2015 uma passeata pelo bairro Segismundo Pereira, os alunos criaram grito de
guerra: Ei psiu vamos ajudar, a Dengue pode te matar , e percorreram as ruas
do bairro com cartazes, entregaram panfletos, entraram em feiras,

supermercados, lojas para mobilizar a populagédo contra 0 mosquito.

Numa parceria interinstitucional foram realizadas duas formagdes
continuadas envolvendo o Centro Municipal de Estudos e Projetos Educacionais
Julieta Diniz (CEMEPE) e a Escola Técnica de Saude da UFU (ESTES).

O CEMEPE é uma Instituigdo vinculada a Secretaria Municipal de
Educacao da Prefeitura Municipal de Uberlandia. Este Centro de Estudos foi
idealizado por profissionais da Educacdo com o objetivo de desenvolver
programas e projetos de estudos, pesquisa e intervengdo pedagogica no
cotidiano das unidades escolares, nos espacos das salas de aula e demais
espacos educativos. Além disso, o CEMEPE ¢é o centro de formacéao continua e
de atualizacdo dos profissionais na area da educacdo. E formado por dez

nucleos de estudos (Figura 21).

Figura 21: Nucleos de estudo do CEMEPE, 2015.

Elaborado por RODRIGUES, E.A.S., 2015.
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Estes ndcleos sao: NINF (Nucleo das Infancias), NEDH (Nucleo dos
Direitos Humanos), NERER (Nucleo de Educacéo das Relagdes Etnicorraciais),
NEJA (Ndcleo de Educacao de Jovens e Adultos), NADH (Nucleo de Apoio as
Diferengcas Humanas), NAE (Nucleo de Assuntos Estudantis), NLIN (Nucleo das
Linguagens), NTE (Nucleo de Tecnologia e Educacao), NGD (Nucleo de Gestéao
Democratica) e o NEF (Nucleo de Ensino Fundamental) (CEMEPE, 2015).

Na insergdo do tema na &rea de saude, foi realizado o 2° Encontro de
Formagédo Continua de 2016 das areas de Geografia e de Ciéncias a palestra
com o tema: ‘Comunidade Escolar Mobilizada na Promocado da Saulde:
Possibilidades e Desafios_, que teve como ministrante a Professor Jodo Carlos
Oliveira (UFU/ESTES) .

Durante a formacao foram debatidas varias questées contempladas nas
praticas pedagdgicas no combate ao Aedes aegypti. Apés 0 encontro a proposta
€ que os docentes pudessem desenvolver projetos sobre 0 Aedes aegypti na

escola de forma continua, durante todo o ano letivo.

A Escola Técnica de Saude (ESTES/UFU) ofereceu o curso "ldentificacao
de Vetores_. Ministrado pela docente Elisangela de Azevedo Silva Rodrigues,
professora formadora da area de Geografia do CEMEPE. Este curso foi realizado
no dia 31 de margo de 2016, no laboratério de Anadlises Clinicas, Campus

Umuarama (Foto 5).

Foto 4: Capacitagdo ESTES/UFU

o= .

Foto: OLIVEIRA, J.C.
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O objetivo do curso foi apresentar nogdes basicas de biologia e morfologia
do Aedes aegypti, Aedes albopictus, Culexe as principais estruturas de
identificacdo larvaria a nivel laboratorial e o publico que participaram da
formagéao foi composto por estudantes, professores dos cursos técnicos de Meio
Ambiente, Controle Ambiental e do Instituto de Genética e Bioquimica da UFU

da Rede Municipal de Ensino.

Os problemas relativos a comunicagdo e mobilizacdo social € que séo
fundamentadas nas praticas sanitarista-campanhista, com énfase nas situacdes
epidémicas. A comunicacdo veiculada na midia televisiva com as propagandas
das campanhas de prevencao contra o mosquito do Ministério da Saude € de
repasse informacional com as instrugcbes do combate ao vetor com pouca
sensibilizacdo e cobrando a mudanca de atitudes, mas sem a capacidade de
mobilizacao social.

Adicionalmente, ha uma indagacao: De que forma tem sido feita essa
comunicacao? Na verdade a populacao ja conhece as informacdes no que diz
respeito as formas de prevencado a doenca e de como evitar a proliferagdo do

vetor.

Na comunicac¢ao e mobilizacdo social é necesséria a sinergia das acoes
entre a comunidade e as instituicdes publicas e privadas. A maioria das
propagandas veiculadas na midia culpabilizam a populagdo pelo surto
epidémico, propondo uma série de mudancas nos habitos individuais: através da
aplicacédo do larvicida, colocar areia nos pratinhos dos vasos de planta, retirada
de pneus de local descoberto, virar as garrafas de bico para baixo, lavar as
vasilhas de agua onde os animais domésticos bebem agua enfim retirar a agua
limpa e parada do quintal (ABREU, 2017).

Enquanto que, outra parcela da populacdo acredita que a
responsabilidade de limpar o seu quintal é do poder publico. Boa parte da
populacao acredita no paternalismo do poder publico que desde os tempos do
guarda da SUCAM até os dias de hoje que a obrigacao fazer o controle vetorial

em sua casa € somente do governo.
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No trabalho de comunicagdo e educagdo do programa de controle do
Dengue poderiamos entdo questionar, por que a populacdo nao se engaja no
combate ao mosquito se sabe todas as informag¢des de como evitar focos do
mosquito em casa? Quais 0s problemas relativos as praticas de educacao,
comunicacao e participacdo comunitarias no controle vetorial do Aedes aegypti?

Talvez a populacdo procure sentidos/significados para combaté-lo. A
populacdo geralmente precisa de um significado sobre sua participacao no
sentido de evitar alguma doencga. Um dos fatos que demonstra o sentido de uma
doenca € se o individuo ja foi acometido por esta doenca, ou se esta doente, se
tem algum parente ou conhecido que tenha sofrido devido a doenca.

Caso contrario, aquilo ndo faz parte da sua vida. E comum que os ACZ
visitem casas com focos, estes sdo eliminados, e em nova visita outro foco ja
surgiu. Outros preferem colocar a falha na vizinhanga. Mas de quem ¢ a falha?

Do morador ou do governo?

Os problemas relativos a comunicacao e participacdo comunitarias
praticas de educacgao, no controle do Aedes aegyptitem a ver com as falhas do
modelo adotado no Brasil.

Segundo Rangel-S (2008) o modelo de comunicagéo, participacdo e
mobilizacdo adotado em nosso pais é o hegeménico no campo da Saude

Publica, € o médico-assistencialista e o sanitarista-campanhista, ao afirmar:

[...] caracterizado por possuir uma modelagem centralizada,
vertical e unidirecional, orientadas pela visdo de que
informacgdes e conhecimentos estdo concentrados e devem ser
difundidos, e de que a comunicagdo € uma questdo de
aperfeicoamento de técnica de transmissao de mensagens e de
adequacdo de linguagem. Espera-se, com as praticas
realizadas, que o publico a que se destinam reaja ao emissor
com mudangas de hdbitos e comportamentos. Trata-se da
comunicacdo e educacdo baseadas no modelo tradicional
‘emissor - canal - receptor_, frequentemente realizadas com a
eliminacdo das mediagdes socioculturais. Quando a cultura é
considerada, ela tende a ser reduzida a uma questdo de
linguagem e com o objetivo de elevagcdo do ‘grau_ou nivel_de
conhecimento _(RANGEL-S, 2008, p.436).
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Barros Filho e Martino (2003) enfatizam que este modelo de comunicacgéo
foi baseado em um grupo de teorias da comunicacao criadas por diversos
autores com formacdo de engenheiros das comunicagbes, psicologos,
sociblogos, que surgiram nos Estados Unidos no inicio do século XX, nas
décadas de 20 a 60, denominadas Mass Communication Research, ou seja, a
Pesquisa de Comunicagdo em Massa. Esta pesquisa serviu para o
desenvolvimento tecnolégico em comunicagdo, mas que pouco contribuiu para

se compreender as relagdes sociais implicadas em processos de comunicacao.

De acordo com Lenzi e Coura as falhas no processo de comunicagéao
estdo relacionadas ao fato de que os conhecimentos sobre a doenca e as
informagdes sobre os procedimentos de controle e prevengdo do Dengue séao
repassados de forma verticalizada por meio dos 6rgdos de saude (LENZI &
COURA, 2004).

