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RESUMO

O objetivo fundamental da vigilância epidemiológica hospitalar é a detecção e 

investigação oportuna de agravos de notificação compulsória, em especial as 

doenças emergentes. A notificação pelo núcleo hospitalar de epidemiologia à 

vigilância municipal de doenças que necessitam de ações imediatas permite a 

implementação de medidas de controle na comunidade, evitando, assim, o 

aparecimento de casos secundários. A criação do Subsistema de Vigilância 

Epidemiológica Hospitalar, com a implantação da Rede de Núcleos Hospitalares de 

Epidemiologia, viabilizou o aprimoramento das ações de vigilância epidemiológica 

hospitalar, com impacto importante na implementação de medidas de controle no 

Estado de São Paulo. As ferramentas para notificação e investigação de casos no 

ambiente hospitalar, tais como a busca ativa em setores importantes do hospital, 

pronto-socorro, unidades de internação, unidades de terapia intensiva, laboratório 

e farmácia, que possibitou a melhoria da sensibilidade e oportunidade do sistema 

de vigilância em âmbito hospitalar. A pandemia de influenza A/H1N1, emergência 

em saúde pública de interesse internacional, exigiu de todos os países resposta 

coordenada, em especial das áreas da saúde, vigilância epidemiológica, laboratório 

e assistência. A rede de núcleos hospitalares de epidemiologia estadual notificou e 

investigou alta proporção de casos de influenza A/H1N1, reforçando a necessidade 

de consolidação e ampliação da rede como estratégia fundamental para as 

respostas às emergências em saúde pública, em consonância com o novo 

regulamento sanitário internacional (RSI) de 2005.
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ABSTRACT

The major objective of epidemiologic surveillance in hospitals is opportune 

detection and investigation of hazards of compulsory notification, especially 

emerging diseases. Notification by the hospital epidemiologic center to 

municipal surveillance of the diseases that require immediate action allows 

implementation of control measures in the community, avoiding appearance 

of secondary cases. Creation of the Subsystem of Hospital Epidemiologic 

surveillance, with the implantation of the Hospital Epidemiologic Center 

Network, allowed perfecting of the actions linked to hospital epidemiologic 
surveillance with significant impact on the implementation of control 
measures in the State of São Paulo. The tools for case reporting and 
investigation in hospital environment, such as active search in important 
sectors of the hospital, first aid clinics, internment units, intensive care units, 
laboratory and pharmacy, allowed improvement of the sensitivity and 
opportunity of the surveillance system within hospitals. The pandemics of 
influenza A/H1N1, a public health emergency of international interest, 
demanded, from all countries, coordinated answers especially from areas 
such as epidemiologic surveillance, laboratory and assistance. The hospital 

epidemiologic surveillance network of the state notified and investigated a 

high proportion of influenza A/H1N1 cases, outlining the need to 

consolidade and broaden this network as a fundamental strategy to answer 

public health emergencies, according to the new 2005 International Health 

Regulations 

KEY WORDS: Hospital Epidemiologic Centers. Hospital epidemiologic 

surveillance.

INTRODUÇÃO

Vigilância epidemiológica

O termo vigilância foi inicialmente vin-

culado aos conceitos de isolamento e qua-

rentena surgidos no final da Idade Média, 

consolidando-se nos séculos XVII e XVIII com 

o desenvolvimento do comércio e das cidades. 

Esses conceitos determinavam a separação 

compulsória de doentes, visando à proteção 

da população. Nesse sentido, a vigilância 

tinha como função primordial acompanhar os 

contatos de doentes (cólera, varíola e peste), 

para detecção dos primeiros sintomas e 
1,2instituição de isolamento precoce.

Nos Estados Unidos, em 1955, a partir de 

acidente com a pesquisa de campo para 

utilização de vacina contra poliomielite, 

houve contaminação da vacina com o vírus 

selvagem. Inicialmente, seis casos de polio-

mielite foram reportados ao sistema. Após 

investigação, 141 casos da doença associa-

dos a evento adverso foram identificados. 

