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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 

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.

Hepatites Virais
A Vigilância Epidemiológica das He-

patites Virais baseia-se na notificação e 
investigação dos casos suspeitos e dos 
surtos. O SINAN (Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação) é a principal 
fonte de dados para avaliação da ocorrên-
cia do agravo.

Este agravo apresenta alta taxa de sub-
notificação, tendo como prováveis causas 
o amplo espectro da doença, a conside-
rável proporção de casos assintomáticos 
que não são incluídos no sistema de vigi-
lância e a captação variável de casos pelos 
serviços de saúde.

Em Belo Horizonte, no período de 2007 
a 2012 (Junho), observa-se (Gráfico 1):

• redução da incidência de Hepatite 
A, particularmente nas faixas etá-
rias de crianças e adolescentes; A 
incidência de Hepatite A, B e C é 
superior no sexo masculino, na 
maior parte dos anos no período 
avaliado (Tabela 1). A razão de 
sexo (M:F) variou de 0,7 a 1,9 na 
Hepatite A, 1,1 a 1,9 na Hepatite B 
e 0,7 a 2,5  na Hepatite C.

• aumento da incidência de Hepa-
tite B até 2009, permanecendo 
com taxas em torno de 8 casos / 
100.000 habitantes;

Tabela 1: Taxa de Incidência (por 100.000 hab) de hepatite A, B e C por ano de notificação 
e razão de sexo. Belo Horizonte, 2007 a 2012.

Fonte: (1) SINAN
           (2) MS/DATASUS (População)

Ano
Hepatite A Hepatite B Hepatite C

M F Razão: M F M F Razão: M F M F Razão: M F

2007 3,4 2,9 1,1 4,6 3,7 1,1 2,5 2,3 1,0

2008 4,4 2,7 1,4 6,5 4,6 1,3 1,9 1,3 1,3

2009 1,5 1,7 0,8 9,4 7,0 1,2 3,7 2,2 1,5

2010 1,5 0,7 1,9 10,3 6,3 1,4 9,9 4,4 2,0

2011 1,2 1,0 1,1 10,0 5,9 1,5 7,5 10,1 0,7

2012 0,2 0,2 0,7 3,0 1,3 1,9 1,8 0,6 2,5

• aumento da incidência de He-
patite C, chegando a 8,9 casos / 
100.000 hab em 2011;

• baixa incidência de Hepatite D, não 
ultrapassando 0,1 caso/100.000 
hab.

Gráfico 1: Incidência de hepatites virais por ano de 
notificação. Belo Horizonte, 2007 a 2012.

Gráfico 2: Incidência de hepatite A por faixa etária  e 
ano de notificação. Belo Horizonte, 2007 a 2012.

Gráfico 3: Incidência de hepatite B faixa etária  e ano 
de notificação. Belo Horizonte, 2007 a 2012.

Gráfico 4: Incidência de hepatite C por faixa etária  e 
ano de notificação. Belo Horizonte, 2007 a 2012.

Fonte: (1) SINAN
(2) MS/DATASUS (População)
Nota: (1) Dados de 2012 atualizados até 19/07/2012
           (2) Tx=Taxa de incidência

Fonte: SINAN – Dados parciais de 2012

Fonte: SINAN- Dados parciais de 2012

Fonte: SINAN- Dados parciais de 2012

A incidência de Hepatite A, B e C é su-
perior no sexo masculino, na maior parte 
dos anos no período avaliado (Tabela 1). A 
razão de sexo (M:F) variou de 0,7 a 1,9 na 
Hepatite A, 1,1 a 1,9 na Hepatite B e 0,7 a 
2,5  na Hepatite C.

A análise das hepatites por faixa etária 
(Gráfico 2, 3 e 4) mostra:

• Redução da incidência de Hepati-
te A na faixa etária até 12 anos;

• Concentração de casos de Hepa-
tite B em indivíduos com idade > 
20 anos: 41% na faixa etária de 20 
a 39 anos e 56,4% em indivíduos 
de idade  ≥ 40 anos;

• Concentração da maior parte dos 
casos de Hepatite C na faixa etá-
ria de > 40 anos: a maior propor-
ção de casos encontra-se na faixa 
etária de 40 a 59 anos, que detém 
54,8% dos casos;
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O percentual de casos de hepatite B e 
C co-infectados pelo vírus HIV, apresenta 
oscilações ao longo do período, com uma 
média de 7% para ambas as hepatites (Ta-
bela 3).