Esse repasse de forma verticalizada, ou seja, por meio de imposicédo dos
6rgaos de saude pode ser exemplificado através de um estudo realizado por
Lenzi e Coura (2004) no Estado do Rio de Janeiro em 2004. Durante o primeiro
trimestre de 2002, houve uma grande epidemia de Dengue com um numero
expressivo de casos de Febre de Dengue Hemorragica. Na ocasido, o poder
publico conclamou a participagdo da populacao nas acbes de combate aos focos
domésticos do vetor, na tentativa de controlar a situacao. Para essa mobilizacao,
uma grande gama de informagbes sobre a doenca foi veiculada com intuito de
esclarecer e orientar a sociedade (LENZI & COURA, 2004).

Segundo Rangel-S (2008) nas campanhas o conteudo das mensagens
veiculadas na midia permanece em uso a metafora a guerra, combate utilizadas
desde Oswaldo Cruz (RANGEL-S, 2008).

Oliveira e Lima (2013) afirmam que ‘a comunicagdo nao deve ser vista
apenas como transmissdao de informacbes, mas sim como um processo de
producéo e ressignificado de sentidos sociais_, baseado na concepcéao defendida
pelo linguista russo Mikhail Bakthin, que propbée o conceito de polifonia_ e
didlogo (OLIVEIRA & LIMA, 2013).
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Oliveira e Lima ainda (2013) comparam as campanhas contra o Aedes
aegypti com uma acao de guerra onde o exército de combatentes, sdo os
agentes de endemias, que saem equipados com um saco de lixo e bolsa a
tiracolo para a batalha todos os dias. Porém, nessa 6tica estamos perdendo a
guerra contra o mosquito devido as estratégias equivocadas e nao por falta de
recursos financeiros (OLIVEIRA & LIMA, 2013).

Lenzi e Moura (2004) alertam para outra falha na comunicagdo e que
precisam ser repensados os conteudos das mensagens (LENZI & COURA,
2004).

Considerando a informagcao importante componente nos programas de
promocao da saude e prevencao de doencas, € que a Dengue no pais € um
grave problema de saude publica, mensagens informativas deveriam circular
intensivamente durante todo o ano, evitando inclusive, a falsa ideia de que
Dengue s6 ocorre no verdao (LENZI & COURA, 2004).

Contudo, as campanhas de combate ao Aedes aegypti tanto midiatica
tém sido realizadas de forma intensificada no periodo do Verao. Isso € uma falha,
pois é preciso resgatar o carater permanente para que a populacao continue com
as medidas de controle durante todo o ano. E um erro porque sempre que as
campanhas sao veiculadas pela midia dando a impressao de estado de alerta
ao invés de promover a circulacdo de informacdes que contribuam para o
controle da doenca (DA SILVA, et al., 2015).

Da Silva, Mallmann e Vasconcellos (2015) no estudo sobre as Estratégias
de combate a Dengue através da educacdo em saude: uma revisao integrativa,
faz uma revisdo de referéncias relacionadas a mobilizacdo e participacao
comunitaria. Esta pratica ndo considera o contexto sociocultural dos envolvidos
e objetiva a mudanca de comportamentos e habitos através da difusdo do
conhecimento (DA SILVA, et al., 2015).

Buscando experiéncias inovadoras, estudos na tematica mobilizagdo
comunitaria, no controle dos Aedes e na prevencgao da Dengue, como estratégias
de promocdo da saude desenvolvidos em Uberlandia, como os estudos
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desenvolvidos pelo professor Dr. Joao Carlos de Oliveira, com o titulo:
Mobilizacdo Comunitaria e contribuicdes de agentes ambientais, estratégias
de promoc¢ao da saude com escolas municipais rurais, Uberlandia (MG):
Propostas de Educacdo Ambiental e Vigilancia em Saude e da Dra. Flavia
de Oliveira Santos intitulada: Estratégias de Promocao da Saude a partir da
escola e da unidade basica de saude da familia, em Uberlandia (MG).
Durante a composicao destes estudos foram verificadas varias estratégias
de combate ao Aedes.

Assim, a responsabilidade do enfrentamento ao Aedes aegypti deve ser
compartilhada de forma que as solu¢des possam ser criadas a partir do trabalho
conjunto entre Governo e sociedade. Uma das solugbes é um processo
educativo que viabilize a formacéo continua dos atores sociais de forma que
valorize o conhecimento popular, € que promova intervengdes considerando a

realidade social e cultural das pessoas.

O processo educativo deve acontecer de maneira horizontal, utilizando
diferentes instrumentos promotores de educag¢ao como: radio, TV, teatro, enfim,
maneiras alternativas de educacao que sensibilizem as pessoas e promovam
interacao entre emissor e receptor. A relagdo entre os profissionais de saude e
os lideres/representantes comunitarios também é uma ferramenta importante
nesse processo educativo, uma vez que essas pessoas podem difundir as

informacdes adquiridas, promovendo educagao comunitaria.

A educacdo que nao considera os saberes populares ndo consegue
sensibilizar as pessoas, tdo pouco criar mudancas nas atitudes. Além disso,
pesquisas que relacionem a dengue com a Educacdo em Saude devem ser
realizadas para promover a disseminacao do conhecimento das estratégias para
o combate/controle da dengue.

Ainda hoje, o entendimento de difusdo do conhecimento por boa parte dos
profissionais de saude esté relacionado com o conceito de cultura do inicio do
século XX, em que ‘0 outro_ (usuario/cliente) nao sabe, ou ndo possui algo. S6
que O outro_sabe, isto é, sua cultura. Desta forma, a pratica da Educagao em

Saude tem se limitado em ministrar prescricdes comportamentais enunciadas
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por imperativos: ndo fume, ndo transe sem camisinha, use cinto de seguranca,
ndo coma em excesso, ndo deixe dgua parada, etc. (LEFEVRE, 2004; BOHES
et al., 2007).

Paulo Freire critica os modelos de Educagdo em que nao se respeita a
cultura popular, ao denominar suas praticas como educacdo bancéaria. Na
educacao bancaria a unica margem de acao que se refere aos educandos € a
de receberem depdsitos de conhecimentos, guarda-los e arquiva-los. Freire
valoriza a ligacdo de cada sujeito ao seu mundo, seus valores, saberes e
problemas (FREIRE, 1980).

Outro aspecto que deve ser alterado € o carater sazonal das estratégias
de combate a dengue, substituindo-o por um trabalho continuo de educagéo,
uma vez que o objetivo ndo contempla somente a contencdo de surtos
epidémicos, mas erradicar a doenca do pais, que hoje é tida como problema de

saude publica.

Ressalta-se, com este trabalho, a importancia do desenvolvimento de
praticas de educacdo em saude em cendrios diferentes como, por exemplo,
escolas, pragas, locais publicos, entre outros, tornando possivel criar uma rede
de multiplicadores de informacgdes, que se apresenta com menos formalidade e

mais interacao entre facilitadores e populagao.

Por outro lado, entendemos, e hoje mais ainda, que a comunicacao e
mobilizacdo comunitaria devem ser entendidas e praticadas enquanto estratégia
da Promocdo da Saude com a construgdo de uma rede envolvendo varios

agentes demonstrando como se articulam com as Politicas Publicas.

Neste caso, percebe-se que as politicas publicas estdo condicionadas a
gestdo municipal. Na gestdo publica a prefeitura quase se torna a rede de
producdo da articulagdo com uma grande magnitude com os atores sociais da
comunidade, da rede publica e privada e da Universidade. A pesquisa presente
registra que a Gestdo da Vigildncia em Saldde conseguiu agregar muitos
parceiros e o ponto forte do trabalho com a comunidade e que ndo s6 cumpriu
a funcao social com transformacgdes articuladas no cotidiano com temas que

importam para eles e a partir deles.
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De onde partir do territério nessas articulacées foi possivel desenvolver
projetos relacionados na escola, nas unidades de saude, foi preciso derrubar os
muros das instituicbes e adotar uma pedagogia propria. Uma coisa positiva € o

retorno da comunidade para as familias.



221

SECAO 6: CONCLUSOES

O Plano Nacional de Controle da Dengue (PNCD), implantado pelo
Ministério da saude em 2002 tinha como objetivo intensificar agdes existentes e
implementar estratégias para reduzir a infestacao pelo Aedes aegypti, assim
como reduzir a incidéncia da dengue e, por conseguinte, reduzir a letalidade da

doencga.

As DNPCED, publicadas em 2009, constituia-se mais que um plano, era
uma cartilha, o guia a ser seguido para as acbes municipais de vigilancia e
combate a dengue em todo o pais.

Tanto o Plano quanto as Diretrizes, sintetizavam as estratégias que a
saude publica vinha estabelecendo desde Oswaldo Cruz para o controle de
doencas vetoriais.