Esse episódio representou ampliação do 
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1conceito de vigilância.  Em 1963, Alexander 

Langmur, do Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), Atlanta (EUA), incluiu na 

definição as atividades de coleta, análise e 

disseminação de dados, excetuando-se as 
1,2

ações de controle e prevenção de doenças.

A Organização Mundial da Saúde (OMS), 

em 1965, criou a Divisão de Doenças 

Transmissíveis. Karel Raska, seu primeiro 

diretor, ampliou a definição de vigilância 

incluindo estudos epidemiológicos e ativi-

dades de prevenção e controle. Nesse 

período, o programa de erradicação da 

varíola abrangia as seguintes atividades: 

coleta regular e sistemática de dados, 

investigação e estudos de campo, análise e 

interpretação das informações, controle 

de epidemias, vacinação e ampla distribui-
1,2ção dos dados.

Em 1968, na Assembléia Mundial da 

Saúde da OMS, o conceito de vigilância 

epidemiológica foi estendido para proble-

mas de saúde pública, e não apenas os 

relacionados às doenças infecciosas.  

Assim, passou a incluir, entre outras ocor-

rências, os envenenamentos na infância, as 

leucemias, as malformações congênitas, os 

riscos profissionais e ambientais e os 
1

acidentes e as violências.

Na América Latina, o conceito de vigilância 

foi discutido amplamente durante o I Semi-

nário Regional sobre Sistemas de Vigilân-

cia Epidemiológica. FOSSAERT e colabora-

dores determinaram vigilância como “o 

conjunto de atividades que permitem 

reunir a informação disponível para conhe-

cer em todo o momento a conduta ou histó-

ria natural da enfermidade, detectar ou 

prever qualquer mudança que possa ocor-

rer por alterações dos fatores condicio-

nantes para recomendar oportunamente, 

sobre bases firmes, as medidas indicadas e 

eficientes que levem à prevenção e contro-
1le de doenças.”

FISHMANN conceitua sinteticamente 

vigilância como “a obtenção de informação 
1

para ação.”

Em 1986, o CDC estabeleceu o conceito 

de vigilância como “a contínua e sistemáti-

ca coleta, análise e interpretação de dados 

essenciais para planejar, implementar e 

avaliar práticas de saúde pública, intima-

mente integrado com a periodicidade de 

disseminação desses para aqueles que 
1

necessitam conhecê-los.”

THACKER e BERKELMAN propõem a 

adoção da denominação de “vigilância em 

saúde pública”. Portanto, a vigilância não 
1inclui a pesquisa e os serviços de saúde.  

Após reflexões de TACHKER e STROUP 

(1997) e FOEGE et al (1976), pode-se admi-

tir as seguintes atividades essenciais de 

vigilância como prática em saúde pública: o 

caráter de atividade contínua, permanente 

e sistemática, o foco dirigido para determi-

nados resultados específicos, a utilização 

de dados diretamente relacionados com 

práticas de saúde pública e o sentido utili-

tário e pragmático, visando estabelecer o 
3

controle de doenças.

O conceito de vigilância em saúde visa 

ampliar a abordagem da prática em vigilân-

cia, incluindo: a vigilância das doenças 

transmissíveis, a vigilância das doenças e 

agravos não-transmissíveis e seus fatores 

de risco, a vigilância ambiental em saúde e a 
3vigilância da situação de saúde.

Vigilância epidemiológica hospitalar

O objetivo da vigilância epidemiológi-

ca em âmbito hospitalar é detectar e 

investigar doenças de notificação com-

pulsória atendidas em hospital. Com esse 
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objetivo geral foi instituído, por meio da 

Portaria nº 2.529, de 23 de novembro de 

2004, da Secretaria de Vigilância em 

Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS), o 

Subsistema Nacional de Vigilância Epide-

miológica em Âmbito Hospitalar, formado 

por uma rede nacional de 190 Núcleos 

Hospitalares de Epidemiologia (NHE) em 
10 

hospitais de referência no Brasil (Anexo 

1). Os hospitais são classificados em 

níveis (I, II e III), segundo grau de comple-

xidade das ações de vigilância epidemio-

lógica que desenvolvem.

