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RESUMO

INTRODUCAO: A vigilancia em satde tem papel fundamental na identificacdo, resposta e
controle as doencas e agravos em saude, bem como monitoramento dos perfis de morbi-
mortalidade. Ndo menos importante, a situagdo econdémica do pais nos leva a buscar melhores e
mais eficientes servicos de salde. A Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalar (VEH) foi instituida
pelo Ministério da Sadde como forma de melhorar a vigilancia em salude a partir da visao
hospitalar, com aplicacdo de incentivos financeiros para implantacdo e manutencdo dessa acao
estratégica. OBJETIVO: Avaliar a rede de nlcleos de VEH, segundo modelos de vigilancia e
financiamento no Brasil entre 2008-2016. METODOLOGIA: Estudo avaliativo com analise de
implantacéo do tipo I11, em duas etapas: (a) delimitacdo conceitual para estabelecimento da teoria
da intervencdo, por meio de revisdo bibliografica narrativa e de analise documental para
descricdo dos modelos de vigilancia e de mecanismos de financiamento, bem como da evolugéo
da REVEH; (b) andlise de dados de bases do DATASUS para: dados cadastrais dos
estabelecimentos de saude, financiamento federal (na forma de incentivo) da VEH e registros de
notificacbes compulsorias. RESULTADOS: Os resultados apontam aumento do numero de
nacleos de VEH no periodo de 2014 a 2016, momento de mudanca do modelo de vigilancia, de
sentinela para base populacional, provavelmente em virtude de mais flexibilidade dos gestores
locais em indicar os hospitais mais convenientes, ou com maior necessidade de monitoramento.
Os valores de incentivo financeiro dobraram em relacdo ao periodo antecedente (2004 a 2013),
mas com a ressalva de que o volume de registros de notificacBes reduziu progressivamente nos
anos de 2015 e 2016. CONCLUSAO: A mudanca de modelo de vigilancia influenciou os dados
produzidos pela REVEH, mas a estratégia tem se mostrado eficaz ao longo dos anos. E
necessario aguardar a estabilizacdo e adequacdo dos novos estabelecimentos na rede de interesse
nacional, bem como anélises mais especificas dos resultados dos nucleos apds a habilitagdo nos
novos moldes. Assim, a estratégia de VEH subsidia o planejamento das acdes de prevencao e
promogéo em saude, controle de doencas, agravos e eventos de saude publica e orienta a tomada
de decisd@o nos trés niveis de gestdo do SUS, mas as recentes mudancas no desenho da estratégia
ainda precisam melhor avaliadas.

Palavras-chave: vigilancia epidemioldgica hospitalar; incentivos financeiros em saide; avaliagéo

em saude; analise de implantagé&o.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Health surveillance plays a fundamental role in identifying, responding and
controlling health diseases, as well as monitoring morbidity and mortality profiles. Not least, the
country's economic situation leads us to seek better and more efficient health services. The
Hospital Epidemiological Surveillance (VEH) was instituted by the Ministry of Health as a way
to improve this surveillance from a hospital perspective, with the application of financial
incentives to implement and maintain this strategic action. PURPOSE: to evaluate the network of
VEH nucleus according to models of surveillance and financing in Brazil between 2008-2016.
METHODOLOGY: An evaluation study with type Il implantation analysis, in two stages: ()
conceptual delimitation for the establishment of the theory of intervention, through bibliographic
narrative review and documentary analysis to describe surveillance models and financing
mechanisms, As well as the evolution of REVEH; (b) DATASUS baseline data analysis for:
health facility cadastral data, federal funding (in the form of an incentive) of VEH, and
mandatory reporting records. RESULTS: The results indicate an increase in the number of
NVEH in the period from 2014 to 2016, when the surveillance model was changed, from sentinel
to population base, probably due to the greater flexibility of local managers to indicate the most
convenient or larger hospitals in need of monitoring. The financial incentive amounts doubled in
relation to the previous period (2004 to 2013), but with the exception that the volume of
notifications records declined progressively in the years 2015 and 2016. CONCLUSION: The
change in surveillance model influences the data produced by REVEH, but the strategy has
proven to be effective over the years. It is necessary to wait for the stabilization and adequacy of
the new establishments in the network of national interest, as well as more specific analyzes of
the results of the nucleus after the habilitation in the new molds. Thus, the strategy of VEH
subsidize the planning of prevention and promotion actions in health, disease control, injuries and
public health events, as well as guiding decision making at the three levels of management of
SUS, but recent changes in the strategy’s design deserve to be further assessed.

Keywords: hospital epidemiological surveillance; financial incentives in health; health

evaluation; Deployment analysis.
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1. INTRODUCAO

A vigilancia em saide tem papel fundamental na identificacdo, resposta e controle
adequados as doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, bem como no monitoramento dos
perfis de morbidade e mortalidade. A emergéncia e reemergéncia de doencas ndo apenas no
Brasil, como na América Latina e no mundo faz com que sejam necessérias acdes e trabalhos
integrados entre todos os setores e servigos de salde.

N&o menos importante, a situacdo econémica do pais e dos demais paises em
desenvolvimento nos leva a buscar melhores e mais eficientes servicos de salde e, por meio
destes, oferecer a populacdo assistida saude de qualidade e com a melhor relagdo custo-
efetividade possivel.

Sob essa perspectiva, 0s servicos de saude e, particularmente, os hospitais — por
concentrarem pacientes que buscam servicos para o cuidado de agravos que precisam ser
monitorados - sdo importantes estabelecimentos de salde e instrumentos no d&mbito das acdes de
vigilancia. Nesses espacos sao implementadas e aprimoradas a¢cdes de promogéo e prevengdo em
salide e resposta e controle de doencas transmissiveis.

Em 2004, como parte da rede de consolidacdo de informacdes de interesse do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, foram instituidos os Ndcleos Hospitalares de
Epidemiologia (NHE) com o objetivo de detectar, investigar e notificar a ocorréncia de problema
de saude de notificagdo compulsoria, conforme o disposto na Portaria n. 2529 (BRASIL, 2004).

As atribuicdes dos NHE incluiam desde elaboracdo, implementacdo e manutencdo do
sistema de busca ativa para a detec¢do de eventos de salde/doenca entre 0s pacientes internados
ou atendidos em pronto-socorro e ambulatdrio, até a notificacdo e investigacdo padronizadas pelo
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN, a acdo de controle e investigacdo
imediata. Ainda, segundo normas e procedimentos estabelecidos pela Secretaria de Vigilancia em
Saude - SVS, cabia aos NHE consolidar, analisar e divulgar as informacdes referentes ao
ambiente hospitalar subsidiando o planejamento e a avaliagdo das acOes para os gestores do
hospital, utilizando estratégia de trabalho participativo com os demais setores do hospital, como
comités e comissdes, laboratérios, entre outros (BRASIL, 2004).

Além disso, de acordo com a realidade de cada servico e com a portaria
regulamentadora, o nucleo podera incorporar progressivamente outras atribui¢fes da Vigilancia

Epidemiologica - VE no ambito hospitalar, tais como: | - realizar estudos epidemioldgicos
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complementares das doencas de notificacdo compulséria (DNC) no ambiente hospitalar; 1l -
participar da elaboragdo e da avaliagcdo de protocolos clinicos das DNC no ambiente hospitalar;
Il - avaliar as a¢cdes 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 imunizacdo de profissionais e usuarios no ambiente hospitalar; e VI - assessorar
tecnicamente, na unidade, os projetos de pesquisa desenvolvidos que utilizem o método
epidemioldgico (BRASIL, 2004).

Assim, os dados e informacdes produzidos pelos Ndcleos de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalar - NVEH sdo essenciais para que o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
possa avaliar e monitorar o perfil de morbidade e mortalidade de doencas e agravos de
notificacdo compulsdria detectados no ambiente hospitalar, a luz de um planejamento estruturado
e voltado as necessidades do Sistema Unico de Sade.

Na historia de implementacdo da estratégia de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar
(VEH) nos hospitais brasileiros, de forma mais evidente com a estratégia de hospitais sentinela,
ndo se tem conhecimento da realizacdo de analise prévia dos seus mecanismos de financiamento,
nem tampouco dos possiveis efeitos dos incentivos para essa estratégia sobre o desempenho dos
hospitais como unidades de vigilancia. O desenho da estratégia pode ter influenciado o
desenvolvimento positivo ou negativo das atividades desenvolvidas pelos mesmos.

Deste modo, é importante conhecer a situacdo dos NVEH em termos de dimenséao e
cobertura e quais sdo suas necessidades locais para melhor adequar a estrutura do incentivo
financeiro para custeio e auxilio no desenvolvimento das atividades no ambiente hospitalar.

O monitoramento do incentivo financeiro é realizado por meio de normativas pactuadas
nas trés esferas de gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio do Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT). Contudo, muitos gestores locais ainda defendem a necessidade de aumentos dos
valores repassados, alegando que 0os mesmos ndo se mostram suficientes para execucdo da
estratégia de VEH.

Evidentemente, ndo fica clara para os gestores locais a intencdo do governo federal de
incentivar a implantacdo dos NVEH por meio de uma “premiagdo” pela adesdo a estratégia, o que
difere do intuito de custear a operacdo da estratégia. Essa “premiagdo” apresenta desenhos
distintos ao longo da vigéncia da estratégia. Cabe, portanto, explorar os efeitos desses desenhos
da estratégia para esse segmento e sua adequacgéo aos objetivos estabelecidos.
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2. EPIDEMIOLOGIA E VIGILANCIA EM SAUDE

Na ultima década, a epidemiologia tem-se constituido como a principal ciéncia da
informacdo na saude puablica. As raizes historicas da ciéncia epidemioldgica podem ser
identificadas em uma trilogia de elementos conceituais, metodologicos e ideoldgicos
representados pela clinica, estatistica e medicina social. A articulagdo desses elementos resultou
na institucionalizacdo da ciéncia epidemioldgica na segunda metade do século XX
(ROUQUAYROL, 2001).

No vasto campo da saude publica, a epidemiologia é usada de diversas formas, sendo
causalidade, historia natural da doenca, descricdo do estado de salde da populagdo e avaliacdo
das intervencBes de maior relevdncia. Os primeiros estudos epidemiol6gicos estavam
preocupados com as causas (etiologia) das doencas transmissiveis, e tais trabalhos permanecem
essenciais uma vez que podem levar a identificacdo de métodos preventivos. Para tal,
epidemiologistas tem se envolvido na avaliacdo da eficiéncia e efetividade dos servigos de saude.
Exemplos dessa atividade séo a determinacgdo da duragdo apropriada de permanéncia em hospital
por condicBes especificas, o valor do tratamento da pressdo arterial sistémica, a eficiéncia de
medidas sanitarias no controle da doenca diarreica e o impacto sobre a satde publica na reducao
dos teores de chumbo nos combustiveis (JEKEL, KATZ & ELMORE, 2005).

O conceito de Vigilancia em Salde tem como pressuposto ndo s6 a vigilancia de
doencas transmissiveis, mas também, a prevencéo e o controle de fatores de risco de doencas ndo
transmissiveis e riscos ambientais. Neste sentido, torna-se imperiosa a integracdo destas acfes em
todos os niveis do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2007).

A Vigilancia em Salde busca também contemplar os principios da integralidade e da
atencdo, combinando diversas tecnologias para intervir sobre a realidade da salde. Para tal,
precisamos superar a visdo isolada e fragmentada na formulacdo das politicas de salde e na
organizacio das acdes e dos servicos. E fundamental proceder a analise dos problemas de satide
da populagéo, incorporando o maior conhecimento possivel e integrando a area da assisténcia ao
modelo epidemiologico adotado (BRASIL, 2007).

A conceituacdo de vigilancia epidemioldgica e a evolucdo de sua pratica devem ser
entendidas, considerando o referencial acima citado. Originalmente, a vigilancia epidemioldgica
significava a “observacdo sistematica e ativa de casos suspeitos ou confirmados de doencas

transmissiveis e de seus contatos”, a qual podemos considerar como uma forma de
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monitoramento dos eventos de salde-doenga em uma determinada populagdo (BRASIL, 2009).
Tratava-se, portanto, da vigilancia de pessoas, através de medidas de isolamento ou de
quarentena, aplicadas individualmente, e ndo de forma coletiva. Posteriormente, na vigéncia de
campanhas de erradicacdo de doencas - como a malaria e a variola, a vigilancia epidemioldgica
passou a ser referida como uma das etapas desses programas, na qual se buscava detectar,
ativamente, a existéncia de casos da doenca alvo, com vistas ao desencadeamento de medidas
urgentes, destinadas a bloguear a transmissdo. A estrutura operacional de vigilancia, organizada
para esse fim especifico, deveria sempre ser desativada, ap0s a comprovacao de que o risco de
transmissdo da doenca havia sido eliminado (BEAGLEHOLE, BONITA, & KJELLSTROM,
2003; GORDIS, 2009).

Uma visdo contemporanea da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) recomenda
que o sistema de vigilancia em salde publica deve ser organizado segundo uma rede de unidades
notificadoras organizadas previamente, com um fluxo bidirecional entre os niveis de saude. A
interconexao entre os diferentes niveis deve facilitar a coordenacéo das atividades de vigilancia
em salde publica em ambito local e o eventual apoio aos niveis intermediarios. A troca regular de
informacao, principalmente em situacdes de notificacdo cruzada (quando um caso é detectado e
notificado por uma jurisdi¢do distinta a da residéncia do caso e é essa Ultima a que deve fazer a
busca de contatos) é de especial relevancia no nivel local (OPAS, 2010).

Dessa forma, o Ministério da Salde (MS) orienta que a vigilancia em salde deve estar
cotidianamente inserida em todos os niveis de atencdo da saude. A partir de saberes e préaticas da
epidemiologia, da anéalise de situacdo de salde e dos determinantes e condicionantes sociais da
salde, as equipes de saude da atencdo primaria podem programar e planejar acdes, de maneira a
organizar os servigos, aumentando o acesso da populacdo a diferentes atividades e acBes de saude
(BRASIL, 2009b).

Diante de um novo contexto, em que novas estratégias e tecnologias foram incorporadas
as acdes de saude publica, a Portaria no 1.378/2013 define vigilancia em saude como “um
processo continuo e sistematico de coleta, consolida¢do, disseminagdo de dados sobre eventos
relacionados a salde, visando o planejamento e a implementacdo de medidas de saude publica
para a protecdo da saude da populacédo, a prevencdo e controle de riscos, agravos e doencas, bem

como para a promocéo da saade” (BRASIL, 2014b).
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A consolidacdo do SUS, com énfase na universalizagéo e descentralizagdo, imp0s novos
desafios para a organizacdo dos servigos e uma nova perspectiva para 0s hospitais em relacdo ao
seu papel no sistema de saude, como unidade responsavel pela atencdo de cuidados mais
complexos. A estrutura de assisténcia para o atendimento de doencas infecciosas sofreu
alteraces significativas, dando aos hospitais publicos, incluindo-se os universitarios, maior peso
no atendimento de doencas de notificagdo compulséria e também referéncia para outras
patologias, sindromes e agravos a saude que necessitam de um atendimento mais especializado.
Em consequéncia, os hospitais tém um papel relevante para todo o sistema de vigilancia a salde,
incluindo o atendimento a casos referenciados ou ndo de agravos de notificagdo compulsoria e
controle das infecgdes hospitalares (MENDES, FREESE e GUIMARAES, 2004).

Estes conceitos estdo em consonancia com o0s principios do SUS, que prevé a
integralidade preventivo-assistencial das acdes de salde, e a consequente eliminacdo da
dicotomia tradicional entre essas duas areas, que tanto dificultava as a¢des de vigilancia. Além
disso, a descentralizacdo das responsabilidades e funcGes do sistema de saude implicou o
redirecionamento das atividades de vigilancia epidemioldgica para o nivel local (BRASIL, 2009).

O Sistema Unico de Satde (SUS) demanda nos dias atuais um maior nimero de
estratégias para desenvolvimento de acdes e servicos tanto no que se refere a assisténcia a saude
quanto nos processos de prevencdo, promoc¢do e vigilancia em salde. Nesse sentido, as
estratégias voltadas para os processos de deteccdo, notificacdo, resposta, monitoramento e
resiliéncia na area de vigilancia em salde tém sido aprimoradas e implementadas nas situacdes
mais adversas.

Os processos de monitoramento em vigilancia em salde séo realizados cotidianamente
pelos servicos de salde e utilizam como base defini¢des populacionais de acordo com as doencas
e agravos que deseja monitorar e com o perfil epidemioldgico da regido de atuacao, seja ela um
bairro, um distrito, uma cidade, uma regido de satde ou um estado.

Nas Ultimas décadas, tém sido desenvolvidas, em varios paises, novas modalidades
especiais de coleta de informac6es de morbidade de doencas transmissiveis e ndo transmissiveis e
de padrbes comportamentais, organizadas de modo diversificado de acordo com os problemas
que se quer monitorar (TEIXEIRA et al, 2003).

Ao longo dos anos alguns termos em vigilancia foram aprimorados. Neste estudo serdo

explorados 0s conceitos “vigilancia sentinela” e “vigilancia de base populacional” por serem
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considerados de grande valor para o processo de monitoramento em vigilancia em salde uma vez
que sdo conceitos que embasam a mudanga do modelo proposto para os NVEH nos Termos da
Portaria n°® 183/2014.

2.1. VIGILANCIA SENTINELA

Primeiramente é necesséria a definicdo do termo “sentinela” que segundo SAMAJA
(1966) quando o termo precede substantivos como unidades de saude, eventos, populagdes, tém
como eixo comum a coleta de informacBes com sensibilidade para monitorar um certo universo
de fenbmenos. Essa designacdo foi empregada pela primeira vez em 1976, quando Rutstein e
colaboradores chamaram a atengdo para a necessidade de identificar “"eventos sentinelas" em
saude, definindo-os como doenga prevenivel, incapacidade ou 6bito evitavel. Partindo desse
principio, varios paises incluiram essa pratica nos seus sistemas de vigilancia, a qual foi sendo
ampliada, passando a considerar ndo apenas eventos individuais como também eventos raros
localizados e mudancas em padr@es ldgicos de ocorréncia, coleta de dados mediante informantes-
chave, especialistas ou clinicos gerais que formam redes de profissionais sentinelas (ALDRICH
& LEAVERTON, 1993; TEIXEIRA et al, 2003).

