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RESUMO  

 

A hepatite C constitui-se em um sério problema de saúde pública dada sua magnitude e 

evolução crônica. É a principal responsável pela insuficiência hepática, cirrose e câncer no 

fígado. Diante disso, é essencial a avaliação do sistema de vigilância da referida doença para 

direcionar intervenções efetivas. O objetivo desta pesquisa foi avaliar o sistema de vigilância 

da hepatite C no Estado do Maranhão entre 2012 e 2014. Trata-se de uma avaliação normativa 

e utilizou-se a metodologia do Update Guidelines Centers do Disease Control and Prevention 

(CDC). Foram utilizados dados do Sistema Nacional de Agravos de Notificação (SINAN) 

fornecidos pela Secretaria Estadual de Saúde e dados do Laboratório Central de Saúde Pública 

(LACEN) do Maranhão. Os seguintes atributos foram avaliados: qualidade dos dados 

(duplicidade, completitude e consistência), simplicidade, aceitabilidade, valor preditivo 

positivo, sensibilidade, oportunidade e representatividade. O sistema de vigilância apresentou: 

Duplicidade não aceitável, completitude e consistência baixas. As oportunidades variaram 

sendo baixa a de notificação, elevada a de investigação e a de encerramento dentro de 

parâmetros estabelecidos. O sistema teve boa aceitabilidade em quase 70% do período 

estudado. Contudo, identificou-se baixa sensibilidade e baixo valor preditivo positivo. A 

representatividade apresentou-se como boa. Os resultados evidenciaram um sistema de 

vigilância complexo com serviços centralizados e com necessidade de otimização do uso dos 

sistemas de informação de saúde disponíveis como o SINAN e o Gerenciador de Ambiente 

Laboratorial utilizado pelo LACEN. Os resultados do presente apontam para a necessidade de 

qualificação da vigilância estadual, parte estratégica na construção e desenvolvimento das redes 

de atenção à saúde eficazes frente ao desafio de controle da Hepatite C. 

 

Palavras-chave: Hepatite C. Vigilância epidemiológica. Avaliação de programas e projetos 

de saúde. 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Hepatitis C is a serious public health problem due to its magnitude and chronic 

evolution. It is primarily responsible for liver failure, cirrhosis and liver cancer. In view of this, 

it is essential to evaluate the surveillance system of this disease to direct effective interventions. 

The aim of this research was to evaluate the surveillance system of hepatitis C in the State of 

Maranhão between 2012 and 2014. This is a normative evaluation and the methodology of 

Update Guidelines Centers of the Disease Control and Prevention (CDC) was used. Data from 

the National System of Notifiable Diseases (SINAN) provided by the State Department of 

Health and data from the Central Public Health Laboratory (LACEN) of Maranhão were used. 

The following attributes were evaluated: data quality (duplicity, completeness and consistency), 

simplicity, acceptability, positive predictive value, sensitivity, opportunity and 

representativeness. The surveillance system presented: Unacceptable duplicity, low 

completeness and consistency. Opportunities ranged from low reporting to high reporting to 

closure within established parameters. The system had good acceptability in almost 70% of the 

studied period. However, low sensitivity and low predictive value were identified. The 

representativeness showed as good. The results evidenced a complex surveillance system with 

centralized services and with the need to optimize the use of available health information 

systems such as SINAN and the Laboratory Environment Manager used by LACEN. The 

present results point to the need for qualification of state surveillance, a strategic part in the 

construction and development of effective health care networks in face of the challenge of 

controlling Hepatitis C. 

 

Keywords: Hepatitis C. Epidemiological surveillance. Evaluation of health programs and 

projects. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A vigilância epidemiológica (VE) tem seu início no Brasil e em outras partes do mundo, 

embora ainda sem tal denominação, associada à observação de doentes estando de forma pre-

dominante ligada às doenças transmissíveis estando vinculada aos conceitos de isolamento, 

quarentena, sem interferências no coletivo, surgidos no final da idade Média e consolidados 

entre os séculos XVII e XVIII (OLIVEIRA; CRUZ, 2015). 

Ao longo dos anos, paralela à mudança do perfil epidemiológico brasileiro e aos 

processos de redemocratização, reforma sanitária e municipalização, o conceito de vigilância 

tem sofrido alterações, considerando a importância de fatores condicionantes e determinantes 

no processo de saúde, o protagonismo dos municípios na identificação e intervenções em suas 

respectivas prioridades de saúde e a ideia ampliada de não apenas controle de doenças, mas o 

controle de causas, de riscos e de danos (HAMMANN; LAGUARDIA, 2000; PAIM, 2008). 

Laguardia e Penna (1999) referem que a vigilância epidemiológica está baseada na 

definição de caso para identificação de indivíduos que possam apresentar um agravo de 

interesse para o monitoramento das condições de saúde de determinada população. 

Por sua vez, Paim (2003) refere vigilância como um modo de intervenção que dispõe de 

práticas sanitárias, tomando por objeto, problemas de saúde selecionados para enfrentamento 

contínuo ao articular um conjunto de ações e apontar na direção da melhoria das condições de 

vida e saúde de grupos populacionais de um dado território. 

Segundo definição da Organização Pan-Americana de Saúde (2010), vigilância é 

entendida como a análise contínua de todos os aspectos da ocorrência e da propagação de uma 

doença visando respectivo controle, constituindo-se em uma ferramenta na alocação de recursos 

do sistema de saúde, assim como na avaliação de impacto de programas e serviços de saúde. 

As hepatites virais constituem-se, em todo um mundo, como um grande problema de 

saúde pública, tanto as formas clinicas de transmissão feco-oral (A e E), especialmente em 

países com condições sanitárias desfavoráveis, quanto as formas clínicas de transmissão sexual 

e parenteral (B, C e D). Em documento recente, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

definiu o enfrentamento às hepatites virais, como uma das prioridades dentro dos Objetivos 

Sustentáveis do Milênio (WORLD HEALTH ORGANIZATIONS, 2016; ORGANIZAÇÃO 

DAS NAÇÕES UNIDAS, 2015). 

A OMS considera a infecção pelo vírus C da hepatite, como um problema de saúde 

mundial cujas estimativas disponíveis apontaram que em todo o mundo, em um período de 15 

anos (1990-2005), houve 54.000 mortes e 955.000 anos de vida ajustados por incapacidade 
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associados à infecção pelo vírus da hepatite C (HCV) e projeta que 3 a 4 milhões de pessoas 

são infectadas anualmente fomentando, consequentemente, entre os países o desenvolvimento 

de estratégias de controle da doença. Desde 1998, as hepatites virais estão incluídas na Lista 

Nacional de agravos de notificação sendo uma forma preconizada de vigilância do referido 

agravo (HANAFIAH et al., 2013). 

Diante da importância dos sistemas de vigilância, a OMS tem recomendado aos países 

a avaliação regular de seus respectivos sistemas de modo a fortalecê-los tanto para a 

identificação de necessidades de saúde sua população quanto para o desenvolvimento de 

melhores estratégias de enfrentamento aos problemas de saúde vigentes (JORGE; LAURENTI; 

GOTLIEB, 2010). 

Avaliação é entendida como aplicação de julgamento de valor a uma intervenção, 

utilizando-se de dispositivo que forneça informações cientificamente válidas e socialmente 

legítimas. Avaliação em saúde representa entre outros aspectos, processo que favorece a 

participação ao debate, sendo extremamente necessária para o fortalecimento das políticas de 

saúde (CONTADRIOPOULOS et al., 1997). 

Nesse contexto, Sistemas de Informação em Saúde têm emergido como ferramentas 

essenciais na análise das condições de saúde, uma vez que dados gerados pelos mesmos são 

utilizados para a construção de indicadores o que consequentemente sinaliza a necessidade de 

avaliação dos próprios sistemas de informação (SILVA JÚNIOR et al., 2016). 

O desenvolvimento desta pesquisa é motivado pelo entendimento de que a avaliação do 

sistema de vigilância da hepatite viral C é tão necessária quanto determinante para o 

desenvolvimento de intervenções que apoiem a formulação de políticas de enfrentamento a este 

agravo no estado do Maranhão e que visem a melhoria da mesma. É motivada ainda, pela 

vivencia e prática profissional, enquanto Enfermeira atuando na vigilância epidemiológica, que 

propiciaram evidenciar a necessidade da avaliação proposta. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Vigilância epidemiológica 

 

A VE no Brasil, assim como em outras partes do mundo, tem seu início ligado ao 

controle de doenças transmissíveis. O termo vigilância, até a década de 1940, foi empregado 

predominantemente na função de observação sistemática de contatos doentes e na década de 

1950, outros eventos passaram a compor atividades com o propósito de aprimorar as medidas 

de controle, tornando-se desde então tema central assumindo função estratégica no campo da 

saúde pública (OLIVEIRA; CRUZ, 2015).  

A terminologia “surveillance” (vigilância) foi utilizada pela primeira vez com sentido 

aplicado até dias atuais, pelo órgão americano Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC) a partir da década de 1950, incluindo além da observação sistemática, a disseminação 

de informações e constituindo-se no início dos programas de intervenção (DECLICH; 

CARTER, 1994). 

Silva Júnior (2004) refere que um dos fundadores do conceito e da prática de saúde 

denominada vigilância, Langmuir, afirma que esta corresponde à coleta, análise e disseminação 

de informações sobre doenças tidas como relevantes, uma vez que estas deveriam ter 

monitoramento contínuo, com respectiva disseminação de informações. Ressalta, contudo, que 

esse conceito foi gerenciado dentro do contexto do sistema de saúde americano que não é 

hierarquizado, tendo o gestor federal pequena capacidade normativa e coordenadora, distinto 

do contexto brasileiro. 

O termo vigilância de doenças foi apresentado pelo Dicionário de Epidemiologia com 

conceito semelhante ao apresentado por Languimir em 1963. A qualificação de epidemiológica 

ao termo vigilância foi introduzida por Raska (1966), ganhando força ao ser ratificado pela 

Organização Mundial de Saúde com a criação da Unidade de Vigilância Epidemiológica da 

Divisão de Doenças Transmissíveis (WALDMAN, 1991). 

Na América Latina, o termo “epidemiológico” foi introduzido pela Organização Pan-

Americana de Saúde na década de 1970, com a orientação de que fossem observadas as 

diferenças e especificidades sanitárias entre os países (WALDMAN, 1991). 

No Brasil, após a Assembleia Mundial de Saúde (1968), foi criado o Centro de 

Investigações Epidemiológicas (CIE) sendo este, o primeiro rascunho de um Sistema Nacional 

de Vigilância Epidemiológica do país (Sistema Nacional de Notificação Semanal de Doenças). 

Na década de 1970, a concepção de vigilância sofreu alterações com impulso da OMS e da 
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Organização Panamericana de Saúde (OPAS) e fortaleceu a ideia de informação para a ação, 

assumindo, assim, como foco central, as doenças transmissíveis; fato explicado também pelo 

perfil epidemiológico do país à época, especialmente neste período, relacionada à campanha de 

erradicação da varíola (WALDMAN, 1991; SILVA JÚNIOR, 2004; CARVALHO et al., 2005). 

No Brasil, ainda na década de 70, atividades relacionadas à vigilância epidemiológica 

apresentaram avanços significativos na capacidade de resposta aos problemas de saúde, 

refletidos, por exemplo, na melhoria do desempenho do Programa Ampliado de Imunização. 

Nesse período, atividades de vigilância epidemiológica foram incorporadas aos serviços gerais 

de saúde, acompanhada de desenvolvimento metodológico, com estratégias de busca ativa, bem 

como discussão de qualidade de dados e retorno das informações, além do controle e avaliação 

dos programas (SILVA JÚNIOR, 2004; CARVALHO et al., 2005). 

Diversas publicações na década de 1970 evidenciam o avanço da vigilância, quer 

conceitualmente, quer como prática de saúde. Artigo publicado por Fossart, Lopes e Tigre 

(1974) propôs um conceito de vigilância epidemiológica tendo a informação como elemento 

indispensável para conhecer o comportamento da doença, de forma a detectar alterações nos 

respectivos fatores condicionantes para que pudessem ser feitas recomendações de maneira 

oportuna, visando tanto prevenção quanto controle da doença. 

Silva Júnior (2004) observa que nos anos seguintes, a implantação do Sistema de 

Vigilância Epidemiológica manteve como foco, as doenças transmissíveis, bem como a 

estruturação de diversos órgãos no nível central, distantes do contexto sanitário local 

apresentando, assim, dificuldades para avaliar desigualdades e especificidades 

Na década de 80, foram realizados eventos que discutiram conceitualmente as práticas 

epidemiológicas nos países da América Latina. Tanto no continente sul-americano quanto no 

Brasil, a organização dos sistemas de vigilância epidemiológica constituiu-se na perspectiva de 

inclusão das ações de prevenção e do controle de doenças e considerando a transição 

epidemiológica na região (SILVA JÚNIOR, 2004). 