O valor do repasse mensal do fator de 

incentivo financeiro varia conforme o 

nível: R$ 1.500(I), R$ 3.000(II) e R$ 5.000 

(III). O repasse do fator de incentivo para 

os núcleos de hospitais sob a administra-

ção do município é feito diretamente do 

Ministério da Saúde para o fundo muni-

cipal e deste para o hospital. Para os 

núcleos de hospitais sob administração 

direta das Secretarias de Estado da Saúde 

o repasse é feito ao Fundo Estadual. Os 

repasses são regulados por Termos Aditi-

vos de Responsabilidade do Fundo de 

Desenvolvimento Econômico e Social 

(Fundes) e, no caso de São Paulo, pela 

Coordenadoria das Regiões de Saúde 

(CRS) da Secretaria Estadual de Saúde.

A finalidade da criação do subsistema é 

o aperfeiçoamento da vigilância epidemio-

lógica por meio da ampliação da rede de 

notificação e investigação de doenças 

transmissíveis, com aumento da sensibili-

dade e da oportunidade na detecção de 

agravos de notificação compulsória. A 

implantação do NHE permite ao municí-

pio, primordialmente, a adoção de medi-

das de controle oportunas, possibilitando 

a interrupção da cadeia de transmissão de 

doenças na população. A instituição da 

rede de hospitais de referência serve de 

apoio para o planejamento das ações de 

vigilância. As atribuições do núcleo de 

epidemiologia no hospital são fundamen-

tais também no planejamento e gestão 
10hospitalar.

A vigilância hospitalar de agravos de 

notificação constitui fonte importante de 

informação para os sistemas de vigilância 

municipal, estadual e nacional. É impor-

tante ressaltar o hospital como porta de 

entrada de pacientes, principalmente em 

doenças que cursam com maior gravidade, 

como, por exemplo, meningites, hantaviro-

se, tétano, febre amarela e raiva, entre 

outras. A notificação imediata de alguns 

agravos pelo profissional do hospital, como 

de doença meningocócica e doenças exan-

temáticas, possibilita a implementação 

das ações de controle, tais como quimio-

profilaxia de comunicantes e vacinação de 

bloqueio, quando indicadas. Essas medidas 

estão normalizadas pela Secretaria de 

Vigilância em Saúde do Ministério da 

Saúde e Secretarias Estaduais e Munici-

pais de Saúde, tendo impacto na interrup-

ção da cadeia de transmissão, se imple-

mentadas de forma oportuna.

Portanto, a presença de profissional 

capacitado em vigilância epidemiológi-

ca no hospital,  participando da compo-

sição dos núcleos de vigilância, melhora 

a sensibilidade do sistema de vigilância 

e ,  consequentemente,  a  intervenção 

oportuna para prevenção de casos se-

cundários e disseminação da doença na 
4,11população.

A criação do subsistema de vigilância 

em âmbito hospitalar considerou a Por-
12taria nº  5, de 21 de fevereiro de 2006,  

que define a lista nacional de doenças e 

agravos de notificação compulsória,  
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incluindo a notificação de casos suspei-

tos ou confirmados de influenza humana 

por novo subtipo viral. Os profissionais de 

saúde no exercício da profissão, bem como 

os responsáveis por organizações e estabe-

lecimentos públicos e particulares de saúde 

e ensino, em conformidade com a Lei nº 

6.259, de 30 de outubro de 1975, são obri-

gados a comunicar aos gestores do sistema 

público de saúde, desde 1988 norteados 

pelos princípios do Sistema Único de Saú-

de, a ocorrência de casos suspeitos ou 

confirmados das doenças relacionadas nos 

Anexo I, II e III da referida Portaria. O anexo 

I inclui 41 agravos.

A Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo atualizou a lista de doenças de noti-

ficação compulsória, em fevereiro de 

2006, elencando 44 doenças ou agravos de 

notificação obrigatória, bem como epide-
13mias e agravos inusitados.

O ambiente hospitalar é importante 

fonte para a notificação das DNC, princi-

palmente os casos mais graves. Além disso, 

a investigação epidemiológica de casos 

pode demonstrar surgimento de novas 

doenças (emergentes), a reemergência de 

outras e, até mesmo, mudanças na história 

natural de uma doença, com impacto im-
10

portante para a saúde pública no País.

O aparecimento de doenças emergen-

tes decorre do crescimento e deslocamen-

to populacional e do desmatamento, bem 

como do tráfico de animais silvestres. O 

número crescente de viagens, principal-

mente internacionais, também contribui 

para a emergência de doenças. O desen-

volvimento tecnológico das aeronaves 

tem reduzido o tempo de deslocamneto, 

possibilitando o acesso das pessoas a 

diferentes regiões do mundo ainda no 
14período de incubação de doenças.

Em novembro de 2002, os primeiros 

casos da síndrome respiratória aguda 

grave (SRAG) foram registrados em 

Guangdong, na China, de onde rapida-

mente se disseminou para 26 países dos 

cinco continentes. Do início da epidemia 

até julho de 2003, quando a OMS decla-

rou a interrupção da transmissão da 

SRAG, foram registrados 8.098 casos e 

774 óbitos (letalidade 9,6%). O ambien-

te hospitalar consistiu importante fonte 

de disseminação da doença, com registro 

de 1.706 profissionais de saúde (21%) 

acometidos. Foram notificados também 
15142 casos importados.

Em abril de 2009, o CDC de Atlanta 

registrou dois casos de doença respirató-

ria febril em crianças no sul da Califórnia 

(EUA), com diagnóstico laboratorial de 

infecção pelo vírus geneticamente seme-

lhante à influenza suína A/H1N1. O vírus 

contém um segmento de gene não identifi-

cado anteriormente em influenza humana 

e suína. As duas crianças não tiveram 

contato com porcos. Outros seis casos 

foram registrados em território norte-

americano, nos Departamentos de Saúde 

Pública da Califórnia e do Texas. Ao mesmo 

tempo, amostras de pacientes do México 
18

confirmaram o mesmo subtipo viral.

Em 12 de abril de 2009, o México 

registrou surto de doença respiratória 

aguda em Gloria, Veracruz, caracteriza-

do por alta taxa de ataque (28,5%). Em 

março e abril, 47 casos de pneumonia 

severa com 12 óbitos foram identifica-

dos na cidade do México, São Luis de 

Potosi e outras cidades.  Em quatro 

amostras foi  identificado o novo subti-
19po viral de influenza A/H1N1.

Em 11 de junho de 2009, a Organiza-

ção Mundial de Saúde elevou o nível de 
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alerta mundial para a fase 6, ou seja 

pandemia causada pelo novo vírus in-

fluenza A/H1N1– linhagem suína. A ação 

ocorreu pela rápida propagação do vírus 
18

e não pela gravidade da doença.

No mundo, até 22 de novembro de 

2 0 0 9 ,  f o ra m  c o n f i r m a d o s  m a i s  d e  

628.482 casos de influenza H1N1, com 

7.862 óbitos, em 207 países – a maioria 

dos quais não notifica mais casos indivi-

dualmente, particularmente os leves e 

moderados; portanto, há subnotificação 

importante. Na semana 46, América do 

Norte, Europa e leste da Ásia apresentam 

intensa atividade viral, com disseminação 
21importante de casos de influenza.