E importante reconhecer que os sistemas atuais de vigilancia em satde tém fraquezas e
que é necessario com que novos sistemas sejam pensados, testados e colocados em pratica. Nesse
sentido, o estabelecimento de sistemas de vigilancia sentinela pode auxiliar a melhorar a deteccéo
de doencas, agravos e eventos de importancia para a salde publica, bem como surtos e
epidemias. Esse método de monitoramento em salde permite com que uma determinada area seja
monitorada ao longo do tempo e que medidas de controle sejam tomadas com maior eficacia e
eficiéncia (ARITA et al, 2004).

O aumento do transito de pessoas e do comércio de bens e servicos ao nivel
internacional tem cobrado da sociedade um ndmero maior de estratégias para combater as
doencas infecciosas advindas da globalizacdo. A adequagéo dos sistemas de vigilancia é crucial
para 0s processos de promocdo de saude e prevencdo de doencas. Os sistemas de vigilancia
sentinela, especialmente os sistemas de vigilancia sindrémica em tempo real, provem a forma
mais rapida de identificar diversas doencas (agudas ou cronicas), sendo também a melhor forma
de promover acBes de prevencdo e controle em cenarios de surtos e epidemias
(RANDRIANASOLO ET AL, 2010).
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Em 2009, a London School of Hygiene and Tropical Medicine usou a defini¢do de que
um “sistema de vigilancia sentinela seleciona, aleatoriamente ou intencionalmente, um pequeno
grupo de profissionais/unidades de saude para coletar dados”. Estes por sua vez, recebem maior
atencdo das autoridades sanitarias do que seria possivel em outras estratégias de vigilancia.

A viabilidade da vigilancia sentinela levou a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) a
recomendar que o0s paises adotem a abordagem em alguns casos. Os sistemas de vigilancia
sentinela tém, no entanto, varias limitacdes e ndo é claro se até mesmo sistemas que funcionem
bem podem fornecer os dados necessarios para avaliar o efeito de uma nova vacina, por exemplo
(WHO, 2007). No entanto, estudos tém mostrado que os sistemas de sentinela envolvendo
hospitais nos Estados Unidos podem fornecer uma avaliacdo razoavelmente precisa das
tendéncias da resisténcia aos antibidticos (SCHRAG et al, 2002) e que a vigilancia sentinela em
clinicas pré-natais nos paises em desenvolvimento pode ser usada para avaliar a prevaléncia de
infeccdo por virus da imunodeficiéncia humana (MONTANA et al, 2008). Ainda, um grupo de
estudos envolvendo o sistema AGSnet apresentou resultados significativos na descoberta de
valiosas informacdes sobre doencgas infecciosas de importancia internacional com ocorréncia em

areas especificas, provendo a OMS de dados de todo o mundo (ARITA et al, 2003).

2.2. VIGILANCIA DE BASE POPULACIONAL

Desde 1987, ano no qual Castellanos desenvolveu uma série de comparacdes entre as
“estratégias de alto risco” baseadas em conhecimentos sobre fatores de risco de determinada
doenga, em contraposi¢do a chamada “estratégia populacional” ou de “satde publica”, base do
modelo assistencial sul-americano, sdo discutidas as mudancas nos modelos de vigilancia em
saude.

A vigilancia de base populacional, assim como a vigilancia sentinela, € um dos
componentes da Vigilancia em Salde Puablica, a qual considera também a definicdo do tipo de
dado a ser coletado e as trés fases para se obter a informacdo desejada (coleta, andlise e
interpretacdo de dados) em ordem para se obter informacdo para acdo em tempo ideal (CHOI,
2012).

A principal caracteristica dessa estratégia de vigilancia envolve a identificacdo de todos
0s novos casos da doenca sob vigilancia em uma populacéo definida. Os dados obtidos podem ser
utilizados para calcular a taxa de incidéncia da doenca uma vez que o tamanho da populacdo sob

vigilancia é conhecido.
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Um exemplo reconhecido do uso dessa estratégia sdo os Registros de Céancer de Base
Populacional, uma importante ferramenta de vigilancia e monitoramento das neoplasias no Brasil.
Tém como objetivo estimar a incidéncia, a mortalidade e a sobrevida populacional devidas a
cancer, por meio da coleta, andlise, interpretacdo e divulgacdo de informacbes, de forma
sistematica, em populacGes e periodos de tempo definidos. Além disso, fornecem informacoes
sobre a ocorréncia e perfil epidemioldgico dos diferentes tipos de neoplasias nas comunidades
(MOURA et al, 2006).

Em contraste, a vigilancia sentinela envolve monitorar a doenca em uma Unica
instalacdo ou um pequeno nimero de instalacGes. Recomenda-se que as taxas de incidéncia ndo
sejam derivadas de dados de vigilancia sentinela j& que a populacdo coberta é raramente
conhecida e os dados obtidos podem ndo ser representativos da zona de captacdo. Entretanto, a
vigilancia sentinela pode ser utilizada quando se requer a utilizacdo de menos recursos do que a
vigilancia de base populacional (LYNFIELD & BENEDEN, 2010).

A importéncia da vigilancia de base populacional também é observada quando se faz
necessario entender uma doenca ou agravo em populacBes especificas. Um bom exemplo é
relatado por Njuguna e colaboradores (2013) que utilizaram dados de um sistema de vigilancia de
base populacional da etiologia de doenca diarreica, doenca febril, pneumonia e ictericia para
definir a alta incidéncia de shiguelose em duas comunidades de um assentamento urbano em
Nairobi, Quénia. Os detalhes dos dados coletados oportunizaram melhor descricdo e
entendimento de uma série de doencas, 0 que se mostra muito favoravel na disseminacdo de
informacdes para outras populacées.

As discussOes acerca das estratégias e metodologias de monitoramento no campo da
vigilancia em satde sdo muitas. N&o ha consenso sobre qual seria a melhor entre elas. Entretanto
estudos demonstram que para cada situacdo € necessaria uma forma especifica de
reconhecimento do que se quer esclarecer, da forma da coleta, da estratégia de analise e

interpretacédo dos dados e disseminagdo de informagdes obtidas.

2.3. A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALAR
Os Estados de Sao Paulo (SP) e Rio de Janeiro (RJ) sdo pioneiros na implantagdo de
NVEH, destacando-se o Hospital de Servidores do Estado/RJ, que iniciou suas atividades em
1986. Em Pernambuco (PE), o Codigo Sanitario Estadual determinou a obrigatoriedade de
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implantacdo desses servicos em 1998; e a Resolugdo n° 01/986 definiu suas atribuicdes,
funcionamento e estrutura (SIQUEIRA FILHA, VENDERLEI e MENDES, 2011).

Os primeiros nucleos hospitalares de epidemiologia foram organizados entendendo que
0 hospital ¢ também fonte de informacdo para outros problemas de salde, possibilitando
acompanhar o perfil de morbimortalidade da populacdo atendida, apoiando o planejamento do
sistema de salde, com énfase na gestdo do servi¢o de salde hospitalar, e que o conhecimento
dessas doencas € primordial para o desencadeamento das a¢des de controle (BRASIL, 2004).

O ambiente hospitalar € importante fonte para a notificacdo das DNC, principalmente
dos casos mais graves. A investigacdo epidemioldgica de casos pode demonstrar o surgimento de
novas doencas (doengas emergentes), a reemergéncia de outras e, até mesmo, as mudancas na
historia natural de uma doenca, com impacto importante para a salde publica no pais. Diante
disso, em 2004, o Ministério da Saude por meio da Secretaria de Vigilancia em Salude (SVS),
instituiu 0 Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica em Ambito Hospitalar (VEH),
integrado ao Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica - SNVE (BRASIL, 2004), com o
objetivo principal de aumentar a captacdo de doencas e agravos de notificacdo compulsoria, com
énfase nos de notificacdo imediata e nas possiveis emergéncias em saude publica, oportunizando
a resposta e as medidas de controle dessas doencas e agravos, bem como 0 posterior
monitoramento.

E importante ressaltar que os hospitais participam do sistema de satide atendendo um
grande volume de casos, envolvendo enormes recursos e desafios, entre eles 0 acimulo de dados
nem sempre transformados em informacdo que possa subsidiar a tomada de decisdo.
Tradicionalmente, a vigilancia das infecgdes hospitalares tem sido um dos componentes mais
enfatizados neste contexto, mas o papel da epidemiologia hospitalar como um todo vem sendo
alvo de crescente discussdo (ESCOSTEGUY & MEDRONHO, 2005).

O SNVE estabeleceu também a Rede de Vigilancia Epidemiolédgica de Interesse
Nacional que era composta por 190 Nucleos de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar (NVEH),
que séo as unidades operacionais da VEH, fundamentada na distribuicdo por nivel (trés niveis) e
por unidade da Federacao.

Os critérios para cada nivel foram estabelecidos pela Portaria GM/MS n°2529 (2004):

I — 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
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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.

Il — Para ser selecionado como Hospital de Referéncia Nivel Il, o estabelecimento deve se
enquadrar, no minimo, em uma das seguintes condi¢Bes: 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.

Il — Para ser selecionado como Hospital de Referéncia Nivel Ill, o estabelecimento deve se
enquadrar, no minimo, em uma das seguintes condi¢Bes: 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.

Para Escosteguy e Medronho (2005), alguns aspectos merecem destaque no processo de
implementagdo de ag¢des de vigilancia a salde no &mbito hospitalar: a necessidade de equipes
multidisciplinares, a importancia dos sistemas de informacdo em saude; atividades de
planejamento, assessoria, monitoramento e avaliacdo; e o papel da epidemiologia como
ferramenta fundamental para o gerenciamento da informacdo produzida através das varias
comissdes que participam dessa vigilancia.

Para Ribeiro e Malheiro (2009), a vigilancia hospitalar de agravos de notificacdo
constitui fonte de informacdo fundamental aos sistemas de vigilancia municipal, estadual e
nacional. E importante ressaltar o hospital como porta de entrada de pacientes, principalmente em
doencas que cursam com maior gravidade, como, por exemplo, meningites, hantavirose, tétano,
febre amarela e raiva, entre outras. A notificagdo imediata de alguns agravos pelo profissional do
hospital, como de doenca meningocdcica e doencas exantematicas, possibilita a implementacao
das acdes de controle, tais como quimioprofilaxia de comunicantes e vacinacdo de bloqueio,
quando indicadas. Essas medidas estdo normalizadas pela Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude e Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, tendo impacto na interrupcao
da cadeia de transmissao, se implementadas de forma oportuna.

Em 2010, foi publicado o novo Regulamento Sanitario Internacional (RSI) que
estabelece os mecanismos de verificagdo das emergéncias em saude publica de importancia

internacional, e da instituicdo do Centro de Informacdes Estratégicas em Vigilancia em Saude
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(CIEVS). Especialmente no que se refere a competéncia desse 6rgdo no monitoramento de
situacdes sentinelas e apoio para 0 manejo oportuno e efetivo de emergéncias epidemiolégicas de
relevancia nacional, a Vigilancia Epidemioldégica em Ambito Hospitalar fica inserida como parte
integrante do Subsistema de Vigilancia Epidemioldgica do Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude, mantendo as atribui¢Ges propostas em 2004 (BRASIL, 2010).

Assim, o estabelecimento da vigilancia epidemiol6gica em ambito hospitalar (VEH) e a
instituicdo da rede de referéncia de vigilancia epidemioldgica hospitalar de interesse nacional
(REVEH) consolidam a importancia do hospital como fonte indispensavel a investigacdo de
agravos de notificacdo compulsoéria, doengas emergentes e reemergentes. O conhecimento do
perfil dessas doencgas pode demonstrar mudancas na historia natural, bem como sugerir aumento
de transmissdo, contribuindo para identificacdo de epidemias (RIBEIRO & MALHEIRO, 2009).

Em 2014, apos a consolidacdo da estratégia de VEH, o Ministério da Saude considerou
importante a manutencdo do financiamento dessa acdo de vigilancia em salde, inserindo-a em
bloco de financiamento especifico. Além disso, a Portaria n® 183, de 30 de janeiro de 2014,
estabeleceu requisitos de execucdo da estratégia nos trés niveis de gestdo do SUS (municipal,
estadual/distrital e federal) em seus artigos 7°, 8° 9° e 10° Tais requisitos enfocaram a
necessidade da designacdo de profissional capacitado para garantir a execucdo de agdes minimas
para atingir o objetivo da VEH: detectar, de modo oportuno, as doencas transmissiveis e 0s
agravos de importancia nacional ou internacional, bem como a alteracdo do padréo
epidemioldgico em regibes estratégicas do pais, a elaboracdo dos perfis de morbidade e
mortalidade hospitalar, e integracdo com outras estratégias de vigilancia no ambiente hospitalar
(BRASIL, 2014).

3.  FINANCIAMENTO DA VIGILANCIA EM SAUDE

O processo de descentralizacdo na area da salde, ainda que tenha ganhado contornos
mais definitivos na Constituicdo de 1988 e na legislacdo infraconstitucional subsequente (lei n°
8.080 de 19 de setembro de 1990, lei n° 8.142 de 28 de dezembro de 1990, normas e portarias
regulamentadoras), € um movimento que comecgou a se estruturar ja ao longo da decada de 1980
(UGA, 2003).

Os recursos financeiros da satide, apos a instituicdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
provém do Orcamento da Seguridade Social (30%), do Tesouro da Unido, dos Estados e dos

Municipios, e os critérios de repasse de recursos sofreram modificacbes no decorrer do tempo
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(UGA, 2006). Essas modificacdes foram orientadas e regulamentadas por meio das Normas
Operacionais Basicas (NOB) e da Assisténcia a Saude (NOAS), num amplo processo de
pactuacdo entre os gestores de saude das trés esferas de governo (VIDAL, 2010).

O financiamento das acdes de vigilancia epidemiologica, até o inicio do processo de
descentralizacdo apresentava como caracteristicas centrais: uma expressiva fragmentacdo, com
financiamentos especificos para cada um dos programas de prevencdo e controle de doencas,
utilizando distintos mecanismos, como a execucdo direta e a transferéncia por convénios; a
participacdo dos trés gestores, sem regras claras; e a instabilidade proporcionada pela utilizacdo
do mecanismo de transferéncia voluntéaria de recursos, dificultando a realizacdo de programacao
de longo prazo (SILVA JUNIOR, 2004).

Os estados e municipios ja colocavam recursos proprios para o financiamento das acdes
que sempre haviam sido executadas localmente, como as agdes rotineiras de imunizacdo, a
notificacdo e investigacdo epidemioldgica das doencas de notificagdo compulsoria, 0s programas
de controle de tuberculose e hanseniase, entre outras (SILVA JUNIOR, 2004).

A constituicdo de um financiamento especifico para a area de vigilancia epidemiolégica
foi proposta na NOB-SUS 01/96, com o intuito de ampliar os mecanismos de gestdo do SUS para
além da area assistencial. Assim, ao lado de varias mudancas no modelo e no processo de
descentralizacdo, envolvendo a rede de servicos assistenciais, a NOB-SUS 01/96 também previu
a constituicdo do Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doencgas (TFECD), formado
pelos recursos da esfera federal destinados as acdes de epidemiologia e controle de doencas nao
contidas no elenco de procedimentos do Sistema de Informag¢bes Ambulatoriais (SIA/SUS) e do
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS) (BRASIL, 1998). O TFECD foi efetivado com a
Portaria n® 950, em 23 de dezembro de 1999, por meio das seguintes estratégias (i) Transferéncia
Regular e Automatica Fundo a Fundo; (ii) Remuneracdo por Servi¢os Produzidos; e (iii)
Transferéncia por Convénio (PINTO JUNIOR, CERBINO NETO, PENNA, 2014).

Para a definicdo dos valores do TFECD, em primeiro lugar, os 27 estados foram
classificados em trés estratos, levando-se em consideracdo o perfil epidemioldgico e o custo das
operacOes de prevencdo e controle de doengas neles prevalentes, composto por trés segmentos:
(1) o primeiro relacionado com a populacdo residente no estado e/ou municipio certificado,
consistindo em um valor per capita que varia, conforme o estrato, de R$ 4,08 a R$ 1,80 por
habitante/ano; (2) o segundo relacionado com a area do estado, pressupondo-se que a extensédo do
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territrio encarece o custo das acfes, e varia de R$ 3,00 a R$ 1,20 anuais por Km?/ano; e (3)
também foi estabelecido um incentivo para a descentralizacéo, no valor fixo, para os trés estratos,
de R$ 0,48 por habitante/ano, que é incorporado ao teto dos municipios, de forma a estimular a
certificacdo destes, repassados mensalmente (SILVA JUNIOR, 2004; PINTO JUNIOR,
CERBINO NETO, PENNA, 2014).

Além desse repasse mensal para custeio das acbes continuadas, o TFECD foi
acrescentado de um valor especifico para transferéncias destinadas a execucdo de a¢cdes pontuais,
como as campanhas de vacinacdo. Essas atividades podem variar de acordo com a estratégia
adotada num determinado ano, além de necessitarem dispor de todo o recurso de uma Unica vez,
e ndo em repasses mensais (SILVA JUNIOR, 2004).

Esse processo de repasse financeiro perdurou até meados de 2004, quando do
lancamento do Plano Nacional de Saude — PNS. O PNS previu o aperfeicoamento da gestao
descentralizada e regionalizagdo do SUS, reafirmando a autonomia e o comando Unico em cada
esfera de governo na gestdo de todas as agdes e servicos de salde em seu territério, buscando
garantir o direito universal a saude e repasses regulares de recursos. O repasse financeiro aos
Estados, Distrito Federal e Municipios se daria nos termos de suas responsabilidades, definidas a
partir de um marco regulatorio que reorganizasse as funces e a atuacdo do Ministério da Saude e
das Secretarias Estaduais de Salde em relagdo aos municipios, com o objetivo de cumprir as
responsabilidades legais, 0s pactos e prazos estabelecidos; os processos de habilitagdo das esferas
nas respectivas condicdes de gestdo do Sistema; e o papel regulador do Estado nas relacdes com
o setor privado, com a industria farmacéutica e com os servicos de referéncia nacional (BRASIL,
2004).