No final da referida década, foi introduzido o conceito Vigilância em Saúde Pública, 

com ênfase na atuação dos próprios serviços de saúde e nos determinantes do processo saúde-

doença, que consistia na aplicação do método epidemiológico por meio de um sistema de 

informações, voltado para determinado objeto, constituindo-se em instrumento de programação 

em saúde (CENTER OF DISEASE CONTROL, 1988). 

Nos anos seguintes, com a estruturação do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, a 

vigilância Epidemiológica teve seu escopo ampliado, reflexo de conceitos mais atuais do 

processo saúde-doença. Dessa forma, a Lei 8.080/90 define a VE como “um conjunto de ações 
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que propiciam o conhecimento, a detecção ou a prevenção de qualquer agravo nos fatores 

determinantes e condicionantes da saúde individual ou coletiva visando recomendações na 

adoção de medidas de prevenção e controle de doenças e agravos” (BRASIL, 1990, não 

paginado). Essa definição contemplou doenças não transmissíveis e outros agravos, como 

violência, questões ambientais e vigilância de fatores de risco (WALDMAN, 1998; 

OLIVEIRA; CRUZ, 2015). 

Nos anos 90, estratégias e ações de VE foram redefinidas nas três instâncias de gestão 

do sistema, momento em que o fortalecimento de sistemas municipais de vigilância 

epidemiológica ganhou força. Cita-se, especificamente, a instituição da Norma Operacional 

Básica do Sistema Único de Saúde (NOB-SUS) de 1996, ao destacar que tais sistemas deveriam 

ser dotados de autonomia técnico-gerencial, de modo a enfatizar os problemas de saúde 

específicos de sua população (BRASIL, 1996). A efetiva descentralização ocorreu 

institucionalmente, em 1999 com um instrumento normativo, a Portaria Ministerial n° 1.399/99, 

que passou a regulamentar as competências das três esferas no âmbito da VE e controle de 

doenças, incluindo aspectos financeiros (BRASIL, 1999). 

Ao assumir como proposito, o fornecimento de orientação técnica contínua para 

profissionais de saúde, a VE constitui-se em um importante instrumento para o planejamento, 

organização e operacionalização dos serviços de saúde, assim como, para normatização de 

atividades técnicas correlatadas (BRASIL, 2014). 

Nesse sentido, compreende-se que o cumprimento das funções da VE necessita da 

disponibilidade de dados que possam subsidiar produção de informação para ação. Logo, a 

qualidade da informação está relacionada sobremaneira à adequada coleta de dados gerados no 

local de ocorrência do evento sanitário, sendo também nesse nível, que os mesmos devem 

primariamente ser tratados e estruturados no sentido de se constituírem em um poderoso 

instrumento de informação e consequentemente sendo capazes de subsidiar processo dinâmico 

de planejamento, avaliação, intervenção e aprimoramento de ações.  

Segundo Bezerra et al. (2009), a qualificação do sistema de saúde tem se desenvolvido 

com a descentralização das ações e serviços do Sistema Único de Saúde por permitir a 

aproximação das especificidades: social, política, administrativa e epidemiológica de cada 

local, no intuito de superar políticas e programas fragmentados por meio de uma rede 

hierarquizada e regionalizada de ações. 

O Pacto pela Saúde, firmado em 2006, é parte de um esforço de reorganização do 

funcionamento do sistema de saúde, com mudanças consideráveis na relação entre os três níveis 

de gestão, apresentando a concepção de blocos de recursos. Diante disso, a vigilância 



 
20 

epidemiológica é considerada um componente do bloco vigilância em saúde, tendo recursos 

especificamente destinados a ações de vigilância, prevenção e controle (BEZERRA et al., 

2009). 

Soma-se ao Pacto pela Saúde alguns outros instrumentos na intenção de transformação 

do modelo até então vigente, focado em ações centrais e verticalizadas, com diminuta 

importância do contexto local (do município). Entre tais instrumentos tem-se a Pactuação 

Pactuada e Integrada (PPI-VS) e o Projeto de reestruturação da vigilância epidemiológica 

(VIGISUS) que representaram tentativas de modificar e viabilizar a prática da vigilância, 

qualificando ações envolvidas e as informações produzidas, segundo a Portaria GM nº 

1.172/04, de 15 de junho de 2004 (BRASIL, 2004a). 

Bezerra et al. (2009) consideram que para a definição de prioridades, para distribuição 

de recursos, e para nortear estratégias de intervenção nos serviços, o uso sistemático e efetivo 

das informações da vigilância epidemiológica, constitui-se como caráter essencial. Contudo, 

ressalva-se que dificuldades estruturais quer do sistema de saúde quer da própria integração das 

ações de vigilância com ações assistenciais, acabam por considerar análises predominantemente 

descritivas, com limitação na coleta de dados e repasse das informações aos outros níveis. 

Destaca-se que o Proposta de Emenda Constitucional (PEC) 241-55 ao congelar os 

recursos da saúde pelos próximos 20 anos parece desconsiderar a dinâmica de doenças e demais 

eventos em saúde, pondo em risco a manutenção de atividades essenciais que compõem o 

escopo da Vigilância. Sobre isto, Rossi e Dweck (2016) afirmam que a PEC 55, apresenta como 

medida relevante em matéria constitucional, a desvinculação das receitas destinadas à saúde. 

Sob a justificativa de que recursos devem ser empregados de acordo com realidade e 

planejamento a partir dos aspectos epidemiológicos, socioeconômicos e demográficos e com 

isso dinamizar a utilização de recursos repassados do Ministério da Saúde (MS) aos municípios, 

com a aprovação da Tripartite, o modelo de financiamento do SUS foi alterado, não mais sendo 

caracterizado como descrito acima por Bezerra et al. (2009). Dessa forma, recursos antes 

destinados em conta especifica para ações de vigilância, atenção básica, assistência 

farmacêutica entre outros, serão a partir de 2018, depositados em conta única tendo o município 

a decisão de definir respectivas prioridades e investimentos, de acordo com a Portaria nº 3.991, 

de 28 de dezembro de 2017 (BRASIL, 2017a). 

Funcia (2017) destaca contudo que não há que se confundir as dimensões orçamentárias 

e financeiras; – o “caixa único do SUS” expressa a dimensão financeira, enquanto que, nos 

orçamentos da União, dos estados, do Distrito Federal e dos municípios, as despesas deverão 

ser fixadas segundo as funções (Saúde), subfunções (Atenção Básica, Assistência Hospitalar e 
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Ambulatorial, Suporte Profilático Terapêutico, Vigilância Epidemiológico, Vigilância 

Sanitária, Alimentação e Nutrição e outras), programas e ações que permitem o monitoramento 

e avaliação do planejamento, bem como o registro das informações de forma a permitir a 

consolidação dos gastos públicos. 

Assim, diante do atual contexto do SUS considera-se a possibilidade de redução de 

investimentos essenciais a áreas que podem não ser vistas como importantes para alguns 

gestores, como a vigilância ainda que seja uma área estratégica para toda a política de saúde 

(FUNCIA, 2017). Diante deste fato, a avaliação de sistemas de vigilância torna-se ainda mais 

relevante uma vez que informações geradas pelos mesmos podem determinar também, 

destinação de recursos para o enfrentamento de agravos. 

 

2.2 Sistemas de Informação em Saúde 

 

Os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) são importantes ferramentas para o 

diagnóstico de situações de saúde frente à possibilidade de uso de dados de bases nacionais, 

alimentadas regularmente por municípios e estados com vistas a intervenções mais qualificadas 

(MEDEIROS et al., 2005). Leal e Bittencourt (2010) afirmam que entre as vantagens do uso de 

bancos secundários estão o baixo o custo somado à facilidade de acesso além do grande volume 

de informações disponibilizadas e ampla abrangência nacional (dados agregados disponíveis na 

página web do Departamento de Informática do SUS-DATASUS). 

Medeiros et al. (2005) destacam, contudo, que tais bases ainda estão subutilizadas no 

seu potencial, na instrumentalização para a tomada de decisões e para produções científicas. 

Estudos têm abordado o tema possibilitando assim, identificar limitações dos sistemas, como 

por exemplo, o nível de desagregação e a falta de unicidade ou intercomunicação entre os 

mesmos. Conhecer os objetivos, os instrumentos, o fluxo de documentos, indicadores e 

abrangência de cada base torna-se fundamental para potencializar o uso das bases de dados e 

seus respectivos sistemas (LEAL; BITTENCOURT, 2010). 

De acordo com a Rede Interagêncial de Informações para a Saúde (RIPSA), os 

indicadores têm por objetivo, facilitar a quantificação e a avaliação das informações produzidas. 

A qualidade de um indicador está relacionada às propriedades dos componentes utilizados na 

sua composição, como frequência de casos e tamanho da população em risco, bem como da 

precisão dos sistemas de informação utilizados em atividades como registro, e transmissão de 

dados. Em função deste fator, a referida rede desenvolveu uma matriz de indicadores com o 
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objetivo de aperfeiçoar as informações de saúde no Brasil (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DA SAÚDE, 2008; GRIM; TANAKA, 2016). 

Jorge, Laurenti e Gotlieb (2010) referem que a criação de Sistemas de Informação em 

Saúde teve por objetivos a coleta, a elaboração e a publicação de dados de interesse, 

apresentando entre os países, diferentes eficiências, estando alguns, inexistentes. No Brasil, 

oficialmente, a criação de um Sistema Nacional de Informação em Saúde, ocorreu em 1975 

com o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). Atualmente, no Ministério da Saúde, há 

vários sistemas de informação entre os quais se destacam além do SIM, o Sistema Nacional de 

Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema Nacional de Agravos de Notificação (SINAN). 

Considera-se atualmente, o Subsistema de Informações como um dos componentes 

utilizados pela Vigilância em Saúde (da qual a VE é constituinte) no Brasil, organizado como 

Sistema Nacional de Informações em Saúde (SNIS). A formalização de tal sistema ocorreu no 

país apenas em 2015, por meio da Portaria nº 589/15, sendo uma de suas diretrizes a promoção 

de mecanismos que viabilizem a qualificação da produção em saúde no país (BRASIL, 2015a). 

Um dos principais sistemas de informação em saúde utilizados pela VE é o SINAN, 

cujo objetivo é registrar e processar dados de agravos de notificação em todo o país, detendo 

papel fundamental na análise do perfil de morbidade, permitindo diagnóstico dinâmico da 

ocorrência de um evento na população além de subsidiar explicações e fornecer indícios quanto 

aos riscos aos quais as pessoas estão sujeitas, contribuindo para a identificação da realidade 

epidemiológica de determinada área geográfica (SILVA et al., 2007). 

Implantado de forma gradual em 1993, seu uso regulamentado e obrigatório aconteceu 

só partir de 1998. O SINAN é alimentado por notificação e investigação de doenças e agravos 

que constam na lista de doenças de notificação compulsória, tais como as hepatites virais- A, 

B, C, D, E., segundo a Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 2016 (BRASIL, 2016a). Destacam-

se como principais fontes notificadoras, a comunidade, especialmente em casos de surtos, 

serviços de assistência à saúde e demais SIS como o Sistema de Informações Hospitalares do 

SUS (SIH/SUS) e o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2007, 2015a). 

Outros sistemas devem ser utilizados na vigilância da hepatite C como o Sistema 

Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL), que possui entre as várias funções, 

gerenciamento e acompanhamento das análises laboratoriais da sua solicitação à emissão do 

laudo final bem como fornecer subsidio à tomada de decisões pelas vigilâncias nas diferentes 

esferas de gestão (JESUS et al., 2013; BRASIL, 2016c). 

Dada a complexidade da vigilância epidemiológica e suas respectivas ações nos três 

níveis do sistema de saúde, instrumentalizada pelos sistemas de informação, compreender as 
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respostas dos municípios à descentralização repercute na necessidade de avaliação das ações de 

vigilância epidemiológica (PIMENTA JÚNIOR, 2005). 

De igual modo, informações obtidas a partir de dados produzidos pelos diferentes 

sistemas de informação em saúde não representam um fim em si mesmo, mas formas de 

subsidiar decisões políticas, de planejamento, administrativas, de monitoramento e avaliação 

de programas de saúde além de servirem para análise e avaliação epidemiológica (HARTZ, 

1997). 

 

2.3 Avaliação de Sistemas de vigilância 

 

A disponibilidade de informações apoiadas em bancos de dados válidos e confiáveis é 

determinante para a análise objetiva da situação sanitária, bem como para a tomada de decisões 

baseadas em evidências. Nas últimas décadas, no Brasil, tem sido crescente o aumento do 

interesse quanto à utilização de bancos de dados oriundos dos serviços de saúde como 

ferramenta na elaboração de políticas de saúde, planejamento e gestão dos serviços 

(BITTENCOURT; CAMASCHO; LEAL, 2006). 

