
Boletim da Vigilância em Saúde
JULHO 2012



Belo Horizonte
2012

Secretário Municipal de Saúde
Marcelo Gouvêa Teixeira

Secretário Municipal Adjunto de Saúde
Fabiano Pimenta Júnior

Elaboração
Anthero Drummond Jr.
Eduardo Viana Vieira Gusmão
Fabiano Geraldo Pimenta Junior
Fernanda Nascimento Campos
Gisele Lúcia Nacur Vianna
Jaqueline Camilo de Sousa Felício
Leandro Esteves de Vasconcelos
Mara Machado Guimarães Corradi
Márcia Costa Ooteman Mendes
Marco Antonio dos Santos
Maria Tereza da Costa Oliveira
Silvana Tecles Brandão
Walter Luiz Batista

Boletim da Vigilância em Saúde
JULHO 2012



2 3

A Vigilância em Saúde tem por objetivo 
a análise permanente da situação de saú-
de da população para a proposição, pla-
nejamento e execução de medidas para 
responder oportunamente a eventos de 
importância sanitária; prevenir e controlar 
a ocorrência de novos eventos atuando 
nos principais fatores de risco à saúde des-

VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 

A Secretaria Municipal de Saúde de 
Belo Horizonte (SMSA) recebeu no perío-
do de 01/07/12 (SE 27) a 28/07/12 (SE 30), 
1.421 notificações de doenças, agravos e 
eventos em saúde pública de notificação 

ta população de um dado território. 
Em Belo Horizonte, a Vigilância em Saú-

de envolve atividades de vigilância epide-
miológica dos agravos transmissíveis e 
não transmissíveis, sanitária, ambiental, 
saúde do trabalhador, controle de zoono-
ses e imunizações.

NOTIFICAÇÕES DE AGRAVOS DE VIGILÂNCIA 

compulsória, conforme Portaria nº 104, de 
25 de janeiro de 2011. De todas as notifica-
ções, 276 (19,4%) corresponderam a notifi-
cações de dengue e 309 (21,7%) de SRAG.

Dengue
Até a semana epidemiológica (SE) 

33 foram notificados em Belo Horizonte 
4.289 pacientes com suspeita de dengue 
(com início dos sintomas em 2012). Des-
tes, 4.085 (95,2%) são residentes em Belo 
Horizonte: 448 (10,9%) foram confirma-
dos como Dengue Clássica, um (0,1%) foi 
confirmado como Dengue com Compli-

cações, 3.353 (82,1%) foram descartados 
e 283 (6,9%) estão em investigação. 

O percentual de confirmação/descarte 
pelo critério laboratorial foi de 65,5%. Nas 
últimas semanas (SE23 a SE30) observa-se 
um aumento de 11,5% no número das no-
tificações quando comparado com o mes-
mo período do ano anterior (Gráfico 1).

Gráfico 1: Casos confirmados, descartados e pendentes de dengue, Belo Horizonte, 2012

Tabela 1: Casos notificados de dengue segundo classificação final e distrito 
sanitário de residência, Belo Horizonte, 2012

Fonte: Sinan Online; incluindo casos importados; atualizada em 13/08/2012 
(Sem 33/2012)

Fonte: Sinan Online; incluindo casos importados; atualizada em 13/08/2012 (Sem 33/2012)

O maior número de casos de dengue 
foi notificado nos distritos Norte (678) e 
Pampulha (531). O DS Noroeste teve o 
maior número de casos confirmados (78), 
seguido do DS Pampulha (69). Estes dois 
distritos tiveram as maiores taxas de inci-
dência de casos de confirmados de den-
gue.  Os DS com maiores percentuais de 
confirmação foram Centro Sul e Noroeste 
(Tabela 1).

As Áreas de Abrangências dos Centros 
de Saúde Santos Anjos (NO), Jardim Alvo-
rada (P) e João XXIII (O) tiveram o maior 
número de casos confirmados desde o 
início do ano: 25, 22 e 17 casos respecti-

Distrito
Dengue 
Clássico DCC Taxa Incidência

(confirmados) Descartados Pendentes Total % 
Confirmação

Barreiro 27 9,6 366 20 413 6,9

Centro Sul 44 15,6 124 17 185 26,2

Leste 36 15,1 445 31 512 7,5

Nordeste 35 12 432 32 499 7,5

Noroeste 78 29,1 302 27 407 20,5

Norte 47 22,3 590 41 678 7,4

Oeste 64 1 21 283 16 364 18,7

Pampulha 69 30,5 446 16 531 13,4

Venda Nova 38 14,3 332 49 419 10,3

Ignorado 10 18,9 33 34 77 23,3

Total 448 1 9,6 3353 283 4085 11,8

vamente. Nas últimas quatro semanas fo-
ram confirmados dois casos de dengue: 
um na área de abrangência do Centro de 
Saúde Céu Azul e outro no CS Paraíso. 

