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A urbanização das leishmanioses e a baixa resolutividade diagnóstica
 em municípios da Região Metropolitana de Belo Horizonte

Leishmaniasis urbanization and low diagnosis capacity in the
Metropolitan Region of  Belo Horizonte
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Resumo Resumo Resumo Resumo Resumo  No período de 1994 a 1999, foram notificados casos de leishmaniose tegumentar em 32 (89%) dos
36  municípios da Região Metropolitana de Belo Horizonte. Em um (2,8%) município o risco de adquirir a
doença foi considerado muito alto, em 16 (44.5%), médio em sete (19,4%) e baixo em 12 (33.3%). Leishmaniose
visceral foi notificada em seis (17%) dos 36 municípios, nos anos 94 e 95, elevando-se para 15 (42%) no biênio
98/99. O total de casos de leishmaniose visceral notificados anualmente no período 94 a 99 foi 30, 53, 64, 60,
53, 84, respectivamente. Não há serviços referenciados para atendimento da doença em 19 (61,3%) de 31
municípios, sendo 80% dos pacientes encaminhados para Belo Horizonte. Em 12 (39%) municípios com serviços
referenciados, somente oito (67%) dispõem de testes diagnósticos específicos para leishmaniose. Verificou-
se rápida e extensa expansão das leishmanioses na região metropolitana de Belo Horizonte e baixa capacidade
de resolução diagnóstica pelos seus municípios.
Palavras-chavesPalavras-chavesPalavras-chavesPalavras-chavesPalavras-chaves: Leishmanioses. Diagnóstico. Municípios. Região Metropolitana de Belo Horizonte. Serviços
de saúde.

AbstractAbstractAbstractAbstractAbstract  During the period from 1994 to 1999 cutaneous leishmaniasis was reported in 32 (89%) out of 36
municipalities in the Metropolitan Region of Belo Horizonte, Brazil, of which one (2,8%) municipality was classified
as a very high risk area, 16 (44,5%) as high risk, seven (19,4%) as moderate risk areas and 12 (33,3%) as low
risk. From 1994 to 1995, visceral leishmaniasis was reported in six (16%) municipalities whereas in 1998 –
1999 this number increased to 15 (42%). Annual numbers of cases during 1994 to 1999 were 30, 53, 64, 53
and 84, respectively. In 19 (61.3%) municipalities no reference center for the diagnosis of the infection was
available, so that most of the patients (80%) were referred to Belo Horizonte. Twelve (39%) municipalities have
a center for leishmaniasis evaluation, however in only eight (67%) of these basic specific diagnostic tests were
available. Rapid and extensive increase of leishmaniasis associated with low diagnosis capacity has been
observed in the metropolitan area of Belo Horizonte.
Key-wordsKey-wordsKey-wordsKey-wordsKey-words: Leishmaniasis. Diagnosis. Municipalities. Metropolitan Region of Belo Horizonte. Health care.
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As leishmanioses constituem grave problema de
saúde pública no Brasil com a leishmaniose tegumentar
americana (LTA) sendo diagnosticada em praticamente
todos os estados brasileiros. Houve redução dessa
forma clínica na década de 50, mas nos últimos 20 anos
o número de casos notificados vem aumentando
progressivamente, com média anual de 28.000 casos
nos últimos dez anos7. A leishmaniose visceral
americana (LVA), tem sido notificada em 17 estados,
atingindo quatro das cinco regiões geográficas do país.
Sua maior incidência encontra-se no Nordeste, com
92% do total das notificações, seguida pelas regiões
Sudeste (4%), Norte (3%) e Centro-Oeste (1%)4.