Assim, a revisdo da alocacdo de recursos na direcdo do estabelecimento de
compromissos e metas de salde e de gestdo produziu, gradativamente, um forte ajuste dos
instrumentos de responsabilizacdo sobre os resultados da execugao desses recursos.

Dentre as formas de repasse de recursos podemos citar os incentivos financeiros, que
segundo Hall (2009) sdo pagamentos para incentivar uma mudanga desejada, considerados muito
mais amplos que os pagamentos diretos. Tal incentivo pode apresentar resultados positivos,
reforcando a mudanca desejada, ou negativos, impondo penalidades se as mudangas desejadas

ndo forem alcancadas. As mudancas, neste caso, séo as pactuacOes estabelecidas entre os gestores
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do SUS e, mais especificamente, colocadas por meio de normativas que regem o0s sistemas de
vigilancia em saude no Brasil.

Paina e Morgan (2014) ressaltam que os governos podem introduzir intervencdes de
incentivos financeiros de forma pontual ou como parte de um pacote de reformas, nunca sendo
implementadas no vécuo, ou seja, sem um fim especifico. Também colocam que a aplicacdo de
incentivos pode variar de acordo com o contexto local, e se as intervencdes estdo relacionadas
com a oferta e a demanda de servicos, ou com ambas.

Sob essa logica e, a partir da instituicdo da VEH, foi instituido o Fator de Incentivo para
os Hospitais de Referéncia do Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica em Ambito
Hospitalar - FIVEH, para os estabelecimentos integrantes da Rede do SUS, com periodicidade de
transferéncia mensal do Fundo Nacional de Saide (FNS) para os Fundos Estadual ou Municipal
de Saude, repassando-o diretamente para a conta bancaria definida para o recebimento pelo
hospital (BRASIL, 2004).

Os NVEH foram distribuidos em hospitais de todas as Unidades Federadas (UF),
utilizando-se para estabelecer o quantitativo de hospitais, por UF, os parametros de complexidade
da unidade hospitalar e populacional. Esses hospitais eram divididos segundo trés niveis de
complexidade (1, Il, 111), e recebiam um fator de incentivo especifico, como forma de apoiar a
estruturagéo e o desenvolvimento das atividades dos mesmos (BRASIL, 2004).

O valor do Fator de Incentivo varia de acordo com o nivel do hospital e nos dois
primeiros meses, o Fator de Incentivo é pago em dobro, com o objetivo de apoiar o custeio das
despesas de implantacdo da atividade. Os valores estabelecidos por nivel foram R$1.500,00,
R$3.000,00 e R$5.000,00, respectivamente. A regularidade do cumprimento das obrigac6es por
parte do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia seria condi¢do para a continuidade do repasse do
incentivo (BRASIL, 2004), um contexto que reforca a centralidade dos mecanismos de
monitoramento da estratégia pelo gestor federal.

Entretanto, o desenvolvimento dos conceitos e aplicagdes da vigilancia em saude
levantou a necessidade de uma atualizacdo nos processos de transferéncia de recursos. No ano de
2009, foi publicada a Portaria GM/MS n° 3252, que aprovou as novas diretrizes para
financiamento das agdes e servicos de salde, estabelecendo os repasses fundo a fundo por meio
do bloco de vigilancia em saude, constituido por dois componentes: Vigilancia e Promogéo da
Saude e Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2009), conforme apresentado na figura 1.
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Figura 1. Estrutura de financiamento do Sistema Unico de Saude.

O Componente de Vigilancia e Promocdo da Saude (Figura 2) referia-se aos recursos
federais destinados as acbes de vigilancia, promocdo, prevengdo e controle de doencas,
constituido em:

| - Piso Fixo de Vigilancia e Promocdo da Saude - PFVPS; e

Il - Piso Variavel de Vigilancia e Promocdao da Saude PVVPS.

Os valores do PFVPS seriam ajustados anualmente com base na populacdo estimada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, compondo um valor per capita
estabelecido com base na estratificacdo, populacdo e area territorial de cada unidade federativa
(BRASIL, 2009).

Enguanto que o PVVPS foi constituido por incentivos especificos, por adesdo ou
indicacdo epidemioldgica, conforme normatizacdo especifica: a) Nucleos Hospitalares de
Epidemiologia - NHE; b) Sistema de Verificagdo de Obito - SVO; ¢) Sistemas de Registro de
Cancer de Base Populacional RCBP; d) Casas de Apoio para Adultos Vivendo com HIV/AIDS;
e) formula infantil as criangas verticalmente expostas ao HIV; f) incentivo no &mbito do
Programa Nacional de HIV/AIDS e outras Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST); g)

Qualificacdo das agdes de Vigilancia e Promocdo da Saude as DST/AIDS e Hepatites Virais; h)
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promocdo da saude; e i) outros que venham a ser instituidos (BRASIL, 2009; PINTO JUNIOR,
CERBINO NETO, PENNA, 2014).
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Fonte: BRASIL, 2009.

Figura 2. Estrutura do Financiamento da Vigilancia em Saude.

Em sendo a vigilancia em salude uma area de constante mudanca e periédico processo de
revisao de atividades, acOes e servicos, assim também é a reestruturacdo da regulamentacdo das
responsabilidades e diretrizes para execucdo e financiamento das acdes de vigilancia em saude
pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, pactuadas no Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT).

Em 2013, a Portaria GM/MS n° 1378 (BRASIL, 2013), em vigéncia, reorganizou o
PVVS e unificou os seguintes incentivos (Figura 3):

| - Nucleos Hospitalares de Epidemiologia (NHE);

Il - Servico de Verificagdo de Obito (SVO);

I11 - Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP);
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IV - Apoio de laboratério para o monitoramento da resisténcia a inseticidas de
populacdes de "Aedes aegypti* provenientes de diferentes Estados do Pais;

V - Fator de Incentivo para os Laboratdrios Centrais de Saude Publica (FINLACEN);

VI - Vigilancia Epidemiolodgica da Influenza;

VII - AgOes do Projeto Vida no Transito; e

VIII - AgBes de Promogdo da Saude do Programa Academia da Salde.

Ja o incentivo para as acfes de Vigilancia, Prevencdo e Controle das DST/AIDS e
Hepatites Virais € composto pela unificacdo dos seguintes incentivos:

| - Qualificacdo das AcOes de Vigilancia e Promocdo da Saude as DST/AIDS e
Hepatites Virais;

Il - Casas de Apoio para Pessoas Vivendo com HIV/AIDS; e

Il - Formula infantil as criancas verticalmente expostas ao HIV.

A portaria estabeleceu ainda o Programa de Qualificacdo das AcGes de Vigilancia em
Saude - PQA-VS, que tem por objetivo induzir o aperfeicoamento das a¢Ges de vigilancia em

salde no ambito estadual, distrital e municipal.
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Figura 3. Estrutura vigente do financiamento da VEH no ambito da Vigilancia em Saude.

Recentemente, a VEH passa por uma reestruturacdo que mantém as atribuicdes previstas

aos NVEH, mas que extingue os niveis de hospitais participantes da REVEH e os seleciona a

partir de porte populacional por UF, oferecendo incentivo financeiro para o custeio das acdes de

vigilancia em saude, fixando o valor repassado via Fundo Nacional de Saude de R$5.000,00

(BRASIL, 2014).

Tal reestruturacdo proporcionou aos gestores de estados e municipios a possibilidade de

expandir as unidades de salude de referéncia de interesse nacional e ampliar a captacdo de dados

relacionados as doencas, agravos e eventos de salde publica de importancia nacional e

internacional, produzindo informagdes que subsidiassem a tomada de decisdo nas trés esferas de

gestdo do SUS.
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4. AVALIACAO EM SAUDE

A avaliacdo é uma atividade antiga e inerente ao processo de aprendizagem. Nos dias
atuais, a avaliacdo ¢ um instrumento de grande relevancia, porém ainda se apresenta com
contornos vagos, agrupando realidades mdltiplas e diversas. Avaliar consiste fundamentalmente
em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisfes. Este julgamento pode ser
resultado da aplicacao de critérios e de normas (avaliacdo normativa) ou ser elaborado a partir de
um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa) (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).

A perspectiva de avaliar os programas ou intervencfes em salde traz contribuicdes
significativas para a melhoria da qualidade dos servigos, ao delinear possiveis solugdes e
reorganizar suas atividades. Para aumentar a utilidade de uma avaliagdo ¢ importante considerar
sua capacidade de responder as questdes relativas a uma intervencao, suas atividades, seus efeitos
e a rede de agentes envolvidos no contexto de sua institucionalizagdo (SIQUEIRA FILHA,
VENDERLEI & MENDES, 2011).

Nesse sentido, a pesquisa avaliativa visa a analisar, mediante métodos cientificos validos
e reconhecidos, o grau de “adequacdo” (a exatiddo dos vinculos) entre os diferentes componentes
de uma intervencdo. Mais especificamente, tem por objetivo analisar a pertinéncia, a logica, a
produtividade, os efeitos e a eficiéncia de uma intervencdo, bem como as relagdes existentes
entre a intervencdo e o contexto em que se desenrola. Desse modo, pode-se avaliar a pertinéncia
da relacdo entre um problema de salde e o0s objetivos de uma intervencdo; a coeréncia entre 0s
objetivos e as atividades; ou ainda a adequacdo entre 0s recursos investidos e os efeitos de uma
intervengdo (CHAMPAGNE et al, 2011).

Na literatura da avaliacdo ndo h& distincdo entre implantacdo e implementacdo. As
analises ou avaliacdes de implantacdo ou implementacdo sdo muito relevantes para a avaliacéo
de programas de salde porque permitem ao investigador estudar os processos relacionados a
operacionalizacdo dos mesmos (VIEIRA DA SILVA, 2005). A analise da implantacdo é
particularmente importante quando a intervencao analisada é complexa e composta de elementos
sequenciais sobre o0s quais o contexto pode interagir de diferentes maneiras (CHAMPAGNE et al,
2011).

A andlise da implantacdo pode ser subdividida em quatro tipos bem distintos. As

analises do tipo 1a e 1b, que visam compreender as variagdes na forma da intervencao, sendo a 1a
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de natureza processual, buscando explicar o processo de transformacéo da intervencao, identificar
as relacOes causais que ocasionam tal transformacdo num determinado contexto e no decorrer do
tempo; e a 1b visa explicar a diferenca entre a intervencdo tal como foi planejada e aquela
realmente implantada. As analises de tipos 2 e 3 visam, por sua vez, a explicar os efeitos

observados apds a introducdo de uma intervencdo (CHAMPAGNE et al, 20119).

5. JUSTIFICATIVA

A implantacio do Subsistema de Vigilancia em Ambito Hospitalar, com a instituicao de
nacleos hospitalares de epidemiologia, possibilitou o aprimoramento das aces de vigilancia
epidemioldgica, com melhoria da sensibilidade e oportunidade nas agdes de controle. Além disso,
o0 repasse financeiro pelo Ministério da Saude contribuiu para estruturacdo dos nucleos, a partir
da compra de materiais permanentes (RIBEIRO & MALHEIRO, 2009).

A anélise dos modelos de vigilancia e dos mecanismos de financiamento e repasse de
recursos a estratégia de VEH, inserida no PVVS do Componente Vigilancia e Promocdo da
Saude, ainda que fundamental, ndo tem sido amplamente estudada. A medida que a
responsabilidade e demanda pelo sistema de salde publica tem aumentado e 0s recursos se
tornado cada vez mais escassos, o sistema de salde tem sido forcado a reexaminar os beneficios e
custos de suas agOes para assegurar que haja uma implementacdo efetiva das intervengoes e
alocacdo eficiente de recursos (BRASIL, 2008).

Este estudo se faz necessario para analisar os modelos de vigilancia propostos aos
nacleos de vigilancia epidemiologica hospitalar e os mecanismos de incentivo e recursos
financeiros disponibilizados aos mesmos, de forma a colaborar para adequada estruturacao,
implantacdo e desenvolvimento das a¢des de vigilancia em satde no &mbito hospitalar.

6. PERGUNTAS AVALIATIVAS

Os diferentes modelos de vigilancia propostos podem ter influenciado a adeséo de novos
nucleos a estratégia da VEH?

A mudanca nos mecanismos de repasse do incentivo financeiro da estratégia de

Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar afetou o desenvolvimento de atividades dos NVEH?
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7. PRESSUPOSTO

A Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar integra o arcabouco do sistema de vigilancia em
salde nacional, juntamente com Centro de InformacGes Estratégicas de Vigilancia em Salde
(CIEVS), Servicos de Verificagdo de Obitos (SVO), Registro de Cancer de Base Populacional
(RCBP), entre outros. Em sua implantacdo em 2004, adotava, para os hospitais participantes, um
modelo de vigilancia sentinela. A adesdo dos hospitais seria induzida por um incentivo financeiro
diretamente direcionado a hospitais com a devida qualificacdo que aderissem a rede, assumindo
as responsabilidades associadas a adesdo. O monitoramento de resultados da adeséo era realizado
por meio de relatorios semestrais dos perfis de morbidade e mortalidade hospitalar.

Os sistemas de vigilancia sentinela envolvem um nudmero limitado de servicos
selecionados para registro das informacdes. Esses sistemas podem ser Uteis para doengas comuns,
nas quais a contagem de todos os casos ndo é importante e para quais as medidas de controle nao
sdo adotadas baseadas nas informagdes de casos individuais. Como nem sempre O Processo
decisdo-acdo necessita da totalidade dos casos (notificacdo/sistema universal) para o
desencadeamento das atividades de intervencdo para determinados problemas de salude publica
pode-se fazer uso dos sistemas sentinelas de informacdo capazes de monitorar indicadores-chave
na populacdo geral ou em grupos especificos. Desse modo, a vigilancia sentinela tem sido a
principal escolha metodoldgica na maioria dos paises do mundo (BRASIL, 2016).

A Portaria GM/MS n. 2529, de 23 de novembro de 2004, que instituiu 0 Subsistema
Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica de Ambito Hospitalar, em seu Artigo 11, § 1° “O Fator
de incentivo — FIVEH sera transferido mensalmente do Fundo Nacional de Salde para os
Fundos Estadual ou Municipal de Saude, que o repassara diretamente para a conta bancaria
definida para o recebimento pelo hospital (...)” coloca a transferéncia direta ao hospital como
importante ao desenvolvimento das a¢bes de VEH (BRASIL, 2004).

A Portaria GM/MS n. 204, de 29 de janeiro de 2007, regulamentou o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as acOes e servigos de saude, com o respectivo
monitoramento e controle. Os recursos federais destinados as acdes e servicos de salde passaram
a ser organizados e transferidos na forma de Blocos de Financiamento, nos quais se inclui a
Vigilancia em Saude e, consequentemente a estratégia de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar.

Em 2014, foi publicada a Portaria n° 183 que determinou uma mudanca do modelo de
vigilancia e de financiamento para as acdes de vigilancia epidemiologica hospitalar (VEH). O
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modelo de vigilancia sentinela foi substituido por um modelo de vigilancia de base populacional,
com repasses de incentivo agregados. Isso significa que, a partir de 2014, os recursos financeiros
repassados a titulo de incentivo para os NVEH passaram a ser destinados ao gestor
municipal/estadual, que definiu sua distribuicdo para os NVEH e outras agdes integrantes da
Vigilancia Epidemioldgica.

Os sistemas de vigilancia de base populacional ttm como objetivo estimar a incidéncia,
a mortalidade e a sobrevida populacional devida a determinada doenca ou agravo em saude, por
meio de coleta, analise, interpretacdo e divulgacdo de informacdes, de forma sistematica, em
populacdes e periodos de tempo definidos. Além disso, fornecem informacgdes sobre a ocorréncia
e o perfil epidemiolégico da doenca ou agravo nas comunidades nas quais o sistema €é aplicado
(MOURA et al, 2006). Entretanto, por exigirem uma participacdo coordenada de um grande
numero de unidades de saude, tornam-se mais complexos e sdo mais custosos do que 0s sistemas
de base sentinela.

Na discussdo de modelos de remuneracdo, no que tange a estrutura dos pagamentos, o
grau de agregacdo dos pagamentos é considerado uma dimensdo-chave. Revisdes sistematicas
que analisam efeitos de diferentes modelos de remuneracdo por desempenho mostram que
incentivos desenhados com foco nos prestadores individuais ou em equipes em geral tém mais
resultados positivos. (VAN HERCK et al, 2010).

No novo desenho de incentivo financeiro, 0s recursos ndo sdo mais diretamente
direcionados para as unidades de salde, mas sim aos municipios ou estados gestores do sistema.
Como os gestores convertem os repasses de recursos em melhoria da condicao de trabalho ainda
ndo esté claro.

Assim, pressupde-se que as mudancas nos modelos de vigilancia e no mecanismo de
transferéncia/pagamento dos incentivos financeiros da VEH possam ter influenciado o
desenvolvimento das a¢des de vigilancia em saude no &mbito hospitalar.

Nesse sentido, hd uma janela de oportunidade para investigar o impacto dessa mudanca
de forma de financiamento e do modelo de vigilancia no conjunto das acgdes vigilancia,
considerando dados disponiveis em bases de dados secundarios do DATASUS. Assim, a forma
de financiamento em dois periodos podera ser tratada como variavel independente, de exposic¢éo,
para se descrever a correlacdo entre os dois fendmenos, ndo necessariamente inferindo

causalidade.
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Para uma analise comparativa de efeitos da implementagdo dos dois modelos (modelo de
vigilancia sentinela-incentivo individualizado aos hospitais versus modelo de vigilancia de base
populacional- incentivo agregado direcionado ao gestor municipal ou estadual), foram analisadas
as doencas de notificacdo compulsoria imediatas, sem padrbes de sazonalidade, onde seréo

analisados registros de notificagdo, internagdes e dbitos por essas doengas nos dois periodos.