Até a SE 33/2012 foram realizados 918 
testes NS1 (no HIJPII, HOB, UPAs e Labora-
tório Municipal) sendo 57 (6,2%) positivos. 

Este ano, os sorotipos DENV1 e DENV4 
foram identificados em amostras de pa-
cientes com dengue. O sorotipo predomi-

nante foi o DENV1 (75%). 
Os dois sorotipos foram 
identificados nos distritos 
NO e P e nos distritos B, L, 
O e VN apenas o sorotipo 
DENV1. Três distritos (CS, 
NE e N) continuam sem 
amostras positivas no iso-
lamento viral. Esses distri-
tos tiveram baixo percen-
tual de positividade para 
NS1. 

Este ano, 106 pacien-
tes foram internados para 
tratamento de dengue ou 
dengue hemorrágica (da-
dos da Central de Inter-
nação): 36 não atendiam 
a definição de caso sus-

peito de dengue e não foram notificados 
no Sinan, os demais (71) foram notifica-
dos: 17 foram confirmados como dengue 
clássica, 34 foram descartados e 19 ainda 
não foram encerrados.

CONTROLE DE ZOONOSES

A esterilização de cães e gatos como 
estratégia de controle de zoonoses

A reprodução sem planejamento de 
cães e gatos gera um excesso popula-
cional e, conseqüentemente, uma oferta 

aumentada de filhotes e um estímulo à 
aquisição destes por impulso. Esta equa-
ção resulta em aumento do abandono, 
maus tratos e risco para saúde pública. 

A Organização Mundial da Saúde (1992), 
no seu Oitavo Relatório do Comitê de Espe-
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IMUNIZAÇÃO

cialistas em Raiva, afirma que ativi-
dades isoladas de recolhimento e 
eliminação de cães e gatos não são 
efetivas para o controle da popula-
ção destes animais. Deve-se atuar 
na causa do problema: a procriação 
animal sem controle e a falta de 
responsabilidade do ser humano 
quanto à sua guarda.

Seguindo essa lógica, o con-
trole ético da população de cães 
e gatos foi contemplado como 
parte de uma política pública e 
se transformou em estratégia para com-
plementar os programas oficiais de con-
trole da raiva urbana e da leishmaniose 
visceral canina em Belo Horizonte. Obvia-
mente, o alcance desta política vai muito 
mais além, ensejando propostas educati-
vas para guarda responsável e bem estar 
animal.

A implantação deste programa, além da 
alocação de recursos financeiros, técnicos e 
humanos, exigiu planejamento engloban-
do diagnóstico situacional, ações preven-
tivas, controle, monitoramento, avaliação, 
divulgação e ajustes permanentes. 

Salienta-se que, gradativamente, a per-
cepção da população acerca da importân-

Gráfico 2: Cirurgias de esterilização de cães e gatos em Belo Hori-
zonte, 2005 a agosto de 2012.

Tabela 2: Esquema vacinal seqüencial VIP/VOP de acor-
do com idade e vacina recomendada, Brasil, 2012.

Fonte: GECOZ/CCZ/GVSI/SMSA         * Dados parciais

Fonte: Programa Nacional de Imunização - MS

cia do controle reprodutivo e a confiança 
no serviço vêm aumentando a cada ano 
(Gráfico 2), e espera-se que o impacto de-
sejado na dinâmica populacional seja al-
cançado em alguns anos.  

Atualmente três Centros de Esteriliza-
ção de Cães e Gatos (CECG) funcionam 
nos bairros Caiçara (Regional Noroeste), 
Salgado Filho (Regional Oeste) e São Ber-
nardo (Regional Norte) e uma Unidade 
Móvel de Esterilização Animal que percor-
re as diversas regionais facultando o servi-
ço à população.

As cirurgias são agendadas por telefo-
ne ou pessoalmente no CECG mais próxi-
mo à residência do munícipe. 

Uma nova fase do Programa Nacio-
nal de Imunização

A partir de agosto de 2012, duas 
novas vacinas estão sendo introduzi-
das no calendário básico das crianças 
brasileiras: a vacina contra poliomie-
lite inativada (VIP) e a vacina Penta-
valente brasileira (DTP/HB/HiB).

