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Apresentacao

Na ultima década, o aumento da incidéncia da dengue no Brasil tornou-se um
objeto de crescente preocupacao em saude publica, face as dificuldades encontradas para o
controle das epidemias da doenca e pela necessidade de incremento da capacidade de

atendimento aos individuos acometidos pelas formas graves ( Siqueira et al. 2005).

Estudos apontam para uma mudanga no perfil epidemiologico da dengue no pais,
com aumento da gravidade da doenca, da incidéncia em criangas e adolescentes e da

tendéncia crescente a hospitalizacao (Siqueira et al. 2005, Barreto & Teixeira 2008)

Semelhante ao ocorrido no Brasil, analise realizada em Goiania mostrou alta
endemicidade para a doenca, com tendéncia de aumento da proporcdo de criangas
acometidas e das formas graves da doenga, apontando ainda que o sistema de vigilancia
passiva nao tem sido capaz de detectar uma parcela significativa dos casos potencialmente

graves (Rocha 2008, Maciel et al. 2008).

Considerando esse cenario, o presente trabalho tem como objetivo
caracterizar o perfil epidemiologico dos pacientes hospitalizados por dengue e febre
hemorragica da dengue e identificar potenciais subnotificagdes desses casos no municipio
de Goiania entre os anos de 2005 e 2008, utilizando dados de dois sistemas de informacao
oficiais, o SINAN e SIH/SUS, bem como estimar a propor¢ao de casos hospitalizados, no
intuito de avaliar a sensibilidade do sistema em relagao a deteccdo destes, identificando
potenciais estratégias para aprimoramento da vigilancia e aproveitamento dos dados

produzidos pelo sistema.

Esta dissertacdo foi estruturada em formato classico de apresentacao com
uma introdugdo, que aborda uma revisdo ndo sistematica focada na epidemiologia e na
vigilancia da doenga no Brasil e dos dois sistemas de informag¢do utilizados no estudo,
seguida da justificativa, objetivos, material e métodos, resultados, discussdo e comentarios

finais.

A presente dissertacdo de mestrado integra uma linha de pesquisa, sob a

coordenac¢do da Profa. Dra. Celina Maria Turchi Martelli, iniciada ha cerca de doze anos,
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com a equipe de pesquisadores do Instituto de Patologia Tropical e Satde Publica da
Universidade Federal de Goias, da qual fazem parte o Dr. Jodo Bosco Siqueira Junior, o
Dr. Ivan José Maciel e a Dra. Marilia Dalva Turchi, em parceria com a Secretaria
Municipal de Saude de Goiania, a Secretaria Estadual de Saude de Goias e com outras
instituicdes de pesquisa, tais como o Instituto de Medicina Tropical da Universidade de
Sao Paulo, a Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) do Rio de Janeiro e Recife, a Brandeis
University dos Estados Unidos da América. Dentro dessa linha de pesquisa, ja foram
produzidas varias dissertagdes de mestrado e teses de doutorado, bem como artigos que
possibilitaram avaliar e dimensionar o impacto da dengue no nosso meio e aprimorar o
conhecimento de aspectos epidemiologicos, viroldgicos e clinicos deste agravo, listados a

seguir:

- Dissertacoes e Teses:

Mestrado. 1999. Ivan José Maciel - Avaliacao Epidemiologica do Dengue no Municipio de

Goiania - 1994 a 1997,
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Mestrado. 2004. Nazareth Elias S. Nascimento - Conhecimento e Percep¢ao da populagao
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Mestrado. 2004. Valéria Christina de Rezende Feres - Vigilancia laboratorial da infec¢ao
pelos virus dengue em Goidnia, 2002-2003: Caracterizagdo molecular de amostras virais

positivas;

Doutorado. 2004. Jodo Bosco Siqueira Junior - Vigilancia de dengue em 4rea urbana:

transmissao e andlise espacial de dados;

Mestrado. 2005. Andréa Finotti - Sorotipos circulantes dos virus dengue em inquérito

soroldgico de base populacional, Goidnia-Goids em 2002;
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Resumo

A epidemiologia de dengue no Brasil apresenta, recentemente, como principais
caracteristicas, o aumento no nimero de internacdes e de casos graves da doenca e
apresentacdes atipicas, especialmente em criangas. Esse cendrio aponta para a necessidade
de melhora da resposta do sistema de vigilancia e dos servigos de saude na deteccao
precoce e atendimento adequado desses casos. Este estudo teve como objetivos
caracterizar o perfil epidemiologico dos pacientes hospitalizados por dengue e febre
hemorragica da dengue e identificar potenciais subnotificagdes desses casos no municipio
de Goiania entre os anos de 2005 e 2008, utilizando dados de dois sistemas de informacao
oficiais: SINAN e SIH/SUS. Foi utilizado o método de captura-recaptura no intuito de se
obter uma estimativa do nlimero de casos hospitalizados da doenga a partir do pareamento
dos dois sistemas, SINAN e SIH/SUS, apds a exclusdo das duplicidades. Apos inclusao
dos casos registrados no SIH/SUS que ndo estavam notificados no SINAN, houve um
aumento de 49,6% na estimativa de internagdes por dengue no municipio. Também foi
encontrado um subregistro de pelo menos 70,4% das informagdes sobre internagdes no
SINAN, visto que, mesmo estando notificados, ndo havia nenhuma informagao sobre a
internagdo desses individuos. A sensibilidade do sistema de vigilancia para a detecgdo de
casos hospitalizados pode ser considerada baixa para o periodo avaliado. A utiliza¢ao do
SIH concomitantemente com o SINAN na rotina do servi¢o contribui bastante para
aumentar a sensibilidade do sistema de vigilancia epidemioldgica da dengue na detecgdo

dos casos graves e conseqiiente tomada de decisdes oportunas.

Palavras-chave: dengue, vigilancia epidemioldgica, sistema de informagdo, captura-

recaptura.
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Abstract

The epidemiology of dengue fever in Brazil is recently characterized by an increase in
hospitalizations, severe and unusual presentations of the disease and a shift towards
children. This scenario demands improvements to the surveillance and to the health
systems to timely detect and adequate management of these cases. The objectives of this
study are to characterize the hospitalized cases of dengue fever and dengue hemorrhagic
fever and to identify potential underreporting of these cases in the city of Goiania, Central
Brazil, between 2005 and 2008, based on two official information systems: SINAN and
SIH/SUS. We conducted a capture-recapture study to estimate the number of hospitalized
cases using a linkage between SINAN and SIH/SUS, after excluding duplicate records in
each system. A 49.6% increase in hospitalized cases was estimated after the inclusion of
SIH/SUS records that were not reported in SINAN. An underreporting of 70.4% of the
information regarding hospitalization in SINAN was also detected, once these cases were
reported but with no reference to hospitalization. Sensibility of the surveillance system to
detect hospitalized cases was considered poor for the study period. The combined use of
SINAN and SIH/SUS in the surveillance routine greatly contributes to increase the

sensibility of the system and to the timely detection of cases and outbreak response.

Key words: Dengue, Surveillance, Information system, Capture-recapture
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Introducao

A dengue ¢ uma doenga de caracteristica febril aguda que apresenta desde quadros
febris inespecificos até manifestagdes hemorragicas (World Health Organization 2001,
Halstead 1997, Gubler 1998), podendo ter manifestacdo benigna na forma classica ou evoluir
para Obito nas formas graves. Atualmente a doenca € considerada a mais importante
arbovirose mundial, sendo endémica nas Américas, no sudeste da Asia e nas Ilhas do Pacifico

- regides tropicais e subtropicais (World Health Organization 2000).

1. Aspectos Epidemiologicos

Por ano, sdo estimadas mais de 50 milhdes de infecgdes, 500.000 internagdes e mais
de 25.000 mortes por dengue. Quase metade da populacdo mundial € residente em areas
tropicais e subtropicais e corre o risco de adquirir a doenga, assim como mais de 400 mil
viajantes europeus € norte-americanos que atravessam freqiientemente as fronteiras para os

paises endémicos da Asia, Africa e América Latina (Torres 2008).

Segundo a Organizagdao Mundial de Saude (OMS), alguns fatores podem ser vistos
como determinantes do aumento do nimero de casos da dengue no continente americano, tais
como a descontinuidade dos programas de erradicagao do Aedes aegipty, a urbanizagao nao
planejada (com conglomerados urbanos cada vez maiores), o livre comércio entre os paises, a
capacidade de adaptacdo do mosquito em centros urbanos e a inexisténcia de vacina (World

Health Organization 2000).

Nas Américas, o primeiro relato de isolamento do virus DENV2 ocorreu em Trinidad
em 1953, porém foram obtidas somente amostras isoladas, nenhuma epidemia foi registrada
na regido neste periodo. Na década de 60, duas epidemias de dengue afetaram o Caribe e a
Venezuela, onde foi predominantemente isolado o sorotipo DENV2, além de algumas
amostras de DENV3. Na década de 70, ocorreram duas epidemias na Colombia associadas
cronologicamente aos sorotipos DENV2 e DENV3. Em 1977, houve a introdu¢do do DENV1,

virus inicialmente detectado na Jamaica, possivelmente importado da Africa, com
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conseqiiente epidemia para praticamente todas as Ilhas do Caribe e paises da América, com

duragdo até 1980 (Pinheiro & Corber 1997).

Em 1981, o DENV4 foi introduzido nas Américas, com provavel importacdo das
I1has do Pacifico, causando uma série de surtos no Caribe, norte da América do Sul, América
Central ¢ México. Em 1994, o sorotipo DENV3 foi reintroduzido nas Américas. A
reintroducdo deste sorotipo coincidiu com o aumento da gravidade da doenga em varios

paises (Pinheiro & Corber 1997).

A primeira grande epidemia de FHD nas Américas ocorreu em Cuba no ano de 1981,
onde 344.203 casos de dengue foram registrados e inimeros casos de FHD/SCD confirmados,

resultando em 158 6bitos (Kouri et al. 1986).

No Brasil, o primeiro caso de Dengue, com isolamento viral, foi descrito no estado
de Roraima no final do ano de 1981 e inicio de 1982, onde foram identificados os sorotipos
DENVI e DENV4 (Osanai & Travassos da Rosa 1983). Cinco anos mais tarde, novos casos
de dengue foram confirmados, desta vez no estado do Rio de Janeiro, seguidos por grandes
epidemias em cidades populosas do sudeste € nordeste do pais, com a introdu¢ao do DENV1
nestes locais. Em 1990 foi introduzido no pais o DENV?2, coincidindo com os primeiros casos
de FHD. Nessa década, foram confirmados 893 casos, com 43 mortes, sendo que 75% destas

ocorreram no estado do Rio de Janeiro (Toledo et al. 2006).

O sorotipo DENV3 foi introduzido no final do ano de 2000 (Nogueira et al. 2001). A
entrada desse sorotipo levou novamente a ocorréncia de grandes epidemias € a um importante

aumento no numero de casos de FHD (Teixeira et al. 2005).

Atualmente, temos esses trés sorotipos (DENV1, DENV2 e DENV3) cocirculando
no Brasil, com ciclos de predominio de cada um deles ao longo dos anos. Esse cendrio
aumenta ainda mais a possibilidade de ocorréncia de novas epidemias de dengue classica,

com crescente aumento do niumero de casos de FHD (Siqueira et al. 2005, Maciel et al. 2008).

A historia recente de dengue no Brasil pode ser dividida em trés periodos: o primeiro
periodo (1986-1993) marcado por ondas epidémicas localizadas; o segundo, de 1994 a 2005,
com epidemias e circulacdo do virus endémico em todo pais e o terceiro, de 2006 até os dias
atuais, marcado pelo aumento da gravidade da doenga, especialmente em criangas (Siqueira et

al. 2005, Maciel et al. 2008).
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O ano de 2005 marca o inicio de um novo ciclo crescente de transmissao da doenga
(Ministério da Saude 2009a). Um total de 203.789 casos de dengue foi notificado no pais
nesse ano, representando um aumento de 35,7%, quando comparados com o ano anterior
(108.480). Foram também confirmados 433 casos de FHD, com a ocorréncia de 43 &bitos
(Ministério da Satde 2005a). No Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS) foram
registrados em 2005, 32.432 internagdes por dengue e FHD (DATASUS 2006). Em 2006, um
novo aumento no total de casos da doenga foi observado, sendo 345.922 o numero de
notificados neste ano. Desse total, 263.984 (76%) aconteceram entre os meses de janeiro e
maio, com confirmacdo de 628 casos de FHD, ocorrendo 67 6bitos, o que revelou um
incremento de 39% dos casos em relagdo ao mesmo periodo do ano anterior (Ministério da
Saude 2006a). Ja& em 2007, as notificacdes subiram para 559.954, com 79% ocorrendo
também nos cinco primeiros meses do ano, sendo 1.541 casos confirmados de FHD, com
letalidade de 10,2%, totalizando 158 oObitos (Ministério da Saude 2008a). No ano de 2008,
foram registrados 787.726 casos suspeitos de dengue, 4.137 casos confirmados de FHD, com
223 obitos (letalidade de 5,39%). Foram ainda confirmados 17.477 casos de DCC, com
letalidade de 1,28%, ocorrendo um total de 225 6bitos (Ministério da Satde 2008b).

No estado de Goids, a primeira epidemia ocorreu no municipio de Goiania, no ano de
1994, com a introdu¢ao do DENV1. A circulagdo do DENV?2 foi detectada em 1998, seguida
pela introdugao do DENV3 no ano de 2002 (Féres et al. 2003). A maior epidemia ja registrada
no municipio, até o ano de 2007, ocorreu em 2002, quando foram notificados 17.639 casos da
doenca, com predominio do sorotipo 1 (Féres et al. 2003). No entanto, em 2008 foram
notificados em Goiania 29.929 casos, com incidéncia de 1.812 por 100.000 habitantes

(Ministério da Saude 2008b).

2.  Agente Etiolégico

O agente etiologico da dengue ¢ um arbovirus do género Flavivirus, pertencente a
familia Flaviviridae (Gubler 1998, Guzman & Kouri 2002). Sdo conhecidos atualmente,
quatro sorotipos, cada um deles possuindo variagdes genéticas, dando origem a varios
subtipos (dezesseis descritos). Sdo eles: DENV1 (subtipos I, II, III, IV e V), DENV2
(subtipos I, 11, III, IV e V), DENV3 (subtipos I, I, III, IV) e DENV4 (subtipos I e II). Todos

eles sofreram mutagdo, independente da época e localizagdo geografica (Lewis et al. 1993,
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Lanciotti et al. 1994, Lanciotti et al. 1997, Goncalvez et al. 2002). Todos os sorotipos
possuem semelhangas patogénicas e estruturais, no entanto DENV2 e DENV3 tém sido mais

freqiientemente associados com casos graves e Obitos (Torres 2008).

Estudos apontam uma possivel imunidade cruzada conferida por DENV1 contra a
infeccdo pelo DENV2 americano, no entanto ela ndo ¢ suficiente para inibir a viremia, mas
pode reduzir o resultado para uma infec¢do assintomatica, apenas. Essa neutralizagdo ndo ¢é
bidirecional, ou seja, individuos infectados por DENV2 americano, provavelmente nao

estardo protegidos contra a infeccdo pelo DENV1 (Watts et al. 1999, Kochel et al. 2002).

3. Vetor e Ciclo Biolégico

Mais de cem paises possuem registros dos dois vetores da dengue, o Aedes aegypti e
o Aedes albopictus (World Health Organization 2001). Este ultimo s6 era encontrado,
inicialmente, no continente asiatico, seu local de origem (Monath 1986, Forattini et al. 2001,
Segura et al. 2003). A partir da década de 80, em conseqii€éncia das importagdes e exportacdes
de pneus entre os continentes, por transporte maritimo, este disseminou-se para as Américas,
sendo inicialmente detectado nos Estados Unidos, em 1985. Em 1986, foi identificado no
Brasil, tendo se disseminado para 14 estados do pais. Atualmente, encontra-se também em
mais seis paises da América Central e do Sul, na Africa, em algumas Ilhas do Pacifico e no
sul da Europa (Santos 2003). O Aedes albopictus ¢ predominantemente encontrado em areas
rurais ¢ de capoeiras, prefere os ocos de arvores para depositar seus ovos e tem habitos
antropofilicos e zoofilicos diurnos e fora dos domicilios, possuindo, portanto, antropofilia
bem menor que o Aedes aegipty (Tauil 2001). Entretanto, ha indicacao da presenga do Aedes
albopictus em areas urbanas populosas como um vetor efetivo do virus da dengue no
continente asidtico e Ilhas do Pacifico, sugerindo ainda que este fato esteja associado ao
aumento do risco de transmissdo da doenca nesta regido (Gubler 2002, Ali et al. 2003,

Centers for Disease Control and Prevention 2008).