8. OBJETIVOS
8.1. GERAL
Avaliar a rede de nudcleos de vigilancia epidemiologica hospitalar (NVEH) segundo
modelos de vigilancia e financiamento no Brasil entre 2008-2016.

8.2. ESPECIFICOS

a) Descrever as teorias do programa subjacentes aos modelos de vigilancia
sentinela/incentivo individualizado (periodo 2008-2013) e vigilancia de base
populacional/incentivo agregado (2014-2016);

b) Comparar os recursos financeiros destinados a vigilancia epidemiolégica para os nucleos
de vigilancia epidemioldgica hospitalar (NVEH) até 2013 com os recursos para vigilancia
epidemioldgica apos 2014, segundo UF;

c) Comparar o total de Ndcleos de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar (NVEH) por
unidade da federacdo (UF) até 2013 e apds 2014, segundo UF;

d) Comparar o total de notificacBes, Obitos e internacdes para doencas de notificacdo
compulsoéria infecciosas e doencas imediatas nos modelos de vigilancia
sentinela/incentivo individualizado (periodo 2008-2013) e Vvigilancia de base

populacional/incentivo agregado (2014-2016).

9. METODOLOGIA
9.1. TIPO DE AVALIACAO
A analise de implantacdo se interessa pelo estudo dos determinantes e da influéncia da
variacdo na implantacdo nos efeitos trazidos pela intervencdo. Ela visa, em ultima instancia,
entender as condigdes de implantacdo das intervencdes e 0s processos de producédo dos efeitos.
Para este estudo optou-se por realizar uma analise exploratéria da teoria da VEH,
seguida da elaboracdo de uma proposta de metodologia para uma anélise da implantacdo da

estratégia de vigilancia epidemioldgica hospitalar com foco nos efeitos da intervencéo,
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considerando que até 0 momento os poucos estudos de implantacdo da estratégia ndo respondem
adequadamente as perguntas avaliativas sobre a intervencdo e, que os efeitos desta pratica,
conforme os critérios elencados por Champagne et al (2011), ndo séo nulos e sdo sensiveis as
variacdes contextuais.

Para Vieira da Silva (2014), este tipo de andlise é importante pois relaciona-se com a
complexidade de fatores que influenciam a gestdo das instituicGes de saude, o0 que resulta em
grande variabilidade na implantacdo de politicas e programas. Particularmente no Brasil, onde
existe um pacto federativo envolvendo os trés niveis de governo, a diversidade das situacdes
politicas e organizacionais interfere nas caracteristicas da implantacdo dos programas. A
operacionalizacdo pode ser influenciada por uma multiplicidade de agentes sociais que
interpretam os objetivos da intervencdo de forma diferenciada, modificando as a¢cdes ou mesmo
opondo resisténcia ao seu desenvolvimento.

Vale ressaltar a distincdo entre avaliacdo do grau de implantacdo de analise da
implantacdo. Na avaliacdo do grau de implantacdo, é feita uma comparacdo entre 0 que esta
previsto nos documentos da intervencdo (politica, plano, programa) com as ac6es desenvolvidas
na pratica, sendo esta uma avaliagdo com abordagem do tipo normativa. Na analise da
implantacdo, por sua vez, sdo investigadas as relagcbes entre a implantagdo, os efeitos e 0s
contextos nos quais ocorre a intervencao, uma analise do tipo formativa (BROUSSELLE et al,
2011).

A abordagem metodoldgica escolhida para este estudo é quantitativa, baseada em
documentos de acesso publico e dados secundarios extraidos de bases de dados nacionais nao
identificadas do DATASUS, também de acesso publico.

9.2. POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo estudada é composta dos Nucleos de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalar
(NVEH) que compbe a Rede de Vigilancia Epidemiolégica de Interesse Nacional (REVEH),
implantada no periodo de 2004 a 2016.

9.3. MODELO LOGICO DA INTERVENGCAO

Para se avaliar um programa ou um servi¢o, uma das ferramentas que se pode langar
mé&o, no sentido de contribuir com a reconstrucdo do objeto a ser avaliado e evitar erros no
planejamento e nos resultados, & o desenho do modelo l6gico. Construir o modelo l6gico ou

modelo tedrico de um programa ou servico significa detalhar os seus componentes e a forma de
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operacionalizacdo dos mesmos, considerando a sequéncia légica dos eventos envolvidos que
possam representar os efeitos finais (MEDINA et al, 2005).

Neste estudo, a elaboracdo do modelo ldgico foi norteada pela necessidade de se
identificar e detalhar os componentes da Vigilancia Epidemiologica Hospitalar. Foram utilizadas
informacdes contidas em documentos, normas e portarias que regulamentam as agdes de VEH,
além de informacbes coletadas de forma informal junto a Unidade Técnica de Vigilancia
Epidemiologica Hospitalar do Ministério da Saude. Essa agao permitiu identificar os insumos, as
atividades, os produtos, os resultados esperados e o impacto da intervencéo (Figura 4).

O modelo légico foi validado junto aos profissionais que atuaram na coordenacao
nacional da estratégia, uma vez que a pesquisadora fazia parte da equipe.

A partir desse modelo l6gico foram definidos como resultados da Vigilancia
Epidemiologica Hospitalar as notificacdes sobre doencas infecciosas e informacgdes sobre
internacBes e mortalidade ligadas a elas, que serdo a principal dimensdo da analise da
implementacdo das ac¢Bes de vigilancia epidemioldgica. Nesse sentido, serdo identificadas as
notificacbes em sistemas de informacdo de notificacdo, internacdo hospitalar e mortalidade a

partir de normas e protocolos estabelecidos.
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Atividades

Produtos

| | Resultados

Suporte Financeiro {recurses federais, estaduais ¢ municipais)

Sala  equipada com
mesa, cadeira, armario
arquive;

Elaborar, implementar e
manter o sisterna de
busca ativa,

|

Sistema de busca ativa
implemerntado;

Computador conectado

Motificar e inwestigar os
casos e dbitos de DNC no
ambito hospitalar;

DMC notificadas,
investigadas e digitadas
no SINAN;

Impacto

Aumento no numero de
notificagbes e
investigacbes de DNC;

Inserir as informacBes de

Imvestigacdo

Epidemiclégica no
SINAN, consolidar,
analisar e divulgar as

informacdes;

Trabalho integrado aos
demais servigos do
hospital;

P

Relatérios de doencas e
surtos notificados
divulgados no ambiente
hospitalar;

— .
@ nternet;
Materiais de escritorio
—»| (papel, caneta,  lipis,
prancheta, etc.);
Frofissionais nivel
—| superior @ médio com
formag ao ou
experiéncia em  Sande
Fublica/Coletiva/Epide
minlogia;
Funciondrio para

—

desempenho  de funges
administrativas;

Promover trabalho
integrado com setores
estratégicos do hospital
(laboratéries, CCIH,
Clinicas, PS5, etc.);

Perfil de morbidade
hospitalar divulgado;

2\,

Maonitoramento
avaliagdo continuos do
perfil de morbi-
maortalidade hospitalar;

Sistemas de informagio
mstalados (SINAMN,
SINASC, SIM, entre
outros de interesse. ).

Colaborar na educacio
continuada dos
profissionais,
estimulando a notificacio
das doencas no ambiente
hospitalar,

Monitoramento e
avallaciio das declaracbes
de dbitos e nascidos
vivos, bem como de
obitos maternos e
infantis e por causas mal
definidas.

/
f{
\

Profissionais
capacitados para
identificar, notificar e
manejaras DNC;

Educacdo permanente
dos profissionais
inseridos no hospital no
manejo das DMC.

Figura 4. Modelo Légico Teorico da Vigilancia Epidemioldgica Hospital.

Controle oportuno das
DMC e surtos.
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9.4. ESTRATEGIA METODOLOGICA
O estudo foi conduzido em duas etapas: uma primeira etapa de delimitagéo
conceitual para estabelecimento da teoria da intervencdo, por meio de revisdo bibliografica
narrativa e de analise documental para descricdo dos modelos de vigilancia e de mecanismos
de financiamento, bem como da evolugdo da REVEH. Uma segunda etapa do estudo
contemplou a analise de dados contidos em bases do DATASUS para: dados cadastrais dos
estabelecimentos de salde, financiamento federal (na forma de incentivo) da Vigilancia

Epidemiologica Hospitalar e notificacfes de agravos de notificacbes compulsorias.

9.5. DESENHO DE ESTUDO
Estudo descritivo e analitico, a partir de bases de dados secundarias do DATASUS,
comparando cada unidade da federacdo nos dois periodos 2008-2013 e 2014-2016 de

interesse.

9.6. PROCEDIMENTOS

Para a descricdo das teorias do programa foi realizada extensa revisao de literatura
sobre modelos de financiamento e modelos de vigilancia em saude, analise documental e
revisao do modelo de financiamento para vigilancia em Saude no SUS (Brasil), bem como das
Portarias que descrevem as mudancas de modelos de vigilancia/ financiamento estabelecidas
com destaque para: Modelo de financiamento, aspectos operacionais do modelo de vigilancia
e requisitos para credenciamento dos NVEH nos modelos sentinela/incentivo individualizado
versus modelo base populacional/incentivo agregado.

Para a comparacéo entre os dois periodos definiu-se como populacéo-alvo e fontes o
censo de informac0es relativas ao financiamento e a estrutura da Vigilancia Epidemiolégica
Hospitalar das 27 unidades da federacdo, além do censo de informacbes de notificagdes,
oObitos e internacdes por DNC e DCNI.

Como variaveis de desfecho foram selecionados os critérios de:

v Numero total anual e perfil dos hospitais com NVEH credenciados;

v Recursos transferidos anualmente para a¢es de Vigilancia Epidemiologica e,

quando havia, para ndcleos de vigilancia epidemioldgica hospitalar;

v Numero total de notificagdes anuais para as unidades federadas;

<

Total de registros de internacdes anuais por DNCI nas UF para os dois periodos;
v’ Total de registros de 6bitos anuais por DNCI nas UF para os dois periodos.
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9.7. BASES DE DADOS

As bases de dados utilizadas sdo do DATASUS com dados por UF e ano (dois
periodos 2008-2013 e 2014-2017). Os distintos regimes de repasse estabelecidos nas Portarias
que contemplam os NVEH foram extraidos de informacdes publicadas em Portarias no Diario
Oficial da Unido

Os dados secundarios foram obtidos a partir das bases de dados do DATASUS, mais
especificamente a Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE/DATASUS) — uma ferramenta
de Business Intelligence (Bl) que permite acesso a informacgfes consolidadas sobre
transferéncias de recursos fundo a fundo a partir do Fundo Nacional de Salde
(http://portalfns.saude.gov.br/) - do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES)
(http://cnes2.datasus.gov.br/), do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan)
(http://portalsinan.saude.gov.br/), do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH)
(http://wwwz2.datasus.gov.br/SIHD/institucional) e do Sistema de Informagéo de Mortalidade
(SIM) (http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/eventos-v/sim-sistema-de-
informacoes-de-mortalidade), por meio da ferramenta Tabwin 3.2/DATASUS e do sitio
eletronico do Fundo Nacional de Salde.

Além destes, foram solicitados bases de dados agregados sobre as notificagdes

(Sinan) realizadas pelos hospitais & Unidade Técnica de Vigilancia Epidemiol6gica Hospitalar
(VEH), da Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da Satde. As informagdes foram
solicitadas de forma agregada por UF.

Para o censo populacional foram considerados os dados provenientes do Instituto

Brasileiro de Pesquisa e Estatisticas (IBGE) ( http://www.ibge.gov.br/home/).

Os dados obtidos a partir de cada base foram os seguintes:

v Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE/SUS) — Recursos financeiros anuais e
dados registrados no Fundo Nacional de Saude por UF, sendo estudados os
repasses efetuados nas rubricas/acdes relacionadas a manutencéo e ao incentivo
aos NVEH segundo UF e ano no periodo de 2008 a 2016, segmentado. Os dados
sdo originados das bases de dados que registram as transferéncias federais fundo
a fundo do Fundo Nacional de Saude (FNS) do SUS para Fundos ou governos
estaduais e municipais.

v Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) — Para perfil dos
hospitais com NVEH em complemento as Portarias que os designam.

v Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) — notificacdes de

doencas, agravos e eventos de salde publica;
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v Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH)- total de internagBes anuais por

doencas, agravos e eventos de saude publica;

v Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) — total de Obitos anuais por

doencas, agravos e eventos de salde publica.
9.8. ANALISE DE DADOS

A andlise dos dados se deu por meio de descricdo da frequéncia simples das variaveis
pesquisadas. Para as variaveis financeiras, foram realizadas comparagdes dos valores em reais
correntes e corrigidos pela inflacdo a valores de dezembro de 2016 (IPCA-A) obtidas por
meio da calculadora do cidadéo
(https://www3.bcb.gov.br/CALCIDADAO/publico/exibirFormCorrecaoValores.do?method=e
xibirFormCorrecaoValores).

Os dados secundarios obtidos dos registros administrativos do DATASUS para a
segunda fase da pesquisa foram tabulados, sistematizados e apresentados em gréaficos e
tabelas, com anélise descritiva.

Para tal atividade, a ferramenta Tabwin foi escolhida como forma de sistematizar a
obtencdo dos dados e elaborar uma tabela com as informacGes por unidade federada e total
para cada ano, sendo selecionados os periodos de 2008 a 2013 e 2014 a 2016.

Os registros de internacdo foram obtidos por meio da ferramenta Tabnet (online),
selecionando-se os procedimentos relacionados ao tratamento de doencas infecciosas, tendo
como base a indicacdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID) nos capitulos A e B,
e a complexidade do atendimento (média e alta). No que se refere ao financiamento das acdes
de saude, foram selecionados os recursos aplicados em vigilancia em salde.

N&o foi realizada a analise especifica para o Distrito Federal, pois durante as analises
de dados agrupados (todas as doencas) ndo se observou numero de notificacbes que
justificasse a qualidade necessaria para a analise especifica, tampouco para doencas

especificas como tuberculose pulmonar e doenca meningococica.

9.9. LIMITACOES DO ESTUDO
As anéalises realizadas ndo incluem informagdes provenientes de sistemas de
vigilancia epidemioldgicas (SIVEP) especificos, como SIVEP-Maléria e SIVEP-Gripe, as
primeiras de especial relevancia na Regido da Amazonia Legal.
Em funcdo da abordagem metodologica adotada (estudo usando base de dados
administrativos), sdo especialmente enfatizados na avaliagdo desfechos de resultados relativos

a “aumento do numero de notificagbes de DNC”, com menor exploracdo do resultado
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“monitoramento e avalia¢cdo continua do perfil de morbimortalidade hospitalar” e nenhuma
consideracdo do resultado “educagdao permanente dos profissionais inseridos no hospital no
manejo das DNC”.

Como qualquer estudo envolvendo a analise de registros administrativos, que nédo
foram especificamente criados para responder diretamente a pergunta de pesquisam existe a
possibilidade de erros de registro e classificacdo pelos notificantes e sub-registros. A andlise
de series de 10 anos tenta minimizar o impacto desses problemas, ao viabilizar a comparacgéo

entre padrdes gerais ano a ano.

9.10.CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo seguiu todos os procedimentos éticos de pesquisa utilizando-se das
técnicas adequadas descritas na literatura para uso de dados secundarios. O estudo cumpriu as
“Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos”
(Resolugdo n. 466/2012) editados pela Comissdo Nacional de Saude.

O estudo ndo envolveu pesquisas com seres humanos. Ndo envolveu cooperagao
estrangeira ou coleta de amostras biologicas. Os resultados serdo publicados de foram a
preservar qualquer identificacdo, bem como a guarda e armazenamento dos dados sera de
inteira responsabilidade dos pesquisadores envolvidos.

O projeto ndo envolveu coleta de dados primarios. Foram analisados documentos
publicos e bases de dados secundéarias publicas constituidas por registros administrativos de
acesso publico do governo federal, contendo exclusivamente dados ndo identificados. Ainda
que os dados sejam de hospitais participantes da REVEH, estas instituicbes estdo
publicamente divulgadas em portarias especificas em virtude do recebimento de recursos
financeiros publicos.

Os riscos identificados incluem: (a) problemas na conclusdo do projeto por
indisponibilidade de dados ou dados corrompidos; (b) falhas na execugédo do projeto por baixa
acurécia dos dados e possivel identificacdo dos envolvidos; (c) possibilidade de conclusGes
gue causem dano ou constrangimento as instituicdes participantes.

O gerenciamento dos riscos inerentes ao uso de bases de dados foi realizado com
base nas seguintes estratégias:

Para os riscos elencados em (a) e (b), foram adotadas as seguintes medidas de
mitigacéo: (a) validacdo, corregéo e “limpeza” dos dados no momento que antecede o uso; (b)
processamento automatizado dos dados; (c) deteccdo e notificacdo imediata de quaisquer

questdes relacionadas aos dados para minimizar o impacto de eventuais problemas sobre a
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instituicdo e as pessoas; (d) avaliagdo da qualidade dos dados para garantir sua adequagéo
para 0s usos pretendidos;

Para mitigar a possibilidade de conclusBes que causem dano ou constrangimento as
instituicBes participantes, foi adotado o seguinte procedimento: (e) as conclus@es a cerca deste
estudo serdo divulgadas de forma agregada, por UF, com enfoque nos modelos de vigilancia e
de financiamento da estratégia de VEH, ndo sendo realizada nenhuma consideracdo ou
apresentacdo de resultados individualizada de tais instituicoes.

Adicionalmente, por envolver a analise de dados do SINAN e outras bases que
poderiam ser considerada sensiveis do ponto de vista do sigilo e privacidade, o Projeto foi
submetido e analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Satide
Publica e aprovado sob o CAAE 57103316.4.0000.5240 e com fase de coleta e analise de

dados somente iniciada na data prevista, de 07/06/2016.