A criação do subsistema de vigilância 

epidemiológica em âmbito hospitalar e a 

instituição da rede de referência de 

núcleos hospitalares de epidemiologia 

consolidam a importância do hospital 

como fonte importante para investiga-

ção de agravos de notificação compulsó-

ria, doenças emergentes e reemergentes, 

tendo em vista a implementação oportu-

na de medidas de controle. O conheci-

mento do perfil dessas doenças pode 

demonstrar mudanças na história natu-

ral, bem como sugerir aumento de trans-

missão, contribuindo para identificação 

de epidemias. A emergência de um novo 

subtipo viral de influenza e a dissemina-

ção de casos reforça a importância da 

implantação de núcleos hospitalares de 

epidemiologia para detecção, investiga-

ção e monitoramento de casos de doença 

respiratória aguda grave.

METODOLOGIA

A avaliação da implantação dos núcleos 

hospitalares de epidemiologia foi realiza-

da a partir do preenchimento de instru-

mento autoaplicado “Monitoramento das 

Ações do Núcleo de Vigilância Epidemioló-

gica Hospitalar” (NHE) – SVS/Ministério 

da Saúde, referente ao ano de 2007. Os 

questionários foram digitados no progra-
TMma EPI INFO , versão 6.04d.

A s  n o t i f i c a ç õ e s  re a l i z a d a s  p e l o s  

NHEs foram comparadas antes e após 

asua implantação,  bem como analisa-

das com o número de autorizações de 

internação hospitalar (AIH) realizadas 

pelos respectivos hospitais.  As infor-

m a ç õ e s  d e  d o e n ç a s  d e  n o t i f i c a ç ã o  

compulsória foram extraídas do Siste-

ma de Informação de Agravos de Noti-

ficação (Sinan).  Os dados até 2006 

correspondiam à versão Sinanw, e a 

partir de 2007 Sinannet, disponibiliza-

dos pelo Núcleo de Informações em 

Vigilância Epidemiológica (Nive) do 

Centro de Vigilância Epidemiológica 

“Prof. Alexandre Vranjac” (CVE), órgão 

da Coordenadoria de Controle de Doen-

ças da Secretaria de Estado da Saúde de 

São Paulo (CCD/SES-SP). O número de 

AIHs dos hospitais pertencentes à rede 

de referência para vigilância hospita-

lar foi  coletado no Sistema de Informa-

ções Hospitalares do SUS (SIH-SUS), 

disponível no site www.saude.sp.gov.br.

RESULTADOS

São Paulo participa do subsistema com 

39 núcleos em hospitais distribuídos 

por todo o Estado.  A coordenação do 

Subsistema de Vigilância Epidemiológi-

ca em Âmbito Hospitalar do Estado de 

São Paulo e o CVE estabeleceram crité-

rios para a indicação da lista de hospitais 

que compõem esta rede, aprovada na 
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Comissão Intergestora Bipartite e homo-

logada pela SVS/MS. O número de notifi-

cações realizadas pelo núcleo em 2003 

(Sinan/NIVE/CVE) e o fato de a unidade 

hospitalar já ter núcleo nível instituído 

foram os critérios utilizados pela SES-SP 

para indicação dos núcleos níveis III e II. 

As Comissões Intergestoras Regionais 

(CIR) definiram os hospitais de nível I.

A distribuição dos 39 núcleos (7 de nível 

III, 12 de nível II e 20 de nível I) pelas 

regionais de saúde foi definida a partir da 

estimativa populacional (1 núcleo para 1 

milhão de habitantes) (Figura e Quadro). 

Esses núcleos recebem incentivo financeiro 

mensal, que é repassado aos Fundos Esta-

dual e Municipais de Saúde pela SVS/MS, 

de acordo com o grau de complexidade.