Em 1997 foi registrada pela primeira vez nas Américas a infec¢do natural do Aedes
albopictus pelos virus da dengue, em espécimes coletadas durante um surto ocorrido na

cidade de Reynosa, no México (Ibanez-Bernal et al. 1997).
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O Aedes aegipty ¢ originario da Africa (Soper 1963) onde se domesticou e adaptou
ao ambiente criado pelo homem, tornando-se o mais eficiente dos mosquitos vetores devido
aos seus habitos domésticos. Nas Américas, ¢ o Unico transmissor do virus da dengue com
importancia epidemioldgica (Lounibos 2002). Seus ovos sdo vidveis por até 492 dias,
possibilitando ao mosquito longa vida. Da Africa, o Aedes aegipty se dispersou para todo o
ocidente no século XVII, em seguida para o mediterrineo no século XVIII, para a Asia
tropical no século XIX e finalmente para as Ilhas do Pacifico no final do século XIX e inicio
do século XX (Fadilah et al. 1999). O Aedes aegipty tem a capacidade de fazer ingestdes
multiplas de sangue durante um tUnico ciclo gonadotrofico, ampliando a possibilidade de

infectar-se e transmitir o virus (Fadilah et al. 1999, Tauil 2006).

O Aedes aegipty fémea apresenta de dois a trés ciclos gonotroficos durante a vida,
podendo ovipor até 200 unidades por vez, praticando, com habito diurno, hematofagia para a
maturacao dos ovos. O macho permanece geralmente, proximo aos criadouros, local onde
ocorre o acasalamento (Watts et al. 1987). Apos a eclosdao dos ovos, passa por quatro estagios
larvais, sendo a fase final de desenvolvimento aquatico representada pela pupa (Thavara et al.
2001). Em condigdes otimas, acredita-se que o periodo larvario pode completarse em cinco
dias ou estender-se por semanas, em condi¢des inadequadas. O periodo de incubagao
intrinseca no inseto pode variar de 8 a 12 dias. Apos este periodo, 0 mosquito torna-se apto
para transmitir o virus (Gubler & Clark 1996, Mcbride & Bielefeldt-Ohmann 2000,
Armstrong & Rico-Hesse 2003).

4. Caracteristicas Clinicas

A dengue classica (DC) ¢ caracterizada por febre alta, de inicio abrupto,
acompanhada de cefaléia, mialgia, prostragdo, artralgia, anorexia, astenia, dor retro orbital,
nausea, vOmito, exantema, prurido cutdneo e ocasionalmente hepatomegalia dolorosa. O
periodo de incubacdo ¢ de 3 a 15 dias, a doenca tem duracdo média de 5 a 7 dias, podendo o
periodo de convalescenca ser acompanhado de grande debilidade fisica e prolongar-se por

varias semanas (World Health Organization 2000, Halstead 1997, Gubler 1998).

Os quadros de Febre Hemorragica da Dengue (FHD) e Sindrome do Choque da

Dengue (SCD) sdao mais comumente observados entre o 3° e 7° dias de doenga, tendo como
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principal sinal de alerta a dor abdominal. Os sintomas iniciais da FHD sdo similares aos da
DC. Os casos tipicos podem ser caracterizados por febre alta, com aparecimento de
manifestagdes hemorragicas, incluindo petéquias, equimoses, epistaxe, gengivorragia,
hemorragia em diversos 6rgdos e hepatomegalia. A fragilidade capilar pode ser evidenciada
pela prova do lago positiva. Achados laboratoriais sugerem trombocitopenia concomitante
com hemoconcentragdo (Halstead 2007, World Health Organization 1999). O fator
determinante da gravidade do quadro clinico ¢ o extravasamento de plasma, diferenciando

assim, a FHD da DC (Torres 2005).

Algumas teorias sdo descritas para explicar formas graves da infec¢ao pelo virus da
dengue. A teoria de Halstead associa as formas graves a ocorréncia de duas infecgdes
seqiienciais, por diferentes sorotipos, com intervalos de aproximadamente trés anos. Assim o
individuo j& estaria imunologicamente sensibilizado por causa da existéncia prévia de
anticorpo heterotipico, levando a uma resposta imune exacerbada na segunda infecgao,
podendo, com isto, levar a uma forma mais grave da doenca (Halstead 1970). A teoria de
Rosen relaciona a ocorréncia de formas mais graves com a viruléncia das cepas (Rosen 1977,

Rosen 1986).

A teoria integral da multicausalidade afirma que, de maneira isolada, nenhuma das
duas teorias anteriores explica todos os casos graves. Nesta perspectiva, varios fatores sao
apontados como determinantes da gravidade da doenga, tais como: idade, sexo, raga,
viruléncia, sorotipo circulante, imunidade do grupo, competéncia vetorial, dentre outros

(Kouri et al. 1987, Pang 1987).

De acordo com a Organizagcio Mundial de Satide (OMS), a FHD pode ser
categorizada em 4 graus, conforme sua gravidade, sendo: grau I - tem por caracteristica a
febre acompanhada de sintomas inespecificos, sendo a prova do laco, a tinica manifestagao
hemorragica; grau II - onde, além das manifestagdes descritas no grau I, ocorrem também
manifestagdes hemorrdgicas espontaneas, tais como petéquias, epistaxe e gengivorragia; grau
IIT - colapso circulatério com pulso fraco e rapido, diminuicdo da pressdao arterial ou
hipotensdo, inquieta¢do, pele pegajosa e fria; grau IV - Sindrome do Choque da Dengue,
caracterizado por choque profundo, com pressdo arterial e pulso imperceptiveis (World

Health Organization 1999).

A Sindrome do Choque da Dengue (SCD) € caracterizada por pulso rapido e fraco,

com diminuicdo da pressdo arterial e de pulso, extremidades frias e agitagdo. Alguns
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pacientes podem ainda apresentar manifestagdes neuroldgicas, como convulsdes e
irritabilidade. A SCD ¢ decorrente do aumento de permeabilidade vascular, seguida de
hemoconcentracao e faléncia circulatéria, podendo levar a 6bito entre 12 e 24 horas (World

Health Organization 1999, Ministério da Saude 2007a, Torres 2005).

5. Diagnéstico Laboratorial

Para se obter a confirmagdo laboratorial da doenga, pode ser realizado isolamento do
agente, sorologia, detec¢do de antigeno ou de RNA viral através de técnicas de biologia
molecular e deteccdo de antigenos em tecidos por imunohistoquimica (Guzman & Kouri

2004).

O isolamento do virus da dengue ¢ feito a partir do sangue ou de outros fluidos
corporeos na fase virémica, que ocorre geralmente até o quinto dia ap6s o inicio dos sintomas.
A técnica utilizada ¢ a mmunofluorescéncia indireta, aplicandose anticorpos monoclonais
especificos para cada sorotipo (Henchal et al. 1983). A inocula¢ao em células de mosquito ¢ a
mais realizada para o isolamento do virus, com trés linhagens de células disponiveis onde a
mais utilizada ¢ a C6/36 do Aedes albopictus, por possibilitar maior sensibilidade, rapidez e
menor custo em relacdo as outras linhagens. Existem também outras trés conhecidas: cultura

em células de mamiferos, inoculacdo em cérebros de ratos recém-nascidos ¢ inoculagao

intratoracica em mosquito adulto (Guzman & Kouri 1996).

A inibi¢do da hemoaglutinagdo ¢ uma das técnicas de sorologia mais utilizadas para
deteccdo de infeccdo primdria a partir do quinto dia de doenga e de infec¢do secundaria
através da comparacdo dos titulos das amostras colhidas, uma na fase aguda e outra na
convalescenca (Sa-ngasang et al. 2003). A soroneutralizacdo, muito utilizada em inquéritos
soroepidemioldgicos para discriminar os sorotipos virais, ¢ padrdo ouro para determinar
infeccdo secunddria (Guzman & Kouri 2004). O ELISA ¢ outra técnica que pode diagnosticar
infec¢do aguda através da pesquisa de IgM a partir do quarto dia de doenga ou através da
soroconversdo de amostras colhidas na fase aguda e na convalescenca, podendo também
identificar infeccdo secundaria através da titulagdo da IgG, razdo da densidade Otica entre
IgM/IgG ou através da realizacdo do teste de avidez da IgG para dengue (Shu et al. 2003, de

Souza et al. 2004). Para diagnosticar infec¢do aguda, o mais utilizado, dentre estes testes € o
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MAC-ELISA, um teste de captura com o6tima sensibilidade e especificidade (Chow & Hsu
1989, Groen et al. 2000). Através destas técnicas, podemos, portanto, além de diagnosticar
infeccdo aguda, infec¢do prévia e re-infeccdo, realizar a sorotipagem dos virus da dengue,
bem como analisar a distribui¢do dos diversos sorotipos na populagdo através de inquéritos

soroepidemiolégicos (Guzman & Kouri 1996).

A deteccdo de antigenos virais, através da imunohistoquimica, ¢ utilizada,
principalmente para esclarecimento dos casos pos-mortem (Guzman & Kouri 2004). Foi
padronizado um ensaio imunoenzimatico, tipo captura de antigeno, tendo como principio a
deteccdo da NSI1 na fase aguda da doenga, uma proteina nao estrutural do virus dengue
relacionada as formas mais graves da doenca, segundo alguns autores, podendo sua

quantificacdo determinar a viremia (Kumarasamy et al. 2007).

A deteccao, quantificacdo e sequenciamento do RNA viral utilizados no diagnostico
laboratorial da dengue, por meio de técnicas de biologia molecular, através dos seguintes
testes: 0 RT-PCR (Reverse Transcripitase-Polimerase Chain Reaction) que permite identificar
o sorotipo viral com mais sensibilidade que o isolamento viral (Sudiro et al. 2001); o PCR em
tempo real que quantifica; o Multiplex RT-PCR que procede a sotipagem (Chao et al. 2007) e
o RSS-PCR (Restriction Site-Specific Polimerase Chain Reaction) que através da
genotipagem, possibilita promover uma vigilancia molecular e a detec¢ao de mutagdes (Harris
et al. 1999). Estes testes biologicos mostraram-se recursos muito uteis, nos ultimos anos, nao
s6 no diagnostico da dengue, como também na investigacdo patogénica, na pesquisa de
vacinas, na deteccdo de infec¢des concorrentes por sorotipos diferentes € em estudos de

epidemiologia molecular (Shu & Huang 2004).

6. Vigilancia Epidemiolégica

“Entende-se por vigilancia epidemiolégica um conjunto de acdes que proporcionam
o conhecimento, a detec¢do ou prevengdo de qualquer mudanga nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar ¢ adotar as

medidas de prevencgdo e controle das doengas ou agravos (Brasil 1988).
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A utilizagdo de recursos que possibilitem a predicdo, analisando os dados de
notificacdo existentes, por meio da construcdo de diagramas de controle e avaliacdo das

curvas, ¢ a melhor forma de se evitar epidemias de dengue (RigauPerez et al. 1998).

Uma vigilancia eficaz deve ser sempre antecipatéria, a fim de se minimizar as
possibilidades de uma epidemia. Para isso, torna-se necessario combinar métodos tradicionais
de vigilancia passiva com métodos mais modernos, como a vigilancia laboratorial. E
importante ressaltar que a vigilancia € mais eficiente quando hd comprometimento e
participacdo ativa dos profissionais responsaveis para o trabalho e quando esta € realizada por
equipes multidisciplinares, permitindo a informagdo e retroalimentacdo do sistema por todos
os participantes, facilitando, assim, a tomada de decisdes. Neste sentido, a vigilancia deve
integrar, organizadamente, as agdes de vigilancia epidemioldgica, ampliada com as

vigilancias: clinico-patoldgica, laboratorial, entomoloégica e ambiental (Torres 2005).

Um bom sistema de vigilancia epidemioldgica deve ser operacionalmente simples,
representativo da populagdo, flexivel em relagdo a novas informagdes, oportuno, bem como
sensivel e especifico, dependendo da situagdo encontrada. As defini¢des de caso adotadas por
esses sistemas devem ser estabelecidas, a fim de se padronizar as condutas e a realizagdo do

diagnostico diferencial (Torres 2005).

Lembramos que a vigilancia epidemioldgica pressupde que os dados de notificacao
fornecam informagdes mais proximas da realidade. Para tanto, esses devem ser de qualidade e
suficientemente ageis para que possam justificar agdes efetivas de controle e prevencao da

dengue (Toledo et al. 2006).

6.1 Vigilancia epidemiologica da dengue no Brasil

A dengue ¢ uma doenca de notificacio compulséria no Brasil e o sistema de
vigilancia foi implantado no pais desde a primeira epidemia (Ministério da Satde 2003).
Utiliza-se método passivo de coleta de dados, onde a notificagdo espontdnea ambulatorial e
hospitalar dos casos suspeitos constitui a base do Sistema de Informacdo de Agravos de

Notifica¢do - SINAN (Duarte & Franca 2006).

O Brasil estd entre os paises endémicos que possuem os melhores sistemas de

vigilancia epidemiolodgica para dengue juntamente com Porto Rico, Cuba, Singapura, Malasia
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e Tailandia. No entanto, ainda ndo responde efetiva e oportunamente utilizando todas as
medidas de prevencgdo e controle indispensaveis para a inversdo da tendéncia de maiores e
mais freqiientes epidemias de dengue e FHD (Gubler 2002). O pais possui um reconhecido
sistema de vigilancia laboratorial, com laboratérios de referéncia para realizagdo de sorologia
e pesquisa de sorotipo, porém este ainda ndo ¢ utilizado adequadamente para alerta precoce e

predicao das epidemias (Gubler 2002).

Os objetivos da vigilancia epidemiologica da dengue no Brasil incluem acompanhar
a curva epidémica, identificar areas de maior ocorréncia de casos € grupos mais acometidos,
no intuito de instrumentalizar a vigilancia entomologica no combate ao vetor, a assisténcia
para identificacdo precoce dos casos e a divulgacdo de informagdes sobre a epidemia para a

conseqiiente mobilizagdo social (Ministério da Satde 2009b).

E recomendagio do Ministério da Saude que no periodo de maio a outubro ocorra
uma intensificagdo do monitoramento dos casos, pois, de modo geral, esses meses
correspondem ao intervalo da sazonalidade de transmissdo da doenca. Esses indicadores
deverdao ser acompanhados pelos comités do Centro de Informagdes Estratégicas e Resposta
em Vigilancia em Satde (CIEVS) em conjunto com as areas envolvidas, sendo que nos
municipios que nao possuem o CIEVS, as areas envolvidas deverao se reunir semanalmente
para avaliagdo, em conjunto, dos dados que estdao sob sua responsabilidade, visando subsidiar

a definicdo de estratégias e a tomada de decisdo dos gestores (Ministério da Satde 2009b).

Alguns fatores dificultam o desenvolvimento das a¢des da vigilancia epidemioldgica
da dengue, tais como a variagdo no aspecto clinico dos casos e o grande numero de

assintomaticos e oligossintomaticos (Runge-Ranzinger et al. 2008).

Virios autores destacam a dificuldade em se caracterizar casos mais graves da
doenga conforme os critérios propostos pela Organizacdo Mundial de Saude, visto que
existem casos graves que ndo se enquadram nos critérios de FHD preconizados pela
organizacdo, gerando entdo varias controvérsias nesta classificacdo (Marzochi 1991, Deen et

al. 2006).

Bandyopadhyay ressalta que o atual sistema de classificagdo de casos ndo detecta os
casos graves e fatais da doenca que ndo preencham os critérios de FHD, podendo ocorrer
subdiagndstico, levando, conseqiientemente, a subnotificagdo dos casos graves da doenga.
Sugere a realizacdo de um estudo prospectivo multicéntrico, em todas as regides endémicas e

grupos etarios, com a descri¢do da apresentacdo clinica da doenga, incluindo dengue simples
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e parametros laboratoriais, com o objetivo de rever e modificar se necessario, a atual

classificagdo da OMS (Bandyopadhyay et al. 2006).