Em Minas Gerais, no período de 1988 a 1999, a média
anual do número de casos notificados de LTA foi de 1.910
e de LVA, 127. Nesse mesmo período, verificou-se aumento
expressivo de municípios com registro de leishmaniose. Em
1999, a LTA foi notificada em 400 municípios e a LVA em
47, representando ambos, o dobro de municípios com a
doença, se comparado a 1988 (SES/MG: dados não
publicados). Na Região Metropolitana de Belo Horizonte
(RMBH), com população residente predominantemente
urbana, casos autóctones de LTA e LVA têm sido registrados
pelos órgãos oficiais de saúde desde 1987 e 1989,
respectivamente8 5. Neste estudo, avaliou-se a distribuição
e a capacidade de resolução diagnóstica das
leishmanioses nos 36 municípios da RMBH.
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MATERIAL E MÉTODOS

Caracterização dos municípios em função do
nível de atenção dos serviços de saúde. A RMBH
incluindo a capital é composta por 36 municípios, com
população total de 4.293.433 habitantes (http://
www.datasus.gov.br). Na Figura 1, está representado o
Estado de Minas Gerais, com os municípios da RMBH,
suas respectivas populações e níveis de atenção dos
serviços de saúde. Foram considerados municípios da
RMBH aqueles pertencentes à área de abrangência da
Diretoria Metropolitana de Saúde da Secretaria de

Estado da Saúde de Minas Gerais (DMS-SES). Os
municípios com nível de atenção primária dispõem
apenas de unidades básicas de atendimento; os
de nível secundário possuem unidades básicas e
unidades de atendimento 24 horas e os de nível
terciário contam com unidades básicas, unidades
24 horas e hospi ta is .  Em 1999, nove (25%)
municípios dispunham de atendimento de nível
primário, 19 (53%) de nível secundário e 8 (22%)
de nível terciário.

Figura 1 - Mapa de Minas Gerais com destaque para os municípios da Região Metropolitana de Belo Horizonte suas respectivas
populações e níveis de atenção dos serviços de saúde.

Incidência e risco de adoecer. A incidência foi
calculada em função do número de casos por cem
mil habitantes por município de autoctonia no
período de 1994 a 1999. O risco de adoecer para
LTA3 foi baseado na incidência/100.000 hab, sendo
considerado risco baixo aquele com incidência
menor ou igual a três; risco médio, incidência entre
três a 11; risco alto, incidência de 11 a 71 e risco
muito alto, incidências maiores que 71.

Infra-estrutura para atendimento dos casos de
le i shman ioses .  A ex i s tênc ia  de  se rv i ços
referenciados e a disponibilidade de estrutura
física e de recursos humanos para o atendimento
às leishmanioses em 1999 foram anal isados
a t ravés  de  ques t i oná r i os  env iados  aos
municípios. Excluiu-se Belo Horizonte, devido à
complexidade de estrutura e serv iços neste
município.
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RESULTADOS

Caracterização dos municípios em relação à
distribuição da LTA. Até o momento, casos de LTA foram
notificados em 32 (89%) municípios da RMBH. O
número de casos notificados de LTA na RMBH, no
período de 1994 a 1999 está representado na Figura
2A. Houve redução desses números nos anos 95 a 97
em relação a 94, porém, aumento acentuado de LTA

ocorreu em 98 e 99. Em geral, o risco de adquirir a
doença, demonstrado na Figura 2B, foi constante
no período. Do total de 36 municípios verificou-se
19 com risco baixo de adoecer no ano de 97 e
18 municípios com risco alto em 98. Risco muito
al to de adquir i r  a LTA fo i  observado em um
município (Juatuba).

Figura 2 A - Distribuição de casos de LTA.
Figura 2B -  Risco de adquirir a doença  em 36 municípios da
RMBH no período de 1994 a 1999.
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A incidência da LTA em função do nível de atenção
nos diferentes anos encontra-se na Tabela 1. No período
94-95, foram notificados casos de LTA em três dos dez
municípios com nível de atenção primário e nos dois
últimos anos, em cinco. Nos municípios com nível
secundário de atenção, verificou-se redução da

incidência nos anos 96-97. No último quadriênio foram
detectados casos da LTA em 100% dos municípios. A
incidência manteve-se constante no período de 94 a
99 nos municípios com atendimento terciário.

Caracterização dos municípios em relação à
distribuição da LVA. Em 15 (42%) dos 36 municípios

Tabela 1- Incidência média de LTA, no período de 1994 a 1999, em 36 municípios da RMBH/DMS-SES, com diferentes níveis de
atenção.