10. RESULTADOS
10.1.CONSTITUICAO/AMPLIACAO DA REVEH

A composicdo da Rede de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalar — REVEH foi
incialmente estabelecida considerando a populacédo registrada para os Estados brasileiros no
ano de 2004, conforme disposto na Portaria n® 2.529 (2004). Assim, foram estabelecidos 190
hospitais de referéncia com ndcleos hospitalares de epidemiologia constituidos ou a serem
formados. Esses mesmos hospitais foram mantidos na atualizacdo das atribui¢cbes dos NHE,
municipios, estados e governo federal na Portaria n°® 2.254 (2010).

Os hospitais foram elencados a partir de niveis que levavam em consideracao o porte
hospitalar, nimero de leitos, tipo de atendimento e ser referéncia loco-regional, estadual ou
nacional. Ainda, levou-se em consideracdo a escolha dos gestores, a partir de consensos na
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), de forma que estados e municipios fossem

beneficiados e pudessem monitorar o perfil de morbimortalidade no ambito hospitalar.

Tabela 1. Numero de hospitais por tipo de gestdo e ano de adesdo a REVEH. Brasil, 2016.

GESTAO 2004 2010 2014
ESTADUAL 103 103 134
MUNICIPAL 60 60 75
FEDERAL 27 27 26
TOTAL 190 190 235

Fonte: CNES, acesso em 22 dezembro de 2016.
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No ano de 2014, a Portaria n® 183 revisou as atribui¢cdes e competéncias da estratégia
de VEH, estabeleceu novos critérios para a ampliacdo e manutencdo da REVEH,
proporcionando a possibilidade de expansdo do nimero de unidades sentinela e de referéncia.
No entanto, houve a exclusdo de um hospital federal por ndo atender aos critérios citados
(Tabela 1).

Considerando que cada estado estava apto a indicar pelo menos um hospital de
referéncia e/ou a cada um milhdo de habitantes, a tabela 2 mostra a distribui¢do dos hospitais
por nivel e ano de adesdo a REVEH.

Na comparagdo entre os anos de 2010 (quando a politica de vigilancia sentinela com
incentivo direto para os hospitais estava implantada) e 2014 (primeiro ano de vigéncia do
novo modelo) pode-se confirmar a ampliacdo da participacdo de hospitais estaduais e
municipais na Rede de Hospitais de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar. No periodo, doze
UF ampliaram a rede hospitalar vinculada a estratégia e apenas no Rio de Janeiro ocorreu uma

reducdo. A ampliacéo é especialmente notada em hospitais do Nordeste.

Tabela 2. Distribuicdo dos hospitais da REVEH por nivel entre 2004 e 2010 e total em 2014. Brasil, 2016.

ANO 2004/2010 2014

ESTADO NIVEL I NIVEL Il NIVEL llI TOTAL TOTAL
ACRE 1 0 0 1 1
ALAGOAS 1 1 1 3 5
AMAPA 1 0 0 1 3
AMAZONAS 2 2 1 5 7
BAHIA 8 4 2 14 14
CEARA 4 2 2 8 8
DISTRITO FEDERAL 1 1 1 3 4
ESPIRITO SANTO 1 1 1 3 4
GOIAS 3 2 1 6 10
M. GROSSO DO SUL 1 1 1 3 3
MARANHAO 4 1 1 6 15
MATO GROSSO 1 1 1 3 3
MINAS GERAIS 8 6 5 19 20
PARA 3 2 2 7 10
PARAIBA 2 1 1 4 4
PARANA 6 2 2 10 10
PERNAMBUCO 4 2 2 8 22
PIAUI 2 1 1 4 9
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ANO 2004/2010 2014
ESTADO NIVEL I NIVEL Il NIVEL llI TOTAL TOTAL

R. G. DO NORTE 1 1 1 3 3
R10 DE JANEIRO 8 5 3 16 15
R10 GRANDE DO SUL 6 3 2 11 11
RONDONIA 2 0 0 2 2
RORAIMA 1 0 0 1 1
SANTA CATARINA 3 2 1 6 6
SAO PAULO 20 12 7 39 41
SERGIPE 1 1 0 2 2
TOCANTINS 2 0 0 2 2
TOTAL BRASIL 97 54 39 190 235

Fonte: A partir das Portarias GM/MS n° 2529/2004, n°® 2254/2010 e n° 48/2015.

No que se refere a caracterizacdo dos hospitais componentes da REVEH, 85% dos
estabelecimentos sdo hospitais gerais, seguido de 6% infantis, 4% de urgéncia e emergéncia,
3% especializados (na sua maioria em doencas infecciosas) e 2% materno-infantil. O Gréfico
1 apresenta a distribuicdo dos hospitais da REVEH por tipo de estabelecimento em 2014.
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Gréfico 1. Distribuicao dos hospitais da REVEH por tipo de estabelecimento. Brasil, 2014,
Fonte: CNES, acesso em 22 dezembro 2016.

Dentre os hospitais mantidos ap0s a revisdo das portarias em 2014, foram
identificados 173 dos 190 que haviam aderido a REVEH em 2010, uma prevaléncia de 91%.

O Tabela 2 apresenta a distribui¢do dos hospitais por estado.
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Dentre os 62 novos hospitais que compde a atual REVEH, alguns estados

consideraram importante substituir hospitais que faziam parte da REVEH até 2010, assim

como outros estados tiveram a oportunidade de indicar mais hospitais por apresentarem

populacdo superior aos anos anteriores observados no Tabela 3.
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Gréfico 2. Distribuicdo dos hospitais da REVEH por tipo de adesao e adequagéo a Portaria GM/MS n°

183. Brasil, 2015.
Fonte: A partir da Portaria GM/MS n° 46, 2015.

O Gréfico 2 apresenta a distribuicdo da REVEH por unidade federativa adequada a

Portaria n® 183 (2014), considerando os 235 hospitais credenciados. E importante ressaltar

que os estado de Pernambuco, Rio de Janeiro, Maranhdo, Piaui, Amapa e o Distrito Federal

apresentaram maior numero de hospitais implantados, ou seja, novos estabelecimentos para

execucgdo da estratégia.

Tabela 3. Namero de estabelecimentos hospitalares componentes da REVEH no Brasil em 2015.

HOSPITAIS
UF MANUTENCAO IMPLANTACAO TOTAL GERAL
SP 38 3 41
PE 8 14 22
MG 18 2 20
RJ 7 8 15
MA 6 9 15
BA 13 1 14
RS 11 0 11
PR 10 0 10
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Fonte: Portaria GM/MS n° 46/2015.

Em resumo, o nimero atual de hospitais que compdem a REVEH ¢ 23,7% maior que
nas adesdes anteriores, concentrando o maior nimero de estabelecimentos na regido nordeste
(35%), seguida da sudeste (34%), sul (12%), norte (11%) e centro-oeste (8%).

10.2. RECURSOS FINANCEIROS DESTINADOS A VEH

A definicdo de valores de recursos financeiros foi estabelecida em 2004, a partir da
constituicdo dos niveis ao qual o hospital era classificado. Assim, os hospitais classificados
como nivel | receberiam incentivos mensais no valor de R$1.500,00, nivel Il R$ 3.000,00 e
nivel 111 R$5.000,00.

Nesse mesmo ano, foi concedido aos estabelecimentos hospitalares que aderiram a
REVEH um incentivo extra de 50% a mais no valor do nivel ao qual pertencia, como forma
de auxiliar na formag&o dos NHE.

Os valores do incentivo eram transferidos para as contas das secretarias de satde dos
entes federativos (municipal e estadual) e diretamente para fundos dos hospitais federais por

meio dos blocos de vigilancia epidemiologica. A partir de 2010, os incentivos dos blocos de
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vigilancia em salde passaram a ser transferidos para as contas dos fundos de saude estaduais e
municipais e se mantiveram para os fundos dos hospitais federais.

O quadro 1 apresenta os valores totais transferidos as Unidades Federativas, levando
em consideracdo os hospitais aderidos por regime de caixa e competéncia no periodo de 2005
a 2013. A diferenciacdo entre os dois regimes € importante porque recursos anotados no
regime “competéncia” sinalizam os devidos no exercicio, ao passo que 0s anotados no regime
“caixa” indicam valores efetivamente pagos no exercicio. A diferenca entre eles permite
avaliar a regularidade dos repasses.

E importante observar que no inicio da implementacio da estratégia de vigilancia
epidemioldgica hospitalar que alguns estados ndo receberam e/ou tinham previsdo de
recebimento de incentivos (Quadro 1). Nao foi identificado o motivo do ndo pagamento, mas
se pode inferir que houve atraso no processo de adesdo e entrega de documentos necessarios
para tal acéo.

Observa-se também que nos anos subsequentes os valores pagos foram superiores
aos valores previstos, evidenciados pelos valores ressarcidos nos anos subsequentes, em
consonancia com as prestacdes de contas dos NHE ao nivel federal.

Entre os anos de 2007 e 2009, visualiza-se oscilagdo no pagamento dos valores
qguando comparado aos valores previstos para pagamento. Isso deve-se ao fato da
possibilidade de bloqueio dos valores de incentivos caso os NHE ndo cumprissem com as
atribuicoes estabelecidas pelas portarias vigentes a época, reduzindo os valores recebidos pela
UF e consequentemente pelo estabelecimento hospitalar referente.

A partir do ano de 2010, os valores recebidos pelas UF foram se estabilizando, sendo
pagos conforme previsto na competéncia do referido ano. Até o ano de 2011, observa-se que
alguns estados foram ressarcidos de valores de anos anteriores, uma vez que os valores de
pagamento foram superiores aos previstos. Este movimento ocorre quando o hospital que teve
seu incentivos bloqueados fez as justificativas e ajustes pertinentes, tendo o incentivo liberado
(Quadro 2).

Os bloqueios de incentivo levavam em consideragdo o envio de relatérios contendo
perfis epidemiolédgicos de morbidade e mortalidade no ambito hospitalar, conforme descrito

nas portarias e normativas estabelecidas em nivel federal e pactuadas no &mbito da CIT.
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2005 2006 2007 2008 2009
VF Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia
AC R$0,00 R$7.500,00 | R$24.000,00 | R$18.000,00 | R$19.500,00 | R$18.000,00 | R$16.500,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00
AL R$0,00 R$0,00 R$117.500,00 | R$133.000,00 | R$126.500,00 | R$114.000,00 | R$104.500,00 | R$111.000,00 | R$111.000,00 | R$114.000,00
AM | R$130.000,00 | R$145.500,00 | R$157.500,00 | R$165.000,00 | R$185.000,00 | R$166.500,00 | R$158.500,00 | R$168.000,00 | R$163.500,00 | R$168.000,00
AP R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$13.500,00 | R$15.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00
BA R$0,00 R$0,00 R$208.500,00 | R$231.000,00 | R$324.000,00 | R$307.500,00 | R$339.500,00 | R$363.000,00 | R$394.500,00 | R$402.000,00
CE | R$174.500,00 | R$213.000,00 | R$277.500,00 | R$264.000,00 | R$287.500,00 | R$264.000,00 | R$243.500,00 | R$264.000,00 | R$262.500,00 | R$264.000,00
DF | R$104.500,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$123.500,00 | R$114.000,00 | R$104.500,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00
ES R$0,00 R$0,00 R$74.500,00 | R$85.500,00 | R$123.500,00 | R$114.000,00 | R$106.000,00 | R$114.000,00 | R$112.500,00 | R$114.000,00
GO R$0,00 R$67.500,00 | R$202.000,00 | R$150.000,00 | R$174.500,00 | R$160.500,00 | R$155.500,00 | R$168.000,00 | R$166.500,00 | R$168.000,00
MA R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$109.000,00 | R$114.000,00 | R$159.000,00 | R$168.000,00 | R$163.000,00 | R$168.000,00
MG R$0,00 R$0,00 R$182.000,00 | R$364.000,00 | R$824.000,00 | R$660.000,00 | R$623.000,00 | R$660.000,00 | R$642.000,00 | R$660.000,00
MS R$0,00 R$0,00 R$62.000,00 | R$90.000,00 | R$122.500,00 | R$99.500,00 | R$109.500,00 | R$114.000,00 | R$109.000,00 | R$114.000,00
MT R$0,00 R$0,00 R$78.000,00 | R$96.000,00 | R$119.500,00 | R$106.500,00 | R$109.500,00 | R$114.000,00 | R$109.000,00 | R$114.000,00
PA R$0,00 R$42.000,00 | R$223.000,00 | R$216.000,00 | R$276.000,00 | R$246.000,00 | R$230.500,00 | R$246.000,00 | R$241.000,00 | R$246.000,00
PB | R$114.500,00 | R$132.000,00 | R$125.500,00 | R$132.000,00 | R$149.500,00 | R$132.000,00 | R$127.500,00 | R$132.000,00 | R$125.500,00 | R$132.000,00
PE | R$149.000,00 | R$198.000,00 | R$285.000,00 | R$264.000,00 | R$289.000,00 | R$264.000,00 | R$245.000,00 | R$264.000,00 | R$261.000,00 | R$245.000,00
PI R$0,00 R$0,00 R$143.000,00 | R$154.000,00 | R$143.000,00 | R$132.000,00 | R$121.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00
PR R$0,00 R$93.000,00 | R$372.000,00 | R$314.000,00 | R$330.000,00 | R$300.000,00 | R$280.000,00 | R$300.000,00 | R$302.500,00 | R$307.500,00
RJ | R$164.500,00 | R$270.500,00 | R$528.500,00 | R$488.500,00 | R$561.000,00 | R$504.000,00 | R$471.000,00 | R$504.000,00 | R$495.000,00 | R$504.000,00
RN R$0,00 R$57.000,00 | R$158.500,00 | R$114.000,00 | R$125.000,00 | R$114.000,00 | R$106.000,00 | R$114.000,00 | R$112.500,00 | R$114.000,00
RO R$0,00 R$0,00 R$21.000,00 | R$27.000,00 | R$42.000,00 | R$36.000,00 | R$33.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00
RR R$0,00 R$0,00 R$12.000,00 | R$13.500,00 | R$19.500,00 | R$18.000,00 | R$16.500,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00
RS R$0,00 R$0,00 R$0,00 R$54.000,00 | R$382.000,00 | R$336.000,00 | R$316.000,00 | R$336.000,00 | R$328.000,00 | R$336.000,00
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2005 2006 2007 2008 2009
VF Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia
SC R$0,00 R$77.500,00 | R$248.000,00 | R$186.000,00 | R$201.500,00 | R$186.000,00 | R$170.500,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00
SE R$0,00 R$0,00 R$9.000,00 | R$13.500,00 | R$42.000,00 | R$39.000,00 | R$51.000,00 | R$54.000,00 | R$52.500,00 | R$54.000,00
sp R$0,00 R$362.000,00 R$1.353.000,0 | R$1.110.000,0 | R$1.343.000,0 | R$1.227.000,0 | R$1.114.000,0 | R$1.212.000,0 | R$1.209.000,0 | R$1.212.000,0
0 0 0 0 0 0 0 0
TO R$0,00 R$16.500,00 | R$16.500,00 | R$49.500,00 | R$36.000,00 | R$39.000,00 | R$36.000,00 | R$33.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00
Quadro 1. Distribui¢do dos valores de incentivos financeiros relativos a VEH (regimes caixa e competéncia) por UF (R$ correntes). Brasil, 2005-20009.
Fonte: SAGE, acesso no periodo de 5 a 20 de outubro de 2016.
2010 2011 2012 2013 2014
VF Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia
AC | R$12.000,00 | R$12.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00
AL | R$64.000,00 | R$76.000,00 | R$126.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00
AM | R$94.000,00 | R$112.000,00 | R$186.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00
AP | R$12.000,00 | R$12.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00
BA | R$260.000,00 | R$272.000,00 | R$420.000,00 | R$408.000,00 | R$408.000,00 | R$408.000,00 | R$408.000,00 | R$408.000,00 | R$408.000,00 | R$408.000,00
CE | R$170.000,00 | R$176.000,00 | R$270.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00
DF | R$76.000,00 | R$76.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00
ES | R$70.000,00 | R$76.000,00 | R$120.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00
GO | R$112.000,00 | R$192.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00
MA | R$92.000,00 | R$112.000,00 | R$188.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00 | R$168.000,00
MG | R$368.000,00 | R$440.000,00 | R$660.000,00 | R$660.000,00 | R$660.000,00 | R$660.000,00 | R$660.000,00 | R$660.000,00 | R$660.000,00 | R$660.000,00
MS | R$56.000,00 | R$76.000,00 | R$134.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00
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2010 2011 2012 2013 2014
VF Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia Caixa Competéncia
MT | R$56.000,00 | R$76.000,00 | R$134.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00
PA | R$144.000,00 | R$164.000,00 | R$266.000,00 | R$246.000,00 | R$246.000,00 | R$246.000,00 | R$246.000,00 | R$246.000,00 | R$246.000,00 | R$246.000,00
PB | R$62.000,00 | R$88.000,00 | R$158.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00
PE | R$164.000,00 | R$176.000,00 | R$276.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00 | R$264.000,00
Pl R$88.000,00 | R$88.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00 | R$132.000,00
PR | R$180.000,00 | R$200.000,00 | R$320.000,00 | R$300.000,00 | R$300.000,00 | R$300.000,00 | R$300.000,00 | R$300.000,00 | R$300.000,00 | R$300.000,00
RJ | R$300.000,00 | R$336.000,00 | R$540.000,00 | R$504.000,00 | R$504.000,00 | R$504.000,00 | R$504.000,00 | R$504.000,00 | R$504.000,00 | R$504.000,00
RN | R$70.000,00 | R$76.000,00 | R$120.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00 | R$114.000,00
RO | R$24.000,00 | R$24.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00
RR | R$12.000,00 | R$12.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00 | R$18.000,00
RS | R$192.000,00 | R$224.000,00 | R$368.000,00 | R$336.000,00 | R$336.000,00 | R$336.000,00 | R$336.000,00 | R$336.000,00 | R$336.000,00 | R$336.000,00
SC | R$124.000,00 | R$124.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00 | R$186.000,00
SE | R$30.000,00 | R$36.000,00 | R$60.000,00 | R$54.000,00 | R$54.000,00 | R$54.000,00 | R$54.000,00 | R$54.000,00 | R$54.000,00 | R$54.000,00
s | R$796.000.00 | R$808.000.00 R$1.224.000,0 | R$1.212.000,0 | R$1.212.000,0 | R$1.212.000,0 | R$1.212.000,0 | R$1.212.000,0 | R$1.212.000,0 | R$1.212.000,0
0 0 0 0 0 0 0 0

TO | R$24.000,00 | R$24.000,00 | R$12.000,00 | R$24.000,00 | R$12.000,00 | R$24.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00 | R$36.000,00

Quadro 2. Distribuicdo dos valores de incentivos financeiros relativos a VEH (regimes caixa e competéncia) por UF (R$ correntes). Brasil, 2010-2014.
Fonte: SAGE, acesso no periodo de 5 a 20 de outubro de 2016.
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A correcdo dos valores pelo IPCA-IBGE a valores de dezembro de 2016 mostra que
houve valorizagéo ao longo dos anos da estratégia de VEH.