A análise da provável fonte/mecanis-
mo de transmissão nas hepatites B e C 
fica comprometida pelo alto percentual 
de registro ignorado/em branco neste 
campo. Para hepatite B, desconsiderando 
61,6% de tais casos, a via sexual é a forma 
predominante de transmissão (45,4%). 
O tratamento dentário aparece como 2º 
modo de transmissão mais freqüente no 
período de 2007 a 2009 (15,6% a 24,3%), 
quando é substituído pelas transfusões 
em 2010 (15,5%) e uso de drogas em 2011 
(13,8%).

Com uma proporção menor de casos 
ignorados ou deixados em branco (48,4%), 
em comparação com a hepatite B, a hepa-
tite C apresenta como principais fontes de 
transmissão a transfusional (30,1%), uso 
de drogas (18,2%) e  via sexual (13%).

A vigilância das hepatites B e C inclui 
casos agudos e crônicos, definidos com 
base nos marcadores sorológicos presen-
tes no momento da notificação. Os casos 
crônicos são captados em maior propor-
ção em todas as faixas etárias, tanto nas 
Hepatites B (85,5%) quanto nas C (98,6%). 
Observa-se uma proporção maior de ca-
sos agudos na Hepatite B (11,8%) e uma 
proporção reduzida de casos fulminantes 
em ambas as hepatites (Tabela 2 ). Os ca-
sos com perfil sorológico ou dados clíni-
cos incompletos são incluídos na catego-
ria forma clínica inconclusiva. 

Tabela 2: Distribuição percentual dos casos de hepa-
tite B e C segundo forma clínica. Belo Horizonte, 2007 
a 2012.

Tabela 3: Percentual de casos de hepatite B e C co-in-
fectados pelo vírus HIV. Belo Horizonte, 2007 a 2012.

Fonte: SINAN

Fonte: SINAN– Dados parciais de 2012

Forma Clínica
Hepatite B Hepatite C

N % N %

Hepatite Aguda 101 11,8 7 1,2

Hepatite Crônica / Portador 730 85,5 570 98,6

Hepatite Fulminante 3 0,4 1 0,2

Inconclusiva 20 2,3 0 0,0

Total 854 100,0 578 100,0

Ano Hepatite B Hepatite C

2007 8,0 3,4

2008 10,5 20,5

2009 3,5 14,1

2010 4,6 6,7

2011 10,3 2,4

2012 6,0 17,9

Média 7,2 7,0

Malária
Os sinais e sintomas da malária são 

inespecíficos e incluem febre, calafrios, 
sudorese, dor de cabeça, dor no corpo 
(mialgia), fraqueza, tosse, náuseas, vômi-
tos e dor abdominal. 

Portanto, a suspeita diagnóstica deste 
agravo deve ser feita com base na história 
epidemiológica do paciente.

Diante de uma suspeita de malária é 
fundamental solicitar, o mais rápido pos-
sível, o exame da gota espessa, conside-
rado o exame Padrão Ouro pela Organiza-
ção Mundial da Saúde. A técnica baseia-se 
na visualização do parasita e sua diferen-
ciação específica.  

O diagnóstico precoce e a determina-
ção da espécie causadora da doença é de 
fundamental importância para o tratamen-
to adequado e oportuno e, conseqüente-
mente, para o prognóstico do caso. 

A maioria dos óbitos por malária acon-
tece pela busca tardia de assistência mé-
dica pelo paciente e/ou pelo diagnóstico 

e tratamento tardios da doença. 
Fora da área endêmica, o quadro febril 

inespecífico pode ser confundido com 
outras doenças febris como, por exemplo, 
a dengue, levando ao diagnóstico e trata-
mentos tardios, aumentando a letalidade 
da doença. Por isso, é tão importante o 
profissional estar atento e investigar a his-
tória de viagens desses pacientes. 