 

 

 

   
Nível III Nível II Nível I

Instituto de Infectologia 

Emilio Ribas 

Hospital das Clínicas 

(FMUSP)

Irmandade da Santa Casa 

de Misericórdia de

São Paulo

HC Faculdade de 

Medicina de Botucatu

 

HC Unicamp 

HC Faculdade de 

Medicina de  

Ribeirão Preto 

Hospital de Base

 

da 

Facaculdadede Medicina 

de São José Rio Preto

 

Conjunto Hospitalar

do Mandaqui 

Hospital Casa de Saúde 

Santa Marcelina 

Hospital Regional Sul 

 

Hospital Municipal Tatuapé 

Dr. Cármino Caricchio

 

Hospital São Paulo 

 

HC Dr. Radamés 

 

Nardini – Mauá

  

Hospital Geral de Guarulhos 

 

Hospital Municipal Mario 

 

Gatti – Campinas 

 

HC Fundação Municipal de 

Ensino Superior – Marília 

    

Hospital Guilherme 

 

Álvaro – Santos 

 

Hospital Municipal
 

José de C. 

Florence – São José 

dos Campos  
Conjunto Hospitalar 

de Sorocaba

 

Hospital Infantil Menino Jesus 

Hospital Infantil Cândido Fontoura

Centro Hospitalar do Município de Santo André 

Hospital Regional Ferraz de Vasconcelos – Dr. Osíris F.

Coelho

 

Hospital Estadual Professor Carlos 

 

Lacaz – FranciscoMorato 

 

Hospital Geral de Pirajussara –

 

Taboão da Serra 

Hospital Municipal Antonio Giglio – Osasco 

Santa Casa de Misericórdia de Araçatuba 

 

Santa Casa de São Carlos 

 

Hospital Regional de Assis 

 

Santa Casa de Barretos 

 

Hospital Estadual de Bauru 

 

Hospital Estadual de Sumaré

 

Hospital e

 

Maternidade Celso Pierro 

 

Santa Casa de Misericórdia de Franca 
 

Santa Casa de Limeira 
 

Hospital Regional Vale do Ribeira  

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Mococa

Santa Casa de Misericórdia de Itapeva 
 

Hospital Universitário de Taubaté

 

 

Quadro .  Distribuição dos núcleos hospitalares de epidemiologia segundo nível . 
Estado de São Paulo – 2009.

Implantação dos núcleos hospitalares de epidemiologia do ESP/Ribeiro AF et al



página 11

Bepa 2009;6(72):4-16

O processo de trabalho realizado pelos 

profissionais dos núcleos requer sistemati-

zação das fontes de dados no hospital. A 

busca ativa de casos em locais estratégicos 

possibilita a identificação dos casos, au-

mentando assim a sensibilidade do sistema. 

A busca ativa no laboratório é fundamental 

para identificação de casos, em especial dos 

pacientes atendidos no ambulatório, pois 

os núcleos têm dificuldade para realizar 

essa ação de forma sistemática, em decor-

rência do número elevado de consultas 

ambulatoriais. Os exames laboratoriais 

solicitados, sorologia para dengue e líquor, 

entre outros, ajudam na identificação de 

suspeito de DNC atendidos no hospital.

O encerramento do caso deverá ser 

realizado entre 30 e 60 dias após a notifi-

cação, para doenças agudas, sendo funda-

mental a disponibilidade do resultado do 

exame para confirmação e descarte dos 

casos, bem como o critério de confirma-

ção, laboratorial ou, em algumas situações 

especiais, clínico-epidemiológico.

Os NHE de nível III realizam busca ativa 

em áreas importantes para detecção de 

casos de DNC, tais como: internação, emer-

gência, laboratório e Serviço de Arquivo 

Médico e Estatística (Same). Pequena pro-

porção de NHE realiza apenas notificação 

passiva no ambulatório, banco de sangue, 

farmácia, anatomia patológica e hospital-

dia, conforme Gráfico 1. Essa forma, tradi-

cionalmente, reflete baixa sensibilidade 

para detecção de agravos, pois depende da 

notificação pelo profissional da assistência. 