A poliomielite está na fase final de sua 
erradicação. Três regiões do mundo estão 
livres da transmissão autóctone do polio-
vírus selvagem: as Américas (1994), o Paci-
fico Oriental (2000) e a Europa (2002). 

A transmissão do poliovírus selvagem 
ainda persiste em alguns países. Três pa-
íses inda permanecem endêmicos para a 
doença: Paquistão, Afeganistão e Nigéria. 

O Brasil está se preparando para a er-
radicação mundial da poliomielite. O país 

amplia o Calendário de Vacinação Básico 
da Criança com a introdução da vacina in-
jetável contra pólio, feita com vírus inativa-
do. Esta só será administrada em crianças 
que estão iniciando o esquema vacinal.

A Organização Pan-Americana de Saú-
de (OPAS), no entanto, recomenda que os 
países das Américas continuem utilizando 
a vacina oral, com vírus atenuado, até a er-
radicação mundial da poliomielite, o que 
garante a proteção de grupo.

O Brasil utilizará um esquema seqüen-
cial, com as duas vacinas, aproveitando as 
vantagens de cada uma, mantendo, as-
sim, o país livre da poliomielite.  A VIP será 
aplicada aos dois e aos quatro meses de 
idade e a vacina oral (VOP) será utilizada 
aos seis meses e aos 15 meses de idade.

Alguns esclarecimentos: 

• A VIP só deve ser administrada em 
criança de dois meses a menores 
de 1 ano de  idade que estiverem 
iniciando esquema vacinal; 

• Se a criança tiver recebido como 
1ª dose, na rotina de vacinação, a 
VOP, o esquema será completado 
com VOP; 

• Se a criança tiver recebido a 1ª 
dose e/ou 2ª dose de VIP, deverá 
seguir esquema seqüencial; 

• Se a criança receber VIP aos dois 
meses e por algum motivo receber 

Idade Vacina

2 meses
(idade mínima: 6 semanas)

Vacina inativada
poliomielite (VIP)

4 meses
(intervalo mínimo - 30 dias)* VIP

6 meses Vacina oral poliomielite 
(atenuada) (VOP)

15 meses VOP

VOP aos quatro meses, o esquema 
será completado com VOP.

As campanhas anuais contra a polio-
mielite também serão modificadas a partir 
de 2012. Na primeira etapa, que ocorrerá 
no mês de junho de cada ano, tudo deve 
continuar como antes: todas as crianças 
menores de cinco anos receberão uma 
dose da pólio oral (VOP), independente 
de terem sido vacinadas anteriormente. 
Na segunda etapa, que deverá ocorrer 
no mês de agosto, todas as crianças me-
nores de cinco anos deverão comparecer 
aos centros de saúde, levando a caderne-
ta de vacinação, para que seja avaliada e 
atualizadas as vacinas que estiverem em 
atraso. Essa segunda etapa possibilitará o 
aumento das coberturas vacinais.

O risco da reintrodução do poliovírus 
selvagem nos países livres da doença 
ainda existe. Países com baixas cobertu-
ras vacinais ou coberturas heterogêneas 
e com intercâmbio econômico-cultural 
mantido com nações endêmicas, corre 
risco de importação do vírus. A doença 
pode reemergir também por meio de re-
plicação do vírus vacinal em pessoas imu-
nodeprimidas ou não vacinados. Por isso 
é importante a manutenção da Vigilância 
Epidemiológica da Paralisia Flácida Aguda 
(VEPFA) e das atividades de vacinação.

Para a erradicação da poliomielite três 
estratégias foram e continuam sendo uti-
lizadas: 

1- Altas taxas de cobertura vacinal; 
2- Instituição de doses suplementa-

res por meio de dias nacionais de 
vacinação; 

3- Desenvolvimento de programas 
de vigilância epidemiológica e 
laboratorial eficazes.

A outra modificação que ocorrerá tam-
bém a partir de agosto de 2012, é a subs-



6 7

tituição da vacina Tetravalente (DTP+Hib) 
pela Pentavalente brasileira, já batizada 
como Penta BR, a qual combina a atual 
vacina tetravalente com a vacina contra 
hepatite B. Ela será produzida em parce-
ria com os laboratórios Fiocruz/Bio-Man-
guinhos e Instituto Butantan. As crianças 
serão vacinadas aos dois, quatro e seis 
meses de idade.

Duas doses de reforço são necessá-
rias e, serão realizadas com a vacina DTP 
(difteria, tétano e pertussis). O primeiro 
reforço a partir de 12 meses de idade (6 
a 12 meses após a terceira dose da penta-

valente) e o segundo reforço aos quatro 
anos de idade.