Tendo em vista que, aplicando-se rigorosamente os critérios de classificagdo da
OMS, muitos casos graves, incluindo os que envolvem choque e morte, podem ndo ser
classificados como FHD, diferentes classificagdes intermedidrias tem sido adotadas para estes
casos que nao preenchem os critérios classicos de classificagdo para FHD/SCD (Balmaseda et

al. 2005, Guilarde et al. 2008).

O sistema de vigilancia epidemiologica no Brasil adota as definicdes de caso
propostas pela Organizagdo Mundial da Saude, no entanto, no ano de 2002, o Ministério da
Saude, por intermédio do Programa de Controle da Dengue, publicou o manual de manejo
clinico da Dengue onde as seguintes categorias clinicas de dengue foram adotadas: dengue

classico, Febre Hemorragica da Dengue e Dengue com Complicagdes.

O Ministério da Saude define como caso suspeito de dengue classico todo paciente
que apresente doenga febril aguda, com duracao de até sete dias, acompanhada de pelo menos
dois sintomas da doenga. E necessario também que o individuo tenha estado nos Gltimos
quinze dias em area onde esteja ocorrendo transmissdo de dengue ou tenha a presenca do
Aedes aegypt (Ministério da Satde 2007a). Ja FHD ¢ todo caso suspeito de dengue classico
que também apresente manifestacdes hemorragicas. A ocorréncia destas, acrescidas de sinais
e sintomas de choque cardiovascular, tais como pulso arterial fino e rapido ou ausente,
diminui¢cdo ou auséncia de pressao arterial, pele fria e umida e agitacdo, leva a suspeita de

sindrome de choque da dengue (Ministério da Saude 2005b).

Caso confirmado de dengue classico € o caso confirmado laboratorialmente, exceto
em situagdes de epidemia, onde a confirmagdo podera ser feita através de critério clinico-
epidemiologico, salvo os primeiros casos da area, que também deverdo ter confirmagdo

laboratorial (Ministério da Saude 2005b).

Para se confirmar FHD, todos os critérios a seguir deverdo estar presentes: febre ou
historia de febre recente com dura¢do de sete dias ou menos; trombocitopenia; tendéncias
hemorragicas (prova do lago positiva, petéquias, equimoses ou purpuras, sangramentos de
mucosas do trato gastrointestinal e outros); extravasamento de plasma (representado por
aumento de 20% do valor basal do hematdcrito ou valores superiores a 45% em criangas,

48% em mulheres e 54% em homens ou queda do hematocrito em 20% apds o tratamento, ou
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ainda a presenga de derrame pleural, ascite e hipoproteinemia) e confirmagdo laboratorial

especifica (Ministério da Saude 2005b).

Quando o caso nao se enquadra nas classificagdes acima descritas, porém existem
sinais de gravidade, como alteragdes neurologicas, disfun¢io cardiorrespiratoria, insuficiéncia
hepatica, plaquetopenia igual ou inferior a 50 mil/mm?® hemorragia digestiva, derrames
cavitarios, leucometria global igual ou inferior a 1 mil/mm? ou 6bito, este caso ¢ definido

como dengue com complicacdes - DCC (Ministério da Saude 2005b).

A ficha de investiga¢do de dengue ¢ o instrumento de coleta de dados utilizado pelo
sistema de vigilancia epidemiologica. Ela foi revisada recentemente e dividida em duas
partes, onde a primeira refere-se aos dados pessoais do individuo (tipo endereco completo,
idade, sexo) e data dos primeiros sintomas e a segunda inclui dados referentes ao agravo, tais
como sintomas, hospitalizagdo, exames laboratoriais, classificagdo final, critérios de
classificacao (laboratorial, vinculo epidemiologico) e evolucdo do caso (Obito, cura). Esse
instrumento € preenchido manualmente por profissionais de saide e enviado para os nucleos
de vigilancia epidemiolégica do municipio para digitacdo, andlise e envio para a vigilancia
epidemiolégica estadual e posteriormente para a vigilincia epidemiolégica nacional. E
importante ressaltar que, para a obtencao de resultados eficientes, a vigilancia devera ser agil,

tendo disponiveis informagdes oportunas e consistentes (Duarte & Franca 20006).

Autores nacionais € internacionais destacam que o sistema de notificagdo
predominantemente passivo € pouco sensivel, tendo limitagdes para detectar epidemias em

tempo oportuno, antes do pico epidémico (Gubler 2002).

Apesar de suas limitagdes, o sistema nacional de vigilancia epidemioldgica produz e
dissemina informagdes para o conhecimento da situacdo epidemiologica de dengue, sendo
considerado o unico recurso nacional disponivel para o desencadeamento de agdes de

prevengao e controle (Tauil 2002, Mondini et al. 2005).

Ao se avaliar um sistema de vigilancia epidemioldgica, ¢ recomendada a verificagdao

de vérios atributos do mesmo, tais como: simplicidade, rapidez, estabilidade, flexibilidade,
qualidade dos  dados, representatividade,  aceitabilidade, acurdcia  (A),
especificidade (E), sensibilidade(S) e o VPP-valor preditivo positivo (Centers for Disease

Control and Prevention 2001).
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Em um estudo de revisdo sistematica, sdo relacionados como elementos essenciais
para o bom funcionamento de um sistema de vigilancia epidemiologica de dengue: a
viabilidade em nivel de pais, a sensibilidade para detectar surtos no estdgio inicial e o
intervalo de tempo suficiente para iniciar as agdes necessarias. Neste estudo ¢ apontada a nio
existéncia de evidéncias suficientes para se afirmar qual sistema ¢ o mais vidvel e sustentavel
e recomendado que cada pais adapte uma combinagdo de vigilancia epidemioldgica passiva

de rotina e vigilancia ativa para o agravo (Runge-Ranzinger et al. 2008).

Apesar de alguns autores apontarem a baixa sensibilidade do nosso sistema de
vigilancia, esta limitacdo pode ser superada com a adogdo de algumas estratégias alternativas.
Uma delas ¢ a vigilancia de formas clinicas graves, principalmente em locais de co-circulagao
viral, no intuito de se identificar precocemente e tratar adequadamente os casos, com
conseqiiente reducao da letalidade da doenga (Teixeira et al. 1999). Alguns autores sugerem
mudancas do modelo atual, para um Sistema de Vigilancia Ativa Sindromica Febril
Hemorragica, com potencial de deteccao/notificagdo de gravidade (Gubler 2002, Marzochi

2004).

6.2 Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao - SINAN

O SINAN - Sistema de Informacdo Nacional de Agravos de Notificacdo foi
desenvolvido na década de 90 com o objetivo de coleta e processamento dos dados
epidemioldgicos das doencas de notificagdo compulséria, permitindo assim a analise do perfil
de morbidade e contribuindo para a tomada de decisdes nas trés esferas do governo. O
SINAN baseia-se na padronizagdo de conceitos de defini¢ao de caso e disseminagao rapida
dos dados gerados na rotina dos servigos de satde e foi construido também com o objetivo de
ser utilizado para estudar a historia natural da doenca ou agravo e estimar a magnitude da

mesma para a populacdo, bem como para deteccdo de surtos ou epidemias (Laguardia et al.

2004).

Os casos notificados a vigilancia epidemiologica sdo processados no SINAN. A
alimentacdo do sistema, conferéncia e andlise dos dados epidemiologicos sdo de

responsabilidade das Secretarias Municipais de Saude. O sistema € gerenciado pelo Ministério
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da Satde e os dados estdo disponiveis on-line, permitindo as tabulagdes de diversos dados

agregados por municipio.

E um recurso de grande valor para o monitoramento dos padrdes de sazonalidade,
magnitude dos eventos e distribuicdo espacial dos agravos, particularmente no que se refere as

doengas com potencial epidémico como a dengue (Barcellos 2008).

6.3 Sistema de Informacoes Hospitalares do Sistema Unico de Satde - SIH/SUS

Em 1976, foi implantado no Brasil o Sistema Nacional de Controle e Pagamento de
Contas Hospitalares (SNCPCH), caracterizado pelo pagamento de atos médicos aos hospitais
contratados. O sistema dispunha de dois instrumentos desencadeantes do processo de
pagamento: a Guia de Interna¢ao Hospitalar (GIH), que estabelecia limites maximos a serem
pagos de acordo com o diagndstico ou o procedimento realizado e a Tabela de Honorarios
Médicos, que definia os valores para remuneracao dos profissionais expressos em Unidades
de Servicos (US). No final desta década, ocorreram varios problemas de financiamento da
previdéncia e assisténcia médica no Brasil, devido a crise econdmica do pais e a
impossibilidade de previsdo dos gastos do Instituto Nacional de Assisténcia e Previdéncia
Social (INAMPS) com a assisténcia médica, pois a remuneracdo era feita por atos médicos.
Além destes aspectos, varias fraudes ocorreram decorrentes deste sistema de remuneragao

(Levcovitz & Pereira 1993).

Em 1979, comecou a ser estudado e desenvolvido o Sistema de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Previdéncia Social/Autorizagdao de Internacdo Hospitalar (SAMHPS/AIH),
adotado como modelo de pagamento, com o objetivo de se combater as fraudes. Apos isso, a
principal mudanca no sistema foi a inclusdo de prestadores de servigos hospitalares de outras
naturezas, tais como entidades filantropicas e beneficentes, universitarias e hospitais
publicos. Apos todo esse processo, o sistema passou a ser denominado SIH/SUS - Sistema de

Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude (Levcovitz & Pereira 1993).

O processo de pagamento nesse sistema ¢ realizado mediante a Autorizagdo de
Internagdo Hospitalar (AIH). Com a introdugdo desta, tornou-se possivel uma maior previsao

de gastos e um melhor controle e avaliagdo sobre o faturamento da rede hospitalar, reduzindo
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a possibilidade de fraudes e corrupgao na assisténcia médico-hospitalar do SUS (Bittencourt

et al. 2006).

O SIH/SUS ¢ responsavel por aproximadamente 70 a 80% das internagdes no pais
(Pinheiro et al. 2001). Apesar do SIH/SUS ter como objetivo principal a remuneragdo das
internagdes hospitalares em fung¢do da producdo de servigos, ele ¢ a Uinica fonte regular e
universal sobre morbidade hospitalar no Brasil, possibilitando a realizacdo de estudos neste

campo (Almeida 1996; Veras & Martins 1994; Buss 1993).

A fim de melhorar a confiabilidade dos dados da vigilancia, estudos sugerem a
utilizagdo de outros bancos de dados, além do SINAN, como o Sistema de Informacgao
Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) e o Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM). A comparagdo dos dados entre estes sistemas torna possivel a verificagao
de duplicidades e sub-registros, podendo representar um importante instrumento para
avaliacdo e melhoria da qualidade dos servigos de saude (Campos 2000, Duarte & Franca

2006).

O SIH/SUS ¢ um sistema util, tanto para descrever o perfil de hospitalizagdao, quanto
para avaliacdes exploratorias de resultados da qualidade do servigo hospitalar, podendo
fornecer informacgdes uteis para o planejamento e execu¢do de avaliagdes mais detalhadas da
qualidade da assisténcia (Amaral et al. 2004). Além de descrever o perfil de
morbimortalidade hospitalar, contribuir na avaliagdo da assisténcia médica prestada e da
qualidade das informagdes, ele tem sido utilizado para potencializar o uso destas informagdes
na pesquisa, gestdo, atengdo médico-hospitalar e vigilancia epidemiologica, bem como

contribuir na validagdo de outros sistemas de informacgdes (Bittencourt et al. 2006).

O SIH/SUS nao ¢ somente um instrumento de pagamento, controle e avaliagdo de
contas hospitalares, tendo em vista sua agilidade e capacidade de deteccdo de casos de
inumeras patologias e agravos (Lessa et al. 2000). Constitui-se num sistema com alto
potencial de uso pelos servigos de saude, em especial para a vigilancia, podendo ser utilizado
como complemento importante da vigilancia de doengas de notificacdo compulsoria (Mendes

et al. 2000).

6.4 Vigilancia entomoldgica e controle vetorial
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”A Vigilancia Entomolégica pode ser entendida como a continua observagdo e
avaliagdo de informagdes originadas das caracteristicas biologicas e ecologicas dos vetores,
nos niveis das interagdes com hospedeiros humanos e animais reservatorios, sob a influéncia
de fatores ambientais, que proporcionem o conhecimento para deteccdo de qualquer mudanga

no perfil de transmissao das doengas” (Gomes 2002).

Diante de uma enorme capacidade de adaptacdo as diferentes conjunturas sociais e
urbanas, varias pesquisas procuram examinar a ecologia destes mosquitos, visando desvendar

seus comportamentos e habitos preferenciais na natureza e areas habitadas (Donalisio 2002).

Considerando essa enorme facilidade de adaptacao em diversas condigdes ambientais
que o mosquito transmissor da dengue apresenta, somando-se ao grande crescimento
populacional, urbaniza¢do exacerbada, associadas muitas vezes a uma infra-estrutura de
saneamento basico deficiente e indisponibilidade de vacina comprovadamente eficaz e de
tratamento etiologico especifico, o controle da dengue consiste, basicamente, no combate ao
vetor e na adocao de medidas para reduzir a letalidade da doenga (Gubler 1989, Gubler &

Clark 1994).

E importante o conhecimento da distribui¢io espacial dos casos incidentes de
dengue, baseados nos dados produzidos pelo sistema de vigilancia epidemiologica. Existe
também um sistema de informacdo vetorial que avalia os indices de infestacdo em areas
urbanas, que em conjunto com a vigilancia epidemioldgica de casos, sdo considerados
essenciais no planejamento e avaliagdo das acgdes de controle (Najar & Marques 1998,
Barcellos et al. 2005). O uso de Sistemas de Informagdes Geograficas (SIG) possibilita
analisar a dindmica da distribuicdo espacial dos eventos, pela capacidade de integrar diversas
bases de dados (notificacdo, cartografia, demografia), levando em consideragdo o local de
ocorréncia e técnicas de analises espaciais (Nakhapakorn & Jirakajohnkool 2006, Barcellos
2008). Assim, ¢ possivel estabelecer o padrdo de distribui¢do geogréfica, racionalizando as
intervengodes e predizendo as areas de maior intensidade de transmissdo (Skaba et al. 2004,

Barreto & Teixeira 2008).

Uma intensa correlacdo foi estabelecida entre a incidéncia da dengue e as estagdes
chuvosas, as altas temperaturas, altitudes e ventos. No entanto, sabidamente, o vetor utiliza
varios tipos de criadouros cuja agua independe da chuva, portanto menos afetados pela

sazonalidade (Watts et al. 1987).
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No Brasil, pesquisas revelam essa mesma correlacdo entre densidade vetorial e
periodo chuvoso, com pico da transmissdo da infeccdo e aumento do nimero de casos de
dengue ocorrendo apds trés meses do inicio das chuvas e diminui¢do de casos no segundo
semestre, no entanto sem interrup¢ao da cadeia de transmissdo (Donalisio & Glasser 2002,

Camara et al. 2007).

No pais, o combate sistematizado ao vetor, teve inicio no comeco do século XX, com
o objetivo de erradicar a febre amarela urbana (Ministério da Satde 2001). A Fundagado
Rockefeller executou varias campanhas de erradicacdo do Aedes aegypti no continente
americano na década de 30 (Lowy 1999). A partir dos anos 40, a Organizacdo Pan-americana
de Satde e a Organizacao Mundial de Satde coordenaram varios programas de erradicagao
continental do Aedes aegypti, onde o Brasil, entre o inicio da década de 40 e o final da década
de 70, foi considerado, por duas vezes, area livre de Aedes aegypti, em 1955 e 1973

(Donalisio et al.2001, Tauil 2002).

Desde a sua ultima re-introdugao, em 1976, o mosquito nao foi mais erradicado. Os
programas coordenados pela Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica do Ministério
da Saude (SUCAM) centraram-se na utilizacdo de produtos quimicos, com a limitada
participacao da comunidade e com pouca utilizagdo de instrumentos epidemiologicos. Estes
programas eram incapazes de conter o vetor, por causa de sua grande capacidade de
adaptacao a um ambiente que muda rapidamente pela urbanizagdo (Ministério da Saude

2002).