Depois de quase um século de experiéncias acumuladas, tinha tudo para
dar certo, mas nao deu. As epidemias de dengue se sucederam no Brasil, a cada
dois ou trés anos, sempre em patamares mais elevados, chegando préximo da

casa de dois milhdes de casos notificados em 2016.

Era preciso saber onde estava a falha do Plano que carregava tanta
experiéncia. Era essa a missdo, a tarefa desta pesquisa, debrucar-se sobre
essas DNPCED, para saber porque ndo conseguimos evitar as epidemias e

tantas mortes.

E agora, ja ndo s6 a dengue, temos que falar também das epidemias de
Chikungunya e Zika, transmitidas pelo mesmo Aedes aegypti. A garantia que
teriamos sucesso € que esse mosquito ja havia sido vencido em vezes
anteriores. O proprio Oswaldo Cruz entre 1905 e 1909 liderou uma campanha
para livrar o Rio de Janeiro da Febre Amarela, com sucesso, combatendo o vetor
da doenca, o Aedes aegypti. S6 que dessa vez, ndo. Parece que 0 mosquito

vence.
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Neste ano de 2017, em todo o pais comemora-se a queda da incidéncia
de Dengue, da Chikungunya e da Zika. Mas, tem sido assim, desde 1980, com
a reintroducao do Aedes aegypti no Brasil. Depois de uma grande epidemia, ha
uma trégua. Alias, foram duas epidemias seguidas em 2015 e 2016, coisa que
ainda nao se tinha visto antes. Ndo é para comemorar, como se agora o plano

que nao tinha dado certo antes, por um acaso, neste ano funcionou.

Analisando as DNPCED encontramos quatro estratégias: Assisténcia,
Vigilancia Epidemiolégica, Controle vetorial e Comunicagdo e mobilizagdo. E
como se tivéssemos quatro planos separados, com pouca conectividade entre

eles, pouca intersetorialidade na acéo. Ai esta a primeira falha do plano.

A segunda falha esta no nivel de importdncia que cada uma dessas
estratégias tém na acao, sendo o Controle vetorial o principal. Combater o vetor
€ 0 mais importante, porque ele é a causa da transmissao da doenca, assim nos
ensinou Oswaldo Cruz. A Comunicagdo e mobilizacdo (mobilizacdo social) fica

por ultimo na escala de importancia.

Mas, onde esta a falha no Controle Vetorial? se isso fosse efetivo,
resolveriamos o problema. A culpa pelo fracasso do controle vetorial recai sobre
a populagédo que nao faz a sua parte. O poder publico sim, faz de tudo, contrata
um exército de agentes de controle de endemias, que visita as casas (deveria
visitar todas as casas do municipio), elimina os focos do mosquito de forma
mecanica e quimica, elimina os mosquitos com muito inseticida, e mesmo assim,

nada acontece porque a populacdo nao faz a sua parte.

Muitos criticam o modelo de intervengdo para o controle vetorial
chamando-o de assistencial sanitarista, centrado no controle quimico

campanhista, com baixissima ou nenhuma participacao dos moradores.

A populacéo é ameacada o tempo todo, pela grande imprensa, jornais e
TV, por outdoors com mensagens como "a dengue pode te matar, ndo deixe
agua parada". Mas a populacdo nao responde positivamente a isso. Toda a
comunicacao sobre a dengue é para dizer aquilo que todos ja sabem, e ainda
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que nao soubessem, provavelmente de nada adiantaria porque a prescricao €

in6cua. Ha muito de comunicacao e pouco de mobilizacao social.

Ainda, comecar a estratégia pelo controle do vetor, como se o vetor fosse
a causa da doenca, ainda que a doenga tenha como agente etiolégica o virus e
nao propriamente o vetor, € um erro de concepcao que formula a estratégia. Nao
h& uma causa, ha um contexto. Nao é o vetor que tem que ser combatido, mas
um modo de vida que tem que ser mudado. A transmissdo da doenca se
estabelece, ndo por um processo biolégico, mas por uma determinagéo social.
Estamos falando de mudanca do modo de vida que favorece a proliferagédo do
mosquito nos domicilios. Para isso deve-se comecar pelo mobilizagdo social.

A participacao da populacéao nao é espontaneamente. Nao é possivel que
alguém seja ingénuo ao ponto de esperar que estalando os dedos, todos
participem de um plano que ndo reconhecem, nao foram chamados a discutir. E
preciso que o que se propde faca sentido ao morador, que tenha uma
significagdo. Nao & simplesmente invadir as casa, recolher criadouros (que o
proprio morador pode fazer), aplicar inseticida e, ao sair, prescrever normas de
higiene doméstica. E preciso ter didlogo e nao prescricdo. Para isso é preciso ter
vinculo social entre o agente de saude e o morador que o recebe. Em muitos
municipios os agentes de controle de endemias (agentes de controle de
zoonoses) nao sao territorializados. Isto quer dizer que em cada ciclo de
"campanha" o agente estd em um bairro diferente, em que ele ndo conhece os

moradores e estes nao o conhecem.

A experiéncia realizada em Uberlandia que deu certo foi a territorializacao
dos agentes de controle de zoonoses nos territérios das Unidades Basicas de
Saude da Familia. Mais que isso, foi estabelecida a integracao dos agentes de
controle de zoonoses nas equipes de saude da familia, que trabalhando juntos
com os agentes comunitarios de saude, tinham seu vinculo social com a
populacdao ampliado. O que parece novidade, ndo € efetivamente, porque isto ja
estava preconizado pelo Ministério da Saude, tanto no Plano Nacional de
Controle da Dengue (PNCD) quanto no Plano Nacional da Atencdo Basica
(PNAB).
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Neste caso, estamos falando da sinergia de acdes intrasetoriais, dentro
do préprio setor saude, mas esta mesma estratégia deve ser ampliada para

acles intersetoriais.

As escolas de ensino fundamental, principalmente, deve ser incluidas
nisto. Os profissionais de saude devem ir a escola, ndo para dar palestra, que
mais uma vez poderia representar prescricdo, ou seja dizer aos sujeitos o que
eles devem fazer, aquilo que eles ja sabem. Mas, para instituir um pacto de acéo.
Cada aluno pode ser um agente de vigilancia em sua propria casa e na casa dos
vizinhos. A intersetorialidade nao deve parar por ai. Deve-se avancgar para que
os Servigos Urbanos, o Desenvolvimento Social, o Esporte e Lazer, a Seguranca
Publica e outros setores da governanca publica participem do movimento de
ampliar a participacao social no controle vetorial do Aedes aegypti.

Portanto, ndo sera possivel realizar controle vetorial efetivo sem a
participacdo da populacédo. Primeiro, porque quase sempre ndo ha agentes de
controle de endemias suficientes para a cada ciclo de dois meses, realizar-se
vistoria em 100% dos imdveis do municipio. Depois de que adianta, realizar
vistoria e eliminacao de criadouros a cada dois meses, se o ciclo de reproducao

do mosquito é de uma semana.

As acles de prevencao de qualquer doencga quase sempre falham, porque
sao prescritivas, porque dizem para as pessoas que elas devem mudar o seu
estilo de vida ou modo de vida, devem adotar estilos de vida saudaveis,
esquecendo-se que ninguém escolhe seu modo de vida. O modo de vida € uma
construcao (social), de habitos e normas sociais. A experiéncia tem demonstrado
que a prescricdes sao indcuas, porque a populacao nao consegue atender aquilo
que se exige. O resultado € a culpabilizacao da vitima.

Se o0s comportamentos sao determinados pela cultura (habitos e normas
sociais) € a partir dos grupos sociais que se deve mobilizar os individuos para
um modo de vida que nao favoreca a proliferacdo do mosquito. Nesta pesquisa
ficaram demonstrados os resultados positivos do controle do Aedes aegypti a
partir de mobilizagcdo social nos bairros, junto as instituicdes religiosas,
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associacdes e ONGs realizadas pelas equipes de saude da familia, que ja incluia
o agente de controle de zoonoses.

Para ampliar a participacdo da populagdo no controle vetorial do Aedes
aegypti deve-se conjugar acao intersetorial e mobilizacao social, a partir das
instituicoes sociais da sociedade civil. Mas, n&o é isto que acontece. Neste caso
entdo, sera preciso considerar a inversao dos valores, colocando a Comunicagdo
e Mobilizagdo, ou melhor a mobilizagdo social como estratégia prioritaria, que

apoie o controle vetorial.