O Brasil, numa parceria com o Instituto 
Butantan, Bio-Manguinhos/Fiocruz e Fun-
dação Ezequiel Dias – Funed vem desen-
volvendo a vacina Heptavalente (difteria, 
tétano, coqueluche, hepatite B, Haemophi-
lus influenzae tipo b, meningite C e pólio 
inativada), confirmando mais uma vez, o 
compromisso do Programa Nacional de 
Imunização no aperfeiçoamento e desen-
volvimento tecnológico dos imunobiológi-
cos utilizados no país pelo poder público.

SAÚDE DO TRABALHADOR

Acidentes de trabalho envolvendo 
motociclista

Dando continuidade a esse tema abor-
dado na Edição nº 06/2012 desse boletim, 
será apresentado o perfil dos acidentes 
envolvendo motociclistas notificados em 
Belo Horizonte.

No período de 2008 a 2011, o Serviço de 
Urgência do SAMU - BH atendeu mais de 
41.000 (N=41.279) ocorrências de aciden-
tes envolvendo motociclistas, de acordo 
com dados do SINAN – BH. Os acidentes 
de trabalho envolvendo motociclistas res-
pondem por apenas 15% dos acidentes de 
trabalho graves notificados no município. 

Os dados da pesquisa da Gerência de 
Educação (GEDUC) da BHTRANS realizada 
em 2010 com motociclistas, apresentados 
no boletim anterior, mostraram que 75% 
dos entrevistados utilizam o veículo exclu-
sivamente para trabalhar, e que outros 20% 
o fazem como meio de transporte para 
trabalhar e estudar. Do exposto, estima-se 
que mais de 80 % das pessoas que utilizam 
motocicleta o fazem como meio de traba-

lho, ferramenta de trabalho.
A legislação previdenciária (Brasil, 1991) 

reconhece como acidentes de trabalho típi-
cos aqueles acidentes de trânsito que ocor-
rem pela utilização da motocicleta como 
meio de transporte para o exercício do tra-
balho. Também reconhece como acidente 
de trabalho aqueles que ocorrem de casa 
para o trabalho e do trabalho pra casa. 

A seguir são apresentados os dados de 
atendimentos do SAMU, envolvendo mo-
tociclista, no período de 2008 a 2011, distri-
buídos por turnos ao longo da semana. Os 
turnos foram divididos da seguinte forma: 
Manhã - 6h aos 12 h, tarde - 12 h as 18 h, 
Noite - 18 as 0 h e Madrugada - 0 as 6 h. 

O maior número de atendimentos ocor-
re no sábado (noite e tarde, respectivamen-
te), seguidos da sexta e do domingo. Se 
desconsiderar o final de semana (sábado 
e domingo), a sexta feira, em praticamen-
te todos os turnos, é o dia em que ocorre 
o maior número de atendimentos (Gráfico 
3).

Gráfico 3 – Número de atendimentos do serviço de urgência (SAMU) envolven-
do motociclistas, por turno ao longo da semana. Belo Horizonte, 2008 a 2011.

Fonte: SINAN-BH

Cabe ressaltar que, embora o maior 
número de atendimentos ocorra em al-
guns turnos nos finais de semana, quan-

do se distribui os acidentes ao longo da 
semana, por todos os turnos, observa-se 
uma pequena diferença (cerca de 3%) 
entre o pior dia (sábado) e o melhor dia 
(segunda). Desta forma, pode-se afirmar 
que os acidentes envolvendo motociclis-
tas ocorrem de forma uniforme ao longo 
da semana.

Comparando-se os dias úteis com os finais 
de semana, observa-se que cerca de 70 % dos 

acidentes envolvendo 
motociclistas ocorrem 
de segunda a sexta, 
que são dias tradicio-
nais de trabalho. 

Cerca de 61% des-
ses acidentes  ocorre-
ram entre 6 horas da 
manhã e 18 horas da 
tarde, compreenden-
do horários habituais 
de trabalho (Gráfico 
4). 

Este estudo le-
vanta uma pergun-
ta a ser respondida: 
estamos diante de 
uma epidemia de 
acidentes de traba-

lho envolvendo motociclista? 
Estes resultados, combinados com a 

pesquisa GEDUC 2010, permitem infe-
rir que, uma boa fatia desses acidentes 
envolvendo motociclistas é acidente de 
trabalho, porque ocorrem com maior fre-
qüência em dias úteis e horários regulares 
de trabalho. 