É importante ressaltar que, no municí-
pio de Belo Horizonte, os laboratórios da 
Fundação Ezequiel Dias (FUNED) são re-
ferência para o diagnostico das febres he-
morrágicas. Entretanto, o exame de gota 
espessa para a malária não faz parte do 
Protocolo de Febres Hemorrágicas e não 
é realizado na rotina destes laboratórios. 

O Laboratório de Malária da Faculdade 
de Medicina da UFMG é referência para 
o diagnóstico laboratorial da malária. O 
pedido do exame deve ser acompanha-
do da Ficha de Notificação de Malária do 
Sistema Nacional de Agravos de Notifi-
cação (SINAN) devidamente preenchida. 
Mediante a confirmação diagnóstica, os 
medicamentos para o tratamento são li-
berados pelo próprio laboratório.

A vigilância epidemiológica da malária 
depende fundamentalmente da notifica-
ção de casos suspeitos da doença.

Através do preenchimento completo 
e correto de todos os campos da ficha de 
notificação do SINAN (Sistema nacional 
de Agravos de Notificação) é possível o 
mapeamento das áreas geográficas de 
risco (local provável da fonte de infecção), 
dos grupos de risco e dos fatores de expo-
sição (de acordo com a ocupação e ativi-
dades desenvolvidas) e determinar o me-
lhor esquema terapêutico, de acordo com 
o tipo de parasita (resultado do exame).

O preenchimento da informação sobre 
o tipo de lâmina (BA = Busca Ativa; BP= 
Busca Passiva; LVC= Lâmina de Verificação 
de Cura) permite identificar novos episó-
dios, recidivas e a eficácia do esquema te-
rapêutico escolhido. 

A investigação hospitalar e domiciliar 
dos óbitos por malária permite a identifi-
cação de fatores de risco e de fatores de-
terminantes desse tipo de ocorrência. 

Esse conjunto de informações epide-
miológicas permite o planejamento estra-
tégico para divulgação de alertas, orien-
tações para viajantes, identificação de 
público-alvo e de medidas de prevenção 
da reintrodução do Plasmodium em áreas 
extra-maláricas. Permite ainda, o planeja-
mento de melhorias na assistência ao pa-
ciente com suspeita de malária.

MONITORAMENTO RÁPIDO DE COBERTURA VACINAL 

Partindo do pressuposto que para pro-
mover impacto sobre as doenças é neces-
sário atingir e manter coberturas vacinais 
altas e homogêneas para cada vacina, é 
fundamental a avaliação rotineira desses 
resultados.

A maioria das vacinas do calendário 
básico da criança tem como meta opera-
cional cobertura mínima de 95%. As vaci-
nas BCG e Rotavírus (meta 90%) e Febre 

Amarela (100% em áreas de recomenda-
ção de vacinação) são exceções. 

A Organização Pan-Americana de Saúde 
(OPAS) recomenda o monitoramento para 
supervisão das ações de vacinação e vem 
sendo adotado em vários países das Amé-
ricas como ação rotineira. É um método 
extremamente útil para definir ou redefinir 
ações de vacinação, melhorar as coberturas 
vacinais e homogeneidade de coberturas.
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Os resultados encontrados na 
campanha para atualização da ca-
derneta de vacinação ocorrida no 
período de 18 a 24/08/12 também 
serviram de critério para inclusão 
das unidades no MRC. Foram inclu-
ídos 17 centros de saúde que apre-
sentaram percentual de crianças 
que compareceram às unidades de 
saúde e que estavam com atraso 
vacinal (período superior a 30 dias 
para uma ou mais vacinas) acima 
da média encontrada no distrito a 
que pertencem (Quadro 2).

Quadro 2: Centros de Saúde com percentual de crianças com 
atraso vacinal acima da média encontrada no distrito a que 
pertencem. Belo Horizonte, 2011.

Fonte: Coordenação Técnica de Imunização/SMSA-BH

Distrito 
Sanitário Nº de CS Centros de Saúde

Barreiro 1 Miramar

Leste 1 São José Operário

Nordeste 1 Marivanda Baleeiro

Noroeste 3 Carlos Prates, Dom Bosco e João Pinheiro

Norte 5 Felicidade I, Floramar, Primeiro de Maio, 
Providência e Tupi

Oeste 3 Betânia, Conjunto Betânia e Vista Alegre

Pampulha 3 Confisco, Jardim Alvorada e Itamarati

Diante do exposto, a Coordenação 
Técnica de Imunização da SMSA-BH, 

A realização do Monitoramento Rápi-
do de Cobertura (MRC) pós-campanha 
de atualização da caderneta de vacinação 
tem como objetivo avaliar a situação vaci-
nal em menores de 5 anos de idade, con-
forme o calendário básico da criança.