Ao assumir papel crucial para a tomada de decisão em todos os níveis de um sistema de 

saúde, a qualidade dos dados nos sistemas de informação de saúde deve ser algo insistentemente 

perseguido. Diante da importância que detém tanto para VE quanto para o alinhamento das 

políticas públicas de saúde, os sistemas de informação em saúde devem ser rotineira e 

criticamente avaliados (LIPPEVELD; SAUERBORN; BODART, 2010). 

Contadriopoulos et al. (1997) afirmam que a avaliação é uma atividade que remonta aos 

primórdios da humanidade, sendo intrínseca ao próprio processo de aprendizagem. Contudo, o 

conceito de avaliação de programas apareceu após a Segunda Guerra Mundial, uma vez que o 

Estado deveria identificar meios para que a atribuição de recursos fosse o mais eficaz possível. 

Na década de 1970, a avaliação de programas sanitários emergiu como necessidade 

paralela à diminuição global do poder econômico e a atribuição do Estado no financiamento de 

serviços de saúde, em seus respectivos complexos sistemas. Dessa forma, a necessidade de 

informação sobre o funcionamento e a eficácia do sistema de saúde deve ser considerada e a 

avaliação, essencial nesse processo (CONTADRIOPOULOS et al., 1997). 

Dentre os diversos teóricos sobre avaliação, Contadriopoulos et al. (1997), consideram 

o ato de avaliar como fazer” julgamento de valor quanto a uma intervenção ou sobre um dos 

seus componentes, visando auxílio na tomada de decisões”. Tal julgamento pode se derivar da 
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aplicação de critérios e de normas (avaliação normativa) ou de pesquisa científica (pesquisa 

avaliativa). 

Para Contadriopoulos et al. (1997), a intervenção é constituída pelo conjunto de meios 

físicos, humanos, financeiros, simbólicos e organizados em contexto específico, a fim de 

produzir bens e serviços com vistas a modificar uma situação problemática tendo, para tanto, 

seus atores e cinco componentes a saber: objetivos, recursos, serviços, bens ou atividades e 

efeitos. Nestes termos, entende-se a vigilância epidemiológica como uma intervenção.  

O propósito de avaliar Sistemas de Vigilância em Saúde Pública centra-se em assegurar 

que problemas de saúde pública estão de fato sendo monitorados de forma eficiente e efetiva. 

O CDC publicou em 1998, com esse entendimento, as Diretrizes para a Avaliação de Sistemas 

de Vigilância de saúde pública. O referido documento considera que Sistemas de Vigilância 

devem ser avaliados de forma periódica e que esta avaliação deve incluir recomendações com 

o intuito de melhora da qualidade, eficiência e utilidade. Para tanto, atributos do sistema como 

simplicidade, flexibilidade, qualidade dos dados, aceitabilidade, sensibilidade, valor preditivo 

positivo, representatividade, oportunidade e estabilidade devem ser envolvidos, devendo-se, 

todavia, considerar quais atributos são importantes para dado sistema em avaliação. 

Publicações posteriores trouxeram ao debate, a importância da avaliação dos sistemas 

de vigilância. A OMS publicou uma série denominada Design and implementation of health 

information systems (2000), discutindo conceitos, apresentando experiências e recomendando 

aos governos a avaliação dos seus sistemas de saúde, especificamente, de vigilância e de 

informação. Em um dos capítulos, a publicação descreve cinco pontos críticos relativos aos 

sistemas de informação em saúde, que influenciam a VE e que podem se tornar em obstáculos 

para gestores. São descritos como pontos críticos: a incapacidade em oferecer informações 

necessárias aos gestores, a inexistência de retroalimentação das informações entre os diferentes 

níveis de gestão, dados incompletos e inadequados, não oportunos e muitas vezes, não 

relacionados às ações prioritárias (LIPPEVELD; SAUERBORN; BODART, 2000). 

Assim, a avaliação dos sistemas de vigilância deve possibilitar a otimização dos recursos 

da saúde pública para controle de doenças bem como de danos à saúde da população de formar 

a garantir que um evento importante esteja sobre vigilância e que o próprio sistema de vigilância 

funcione eficientemente (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2010). 

O CDC, em 2001, lança as Diretrizes atualizadas para avaliação em sistemas de 

vigilância com maior detalhamento das etapas de avaliação e os respectivos atributos, passando 

a ser considerada uma ferramenta no processo de avaliação de sistemas de vigilância em todo 

o mundo (CENTER OF DISEASE CONTROL, 2001). O método utilizado inclui descrição do 
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sistema e análise de desempenho considerando atributos qualitativos (Simplicidade, 

Flexibilidade, Qualidade dos dados, Aceitabilidade) e quantitativos (Representatividade, 

Oportunidade, Sensibilidade, Valor Preditivo-Positivo), além de Utilidade e custos envolvidos. 

Essas diretrizes permitem a identificação de fragilidades do sistema sob avaliação e a 

proposição de recomendações que possam fortalecer a vigilância para o agravo em questão 

(FRED; KITAGAWA; OLIVEIRA, 2011). 

Os sistemas de vigilância de doenças ou agravos necessitam ser avaliados 

periodicamente e, frente às necessidades, devem sofrer adequações de modo a obter bom 

desempenho. A qualidade da informação dos SIS é uma das características importantes a serem 

observadas e diz respeito tanto à qualidade do dado produzido, como o uso continuado do dado 

e a facilidade operacional (coleta, análise e infraestrutura). Avaliações da qualidade dos dados 

dos SIS brasileiros não possuem periodicidade estratégica pelos órgãos do MS (BRASIL, 

2004b; PEREIRA; TOMASI, 2016). 

No Brasil, sistemas de vigilância têm sido avaliados de forma predominante, com as 

diretrizes do CDC. Porém, pesquisas tomam como referência estudos conduzidos por   

Donabedian, teórico que considera para avaliação, componentes de estrutura, processo e 

resultados subsidiando construção de Modelos Lógicos. Publicações trazem avaliação de 

sistemas de vigilância de sarampo, dengue, hantavirose, tuberculose entre outros (NOGUEIRA 

et al., 1998; SANTOS; GARRETT, 2005; OLIVEIRA et al, 2010; BARBOSA et al., 2015). 

Avaliação do sistema de vigilância das Hepatites Virais foi identificada em apenas 02 

publicações no país, sinalizando a necessidade de desenvolvimento de pesquisa avaliativa do 

sistema de vigilância de tais doenças que representam um grave e ainda silencioso problema de 

saúde pública no mundo e no Brasil (WAKIMOTO, 1997; CORREIA; PADILHA; 

VASCONCELOS, 2014). 

 

2.4 Atributos de avaliação 

 

Entende-se por atributos, as características dos dados dos sistemas de vigilância sendo 

classificados em quantitativos e qualitativos de acordo com metodologia preconizada pelo 

CDC. 

A presente pesquisa visa avaliar o sistema de vigilância da hepatite C, por meio de 

atributos quantitativos (Oportunidade, Valor preditivo positivo, Representatividade e 

Sensibilidade) e qualitativos (Qualidade dos dados:- completitude, consistência e duplicidade; 

Aceitabilidade; Simplicidade). 
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Quanto aos atributos qualitativos, alguns são também recomendados na avaliação 

regular do SINAN pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2008a) sendo descritos por medidas 

diretas de sua validade, requerendo deste modo, comparação com “dados verdadeiros” ou com 

parâmetros estabelecidos para tal. Trata-se da avaliação da completitude dos campos, entendido 

por proporção de campos não preenchidos ou ignorados no banco de dados (CENTER OF 

DISEASE CONTROL, 2001). 

Além da completitude, em referência à qualidade dos dados, serão avaliados 

consistência e duplicidades que também são critérios adotados pelo Ministério da Saúde para 

avaliação do sistema de vigilância. Para tanto, devem ser avaliados prioritariamente campos 

que identificam o indivíduo e ainda, aqueles necessários ao cálculo de indicadores. Consistência 

é aqui entendida como a coerência entre as categorias assinaladas com análise de pelo menos 

um campo necessário para cálculo de indicador (CENTER OF DISEASE CONTROL, 2001). 

No que diz respeito às duplicidades, a análise destas torna-se importante uma vez que 

um número elevado das mesmas pode refletir em indicadores distorcidos. Será considerada 

como duplicidade, a multiplicidade de notificações relativas ao mesmo indivíduo, ressaltando-

se que homônimos não serão dados como duplicidade (CENTER OF DISEASE CONTROL, 

2001; BRASIL, 2008a).  

O atributo Simplicidade, por sua vez, diz respeito, entre outros aspectos, à estrutura de 

um sistema de vigilância e facilidade de operações do mesmo, estando intimamente ligado à 

agilidade da transmissão de dados e à possível perda de qualidade dos mesmos a depender da 

comunicação entre os vários níveis de serviços envolvidos sendo esta, a concepção utilizada 

para a análise no presente estudo. Destaca-se que Simplicidade está relacionada à aceitação 

(reflexo da participação de pessoas e instituições no sistema) e à oportunidade. Considera-se 

que um sistema de vigilância deve ser o mais simples possível (CENTER OF DISEASE 

CONTROL, 2001). 

A aceitabilidade enquanto atributo é entendida como a vontade ou interesse de 

indivíduos e organizações integrarem e participarem do sistema de vigilância e depende da 

percepção dos eventos sob vigilância. É afetada pela importância dada ao agravo em saúde 

pública (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2010). 

A rapidez com que ocorrem as diferentes etapas do sistema de vigilância é dada pelo 

atributo oportunidade, isto é, a velocidade de um sistema em cumprir as etapas que o constitui. 

Este atributo tem sua avaliação iniciada pela data do registro dos primeiros sintomas, detecção 

e digitação além da divulgação das informações (CENTER OF DISEASE CONTROL, 2001). 
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Waldman (1998) inclui ainda o retorno das informações em feed-back aos participantes do 

sistema. 

O atributo valor preditivo positivo é avaliado e entendido de acordo com o Center of 

Disease Control (2001) como a proporção de casos notificados que, de fato, têm o evento 

sanitário sob vigilância, o que é importante, uma vez que valores baixos podem significar que 

casos falso-positivos estão sendo investigados e encerrados como casos verdadeiros. Também 

podem ser identificados surtos inadequadamente com desdobramentos e ônus desnecessários. 

Para fins de vigilância são considerados casos confirmados de hepatite viral C aqueles que 

obedecem as definições estabelecidas pelo Mistério da Saúde, conforme resultados laboratoriais 

(BRASIL, 2014, 2015b).  

O atributo Sensibilidade corresponde à habilidade de detectar os casos ou eventos de 

saúde que o sistema propõe detectar, referindo-se também à habilidade em detectar surtos, 

epidemias ou outras mudanças na ocorrência do evento. Considera-se que embora um sistema 

de vigilância não tenha alta sensibilidade, ainda pode ser útil para monitorar as tendências 

quando vestígios da sensibilidade forem relativamente constantes. Assume-se que mudanças na 

sensibilidade podem ocorrer em função de fatores diversos tais como, maior conhecimento 

sobre a doença, introdução de testes diagnósticos, proporção de casos que busquem assistência 

em serviços de saúde (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2010). 

Representatividade corresponde ao atributo que descreve, com maior acurácia possível, 

a ocorrência de dado evento sanitário, em uma população e em dado período e local (CENTER 

OF DISEASE CONTROL, 2001). 

Os atributos foram trabalhados considerando-se a relevância que cada um 

potencialmente apresenta na avaliação do Sistema de vigilância da hepatite C, bem como, pela 

viabilidade de pesquisa a partir dos dados secundários disponíveis e utilizados para tanto. 

 

2.5 Hepatite Viral C 

 

Denomina-se hepatite, um processo inflamatório que ocorre no fígado, em decorrência 

de causas diversas, tais como: infecção, exposição a substâncias tóxicas, álcool, medicamentos, 

processos metabólicos e genéticos. Entre os agentes infecciosos micro-organismos como as 

leptospiras e alguns vírus como o da febre amarela e os das hepatites virais (FERREIRA; 

SILVEIRA, 2004). 

As hepatites virais são doenças de distribuição universal e apresentam diferentes agentes 

etiológicos, sendo os principais, os vírus da hepatite A (HVA), B (HVB), C (HVC), D (HVD) 
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e E (HVE). Estas hepatites possuem entre si, certa semelhança no padrão laboratorial; 

clinicamente podem ser agudas ou crônicas a depender do tipo de vírus e epidemiologicamente, 

possuem características bastante distintas (MOURA; MARINHO, 2007). 