É preciso investir em ações de sensibiliza-

ção desses profissionais para a notificação 

de casos suspeitos de DNC.

Os NHE de nível II realizam também 

busca ativa em locais fundamentais para a 

vigi lância epidemiológica hospitalar  

(internação, emergência e laboratório). 

No ambulatório, a notificação passiva 

como fonte de detecção de casos é efetua-

da em 50% dos hospitais, podendo, assim, 

comprometer a sensibilidade do sistema. 

A busca ativa no laboratório aprimora a 

sensibilidade do sistema, pois o conheci-

mento da solicitação de exames para diag-

nóstico de DNC permite a detecção de 

casos, conforme Gráficos 2 e 3.

Obs.: excluídos os hospitais que não têm estes serviços (NA – não se aplica)

Gráfico 1.  Núcleos hospitalares de epidemiologia Nível III segundo tipo e local de busca de 
caso. Estado de São Paulo, 2008.
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Obs.: excluídos os hospitais que não tem estes serviços (NA – não se aplica)

Gráficos 2.  Núcleos hospitalares de epidemiologia Nível II  segundo tipo e local de 
busca de caso.  Estado de São Paulo,  2008.
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Obs.: excluídos os hospitais que não tem estes serviços (NA – não se aplica)

Gráfico 3. Núcleos hospitalares de epidemiologia Nível I segundo tipo e local de busca de 
caso. Estado de São Paulo, 2008.

Os hospitais que compõem a rede de 

núcleos hospitalares de epidemiologia de 

nível I efetuam busca ativa em setores 

primordiais para detecção de DNC. Vale 

ressaltar o aumento de técnicas menos 

sensíveis, como a busca passiva em áreas 

importantes do hospital, conforme apre-

sentado no Gráfico 3.

O i n v e s t i m e n t o  e m  c a p a c i t a ç ã o  

realizado pela Secretaria de Vigilância 

em Saúde do Ministério da Saúde,  em 

parceria com o Centro de Vigilância 

Epidemiológica “Prof.  Alexandre Vran-

jac”, desde 2000, tem sido fundamental 

para o aprimoramento das ações de 

vigilância epidemiológica hospitalar no 
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Estado de São Paulo. Entretanto, é fun-

damental manter treinamentos perma-

nentes, tendo em vista a rotatividade de 

profissionais nos hospitais.

A evolução das notificações de DNC nos 

hospitais pertencentes ao Subsistema de 

Vigilância Epidemiológica em Âmbito Hospi-

talar mostra aumento importante a partir de 

2005, ano da implantação dos NHE em São 

Paulo. Comparando 2008 e 2005, o cresci-

mento proporcional das notificações foi de 

46,3% para o nível I, 67%, nível II e 36,5% 

nos hospitais de nível III.

Em 2007,  inc idência  e levada  de  

dengue no Estado de São Paulo refletiu no 

aumento da curva de casos dos hospitais, 

segundo diferentes níveis,  conforme 

apresentado no Gráfico 4. O desenvolvi-

mento de estratégias para implementar a 

busca ativa em setores prioritários no 

hospital mostra impacto importante no 

número de agravos notificados aos siste-

mas de vigilância municipal, estadual e 

nacional. A melhoria da sensibilidade na 

detecção de DNC permite agilidade na 

adoção das medidas de controle, bem 

como o melhor conhecimento da magnitu-

de das doenças. A oportunidade na notifi-

cação das DNC, principalmente àquelas 

que necessitam ação imediata é de funda-

mental importância.