O maior problema relativo a comunicacao e mobilizacao € que as acdes
sdo fundamentadas nas préaticas sanitarista-campanhista, com énfase nas

situacoes epidémicas, ou seja s6 comeca depois que "a vaca foi para o brejo".

A comunicacgao veiculada na midia televisiva com as propagandas sobre
a campanha de prevengao contra 0 mosquito produzidas pelo Ministério da
Saude é meramente informativa, daquilo que todo mundo ja esta informado. E
prescritiva para mudanca de comportamentos e atitudes, sem a capacidade de
mobilizacado social para a participacdo da sociedade. Ainda, as campanhas de
combate do Aedes aegypti, geralmente sdo veiculadas no periodo de verao,

depois que as chuvas ja comegaram.

Acredita-se que para mobilizar a populacao é preciso que se respeitem os
sujeitos, os conhecimentos populares, as culturas e os arranjos sociais locais.
Ressalta-se a importancia do desenvolvimento de praticas de educacdao em
saude. O letramento da populacdo € importante, mas isso pode ser feito em
espacos nao convencionais, para além das unidades de saude e das escolas,
como educacao informal nas pracas, em locais publicos, nas reuniées sociais,
nas igrejas e em outros espacos onde normalmente as pessoas estdo. E como

diz o poeta "todo artista tem que ir aonde o povo esta".

Em segundo lugar, deve aparecer a Vigilancia Epidemiolégica, nao menos
importante, porque esta vai dar a medida do acerto ou ndo da estratégia, vai
permitir modular as acdes, intensificar onde for preciso. Conhecer onde estao
ocorrendo os casos da doenga, em que bairros, pode ajudar na analise e a



226

estabelecer prioridades. Se tudo estiver dando certo, ndo havera epidemia e os
poucos casos da doenca serdo tratados na rede de assisténcia a saude, de
preferéncia acompanhados pelas equipes de saude da familia. Mas nao € isso
que acontece. O numero de adoecidos pela dengue é tao grande que
sobrecarrega e desestabiliza a rede de atengédo a saude. Em momentos de picos
da epidemia, também os profissionais de saude adoecem e o0 caos se

estabelece.

As principais falhas da Vigilancia Epidemiolégica estao relacionadas com
a notificacao das doencas, com a subnotificagéo e as notificacées incompleta ou
incorretas. Também ha demora na digitacdo das notificagdes, e incapacidade
técnica de se realizar a andlise espacial da doengca. Também, de que adianta
notificar se os dados nao forem usados para ajudar na gestao dos riscos e das
acoes.

A alternativa adotada pelo Municipio de Uberlandia foi a criagdo do
observatério da Saude, cujo objetivo principal era apoiar a vigilancia
epidemioldgica, com o desenvolvimento de relatérios técnicos e assessoria

direta para a tomada de decisédo das ac¢des do controle vetorial e da assisténcia.

Aquilo que aparece em primeiro lugar nas DNPCED, a Assisténcia,
deveria vir por ultimo. Em caso de nada dar certo, reorganizar o servi¢o para o
enfrentamento da epidemia. Implantar nas unidades de saude a classificacédo de
risco para priorizar o atendimento prioritarios dos pacientes mais graves,
estabelecer os protocolos de atendimento e condutas de tratamento, implantar
salas de hidratagéo intravenosa, preparar leitos para internagéo para quando for

preciso.

Tudo isso para evitar que alguém morra de dengue, porque Obitos por
dengue sao evitaveis. Mas, uma vez, o plano falha porque todos os anos morre-

se por dengue.

Em momentos de surtos ou epidemias, ficam claras e patentes aos olhos
as falhas na Assisténcia aos pacientes acometidos pelas doencas transmitidas

pelo Aedes aegypti. Embora sejam inegaveis os avangos alcancados pelo SUS
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nos ultimos anos, no que diz respeito a Assisténcia, a despeito do
desfinancidamento que a saude publica vem sofrendo, tornam-se cada vez mais
evidente as dificuldades em superar a fragmentacéo das agdes dos servicos de
saude e uma melhor qualificacdo da gestao do cuidado.

E ao final de contas, se tudo parece estar errado porque as epidemias se
sucedem, cada vez maiores, qual seria o plano, quais as estratégias? De modo
especifico ja nos referimos aquilo que precisa ser feito, mas em linhas mais
gerais, precisamos seguir as orientacoes da Carta de Ottawa, ressignificado as
acbes de promocdo da saude, para construir politicas publicas saudaveis,
criando ambientes favoraveis a saude, reforcando a agdao comunitaria,
desenvolvendo habilidades pessoais (letramento) e reorganizacao dos servigos
de saude.

A Promocgédo em Saude depende do estabelecimento de politicas publicas
saudaveis, da criacdo de ambientes e entornos saudaveis, do empoderamento
e acao comunitaria, do desenvolvimento e valorizacao de habilidades pessoais
e da reorientacdo dos servigos de saude. As politicas publicas progressistas
remetem o termo empoderamento autonomia e emancipacdo e territérios
saudaveis. O empoderamento e acdo comunitaria fazem parte de um processo
da Promocdo em Saude que tem a ver com a emancipag¢dao e autonomia da
sociedade. Algumas lacunas ainda ficaram como a pergunta: Qual o grau de
autonomia da comunidade. Ainda fica esta indagacdo. ApOs esta gestdo o
projeto de Promocao em Saude continuara sendo realizado?
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indice de infestacdo predial de Aedes aegypti por setor, na area de Uberlandia,
no 1° LIRAa de 2014

SETOR 12 LIRAa 2014
1% 1,1% a 3,9% Acima de 4%
NORTE Distrito Jardim Brasilia, Marta | Maravilha,
Industrial Helena, Minas Gerais, | Presidente Roosevelt,
Nossa Senhora das | Santa Rosa, Sao José
Gracas, Pacaembu,
Residencial Gramado
LESTE Grand Ville, | Aclimagao, Morumbi, | Alto Umarama,
Granja Residencial Integracao, | Alvorada, Custddio
Marileusa, Santa Ménica, | Pereira, Jardim
Morada dos | Segismundo Pereira, | Ipanema, Umuarama
Passaros, Tibery
Nova
Alvorada,
Portal do Vale,
Novo Mundo
CENTRAL Bom  Jesus, | Cazeca, Martins, Nossa | Brasil, Daniel
Centro Senhora Aparecida, | Fonseca, Fundinho,
Osvaldo Resende Lidice, Tabajaras
SUL Gavea, Jardim | Carajas, Granada, | Jardim Karaiba,
Inconfidéncia | Laranjeiras, Morada da | Jardim Sul, Lagoinha,
Colina, Pampulha, | Patriménio, Saraiva,
Santa Luzia, S&o Jorge, | Vigilato Pereira,
Shopping Park, Cidade | Tubalina, Nova
Jardim Uberlandia
OESTE Jardim Guarani, Jaragua, | Chacaras Tubalina,
Patricia, Jardim Europa, Luizote | Dona Zulmira, Jardim
Morada do | de Freitas, Planalto Canaa, Jardim das
Sol, Palmeiras, Jardim
Panorama, Holanda, @ Mansour,
Taiaman Tocantins

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia, Centro de Controle de Zoonoses (2014).
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indice de infestacdo predial de Aedes aegypti por setor, na area de

Uberlandia, no 22 LIRAa de 2014

SETOR 2° LIRAa 2014
1% 1,1% a 3,9% Acima de 4%
NORTE Distrito Jardim Brasilia, Marta | Maravilha,
Industrial Helena, Minas Gerais, | Presidente Roosevelt,
Nossa Senhora das | Santa Rosa, Sao José
Gracas, Pacaembu,
Residencial Gramado
LESTE Grand Ville, | Aclimagao, Morumbi, | Alto Umarama,
Granja Residencial Integracao, | Alvorada, Custédio
Marileusa, Santa Ménica, | Pereira, Jardim
Morada dos | Segismundo Pereira, | Ipanema, Umuarama
Passaros, Tibery
Nova
Alvorada,
Portal do Vale,
Novo Mundo
CENTRAL Bom  Jesus, | Cazeca, Martins, Nossa | Brasil, Daniel
Centro Senhora Aparecida, | Fonseca, Fundinho,
Osvaldo Resende Lidice, Tabajaras
SUL Gavea, Jardim | Carajas, Granada, | Jardim Karaiba,
Inconfidéncia | Laranjeiras, Morada da | Jardim Sul, Lagoinha,
Colina, Pampulha, | Patriménio, Saraiva,
Santa Luzia, S&o Jorge, | Vigilato Pereira,
Shopping Park, Cidade | Tubalina, Nova
Jardim Uberlandia
OESTE Jardim Guarani, Jaragua, | Chacaras Tubalina,
Patricia, Jardim Europa, Luizote | Dona Zulmira, Jardim
Morada do | de Freitas, Planalto Canaa, Jardim das
Sol, Palmeiras, Jardim
Panorama, Holanda, @ Mansour,
Taiaman Tocantins

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia, Centro de Controle de Zoonoses (2014).
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indice de infestacéo predial de Aedes aegypti por setor, na area de Uberlandia,

no 3% LIRAa de

2014.