Na década de 70 foram observados casos de hepatite de transmissão sanguínea de agente 

viral distinto dos até então identificados (vírus A e vírus B), sendo por isso denominada hepatite 

não A não B (NANB). Em 1989, o agente etiológico da hepatite NANB foi identificado e 

descrito por Choo et al. (1989). Definido como vírus C, o mesmo foi classificado dentro do 

gênero Hepacivirus, na família flaviviridade (CHOO et al., 1989; SIMMONDS, 2004). 

A replicação do vírus C apresenta elevadas taxas de erros gerando mutações e 

consequentemente, alta variabilidade viral. Desta forma, partindo do sequenciamento genético, 

foram identificados genótipos e subtipos existindo atualmente 7 (sete) genótipos com 

respectivos subtipos classificados em ordem alfabética de acordo com a ordem de descoberta 

(PAULA et al., 2015). 

Dentre os genótipos, o de maior prevalência mundial é o genótipo 1 seguido do 3. No 

Brasil, a prevalência entre os genótipos ocorre de maneira semelhante, com o genótipo 2 sendo 

o terceiro mais prevalente. Estudos descrevem, contudo, a ocorrência de genótipos 4 e 5 no país 

(PAULA et al., 2015). 

A ocorrência de um único genótipo com numerosos subtipos em uma região geográfica 

sinaliza longo período de endemicidade de infecção pelo vírus. Por sua vez, presença de mais 

de um genótipo com poucos subtipos sinaliza introdução recente dos mesmos (LAMPE et al., 

2010). 

Dentre os pacientes infectados pelo vírus C, 80% a 85%, desenvolvem infecção 

assintomática persistente que pode progredir para cirrose e carcinoma hepatocelular 

(MAASOUMY; WEDEMEYER, 2012). 

Clinicamente, a infecção por hepatite C apresenta diferentes formas de evolução. O 

clareamento viral espontâneo após a infecção ocorre em, aproximadamente, 20 a 25% dos casos 

sendo mais frequente em mulheres e indivíduos jovens. A fase aguda da doença dura seis meses 

sendo caracterizada pela elevação de enzimas hepáticas (BRASIL, 2011). Em decorrência da 

inespecificidade de sintomas, a doença é diagnosticada predominante006Dente na fase crônica, 

caracterizada por cirrose hepática em cerca de 20% dos casos e 1 a 5% dos pacientes apresenta 

hepatocarcinoma. O genótipo viral 1b tem sido associado à maior severidade da doença hepática 

do que outros genótipos. Além disso, progressão da doença encontra-se relacionada ao tempo 

da infecção viral, ao consumo de álcool, coinfecções com HIV e HVB, diabetes mellitus, raça, 

obesidade (BRASIL, 2017b). 
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O diagnóstico laboratorial do HCV é dado pelo teste de imunoensaio de Anticorpos 

contra o Vírus da Hepatite C (anti-HCV) reagente e detecção de ácidos nucleicos por testes 

moleculares, comprovando, assim, a existência do vírus. Tais testes confirmatórios são reco-

mendados atualmente no Brasil e por sua vez, a caracterização genotípica complementa a ava-

liação na definição da terapêutica a ser adotada (BRASIL, 2015c).  

Uma das mais eficazes estratégias de diagnóstico é o teste rápido (TR) para utilizado 

para a triagem. É um teste de determinação qualitativa do anticorpo anti-HCV por método imu-

nocromatográfico. São práticos pela simplicidade de execução e por não necessidade de suporte 

tecnológico para a leitura com fácil interpretação, no entanto, devem ser continuamente moni-

torados (BRASIL, 2015c). 

Para Vigilância Epidemiológica, considera-se caso confirmado de Hepatite C até 2014, 

aqueles que apresentavam como reagentes anti-HCV e Ácidos nucléicos do vírus da hepatite C 

(HCV-RNA) e a partir de 2015, pelo menos um dos marcadores descritos (BRASIL, 2016b). 

Essa é a definição de caso adotada no presente estudo. 

A hepatite C apresenta, na forma parenteral, o principal modo de transmissão, mas as 

formas sexual e vertical também são possíveis. A cronicidade em curso silencioso é uma de 

suas características. Estudos sinalizam a mudança do perfil epidemiológico da infecção pelo 

Vírus da Hepatite C (VHC) associados a maior rigidez de normas de biossegurança 

(especificamente em bancos de sangue) bem como expansão do uso de drogas ilícitas e 

imigração para países endêmicos (ESTEBAN; SAULEDA; QUER, 2008). 

Presença de comorbidade, como infecção pelo vírus da síndrome da imunodeficiência 

adquirida (HIV), é apontada como fator facilitador na transmissão da HCV. Transmissão sexual 

tem sido pouco evidenciada e sua ocorrência se dá, sobretudo, em indivíduos com múltiplos 

parceiros e práticas sexuais de risco, sem uso de preservativo. Na transmissão vertical, existe 

possibilidade de ocorrência em menor proporção e a transmissão do vírus está associada à 

quantificação da carga viral materna ao nascimento da criança (YI-CHUN et al., 2015). 

Estudo conduzido pela OMS utilizou dados do Estudo de Carga Global de Doenças 

(GBD) para estimar a morbidade e mortalidade para a hepatite viral aguda, e por cirrose e 

hepatocarcinoma causada por hepatite viral, entre as quais, a hepatite C, por idade, sexo e país 

no período de 1990 a 2013. Entre os achados do estudo, é relevante a informação de que a 

hepatite C é uma das principais causas de morte e incapacidade em todo o mundo 

(STANAWAY et al., 2016). 

 Ao contrário da maioria das doenças transmissíveis, a carga absoluta e posição relativa 

desta hepatite viral aumentaram entre 1990 e 2013 e correspondem a uma das principais causas 
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de morte ocupando a sétima posição de causa de morte no mundo, junto aos demais tipos de 

hepatite viral. A enorme perda de saúde atribuível à hepatite C e a indisponibilidade de vacinas 

e tratamentos mais eficazes e disponíveis sugerem necessidade de avaliações para melhoria da 

saúde pública, especificamente, dos sistemas de vigilância (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2016). 

A Organização Mundial de Saúde estima que 3 a 4 milhões de pessoas sejam infectadas 

anualmente e 170 milhões pessoas possam evoluir para a forma crônica da doença, incluindo 

cirrose e câncer hepático como as condições de cronicidade e as consequências da mesma, os 

principais fatores de carga. Dados estimados sinalizam em 955 mil anos de vida ajustados por 

incapacidade associados à infecção pelo vírus da hepatite C e 350 mil mortes anualmente 

associadas à doença podem acontecer (HANAFIAH et al., 2013). 

As hepatites virais, especificamente a hepatite C, passaram a ser descritas como um 

desafio para a saúde pública internacional comparada a outros grandes como a Acquired 

Immunodeficiency Syndrome (AIDS), malária, tuberculose. A hepatite C que por longos anos 

foi ignorada pelas políticas públicas de saúde, está pontuada em um documento norteador de 

resposta para enfrentamento das várias epidemias denominado Agenda 2030 no qual, um dos 

itens é a necessidade de fortalecimento dos sistemas de vigilância das hepatites virais 

(ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2016). 

Diversos inquéritos epidemiológicos têm contribuído para a compreensão da magnitude 

das hepatites virais no país. Assim, um estudo da prevalência global do anti-HCV referente ao 

conjunto das capitais, estimou a prevalência para o marcador de exposição em 1,38% 

(UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO, 2010). Estudo conduzido por Carvalho et al. (2014), 

também de base populacional considerou o país como de baixa endemicidade (0,96%) e aponta 

a região Norte do país como de maior prevalência de hepatite C (1.421/100 mil habitantes) e a 

menor, no Nordeste com (464/100 habitantes). Quanto à cirrose, os casos decorrentes da 

hepatite C, as maiores taxas foram também observadas na região Norte (222 por 100 mil).  

O Brasil iniciou a abordagem das hepatites virais no Sistema Nacional de Vigilância 

Epidemiológica na década de 80 com recomendações da OPAS com as primeiras 

sistematizações de coleta de dados desse agravo tendo como base as informações de 

mortalidade. No ano de 1998 as mesmas foram incluídas na lista de doenças de notificação 

compulsória permanecendo até a portaria mais atual (GM n° 204 de 17 de fevereiro de 2016) 

com o intuito de monitorar o comportamento, bem como seus fatores condicionantes e 
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determinantes, incluindo consequentemente recomendações de medidas, de prevenção, controle 

e avaliação de impactos (BRASIL, 2016a).  

Em 2002 foi instituído por meio da Portaria nº 263, o Programa Nacional de Hepatites 

Virais, incorporado em 2009 ao Departamento Nacional de Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (IST)/AIDS, a partir de afinidades programáticas, potencializando o controle 

desses agravos de modo a alcançar maior impacto nos indicadores de saúde (BRASIL, 2011b).  

De acordo com o Ministério da Saúde, as ações de vigilância epidemiológica das 

hepatites virais têm como propósito fornecer orientação técnica permanente para os 

responsáveis pela execução de ações de controle de doenças e agravos sendo pontuadas como 

funções: coleta de dados, processamento dos dados coletados, análise e interpretação dos dados 

processados, recomendação das medidas de controle apropriadas, promoção das ações de 

controle indicadas, avaliação da eficácia e efetividade das medidas adotadas e divulgação de 

informações pertinentes (BRASIL, 2008b). 

Segundo o Boletim Epidemiológico das Hepatites Virais, entre os anos de 1999 a 2015, 

foram notificados 289.459 casos de hepatite C, sendo 3,2% destes no Nordeste. Dentre os 

notificados, foram confirmados, no mesmo período, 157.214 casos. No estado do Maranhão, 

segundo critério da VE, para o referido período foram confirmados 1970 casos (anti-HCV ou 

HCV-Reagente) e 620 casos com ambos os marcadores. Entre os anos de 2007-2015, dentre 

casos confirmados no país, 10% estavam co-infectados com o HIV (BRASIL, 2016b). 

Quanto ao tratamento para hepatite C, este teve sua mais recente atualização no ano de 

2015 e traz consigo a expectativa de melhor adesão e cura para os pacientes elegíveis para o 

mesmo a partir da incorporação de drogas como o Sofosbufir, Declatasvir, e Simepravir.  o 3D, 

composto pela associação de veruprevir (150 mg), ritonavir (100 mg), ombitasvir (25 mg) e 

dasabuvir (500 mg), que poderão estar ou não associados a alfapeguinterferona (PEG-IFN) e 

ribavirina (RBV). Destaca-se que todos os medicamentos para o tratamento da hepatite C estão 

no Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF), regulamentado pela 

Portaria GM/MS nº 1.554, de 30 de julho de 2013 (BRASIL, 2017b). 

Estudo conduzido por Morais, Magno e Gomine (2015) descreve que os gastos com o 

uso de recursos para pacientes com cirrose relacionada à hepatite C são significativos aos SUS 

e a erradicação precoce do HCV deve ser considerada com o objetivo de evitar maiores gastos 

relacionados às complicações decorrentes da doença hepática avançada. 

Nos últimos anos com o objetivo diminuir a chance de desenvolvimento da fase 

avançada da doença houve aumento dos gastos do MS com os medicamentos para Hepatite C 

em função do aumento do volume das referidas drogas. O preço de tais medicamentos desafia 
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a capacidade aquisitiva de países desenvolvidos e mais ainda dos em desenvolvimento de forma 

que respostas possam ser dadas aos compromissos internacionais pactuados. Sobre isto, 

Chaves, Castro e Oliveira (2017) consideram o tratamento para hepatite C um típico caso de 

incorporação de produtos em situação de monopólio nos sistemas públicos de saúde 

configurando um contexto onde são crescentes gastos públicos com possibilidade de ameaçar 

a sustentabilidade de políticas de acesso, sendo a vigilância um fator vital no direcionamento 

de ações relacionadas. 

Além do custo com tratamento consideravelmente oneroso, a carga da hepatite C está 

também no custo econômico dos afastamentos laborais em função dos sintomas da doença, e 

dos efeitos colaterais das medicações (CHEOL-KANG et al., 2007; MOURA; MARINHO, 

2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).  

No Maranhão, o Programa de hepatites virais foi inserido no Departamento Estadual de 

IST/AIDS no ano de 2011, por meio de uma coordenação própria, ligado hierarquicamente à 

Superintendência de Atenção Primária, sendo responsável pela implementação da política em 

19 regionais de saúde. No município de São Luís, esse processo se deu anterior ao Estado (em 

2010) com o programa inserido na Coordenação Municipal de IST/AIDS, ligado à 

Superintendência de Vigilância Epidemiológica e Sanitária, sendo responsável pela 

implementação da política em todo o município (MARANHÃO, 2016). 

Passadas quase duas décadas desde a instituição da notificação da hepatite C, persistem 

ainda limitações em quantificar e explicar com precisão a morbimortalidade relacionada a 

mesma, devendo-se este fato à complexidade por conta do agente etiológico, às características 

epidemiológicas específicas e às particularidades das manifestações clínicas, com reflexos 

negativos nas notificações no SINAN (BRASIL, 2016b).  