O ano de 2010 apresenta inicio da coincidéncia contabil entre os regimes de caixa e
competéncia, 0 que pode estar relacionado com a diretriz de liquidacéo contabil automatica de
valores empenhados ao final de cada exercicio fiscal estabelecida pelo governo federal a partir
desse ano para a contabilidade federal, cumprindo com os compromissos do Ministério da
Salde para os exercicios fiscais dos anos subsequentes. Essa pratica contabil inviabiliza
analises das diferencas entre os regimes de caixa e competéncia.

O Gréfico 4 apresenta a distribuicdo segundo regido, mostrando que as maiores
variacfes ocorreram no periodo de 2006 e 2009, anos nos quais as UF regularizaram os
NVEH em consonancia com as portarias vigentes e puderam receber os valores ajustados.

E importante ressaltar que as UF receberam os valores de forma adequada em relacéo
ao numero de NVEH que compunham a REVEH ao longo dos anos.

Quando observamos os valores totais repassados as UF nos periodos pré e pds
mudanca de modelo de vigilancia proposto para a estratégia de VEH é visivel a ampliacdo no
valor dos repasses, saindo de R$6.147.125,60 em 2010 para R$12.618.480,00 em 2015,
praticamente dobrando os valores (Quadros 4 e 5).

Com a migracédo da estratégia para a vigilancia de base populacional, cabe examinar
a distribuicdo de recursos per capita, como forma de levantar reflexdes sobre os critérios
dessa distribuicdo. Os valores corrigidos quando divididos pela populagdo estimada para cada
ano (Gréafico 3) mostram pouca oscilacdo no valor per capita para o Brasil (Tabela 4), exceto
para o ano de 2010, caracterizado por uma queda geral no financiamento da estratégia. Ha
uma aparente tendéncia a aumento desses valores, consistente com o aumento de volume
geral do financiamento da estratégia (Quadro 4).

No entanto, quando os valores per capita sdo observados regido a regido, a Regido
Sudeste permanece estavel e com os menores valores per capita regionais em todos 0s anos
(RS0,01). Por outro lado, excluidos o primeiro ano de vigéncia da estratégia, 0s maiores per
capita verificados sdo sempre os da Regido Sul, que também apresenta maiores oscilacbes
(R$0,09 em 2010 a R$0,18 em 2015).

Ainda que a estratégia de vigilancia tenha mudado, os per capita regionais preservam
um ranking decrescente que passa por Regido Sul > Centro-Oeste > Norte > Nordeste >

Sudeste.
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Gréfico 3. Projecdo da populagéo brasileira por regido e ano. Brasil, 2005 a 2016.
Fonte: IBGE, 2013.
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Tabela 4. Distribuicdo dos valores de incentivo per capita corrigidos a valores de dezembro de 2016 ao longo do periodo por regido. Brasil, 2005 a 2016.

~ ANO
REGIAC 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
NORTE R$0,03 R$0,06 R$0,06 R$0,06 R$0,05 R$0,03 R$0,05 R$0,04 R$0,04 R$0,04 R$0,07 R$0,07
NORDESTE R$0,02 R$0,05 R$0,05 R$0,05 R$0,05 R$0,03 R$0,04 R$0,04 R$0,04 R$0,04 R$0,06 R$0,06
SUDESTE R$0,00 R$0,01 R$0,01 R$0,01 R$0,01 R$0,01 R$0,01 R$0,01 R$0,01 R$0,01 R$0,01 R$0,01
SUL R$0,04 R$0,14 R$0,16 R$0,15 R$0,14 R$0,09 R$0,12 R$0,12 R$0,11 R$0,12 R$0,18 R$0,16
CENTRO-OESTE R$0,02 R$0,08 R$0,11 R$0,10 R$0,09 R$0,06 R$0,08 R$0,07 R$0,07 R$0,08 R$0,11 R$0,10
BRASIL R$0,02 R$0,05 R$0,05 R$0,05 R$0,05 R$0,03 R$0,04 R$0,04 R$0,04 R$0,04 R$0,06 R$0,06
Fonte: Elaborada pelo pesquisador 15 de margo de 2017. Projecao de populacdo IBGE (2013) e Valores de incentivo corrigidos por IPC-A para 12/2016.
UF 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
AC R$18.044,40 R$25.381,80 R$24.049,80 R$22.737,60 R$25.381,80 R$64.380,00 R$60.180,00
AL R$114.281,20 R$160.751,40 R$152.315,40 R$144.004,80 R$160.751,40 R$193.140,00 R$180.540,00
AM R$168.414,40 R$236.896,80 R$224.464,80 R$212.217,60 R$236.896,80 R$321.900,00 R$300.900,00
AP R$18.044,40 R$25.381,80 R$24.049,80 R$22.737,60 R$25.381,80 R$64.380,00 R$60.180,00
BA R$409.006,40 R$575.320,80 R$545.128,80 R$515.385,60 R$575.320,80 R$901.320,00 R$842.520,00
CE R$264.651,20 R$372.266,40 R$352.730,40 R$333.484,80 R$372.266,40 R$515.040,00 R$481.440,00
DF R$114.281,20 R$160.751,40 R$152.315,40 R$144.004,80 R$160.751,40 R$193.140,00 R$180.540,00
ES R$114.281,20 R$160.751,40 R$152.315,40 R$144.004,80 R$160.751,40 R$257.520,00 R$240.720,00
GO R$288.710,40 R$262.278,60 R$248.514,60 R$234.955,20 R$262.278,60 R$386.280,00 R$361.080,00
MA R$168.414,40 R$236.896,80 R$224.464,80 R$212.217,60 R$236.896,80 R$450.660,00 R$421.260,00
MG R$661.628,00 R$930.666,00 R$881.826,00 R$833.712,00 R$930.666,00 R$1.287.600,00 R$1.203.600,00
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UF 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
MS R$114.281,20 R$160.751,40 R$152.315,40 R$144.004,80 R$160.751,40 R$193.140,00 R$180.540,00
MT R$114.281,20 R$160.751,40 R$152.315,40 R$144.004,80 R$160.751,40 R$193.140,00 R$180.540,00
PA R$246.606,80 R$346.884,60 R$328.680,60 R$310.747,20 R$346.884,60 R$515.040,00 R$481.440,00
PB R$132.325,60 R$186.133,20 R$176.365,20 R$166.742,40 R$186.133,20 R$257.520,00 R$240.720,00
PE R$264.651,20 R$372.266,40 R$352.730,40 R$333.484,80 R$372.266,40 R$579.420,00 R$541.620,00
Pl R$132.325,60 R$186.133,20 R$176.365,20 R$166.742,40 R$186.133,20 R$257.520,00 R$240.720,00
PR R$300.740,00 R$423.030,00 R$400.830,00 R$378.960,00 R$423.030,00 R$643.800,00 R$601.800,00
RJ R$505.243,20 R$710.690,40 R$673.394,40 R$636.652,80 R$710.690,40 R$965.700,00 R$902.700,00
RN R$114.281,20 R$160.751,40 R$152.315,40 R$144.004,80 R$160.751,40 R$193.140,00 R$180.540,00
RO R$36.088,80 R$50.763,60 R$48.099,60 R$45.475,20 R$50.763,60 R$128.760,00 R$120.360,00
RR R$18.044,40 R$25.381,80 R$24.049,80 R$22.737,60 R$25.381,80 R$64.380,00 R$60.180,00
RS R$336.828,80 R$473.793,60 R$448.929,60 R$424.435,20 R$473.793,60 R$708.180,00 R$661.980,00
SC R$186.458,80 R$262.278,60 R$248.514,60 R$234.955,20 R$262.278,60 R$386.280,00 R$361.080,00
SE R$54.133,20 R$76.145,40 R$72.149,40 R$68.212,80 R$76.145,40 R$128.760,00 R$120.360,00
SP R$1.214.989,60 R$1.709.041,20 R$1.619.353,20 R$1.530.998,40 R$1.709.041,20 R$2.639.580,00 R$2.467.380,00
TO R$36.088,80 R$33.842,40 R$32.066,40 R$45.475,20 R$33.842,40 R$128.760,00 R$120.360,00
Total R$6.147.125,60 R$8.485.981,80 R$8.040.649,80 R$7.617.096,00 R$8.485.981,80 R$12.618.480,00 R$11.795.280,00

Quadro 3. Distribui¢do dos incentivos financeiros para REVEH por UF previstos e corrigidos a valores de dezembro de 2016, por ano. Brasil, 2010 a 2016.
Fonte: SAGE, acesso no periodo de 5 a 20 de outubro de 2016. Valores corrigidos para 12/2016 (IPC-A).
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Gréfico 4. Distribuicéo dos incentivos financeiros para REVEH por Regido e Brasil. Brasil, 2005 a 2016.
Fonte: SAGE, acesso no periodo de 5 a 20 de outubro de 2016. Valores corrigidos para 12/2016 (IPC-A).
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Ao longo dos anos, as estratégias para repasse dos recursos financeiros destinados a
vigilancia em salde foram alteradas de forma a auxiliar estados e municipios a executar da
melhor forma os valores recebidos. Na tabela 3, apresentam-se os valores repassados as UF
no periodo de 2008 a 2016. E importante observar que, conforme o ano e a estratégia
utilizada, os valores repassados para a¢Ges de vigilancia epidemioldgica, incluido aqui a VEH,
variaram de 9,18 a 91% do total de recursos destinados a vigilancia em satde.

Assim, no ano de 2013, com a necessidade de otimizar os recursos financeiros
federais repassados aos estados e municipios brasileiros, a Portaria GM/MS n° 1.378
reorganizou o modelo de financiamento das a¢Bes de vigilancia em saude e agregou 0s
incentivos, de forma a possibilitar aos gestores a possibilidade de priorizar acGes estratégicas
e de acordo com as necessidades loco-regionais e epidemiolégicas (Tabela 5).

Apesar de o maior volume de recursos ser destinado as acbes de vigilancia
epidemioldgica, as agdes de vigilancia sanitaria ndo deixam de ser importantes, sendo que

varias acdes epidemioldgicas sdo interligadas as acGes de vigilancia sanitaria.

Tabela 5. Distribuic¢io dos recursos financeiros transferidos as UF no periodo de 2008 a 2016.

CAIXA COMPETENCIA

Vigilancia . Vigilancia .

ANO o . Total vigilancia S . Total vigilancia
Epidemioldgica i % VE Epidemioldgica ] % VE

em salde (R$) em salde (R$)

(R$) (R$)

2008  1.061.063.374,85  1.255.261.538,21 84,53 1.115.842.331,08 1.316.585.221,87 84,75
2009  1.231.525.738,10  1.439.284.944,66 85,57 1.219.035.885,41 1.428.165.327,86 85,36
2010 140.521.036,03 1.531.136.207,32 9,18 189.917.495,74 1.499.567.549,63 12,66
2011 386.724.251,81 1.665.239.899,51 23,22 406.381.534,36 1.621.231.629,41 25,07
2012 544.791.671,26 1.894.071.981,90 28,76 479.583.347,54 1.848.525.42352 25,94
2013 763.350.025,67 2.248.292.312,40 33,95 775.832.683,82 2.279.593.936,68 34,03
2014  1.666.432.061,57  1.991.487.420,80 83,68 1.835.379.750,18 2.088.717.496,89 87,87
2015  1.683.055.786,24  1.935.342.471,19 86,96 1.923.055.641,90 2.176.091.535,50 88,37
2016  2.462.844.309,21 2.706.482.764,23 91,00 2.145.158.910,42 2.394.293.923,05 89,59

Fonte: SAGE, acesso no periodo de 5 a 20 de outubro de 2016.

10.3.ANALISE DA ENTRADA DE DADOS DOS SISTEMAS DE INFORMACAO

Os nacleos hospitalares de epidemiologia (NHE) ou nucleos de vigilancia
epidemioldgica hospitalar (NVEH) utilizam sistemas de informacao oficiais para registros de
doencas, agravos e eventos de satde publica de importancia nacional. Dentre eles, o principal

é o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo — SINAN, sendo muito utilizados
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também o Sistema de Informacdo de Mortalidade — SIM para registro de 6bitos no ambiente
hospitalar e o Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos — SINASC para registros de criancas
nascidas no servico.

O registro das notificacBes dos agravos previstos nas normativas vigentes segue
regras e padrdes e deve ser feito para todo caso suspeito ou confirmado. Vale ressaltar que é
atribuicdo de todo e qualquer profissional de saude a notificacdo e/ou comunicacdo de tais
eventos de saude, e ndo apenas atribuicdo dos NVEH. Cabe a estes a funcdo de registro no
sistema de informacdo e as providéncias necessarias para investigacdo e confirmacéo do caso.

A tabela 5 apresenta a distribuicdo do nimero de registros realizados pelos hospitais
da REVEH para todas as doencas, agravos e eventos de salde publica, conforme portaria
vigente, para o periodo de 2008 a 2014. Este periodo foi selecionado pois apresenta
informacdo dos 190 NVEH que compunham a REVEH até 2014. Como informado
anteriormente, desde 2015 a rede é composta por 235 nucleos, e o0s registros para 0s anos de
2015 e 2016 sdo apresentados na tabela 6.

Pode-se observar que o estado de Sao Paulo apresenta maior percentual de registros
ao longo dos anos, variando de 12,7 a 17,8% (2008 a 2014). O estado do Rio de Janeiro se
destaca pela maior perda percentual entre os anos de 2008 e 2009, saindo de 14,9 para 5,3%,
mantendo variacao neste ultimo percentual.

O estado com menor percentual de registro de notificacbes € 0 Amapa, com variagdo
de 0,1 a 0,4% ao longo do periodo. Esse fato pode se justificar quando consideramos a
populacdo da UF, uma das menores do pais. As demais UF apresentam variacdo percentual
baixa, 0 que pode-se considerar aceitdvel uma vez que doencas e agravos S0 Sazonais €
variam ao longo dos anos.

As analises foram realizadas em dois momentos para 0 ano de 2014. O primeiro
considerou apenas 0s 190 hospitais que compunham a REVEH, com um total de 264.653
registros de notificacbes compulsérias (Tabela 6). Enquanto que o segundo momento
considerou os 235 hospitais componentes atuais da rede apresentou um total de 229.928
registros (Tabela 7). Os registros ndo foram pareados por hospitais, pois ocorre de no periodo
de adesd@o de novos hospitais em 2015 haver a exclusédo de hospitais com grande volume de
notificacdo anterior.

Ainda, h& possibilidade de reducdo da identificacdo de casos suspeitos nesses

hospitais.