SETOR 3¢ LIRAa 2014
1% 1,1% a 3,9% Acima de 4%
NORTE Distrito Industrial, | Jardim Brasilia,
Maravilha, Marta | Minas Gerais, Nossa
Helena, Pacaembu, | Senhora das Gracas,
Residencial Gramado, | Presidente
Sao José Roosevelt, Santa
Rosa
LESTE Aclimagdo, Alvorada, | Alto Umarama,
Grand \Ville, Granja | Morumbi, Santa
Marileusa, Morada dos | Médnica, Segismundo
Passaros, Nova | Pereira, Tibery,
Alvorada, Portal do | Umuarama
Vale, Custédio Pereira,
Jardim Ipanema, Novo
Mundo Residencial
Integracao
CENTRAL Bom Jesus, Cazeca, | Brasil, Daniel
Centro, Fundinho, | Fonseca, Martins,
Osvaldo Resende, | Nossa Senhora
Tabajaras Aparecida, Lidice
SUL Carajas, Cidade Jardim, | Granada, Lagoinha, | Jardim Karaiba,
Gavea, Jardim | Laranjeiras, Morada | Patrimdnio
Inconfidéncia, Jardim | da Colina Pampulha,
Sul,Nova Uberlandia, | Santa Luzia, Sao
Shopping Park, | Jorge, Saraiva,
Tubalina Vigilato Pereira
OESTE Chéacaras Guarani, Jaragua,

Tubalina,Dona Zulmira,
Jardim Canaa, Jardim
Patricia, Jardim
Holanda, Mansour,
Morada do Sol,Taiaman
Tocantins

Jardim das
Palmeiras, Jardim
Europa, Luizote de
Freitas, Panorama,
Planalto

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia, Centro de Controle de Zoonoses (2014).
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indice de infestacéo predial de Aedes aegypti por setor, na area de Uberlandia,
no 12 LIRAa de 2015

SETOR 12 LIRAa 2015
1% 1,1% a 3,9% Acima de 4%
NORTE Distrito  Industrial, | Jardim Brasilia, | Minas Gerais,
Pacaembu, Sao | Maravilha, Marta | Presidente
José Helena, Nossa | Roosevelt,
Senhora das | Residencial Gramado
Gracas, ,Santa
Rosa
LESTE Alvorada, Custédio | Aclimacao, Alto | Novo Mundo
Pereira, Grand | Umarama Morumbi,
Ville, Granja | Residencial
Marileusa, Morada | Integracdo, Santa
dos Passaros, | Ménica,
Nova Alvorada, | Segismundo
Portal do Vale, | Pereira, Tibery,
Jardim Ipanema Umuarama
CENTRAL Cazeca, Centro, | Bom Jesus, Brasil, | Fundinho, Lidice,
Daniel Fonseca, | Martins, Osvaldo | Tabajaras
Nossa Senhora | Resende
Aparecida
SUL Cidade Lagoinha, Nova | Carajas, Granada,
Jardim,Gavea, Uberlandia, Jardim Karaiba,
Jardim Laranjeiras, Santa | Patriménio,
Inconfidéncia, Luzia, Sao Jorge, | Pampulha, Saraiva,
Jardim Sul, | Tubalina Shopping Park,
Morada da Colina Vigilato Pereira
OESTE Jardim Patricia, | Chacaras Tubalina, | Guarani, Jaragua,
Morada do Sol Dona Zulmira, | Jardim Cana3, Jardim
Jardim Europa, | das Palmeiras,
Mansour, Jardim Holanda,
Panorama, Luizote de Freitas,
Tocantins Planalto, Taiaman

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia, Centro de Controle de Zoonoses (2015).
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indice de infestacéo predial de Aedes aegypti por setor, na area de Uberlandia,
no 2° LIRAa de 2015

SETOR 22 LIRAa 2015
1% 1,1% a 3,9% Acima de 4%
NORTE Distrito Industrial, | Nossa  Senhora | Jardim Brasilia,
Sao José das Gracas, | Maravilha, Marta Helena,
Pacaembu Minas Gerais, Presidente
Roosevelt, Residencial
Gramado, Santa Rosa
LESTE Grand Ville, Granja | Alvorada, Aclimacao, Alto
Marileusa, Morada | Custddio Pereira, | Umarama, Jardim
dos Péssaros, Nova | Santa Mébnica, | Ipanema,Morumbi,
Alvorada, Portal do | Segismundo Residencial Integracéo,
Vale, Novo Mundo Pereira, Tibery
Umuarama
CENTRAL Cazeca Brasil, Centro, | Bom  Jesus, Daniel
Osvaldo Resende | Fonseca, Fundinho,
Lidice, Martins, Nossa
Senhora Aparecida,
Tabajaras
SUL Cidade Jardim, | Granada, Carajas, Jardim Karaiba,
Gavea, Jardim | Pampulha, Jardim Sul, Lagoinha,
Inconfidéncia,Saraiva | Tubalina Laranjeiras, Morada da
Colina, Nova Uberlandia,
Patrimbnio, Santa Luzia,
Sdo Jorge, Shopping
Park, Vigilato Pereira
OESTE Morada do Sol Jardim Patricia, | Chacaras Tubalina,

Luizote de Freitas,
Jardimm  Holanda,
Taiaman

Dona Zulmira, Guarani,
Jaragua, Jardim das
Palmeiras, Jardim
Canaa, Jardim Europa,
Panorama, Planalto,
Mansour, Tocantins

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia, Centro de Controle de Zoonoses (2015).
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indice de infestacéo predial de Aedes aegypti por setor, na area de Uberlandia,
no 3° LIRAa de 2015

SETOR 32 LIRAa 2015
1% 1,1% a 3,9% Acima de 4%
Distrito Industrial, | Maravilha,
NORTE Jardim Brasilia, Marta | Pacaembu,
Helena, Minas Gerais, | Presidente
Nossa Senhora das | Roosevelt,
Gracas, Santa | Residencial
Rosa,Sao José Gramado
Aclimagéo, Alto | Tibery Alvorada,
LESTE Umarama, Grand Ville, Residencial
Granja Marileusa, Integracéo,
Morada dos Passaros, Umuarama
Nova Alvorada, Portal
do Vale, Custodio
Pereira, Jardim
Ipanema, Morumbi,
Novo Mundo, Santa
Ménica, Segismundo
Pereira
Centro, Martins Cazeca, Bom Jesus,
CENTRAL Brasil, Daniel
Fonseca, Fundinho,
Nossa Senhora
Aparecida, Osvaldo
Resende, Lidice,
Tabajaras
Carajas, Cidade | Granada, Jardim
SUL Jardim,Gavea, Jardim | Karaiba, Morada da
Inconfidéncia, Jardim | Colina, Pampulha,
Sul, Lagoinha, | Tubalina
Laranjeiras, Nova
Uberlandia Patriménio,
Santa Luzia, Sao
Jorge, Saraiva,
Shopping Park,
Vigilato Pereira
Dona Zulmira, | Chacaras Tubalina,
OESTE Guarani, Jaragua, | Jardim Canaa,
Jardim Europa, Jardim | Jardim Holanda,
Patricia, Luizote de | Jardim das

Freitas, Morada do Sol
Taiaman Tocantins

Palmeiras, Mansour,
Panorama, Planalto

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia, Centro de Controle de Zoonoses (2015).
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ANEXO VII

indice de infestacdo predial de Aedes aegypti por setor, na area de Uberlandia,

no 12 LIRAa de 2016

SETOR

12 LIRAa 2016

1%

1,1% a 3,9%

Acima de 4%

NORTE

Distrito Industrial, Jardim
Brasilia Maravilha, Marta
Helena, Nossa Senhora
das Gracas, Pacaembu,
Residencial Gramado,
Sao José