Nível de atenção Período Municípios com LTA Incidência média Pop.média
(ano) total de municípios (mínimo-máximo) (mínimo-máximo)

94-95 3/10 31,9 (0- 43,37)

Primário 96-97 1/10 42,73(0-56,53) 4.411(3.369-8.856)

98-99 5/10 34,61 (0-54,8)

94-95 10/11 33,85 (4,06-131,36)

Secundário 96-97 11/11 14,46(3,02-52,42) 28.537(7.476-125.982)

98-99 11/11 38,14(3,03-208,71)

94-95 15/15 9,04(0,81-56,53)

Terciário 96-97 15/15 9,04(0,81-56,53) 129.779(20774-2.091.371)

98-99 15/15 10,8(1,56-30,61)

LTA: leishmaniose tegumentar americana; RMBH/DMS-SES: Região Metropolitana de Belo Horizonte/ Diretoria Metropolitana de Saúde da Secretaria
Estadual de Saúde
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houve notificação de LVA no período 94/99, sendo o
número total de casos 30, 53, 64, 60, 53, 84,
respectivamente (Figura 3). Chama atenção que,
excluindo-se Belo Horizonte, verifica-se aumento da
doença, sendo os números no mesmo período 1, 7, 16,
13, 29, 53 (Figura 3). Em 12 (80%) desses municípios,
o atendimento era terciário e em três (20%) verificou-

se níveis de atenção secundário. O total de municípios
com notificação de LVA elevou-se de 6 em 94/95 para
15 nos anos 98/99 (Figura 4). A incidência foi variável,
com valores elevados nos dois últimos anos. Verificou-
se redução da incidência em apenas dois municípios,
sendo que em um deles, casos não têm sido registrados
desde 1997 (Figura 4).
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Figura 3 -  Total de casos de leishmaniose visceral notificados
em 15 dos 36 municipios da RMBH.

Caracterização dos municípios quanto à infra-
estrutura dos serviços de saúde. Dos 36 questionários
enviados às secretarias de saúde dos municípios,
foram respondidos 31 (86%). Não existem serviços de
referência em 19 (61%), sendo os pacientes
encaminhados para outros municípios, 80% para Belo
Horizonte, com distância média de 30km, variando de
17 até 96km. Nos 12 municípios onde existem serviços
referenciados, oito (67%) dispõem de recursos
diagnósticos. Nesses casos, a intradermorreação de
Montenegro (IDRM) foi o método diagnóstico
disponível em 75%. A freqüência de interesse em
implantar ou aperfeiçoar o diagnóstico no próprio

município está demonstrado na Figura 5. Houve igual
interesse em implantar  IDRM, sorologia e
identificação do parasito. Estrutura física para a
real ização de algum método diagnóst ico fo i
registrada em 14 (45%) municípios. Com relação à
existência de recursos humanos disponíveis para o
treinamento, estes foram detectados em 24 (77%)
municípios sendo 17 (55%) profissionais de nível
superior e os demais de nível médio. Em três (10%),
não há interesse na realização do diagnóstico no
próprio local. Os principais motivos citados foram a
falta de estrutura física e/ou de recursos humanos
ou a ausência de casos notificados

DISCUSSÃO

A expansão das leishmanioses em Minas Gerais
f ica evidente quando se aval ia o número de
municípios com casos notificados nos últimos anos.
Esse foi o dobro em 1999 quando comparado ao
ano 1988 (SES/MG: dados não publicados).

A caracterização da ocorrência de transmissão das
leishmanioses na RMBH como urbana se deve ao

crescente número de casos nesta região, onde a
população urbana é predominante. Em Belo Horizonte,
município que concentra o maior número de casos, não
há área rural. No ano de 1994, 29 das 30 notificações
na RMBH eram provenientes de Belo Horizonte.
Registro significativo da doença também foi observado
em Contagem, Nova Lima, Ibirité, Santa Luzia,
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Figura 4 -  Incidência da leishmaniose visceral em 15 dos 36
municípios da  da RMBH, nos biênios 94/95 e 98/99.
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Vespasiano, Juatuba, Sabará, Ribeirão das Neves, com
96,7% a 99,5% da população vivendo em áreas urbanas
(http://www.sidra.ibge.gov.br). Além disso, análise
parcial de 168 fichas individuais de notificação de LV
mostra que 91,4% dos casos autóctones da RMBH
residiam em áreas urbanas.