Tabela 6. Distribuicdo dos registros de notificacfes de agravos de notificagdo compulséria por UF para a REVEH. Brasil, 2008 a 2014.
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Ano/%

v 2008 % 2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % Total
AC 6001 2,7 7234 3.8 13118 5,6 2180 0,9 2787 11 2452 0,9 2464 0,9 36236
AL 5966 2,7 5457 2,9 7331 3,2 5746 2,3 7052 2,8 6369 2,3 7272 2,7 45193
AM 7168 33 4551 2,4 4903 2,1 20040 7,9 7612 3,0 11963 4,4 11053 4,2 67290
AP 317 0,1 500 0,3 792 0,3 1113 0,4 911 0,4 784 0,3 1136 0,4 5553
BA 10593 4,8 19062 10,1 16936 7,3 16374 6,5 16927 6,6 17202 6,3 16200 6,1 113294
CE 12253 5,6 7714 4,1 9391 4,0 20735 8,2 20762 8,1 17472 6,4 18974 7,2 107301
DF 3280 1,5 2617 1,4 6156 2,7 4680 1,8 3770 15 6869 2,5 8363 3,2 35735
ES 1696 0,8 2298 1,2 2696 1,2 2574 1,0 2495 1,0 2944 11 2090 0,8 16793
GO 9672 4,4 8421 4,5 12279 5,3 8683 3.4 11932 4,7 16623 6,1 14131 53 81741
MA 2428 1,1 2181 1,2 3646 1,6 5655 2,2 4657 1,8 4061 15 3887 15 26515
MG 16428 7.5 16807 8,9 24664 10,6 23447 9,3 24091 9,4 30054 11,0 21783 8,2 157274
MS 1912 0,9 2193 1,2 3571 15 2781 1,1 3284 1,3 5277 1,9 3896 1,5 22914
MT 3162 1,4 11299 6,0 5192 2,2 2477 1,0 5020 2,0 3866 14 3552 13 34568
PA 4527 2,1 4640 2,5 6002 2,6 8626 3.4 9190 3,6 8883 33 8975 3,4 50843
PB 4059 1,9 4091 2,2 5276 2,3 7208 2,8 7523 2,9 6811 2,5 7267 2,7 42235
PE 13092 6,0 7857 4,2 11481 4,9 11574 4,6 11218 4.4 11455 4,2 11056 4,2 77733

Pl 6305 2,9 6224 3,3 6250 2,7 6331 2,5 7085 2,8 7292 2,7 7159 2,7 46646
PR 9970 45 8694 4,6 12592 5,4 11452 45 15469 6,0 16869 6,2 15736 5,9 90782
RJ 32729 14,9 9943 53 11269 4,9 15770 6,2 15956 6,2 13317 4,9 12243 4,6 111227
RN 15735 7,2 8798 4,7 10298 4,4 11936 4,7 13240 52 9637 35 10941 4,1 80585
RO 1020 0,5 1255 0,7 1481 0,6 1111 0,4 1080 0,4 1656 0,6 1829 0,7 9432
RR 3789 1,7 5197 2,8 4877 2,1 4002 1,6 5057 2,0 4419 1,6 3654 1,4 30995
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ANO/%
VF 2008 % 2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % TOTAL
RS 5319 2,4 5724 3,0 7743 33 9341 37 9129 3,6 11363 4,2 11441 43 60060
SC 3335 1,5 3144 1,7 4304 1,9 4982 2,0 6797 2,7 7400 2,7 6906 2,6 36868
SE 9820 4,5 3370 1,8 2814 1,2 4878 19 5176 2,0 3597 1,3 3771 14 33426
SP 27945 12,7 28102 14,9 35744 15,4 37621 14,9 35384 13,8 42528 15,6 47191 17,8 254515
TO 730 0,3 1037 0,6 1468 0,6 1761 0,7 2153 0,8 2000 0,7 1683 0,6 10832
Total 219251 100 188410 100 232274 100 253078 100 255757 100 273163 100 264653 100 1686586
Fonte: SINAN, 2016.
Tabela 7. Distribuicdo dos registros de notificacfes de agravos de notificagdo compulséria por UF. Brasil, 2014 a 2016.
Ano /%

o 2014 % 2015 % 2016 % TOTAL

AC 2367 1,0 2143 0,8 1725 1,0 6235

AL 6656 2,9 5376 2,1 3897 2,2 15929

AM 9777 4.3 7292 2,9 5954 3,4 23023

AP 1130 0,5 919 0,4 422 0,2 2471

BA 15041 6,5 15221 6,0 8542 4,8 38804

CE 17451 7,6 22042 8,6 18041 10,2 57534

DF 8009 35 6160 2,4 4930 2,8 19099

ES 1917 0,8 2228 0,9 1430 0,8 5575

GO 9763 4,2 8901 35 7235 4,1 25899

MA 3465 15 4235 1,7 3661 2,1 11361

MG 17985 7,8 19743 7,7 18939 10,7 56667

MS 2677 1,2 3253 1,3 2571 1,5 8501
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ANO /%
UF
2014 % 2015 % 2016 % TOTAL
MT 3408 1,5 4225 1,7 2052 1,2 9685
PA 8816 3,8 7701 3,0 4813 2,7 21330
PB 6814 3,0 7031 2,8 3831 2,2 17676
PE 9106 4,0 10367 4,1 9367 53 28840
Pl 7059 3,1 4280 1,7 3338 19 14677
PR 10814 4,7 11912 4,7 9856 5,6 32582
RJ 10091 4,4 9775 3,8 9095 51 28961
RN 10193 4,4 13189 5,2 8085 4,6 31467
RO 1656 0,7 1664 0,7 1211 0,7 4531
RR 2808 1,2 3170 1,2 1844 1,0 7822
RS 10512 4,6 11323 4,4 7756 4,4 29591
SC 5527 2,4 6144 2,4 3814 2,2 15485
SE 3563 1,5 4104 1,6 3137 1,8 10804
SP 42344 18,4 61423 241 30391 17,2 134158
TO 1040 0,5 1176 0,5 976 0,6 3192
Total 229989 100,0 254997 100,0 176913 100,0 661899

Fonte: SINAN, 2016.
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No que se refere as notificacdes compulsorias imediatas, observa-se na Tabela 9 que
0 os estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro apresentam maior nimero de registros (52.062 e
40.531, respectivamente), enquanto que os estados de Santa Catarina e Tocantins apresentam
0s menores (656 e 895, respectivamente).

Assim como para as DNC, foram analisados os registros do ano de 2014 para as duas
situacbes da REVEH para as DNCI. Observou-se que na primeira foram registrados 40.132
notificacBes (Tabela 9) enquanto que na segunda foram 39.984 (Tabela 10). A baixa variacao
pode ocorrer em decorréncia da atualizacdo da base de dados pelas areas técnicas do
Ministério da Salde, as quais validam os dados registrados.

Quando analisamos os registros realizados pela REVEH em ambito nacional,
observa-se que as notificacbes inseridas no SINAN pela REVEH representavam em média
9,7% do total geral de registros nacionais. A tabela 8 apresenta o percentual ano a ano dos
registros de agravos de notificacdo compulséria realizados pela rede em rela¢do ao volume de
notificagdes gerais.

Tabela 8. Percentual de registros de agravos de notificagdo compulsdria realizados pela REVEH. Brasil,

2008 a 2016.
Ano REVEH Total Geral Notificac6es %
2008 219251 2270184 9,7
2009 188410 2001944 94
2010 232274 2947510 7,9
2011 253078 2848286 8,9
2012 255757 2785589 9,2
2013 273163 4012879 6,8
2014 264653 2982312 8,9
2015 254997 4496855 5,7
2016 176913 3934548 45

Fonte: SINAN, 2016.

Quando da andlise dos obitos por DNCI registrados pelos NVEH, observa-se que
ocorrem mais Obitos nos estados com maior volume de notificacdo, sendo S&o Paulo, Rio de
Janeiro e Minas Gerais os estados destaques. Um ponto de relevancia sdo as notificagdes
negativas (zeradas) apresentadas pelo estado do Amapa, o que é consistente com o volume de
notificacBes do referido estado (Tabela 9).
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Ainda em relacdo aos 6bitos, destaca-se 0 estado de Goias, que mesmo com valor
absoluto baixo em relagdo aos estados ja citados, apresenta alto percentual em relacdo ao
numero total de dbitos para os periodos em analise (Tabela 11).

A analise para o ano de 2014 para os Obitos seguiu o padrdo das analises para
registros de notificacdes. Observa-se também divergéncias nos valores para 0s anos, mas se

mantém os estados destaques (Tabela 12).



Tabela 9. Distribuicdo dos registros de doencas de notificacdo compulséria imediata por UF. Brasil, 2008 a 2014.
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Ano /%
VF 2008 % 2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % TOTAL
AC 2935 3,5 3580 8,6 10906 16,5 891 1,4 1137 2,5 1059 2,0 794 2,0 21302
AL 1172 1,4 385 0,9 2461 3,7 636 1,0 1560 34 426 0,8 1329 3,3 7969
AM 3638 4,3 777 1,9 1430 2,2 14166 22,6 1329 2,9 4418 8,4 2153 5,4 27911
AP 108 0,1 152 0,4 395 0,6 297 0,5 221 0,5 153 0,3 182 0,5 1508
BA 3155 3,7 8295 20,0 4674 7,1 3538 5,6 3916 8,4 2787 5,3 2018 5,0 28383
CE 6966 8,2 1552 3,7 1876 2,8 5688 9,1 6562 14,2 2876 5,5 2173 5,4 27693
DF 1115 1,3 457 1,1 2800 4,2 1179 1,9 630 1,4 3696 7,0 5223 13,0 15100
ES 402 0,5 923 2,2 792 1,2 751 1,2 218 0,5 808 1,5 166 0,4 4060
GO 3572 4,2 1758 4,2 3517 5,3 1833 2,9 981 2,1 4794 91 2004 5,0 18459
MA 711 0,8 180 0,4 1101 1,7 2190 3,5 827 1,8 695 1,3 461 1,1 6165
MG 2948 3,5 2340 5,6 6227 94 4015 6,4 3120 6,7 9192 17,5 3089 7,7 30931
MS 97 0,1 225 0,5 1323 2,0 175 0,3 196 0,4 1558 3,0 196 0,5 3770
MT 962 1,1 9168 22,1 2835 4,3 456 0,7 2504 54 489 0,9 410 1,0 16824
PA 1226 1,4 871 2,1 1689 2,6 3187 51 2606 5,6 2883 5,5 1325 3,3 13787
PB 729 0,9 169 0,4 923 1,4 1271 2,0 811 1,7 448 0,9 267 0,7 4618
PE 3516 4,1 631 15 3553 54 1844 2,9 1382 3,0 461 0,9 418 1,0 11805
Pl 558 0,7 506 1,2 396 0,6 325 0,5 214 0,5 187 0,4 644 1,6 2830
PR 255 0,3 121 0,3 850 1,3 598 1,0 175 0,4 347 0,7 313 0,8 2659
RJ 25167 29,7 995 2,4 1464 2,2 5732 91 5008 10,8 1790 3.4 375 0,9 40531
RN 9640 114 1011 2,4 2304 3,5 3194 51 4471 9,6 1021 1,9 518 1,3 22159
RO 163 0,2 435 1,0 532 0,8 124 0,2 88 0,2 234 0,4 179 0,4 1755
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ANO / %

VF 2008 % 2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % TOTAL
RR 2643 3,1 2873 6,9 2753 4,2 1317 2,1 1794 3.9 473 0,9 729 1,8 12582
RS 133 0,2 120 0,3 240 0,4 211 0,3 75 0,2 277 05 122 0,3 1178
SC 99 0,1 37 0,1 123 0,2 106 0,2 83 0,2 149 0,3 59 0,1 656
SE 8374 9,9 1258 3,0 523 0,8 1953 3,1 2459 5,3 876 1,7 1064 2,6 16507
SP 4326 51 2597 6,3 10114 15,3 6930 11,0 3809 8,2 10394 19,7 13892 34,6 52062
TO 125 0,1 89 0,2 115 0,2 157 0,3 189 0,4 141 0,3 79 0,2 895
Total 84735 100,0 41505 100,0 65916 100,0 62764 100,0 46365 100,0 52632 100,0 40182 100,0 394099

Fonte: SINAN, 2016.



Tabela 10. Distribuicéo dos registros de doencas de notificacdo compulsdria imediata por UF. Brasil, 2014 a 2016.
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Ano /%

v 2014 % 2015 % 2016 % TOTAL
AC 794 2,0 612 0,9 712 14 2118
AL 1329 3,3 677 1,0 1329 2,6 3335
AM 2153 54 1612 2,4 2886 5,6 6651
AP 182 0,5 251 0,4 125 0,2 558
BA 2018 5,0 2953 4.4 1027 2,0 5998
CE 2173 54 4483 6,7 5222 10,0 11878
DF 5223 13,1 2530 3.8 2108 4,1 9861
ES 166 0,4 260 0,4 198 0,4 624
GO 2004 5,0 1666 2,5 1312 2,5 4982
MA 461 1,2 389 0,6 1113 2,1 1963
MG 2923 7.3 4185 6,3 7861 15,1 14969
MS 196 0,5 647 1,0 896 1,7 1739
MT 410 1,0 1875 2,8 520 1,0 2805
PA 1325 3,3 1116 1,7 553 11 2994
PB 267 0,7 611 0,9 2157 4,1 3035
PE 418 1,0 2214 3,3 4775 9,2 7407

Pl 644 1,6 1206 1,8 890 1,7 2740
PR 281 0,7 634 0,9 1320 2,5 2235
RJ 375 0,9 791 1,2 2084 4,0 3250
RN 518 13 2070 31 1201 2,3 3789
RO 179 0,4 155 0,2 222 0,4 556
RR 729 1,8 1265 1,9 301 0,6 2295
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ANO / %

VF 2014 % 2015 % 2016 % TOTAL

RS 122 0,3 210 0,3 484 0,9 816

SC 59 0,1 176 0,3 278 0,5 513

SE 1064 2,7 1971 2,9 1631 3,1 4666

SP 13892 34,7 32172 48,1 10657 20,5 56721

TO 79 0,2 143 0,2 130 0,3 352
Total 39984 100,0 66874 100,0 51992 100,0 158850

Fonte: SINAN, 2016.
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Tabela 11. Distribuicéo dos 6bitos por doencas de notificacdo compulsdria imediata por UF em relacdo ao total do ano de referéncia. Brasil, 2008 a 2014.

Ano /%

VF 2008 % 2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % Total
AC 1 0,4 7 4,5 14 2,7 6 1,0 3 0,7 1 0,2 0 0,0 32
AL 6 2,4 2 1,3 15 2,9 4 0,7 7 1,6 3 0,6 1 0,2 38
AM 4 1,6 2 1,3 8 1,6 26 4,3 13 3,0 14 2,6 23 51 90
AP 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,5 0 0,0 0 0,0 2

BA 8 3,2 17 11,0 25 4,9 20 3,3 23 5,3 16 3,0 18 4,0 127
CE 13 5,2 6 3.9 20 3.9 48 8,0 34 79 46 8,7 22 4,9 189
DF 7 2,8 1 0,6 3 0,6 7 1,2 4 0,9 10 19 10 2,2 42
ES 5 2,0 2 1,3 11 2,1 8 1,3 8 1,8 6 1,1 11 2,4 51
GO 32 12,7 28 18,1 94 18,3 61 10,2 35 8,1 37 7,0 32 7,1 319
MA 5 2,0 4 2,6 1 0,2 20 3,3 15 3,5 9 1,7 12 2,7 66
MG 5 2,0 11 7,1 26 5,0 20 3,3 20 4,6 58 10,9 37 8,2 177
MS 2 0,8 1 0,6 22 4,3 3 0,5 12 2,8 27 51 7 1,6 74
MT 2 0,8 12 7,7 24 4,7 8 1,3 17 3,9 9 1,7 7 1,6 79
PA 2 0,8 4 2,6 10 1,9 18 3,0 16 3,7 5 0,9 5 1,1 60
PB 1 0,4 0 0,0 2 0,4 7 1,2 10 2,3 9 1,7 8 1,8 37
PE 9 3,6 2 1,3 31 6,0 35 5,8 18 4,2 20 3.8 11 2,4 126
Pl 1 0,4 1 0,6 2 0,4 1 0,2 3 0,7 3 0,6 2 04 13
PR 2 0,8 0 0,0 8 1,6 11 1,8 11 2,5 8 1,5 16 3,6 56
RJ 63 251 6 3,9 42 8,2 51 8,5 18 4,2 28 5,3 18 4,0 226
RN 6 2,4 2 1,3 8 1,6 27 4,5 5 1,2 11 2,1 5 1,1 64
RO 4 1,6 7 4,5 18 3,5 11 1,8 5 1,2 15 2,8 17 3,8 77
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ANO / %

VF 2008 % 2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % Total
RR 6 2,4 1 0,6 6 1,2 0 0,0 1 0,2 1 0,2 3 0,7 18
RS 0 0,0 4 2,6 6 1,2 5 0,8 2 0,5 5 0,9 2 04 24
SC 1 0,4 0 0,0 5 1,0 2 0,3 4 0,9 3 0,6 1 0,2 16
SE 50 19,9 5 3,2 9 1,7 24 4,0 9 2,1 6 11 7 1,6 110
SP 15 6,0 29 18,7 98 19,0 162 27,0 128 29,6 177 33,3 169 37,6 778
TO 1 0,4 1 0,6 7 1,4 14 2,3 10 2,3 4 0,8 5 11 42
Total 251 100,0 155 100,0 515 100,0 599 100,0 433 100,0 531 100,0 449 100,0 2933

Fonte: Elaborados a partir do SINAN, 2016.



Tabela 12. Distribuicéo dos 6bitos por doengas de notificacdo compulséria imediata por UF. Brasil, 2014 a 2016.
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ANO / %

VF 2014 % 2015 % 2016 % TOTAL
AC 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0
AL 1 0,2 4 0,7 4 0,7 9
AM 22 50 13 2,1 3 0,5 38
AP 0 0,0 4 0,7 1 0,2 5
BA 18 4,1 18 3,0 4 0,7 40
CE 21 4,7 40 6,6 70 12,2 131
DF 10 2,3 9 1,5 13 2,3 32
ES 11 2,5 10 1,6 6 1,0 27
GO 32 7,2 37 6,1 36 6,3 105
MA 12 2,7 12 2,0 4 0,7 28
MG 34 7,7 27 4,4 49 8,5 110
MS 7 1,6 24 3.9 4 0,7 35
MT 7 1,6 2 0,3 2 0,3 11
PA 5 11 6 1,0 4 0,7 15
PB 8 18 3 0,5 37 6,4 48
PE 11 2,5 37 6,1 133 23,1 181
Pl 2 0,5 5 0,8 5 0,9 12
PR 16 3,6 30 4,9 35 6,1 81
RJ 17 3.8 6 1,0 6 1,0 29
RN 5 11 6 1,0 20 3,5 31
RO 17 3.8 9 1,5 2 0,3 28
RR 3 0,7 7 11 2 0,3 12
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ANO /%

VF 2014 % 2015 % 2016 % TOTAL

RS 2 0,5 4 0,7 2 0,3 8

SC 1 0,2 3 0,5 3 0,5 7

SE 7 1,6 3 0,5 1 0,2 11

SP 169 38,1 283 46,4 121 21,0 573

TO 5 11 8 1,3 9 1,6 22
Total 443 100,0 610 100,0 576 100,0 1629

Fonte: Elaborados a partir do SINAN, 2016.
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No periodo de 2007 a 2016 (10 anos) foram registradas mais de 6 milhdes de
internacdes por doengas de origem infecciosa no Sistema de Informagéo Hospitalar — SIH. O
estado da Bahia registrou 0 maior numero de internagdes (740.413), seguida de S&o Paulo
(631.469), Para (593.501), Maranhdo (593.501) e Minas Gerais (467.586). Os estados com
menor volume foram Amapa (15.027), Roraima (17.226) e Sergipe (31.083). Os resultados
por UF podem ser observados na tabela 13.