Indicadores de saúde, quando gerados de forma regular em um sistema dinâmico, 

constituem-se como instrumentos valiosos tanto para a gestão quanto para a avaliação da 

situação de saúde e de ações em todos os níveis da saúde pública (PEREIRA; TOMASI, 2016). 

Dados advindos do sistema de vigilância da hepatite C são assim, determinantes para 

formulação de tais indicadores e consequente avaliação da política de enfrentamento ao agravo. 

Diante da magnitude da problemática da hepatite C e da necessidade de avaliação do 

sistema de vigilância epidemiológica de tal agravo, o presente trabalho propõe-se desenvolver 

avaliação normativa do referido sistema para a HCV no estado do Maranhão. 
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3 PERGUNTA DE PESQUISA 

 

O sistema de vigilância epidemiológica da hepatite C no Maranhão cumpre com 

propósito estabelecido por autoridade sanitária? 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o sistema de vigilância da hepatite viral C no estado do Maranhão no período 

de 2012 a 2014. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

a) Analisar atributos qualitativos (aceitabilidade, simplicidade, completitude, 

consistência e duplicidade) do sistema de vigilância epidemiológica da hepatite C no 

estado do Maranhão; 

b) analisar atributos quantitativos (oportunidade, valor preditivo positivo, 

representatividade, sensibilidade) do sistema de vigilância epidemiológica da 

hepatite C no Maranhão; 

c) contribuir para o aperfeiçoamento da vigilância da hepatite C no Estado do 

Maranhão. 
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5 PROCESSO METODOLÓGICO 

 

5.1 Desenho da pesquisa 

 

Trata-se de uma avaliação normativa, entendida “como atividade mediante a qual se 

procura verificar se uma intervenção corresponde às expectativas” (CHAMPAGNE et al., 2011, 

p. 48) em um estudo de caso com dados sobre a hepatite C, registrados no SINAN entre os anos 

de 2012 a 2014, conforme atributos de qualidade de dados, simplicidade, valor preditivo 

positivo, oportunidade, e representatividade selecionados a partir da metodologia do Centers of 

Disease Control and Prevention dos Estados Unidos da América publicado em Updated 

Guidelines for Evaluating Public Health Survillance Systems (CENTER OF DISEASE 

CONTROL, 2001). Entre estes, estão os atributos adotados para critério mínimo de avaliação 

pelo Ministério da Saúde: qualidade de dados e oportunidade (BRASIL, 2007, 2008a). 

 

5.2 Cenário da pesquisa 

 

O Estado do Maranhão localiza-se na região Nordeste do país na área de transição 

climática denominada Meio Norte. Segundo último censo demográfico realizado em 2010 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2017) o Estado apresentava 

6.574.789 habitantes e Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,639, classificado como 

médio. Quanto à concentração de renda e desigualdades, apresentava índice de Gini de 0,62, 

com 10% dos mais ricos ganhando 28 vezes a renda média dos 40% mais pobres da população 

do Estado e estes por sua vez, representando 39,5% da população geral, levando o Maranhão à 

penúltima posição entre as unidades federativas (PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS 

PARA O DESENVOLVIMENTO, 2013).  

Quanto à rede de serviços de saúde no Estado, as regiões de saúde foram estabelecidas 

baseadas em critérios da Comissão Intergestora Bipartite, estando descritas em Plano Diretor 

de Regionalização, totalizando dezenove regionais (MARANHÃO, 2016). 

De acordo com o Departamento de Atenção Básica do MS, entre os anos de 2012 a 2014, 

todos os 217 municípios do Estado contavam com equipes de Agentes Comunitários de Saúde 

(ACS) e de Estratégia Saúde da Família sendo que a proporção de cobertura populacional estimada 

pela mesma variou entre 76% em 2012 e 84% em 2012 (BRASIL, 2017d). 

São Luís, a capital, está localizada ao norte do Estado tendo 13,81% da sua população 

considerada pobre com 10% dos mais ricos com renda de 24 vezes a média dos mais pobres. 
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Está inserida na regional metropolitana que concentrava em 2014, 21% de todos os 

estabelecimentos de saúde do Estado. Tal parcela constitui rede de serviços melhor estruturada 

assumindo no território maranhense, casos que necessitam assistência mais especializada, toda 

a demanda do Estado (PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS PARA O 

DESENVOLVIMENTO, 2013; MARANHÃO, 2016; BRASIL, 2016c). 

Quanto à hepatite C no estado do Maranhão, dados do SINAN para o período de 2000 

a 2015, demostram aumento gradual do número de casos notificados a partir de 2002, quando 

da instituição do programa ao nível federal, atingido o primeiro pico em 2009, ano da integração 

a nível federal do Programa de Hepatites Virais ao Departamento Nacional de IST/AIDS. O 

ano de 2011, período de início de distribuição dos testes rápidos para hepatites pelo Ministério 

da Saúde, foi o ano de maior número de casos notificados seguido de queda nos anos seguintes 

(gráfico 1). 

 

Gráfico 1 – Número de casos de Hepatite C notificados, Maranhão 2000-2015 

 

 
Fonte: DATASUS/Ministério da Saúde. 

 

 

5.3 Fonte de dados 

 

Os dados foram coletados no SINAN e o GAL a partir de planilha Excel (Programa 

Microsoft Office versão 1997-2003) geradas pelos respectivos programas após autorização 

institucional da Secretaria de Estado da Saúde. Os dados coletados do SINAN contemplavam 

as variáveis da ficha de investigação das HV (ANEXO A) de casos notificados, no período de 
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2008 a 2014 no Estado do Maranhão. Os dados coletados a partir do GAL eram compostos por 

dados de identificação, coleta e resultado de exames de pacientes com carga viral detectável no 

período de 2012 a 2014. 

 

5.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos casos suspeitos e confirmados notificados no SINAN para hepatites 

virais no Estado do Maranhão no período de 2012 a 2014 e casos com carga viral detectável 

para o vírus da hepatite C no mesmo período e que foram disponibilizados pelo Laboratório 

Central de Saúde Pública (LACEN) estadual. A escolha do referido período deve-se ao interesse 

em avaliar o último triênio antes da alteração da definição de caso de hepatite C que ocorre em 

2015 quando passou-se a considerar caso confirmado para a VE, toda condição com anti-HCV 

reagente e/ou carga viral detectável. Em 2016, a condição de caso foi ampliada para as seguintes 

condições: indivíduo que evoluiu ao óbito com menção de hepatite C na declaração de óbito; 

indivíduo que evoluiu ao óbito com menção de hepatite sem etiologia especificada na 

declaração de óbito, mas que tem confirmação para hepatite C após investigação. 

Foram excluídos casos suspeitos e confirmados notificados no SINAN para hepatites 

virais no Estado do Maranhão no período de 2012 a 2014 que possuíam entre os itens de 

interesse, eventual preenchimento com códigos distintos dos estabelecido em instrutivo do 

SINAN para preenchimento de ficha de investigação de hepatites virais correspondendo à 

0,07% do total da amostra.  

 

5.5 Análise dos dados 

 

A seguir será apresentada a definição e parâmetros de avaliação de cada atributo 

avaliado. Para tanto, os dados da pesquisa foram analisados utilizando-se os programas, 

Excel 2007 (para o tratamento de qualidade dos dados-duplicidade, completitude e 

consistência) e programa estatístico R. Comander versão 3.1. 

 

5.5.1 Análise de duplicidade 

 

 Foram selecionadas as notificações que poderiam representar potenciais duplicidades a 

partir de critérios estabelecidos pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2008a, 2012). Dessa forma, 

consideraram-se as definições abaixo: 



 
38 

a) Duplicidade de registros (duplicidade verdadeira): caso do mesmo paciente que tenha 

sido notificado mais de uma vez tanto pela mesma unidade ou por outra unidade de 

saúde para o mesmo agravo; 

b) Homônimos: estes são dados por registros de pacientes que possuem primeiro e 

último nome idênticos, bem como data de nascimento e sexo, contudo, sendo pessoas 

distintas, não são considerados duplicidade. 

Foi utilizado parâmetro do CDC (1999) que considera como aceitável, a proporção de 

até 5%. 

 

5.5.2 Análise da completitude 

 

Foram selecionadas variáveis denominadas como essenciais na ficha de investigação 

das hepatites virais (ANEXO A). 

São consideradas variáveis essenciais para o SINAN aquelas necessárias para análise 

operacional e de consistência, além de servirem para cálculo de indicadores (quadro 1) 

(BRASIL, 2007). Dentre as variáveis essenciais que compõem a ficha de investigação de 

hepatites virais foram selecionadas as listadas abaixo: 

 

Quadro 1 -  Campos selecionados das fichas de notificação e investigação para avaliação da 

completitude 

 
 

Nº DO CAMPO DESCRIÇÃO DO CAMPO TIPO 

42 Paciente encaminhado de Essencial 

44 Resultado da sorologia do Banco de Sangue ou CTA Essencial 

45 Data da coleta da sorologia Essencial 

46 Resultados sorológicos Essencial 

47 Genótipo para HCV Essencial 

     Fonte: Brasil (2008a) 

 

 

Todas as notificações de hepatite viral entre os anos 2008 a 2014 tiveram o campo 45 e 

46 analisados quanto à completitude dos mesmos uma vez que os referidos campos são 

necessários para categorizar o tipo de hepatite viral notificada. Os campos 42, 44, 47 foram 

analisados apenas nas notificações de hepatite C. Optou-se por avaliar a completitude referente 

aos mesmos por se tratar de dados relacionados a um dos mais importantes mecanismos de 
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triagem (Bancos de sangue e Centro de Testagem e Aconselhamento - CTA) bem como para o 

direcionamento de tratamento adotado (genótipo) (BRASIL, 2008a, 2017b). 

Utilizaram-se como parâmetros os escores estabelecidos pelo próprio SINAN (BRASIL, 

2008a; CORREIA; PADILHA; VASCONCELOS, 2014) por facilitar a comparação com 

demais estudos.  Tem-se assim, 90% ou mais como excelente, 70-89% como regular e abaixo 

de 70% como baixa completitude. 

 

5.5.3 Análise da consistência 

 

Para análise da consistência, foram considerados os resultados laboratoriais e o 

encerramento levando-se em conta as definições de caso confirmado estabelecidos para caso de 

HVC, conforme instrutivo de preenchimento de ficha de investigação e diretrizes vigentes até 

2015 (BRASIL, 2015a, 2016b). Assim, entende-se: 

a) Casos confirmados de Hepatite C: consideram-se casos até 2014, aqueles que 

apresentavam como reagentes anti-HCV e HCV-RNA. 

 

5.5.4 Análise de oportunidade 

 

Para análise do atributo da oportunidade entendem-se as seguintes definições de termos, 

conforme Brasil (2009). 

a) Oportunidade de notificação: intervalo de tempo em dias entre a data de notificação 

e a data dos primeiros sintomas (conhecimento do caso); 

b) Oportunidade de Investigação: intervalo em dias entre a data de investigação e a data 

de notificação; 

c) Oportunidade de encerramento: intervalo de tempo em dias entre a data de 

encerramento e a data de notificação. 

 

5.5.5 Análise da simplicidade 

 

A metodologia do Center of Disease Control (2001) sugere para avaliação da simplici-

dade,  análise das etapas que os dados referentes à investigação epidemiológica percorrem para 

que o processo entre a identificação de um caso suspeito  no serviço de saúde e o retorno das 

informações para o mesmo através de informes ou boletins seja concluído e os recursos utiliza-

dos para o encerramento de casos (e/ou para ter resposta de itens necessários para cálculo de 
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indicadores).No presente trabalho, considerou-se  como etapas, serviços de saúde necessários 

para encerramento da investigação epidemiológica e que também estão identificados no fluxo 

assistencial do Estado. 

  

5.5.6 Análise do valor preditivo positivo 

 

O valor preditivo positivo é definido como a proporção de casos notificados que 

realmente estão relacionados ao evento sob vigilância (CENTER OF DISEASE CONTROL, 

2001). Foi considerada a classificação etiológica assinalada no SINAN e se esta corresponde 

ao critério de definição de caso já descrito para hepatite C.  

 

5.5.7 Análise da representatividade 

 

A representatividade corresponde ao atributo que descreve a ocorrência de dado evento 

sanitário, em uma população e em dado período, sendo avaliada comparando o evento em 

estudo com informações de outras bases de estudos feitos na população geral, levando em 

consideração características sociodemográficas e modos de transmissão (CENTER OF 

DISEASE CONTROL, 2001). 