O Ministério da Saude do Brasil implantou, em 1996, o Programa de Erradicagao do
Aedes aegypti (PEAe) com atividades centradas principalmente em torno da utilizacao de
inseticidas. Nao conseguindo diminuir o avango do mosquito para a maioria dos estados
brasileiros, o Ministério da Saide mudou as metas de erradicacdo para controle do vetor e
criou o Plano de Intensificacdo das A¢des de Controle da Dengue (PIACD), centrando o foco
das agdes no combate do vetor nas areas de maior incidéncia da doenga (Ministério da Satde
2002). Ja em 2002, foi implantado o Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD),
tendo como principais objetivos a redu¢do da infestacdo pelo A. aegypti, da incidéncia da
doenca e da letalidade por febre hemorragica da dengue (Ministério da Satde 2007a, Braga et
al. 2005).

Os principais criadouros do mosquito sdo reservatorios artificiais de dgua produzidos

pelos seres humanos (Tauil 2006). Baseado nisto, atualmente o programa de controle da
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dengue esta focado no controle mecanico do vetor, consistindo na adog¢ao de praticas capazes
de impedir a procriagdo do Aedes aegypti, com a protecdo, destruicdo ou destinacdo adequada
de criadouros (reforco na coleta de residuos sélidos, com destino final adequado, em areas
com altos indices de infestacdo; coleta, armazenamento e destinagdo adequada de
pneumaticos, vedacdo de depdsitos de armazenamento de dgua, com a utilizagdo de capas e
tampas); o controle bioloégico, com a utilizagdo do Bacillus thuringiensis israelensis (Bti), que
tem elevada propriedade larvicida, produzindo endotoxinas protéicas que, quando ingeridas
pelas larvas, provoca sua morte, sendo utilizado quando, através de monitoramento, o
Ministério da Saude detecta a resisténcia do Aedes aegypti ao uso de inseticidas; o controle
legal, consistindo na aplicacdo de normas de conduta regulamentadas por instrumentos legais
de apoio as a¢des de controle da dengue (codigos de postura do municipio), com o objetivo
principalmente de responsabilizar o proprietario pela manutencdo e limpeza de terrenos
baldios, assegurar a visita domiciliar do Agente de Combate a Endemias(ACE) aos imoveis
fechados, abandonados e onde exista recusa a inspecdo, além de regulamentar algumas
atividades comerciais consideradas criticas do ponto de vista sanitario e o controle quimico
que consiste no uso de inseticidas para o controle do vetor nas fases larvaria e adulta. A
utilizagdo destes, em saude publica, ¢ baseada em normas técnicas e operacionais oriundas de
um grupo de especialistas em praguicidas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que
preconiza os principios ativos e recomenda as doses para os varios tipos de tratamento
disponiveis. O uso racional e seguro desses inseticidas nas atividades de controle vetorial sao
fundamentais, visto que seu uso indiscriminado possibilita o desenvolvimento de resisténcia
dos vetores aos produtos, bem como determina impactos ambientais (Ministério da Satude

2009b).

Diante do exposto, o controle da dengue, atualmente, ¢ uma atividade complexa,
visto que varios destes fatores determinantes na manutencdo e dispersao da doenga
extrapolam o setor satude, sendo o controle vetorial uma agdo de responsabilidade coletiva que
ndo se restringe apenas aos profissionais de satide. Nesse sentido, ¢ fundamental, para o
efetivo enfrentamento da doenca, uma politica baseada na intersetorialidade, onde sdo

chamados para a responsabilizag¢do os gestores e a sociedade (Ministério da Satde 2009b).

7. Método de captura-recaptura
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Esta metodologia foi inicialmente utilizada em estudos ecologicos, onde se coletam
duas ou mais amostras seqiienciais (independentes, em dois momentos distintos) em uma
populagdo fechada de animais (sem observagdo de morte, nascimento ou imigra¢ao durante o

periodo do estudo), onde estes devem ter a mesma chance de serem capturados.

Em epidemiologia, cada “fonte de morbidade” (listas de doengas de notificacdo
compulsoria, estatisticas hospitalares e de outros servigos de saude, registros de obitos, etc.)
pode ser considerada uma amostra aleatoria simples da populagdo alvo (Wittes & Sidel,
1968). Cada elemento da lista deve ter uma identificagdo Unica, de maneira que possa permitir
o relacionamento probabilistico, ou seja, o conhecimento do nimero de individuos que
aparece simultaneamente em mais de uma lista. Essa identificacdo, em geral, ¢ formada com
base na combinacdo de dois ou mais atributos, tais como nome, sobrenome, data de

nascimento e endere¢o (Hook & Regal 1995b).

Um paciente capturado significa que ele esté registrado em uma lista (Hook & Regal
1995a, IWGDMEF 1995). Em nosso estudo, o paciente deverd estar presente em uma ou nas
duas bases de dados utilizadas. Para que o método seja eficaz, algumas condigdes devem ser
respeitadas, tais como: as fontes de dados devem ser independentes, a populacdo deve ser
fechada, todos os individuos tém a mesma chance de serem capturados e todos os individuos
identificados devem pertencer a populacdo de estudo (Simondon & Khodja 1999). As
principais limitagcdes do uso deste método, em epidemiologia, envolvem a violagdo desses
pressupostos basicos. A subnotificacao das doengas de notificagdo compulsoria consiste num
problema de varios paises em desenvolvimento, resultando em agdes epidemiologicas e
preventivas muitas vezes imprecisas. Em epidemiologia, a técnica de captura-recaptura pode
ser utilizada na vigilancia em saude publica, avaliagdo de registros e no refinamento de
estimativas de incidéncia e prevaléncia, dentre outros (Hook & Regal 1995b). Com esta
metodologia, duas ou mais fontes de dados podem ser utilizadas como alternativa barata e

eficiente para monitoramento de doengas (Coeli et al 2000, Laska 2002).

Diversos autores tém utilizado a metodologia de captura-recaptura para estimar o
numero de casos que ndo sdo captados pelo sistema de vigilancia em doencas transmissiveis
(Dechant & Rigau-Perez 1999, Brum 2005, Maia-Elkhoury 2007) ou cronicas, em sua grande
maioria (Robles et al 1987, Hickman et al. 1999, Coeli et al. 2000, Gill et al. 2001, Gurgel et
al. 2004, Vaissade & Legleve 2008).
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Um estudo de captura-recaptura realizado no sul do pais concluiu que o
relacionamento de fontes de dados existentes pode melhorar bastante as informagdes
epidemiologicas para combater a leptospirose, sem a necessidade de se injetar recursos

econdmicos, bem como fornecer uma imagem mais realista da carga da doenga (Brum 2005).

Dechant & Rigau-Perez no estudo intitulado “Hospitalizagdes por suspeita de dengue
em Porto Rico 1991-1995: estimativa pelo método de capturarecaptura”, concluem que este é
um método eficiente para estimar o numero de hospitalizagdes por suspeita de dengue e para
melhorar a vigilancia da doenga, sendo de baixo custo, ja que parte de dados ja existem no

sistema (Dechant & Rigau-Perez 1999).

A Tabela 1 apresenta alguns estudos publicados que utilizaram a metodologia

captura-recaptura em epidemiologia.



Tabela 1. Estudos sobre captura-recaptura em epidemiologia de 1985 a 2008.

Autor/Ano
Brenner 1995

Dechant 1999

Hickman et al.
1999

Gurgel et al. 2004

Brum 2005

Hall er al. 2006

Local do estudo
Saarland,
Alemanha

Porto Rico

Londres
(Newham',
Camden and
Islington e
Lambeth?,
Southwark e
Lewisham?)
Inglaterra

Aracaju, Sergipe
Brasil

Santa Maria, Rio
Grande do Sul,
Brasil

Estados Unidos da
América

Populacao alvo e fonte de informacdo
Registros de Cancer de Saarland e Atestados de Obito.

Registros no Sistema de Vigilancia do Ministério da Saude
(PRDH) e do setor de Dengue do CDC em San Juan, Porto Rico.
Individuos com idades entre 15-49 anos nos trés estudos, cada
um com trés fontes de dados sobre uso de drogas.

1. Banco de dados regional de uso indevido de drogas (RDMD) e
agéncias especializadas em drogas, detengdes policiais por uso
indevido de drogas e servico social.

2. Banco de dados regional de uso indevido de drogas (RDMD) e
agéncias especializadas em drogas, registros no tribunal de
infracdes relacionadas as drogas e admissoes hospitalares.

3. Banco de dados regional de uso indevido de drogas (RDMD e
agéncias especializadas em drogas, detencdes policiais por uso
indevido de drogas e registros laboratoriais de testes de HIV
em usuarios de drogas.

Criancas de rua menores de 19 anos através de registros de ONGs
e duas listas construidas a partir de inquéritos de corte transversal
em ruas selecionadas da cidade de Aracaju.

Registros da vigilancia epidemiologica distrital, dois laboratorios
de referéncia (LACEN e UFSM) e hospitais da regido.

Diagndsticos de HIV e AIDS registrados no Sistema de
Vigilancia dos EUA.

39

Comentadrios

Avalia o desempenho de duas fontes de
registros de cancer para estimar a
completude dos dados.

Calcula a estimativa de internagdes por
suspeita de dengue em Porto Rico.

Faz re-anélise de trés estudos de captura-
recaptura que visam estimar a populacao
subnotificada como usuéria de drogas e
analisa as sobreposicdes nas trés fontes de
dados.

Estima o nimero de crian¢as de rua em
Aracaju, nordeste do Brasil e descreve as
caracteristicas desta populagao.

Estima a completude dos dados da
vigilancia da leptospirose humana,
objetivando correcdo da incidéncia,
letalidade e mortalidade da doenga.
Descreve um projeto piloto para avaliar a
completude dos registros diagnosticos de



HIV e AIDS no sistema de vigilancia.

Vaissade & Lille, Lyon, Registros de usudrios de droga em: agéncias de tratamento de Estima a prevaléncia do uso de drogas.
Legleve 2008 Marseille, Metz, toxicodependéncia, hospitais, servigos sociais e fontes policiais.

Rennes, Toulouse.
Franca
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8. Justificativa

A partir da introdugdo do DENV3 no Brasil, em 2002, observou-se um aumento no
numero de casos graves e apresentacdes atipicas da doenga, bem como um aumento no
numero de internagdes por dengue ¢ FHD (Siqueira et al. 2005). Este aumento tem trazido
preocupagdo para a sociedade e autoridades de satde, visto que sdo muitas as dificuldades
enfrentadas para o controle das epidemias de dengue. Entre estes desafios encontra-se a
necessidade de melhorar a resposta do sistema de vigilancia e dos servigos de saude na
deteccao precoce e atendimento adequado dos individuos acometidos pelas formas graves

da doenga (Barreto &Teixeira 2008).

No ano de 2008, diversas epidemias ocorreram no pais, a maior delas registrada no
estado do Rio de Janeiro, refletindo a re-circulagdo do DENV2. O municipio de Goiania
também apresentou uma epidemia em 2008, sendo que o sorotipo predominante foi o
DENV3, detectado em cerca de 80% das amostras do estado de Goias (Ministério da Satde
2008b). No Brasil, tem se observado que a circulagdo do DENV?2, ap6s grande circulagao
de DENV3, tem levado a um aumento de casos graves em criancas. E importante ressaltar
que neste ano, o sorotipo 2 voltou a ser isolado no municipio de Goidnia, aumentando o

risco de formas graves em criangas (Ministério da Saude 2008b).

A andlise da base de dados do SINAN-Dengue, em Goidnia, evidenciou alta
endemicidade para a doenga na capital, com tendéncia de aumento da propor¢ao de
criangas acometidas e das formas graves da doenca, apresentando o mesmo cenario de
aumento de gravidade no pais. Mostrou também que o preenchimento inadequado da ficha
de investigacdo compromete a qualidade e confiabilidade dos dados da vigilancia e que a
vigilancia passiva ndo tem sido capaz de detectar uma parcela dos casos potencialmente

graves (Rocha 2008).

Nesse cendrio, torna-se necessaria uma analise da qualidade dos dados de vigilancia
epidemiologica, particularmente em relagdo aos casos hospitalizados da doenga, com o
objetivo de avaliar a capacidade do sistema em relagdo a deteccdo destes, identificando
potenciais estratégias para aprimoramento da vigildncia e aproveitamento dos dados

produzidos pelo sistema.
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9. Objetivos

9.1 Objetivo geral

Caracterizar o perfil epidemiologico dos pacientes internados por dengue e
febre hemorragica da dengue e identificar potenciais subnotificacdes desses
casos no municipio de Goidnia entre os anos de 2005 e 2008, utilizando dados

do sistema de informacgdes oficiais (SINAN e SIH/SUS).

9.2 Objetivos especificos

Identificar e analisar as caracteristicas dos casos de dengue registrados no
SINAN, SIH/SUS de pacientes residentes no municipio de Goidnia no periodo
de 2005 a 2008.

Avaliar a possivel presenga e freqliéncia de subnotificacdo no sistema de

vigilancia de dengue em Goidnia nestes anos.

Estimar a propor¢do de casos de dengue hospitalizados no municipio de
Goiania entre os anos de 2005 e 2008 utilizando os registros das bases de

dados do SINAN e SIH/SUS.
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10. Materiais e Métodos

10.1 Local do estudo: O municipio de Goiania ¢ um dos maiores centros urbanos
do Brasil Central, com aproximadamente 1.3 milhdes de habitantes, area de 739,49 km?,

importante rota comercial para o interior e para a capital do pais (IBGE 2009).

A transmissao autoctone da dengue foi confirmada em 1994 com a introdugdo do
DENV1 (Maciel 1999). A introdugdo do sorotipo 2 (DENV2) e sorotipo 3 (DENV3) foi
detectada em 1998 e em 2002, respectivamente. Um grande surto com a predominancia de
DENV1 ocorreu em 2002, com 17.220 casos notificados (Feres 2003). Durante 2003,
7.856 casos foram notificados, com a predominancia de DENV3, de acordo com dados da
vigilancia. O primeiro caso de FHD foi diagnosticado em 1998. Poucos casos de FHD
foram notificados nesta cidade, de 1998 até 2000, com uma tendéncia crescente nos cinco

ultimos anos (Secretaria Municipal de Saude de Goiania 2006, Maciel et al. 2008).

10.2 Fonte de dados: foram utilizados dados secundarios obtidos junto a
Secretaria Municipal de Saude de Goiania a partir das informag¢des produzidas
rotineiramente pelo Departamento de Epidemiologia (SINAN) e pelo Departamento de
Regulagdo, Controle e Avaliacdo (SIH/SUS) no caso de hospitalizagdes em unidades

publicas ou conveniadas pelo SUS.

10.2.1 Casos Notificados de Dengue: Foram incluidos todos os casos suspeitos de
dengue residentes em Goidnia e notificados no SINAN, sistema gerenciado pelo
Departamento de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria de Vigilancia em
Satde/Ministério da Saude, que utiliza como instrumento de coleta de dados das fichas de
notificagdo e investigacdo dos agravos de notificacdo compulsoria. Seguindo as normas de
fluxo do sistema, os dados sdo gerados pelas Secretarias Municipais de Saude,
encaminhados para a Secretaria Estadual de Satde, em cada unidade da federagdo e
posteriormente enviadas por meio eletronico para o nivel nacional (Ministério da Saude

2005b).
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10.2.2 Casos hospitalizados: Foram incluidos todos os casos submetidos a
interna¢do com diagnoéstico da doenca (CID A90, no caso de dengue e A91, no caso de
Febre Hemorragica da Dengue) residentes em Goiania, registrados no SIH/SUS pela
Secretaria Municipal de Satde de Goiania. Para selecdo dos casos de Dengue no SIH/SUS,
foram utilizados os campos relativos ao municipio de residéncia, diagndstico principal e
secundario (CID-10) e data da internagdo, constantes no formuldrio de Autorizagdo de
Internagdo Hospitalar (AIH). A AIH ¢ a fonte de alimentag¢do do sistema, sendo digitada
mensalmente para que as internagdes hospitalares sejam processadas para posterior

pagamento aos prestadores (Bittencourt et al. 2006, Ministério da Satude 2009c¢).

10.3  Delineamento do estudo: Trata-se de um estudo epidemioldgico
observacional, descritivo e seccional no qual foi utilizado o método de captura-recaptura
no intuito de se obter uma estimativa do nimero de casos hospitalizados da doenga a partir
da soma dos sistemas de informacao (SINAN e SIH/SUS), excluidas as duplicidades
(Dunn & Andreoli 1994).