De certa forma, os resultados apontam que os estados com maior e menor volumes
de registros sdo sempre 0s mesmos. Isso pode ter relacdo com a concentracdo populacional
nessas localidades, mas também com fatores epidemioldgicos que favorecam a incidéncia e
prevaléncia de doencas especificas e com a proprio grau de desenvolvimento local de

competéncias para vigilancia e notificacdo de agravos de interesse da salde publica.



Tabela 13. Distribuicéo das internacgdes por doencas de notificacdo compulséria por UF. Brasil, 2008 a 2016.
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UF Ano Total
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

AC 176 4148 4101 4949 4470 5219 4354 4573 2962 2630 37582
AL 698 16747 14753 16809 12795 12502 12368 10084 9036 8383 114175
AM 865 10603 9538 10159 11577 9924 9267 8690 9625 8690 88938
AP 155 1818 1779 1552 2085 2058 1725 1653 1278 924 15027
BA 2971 94475 103071 97391 80598 81463 78052 67405 69919 65068 740413
CE 1528 43676 34395 36574 35973 27485 31663 28472 28455 28302 296523
DF 610 6201 5014 6331 5988 5948 6869 6082 5548 6195 54786
ES 661 10157 12304 11177 12434 10983 11042 11674 12213 12020 104665
GO 2193 27274 20864 34171 20346 17595 23327 22548 23439 17170 208927
MA 3325 44156 49438 60778 59680 55651 60315 59257 56657 61335 510592
MG 2790 44077 42985 53603 44744 48536 54737 57256 57730 61128 467586
MS 679 7991 8248 12335 6686 6208 8085 5628 7873 7086 70819
MT 1225 11737 16718 17344 11504 13695 11503 10665 9645 9397 113433
PA 6719 74165 74013 83444 70681 63892 60707 58760 49796 51324 593501
PB 843 26082 22730 24049 20766 16512 18537 14861 13449 14746 172575
PE 2031 28850 26354 30597 27651 25903 25376 23133 23271 25596 238762

Pl 1180 30636 31000 32784 27643 25567 24271 22534 19469 21265 236349
PR 2898 38193 33925 39579 30478 31331 30494 30538 30838 30999 299273
RJ 1487 43930 28776 36226 40785 32706 30402 28320 31459 29068 303159
RN 1415 16908 13863 16863 15906 13939 16614 12130 10607 12073 130318
RO 420 8997 13564 15034 11188 10177 10830 10581 9810 8285 98886
RR 48 2562 2641 3133 1876 1508 1497 1513 1212 1236 17226
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UF ANO TOTAL
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

RS 2310 32853 31193 33069 30547 32376 30942 32449 34605 34649 294993

SC 1106 15726 15077 15864 15304 15826 15063 16191 17225 19052 146434

SE 256 5963 3111 2821 2980 3050 2703 2966 3717 3516 31083

SP 3069 56003 54771 70789 68415 68019 70570 77231 87280 75322 631469

TO 737 8407 7061 8148 7052 6697 6476 5727 4304 4140 58749
Total 42395 712335 681287 775573 680152 644770 657789 630921 631422 619599 6076243

Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Acesso em 12/03/2017.

Notas: Situagdo da base de dados nacional em 29/04/2016. Dados de janeiro de 2015 até marco de 2016 sujeitos a retificacéo.
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11. DISCUSSAO

Os resultados apontam aumento de 23,7% no numero de NVEH no periodo de 2014 a
2016, momento de mudanca do modelo de vigilancia, de vigilancia sentinela para vigilancia de
base populacional, provavelmente em virtude de mais flexibilidade dos gestores locais em indicar
0s hospitais que Ihe seriam mais convenientes, ou com maior necessidade de monitoramento.

Os valores de incentivo financeiro dobraram em termos reais (corre¢do pelo IPCA) em
relacdo ao periodo antecedente (2004 a 2013), passaram a ficar diluidos no &mbito dos recursos
repassados para a Vigilancia a Saide como um todo e deixaram de ser diretamente direcionados
aos hospitais executores da estratégia. No modelo atual cabe aos gestores estaduais e municipais
definir a destinacéo e distribuicdo final desse recurso.

A partir da mudanca do modelo, verifica-se que o volume de registros de notificacdes no
SINAN caiu progressivamente nos anos de 2015 e 2016. De uma média de 8,7% do total de
notificagdes do pais entre 2008 e 2014, onde o melhor desempenho foi no primeiro ano da
estratégia (9,7% do total de notificagdes do pais em 2008), a participagdo dos NVEH no nimero
de notificacdes cai a metade

A aparente incongruéncia entre, de um lado, o aumento de recursos financeiros e da
quantidade de unidades notificadoras e, de outro, um pior desempenho em termos dos resultados
esperados da estratégia, nos permite levantar questdes relevantes.

A vigilancia epidemioldgica de doencas e agravos constitui a esséncia da acdo
epidemioldgica na saude publica e para os programas de prevencdo e controle. A observacao
continua da ocorréncia de doencas e agravos em determinada populacdo permite a analise da sua
distribuicdo segundo pessoa, tempo e lugar, podendo levar a deteccdo de epidemias, bem como a
analise de suas tendéncias. O conhecimento epidemioldgico das doencas e agravos subsidia o
planejamento em salde e auxilia o processo de tomada de decisdo pelos gestores.

Nessa mesma linha, a coleta sistematica de dados em ambito hospitalar, bem como o uso
do conhecimento cientifico proporciona conhecer o perfil epidemioldgico dos atendimentos
realizados, resultando em rapida resposta a eventos de satde publica, principalmente epidemias.
Morrato et al (2007) ressaltam que o conhecimento desses dados, gerados por unidades de salude

selecionadas e localizada geograficamente em pontos estratégicos, apresenta oportunidades de
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estudos de inovacdo, eficiéncia e de custo-efetividade para producdo de informacgdo que
subsidiem decisdes clinicas, para o planejamento de servigos de salde e em saude publica.

A instituicdo do subsistema de vigilancia epidemioldgica de ambito hospitalar auxiliou,
ao longo dos anos, no conhecimento desse perfil, ampliando a coleta sistematica de notificacdes
de doencas e agravos de saude publica.

O modelo de vigilancia preconizado a partir da instituicdo dos NVEH era o sentinela, a
partir do qual as UF e o Ministério da Saude podiam monitorar 0S eventos que mais eram
identificados no ambiente hospitalar, principalmente os de notificacdo compulsoria imediata, que
agregam maior risco a populagéo.

Mesmo que inicialmente a indicacdo de hospitais para a Rede de Referéncia de VEH
tenha levado em consideracdo o volume populacional para cada estado, segundo o IBGE, entre 0s
anos de 2008 e 2014, a média de registros de doencas de notificacdo compulsoria e imediata no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) foi de 9,7% em relacdo ao total de
registros por todas as unidades notificadoras.

Considerando que previamente ndo havia registros realizados de forma sistematica por
hospitais, pode-se inferir que houve uma ampliacdo significativa do numero de eventos
conhecidos, influenciando diretamente tomada de deciséo, controle e prevencdo de processos
epidémicos.

Quando relacionado o volume de notificagbes com os incentivos financeiros destinados
a essa estratégia, no periodo de 2008 a 2014, infere-se que possa ter ajudado na estruturacdo nos
NVEH, melhorando o processo de identificacdo (ativa e passiva) das DNC e DNCI. Resultado
similar foi registrado por Laxminarayan et al (2014), ao identificar em registros da OMS para o
controle de surto de meningite meningocécica em 1996 em paises africanos, 0 uso de incentivos
para notificacdo imediata de casos, levando a ampliacdo da distribuicdo de vacinas para controle
e prevencao.

No periodo de 2010 a 2013, as acOes, servigos e estratégias de vigilancia foram
segregadas e para cada uma havia normativas especificas e os valores repassados aos estados e
municipios somente poderiam ser utilizados para essas acOes especificas. Ndo havia, portanto,
espacgo para utilizagdo dos incentivos em agdes com prioridade para gestdo, ou mesmo levando

em consideracao o perfil epidemiologico local.
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No ano de 2014, mesmo com a revogacgédo da Portaria n® 2.254 (2010), a transferéncia de
recursos financeiros relativos aos incentivos da VEH foram mantidos, considerando-se os valores
referentes a competéncia de 2013, pois a habilitacdo dos estabelecimentos hospitalares efetivou-
se apenas em janeiro de 2015, por meio da Portaria GM/MS n° 48, bem como teve a autorizacéo
dos repasses financeiros efetivados pelas Portarias GM/MS n° 56 e 57 do mesmo ano.

AplGs a efetivacdo da autorizacdo dos pagamentos, os valores deixaram de ser
especificos para a estratégia de VEH, sendo incorporados ao Piso Variavel de Vigilancia em
Saude (PVVS), por ser considerado um incentivo de custeio e poder ter os valores bloqueados
caso ndo haja cumprimento dos requisitos e atribuicOes estabelecidos na normativa em vigéncia
(Portaria GM/MS n° 183/2014).

No que se refere ao modelo de vigilancia preconizado por esta normativa, a vigilancia de
base populacional foi escolhida como forma de ampliar o0 nimero de unidades de salde para a
REVEH, buscando também a ampliacdo no nimero de identificacdo de casos de DNC e DNCI.
No entanto, os registros estudados apontam que o aumento no numero de estabelecimentos
hospitalares notificadores/registradores influenciou negativamente o registro de dados.

Santos e Servo (2016), em revisdo sobre mecanismos de remuneracdo e incentivo,
destacam que os incentivos por resultados coletivos (no caso, das unidades de saide em conjunto,
conforme concebido no modelo de vigilancia de base populacional) s&o mais adequadas a tarefas
que exijam trabalho em equipe. Entretanto, podem reduzir a motivacdo das unidades de saude
individuais e provocar posturas ndo-cooperativas, principalmente por parte de hospitais que
percam prerrogativas que tinham em momentos anteriores, no modelo de estratégia sentinela.

Houve a ampliacdo de repasse de recursos de incentivos financeiros, o que no modelo
anterior mostrou-se importante para a estruturacdo dos NVEH, mas que ndo se manteve na
mudanca do modelo de vigilancia. Esse resultado levanta varias hipoteses, como por exemplo a
pouca adaptacdo de novos hospitais ao modelo de vigilancia ou mesmo a readaptagdo dos
hospitais que permaneceram como integrantes da REVEH; os valores de incentivos financeiros
nédo tenham sido repassados as unidades hospitalares como forma de manutencao da acédo; dentre
outros.

Mesmo que em anos anteriores 0s incentivos nao tivessem sido repassados aos hospitais

com a regularidade esperada, o percentual de notificagdes pelas unidades sentinela era
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importante. Em 2015, a indicacdo de mais hospitais gerais para a REVEH pode ter influenciado a
reducdo do nimero de registros também, pois estes tem maiores demandas de atendimentos e ndo
necessariamente de doencas e agravos de notificagdo compulsoria.

Talvez a ampliacdo em numero de hospitais ndo tenha se refletido em qualidade,
principalmente no que se refere a processos de trabalho sisteméticos para coleta de dados. Em
geral, paises com poucos incentivos para notificacdo/registro de eventos de salde néo
implementam efetivamente sistemas de vigilancia. Além disso, a notificacdo de surtos e
epidemias envolve muito mais que apenas compartilhamento de dados de carga epidemioldgica,
mas também envolve compartilhamento de dados de origem bioldgica (LAXMINARAYAN et al,
2014).

Nessa linha de pensamento, considerando principalmente a colaboracdo na coleta de
dados de origem bioldgica, a VEH apoia acBes de vigilancias sentinelas especificas, como
malaria na Regido Norte e influenza para unidades sentinela em todo o pais, as quais também
oferecem incentivos as unidades participantes.

Morse (2007) defende que € imprescindivel a aplicacdo de incentivos em acgdes de
vigilancia, e que estes devem ser aplicados em diferentes niveis — local, municipal, estadual e
distrital, e que ndo precisam necessariamente serem financeiros. Incentivos podem ser
apresentados como treinamentos, capacitacfes, assisténcias epidemioldgicas e clinicas para 0s
profissionais que identificam e comunicam os casos de DNC. Enquanto que no ambito federal, os
incentivos e recursos financeiros sdo necessarios para encorajar e expandir as acdes de
notificacdo. Outros incentivos como reconhecimento publico de um hospital pela identificacdo de
uma doenca ou agravo de relevancia em satde publica.

Entretanto, o Ministério da Saude, durante reunido da CIT realizada em Janeiro de 2017,
apresentou novas propostas para utilizacdo dos valores repassados a estados, municipios e o
Distrito Federal. A proposta apresentada visa utilizar o planejamento das agdes em saude com
base nas necessidades da populacdo/usuarios, por meio dos Planos Plurianuais. O financiamento
se daria por meio de duas modalidades, capital e custeio, sem obrigatoriedade de uso em questdes
especificas, mas sim em agdes voltadas ao beneficio da populacdo geral, sem descontinuidade da

atencdo e responsabilidades sanitarias (CONASS, 2017).
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Seguindo esta linha de raciocinio, a VEH tem papel fundamental ao subsidiar os
gestores com o perfil epidemiolégico em ambito hospitalar, e proporcional ao territorio de
abrangéncia, as definicdes nacionais, estaduais e municipais dos rateios dos recursos financeiros.
N&o menos importante, é a forma de obtencdo dos dados epidemioldgicos, que devera ser
realizada em concordancia com a disponibilidade financeiro-orcamentaria e disposta em um
plano estratégico especifico, com especial atencdo a estrutura dos ndcleos, aos processos e aos
produtos e impacto na populacéo alvo.

Um dltimo aspecto a discutir na vigéncias de um modelo de atencdo de base
populacional é a adesdo a uma distribuicdo per capita equitativa. O que se observa neste estudo é
uma distribuic@o per capita inter-regional muito desigual do incentivo para NVEH, que talvez
tenha sido “importada” das alocacOes de recursos do modelo sentinela. Também ndo se verifica
relacdo entre aporte de recursos e carga das doencas de notificagdes pelas UF, conforme medidas
por participacdo nos totais de notificacdes de DNC, interna¢des ou 6bitos por DNC. A mudanca
de modelo exigiria uma maior clareza sobre parametros para distribuicdo desses recursos, que

aparentemente ainda ndo foi contemplada.

12. CONSIDERACOES FINAIS

A valorizacdo das unidades hospitalares atrai vantagens ao sistemas de informacéo e de
comunicacdo, a partir do registro dos eventos de salde publica, promover respostas mais
oportunas e adequadas a realidade na qual estd inserida. Vale ressaltar que esses sistemas de
informacdo oficiais sdo extremamente importantes pois oferecem informacdo qualificada,
diferentemente de informacg6es produzidas por midias sobre 0 mesmo tema.

Nesse sentido, 0os monitoramentos realizados pelo Ministério da Saude partiam de
relatorios contendo informacGes acerca de doencas de notificacdo compulséria e compulsoria
imediata, bem como surtos e eventos inusitados elaborados por NVEH que era parte da REVEH,
com periodicidade mensal e semestral. Com a mudanca de modelo, estabeleceu-se que 0s
monitoramentos seriam realizados semestralmente, a partir de analise das notificacGes e
utilizando como indicadores o percentual de notificagdo de doencas imediatas registradas no

SINAN oportunamente (registro inserido até sete dias apds notificacdo) e notificagdes negativas.
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Pode-se presumir que a mudanga do formato do monitoramento e avaliagdo dos NVEH seria
benéfica para maior identificacdo das DNC e DNCI, porém os resultados mostraram o contrario.

Ainda é precoce dizer que a mudanca de modelo de vigilancia esteja influenciando de
forma negativa os dados produzidos pela REVEH, mas a estratégia tem se mostrado eficaz ao
longo dos anos, cumprindo com o esperado em seus objetivos. E necessario aguardar a
estabilizacdo e adequacdo dos novos estabelecimentos na rede de interesse nacional, bem como
analises mais especificas dos resultados dos nucleos ap6s a habilitacdo e implementacdo das
acOes de vigilancia no ambito hospitalar.

Assim, pode-se concluir que a estratégia de VEH é importante e pode subsidiar o
planejamento das acOes de prevencdo e promocdo em salde, controle de doencas, agravos e
eventos de saude publica, bem como orientar a tomada de decisdo nos trés niveis de gestdo do
SUS.

13. RECOMENDACOES
No que tange a recomendacGes mais imediatas, caberia:

e Manter um monitoramento atento do desempenho do novo formato da estratégia de
VEH.

e Estudar as melhores formas para monitorar o desempenho dos NVEH no modelo atual,
com possibilidade, inclusive de maior envolvimento dos gestores locais nesse
monitoramento.

e Considerar a reestruturacdo do incentivo para os NVEH, associando-o mais fortemente a
desempenho. Quando estruturados como recompensas, 0s incentivos podem incorporar
bonus adicionais ao atingimento de metas (SANTOS E SERVO, 2016). Seria muito
recomendavel um envolvimento mais intensivo dos gestores locais nessa reestruturagéo.

e Aprimorar a definicdo dos parametros populacionais ou regionais para a alocacdo dos
recursos.

Adicionalmente, varias novas perguntas avaliativas se colocam. Este estudo ndo se
propds a avaliar os NVEH de UF especificas, mas pode orientar avaliacdes de implementagéo
mais completas para cada realidade, bem como estudos de custo-efetividade da estratégia de

vigilancia epidemioldgica hospitalar.
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Uma selegdo possivel de unidades para estudos de caso é sugerida a partir dos achados
do presente estudo. H& hospitais que vivenciaram ambos os dois momentos da estratégia e seriam
candidatos a estudos de implementacdo. Os estados da regido Sul se encaixam nessa situacao,
sendo também os que apresentam maiores per capitas vinculados a essas politicas.

Da mesma forma, seria interessante avaliar hospitais recém ingressados na rede de
vigilancia hospitalar e onde os per capita para a politica fossem mais baixos. Faz-se necessario,
inclusive, uma andlise da utilizacdo real dos incentivos previstos para os NVEH, como forma de

identificar as necessidades locais especificas a cada nucleo.
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