Embora exista hoje um grande contin-
gente de serviços de moto entregas nos 

finais de semana, espera-se 
que as motos sejam utilizadas 
nestes dias preferencialmen-
te como lazer. Já durante a se-
mana, boa parte dos usuários 
de motos a utilizam para tra-
balhar ou se deslocar do tra-
balho para casa e vice-versa.

O próximo passo da Ge-
rência de Saúde do Traba-
lhador da SMSA será uma 
investigação de parte destes 
acidentes (amostragem) a 
fim de comprovar a hipótese 
levantada.

Gráfico 4 – Distribuição dos atendimentos do Serviço de Urgência 
(SAMU) envolvendo motociclistas, por turno. Belo Horizonte, 2008-
2011.

Fonte: SINAN-BH
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VIGILÂNCIA SANITÁRIA

A Copa do Mundo da Federação Inter-
nacional de Futebol e Associados (FIFA) é 
considerada a maior competição esporti-
va de uma única modalidade do mundo e 
é indiscutível o seu impacto na sociedade 
e no meio ambiente (FIFA, 2012). Sua reali-
zação em 2014 será a vigésima edição do 
evento e terá como país anfitrião o Brasil. 

Na realização de um evento interna-
cional como esse, devem ser levados em 
conta todos os aspectos necessários para 
garantir que sua abordagem seja equili-
brada e os resultados sustentáveis (FIFA, 
2012). Mas para concretizar os benefícios 
esperados é necessária uma gestão efi-
ciente e um planejamento adequado.

Considerando o exposto e sendo Belo 
Horizonte uma das doze cidades sede es-
colhidas para realizar os jogos do torneio, 
faz-se necessário, então, o desenvolvi-
mento de ações que promovam a quali-
dade e segurança nos serviços oferecidos, 
não só aos munícipes dessa cidade como 
também aos visitantes. 

Nesse contexto, são importantíssimas 
as ações realizadas pela Vigilância Sani-
tária (VISA), pois seu dever é promover 
e proteger a saúde da população e suas 
ações estão baseadas na avaliação, geren-
ciamento e comunicação do risco.

Para atingir este objetivo foi elaborado 
um plano de ação contemplando medidas 
de monitoramento e controle da qualidade 
de medicamentos, alimentos, equipamen-
tos e serviços de saúde e, também, de outras 
substâncias, materiais, serviços ou situações 
que possam, mesmo que potencialmente, 
representar risco à saúde da população.

Esse plano foi desenvolvido estimando 
a evidente relação entre as ações de vigi-
lância sanitária e a qualidade e segurança 
desses serviços e produtos ofertados.

Atendendo ao disposto no plano de 
ações do Projeto Saúde na Copa FIFA 
2014, a VISA realizou, no mês de abril de 
2012, a capacitação dos fiscais sanitários 
em vistoria de estabelecimentos da área 
de alimentação. 

Durante os cinco dias de capacitação 
no Centro de Educação em Saúde no 
Bairro Padre Eustáquio, foram abordados 
temas relativos à área de alimentos que 
estão intrinsecamente ligados à rotina de 
trabalho destes profissionais. 

Nesta capacitação foi adotada a estra-
tégia de utilização dos próprios profissio-
nais da VISA com notório saber em distin-
tas áreas para disseminação e nivelamento 
de conhecimento com os demais colegas 
de trabalho.

Desta maneira, o médico veterinário 
Dr. Marcos Peruíbe apresentou o tema 
Noções de Microbiologia. As Boas Práticas 
de Fabricação e Produção de Alimentos 
(BPFs) foram abordadas pela Fiscal Jocely 
Caetano Borges. O Fiscal Evaristo Rabelo 
da Matta explanou sobre Análise de Peri-
gos e Pontos Críticos de Controle (APPCC) 
além de noções de Tecnologia de Alimen-
tos. Já o roteiro de vistoria recentemente 
revisado e atualizado por grupo especí-
fico foi apresentado aos demais colegas 
pela fiscal Cirlene Rodrigues Ribas. 

Houve espaço aberto para lançamento 
de dúvidas, sugestões, questionamentos e 
discussões sobre os temas abordados bem 
como outros pertinentes ao dia-a-dia da 
vigilância Sanitária de Belo Horizonte. O 
objetivo do nivelamento de conhecimen-
to dos profissionais da VISA nesta área foi 
atingido sendo que a possibilidade da con-
tribuição de todos os entes para a melho-
ria do serviço prestado foi tida como um 
dos principais resultados alcançados.



INFORMAÇÕES: 3277-9535
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

Av. Afonso Pena 2.336 - Funcionários - CEP: 30.130-007
gvsi@pbh.gov.br
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