Segundo a metodologia proposta 
pelo Ministério da Saúde, o município te-
ria que realizar o MRC em 113 centros de 
saúde. Porém, Belo Horizonte irá realizar 
o monitoramento tomando por base um 
estudo de risco epidemiológico realizado 
em 2011.  

Esse trabalho teve por objetivo classi-
ficar os Centros de Saúde (CS) de acordo 
com as prioridades de intervenção: Prio-
ridade 1: Risco Alto; Prioridade 2: Risco 
Médio; Prioridade 3: Risco Baixo.Essa clas-
sificação por risco epidemiológico tem 
como eixo norteador os CS que apresen-
taram em 2011 cobertura vacinal abaixo 
da meta estabelecida pelo PNI, agregan-
do o porte populacional, além dos fatores 
aberrantes de coberturas vacinais (acima 
de 120%) e o compromisso de controle 
internacional da paralisia infantil e saram-
po. Segundo os parâmetros utilizados, 64 
CS foram classificados como prioridade 1: 
alto risco (Quadro 1).

A ESTERILIZAÇÃO DE CÃES E GATOS COMO 
ESTRATÉGIA DE CONTROLE DE ZOONOSES

A reprodução de cães e gatos sem pla-
nejamento gera um excesso populacional 
e, conseqüentemente, uma oferta aumen-
tada de filhotes e um estímulo à aquisição 
destes por impulso. Esta equação resulta 
em aumento do abandono, maus tratos e 
risco para saúde pública. 

A Organização Mundial da Saúde, no 
Oitavo Relatório do Comitê de Especialis-
tas da OMS em raiva, afirma que ativida-
des isoladas de recolhimento e elimina-
ção de cães e gatos não são efetivas para 
o controle da população destes animais. 
Deve-se atuar na causa do problema: a 
procriação animal sem controle e a fal-
ta de responsabilidade do ser humano 
quanto à sua guarda.

Seguindo essa lógica, o controle ético 
da população de cães e gatos foi contem-
plado 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. 

Percebe-se que a percepção da popu-
lação acerca da importância do controle 
reprodutivo e a confiança no serviço vêm 
aumentando gradativamente a cada ano 
(Gráfico 5), e espera-se que o impacto de-
sejado na dinâmica populacional seja al-
cançado em alguns anos.

Fonte: Coordenação Técnica de Imunização/SMSA-BH

Quadro 1: Centros de Saúde classificados como alto 
risco (prioridade 1). Belo Horizonte, 2011.

Distrito 
Sanitário

Nº 
de CS Centros de Saúde

Barreiro 10

Bairro das Indústrias, Barreiro de 
Cima, Bonsucesso, CSU Barreiro, 
Lindéia, Milionários, Regina, Santa 
Cecília, Urucuia e Vila Pinho

Centro 
Sul 5 Aparecida, Conjunto Santa Maria, 

Fátima, Menino Jesus e Santa Rita

Leste 4 Horto, Paraíso, Sagrada Família, 
Taquaril

Nordeste 7
Alcides, Cidade Ozanan, Goiânia, 
Marcelo Pontel, Nazaré, Fé. Fernando 
e Vilas Reunidas

Noroeste 6
Califórnia, Ermelinda, Jardim Monta-
nhês, Padre Eustáquio, Pindorama e 
Santos Anjos

Norte 4 Campo Alegre, Etelvina Carneiro, 
Heliópolis, Jaqueline I

Oeste 10

Cabana, Cícero, Havaí, Noraldino 
de Lima, Palmeiras, Salgado Filho, 
Santa Maria, São Jorge, Ventosa e Vila 
Leonina

Pampulha 5 Ouro Preto, São José, Santa Amélia, 
Santa Rosa e Santa Terezinha

Venda 
Nova 13

Andradas, Céu Azul, Jd dos Comer-
ciários, Jd Europa, Jd Leblon, Lagoa, 
Mantiqueira, Minas Caixa, Nova York, 
Piratininga, Rio Branco, Santa Mônica 
e Venda Nova

optou nesse momento, fazer MRC nes-
ses 81 centros de saúde.