 

5.5.8 Análise da aceitabilidade 

 

Na análise referente ao sistema de vigilância da hepatite C, considerou-se como indica-

dor, o número de testes anti-HCV realizados na população em estudo. Este indicador compunha 

a grade da Pactuação de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015 do Ministério 

da Saúde, com o objetivo de auxiliar os entes federados na definição de metas. Esse indicador 

expressa a quantidade de testes anti-HCV realizados para triagem sorológica da hepatite C, 

mensurando o esforço dispensado à triagem sorológica do referido agravo na população a partir 

da disponibilização de testes na rede de saúde. Desta forma, considerou-se esse indicador como 

aceitabilidade relacionada à gestão. 

 

5.5.9 Análise da sensibilidade 

 

O atributo sensibilidade sinaliza o quanto o sistema de vigilância de um agravo tem 

capacidade à captação de casos. Foi avaliado por meio da proporção de casos notificados em um 
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dado sistema de informação (SINAN) em relação aos dados oriundos do GAL no mesmo período 

do estudo. A análise desse atributo buscou responder se casos identificados laboratorialmente no 

período de 2012 a 2014 (Identificados no GAL) estão notificados no SINAN. 

A matriz de indicadores referentes aos atributos elegíveis para a avaliação do sistema 

de vigilância de hepatite C no estado do Maranhão, está disposta no quadro 2. 

 

Quadro 2 - Matriz de Indicadores para avaliação de atributos do sistema de vigilância da hepa-

tite C, no estado do Maranhão, no período de 2012 a 2014. 

 
 

ATRIBUTO INDICADOR PARÂMETRO FONTE 

 Duplicidade 

Total de duplicidade/total de 
casos notificados no período e 
área do estudo. 
Razão: por 100 

Aceitável-proporção de 
até 5%. 
(CDC) 

SINAN 

Completitude 

Total de casos notificados com 
campos essenciais preenchidos/ 
total de casos notificados no 
período e área do estudo. 
Razão: por 100 

Excelente-90% 
Regular-70%-89% 

<70%-Baixa 
completitude. 

(SINAN) 

SINAN 

Oportunidade 
Oportunidade de notificação; 
Oportunidade de investigação; 
Oportunidade de encerramento 

Mediana, percentis 25%, 
50% e 75% por tipo de 

oportunidade. 
-Notificação: mais 

próximo possível da 
suspeita ou do exame 

laboratorial. 
Investigação: mais 

próximo possível da 
notificação. 

Encerramento: 180 dias  

SINAN 

Consistência 
Proporção de casos encerrados 
corretamente conforme critério 
de definição de caso até 2014. 

70%-89% SINAN 

Valor Preditivo 
Positivo 

Caso que seguem definição de 
Hepatite C/Todos os casos 
encerrados como hepatite C 

Taxa de detecção de 
detecção com marcador 
anti-HCV e HCV RNA 
reagente no Brasil e no 

Nordeste. 

SVS-MS / SINAN 
/ Instituto 

Brasileiro de 
Geografia e 

Estatística (IBGE) 

Simplicidade 

Número absoluto de serviços 
envolvidos no processo de 
vigilância da hepatite C no estado 
do Maranhão. 

Quanto menor o número 
de serviços envolvidos, 
mais simples o sistema. 

(Análise de Fluxograma) 

Dpto Estadual de 
IST/AIDS e 

Hepatites Virais. 

Sensibilidade 

Proporção de testes de carga viral 
realizados e com resultado 
detectável entre os anos de 2012-
2014 no GAL e que não estão no 
SINAN. 

<10% 
SINAN 

 
GAL 

Aceitabilidade 
Número de testes anti-HCV 
realizados. 

Ampliar em 10% em 
relação ao ano. 

Ministério da 
Saúde. 

Representatividade 

-Taxa de Detecção de hepatite C 
conforme encerramento no 
SINAN e de casos verdadeiros 
positivos 

Aumento de taxa com o 
aumento da idade 

Souto et al. (2012), 
World Health 
Organization 

(2016) e Brasil 
(2017b)  

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora 
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6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi submetido ao Comitê de ética em Pesquisa (CEP) da Fundação Oswaldo 

Cruz (FIOCRUZ), pela Plataforma Brasil, para apreciação e aprovação quando então será 

iniciada a pesquisa. Por se tratar de estudo com uso de base secundária, foram apresentados 

Termo de Autorização do responsável pelo banco bem como Termo de Compromisso de 

Utilização de dados, e Justificativa para dispensa do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) de forma que foi assegurado tanto anonimato e sigilo das informações 

pessoais acessadas seguindo todas as normalizações de confidencialidade e quanto o uso dos 

dados direcionado apenas para a execução da pesquisa proposta respeitando em todas as etapas 

de sua execução, orientações da Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) nº 466, de 

12 de novembro de 2012. 

O projeto de pesquisa teve Parecer final (n° 2.049.206) com aprovação em 05 de maio 

de 2017 estando o mesmo, disponível no site Plataforma Brasil. 
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7 RESULTADOS 

 

Conforme dados do SINAN fornecidos pela Secretaria Estadual de Saúde (SES), entre 

os anos de 2012 e 2014 foram notificados 6.781 casos de hepatites virais no estado do Maranhão 

com o ano de 2012 detendo 36,51% das notificações no triênio e casos encerrados como hepatite 

C no mesmo período foram 621 correspondendo a 9% do total de notificações no período do 

estudo conforme apresentado a seguir (tabela1). 

 

Tabela 1 - Número e frequência de notificações de Hepatites Virais e notificações de hepatite 

C. Maranhão, 2012-2014 

 

 HEPATITES VIRAIS HEPATITE C 

  n % n % 

2012 2476 35,5 338 54,5 

2013 2274 33,5 164 26,5 

2014 2031 30 119 19 

Total 6281 100 621 100 

 Fonte: SINAN/Ministério da Saúde 

  

A fase exploratória permitiu ainda identificar que no período do estudo houve maior 

prevalência do sexo masculino e a razão de sexos identificada foi de 1,18 homens para cada 

mulher. Da mesma forma identificou-se que a faixa etária dos grupos de 40 a 59 e 60 a 69 anos 

são que apresentam maiores taxas de detecção no período de estudo, sendo de 27 por 100 mil e 

37 por 100 mil respectivamente.  

a) Simplicidade 

 O envolvimento de serviços de saúde na prevenção da hepatite C e na atenção aos 

portadores da doença no Estado deu-se efetivamente a partir do ano de 2012 quando as HV 

passaram a compor o Departamento Estadual de IST/AIDS embora a nível nacional este fato 

tenha se dado dois anos antes. Diante disso, os CTAs e os Serviços de Atenção Especializada 

(SAEs) e gradualmente, unidades básicas de saúde passaram a ofertar teste-rápido para hepatite 

C, constituindo-se a principal porta de entrada na rede de saúde. Cada serviço de saúde apontado 

corresponde a uma etapa no fluxo de dados referentes à investigação epidemiológica (Figura 1) 

Todos os serviços descritos, nos anos de análise, encaminhavam casos suspeitos para o 

único serviço de referência, localizado na capital do estado. Este por sua vez, para pacientes 
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com anti-HCV reagente, solicita a reação em cadeia da polimerase em tempo real (PCR) 

quantitativo (carga viral), realizado apenas pelo LACEN.  

Em 2012, o município de São Luís passou a contar com serviço de referência aos 

portadores de HV na capital. Este serviço está localizado em unidade de Centro Saúde onde 

também funciona o SAE para portadores de HIV. A partir de dados fornecidos LACEN foram 

identificados serviços privados enquanto unidades solicitadoras de exames de carga viral. 

Embora conhecido, não há fluxo institucionalizado pelo Estado até a data de 

desenvolvimento desta pesquisa (2017), usando-se como aproximação, o fluxo 

institucionalizado da capital, São Luís, estabelecido em 2012, segundo a figura 1 (ANEXO B). 

 

Figura 1- Fluxo de dados referente ao processo de notificação da hepatite C com dados 

encaminhados à Vigilância Epidemiológica e atribuições da mesma. Maranhão, 

2012-2014 

 

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora 

 

Quanto ao processo de notificação/investigação do caso em ficha SINAN (52 campos), 

este pode ser iniciado em qualquer um dos serviços, entretanto, alguns campos obrigatórios 

apenas são preenchidos com dados disponíveis no nível seguinte de assistência possibilitando 

tanto envio incompleto de ficha à vigilância epidemiológica quanto duplicidade das mesmas. 

b) Duplicidade 
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Em relação à duplicidade, entre os casos encerrados como hepatite C no período do 

estudo, observou-se que houve diminuição da proporção de duplicidade alcançando 3,3% em 

2014, o único que esteve nos parâmetros estabelecidos pelo Ministério da Saúde como aceitável 

(até 5%) (tabela 2). Contudo, a análise dos três anos juntos, a proporção de duplicidade é de 

7,2%. 

 

Tabela 2 -  Proporção de duplicidade de hepatite C segundo ano de notificação. Maranhão, 

2012-2014 

 

Ano de Notificação % de Duplicidade 

2012 8,8 

2013 7,3 

2014 3,3 

2012-2014 7,2% 

Fonte: SINAN/ Ministério da Saúde. 

 

Os municípios que apresentaram maior número de duplicidade foram os municípios da 

região metropolitana (São Luís, Paço do Lumiar, Raposa) e o município de Codó. Destaca-se a 

ocorrência de duplicidade em municípios de pequeno porte populacional. 

c) Completitude 

A análise da Completitude referente ao dado Data da coleta da sorologia (campo 45), 

identificou que no conjunto das notificações para todas as hepatites virais, em todos os anos do 

estudo houve baixa completitude, isto é, com proporção abaixo de 70% conforme tabela abaixo 

(tabela 3). 

 

Tabela 3 - Completitude do dado “Data da coleta da sorologia” (campo 45) referente às 

notificações de hepatites virais. Maranhão, 2012-2014 

 

 2012 2013 2014 2012-2014 

Notificações de Hepatites Virais 2476 2274 2031 6781 

Data da coleta da sorologia (campo 45) 65,3% 44,6% 52,1% 54,5% 

  Fonte: SINAN/ Ministério da Saúde. 

   

Quanto aos resultados sorológicos referentes ao HCV-RNA (campo 46), este apresentou 

completitude de 100% enquanto que a análise da Completitude dos casos de hepatite C 
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notificados, nos dados referentes ao encaminhamento do paciente de Banco de Sangue/CTA 

(campo 42), genótipo para HCV (campo 47), observou-se completitude decrescente no campo 

42 tendo sido excelente (>90%), regular (70%-89%) e baixa ( < 70%) em 2012, 2013 e 2014 

respectivamente. A completitude do dado genótipo para HCV mostrou-se baixa em todo o 

período do estudo (tabela 4). 

 

Tabela 4 -  Completitude referente aos dados de Encaminhamento do paciente de Banco de 

Sangue/CTA (campo 42) e genótipo para HCV (campo 47) em casos notificados de 

hepatite C. Maranhão, 2012-2014.  

 

 2012 2013 2014 2012-2014 

Notificações de Hepatite C 338 164 119 621 

Resultados Sorológicos – HCV-RNA (campo 46) 100% 100% 100% 100% 

Paciente encaminhado de Banco de Sangue/CTA (campo 42) 90,2% 70,1% 65,5% 80% 

Genótipo para HCV (campo 47) 65,6% 60,9% 61,3% 63,5% 

  Fonte: SINAN/Ministério da Saúde. 

 

Observou-se durante a análise da completitude de Resultados Sorológicos/Virológicos 

quanto ao HCV-RNA que embora tenha sido considerado excelente (100%) conforme descrito 

acima, a reposta “não realizado” foi predominante nos anos do estudo. Por sua vez, a análise da 

completitude do campo referente ao encaminhamento de paciente do Banco de Sangue/CTA 

permitiu identificar que em 2012, 2013 e 2014, 84%,61% e 46% dos casos não foram 

encaminhados desses serviços conforme registros no SINAN (tabela 5). 

 

Tabela 5 - Proporção de HCV-RNA não realizado, de genótipo ignorado e não 

encaminhamento de Banco de Sangue/CTA referente aos casos de hepatite C 

notificados. Maranhão, 2012-2014 

 

 2012 2013 2014 

 HCV-RNA não realizado 49,5% 47% 48% 

Genótipo ignorado 30% 23% 17% 

Não encaminhados de Banco de Sangue/CTA 84% 61% 46% 

  Fonte: SINAN/Ministério da Saúde. 

 

d) Consistência 
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Quanto à consistência, o indicador de análise deste atributo, dado pela proporção de 

casos encerrados corretamente conforme critério de definição de caso até 2014 identificou em 

cada ano do triênio do estudo, proporção abaixo do intervalo de 70% a 89% que é o estipulado 

pelo Ministério da Saúde (tabela 6). 