O encerramento das meningites bacte-

rianas pelo critério laboratorial é um 

indicador pactuado pela SVS/MS. A me-

lhoria do diagnóstico dessas meningites 

tem tido papel importante na detecção de 

surtos e epidemias de doença meningocó-

cica, possibilitando assim a adoção de 

medidas de controle, tais como a quimio-

profilaxia dos comunicantes e a vacina-

ção da população suscetível, nos casos de 

surtos. Em 2006, a proporção de menin-

gite bacteriana encerrada pelo critério 

laboratorial foi de 42,9% nos hospitais 

com NHE e 37,9% naqueles sem NHE, 

diferença estatisticamente significante 

(p=0,002). O programa da melhoria da 

vigilância das meningites bacterianas 

desenvolvido em hospitais pertencen-

tes ao subsistema nos municípios de 

São Paulo e de Campinas,  com a intro-

dução do PCR em tempo real , RT-PCR, 

m é to d o  d i a g n ó s t i c o  m a i s  s e n s íve l ,  

contribuiu para o alcance da meta pac-

tuada, com aumento da identificação 
17etiológica das meningites bacterianas.

Fonte: Sinanw/SinanNet/Nive e TbWeb/Divisão de Tuberculose/CVE/CCD/SES-SP

Gráfico 4.  Numero de casos de doença de noti f icação compulsória  segundo hospital  NHE e 
nível ,  2000 a  2009.
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A avaliação do número de internações 

pagas pelo SUS demonstra estabilidade, 

não apresentando variações significativas, 

conforme Gráfico 5. Em 2009, foram notifi-

cados no Estado de São Paulo 31.589 casos 

de síndrome respiratória aguda grave 

(dados até 17 de outubro), com suspeita de 

influenza A/H1N1, sendo 24,0% nos 39 

hospitais pertencentes ao Subsistema de 

Vigilância em Âmbito Hospitalar.

CONCLUSÕES

A implantação do Subsistema de Vi-

gilância em Âmbito Hospitalar, com a 

ins-tituição de núcleos hospitalares de 

epidemiologia, possibilitou o aprimoramen-

to das ações de vigilância epidemiológica, 

com melhoria da sensibilidade e oportuni-

dade nas ações de controle. O repasse 

finan-ceiro pelo Ministério da Saúde con-

tribuiu para estruturação dos núcleos, a 

partir da compra de materiais permanen-

tes, tais como computadores, equipamen-

tos essencial para o processamento e análise 

de dados. O investimento em capacitações 

em vigilância hospitalar pela Secretaria de 

Vigilância em Saúde/MS, em conjunto com o 

Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. 

Alexandre Vranjac” (CVE/CCD/SES-SP), 

possibilitou o aprimoramento das ações 

de vigilância no ambiente hospitalar.

A sistematização da busca ativa de 

casos em setores estratégicos do hospi-

tal elevou a sensibilidade para detecção 

de casos de doenças de notificação com-

pulsória, permitindo, assim, agilidade 

nas medidas de controle e, consequen-

temente, a interrupção da cadeia de 

transmissão.

A deficiência de recursos humanos 

ainda é um problema para grande maio-

ria dos núcleos. É importante ressaltar a 

parceria que desenvolvem com os diferentes 

setores do hospital, fonte importante para a 

notificação de agravos.

A avaliação das notificações apresenta 

aumento importante de casos detectados a 

partir da implantação dos núcleos hospi-

talares de epidemiologia, possibilitando a 

execução das medidas de controle perti-

nentes. Detecção importante de casos de 

influenza A/H1N1 em hospitais que com-

põem o Subsistema de Vigilância em Âmbi-

to Hospitalar reforça a importância da 

consolidação e ampliação da rede de nú-

cleos hospitalares de epidemiologia no 

País. É importante reforçar a necessidade 

de apoio e desenvolvimento de metodolo-

gias para identificação de doenças emer-

gentes, a partir do aprimoramento da 

vigilância por síndromes, como vem sendo 

utilizada em alguns hospitais sentinelas.
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Gráfico 5. Número de autorizações de internação hospitalar pagas por hospitais de 
competência SUS segundo hospitais que compõem o subsistema de VE hospitalar e nível. 
Estado de São Paulo, 2000 a 2007.
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