10.4 Validagao e “Linkage” dos bancos de dados: Para relacionamento das bases
de dados foram utilizadas as seguintes variaveis: nome, sexo, data de nascimento e nome
da mae. Os casos foram classificados e comparados eliminando duplicidade e
identificando-se o possivel sub-registro, utilizando-se o programa Link Plus 2.0, com ponto
de corte 6. Esse programa, fundamentado na técnica de relacionamento probabilistico de
registro, foi desenvolvido pela Divisdao e Controle do Cancer (DCPC) do Centro para
Controle e Prevencdo de Doengas (CDC) para detectar duplicagdes de registros em bases
de dados ou cruzar arquivos de registros com arquivos externos (Centers for Disease

Control and Prevention 2009).

Foi realizada inicialmente a procura por duplicidades dentro do SINAN e dentro
do SIH/SUS, utilizando como variavel de blocagem o “sexo do paciente”, o “nome do
paciente” como variavel de identificagdo e para emparelhamentos dos casos a “data de
nascimento” e “nome da mae” no SINAN e no SIH/SUS somente “nome do paciente”,

visto que apenas no ano de 2008 havia a variavel “nome da mae” nesse sistema. ApoOs esse
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procedimento, foram identificados os pares verdadeiros, duvidosos e falsos. Para a
definicdo dos pares duvidosos, foi realizada conferéncia manual dos mesmos. Pares
verdadeiros foram aqueles que possuiram as variaveis identificadoras iguais ou que
apresentavam erros de grafia, porém eram similares quando o nome da mae e/ou data de
nascimento eram as mesmas. Apos a identificacdo foi criado um marcador, identificando
quais dos pares iriam permanecer ou ser excluidos do banco de dados. Permaneceram no
SINAN, os registros que tinham o maior numero de informacgdes, de interesse para o
estudo, preenchido (data de internacdo, local de internacao e classificagdo final do caso).
No SIH/SUS, todos os registros continham todas as informagdes referentes a data e local
de internacdao, sendo escolhidos para permanecer no estudo a primeira internacdo, se
ocorressem em datas diferentes. Ainda no SINAN, foi realizada uma analise de
consisténcia da variavel referente a hospitalizagdo. Foram definidos como hospitalizados,
no SINAN, todos os pacientes que apresentavam o campo hospitalizacdo como “Sim” e
aqueles que também apresentavam preenchidos a data ou local de internagdo, mesmo com

o campo hospitaliza¢do preenchido como “Nao” ou em branco (fluxograma 1).

Na segunda etapa da analise, realizamos o pareamento do banco do SINAN com o
SIH/SUS, identificando os pares presentes nos dois bancos, os registros presentes somente
no SIH/SUS e os registros presentes somente no SINAN, procedendo assim, a captura-
recaptura dos casos. Analisou-se também a natureza da internagdo (se em unidade publica
ou privada), sexo, faixa etaria e classificacao final do caso em ambas as bases de dados,
estimando-se o numero de internagdes por dengue em Goidnia. Foi calculada a
concordancia dos diagnosticos de DC (A90) e FHD (A91) entre os dois bancos. A
classificacao final DCC nao foi utilizada nesta analise, uma vez que essa categoria foi
adotada pelo Sistema de Vigilancia da Dengue no Brasil, mas ndo apresenta um codigo
especifico na CID em sua 10? revisdo, sistema diagndstico utilizado no preenchimento da

AIH.

10.5 Andlise de dados: O calculo da sensibilidade do sistema de vigilancia para
deteccdo dos casos internados foi realizado por meio de duas abordagens, sempre tomando
o total de internagdes registradas no SIH/SUS como padrao ouro. Na primeira abordagem,
foi utilizado no numerador, o total de registros encontrados no SINAN e SIH/SUS que

continham informac¢do sobre a internacdo. Na segunda abordagem, utilizou-se no
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numerador o total de registros encontrados no SINAN e SIH/SUS, independente da

variavel internagdo estar preenchida no SINAN.

Para o processamento e andlise dos dados foram utilizados os programas SPSS

17.0 e LinkPlus 2.0.
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SINAN SIH/SUS
Casos notificados Casos hospitalizados
57.099 4.479
RESIDENTES EM GOIANIA
52.830 3.477
Duplicidade=2.279 Duplicidade=81
52.551 3.396

Casos hospitalizados
3.601

Fluxograma 1. Processo de limpeza das bases de dados
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11. Resultados

No periodo entre 2005 e 2008, foram notificados 57.099 casos de dengue em
Goiania, dos quais 92,5% eram residentes no municipio. Desse total, foram excluidos
2.279 registros de notificagdes identificadas como registros duplicados, que representaram
entre 2,8 e 5,9% em cada um dos anos estudados (Tabela 1). Apos a exclusdo das
duplicidades e de casos ndo residentes em Goiadnia, identificou-se um total de 3.106
internagdes (6,1%) entre os 50.551 casos notificados no SINAN (Tabela 1). Nesse mesmo
periodo, foram hospitalizados 4.479 pacientes com suspeita de dengue de acordo com os
dados do SIH-SUS, dos quais 77,6% eram de residentes em Goidnia. Apds a checagem das
duplicidades e exclusao de 81 casos, foi identificado um total de 3.396 internacdes de
residentes do municipio de Goiania. Nos anos de 2005 e 2006 o total de internagdes pelo
SIH-SUS foi menor que no SINAN, conforme o esperado, uma vez que o SINAN agrega
informagdes tanto de unidades publicas e conveniadas com o SUS, quanto privadas.
Entretanto, em 2007 e 2008 observamos que o SINAN registrou apenas 30,2 e 31,2% das
internagdes do SIH/SUS respectivamente, representando uma subnotificagdo no minimo de
69,8% e 68,8%, respectivamente, considerando-se apenas os casos internados na rede
publica. Ressalta-se também que, dentre as internagdes registradas no SINAN, 10,4% em
2005 e 14,1% em 2006 eram casos de residentes em Goidnia hospitalizados em outros
municipios. Nos anos de 2007 e 2008, essa porcentagem foi de 2,2 e 1,3%,

respectivamente (dados ndo apresentados).



Tabela 1. Freqiiéncia de casos de dengue notificados, hospitalizados e duplicacées encontradas, SINAN e SIH/SUS, Goiania, 2005 -

2008.

2005 2006 2007 2008 TOTAL
SINAN (Casos Notificados) N(%) N(%) N(%) N(%) N
Total 10.909 13.376 7.459 25.355 57.099
Residentes em Goiania 10.131(92,9) 12.548 (93,8) 6.713 (90,0) 23.438(92,4) 52.830
Duplicados excluidos 600 (5,9) 681 (5,4) 189 (2,8) 809 (3,4) 2279
Total de residentes corrigidos 9.531 (87,4) 11.867 (88,7) 6.524 (87,5) 22.629 (89,2) 50.551
Casos hospitalizados 880 (9,2) 1.599 (13,5) 177 (2,7) 450 (2,0) 3106
SIH/SUS (Casos Hospitalizados)
Total 280 1512 814 1873 4.479
Residentes em Goiania 198 (70,7) 1.207 (79,8) 601 (73,8) 1.471 (78,5) 3.477
Duplicados excluidos 10 (5,1) 26 (2,2) 15 (2,5) 30 (2,0) 81
Total de residentes corrigidos 188 (67,1) 1.181 (78,1) 586 (72,0) 1.441 (76,9) 3.396
Diferenca entre internagdes no SINAN e 602 418 409 _ 991 _200

SIH/SUS
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A tabela 2 apresenta as hospitalizagdes por dengue de acordo com sexo, faixa
etaria e classificagdo final dos casos notificados no SINAN e registrados no SIH/SUS. No
periodo do estudo, o sexo feminino representa entre 50 e 57,5% das interna¢des no SINAN
e entre 51 e 63% dos registros no SIH/SUS. Quanto a faixa etdria, o mesmo padrio se
repete nas duas fontes de dados no decorrer dos anos, com propor¢do maior de internagdes
na faixa etaria de 20 a 39 anos, oscilando entre 36,6 ¢ 37,8% no SINAN ¢ 37,1 € 47,3% no
SIH/SUS. Entretanto, observa-se um discreto aumento na categoria de 60 anos e mais, ao
se comparar o primeiro e ultimo ano do periodo estudado, em ambos os sistemas (9,0% no

ano de 2005 para 11,5% em 2008 no SIH/SUS e de 5,2% em 2005 para 13,3%
em 2008 no SINAN).

Quando comparamos a classificacdo final dos casos de internagdes entre os dois
bancos, percebemos a predominancia de Dengue Classica (DC) em ambos. Nos quatro
anos estudados, cerca de 92% dos registros no SIH/SUS foram de DC. No SINAN, temos
dados referentes a internagdes para DC apenas nos dois primeiros anos, sendo que nos anos
de 2007 e 2008, nenhum dos casos classificados como DC apresentava informagao sobre
hospitalizagdo. Entretanto, quando analisamos as internagdes por FHD nos anos estudados
no SINAN, observamos que esses casos representavam menos que 3,5% do total, com um
aumento para cerca de 15%, nos anos de 2007 e 2008. No SIH/SUS, percebemos uma
variagdo menor da propor¢ao de internacdes por FHD no decorrer dos anos que
representaram cerca de 7% dos casos. A classificagdo final de casos como “dengue com
complicagdes” esta disponivel somente no SINAN e apresentou uma tendéncia de aumento
no numero de internagdes durante o periodo do estudo, variando de 75 casos em 2005 para

376 casos em 2008.



Tabela 2: Hospitalizagdes por dengue de acordo com sexo, faixa etdria e classificagao final no SINAN e SIH/SUS, Goiania, 2005 - 2008.
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Varidveis 2005 2006 2007 2008
SINAN SIH/SUS SINAN SIH/SUS SINAN SIH/SUS SINAN SIH/SUS
Internagdes 880 188 1599 1181 177 586 450 1441
Sexo Feminino 503 (57,2) 119 (63,3) 920 (57,5) 677 (57,3) 88 (49,7) 302 (51,5) 229 (50,9) 788 (54,7)
Faixa etaria
<5 anos 53 (6,3) 3(1,6) 75 (4,8) 38 (3,2) 5(2,8) 32(5,5) 10 (2,4) 93(6,5)
5 a9 anos 95 (10,8) 6(3,2) 134 (8,4) 62 (5,2) 7(3,9) 42(7,2) 17 (3,8) 80(5,6)
10 a 14 anos 111 (12,6) 12(6,4) 148 (9,2) 88 (7,5) 8 (4,5) 51(8,7) 21 (4,5) 123(8,5)
15a 19 anos 64 (7,3) 15 (8,0) 142 (8,9) 121 (10,2) 13(7,3) 46(7,8) 36 (8,0) 103(7,1)
20 a 39 anos 323 (36,7) 89(47,3) 586 (36,6) 530 (44,9) 67 (37,8) 231(39,4) 158 (35,1) 534(37,1)
40 a 59 anos 177 (20,1) 46(24,5) 351 (21,9) 242 (20,5) 60 (33,9) 138(23.5) 143 (31,8) 343(23,8)
60 ¢ mais 46 (5,2) 17(9,0) 154 (9,6) 100 (8,5) 15 (8,5) 46(7,8) 60 (13,3) 165(11,5)
Em branco 9(1,0) 0 9(0,6) 0 2(1,1) 0 5(1,1) 0
Classificagdo Final
DC 657 (74,6) 174 (92,5) 1327 (83,0) 1090 (92,3) 0 543 (92,7) 0 1350 (93,7)
DCC 85 (9,6) 0 160 (10,0) 0 151 (85,3) 0 376 (83,7) 0
FHD 31 (3.5 14(7.5) 27 (1,69) 91 (7,7) 26 (14,7) 43 (7,3) 73 (16,3) 91 (6,3)
Descartados 88 (10,0) 0 64 (4,0) 0 0 0 0 0
Em branco 19(2,3) 0 21(1,31) 0 0 0 1 0
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A tabela 3 apresenta os resultados do processo de linkage entre os casos
internados no SINAN e SIH/SUS, no periodo entre 2005 e 2008. Ao parearmos os bancos
de dados, observamos que o total de casos hospitalizados no SIH/SUS que também
estavam notificados no SINAN, variou de 6,9% em 2005 a 55,5% em 2007, apresentando,
neste Ultimo ano, um valor quase duas vezes maior que no ano de 2008 (tabela 3).
Entretanto, dos 1164 casos identificados em ambos os sistemas, 819 (70,4%) ndo
apresentavam informacao sobre a internagdo no SINAN, ou seja, o campo “hospitalizacao”
nao estava preenchido (40 casos em 2005, 127 em 2006, 288 em 2007 e 364 em 2008). Se
estas hospitalizagdes tivessem sido registradas, a proporcao total de casos internados no
SINAN apresentaria um aumento de 6,1% (3.106/50.551) para 7,8% (3.925/50.551).
Globalmente, a associagdo dos dois sistemas, registrou 6.157 hospitalizacdes, o que
representou aumentos de 49,6% e 44,8% quando comparado ao SINAN (3.106
hospitalizagdes) e SIH/SUS (3.396 hospitalizagdes) respectivamente.

Ao analisarmos a sensibilidade do sistema, observamos que ao longo do periodo
avaliado, cerca de 10% dos casos hospitalizados no SUS, com suspeita de dengue, foram
notificados e apresentavam a informagdo sobre internagdo preenchida no SINAN,
chegando a um maximo de 17% em 2005 e um minimo de 4,7% em 2008. Ao utilizarmos
todos os registros do SINAN que estavam também presentes no SIH/SUS, independente da
varidvel hospitalizacdo estar preenchida, a sensibilidade para o periodo foi de 34,3%,
chegando a 64% no ano de 2007. Nessa avaliacdo, a menor sensibilidade foi observada no

ano de 2006 com 24,1%.
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Tabela 3: Hospitalizagdes por dengue identificadas em ambos os sistemas (SINAN x SIH/SUS), somente SINAN e somente SIH/SUS e sensibilidade
estimada do sistema de vigilancia para casos suspeitos hospitalizados na rede publica, Goiania, 2005 - 2008.

FONTE DE INFORMACAO (3/00‘(;5 ! (3/20(;6 ! (3/?0(;7 ! (g/?o(;g ! TOTAL
*SINAN e SIH/SUS 72 (6,9) 285 (10,9) 375 (55,5) 432 (23,7) 1164 (18,9)
-SINAN COM informagédo sobre hospitalizagido 32 (3,1) 158 (6,0) 87 (12,9) 68 (3,7) 345 (5,6)
-SINAN SEM informagéo sobre hospitalizacdo 40 (3,9) 127 (4,8) 288 (42,6) 364 (20,0) 819 (13,3)
Somente SINAN 848 (81,9) 1441 (55,0) 90 (13,3) 382 (21,0) 2761 (44,8)
Somente SIH/SUS 116 (11,2) 896 (34,2) 211 (31,2) 1009 (55,3) 2232 (36,3)
Total estimado de hospitalizagdes 1036 2622 676 1823 6157
Sensibilidade 1* 32/188 (17,0) 158/1181 (13,4) 87/586 (14,9) 68/1441 (4,7) 345/3396 (10,1)
Sensibilidade 2 72/188 (38,3) 285/1181 (24,1) 375/586 (64,0) 432/1441 (30,0) 1164/3396 (34,3)

* Percentual em relagdo ao total estimado de hospitalizacdes *Total de registros encontrados no SINAN e SIH/SUS que continham informacio sobre a internacio / total de
internagdes registradas no SIH/SUS ‘Total de registros encontrados no SINAN e SIH/SUS independente da variavel internagio estar preenchida no SINAN / total de internagdes

registradas no SIH/SUS
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*Registros com informag&o sobre a variavel hospitalizacdo preenchida como “Sim” no SINAN.

Figura 1. Total de pacientes hospitalizados identificados nos dois sistemas (SINAN e

SIH/SUS), somente no SINAN e no SIH/SUS, Goiania, 2005 — 2008.