Minas Gerais,

Presidente
Roosevelt,
Rosa

Santa

LESTE

Alvorada, Alto
Umarama,Custédio

Pereira, Grand Ville,
Granja Marileusa, Morada
dos Péssaros, Nova
Alvorada, Portal do Vale
Jardim Ipanema,
Morumbi, Novo Mundo,
Residencial  Integracao,
Santa Mbénica,
Segismundo Pereira

Aclimacao,
Umuarama

Tibery,

CENTRAL

Bom Jesus, Brasil,
Cazeca, Daniel Fonseca,
Martins, Nossa Senhora
Aparecida, Osvaldo
Resende, Tabajaras

Centro,
Lidice

Fundinho,

SUL

Carajas, Gavea, Granada,
Jardim Karaiba, Jardim
Inconfidéncia,
Laranjeiras, Lagoinha,
Morada da Colina, Nova
Uberlandia, @ Pampulha,
Saraiva, Shopping Park,
Tubalina

Cidade Jardim,
Santa Luzia, Sao
Jorge, Vigilato
Pereira

Jardim Sul,
Patrimoénio

OESTE

Chacaras Tubalina, Dona
Zulmira, Guarani, Jardim
Canaj, Jardim das
Palmeiras, Jardim
Patricia, Jardim Holanda,
Luizote de Freitas,
Morada do Sol, Planalto,
Taiaman

Jardim
Mansour,

Jaragua,
Europa,
Panorama,
Tocantins

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia, Centro de Controle de Zoonoses (2016).
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ANEXO Vil

indice de infestacdo predial de Aedes aegypti por setor, na area de Uberlandia,
no 2° LIRAa de 2016

SETOR 12 LIRAa 2016
1% 1,1% a 3,9% Acima de 4%
NORTE Distrito Industrial, | Jardim Brasilia, Marta | Maravilha,
Minas Gerais, Sao | Helena Nossa | Residencial
José Senhora das Gragas, | Gramado,
Pacaembu,
Presidente Roosevelt,
Santa Rosa
LESTE Alvorada,, Grand Ville, | Aclimacéo, Alto | Portal do Vale,
Granja Marileusa, | Umarama  Custédio
Morada dos Passaros, | Pereira, Jardim
Nova Alvorada, Novo | Ipanema Santa
Mundo, Residencial | Mbnica, Morumbi,
Integracéo, , Segismundo Pereira,
Tibery, Umuarama
CENTRAL Cazeca, Centro, | Brasil,,Bom Jesus,
Fundinho Daniel Fonseca,
Lidice, Martins,
Osvaldo Resende,
Nossa Senhora
Aparecida, ,
Tabajaras
SUL Carajas, Gavea, | Granada, Laranjeiras,, | Jardim Karaiba
Jardim Inconfidéncia, | Morada da Colina, , | Lagoinha,
Jardim Sul, Vigilato | Nova Uberlandia | Pampulha,
Pereira Patrimbénio, Tubalina, | Saraiva
Cidade Jardim, Santa
Luzia, Sao Jorge,
Shopping Park,
OESTE Chécaras Tubalina, | Jardim Canaa, | Dona Zulmira
Guarani,, Jaragua, | Mansour,
Jardim Europa, Jardim
das Palmeiras, Jardim
Patricia, Jardim
Holanda, Panorama,
Luizote de Freitas,
Morada do Sol,
Planalto, Taiaman,
Tocantins

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia, Centro de Controle de Zoonoses (2016).




ANEXO IX

indice de infestacdo predial de Aedes aegypti por bairro, no Setor Norte de Uberlandia, no 12, 2° e 3° LIRAa, 2014 - 2016

BAIRROS 2014 2015 2016
SETOR 12LIRAa | 2°LIRAa |3°LIRAa |1°LIRAa |2°LIRAa |3°LIRAa |1°LIRAa|2°LIRAa
Distrito Industrial 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Jardim Brasilia 1,1 4,7 1,7 1,8 7,9 0,4 0,8 2,5
Maravilha 7,8 11,0 0,0 3,2 5,0 1,2 0,8 4,0
Marta Helena 2,5 0,4 0,9 1,9 6,4 0,9 0,0 3,9
Minas Gerais 2,6 6,6 1,1 5,6 5,2 0,0 3,5 0,9
NORTE N.S.Gragas 3,1 0,0 3,1 2,8 3,7 0,0 0,6 2,9
Pacaembu 2,2 3,2 0,0 0,9 3,8 2,0 1,5 2,0
Presidente Roosevelt 5,3 5,8 1,9 5,3 8,2 2,4 1,4 3,4
Residencial Gramado 3,8 2,6 0,0 8,3 8,3 2,2 6,4 4.4
Santa Rosa 5,3 4,2 2,8 1,2 5,3 0,4 1,1 1,1
Sao José 28,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Fonte: SMS/CCZ- Uberlandia
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ANEXO X

indice de infestacdo predial de Aedes aegypti por bairro, no Setor Leste de Uberlandia, no 12, 22 e 32 LIRAa, 2014 -2016.

SETOR BAIRROS 2014 2015 2016
12LIRAa |2°LIRAa|3°LIRAa |1°LIRAa |2°LIRAa |3°LIRAa | 1°LIRAa | 2°LIRAa

Aclimacéao 3,4 4,0 1,0 2,9 5,9 0,5 1,2 1,4
Alto Umuarama 6,7 2,9 1,3 3,8 44 0,9 0,0 1,6
Alvorada 6,1 0,0 0,0 0,0 2,7 7,7 0,0 0,0
Custbdio Pereira 4,7 5,0 1,1 1,6 3,5 0,0 0,6 1,1
Grand Ville 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Granja Marileusa 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Jardim Ipanema 5,8 5,8 0,8 4,0 8,9 0,0 0,0 3,7
Morada dos Passaros 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

LESTE  Morumbi 2,2 4,0 2,2 2,2 6,4 0,3 0,6 1,6
Nova Alvorada 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Novo Mundo 0,0 0,0 0,0 5,6 0,0 0,0 0,0 0,0
Portal do Vale 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 11,1
Residencial Integracéo 3,8 7,4 0,9 3,3 14,7 4,2 2,8 0,0
Santa Ménica 3,0 2,0 3,3 3,4 2,8 0,8 0,6 1,2
Tibery 3,9 1,5 1,2 4.1 5,0 1,8 1,0 1,8
Segismundo Pereira 1,3 2,3 1,5 2,6 3,2 1,0 0,6 1,7
Umuarama 5,6 6,2 3,2 3,0 3,2 6,5 3,2 1,2

Fonte: SMS/CCZ- Uberlandia.
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ANEXO XI
indice de infestagao predial de Aedes aegypti por bairro, no Setor Central de Uberlandia, no 12, 22 e 3° LIRAa, 2014 -2016.
SETOR BAIRROS 2014 2015 2016
12LIRAa |2°LIRAa|3°LIRAa |1°LIRAa |2°LIRAa |3°LIRAa | 1°LIRAa | 2°LIRAa
Bom Jesus 1,0 6,2 1,0 1,2 6,5 1,2 0,0 2,1
Brasil 5,0 47 2,2 1,9 3,8 7 0,0 2,5
Centro 1,0 2,9 0,5 0,6 2,0 0,5 1,5 1,0
Cazeca 1,9 6,3 0,0 0,0 0,0 1,6 0,0 0,0
Daniel Fonseca 9,6 12,7 1,1 0,0 8,7 7 0,0 2,4
Fundinho 4,0 9,8 0,0 7,5 6,8 1,9 3,5 0,0
Lidice 4,2 5,6 2,7 4,2 4,0 1,6 5,8 3,0
Nossa Senhora Aparecida 3,1 0,0 2,3 0,0 44 1,6 0,9 1,3
CENTRAL  'Martins 3,9 1,2 2,3 2,4 7.9 0,8 0,6 1,4
Osvaldo Resende 1,8 2,1 0,0 2,7 7,2 1,4 1,4 2,5
Tabajaras 44 3,4 0,0 5,3 4,7 4 3,2 3,6

Fonte: SMS/CCZ- Uberlandia.
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ANEXO Xii

indice de infestagao predial de Aedes aegypti por bairro, no Setor Sul de Uberlandia, no 12, 22 e 32 LIRAa, 2014- 2016.