 

Tabela 6 -  Proporção de casos encerrados no SINAN como hepatite C e casos encerrados 

como hepatite C obedecendo a critério de definição. Maranhão, 2012 -2014 

 

 Encerramentos no SINAN   

 Encerramento como hepatite C  Critério de definição % de Consistência 

2012 338 159 47 

2013 164 76 46 

2014 119 56 47 

2012-2014 621 291 47 

  Fonte: SINAN/Ministério da Saúde 

 

e) Valor preditivo positivo 

Considerando-se o valor preditivo positivo, dado pela razão entre casos que seguem 

definição de hepatite C por todos os casos encerrados como hepatite C ou seja, aqueles que 

apresentam anti-HCV reagente e carga viral detectável (HCV-RNA), obteve-se VPP de 0,47 e 

para ano de 2013, 0,46. 

Os resultados expressam que para cada caso notificado como hepatite C, 0,47 e 0,46 são 

de fato, caso. Isto implica em alteração na taxa de detecção da hepatite C, conforme apresentado 

na tabela 7. 

 

Tabela 7 -  Valor preditivo positivo, Taxa de detecção de hepatite C por 100 mil segundo 

encerramento de caso no SINAN e Taxa de detecção de hepatite C por 100 mil com 

casos verdadeiros positivos no SINAN. Maranhão, 2012-2014 

 

  2012 2013 2014 2012-2014 

VPP 0,47 0,46 0,47 0,47 

Taxa de Detecção 5,02 2,41 1,74 9,14 

Taxa de Detecção com casos verdadeiros positivos 2,36 1,12 0,82 4,28 

Fonte: SINAN/Ministério da Saúde. 

 

f) Representatividade 



 
48 

A avaliação da Representatividade foi realizada a partir da comparação entre as taxas 

de detecção segundo faixa etária e a descrição em literatura que observa aumento da chance de 

ter sido exposto ao VHC e evoluir com hepatite C com a idade (SOUTO et al., 2010; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2016; BRASIL, 2016b). 

As taxas de detecção por faixa etária foram calculadas conforme consta no encerramento 

da investigação epidemiológica do SINAN para hepatite C e também, considerando os casos 

verdadeiros positivos identificados, calculados considerando dentre os casos que foram 

encerrados como hepatite C, os que de fato seguem o critério de definição, sendo os casos 

verdadeiros (tabela 8). 

 

Tabela 8 - Taxa de detecção por 100 mil, por faixa etária segundo casos encerrados no SINAN 

como hepatite C e casos que seguem critérios de definição para hepatite C. 

Maranhão, 2012-2014 

 

 2012 2013 2014 

 

Encerrados 

como hepatite 

C 

Seguem 

critério de 

definição 

Encerrados 

como hepatite 

C 

Seguem 

critério de 

definição 

Encerrados 

como 

hepatite C 

Seguem 

critério de 

definição 

Menor de 15 0,3 0,1 0,05 0,09  0,05 

15 a 19 0,4 0,4 0,1  0,3 0,3 

20 a 39 3,1 0.9 0,1 0,4 0,8 0,4 

40 a 59 15,2 0,5 4,9 2,3 5,3 2,5 

60 a 69 20 8,6 12 6,2 8,6 3,7 

Maior de 70 11,1 1,7 6 3,4 4,2 1,2 

 Fonte: SINAN. DATASUS. Ministério da Saúde. 

 

g) Sensibilidade 

Para análise da Sensibilidade, foram solicitados ao LACEN todos os pacientes que 

realizaram exame de quantificação de carga viral entre os anos de 2012 a 2014 para que fosse 

identificado o percentual de notificação dos respectivos pacientes no banco SINAN entre os anos 

de 2008 a 2015.Foram disponibilizados 1176 resultados e destes, excluídos por não estarem 

quantificados 621 (53%) e 53 casos por duplicidade (4,5%), totalizando 502 casos elegíveis. 

Entre os casos elegíveis 362 (71%) foram identificados em ambos os bancos e 140 

(29%) casos não foram localizados no banco SINAN entre os anos no período supracitado 

(tabela 9).  
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Tabela 9 - Percentual de pacientes com carga viral detectável no GAL entre os anos de 2012 a 

2014 e com notificação no SINAN no período de 2008 a 2015, Maranhão 

 

  n % 

Não notificados no SINAN 362 29 

Notificados no SINAN 140 71 

 Fonte: SINAN/MS e LACEN/MA 

 

h) Aceitabilidade 

O indicador utilizado na avaliação do atributo Aceitabilidade, “número de testes anti-

HCV realizados, compunha o conjunto de indicadores do Caderno de Diretrizes e Bases dos 

anos 2012 a 2015 sendo o único relacionado às hepatites virais listado no respectivo 

instrumento”. Para este indicador, segundo o Ministério da Saúde, a meta é ampliar em 10% o 

número de testes anti-HCV realizados. A quantidade de exames realizados está disponível no 

DATASUS conforme expresso na tabela 10. 

 

Tabela 10 - Número de testes anti-HCV realizados. Maranhão. 2012-2014 

 

 Número de Testes Realizado Variação % 

2011 11576 - 

2012 20341 75,7 

2013 27790 36,6 

2014 24619 (11,4) 

Fonte: DATASUS/Ministério da Saúde 

 

De acordo com os dados, o triênio apresentou maior variação percentual no ano de 2012 

(75,7%). O ano seguinte, 36,6% em relação a 2012 e 2014 diminui a quantidade realizada de 

testes em relação ao ano de 2013 (-11,4%). 

 

i) Oportunidade 

Em relação à avaliação do atributo Oportunidade, obtiveram-se os seguintes resultados:  

Quanto à oportunidade de notificação, entendida como o intervalo em dias entre o 

registro data da coleta de sorologia, uma vez que a hepatite C é assintomática em quase toda a 

evolução da doença, e o registro data da notificação, ambos descritos na ficha de investigação 
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(ANEXO A). A mediana variou entre 187 e 127 dias e até 75% dos casos, tiveram oportunidade 

de notificação entre 300 e 474 dias (tabela 6). 

Observou-se em relação à oportunidade de investigação, dada pela diferença entre a 

investigação e a notificação, que a mediana nos três anos de análise foi zero (tabela 6).  

A oportunidade de encerramento por sua vez, obteve a mediana entre 5 e 27 dias e até 

75% dos casos, tiveram encerramento entre 115 e122 dias (tabela 11).  

 

Tabela 11- Oportunidade por percentis segundo ano de notificação. Maranhão, 2012-2014 

 

      Fonte: SINAN/Ministério da Saúde 

 

No quadro 3, resultados de indicadores de desempenho utilizados na avaliação do 

Sistema de Vigilância do presente estudo. 

 

 

 

  Quantis 2012 2013 2014 

Notificação 

Média 465,65 266,44 211,97 

Máximo 5618 4896 3111 

P75 474 230.25 300 

P50 187 116.5 127 

P25 66.5 45.5 42 

Mínimo 0 0 0 

Média 1,57 7,29 2,45 

Máximo 534 365 99 

P75 0 0 0 

Investigação 

P50 0 0 0 

P25 0 0 0 

Mínimo 0 0 0 

Média 76,19 98,65 82,11 

Máximo 630 713 560 

P75 122 159 115.5 

Encerramento 

P50 5.5 30 27 

P25 0 0 0 

Mínimo 0 0 0 



 
51 

Quadro 3 - Indicadores de desempenho na avaliação do sistema de vigilância da hepatite C. Maranhão, 2012-2014 

 

*Média do triênio. ** Boa aceitabilidade em 67% do período avaliado. ***Maior valor de mediana de cada ano avaliado. ****Necessidade de melhor análise de indicadores 

para representatividade de pessoa e lugar. 

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora. 

Atributos Qualitativos Parâmetros 

Qualidade dos Dados 

Duplicidade* >5% Aceitável até 5% 

Completitude* 

Coleta de sorologia 54% 
<70%: Baixa completitude 

Resultado HCV-RNA 100% 
70%-89%: Regular 

 Encaminhado de BS e 

CTA 80% 

Excelente: 90% 

Genótipo para HCV 63,5% 
  

Consistência 47% < 70%: Inconsistente. 

Aceitabilidade Regular ** 

Ampliar em 10% ao ano o número de estes anti-HCV 

realizados. 

Simplicidade Complexo Menor número de instituições envolvidas, mais simples. 

Oportunidade*** 

Notificação > 100 dias Mais próximo possível do diagnostico laboratorial. 

Investigação <8 dias Mais próximo possível da notificação. 

Encerramento <180 dias Até 180 dias. 

Atributos Quantitativos   

Sensibilidade* 29% < 10% 

VPP* <50% 100% 

Representatividade Boa**** Taxas de detecção tendem aumentar a idade 
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8 DISCUSSÃO 

 

A OMS descreve a hepatite viral como um desafio internacional equivalente a doenças 

transmissíveis tais como a infecção pelo HIV, malária e tuberculose com peso significativo em 

várias regiões do mundo tendo sido até recentemente ignorada como questão prioritária de sa-

úde. Diante disto, o plano de ação da Organização das Nações Unidas denominado Agenda 

2030 para o Desenvolvimento Sustentável, estabelece como meta mundial o enfretamento à 

doença, sendo a construção de dados válidos, disseminação de informação e fortalecimento da 

vigilância alguns dos eixos recomendados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

Não obstante, o MS ressalta que a subnotificação das hepatites virais no país é uma 

questão a ser considerada (BRASIL, 2015a) e o aprimoramento dos dados gerados torna-se 

necessário devendo estar os mesmos sob qualificação constante (LAVANCHY, 2008). O MS 

descreve que entre os anos 2004 a 2014 as notificações no SINAN não tiveram alterações 

significativas exceto no ano de 2013 quando houve incremento no país sugerindo aos programas 

estaduais análise para identificação de possíveis fatores associados (BRASIL, 2015a). 

Foram notificados no país entre os anos de 1999 a 2015, 514. 678 casos de hepatites 

virais sendo destes, 152.712 casos de hepatite C (BRASIL, 2016b). (Em publicação do 

Protocolo Clinico de Diretrizes Terapêuticas, o MS para os anos de 1999 a 2015 aponta 289.459 

casos; provavelmente, incluindo a mudança de definição de caso ocorrida em 2015). 

No presente estudo, as notificações de hepatite C correspondem a 9% do total das 

notificações de hepatites virais e verifica-se no Maranhão que o ano de pico de notificações foi 

2012 decrescendo nos anos seguintes. Entre os motivos para o incremento no país, o MS aponta 

como plausível a recente disponibilização de novas medicações de ação direta voltadas para 

hepatite C.É interessante, contudo, destacar que o diagnóstico laboratorial necessário, que 

precede o tratamento e a oferta de testes-rápidos iniciada em 2011 pode ter colaborado para o 

incremento tanto no país como no estado (BRASIL, 2015a). Ressalta-se que os testes rápidos 

disponíveis para hepatite C, são exames de triagem, logo, não devem usados como exame de 

confirmação de doença e confirmação de caso para fins de vigilância epidemiológica, 

necessitando-se para tanto, de sorologia e biologia molecular na época do estudo (BRASIL, 

2017c). Deve-se considerar assim, a possibilidade do incremento estar relacionado à entrada de 

testes rápidos e notificação com encerramento de caso ter ocorrido apenas com os mesmos. 

Quanto ao decréscimo no número de notificações, o MS estimou para o ano de 2014, 33% de 

subnotificações. A subnotificação evidencia a necessidade de fortalecimento de vigilância entre 

os serviços da rede de saúde. 
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Araújo, Sales e Diógenes (2006) afirmam que a rede assistencial para detecção e 

acompanhamento dos casos de hepatites virais deve ser organizada considerando princípios de 

hierarquização, resolutividade e continuidade de modo que o acesso seja garantido. 

Na análise do fluxo identificou-se como porta de entrada de dados de possível caso de 

infecção de hepatite C (caso suspeito), estruturas da Atenção Primária a Saúde representadas 

pelas unidades básicas de saúde (UBSs) e pelos CTAs além do banco de sangue que se constitui 

em uma unidade de alta complexidade. 

As UBSs e os CTAs devem ir além do atendimento clínico culturalmente instituído nos 

serviços de saúde e considerar aspectos epidemiológicos locais e de vigilância em saúde 

(ALBUQUERQUE et al., 2014) e desta forma, assumem protagonismo tanto na detecção 

quanto no acompanhamento de portadores do VHC.  

Em 2004, o MS já orientava testagem para hepatite nos CTA e alguns Estados da 

federação que realizavam triagem sorológica em UBS (BRASIL, 2005). A inclusão da testagem 

sorológica nos CTA implicou na reestruturação na rede de referência, capacitação de 

profissionais sobre modos de transmissão, adoção de medidas de controle, e marcadores 

sorológicos bem como na Atenção básica uma vez que é centro de comunicação e ordenadora 

da rede de assistência. Desta maneira, um conjunto de estratégias deve ser pensado a partir de 

uma demanda de cuidado baseado em uma avaliação de risco a fim de facilitar o acesso do 

usuário às demais unidades e serviços necessários (FRANCO; FRANCO, 2011). 