Quando observamos as internagdes presentes nos dois bancos concomitantemente,

percebe-se que a grande maioria delas foi realizada em hospitais conveniados com o SUS

(Tabela 4). Isso também se repete nas internagdes presentes somente no SIH/SUS, no qual

representam 92,7%. No caso das internagdes presentes somente no SINAN, um total de

45,6% ocorreu na rede privada/conveniada com o SUS e 36,8% na rede publica. Os

cddigos ou telefones de referéncia das unidades de saude ndo estavam presentes em cerca

de 11% dos registros que tinham a variavel interna¢do preenchida como “Sim”, o que
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tornou inviavel a classificacdo da unidade quanto a natureza. Outro dado importante ¢ que
11,5% dos pacientes com dengue, residentes em Goiadnia, foram internados em outros
municipios do estado, sendo em sua grande maioria em unidades basicas de saude no
municipio de Aparecida de Goiania, localizado na regido metropolitana da capital (dados
ndo apresentados). Surpreendentemente, 959 (34.7%) dos 2.761 pacientes identificados
somente no SINAN, com a variavel hospitalizacdo preenchida como “Sim”, apresentavam
o codigo da unidade de internagdo referente a uma unidade publica, sendo em sua maioria
de hospitais de referéncia e ndo de unidades basicas de saude. Esse padrdo sugere que uma
parcela significativa dos casos permanece em observagdo por periodos curtos, sendo
notificados como internados ao SINAN, mesmo ndo gerando uma autorizacdo de

internagdo hospitalar (AIH).



Tabela 4: Internag¢des por dengue de acordo com tipo de unidade, SINAN x STH/SUS, Goiania, 2005 - 2008.

~ 2005 2006 2007 2008
FONTE DE INFORMACAO n (%) n (%) n (%) n (%) TOTAL
*SINAN e SIH/SUS 72 285 375 432 1164
Publico 18 (25,0) 63 (22,1) 104 (27,7) 52 (12,0) 237 (20,4)
Conveniado 54 (75,0) 222 (77,9) 271 (72,3) 380 (88,0) 927 (79,6)
SINAN 848 1441 90 382 2761
Goiania (internados em Goiénia)
Publico 324 (38,2) 454 (31,5) 35 (38,9) 146 (38,2) 959 (36,8)
Privado/Conveniado 323 (38,1) 629 (43,7) 41 (45,5) 195 (51,1) 1188 (45,6)
Nao identificados 113 (13,3) 154 (10,7) 12 (13,3) 36 (9,4) 315 (12,1)
Outros municipios 88 (10,4) 204 (14,1) 2(2,2) 5(1,3) 299 (11,5)
2232
SIH/SUS 116 896 211 1009
Publico 3(2,6) 31 (3,9) 28 (13.3) 101 (10,0) 163 (7,3)
Conveniado 113 (97,4) 865 (96,5) 183 (86,7) 908 (90,0) 2069 (92,7)
Total de pacientes internados em unidades publicas que 104 454 35 146 959

ndo geraram AIH

* Casos que estdo notificados no SINAN, incluindo registros sem informagdo sobre internagdo nesse banco.
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A figura 2 apresenta a propor¢do dos casos encontrados em ambos os sistemas
(figura 2a), somente no SINAN (figura 2b) e somente no SIH/SUS (figura 2c¢), de acordo com
a faixa etaria. Observamos um padrdo semelhante em todos os cenarios, com a faixa etaria de
20 a 59 anos de idade representando a maioria das interna¢des, conforme citado
anteriormente, mesmo quando os pacientes nao foram notificados. Esse resultado sugere que a

subnotificacdo ocorre em todas as faixas etdrias no sistema publico de saude.
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Figura 2. Distribuicio dos pacientes hospitalizados identificados nos dois sistemas (SINAN e
SIH/SUS (a), somente no SINAN (b) e no SIH/SUS (c), de acordo com a faixa etaria, Goiania,

2005 - 2008.

Pr
op
or
ca

de
ca
so

Pr

op
or

ca

de
ca
so

Pr
op
or
ca

de
ca
so

50 -

40 -

30 -

20 +

10

a - SINAN e SIH/SUS

—2005 —2006

—2007 2008

,7\\

50 -
45 -
40 -
35
30 -
25
20 -
15
10

<5 5a9 10a14 15a19 20a39 40a59 60 e
acima

b - SINAN

—2005 —2006

—2007 2008

<5 5a9 10a14 15a19 20a39 40a59 60 e
acima

c - SIH/SUS

—2005 —2006

—2007 2008

N\

<5 5a9 10a14 15a19 20a39 40a59 60 e
acima



53

12. Discussao

Em nosso estudo, apos o relacionamento das bases de dados do SINAN e SIH/SUS,
houve um incremento de 49,6% na estimativa de interna¢des por dengue no municipio,
quando comparados com os numeros obtidos inicialmente no SINAN. Encontramos um
grande numero de pares que, mesmo estando notificados no SINAN, ndo havia nenhuma
informagao sobre internacdo, estando em branco os campos onde estas deveriam aparecer, o
que significa um subregistro de pelo menos 70,4% dessas informacdes. Em geral, a
sensibilidade do sistema de vigilancia para a deteccdo de casos suspeitos de dengue, que
foram hospitalizados, pode ser considerada baixa. Entretanto, em 2007 observamos uma
sensibilidade maior, resultado da adocao de um processo de pagamento das AIH somente
quando os casos suspeitos internados também estivessem notificados, de acordo com a
Portaria Conjunta SAS/SVS n°. 20 (Ministério da Saude 2005c). Esses resultados ressaltam a
necessidade de avaliagdes periodicas das atividades desenvolvidas para melhoria dos sistemas
de vigilancia no pais, uma vez que achados semelhantes foram obtidos em outros estudos de
avaliacdo de registros de doencas de notificagdo compulsoria. A subnotificagdo de casos de
Obitos e internagdes por Leishmaniose no Brasil, no SINAN foi de 45 e 42,2%,
respectivamente (Elkhoury 2007). Isso também se repete nas notificagdes de Leptospirose
registradas pela Vigilancia Epidemioldgica, onde houve um aumento de 21 vezes nos casos
apos a realizacao do linkage (Brum 2005). Uma andlise das hospitalizagdes por dengue em
Porto Rico, utilizando duas fontes de informagdes, observou uma taxa de deteccdo de 42%
dos casos, mostrando que o sistema subestimava o numero de casos internados (Dechant

1999).

Em Goiania, em todo o periodo do estudo, o maior nimero de internagdes registradas
no SIH/SUS por dengue teve como diagnostico clinico a Dengue Cléassica (A90). Os casos de
internacdo no SINAN apresentaram a mesma tendéncia nos anos de 2005 e 2006. Entretanto,
essa proporcao ndo pode ser observada neste sistema nos anos de 2007 e 2008, visto que
existem somente informagdes de internagdes por DCC e FHD, formas clinicas graves da
doenga. A explicagdo ¢ que apds a implantacdo do SINAN-NET em 2007, o sistema passou a
nao permitir que esses dados fossem inseridos apos o fechamento do caso como DC. Nesse

cenario, os dados do SINAN, tanto para o municipio de Goidnia, como para os demais
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municipios do pais, apresentam grandes limitagcdes no que se refere as internacdes por esta
forma clinica, a partir da adogdo da nova versdao do sistema. Outro ponto importante de ser
destacado no estudo ¢ a identificacdo de 2,8% a 5,9% de registros duplicados em cada um dos
anos estudados, mesmo apos exclusdo de registros duplicados pela ferramenta de checagem
interna do SINAN. Esse achado também sugere a necessidade de uma avaliacdo freqiiente da
existéncia desses registros duplicados por parte da rotina da vigilancia e por parte dos

pesquisadores que utilizam esta base de dados em projetos de pesquisa.

A grande maioria das internagdes em Goidnia ocorreu em unidades conveniadas com
o SUS, quando observamos as internagdes presentes nos dois bancos concomitantemente € no
SIH/SUS. O subregistro de informacdes provenientes de unidades conveniadas também foi
apresentado por Duarte e Franca, onde 33,6% dos casos registrados no SIH-SUS nao haviam
sido notificados (Duarte & Franga 2006). A repeticao desses achados reforga a necessidade da
realizacdo de um trabalho de implantacdo/sensibilizagdo nos Nucleos de Vigilancia
Epidemiologica Hospitalar e/ou CCIHs (Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar) no
que se refere as notificagdes e investigacoes desses casos, no sentido de uma melhor

comunicacao com a vigilancia epidemioldgica do municipio (Ministério da Satde 2004).

Com relacdo a faixa etdria, observamos que todas as faixas etarias apresentam
hospitalizagdes, sendo observado até um pequeno incremento entre a populacdo com mais de
60 anos, quando comparamos o ano de inicio e final do estudo. Uma recente avaliagao dos
dados do sistema de vigilancia e da epidemiologia de dengue no Brasil ressalta um importante
aumento de internacdes entre menores de 15 anos de idade, sugerindo que essa faixa etaria
esta bastante vulnerdvel as formas graves da doenga (Fonseca 2009), embora esse padrdo tao
marcado de deslocamento ndo tenha sido observado em Goidnia, até o momento. Nesse
sentido, torna-se necessario o fortalecimento da atencdo basica, o preparo da assisténcia e
comunicac¢do oportuna com a vigilancia epidemiologica para a detec¢do precoce e tratamento
desses casos graves e conseqiiente diminuicdo de internagdes e da letalidade pela doenca

(Ministério da Saude 2009b).

Ao compararmos a classificagdo final ao longo dos anos, ndo foi possivel avaliar
claramente se ocorreu um aumento na proporcdo de casos de febre hemorragica da dengue no
total de casos hospitalizados no SINAN. Isso se deve provavelmente a falta de informagao
quanto a internagdes por dengue classica no SINAN, nos anos de 2007 e 2008. Mesmo com

essa limitacdo, observamos que nos anos em que as informagdes estavam completas, o
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SIH/SUS identificou uma propor¢ao de 2 a 4 vezes maior de casos que o SINAN. No
entanto, ¢ importante lembrar que os casos de FHD no SINAN sdo fechados somente se
atenderem a defini¢do de caso preconizada pelo Ministério da Saude. Os casos graves que nao
preenchem todos os critérios sdo classificados como DCC (classificagdo ndo adotada no
SIH/SUS), portanto ¢ possivel que casos de DCC para o SINAN possam ser classificados
como FHD para o SIH/SUS e ndo existem variaveis relativas aos aspectos clinicos da dengue

nesse sistema, impossibilitando sua comparagao.

O crescente aumento de casos graves de dengue observado no Brasil impde
adequacdes no sistema de vigilancia frente a esse cenario. De acordo com as rotinas da
vigilancia epidemioldgica, a investigacdo dos casos graves deve ser realizada de forma
oportuna durante as epidemias, enquanto os casos ambulatoriais podem apenas ser notificados
(Ministério da Saude 2006b). A investigacdo e o acompanhamento de casos que exigem
maiores cuidados médicos ganham maior relevancia durante epidemias e se tornam um dos
principais pontos de suporte para a reducdo da letalidade de dengue no pais. Essa
caracterizacdo dos casos internados por parte da vigilancia permite a retroalimentacdo do
sistema de saude e o rapido alerta das unidades que atendem tanto adultos como criangas,
sendo um refor¢o fundamental junto a adogdo da classificagdo de risco proposta pelo

Ministério da Saude (Ministério da Satde 2009b).

O processo de vigilancia epidemiologica apresenta diferentes atributos, dentre eles, o
de ser um processo continuo e sistematico (Hopkins 2005, Wienberg 2005). Outro atributo
fundamental ¢ a flexibilidade, ou seja, se adaptar as mudangas nas necessidades de
informagao ou condi¢des operacionais com pequeno custo adicional, em termos de tempo,
pessoal ou recursos financeiros (German et al 2001). Nesse cenario e ainda de acordo com
recomendagdes internacionais (Silk & Belkerman 2005), o Ministério da Satde do Brasil
realizou uma revisdo das fichas de investigagdo, adotando modelos simplificados das mesmas
e uma nova versdo do sistema de informagdo a partir de 2007 (Ministério da Saude 2007b).
Para a vigilancia da dengue no pais, essas modificagdes fizeram-se necessdrias para tornar
mais 4gil o processo de coleta de informagdes para os casos de dengue cldssico e direcionar
maior atengdo para os casos mais graves da doenca com o objetivo de se melhorar a
completude das informacdes para esses registros (Ministério da Saude 2007b, Fonseca 2009).
Entretanto, apesar desses avangos, mais de dois anos se passaram sem que a possibilidade de

inclusdo de informacdo sobre hospitalizacdes para casos classificados como dengue classico
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se tornar permitida no SINAN. Limitacdes dessa natureza, bem como a incompletude das
informacgdes, revelam a necessidade de adocao de medidas avaliativas periddicas dos sistemas
de informagdo utilizados no pais e da vigilancia epidemiolégica a fim de detectar
oportunamente possiveis erros do sistema e inconsisténcias nos bancos de dados com a
conseqiiente interven¢do reparadora e preventiva (German et al. 2001, Laguardia et al. 2004,

Romero & Cunha 2006, World Health Organization 2006).

A ndo identificacdo de todos os verdadeiros pares esta entre as principais limitacdes
dos estudos que realizam o linkage por meio de pareamento probabilistico (Coutinho & Coeli
2006). Em nosso estudo, utilizamos um ponto de corte reduzido (6,0), que gerou uma maior
sensibilidade desse sistema, mesmo com a determinagdo de um maior numero de falsos
positivos. A checagem manual desses registros, que apresentaram baixo escore de
pareamento, permitiu a exclusdo dos falsos positivos. A auséncia de informagdes de
internagdes por DC no SINAN foi outro fator limitante do estudo. O relacionamento dos dois
sistemas poderia ser preciso em relacdo a avaliagdo da sensibilidade do sistema de vigilancia
nesse cenario. Em decorréncia dessa limitagao, recomendamos a condu¢do de novos estudos
com metodologia semelhante, a partir da versdo corrigida do SINAN, na qual a digitagdo do
campo hospitalizagdo podera ser preenchida para casos de dengue classico. A ado¢ao de uma
classificacdo uniforme de todas as formas clinicas, em ambos os sistemas ¢ o aumento da
completude da varidvel classificacao final no SINAN também contribuirdo para a realizacao

de novos estudos.

A utilizagdo concomitante do SIH/SUS e do SINAN na rotina do servigco pode
contribuir bastante para aumentar a sensibilidade do sistema de vigilancia epidemioldgica da
dengue na deteccdo dos casos graves. Frente ao atual cenario da dengue no pais, a adogao
dessa estratégia torna-se imperativo para o processo de vigilancia e a tomada de decisdes

oportunas.
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PORTARIA N° 2.529/GM, DE 23 DE NOVEMBRO DE 2004.
Institui o Subsistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica em Ambito Hospitalar, define
competéncias para os estabelecimentos hospitalares,
a Unido, os estados, o Distrito Federal € os
municipios, cria a Rede Nacional de Hospitais de Referéncia para o referido Subsistema e define
critérios para qualificacdo de estabelecimentos.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e Considerando o disposto
no Decreto n° 78.231, de 12 de agosto de 1976, que regulamenta a Lei n°® 6.259, de 30 de outubro
de 1975, que dispde sobre a organizagdo das acdes de Vigilancia Epidemiolégica; Considerando o
cumprimento da Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre a execugdo de agdes de
vigilancia epidemiologica como uma das atribuigdes do Sistema Unico de Saude - SUS, define
vigilancia epidemiologica como um conjunto de agdes que proporcionam o conhecimento, a
detecgdo ou prevengdo de qualquer mudanga nos fatores determinantes e condicionantes de satude
individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle
das doengas ou agravos; Considerando que todos os niveis do SUS - Unifo, estados, Distrito
Federal e municipios - devem estabelecer o acompanhamento, a avaliacdo e a divulgag@o do nivel
de saude da populagdo e das condi¢des ambientais, bem como a organizagdo e a coordenagdo do
sistema de informacdo de satde; Considerando que a direg¢@o estadual do SUS compete coordenar
e, em carater suplementar, executar as agdes de vigilancia epidemiologica, e que a direcdo
municipal do SUS compete a execugdo de servigos de vigilancia epidemiologica; Considerando o
disposto no item 3.11. do Anexo I da Portaria n° 2.616/GM, de 12 de maio de 1998, que define
como competéncia das Comissdes de Controle de Infeccdo Hospitalar - CCIH notificar, na
auséncia de um nucleo de vigilancia epidemioldgica, ao organismo de gestdo do SUS, os casos
diagnosticados ou suspeitos de outras doengas sob vigilancia epidemioldgica (notificagdo
compulsoria), atendidos em qualquer dos servigos ou unidades do hospital, e atuar
cooperativamente com os servigos de saude coletiva; Considerando a Portaria n°® 2.325/GM, de 8
de dezembro de 2003, que define a relacdo de doencas de notificacdo compulsoria para todo o
territorio nacional, incluindo agravos inusitados e, em seu art. 3°, determina que os gestores
municipais e estaduais do SUS podergo incluir outras doengas e agravos no elenco de doengas de
notificacdo compulsodria, em seu ambito de competéncia, de acordo com o quadro epidemioldgico
local; Considerando que as doengas de notificacdo compulsoria (DNC) constituem risco a saide da
populagdo, e que o conhecimento dessas doencas é primordial para o desencadeamento das agdes
de controle; Considerando que o ambiente hospitalar ¢ importante fonte para a notificacdo das
DNC, principalmente os casos mais graves e que a investigacdo epidemioldgica de casos pode
demonstrar o surgimento de novas doencas (doencas emergentes), a reemergéncia de outras e, até
mesmo, mudangas na historia natural de uma doenga, com impacto importante para a satde
publica no Pais; Considerando que a deteccdo de aumento no numero de casos de doencas
transmissiveis pode levar a identificacdo de epidemias, sendo fundamental o conhecimento
precoce para a implementagdo de medidas de controle; e Considerando ainda que o hospital
também ¢ fonte de informagdo para outros problemas de satde, possibilitando acompanhar o perfil
de morbi-mortalidade da populagio atendida, apoiando o planejamento do Sistema de Satde, com
énfase na gestdo do servigo de satude hospitalar, resolve:

Capitulo I

DAS DISPOSICOES INICIAIS

Art. 1° Instituir o Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica em Ambito Hospitalar,
integrando o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

Art. 2° O Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica em ambito Hospitalar ¢ integrado por
todo hospital em funcionamento no territério nacional, independentemente de sua natureza e da
existéncia de relagiio para a prestagio de servigos ao Sistema Unico de Saude - SUS. Capitulo II
DAS COMPETENCIAS

Secdo I

Dos Estabelecimentos Hospitalares

Art. 3° No Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica em ambito Hospitalar, compete a
todo estabelecimento hospitalar:
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I - preencher a Ficha Individual de Notificagdo quando da ocorréncia de agravo inusitado a
saude e de surtos, encaminhando-a de acordo com o fluxo estabelecido;
il - preencher a Ficha Individual de Notificagdo quando da suspeita da ocorréncia de

problema de saude de notificagdo compulsoria, encaminhando-a de acordo com o fluxo

estabelecido; e

111 - preencher a Ficha de Notificagdo para a notificacdo negativa de ocorréncia de doengas

de notificag@o compulsoéria, encaminhando-a de acordo com o fluxo estabelecido.