SETOR BAIRROS 2014 2015 2016
12LIRAa |2°LIRAa |3°LIRAa |1°LIRAa |2°LIRAa |3°LIRAa |1°LIRAa | 2°LIRAa
Carajas 1,9 3,3 0,0 9,8 1,4 0,0 0,0 0,0
Cidade Jardim 2.4 2,4 0,0 0,9 0,7 0,7 1,6 3,4
Gavea 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Granada 2,2 2,2 1,1 41 3,6 0,3 0,9 2,1
Jardim Inconfidéncia 0,0 5,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Jardim Karaiba 4,5 1,3 6,0 7,7 21,6 2,2 0,0 8,7
Jardim Sul 20,0 0,0 0,0 0,0 10,3 0,0 5,0 0,0
Lagoinha 41 2,7 3,7 1,4 49 0,0 0,0 5,0
SuL Laranjeiras 2,3 3,1 1,6 2,7 8,7 0,3 0,6 2,0
Morada da Colina 3,4 6,2 2,5 0,7 15,7 1,5 0,9 2,3
Nova Uberlandia 5,5 5,0 0,0 2,8 4,0 2,5 0,0 2,6
Pampulha 2,2 5,6 2,2 4.4 3,3 1,2 0,0 41
Patrimoénio 4.4 8,3 4.4 10,9 8,3 0,0 4,8 1,6
Santa Luzia 2,2 7,0 1,8 3,4 4.6 0,0 3,4 3,0
Sao Jorge 2,9 4,0 1,4 2,9 7,2 0,5 5,0 2,5
Saraiva 4.3 4.6 2,4 4,0 0,9 0,0 0,9 3,7
Shopping Park 3,2 4,7 1,0 5,0 8,0 1,0 1,0 3,7
Tubalina 0,80 5,40 0,80 3,8 1,8 1,1 0,5 1,2
Vigilato Pereira 3,4 1,1 2,7 10,3 9,5 0,0 3,9 1,0

Fonte: SMS/CCZ- Uberlandia.
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ANEXO XIil

indice de infestacdo predial de Aedes aegypti por bairro, no Setor Oeste de Uberlandia, no 12, 22 e 3° LIRAa, 2014- 2016.

SETOR BAIRROS 2014 2015 2016
12LIRAa |2°LIRAa |3°LIRAa |1°LIRAa |2°LIRAa |3°LIRAa |1°LIRAa | 2°LIRAa

Chéc. Tubalina 6,0 7.1 0,9 1,9 49 1,5 1,6 0,0
Dona Zulmira 6,7 1,4 0,0 3,3 5,6 0,0 2,3 5,2
Guarani 2,1 0,6 1,7 6,2 8,3 0,6 0,0 0,6
Jaragua 3,3 3,5 2,5 6,0 18,7 0,0 2,0 0,0
Jardim Canaé 5,6 5,2 0,8 6,5 4.4 1,8 0,7 1,8
Jardim das Palmeiras 6,1 1,8 1,0 6,0 10,3 0,5 0,6 0,9
Jardim Europa 3,3 1,8 1,3 1,9 10,0 0,0 1,2 0,5
Jardim Holanda 4,2 0,8 0,70 2,9 3,0 1,8 0,7 0,0

OESTE [ jardim Patricia 0,0 0,0 0,6 0,7 2.4 1.1 0,5 1,0
Luizote de Freitas 2,4 2,7 2,4 3,8 3,2 0,6 0,9 0,4
Mansour 4.5 3,2 0,0 1,8 13,7 1,6 2,5 2,2
Morada do Sol 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Panorama 0,0 1,4 2,5 5,9 15,0 1,6 2,8 0,0
Planalto 3,8 0,8 3,6 4,1 4,2 0,9 0,6 0,5
Taiaman 1,8 0,0 0,6 4.3 2,7 0,0 0,8 0,7
Tocantins 11,0 0,0 0,0 3,1 5,9 0,0 1,5 1,0

Fonte: SMS/CCZ- Uberlandia
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ANEXO XIV

Consolidado de casos de Dengue, 2014 a 2016, Setor Leste, Uberlandia (MG).

BAIRROS 2014 2015 2016
SEXO SEXO SEXO
M F |TOTAL M F |TOTAL| M F |TOTAL
ACLIMACAO 14 19 33 69 52 121 27 26 53
ALTO UMUARAMA 6 5 11 37 48 85 7 8 15
ALVORADA 8 5 13 18 28 46 35 31 66
CUSTODIO PEREIRA 28 41 69 144 174 318 67 87 154
JARDIM IPANEMA 26 41 67 92 109 201 48 49 97
MORUMBI 41 74 115 449 557 | 1006 | 221 243 464
NOVO MUNDO 0 1 1 1 3 4 1 3 4
PORTAL DO VALE 0 0 0 1 1 2 0 0 0
RESIDENCIAL INTEGRACAO 51 82 133 279 379 658 72 90 162
SANTA MONICA 167 153 320 388 482 870 231 272 503
SEGISMUNDO PEREIRA 26 45 71 66 77 143 43 42 85
TIBERY 98 105 203 262 330 592 144 | 171 315
UMUARAMA 14 8 22 49 59 108 23 18 41
TOTAL 479 579 | 1058 | 1855 | 2299 | 4154 | 919 | 1040 | 1959

Fonte: SMS/VIGEP- Uberlandia.
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ANEXO XV

Consolidado de casos de Dengue, 2014 a 2016, Setor Central, Uberlandia (MG).

BAIRROS 2014 2015 2016
SEXO SEXO SEXO

M F_|TOTAL| M F TOTAL| M F | TOTAL
BOM JESUS 12 11 23 52 59 111 26 30 56
BRASIL 52 40 92 146 | 211 357 | 100 | 87 187
CAZECA 8 9 17 20 33 53 14 7 21
CENTRO 24 27 51 166 | 205 371 142 | 158 300
DANIEL FONSECA 14 7 21 62 75 137 28 34 62
FUNDINHO 3 6 9 14 19 33 2 7 9
LIDICE 6 9 15 34 30 64 8 15 23
MARTINS 49 49 98 249 | 331 580 165 | 193 358
N.S.APARECIDA 23 45 68 127 | 162 289 40 58 98
OSVALDO RESENDE 0 0 0 0 1 1 1 2 3
TABAJARAS 9 13 22 38 38 76 20 26 46
TOTAL 200 216 416| 908| 1164 2072| 546| 617 1163

Fonte: SMS/VIGEP- Uberlandia.
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ANEXO XVI

Consolidado de casos de Dengue, 2014 a 2016, Setor Norte, Uberlandia (MG)

2014 2015 2016
BAIRROS SEXO SEXO SEXO

M F |TOTAL| M F |TOTAL| M F | TOTAL
DISTRITO INDUSTRIAL CDI 2 0 2 3 9 12 4 7 11
JARDIM BRASILIA 63 87 150 217 | 249 466 245 | 297 542
MARAVILHA 32 17 49 105 | 133 238 114 | 116 230
MARTA HELENA 31 40 71 114 | 132 246 57 62 119
MINAS GERAIS 21 22 43 106 | 114 220 38 51 89
N. S. DAS GRACAS 28 36 64 138 | 141 279 88 115 203
PACAEMBU 24 25 49 112 144 256 83 127 210
PRESIDENTE ROOSEVELT 53 83 136 271 283 554 257 | 385 642
RESIDENCIAL GRAMADO 3 3 6 25 21 46 29 22 51
SANTA ROSA 32 33 65 133 132 265 80 90 170
SAO JOSE 7 7 14 9 5 14 10 14 24
ZAIRE REZENDE 2 0 2 12 18 30 5 1 6
TOTAL 298| 353 651 1245| 1381 2626| 1010] 1287 2297

Fonte: SMS/VIGEP- Uberlandia.
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Consolidado de casos de Dengue, 2014 a 2016, Setor Oeste, Uberlandia (MG)

ANEXO XVII

2014 2015 2016
BAIRROS SEXO SEXO SEXO
M | F |TOTAL| M F |TOTAL| M F | TOTAL
CHACARASTUBALINA | 2 | 7 9 33 | 33 6 | 21 | 30 51
DONA ZULMIRA 16 | 14 | 30 83 | 98 | 181 | 20 | 30 50
GUARANI o6 | 27| 53 | 149 | 208 | 357 | 63 | 105 | 168
JARAGUA 14 | 15 | 29 81 | 107 | 188 | 41 | 52 93
JARDIM CANAA 47 | 67 | 114 | 111 | 158 | 269 | 102 | 144 | 246
JARDIM PALMEIRAS 9 | 11| 20 41 o5 6 | 16 | 21 37
JARDIM EUROPA 8 | 13| 21 53 | 69 | 122 | 37 | 49 86
JARDIM HOLANDA 3 | 5 8 23 | 27 50 | 19 | 18 37
JARDIM PATRICIA 17 | 14 | 31 82 | 102 | 184 | 42 | 47 89
LUIZOTE DE FREITAS 91 |102| 193 | 316 | 498 | 814 | 117 | 172 | 289
MANSOUR 20 | 33| 55 | 140 | 203 | 343 | 56 | 71 127
MORADA DO SOL 0| o 0 0 3 5 4 3 7
PANORAMA 9 |17 ] 26 30 | 44 74 | 46 | 47 93
PLANALTO 74 | 73| 147 | 153 | 191 | 344 | 94 | 93 187
TAIAMAM 15 | 20| 35 | 141 | 175 | 316 | 35 | 51 86
TOCANTINS 32 | 42| 74 | 118 | 182 | 300 | 89 | 149 | 238
TOTAL 385 | 460 | 845 | 1556 | 2123 | 3679 | 802 | 1082 | 1884