A avaliação da LTA, no período de 1980 a 1991,
mostrou que Minas Gerais foi o estado com o maior
número de casos em toda a Região Sudeste7. Das 22
primeiras notificações da LTA na RMBH em 1987, dez
eram autóctones, sendo três de Belo Horizonte. Os
outros sete casos foram registrados nos municípios de
Sabará, Rio Acima e Raposos8. Passos e cols10

verificaram numa casuística composta de 388 pacientes,
uma nova situação epidemiológica no estado, com
expansão da doença a regiões até então consideradas
indenes. Esses mesmos autores verificaram após
inquérito populacional realizado em área periurbana de
Sabará, a ocorrência da LTA em ambos os sexos e em
crianças, sugerindo transmissão peridomiciliar. Além
disso, foram encontradas espécies de flebotomíneos
em áreas de mata, no peridomicílio e no intradomicílio9.
Em 1999, a LTA já atinge, 32 (89%) dos 36 municípios
da RMBH. O risco de adoecer foi baixo em apenas 13
(36%) destes municípios. Nos demais, esse risco foi

médio, alto ou muito alto, o que torna a situação
preocupante, considerando a expansão da doença, aliada
às mudanças no perfil de transmissão.

Observou-se predomínio do risco baixo de adoecer
no ano de 97. Como o fornecimento de antimonial
pentavalente, utilizado no tratamento da leishmaniose, é
condicionado à entrega da ficha de notificação, o
predomínio do risco baixo em 97 pode ser devido à
descontinuidade do fornecimento do medicamento,
ocorrido naquele ano.

A maior ocorrência de surtos urbanos de leishmaniose,
quando comparada a outras parasitoses, pode ser
explicada por sua capacidade de expansão de forma muito
rápida quando introduzida em área não endêmica12. De
fato, com relação à LVA, o percentual de municípios com
notificação elevou-se de 6, no biênio 94/95, para 15 no
biênio 98/99, mostrando claramente rápida expansão da
doença na RMBH. Chama a atenção o número de casos
de LVA, no ano 99 que foi 53 vezes maior em relação a 94
quando excluiu-se Belo Horizonte. A LVA acarreta elevado
custo social, medido em anos potenciais de vida perdidos,
devido a maior ocorrência de óbitos em grupos etários
mais jovens11. No Estado de Minas Gerais foram
registrados 85 óbitos devido à leishmaniose entre 1990
a 1997 (http://www.datasus.gov.br). Desses, 21%

67%

23%

10%

Implantar  (21/31)

Aperfeiçoar  (7/31)

Sem interesse  (3/31)

Figura 5 -  Percentual de 31 municípios da RMBH, com interesse em implantar ou
aperfeiçoar, no próprio município, metodologias para o diagnóstico laboratorial da
lesihmaniose.
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ocorreram na RMBH, com número de óbitos no
período 94/97, 2,6 vezes maior que o ocorrido entre
1990 a 1993. Além disso, em geral, são precárias as
condições sócio-econômicas dessas populações
atingidas, agravando o problema.

Outro ponto que merece destaque é que
provavelmente o número de casos diagnosticados
de LVA representa apenas uma pequena fração
das pessoas infectadas pela L. chagasi6. Em
estudos prospectivos feitos na Bahia e Ceará, a
taxa de indivíduos assintomáticos/sintomáticos era
respectivamente 6:1 a 18:1, dependendo da idade e da
localidade estudada1  2.

 A inexistência na RMBH de estudos sistematizados
enfocando vetores, reservatórios, e modificações do

ambiente dificultam a análise de fatores determinantes
da expansão das leishmanioses nessa região.

O  aumen to  do  número  de  casos  de
leishmanioses na RMBH poderia ser resultado da
melhoria do diagnóstico realizado nos municípios.
Entretanto,  ver i f icou-se que não existem na
RMBH se rv i ços  de  re fe rênc ia  pa ra  esse
diagnóstico em pelo menos 60% dos municípios.
Assim, a maioria (80%) dos pacientes tem que
ser encaminhada para Belo Horizonte.

Estes dados evidenciam a rápida e extensa
distr ibuição das leishmanioses na RMBH e a
grave def ic iência de capacitação e de infra-
es t ru tu ra  necessá r i as  pa ra  a  abo rdagem
adequada da infecção.
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