Paragrafo unico. Na impossibilidade de atender ao estabelecido no caput deste artigo, o hospital

devera realizar a notificagdo ao gestor correspondente, o mais rapido possivel, utilizando os meios

disponiveis.

Secao II

Da Unido

Art. 4° No Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar, compete ao

Ministério da Saude por meio da Secretaria de

Vigilancia em Saude - SVS/MS:

I - apoiar os hospitais na implantacdo de Nucleo Hospitalar de Epidemiologia - NHE;

I - elaborar e disseminar o processo de implantagdo desta Portaria;

III - prestar assessoria técnica e supervisao na implantagdo e funcionamento dos NHE;

Iv - garantir o fluxo de informagdes ao Ministério da Saude;

v - apoiar as Secretarias Estaduais ¢ as Municipais de Satde e a do Distrito Federal na
operacionalizacdo/realizacdo de treinamento continuado para os profissionais dos servigos,
estimulando as a¢des de Vigilancia Epidemiologica no ambiente hospitalar;

vI - divulgar informagdes e analise de doengas notificadas pelos hospitais;

VII - realizar sistematicamente reunides com responsaveis estaduais pela area técnica de vigilancia
epidemioldgica no ambito hospitalar;

VIII - realizar e apoiar estudos epidemiologicos em nivel nacional das DNC e de outros
agravos de interesse epidemiologico no ambiente hospitalar;

IX - participar da elaboragio e avaliacdo de protocolos clinicos assistenciais das DNC no ambiente
hospitalar;

X - estabelecer o uso de indicadores de avaliagdo da vigilancia epidemiologica no ambito
hospitalar;

X1 - avaliar as a¢des de vigilancia epidemiologica no ambiente hospitalar por meio de indicadores;
e

XII - monitorar e avaliar o desempenho dos NHE, em articulagdo com os gestores estaduais e
municipais.

Secao II1

Dos Estados

Art. 5° Ao Gestor Estadual do SUS, compete:

I - apoiar os hospitais na implantagdo do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia - NHE;

1I - elaborar e disseminar o processo de implantacdo do disposto nesta Portaria;

11 - prestar assessoria técnica e supervisdo no funcionamento dos NHE;

1v - definir o responsavel técnico pela gestdo do subsistema no estado;

v - assessorar e supervisionar as acdes de vigilancia epidemioldgica no ambito hospitalar, de
forma complementar a atuacio dos municipios; VI - definir o processo de estrutura¢do do
Sistema de Vigilancia Epidemiologica em Ambito Hospitalar na esfera estadual integrando-o as
normas e rotinas ja estabelecidas pelo Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo;

vl - proceder a normalizagdo técnica complementar a do nivel federal para o seu territorio;

vii - divulgar informagdes e analise de doengas notificadas pelos hospitais; e

IX - monitorar e avaliar o desempenho dos NHE, em articulagdo com os gestores municipais,
quando cabivel.

Secao IV

Dos Municipios

Art. 6° Ao Gestor Municipal do SUS, compete:

I - apoiar os hospitais na implantacdo do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia - NHE;

i1 - elaborar e disseminar o processo de implantacao do disposto nesta Portaria;

III - prestar assessoria técnica e supervisdo no funcionamento dos NHE;

Iv - definir o responsavel técnico pela gestdo do subsistema no municipio;

vV - assessorar e supervisionar as agdes de vigilancia epidemioldgica no &mbito hospitalar;



VI - executar as acOes de vigilancia epidemioldgica desencadeadas a partir das notificagdes
realizadas pelos hospitais;

vl - definir o processo de estruturacio do Sistema de Vigilancia Epidemiologica em Ambito
Hospitalar na esfera municipal, integrando-o as normas e as rotinas ja estabelecidas pelo
Sistema Nacional de Agravos de Notificacao;

VIII - proceder a normalizag@o técnica complementar a esfera federal e estadual para seu territorio;

IX - consolidar os dados provenientes dos hospitais, por meio do processamento do Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo - SINAN, e divulgar as informagdes ¢ analises
epidemioldgicas no ambito hospitalar; e

X - monitorar e avaliar o desempenho dos NHE.

Secao V

Do Distrito Federal

Art. 7° A gestdo do Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar no

Distrito Federal compreendera, no que couber, simultaneamente, as competéncias referentes a

estados ¢ municipios.

Capitulo III

DA REDE DE REFERENCIA

Art. 8° Criar a Rede Nacional de Hospitais de Referéncia para o Subsistema Nacional de Vigilancia

Epidemiolégica em Ambito Hospitalar.

Art. 9° A Rede Nacional, fundamentada na distribui¢do por nivel e por unidade da Federagdo, é

constituida por 190 (cento e noventa) hospitais de referéncia, subdivididos em 3 (trés) niveis e

disposto na forma do Anexo I, desta Portaria, fundamentada na distribui¢do por nivel e por

Unidade da Federagio.

Paragrafo inico. A defini¢do do quantitativo de hospitais de que trata o caput deste artigo - por

unidade da Federagdo, e sua distribuigdo por nivel, estd embasada na populagdo e na complexidade

da rede hospitalar da mesma unidade.

Art. 10. Os critérios para selecdo dos Hospitais de Referéncia com base em Nivel e as exigéncias a

que os Hospitais deverdo atender, bem como suas competéncias, estdo definidos na forma dos

Anexos II, III e IV desta Portaria.

Paragrafo unico. No processo de selecio dos Hospitais de Referéncia deverd ser conferida

prioridade aqueles especializados em doengas infecciosas, universitarios ou de ensino, integrantes

da Rede de Referéncia para a Sindrome Respiratoria Aguda Grave e Hospitais Sentinela para a

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Capitulo IV

DO INCENTIVO FINANCEIRO

Art. 11. Instituir o Fator de Incentivo para os Hospitais de Referéncia do Subsistema Nacional de

Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar - FIVEH, para os estabelecimentos integrantes

da Rede do SUS.

§ 1° O Fator de Incentivo sera transferido mensalmente do Fundo Nacional de Satde para os

Fundos Estadual ou Municipal de Satde, que o repassard diretamente para a conta bancaria

definida para o recebimento pelo hospital.

§ 2° O valor do Fator de Incentivo variara de acordo com o nivel do hospital, conforme o disposto

no Anexo V desta Portaria.

§ 3° Nos dois primeiros meses, o Fator de Incentivo sera pago em dobro, com o objetivo de apoiar

o custeio das despesas de implantacgo da atividade.

§ 4° A regularidade do cumprimento das obrigagdes por parte do Nucleo Hospitalar de

Epidemiologia é condi¢go para a continuidade do repasse do incentivo.

§ 5° A unidade que ndo cumprir as obrigagdes previstas perdera a condi¢do de Hospital de

Referéncia para o Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica em ambito Hospitalar e sera

substituida por outra que atenda as condigoes para integrar a Rede.

§ 6° A unidade que cumprir de modo satisfatorio as obrigacdes decorrentes do seu nivel de

classificacdo e se qualificar para o desempenho de competéncias proprias de nivel superior, podera

ter sua classificac¢do revista.

Art. 12. O estabelecimento hospitalar que ndo preste servico aos SUS, mas que atenda os critérios

definidos nesta Portaria podera integrar a Rede, porém sem fazer jus ao Fator de Incentivo para os

Hospitais de Referencia do Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica em Ambito

Hospitalar - FIVEH.

Art. 13. A Secretaria Estadual de Satude - SES, observando os critérios e quantitativos definidos no

parédgrafo tnico do art. 9° e no pardgrafo tnico do art. 10, procederd a selegdo preliminar das
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unidades que integrardo a Rede Nacional de Hospitais de Referéncia para o Subsistema Nacional
de

Vigilancia Epidemiologica em Ambito Hospitalar em seu territorio, com a respectiva classificagio
por nivel, submetendo-as a aprovacdo da Comissdo Intergestores Bipartite - CIB.

§ 1° A SES, apos aprovagdo da CIB, encaminhara para a SVS/MS, a proposta de unidades que
integrardo a Rede Nacional de Hospitais de Referéncia para o Subsistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica em Ambito Hospitalar em seu territorio, com a respectiva classificagio. § 2°
Eventuais divergéncias entre a proposta apresentada pela SES e a avaliagdo da SVS/MS que ndo
obtiverem entendimento, serdo levadas a decisdo da Comissdo Intergestores Tripartite - CIT.
Capitulo V

DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 14. A qualificacdo como integrantes da Rede Nacional de Hospitais de Referéncia para o
Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito Hospitalar, nos respectivos niveis,
sera determinada por portarias especificas da Secretaria de Vigilancia em Saude.

Art. 15. Fica delegada competéncia ao Secretario de Vigilancia em Satde para, observado o que
estabelece o artigo 13, incorporar, excluir e substituir estabelecimento na Rede Nacional de
Hospitais de Referéncia para o Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito
Hospitalar, por meio de portaria especifica.

Art. 16. Fica delegada competéncia ao Secretario de Vigilancia em Satde para, caso necessario,
editar normas orientadoras ¢ complementares a esta Portaria.

Art. 17. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo, com efeitos financeiros a partir de
1° de novembro de 2004.

HUMBERTO COSTA
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ANEXO 1
Distribui¢do dos Hospitais de Referéncia, por UF, segundo Nivel

1 (um) hospital para cada milhdo de habitantes com, no minimo 1 hospital por estado

Estado Nivel I Nivel II Nivel III Total
Acre 01 00 00 01
Rondoénia 02 00 00 02
Roraima 01 00 00 01
Amapa 01 00 00 01
Para 03 02 02 07
Amazonas 02 02 01 05
Tocantins 02 00 00 02
Total Regido Norte 12 04 03 19
Alagoas 01 01 01 03
Bahia 08 04 02 14
Ceara 04 02 02 08
Pernambuco 04 02 02 08
Paraiba 02 01 01 04
Piaui 02 01 01 04
R. G. do Norte 01 01 01 03
Maranhéo 04 01 01 06
Sergipe 01 01 00 02
Total Regido Nordeste 27 14 11 52
Distrito Federal 01 01 01 03
Goias 03 02 01 06
Mato Grosso 01 01 01 03
M. Grosso do Sul 01 01 01 03
Total Regido Centro Oeste 06 05 04 15
Rio Grande do Sul 06 03 02 11
Santa Catarina 03 02 01 06
Parana 06 02 02 10
Regido Sul 15 07 05 27
Sdo Paulo 20 12 07 39
Rio de Janeiro 08 05 03 16
Minas Gerais 08 06 05 19
Espirito Santo 01 01 01 03
Total Regido Sudeste 37 24 16 77

TOTAL BRASIL 97 54 39 190




ANEXO II

Hospitais de Referéncia Nivel |

Critérios para selego, as exigéncias a que deverdo atender e suas competéncias.

1. Critérios para selegdo

Para ser selecionado como Hospital de Referéncia Nivel I, o estabelecimento deve se enquadrar, no

minimo, em uma das seguintes condicdes:

- Hospital de Referéncia Regional com Unidade de Emergéncia e leitos de Terapia Intensiva; ou

- Hospital de Fronteira Internacional com, no minimo, 50 leitos; ou

- Hospital Geral ou Pediatrico, Universitario ou de Ensino com, no minimo, 100 leitos.

2. Exigéncias para a qualificacdo

Para que a unidade seja qualificada como Hospital de Referéncia Nivel I, da Rede Nacional de

Hospitais de Referéncia para o Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica em Ambito

Hospitalar, devera atender as seguintes condigdes:

1 - apresentar Termo de Adesdo, a ser publicado pela Secretaria de Vigilancia em Saude, assinado
pelo diretor do hospital e pelo representante da instituigdo mantenedora;

II - apresentar ato formal especifico de criacdo do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia; e

111 - comprovar disponibilidade de area fisica com instalagdes e tecnologias necessarias, inclusive
computador conectado a internet.

2.1. Recomendacgdo para composi¢ao de equipe profissional

E recomendavel que o Niicleo disponha de uma equipe composta pelos seguintes profissionais:

I - 1 (um) técnico de nivel superior da 4area de saude com formagdo em saude
publica/coletiva/epidemiologia ou experiéncia comprovada em satde publica/vigilancia
epidemioldgica, formalmente designado pelo diretor do hospital como responsavel técnico que
deve dedicar, no minimo, 20 horas semanais ao NHE, distribuidas pelos 5 (cinco) dias tteis;

I - 1 (um) profissional de nivel médio; e

111 - 1 (um) funcionario para desempenho das fun¢des administrativas.

3. Competéncias

As atividades a serem desenvolvidas pelo de Nucleo Hospitalar de Epidemiologia t€ém como

principal objetivo a realizacdo de agdes de vigilancia epidemiologica de DNC no ambiente

hospitalar. Na medida de suas possibilidades, o Nucleo Hospitalar de Epidemiologia podera
desenvolver acdes de vigilancia epidemiologica relacionadas a outros agravos de interesse
epidemiologico.