Fonte: SMS/VIGEP- Uberlandia.
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ANEXO XVIII

Consolidado de casos de Dengue, 2014 a 2016, Setor Sul, Uberlandia (MG)

2014 2015 2016
BAIRROS SEXO SEXO SEXO
M F | TOTAL M F TOTAL | M F | TOTAL

CARAJAS 29 23 52 26 29 55 22 21 43
CIDADE JARDIM 6 10 16 67 78 145 16 18 34
GAVEA 0 0 0 0 0 0 1 1
GRANADA 42 44 86 104 98 202 69 62 131
JD.INCONFIDENCIA 1 0 1 6 6 12 5 4 9
JARDIM KARAIBA 3 7 10 10 14 24 7 7 14
LAGOINHA 70 32 102 39 49 88 21 34 55
LARANJEIRAS 55 53 108 111 125 236 50 61 111
MORADA DA COLINA 4 8 12 22 22 44 8 12 20
NOVA UBERLANDIA 2 2 4 19 26 45 0 0 0
PAMPULHA 62 32 94 52 51 103 24 47 71
PATRIMONIO 6 16 22 46 45 91 8 11 19
SANTA LUZIA 36 39 75 66 69 135 25 42 67
SAO JORGE 168 | 208 376 429 486 915 128 | 178 306
SARAIVA 43 67 110 89 97 186 58 82 140
SHOPPING PARK 42 67 109 133 160 293 123 | 180 303
TUBALINA 14 26 40 89 150 239 73 57 130
VIGILATO PEREIRA 11 10 21 15 19 34 15 18 33
TOTAL 594 | 644 | 1238 1323 1524 2847 | 653 | 834 | 1487

Fonte: SMS/VIGEP- Uberlandia.
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Consolidado de casos de Dengue, 2014 a 2016, Zona Rural e Ignorado, Uberlandia (MG)

ANEXO XIX

2014 2015 2016
SEXO TOTAL SEXO TOTAL SEXO TOTAL
LOCAL M F T M F T M F T
ZONA RURAL 8 20 28 21 24 45 31 44 75
IGNORADO 93 77 170 643 699 1312 280 298 578
TOTAL 101 97 198 664 723 1357 311 342 653

Fonte: SMS/VIGEP- Uberlandia.
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Consolidado de casos de Dengue, 2014 a 2016, Uberlandia (MG)

ANEXO XX

BAIRROS 2014 2015 2016
M F TOTAL M F TOTAL M F TOTAL

ACLIMACAO 14 19 33 69 52 121 27 26 53
ALTO UMUARAMA 6 5 11 37 48 85 7 8 15
ALVORADA 8 5 13 18 28 46 35 31 66
BOM JESUS 12 11 23 52 59 111 26 30 56
BRASIL 52 40 92 146 211 357 100 87 187
CARAJAS 29 23 52 26 29 55 22 21 43
CAZECA 8 9 17 20 33 53 14 7 21

CENTRO 24 27 51 166 205 371 142 158 300
CHACARAS TUBALINA 2 7 9 33 33 66 21 30 51

CIDADE JARDIM 6 10 16 67 78 145 16 18 34
CUSTODIO PEREIRA 28 41 69 144 174 318 67 87 154
DANIEL FONSECA 14 7 21 62 75 137 28 34 62
DISTRITO INDUSTRIAL CDI 2 0 2 3 9 12 4 7 11

DONA ZULMIRA 16 14 30 83 98 181 20 30 50
FUNDINHO 3 6 9 14 19 33 2 7 9

GAVEA 1 1

GRANADA 42 44 86 104 98 202 69 62 131
GUARANI 26 27 53 149 208 357 63 105 168
JARAGUA 14 15 29 81 107 188 41 52 93
JARDIM BRASILIA 63 87 150 217 249 466 245 297 542
JARDIM CANAA 47 67 114 111 158 269 102 144 246
JARDIM DAS PALMEIRAS 9 11 20 41 25 66 16 21 37

Continua
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Continuagao

JARDIM EUROPA 8 13 21 53 69 122 37 49 86
JARDIM HOLANDA 3 5 8 23 27 50 19 18 37
JARDIM INCONFIDENCIA 1 0 1 6 6 12 5 4 9

JARDIM IPANEMA 26 41 67 92 109 201 48 49 97
JARDIM KARAIBA 3 7 10 10 14 24 7 7 14
JARDIM PATRICIA 17 14 31 82 102 184 42 47 89
LAGOINHA 70 32 102 39 49 88 21 34 55
LARANJEIRAS 55 53 108 111 125 236 50 61 111
LIDICE 6 9 15 34 30 64 8 15 23
LUIZOTE DE FREITAS 91 102 193 316 498 814 117 172 289
MANSOUR 22 33 55 140 203 343 56 71 127
MARAVILHA 32 17 49 105 133 238 114 116 230
MARTA HELENA 31 40 71 114 132 246 57 62 119
MARTINS 49 49 98 249 331 580 165 193 358
MINAS GERAIS 21 22 43 106 114 220 38 51 89
MORADA DA COLINA 4 8 12 22 22 44 8 12 20
MORADA DO SOL 0 0 0 2 3 5 4 3 7

MORUMBI 41 74 115 449 557 1006 221 243 464
NOSSA SENHORA APARECIDA 23 45 68 127 162 289 40 58 98
NOSSA SENHORA DAS GRACAS 28 36 64 138 141 279 88 115 203
NOVA UBERLANDIA 2 2 4 19 26 45 0 0 0

NOVO MUNDO 0 1 1 1 3 4 1 3 4

OSVALDO RESENDE 0 0 0 0 1 1 1 2 3

PACAEMBU 24 25 49 112 144 256 83 127 210
PAMPULHA 62 32 94 52 51 103 24 47 71

PANORAMA 9 17 26 30 44 74 46 47 93
PATRIMONIO 6 16 22 46 45 91 8 11 19
PLANALTO 74 73 147 153 191 344 94 93 187

Continua
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Continuagao

PORTAL DO VALE 0 0 0 1 1 2 0 0 0
PRESIDENTE ROOSEVELT 53 83 136 271 283 554 257 385 642
RESIDENCIAL GRAMADO 3 3 6 25 21 46 29 22 51
RESIDENCIAL INTEGRACAO 51 82 133 279 379 658 72 90 162
RURAL 8 20 28 21 24 45 31 44 75
SANTA MONICA 167 153 320 388 482 870 231 272 503
SANTA LUZIA 36 39 75 66 69 135 25 42 67
SANTA ROSA 32 33 65 133 132 265 80 90 170
SAO JORGE 168 208 376 429 486 915 128 178 306
SAO JOSE 7 7 14 9 5 14 10 14 24
SARAIVA 43 67 110 89 97 186 58 82 140
SEGISMUNDO PEREIRA 26 45 71 66 77 143 43 42 85
SHOPPING PARK 42 67 109 133 160 293 123 180 303
TABAJARAS 9 13 22 38 38 76 20 26 46
TAIAMAM 15 20 35 141 175 316 35 51 86
TIBERY 98 105 203 262 330 592 144 171 315
TOCANTINS 32 42 74 118 182 300 89 149 238
TUBALINA 14 26 40 89 150 239 73 57 130
UMUARAMA 14 8 22 49 59 108 23 18 41
VIGILATO PEREIRA 11 10 21 15 19 34 15 18 33
ZAIRE REZENDE 2 0 2 12 18 30 5 1 6
SUBTOTAL 1964 2272 4236 6908 8515 | 15423 | 3961 4904 8865
IGNORADO 93 77 170 643 699 1312 280 298 578
TOTAL 2057 2349 4406 7551 9214 | 16735 | 4241 5202 9443

Fonte: SMS/VIGEP- Uberlandia