Gráfico 5: Cirurgias de esterilização de cães e gatos 
em Belo Horizonte, 2005 a agosto de 2012.

Fonte: GECOZ/CCZ/GVSI/SMSA

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. 
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VIGILÂNCIA SANITÁRIA NA COPA FIFA 2014: 
SETOR HOTELEIRO

O Brasil foi o país escolhido para ser a 
sede de um dos maiores eventos de mas-
sa: a Copa do Mundo FIFA 2014. 

Apesar de esses eventos serem impor-
tantes para o desenvolvimento socioeco-
nômico do país, eles trazem preocupações 
significativas. 

Nesse contexto, faz-se necessário o 
fortalecimento de ações de proteção e 
promoção da saúde e o desenvolvimento 
de ações específicas para o fortalecimen-
to das atividades de sensibilização, da po-
pulação e do setor regulado, a cerca dos 
riscos aos quais estarão expostos. 

Nesse sentido, as ações realizadas pela 
Vigilância Sanitária, baseadas na avaliação, 
gerenciamento e comunicação do risco, 
são importantíssimas, pois seu dever é pro-
mover e proteger a saúde da população.

Portanto, foi elaborado um plano de 
ações específicas na área da saúde para 
Copa do Mundo FIFA 2014 contemplando 
medidas de monitoramento e controle da 
qualidade de bens e serviços que possam, 
mesmo que potencialmente, representar 
risco à saúde da população.

Atendendo ao acima disposto, a Se-
cretaria Municipal de Saúde por meio da 
Vigilância Sanitária (VISA) de Belo Hori-
zonte realizou, no mês de agosto de 2012, 
a capacitação dos fiscais sanitários sobre 
fiscalização no setor hoteleiro e, em se-
tembro de 2012, um fórum de discussão 
com os representantes dos hotéis, motéis 
e congêneres.  

Nos eventos foram abordados temas 
relativos ao risco sanitário no dia a dia dos 
trabalhadores do setor regulado, apre-
sentação do novo roteiro de vistoria fiscal, 
pontos críticos do Programa de Controle 
Médico e Saúde Ocupacional (PCMSO), do 

Programa de Prevenção de Risco Ambien-
tal (PPRA) e do Programa de Manutenção, 
Operação e Controle (PMOC). Houve es-
paço aberto para lançamento de dúvidas, 
sugestões, questionamentos e discussões 
sobre os temas abortados bem como ou-
tros pertinentes ao dia-a-dia. 

O objetivo dessas ações é o constan-
te aperfeiçoamento e padronização das 
ações fiscais e a preparação do setor regu-
lado para a Copa do Mundo FIFA 2014.

A fim de complementar o processo 
de educação em saúde no município, foi 
elaborado, para o setor hoteleiro e para 
o hóspede, um material educativo com 
orientações de vigilância sanitária para di-
vulgar mensagem de saúde e para facilitar 
o processo de ensino-aprendizagem.

Cabe ressaltar, que as melhorias na ro-
tina da cidade deixadas pelos eventos de 
massa têm muitos aspectos e dimensões, 
desde os mais comumente reconhecidos 
– arquitetura, planejamento e marketing 
urbano, infraestruturas de transporte, de-
senvolvimento econômico e turístico – até 
outras intangíveis, tais como a produção 
de idéias e valores culturais, experiências 
interculturais e não excludentes (basea-
das em gênero, etinicidade ou habilidades 
físicas), memória popular, educação, ar-
quivos, esforços coletivos e voluntariado, 
novos praticantes esportivos, notoriedade 
em escala global, experiência, conheci-
mento, entre outros (RAEDER, 2009). 

Portanto, esse conjunto de ações de 
educação em saúde foi realizado, pela Se-
cretaria Municipal de Saúde, objetivando 
resultados sustentáveis que tornem o mu-
nicípio ainda mais seguro e saudável para 
os que aqui vivem, mesmo após a realiza-
ção desses eventos.



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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