O Nucleo Hospitalar de Epidemiologia desenvolvera o conjunto de agdes descritas abaixo e que

visam a deteccdo e a investigagdo de qualquer agravo suspeito ou confirmado de doenca de

notificacdo compulsdria atendido no hospital, utilizando para tal as normas de vigilancia
epidemioldgica nacionais, estaduais e municipais:

I - elaborar, implementar e manter o sistema de busca ativa para os pacientes internados ou
atendidos em pronto-socorro e ambulatdrio, para a detec¢io de DNC;

i - notificar e investigar as DNC no ambito hospitalar, utilizando as fichas de notificagio e
investigagdo padronizadas pelo Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - SINAN;

111 - realizar a notificagdo imediata para as doengas que necessitam de agdo de controle e
investigagdo imediata, segundo normas e procedimentos estabelecidos pela SVS;

v - inserir as informagdes nas Fichas de Investigacdo Epidemiologica do banco de dados do

SINAN, consolidar, analisar e divulgar as informagdes referentes as DNC no ambiente hospitalar,

respeitando as normas e rotinas estabelecidas pelo SINAN, para subsidiar o planejamento e a

avaliagdo das agdes para os gestores do hospital;

v - participar das atividades de investigacdo de surtos e de interrupgdo da cadeia de

transmissdo de DNC detectados no ambito hospitalar; VI - promover um trabalho integrado com o

laboratério do hospital e com outros laboratorios de referéncia, bem como servicos de anatomia

patoldgica, estabelecendo fluxo de envio de amostras e de recebimento de resultados de exames

referentes as DNC;

VII - incentivar a realizagdo de necropsias ou a coleta de material e fragmentos de 6rgdos para
exames microbioldgico e andtomo-patologico, em caso de dbito por causa mal definida;

VIII - estabelecer um fluxo com a farmacia, para recebimento de informagao de pacientes em uso de
medicamentos proprios de DNC;

IX - promover a integragdo com o servico de arquivo médico e a comissdo de revisdo de
prontuario do hospital, para o acesso as informagdes necessarias a vigilancia epidemioldgica
contidas nos prontudrios e em outros registros de atendimento;
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X - trabalhar em parceria com a Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar e, quando existente
no hospital, com o Registro Hospitalar de

Cancer, Comissdo de Analise de Obito, Geréncia de Riscos Sanitario Hospitalar, Tecnovigilancia,

Farmacovigilancia e Hemovigilancia;

X1 - participar de treinamento continuado para os profissionais dos servigos, estimulando a
notifica¢do das doengas no ambiente hospitalar;

X1l - elaborar e divulgar periodicamente relatorios das doengas notificadas no hospital e realizar
sistematicamente reunides com as equipes médicas e de outros profissionais;

XIII - monitorar, avaliar e divulgar o perfil de morbi-mortalidade hospitalar;

XIvV - monitorar e avaliar o preenchimento das declara¢des de obitos e de nascidos vivos; e

Xv - participar do monitoramento e da avaliagdo dos Obitos maternos e infantis no ambiente
hospitalar, nos termos definidos na Portaria n°

653/GM, de 28 de maio de 2003, e na Portaria n® 1.258/GM, de 28 de junho de 2004.

4. Atividades que podem ser desenvolvidas (ndo-obrigatorias)

De acordo com a realidade de cada servigo, o nicleo podera incorporar progressivamente outras

atribui¢oes da Vigilancia Epidemiolédgica - VE no ambito hospitalar, tais como:

1 -realizar estudos epidemioldgicos complementares de DNC no ambiente hospitalar;

I - participar da elaboragdo e da avaliagdo de protocolos clinicos das DNC no ambiente hospitalar;

111 - avaliar as a¢des de VE no ambiente hospitalar por meio de indicadores;

Iv - participar das atividades de treinamento em biosseguranca com os profissionais de saude;

v - participar das atividades de imunizagdo de profissionais e usuarios no ambiente hospitalar; e

VI - assessorar tecnicamente, na unidade, os projetos de pesquisa desenvolvidos que utilizem o

método epidemiologico.
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ANEXO III

Hospitais de Referencia Nivel 11

Critérios para selego, as exigéncias a que deverdo atender e suas competéncias.

1.Critérios para selegdo

Para ser selecionado como Hospital de Referéncia Nivel II, o estabelecimento deve se enquadrar,

no minimo, em uma das seguintes condigdes:

- Hospital Geral ou Pediatrico, Universitario ou de Ensino com, no minimo, 100 leitos; ou

- Hospital Geral ou Pediatrico com mais de 100 e menos de 250 leitos, com Unidade de
Emergéncia e leitos de Terapia Intensiva; ou - Hospital especializado em Doengas
Infecciosas com menos de 100 leitos.

2. Exigéncias para a qualificac@o

Para que a unidade seja qualificada como Hospital de Referéncia Nivel II, da Rede Nacional de

Hospitais de Referéncia para o Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica em ambito

Hospitalar, devera atender as seguintes condigdes:

1 - apresentar Termo de Adesdo, a ser publicado pela Secretaria de Vigilancia em Saude, assinado

pelo diretor do hospital e pelo representante da instituigdo mantenedora;

II - apresentar ato formal especifico de criagdo do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia; e

111 - comprovar disponibilidade de area fisica com instalagdes e tecnologias necessarias, inclusive

computador conectado a internet.

2.1. Recomendagdo para composi¢do de equipe profissional

E recomendavel que o Niicleo Hospitalar de Epidemiologia disponha de uma equipe composta

pelos seguintes profissionais:

-2 (dois) técnicos de nivel superior da area de satde, sendo que pelo menos um deles devera ter
experiéncia comprovada em satde publica/vigilancia epidemiologica e o outro com formagdo em
satde publica/coletiva/ epidemiologia formalmente designado pelo diretor do hospital como
responsavel técnico que deve dedicar, no minimo, 20 horas semanais ao NHE, distribuidas pelos
5 (cinco) dias tteis; - 1 (um) profissional de nivel médio; e

- 1 (um) funcionario para desempenho das fun¢des administrativas.

O nucleo devera, preferencialmente, ser integrado por equipe multidisciplinar, objetivando a

melhora continuada dos processos de trabalho e desenvolvimento assistencial do hospital, por meio

da incorporagdo de técnicas e conceitos advindos da Epidemiologia, do Planejamento, das Ciéncias

Sociais e da Tecnologia de Informacao.

3. Competéncias

As atividades a serem desenvolvidas pelo Nucleo Hospitalar de Epidemiologia tém como principal

objetivo a realizagdo de agdes de vigilancia epidemiologica de DNC no ambiente hospitalar. Na

medida de suas possibilidades, o Nucleo Hospitalar de Epidemiologia podera desenvolver a¢des de
vigilancia epidemioldgica relacionadas a outros agravos de interesse epidemiologico.

O Nucleo Hospitalar de Epidemiologia desenvolvera um conjunto de a¢des descritas abaixo que

visam a deteccdo e a investigagdo de qualquer agravo suspeito ou confirmado de doenga de

notificacdo compulséria atendido no hospital, utilizando para isso as normas de vigilancia
epidemioldgica nacionais, estaduais e municipais:

I - elaborar, implementar e manter o sistema de busca ativa para os pacientes internados ou
atendidos em pronto-socorro e ambulatdrio para a detecgdo de DNC;

II- notificar e investigar, no ambito hospitalar, as DNC, utilizando as fichas de notificagdo e
investigagdo padronizadas pelo Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - SINAN;

111 - realizar a notificagdo imediata para as doengas que necessitam de agdo de controle e
investigacdo imediata segundo normas e procedimentos estabelecidos pela SVS;
v - digitar as Fichas de Investigacdo Epidemiologica no SINAN, consolidar, analisar e

divulgar as informagdes referentes as DNC no ambiente hospitalar, subsidiando o planejamento e
a avaliac@o das agdes para os gestores do hospital;

Vv - participar das atividades de investigacdo de surtos e de interrup¢ao da cadeia de transmissdo das
DNC detectadas no ambito hospitalar;

VI - monitorar e avaliar, na auséncia de Geréncia de Risco Sanitirio Hospitalar, agravos
relacionados ao uso de produtos e tecnologias em satude; VII - promover um trabalho integrado
com o laboratério do hospital e com outros laboratorios de referéncia, bem como servigos de
anatomia patoldgica estabelecendo fluxo de envio de amostras e de recebimento de resultados de
exames referentes as DNC;

VIII - incentivar a realiza¢do de necropsias ou a coleta de material e fragmentos de 6rgdos para

exames microbioldgico e anatomo-patologico em caso de 6bito por causa mal definida;



IX - estabelecer um fluxo com a farmacia para recebimento de informagdo de pacientes em uso
de medicamentos proprios de DNC;

X - promover a integragdo com o servigo de arquivo médico e a comissdo de revisdo de
prontudrio do hospital para o acesso as informagdes necessarias a vigilancia epidemiologica
contidas nos prontudrios e outros registros de atendimento;

Xl - trabalhar em parceria com a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar e, quando
existente no hospital, com o Registro Hospitalar de

Cancer, Comissdo de Analise de Obito, Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar, Tecnovigilancia,

Farmacovigilancia e Hemovigilancia;

X1l - realizar estudos epidemioldgicos complementares das DNC no ambiente hospitalar;

xur - elaborar e divulgar periodicamente, relatorios das doencas notificadas no hospital e realizar
sistematicamente reunides com as equipes médicas e de outros profissionais;

XIV - monitorar, avaliar e divulgar o perfil de morbi-mortalidade hospitalar;

XV - monitorar e avaliar o preenchimento das declaracdes de obitos e de nascidos vivos;

XvI - participar do monitoramento e da avaliagdo dos oObitos maternos e infantis no ambiente
hospitalar, nos termos definidos na Portaria n® 653/GM, de 28 de maio de 2003, e na Portaria
n° 1.258/GM, de 28 de junho de 2004;

XVII - participar de treinamento continuado para os profissionais dos servigos, capacitando-os para
arealizacdo de Vigilancia Epidemioldgica - VE no ambiente hospitalar;

XVIII - avaliar as a¢des de VE no ambiente hospitalar por meio de indicadores; ¢

XIXx - participar das atividades de imunizacdo de profissionais e de usudrios no ambiente
hospitalar.

4. Atividades que podem ser desenvolvidas (ndo-obrigatorias)

De acordo com a realidade de cada servigo, o nucleo devera incorporar progressivamente outras

atribui¢des da epidemiologia no ambito hospitalar, tais como:

I - participar da elaboracdo e avaliacdo de protocolos clinicos assistenciais das DNC no ambiente

hospitalar;

II - participar das atividades de treinamento em biosseguranca com os profissionais de saude;

III - assessorar tecnicamente, na unidade, os projetos de pesquisa desenvolvidos que utilizem o

método epidemiologico; e

Iv - monitorar e avaliar, na auséncia de Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar, agravos

relacionados ao uso de produtos e tecnologias em saude.
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ANEXO IV

Hospitais de Referéncia Nivel 111

Critérios para selegdo, as exigéncias a que deverdo atender e suas competéncias.

1. Critérios para selecdo

Para ser selecionado como Hospital de Referéncia Nivel III, o estabelecimento deve se enquadrar,

no minimo, em uma das seguintes condigdes:

Hospital Especializado em Doengas Infecciosas com mais de 100 leitos; ou

Hospital Geral, com mais de 250 leitos, com Unidade de Emergéncia e leitos de Terapia Intensiva.

2. Exigéncias para a qualificagdo

Para que a unidade seja qualificada como Hospital de Referéncia Nivel III, da Rede Nacional de

Hospitais de Referéncia para o Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica em Ambito

Hospitalar, devera atender as seguintes condigdes:

1 - apresentar Termo de Adesdo, a ser publicado pela Secretaria de Vigilancia em Satde, assinado

pelo diretor do hospital e pelo representante da institui¢do mantenedora;

II - apresentar ato formal especifico de criacdo do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia; e

111 - comprovar disponibilidade de area fisica com instalagdes e tecnologias necessarias, inclusive

computador conectado a internet.

2.1. Recomendacgdo para composi¢ao de equipe profissional

E recomendavel que o Nucleo Hospitalar de Epidemiologia disponha de uma equipe composta

pelos seguintes profissionais:

-3 (trés) técnicos de nivel superior da area de satde, com formagdo em saude
publica/coletiva/epidemiologia ou experiéncia comprovada em saiude publica/vigilancia
epidemioldgica com capacitagdo em Curso Basico em Vigilancia Epidemiologica - CBVE, sendo
que pelo menos um deles deve ter Especializagdo em Epidemiologia, formalmente designado pelo
diretor do hospital como responsavel técnico que deve dedicar, no minimo, 20 horas semanais ao
NHE, distribuidas pelos 5 (cinco) dias uteis;

- 2 (dois) profissionais de nivel médio; e

- 2 (dois) funcionarios para desempenho das fung¢des administrativas.

O nucleo devera, preferencialmente, ser integrado por equipe multidisciplinar, objetivando a

melhora continuada dos processos de trabalho e desenvolvimento assistencial do hospital, por

intermédio de incorporac@o de técnicas e conceitos advindos da Epidemiologia, do Planejamento,
das Ciéncias Sociais e da Tecnologia de Informagao.

3. Competéncias

As atividades a serem desenvolvidas pelo Nucleo Hospitalar de Epidemiologia tém como principal

objetivo, a realizagdo de a¢des de vigilancia epidemiologica de DNC no ambiente hospitalar. Na

medida de suas possibilidades, o Nucleo Hospitalar de Epidemiologia podera desenvolver a¢des de
vigilancia epidemioldgica relacionadas a outros agravos de interesse epidemiologico.

O Nucleo Hospitalar de Epidemiologia desenvolvera um conjunto de a¢des descritas abaixo que

visam a deteccdo e a investigagdo de qualquer agravo suspeito ou confirmado de doenga de

notificacdo compulséria atendido no hospital, utilizando para isso as normas de vigilancia
epidemioldgica nacionais, estaduais e municipais:

I - elaborar, implementar e manter o sistema de busca ativa para os pacientes internados ou
atendidos em pronto-socorro e ambulatdrio para a detecgdo de DNC;

II- notificar e investigar, no ambito hospitalar, as DNC, utilizando as fichas de notificagdo e
investigagdo padronizadas pelo Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo - SINAN;

111 - realizar a notificagdo imediata para as doengas que necessitam de agdo de controle e
investigacdo imediata segundo normas e procedimentos estabelecidos pela SVS;
v - digitar as Fichas de Investigacdo Epidemiologica no SINAN, consolidar, analisar e

divulgar as informagdes referentes as DNC no ambiente hospitalar, subsidiando o planejamento e
a avaliac@o das agdes para os gestores do hospital;

Vv - participar das atividades de investigacdo de surtos e de interrup¢ao da cadeia de transmissdo das
DNC detectadas no ambito hospitalar;

VI - monitorar e avaliar, na auséncia de Geréncia de Risco Sanitirio Hospitalar, agravos
relacionados ao uso de produtos e tecnologias em satude; VII - promover um trabalho integrado
com o laboratério do hospital e com outros laboratérios de referéncia, bem como servigos de
anatomia patoldgica, estabelecendo fluxo de envio de amostras e de recebimento de resultados de
exames referentes as DNC;

VIII - incentivar a realiza¢do de necropsias ou a coleta de material e fragmentos de 6rgdos para

exames microbioldgico e anatomo-patologico em caso de obito por causa mal definida;



IX

XI

XII
XIII

XV
XV

XVI

XVII

XVIII

XIX
XX

- estabelecer um fluxo com a farmacia para recebimento de informagdo de pacientes em uso
de medicamentos proprios de DNC;

- promover a integracdo com o servico de arquivo médico e a comissdo de revisdo de
prontudrio do hospital para o acesso as informagdes necessarias a vigilancia epidemiologica
contidas nos prontudrios e outros registros de atendimento;

- trabalhar em parceria com a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar e, quando
existente no hospital, com o Registro Hospitalar de Cancer, Comissio de Analise de Obito,
Geréncia de Risco Sanitario Hospitalar, Tecnovigilancia, Farmacovigilancia, Hemovigilancia
e Centro de Referéncia de Imunobiologicos Especiais - CRIE;

- realizar estudos epidemioldgicos complementares das DNC no ambiente hospitalar;

- elaborar e divulgar periodicamente relatérios das doengas notificadas no hospital e realizar
sistematicamente reunides com as equipes médicas e de outros profissionais;

- monitorar, avaliar e divulgar o perfil de morbi-mortalidade hospitalar;

- monitorar, avaliar ¢ capacitar os profissionais envolvidos no preenchimento das declaragdes
de 6bitos e de nascidos vivos;

- participar do monitoramento ¢ da avaliacdo dos Obitos maternos e infantis no ambiente
hospitalar, nos termos definidos na Portaria n® 653/GM, de 28 de maio de 2003, e na Portaria
n° 1.258/GM, de 28 de junho de 2004;

- realizar treinamentos para os profissionais dos servigos, capacitando-os para a realizagdo de
Vigilancia Epidemioldgica - VE no ambiente hospitalar;

- proporcionar campo de estdgio em VE no ambiente hospitalar para residentes e alunos de
cursos de especializagdo;

- avaliar as ag¢des de VE no ambiente hospitalar por meio de indicadores; ¢

- participar das atividades de imunizag@o de profissionais ¢ usuarios no ambiente hospitalar.

De acordo com a realidade de cada servigo, o nucleo devera incorporar progressivamente outras
atribui¢des da epidemiologia no ambito hospitalar.
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ANEXO V

O valor do Fator de Incentivo de acordo com o nivel do hospital
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Nivel Valor mensal (em 1 RS)
Nivel I 1.500,00
Nivel II 3.000,00
Nivel III 5.000,00
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