Supõe-se que embora com a incorporação da triagem sorológica nas UBS e nos CTA a 

partir da disponibilização de testes rápidos para hepatite C, a rotatividade dos profissionais 

nestes serviços somada à inexistência de uma linha de cuidados para tais pacientes, podem ser 

fatores que dificultem a fluidez do fluxo de dados dos mesmos e dos respectivos dados da rede 

de serviços de saúde até a vigilância epidemiológica. 

Soma-se a isso, o fato de que, à semelhança da infecção pelo HIV, a abordagem sobre 

riscos e vulnerabilidades requer atenção diferenciada à medida que limitações de diálogo sobre 

experiências cotidianas da sexualidade, comportamentos e práticas podem dificultar a 

identificação de casos, importância de seguimentos dos mesmos e demais ações de prevenção, 

recentemente denominadas de Prevenção Combinada (BRASIL, 2017c).  

Os hemocentros de todo o país passaram a realizar triagem sorológica para a hepatite C 

em 1993 com o uso de testes com elevada sensibilidade colaborando com a diminuição da 

transmissão do vírus por hemotransfusão. Representa um importante banco de dados de 

soroprevalência ao detectar possíveis portadores e encaminhá-los a outros serviços de saúde 

para melhor investigação (BRASIL, 2008b). No Maranhão, a unidade de referência para 
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encaminhamento de casos detectados no hemocentro é o ambulatório de hepatologia do 

HUUFMA e em menor escala, o SAE municipal, ambos em São Luís. 

Os protocolos clínicos de diretrizes terapêuticas vigentes no período na pesquisa até o 

mais atual (2017) estabelecem como objetivo principal do tratamento, a resposta virológica 

sustentada esperando com isso, aumentar a qualidade e expectativa de vida do paciente bem 

como diminuir a incidência de complicações da doença cronificada e redução da possibilidade 

de transmissão. 

Diante disso, a centralização dos serviços de assistência médica, laboratorial e 

farmacêutica no triênio da análise parece pôr em evidência a fragilidade na efetivação de regiões 

de saúde conforme Decreto 7.508 de 2011 que ao estabelecer um novo arranjo para a 

descentralização, define que os serviços de saúde devem permanecer organizados em níveis 

crescentes de complexidades em unidades geográficas específicas para clientelas específicas o 

que facilitaria tanto o acesso de pacientes ao protocolo de tratamento quanto a fluidez de 

respectivos dados para a vigilância, fato que parece não ocorrer no Estado (BRASIL, 2011a). 

Desta forma, considerando-se o número de serviços envolvidos bem como a necessidade 

do componente laboratorial, as etapas necessárias para que a vigilância epidemiológica 

confirme ou descarte um caso, assume-se que a vigilância da hepatite C é complexo. 

Estudos realizados por Santos e Garret (2005) e por Souza, Brant e Araujo (2010) com 

o sistema de vigilância do hantavírus e da leptospirose no Brasil respectivamente, afirmam que 

ambos são complexos por motivos semelhantes aos identificados no sistema de vigilância da 

hepatite C no Maranhão; decorrentes de envolvimento multidisciplinar, em serviços diversos, 

com necessidade de exames em diferentes níveis de complexidade e disponibilidade de 

relatórios com informações com resultados inadequada dificultando a confirmação ou descarte 

de casos pela vigilância e intervenção oportuna.  

Ferreira e Silveira (2004) afirmam que a vigilância epidemiológica das hepatites no país 

utiliza o sistema universal e passivo, baseado na notificação compulsória dos casos suspeitos e 

apontam que embora o sistema de notificação tenha apresentado melhoras nos últimos anos 

ainda não é satisfatório. Tal consideração é reforçada pela World Health Organization (2016) 

ao reconhecer a necessidade do fortalecimento da vigilância da hepatite C paralelo a um acesso 

mais dinâmico e fácil dos usuários aos serviços de saúde como pressuposto para o 

enfrentamento da doença no mundo. 

Em 2007 o MS estabeleceu em manual, a emissão e envio de relatórios de duplicidades 

dos agravos para a respectiva área técnica de forma que sejam analisadas as decisões a serem 

tomadas. Nesse mesmo período, já recomendava aos Estados que procedessem com análise de 
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duplicidades antes do envio dos dados ao nível nacional. Assim, em 2008 o MS publica o 

Roteiro para uso do SINAN NET para subsidiar análise da qualidade da base de dados e cálculos 

de indicadores epidemiológicos e operacionais. Contudo, quanto ao monitoramento da 

qualidade dos dados dos SIS, Lima et al. (2009) afirmam que no país não há um plano regular 

de avaliações normalizadas pelo MS ocorrendo assim, apenas iniciativas pontuais.  

Duplicidades em um número significativo de registros podem distorcer os resultados de 

indicadores calculados a partir da base de dados do SINAN (BRASIL, 2008a). Avaliações da 

duplicidade enquanto componente da qualidade dos dados tem sido realizada em diversos 

estudos. Assim, em análise do banco de AIDS no país, Glatt (2005) identificou duplicidade de 

10,5% entre os anos de 1980 a 2003. 

Estudo realizado por Silva Júnior et al. (2016) ao analisarem a descrição de registros 

repetidos no SINAN entre os anos de 2008 e 2009, registra que o sistema permite que o 

indivíduo seja notificado mais de uma vez naquelas doenças que não evoluem para imunidade 

permanente. No referido estudo foram analisados os bancos de tuberculose, dengue, 

leptospirose, meningite, leishmaniose tegumentar e visceral sendo identificada associação 

inversa entre a proporção de registros repetidos e porte populacional pelo teste do X quadrado 

de Pearson. Neste estudo, o Nordeste foi a região com maior concentração de proporção de 

registos repetidos em quatro dos agravos analisados. 

A avaliação do banco nacional de leptospirose por Souza, Brant e Araujo (2010) 

identificou nos anos de 2005 e 2006, duplicidade de 5% e 2,5% respectivamente. Por sua vez, 

Goto (2015) em análise de notificações de dengue no Paraná entre os anos de 2011 e 2013, 

identificou duplicidade inferior a 5% nas macrorregionais do Estado enquanto Abdulla et al. 

(2014) também avaliando o sistema de vigilância de dengue nas ilhas Maldivas, identificou 

duplicidade de 0,06%. Avaliação do banco de violência em Recife entre os anos de 2009 e 2012 

conduzida por Abath et al. (2014) a maior proporção de duplicidade em 0,5%. 

Na presente análise, observou-se que o Maranhão sinaliza decréscimo de duplicidades. 

No entanto, no triênio, ainda é considerada aquém do aceitável (5%). Diante disso, 

considerando a potencial cronicidade da hepatite C, a centralização de serviços de referência 

no estado conforme descrito anteriormente, e a não descentralização do SINAN para unidades 

de saúde no Estado, supõe-se que as duplicidades tenham sido registradas nas mesmas unidades 

em retornos ambulatoriais. Goto (2015), sugere motivo semelhante para as duplicidades 

encontradas no banco de dengue no Paraná apontando, contudo, que as especificidades de cada 

doença devam ser consideradas para a resolução das duplicidades. 
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Destaca-se a necessidade de fortalecimento da avaliação de rotina da VE, condição que 

segundo Abdulla et al. (2014), foi decisiva para a duplicidade de 0,06% em casos de dengue 

nas Maldivas salientando ainda, a importância da capacitação dos profissionais da ponta e 

aproximação da VE da assistência. Este mesmo fator é apontado por Abath et al. (2014) na 

avaliação de duplicidade em Recife, ao considerar que a VE precisa melhorar a rotina de 

identificação de duplicidade para que casos tidos como tais sejam excluídos e considera que 

proporções de duplicidade além do parâmetro (5%) pode ser uma evidencia do quanto o banco 

de dados está sendo analisado pela VE.  

Sobre este aspecto Silva Júnior et al. (2016) pontua que a exclusão de registro duplicado 

deve ser efetuada no primeiro nível informatizado. No caso do Maranhão, pelas VE municipais 

uma vez que o SINAN não é descentralizado para as unidades de saúde. Nesse contexto, o MS 

afirma compete à União, Estados e municípios, a avalição regular da duplicidade dos dados, 

bem como de sua completude, consistência e integridade (BRASIL, 2006) constituindo-se em 

um desafio para os gestores frente à necessidade de capacitação profissional e recursos 

computacionais limitados (SILVA JUNIOR et al., 2016). 

Silva Junior et al. (2016) destacam ainda a evidência de lacuna sobre pesquisa nesse 

tema mesmo que as duplicidades representem um problema que interfira na qualidade de um 

SIS e repercuta em indicadores e possíveis intervenções. 

A qualidade de um sistema de vigilância, bem como de um sistema de informação em 

saúde depende diretamente da qualidade dos dados e esta pode estar comprometida quando 

formulários não são adequadamente preenchidos e nesse contexto, a completitude é um dos 

aspectos que deve ser analisado (SILVA JÚNIOR et al., 2016).  

A identificação de baixa completitude do dado “data da sorologia” nos três anos de 

análise do presente estudo, mostrou-se preocupante uma vez que o mesmo é caracterizado como 

obrigatório na ficha SINAN de investigação de hepatites virais sendo necessário para 

prosseguimento da investigação com descarte ou não do caso pela VE (BRASIL, 2008a). 

A completitude abaixo de 70% referente à data de sorologia pode sinalizar dificuldade 

do acesso da população para realização do exame como possível reflexo de fragilidade da 

estrutura da rede de serviços de saúde tanto pela dificuldade na disponibilização do próprio 

exame da rede quanto pela centralização dos serviços que realizam os mesmos. Deve ser 

considerada, contudo, que este fato pode estar relacionado não apenas à não realização da 

sorologia, mas ao não conhecimento pela VE de onde foi realizado e os respectivos resultados 

supondo-se assim, dificuldade na comunicação entre a vigilância epidemiológica das hepatites 

virais com a rede laboratorial, pública e privada. 
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Marques e Carvalheiro (2017) ao avaliarem a rede laboratorial na implantação do 

Programa Estadual de Prevenção e Controle das Hepatites Virais no Estado de São Paulo entre 

os anos de 1997 e 2012 afirmam que o desempenho da rede de diagnóstico influencia outros 

componentes do programa com o aumento dos exames de sorologia correspondendo a um 

aumento das notificações e de maneira semelhante, aumento dos exames de biologia molecular 

corresponde ao aumento no acesso ao tratamento. 

Avaliação do sistema de vigilância de dengue no Brasil entre os anos de 2005 a 2009, 

conduzida por Barbosa et al. (2015) observaram que a completitude, de modo geral, variou 

entre boa (70-89%) e regular (50-69%) contudo identifica que quanto ao dado “critério de 

confirmação” variou entre 11,1% em 2005 a 61,7% em 2008, ou seja, baixa completitude. 

Braz et al. (2016) ao avaliarem a completitude das notificações na Malária na Amazônia 

brasileira entre 2003 a 2012, afirma que a partir de 2010 o campo “data do exame” passa a 

apresentar boa completitude, igual ou superior a 90%. Contudo, os autores referem que a boa 

completitude não determina a qualidade do dado em função de inconsistências que podem haver 

no dado preenchido. 

Ao analisarmos a Completitude apenas nas notificações de casos de hepatite C, 

considerou-se o campo “Resultados sorológicos HCV-RNA” (campo 46) tendo sido observado 

100% de completitude e desta forma, motivado o interesse por identificar como estavam 

preenchidos tais dados. Esta análise evidenciou que em quase 50% dos casos de hepatite C 

registrados, a informação que se tem é que o exame não foi realizado.  

A completitude regular (< 70%) do dado “genótipo para HCV” em todo o triênio pode 

apontar dificuldade para a vigilância acessar tal informação por um fluxo de informações 

estabelecido entre os laboratórios, ou mesmo aponta dificuldade de acesso dos casos de hepatite 

C a tal exame, que é determinante para a modalidade de tratamento a ser adotado. Quando 

analisamos mais detalhadamente quais são os dados de preenchimento de tal campo, foi 

observado que a informação “genótipo ignorado” variou de 30% a 17%. Destaca-se que a 

informação “ignorada” pouco acrescenta para direcionamento de intervenções e evidencia a 

necessidade de maior acurácia da VE no levantamento de tais informações. 

Carga viral e genotipagem constituem-se essenciais para a vigilância epidemiológica, 

para a rede de atenção à saúde e para os gestores. Para a vigilância pela necessidade de se 

identificar oportunamente casos de hepatite e com respectivos dados, identificação de novos 

genótipos além instrumentalizar a análise da magnitude da doença; para a rede de serviços de 

saúde, para melhor organização do fluxo a partir de demanda; para a gestão porque os dados 
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potencializam um melhor ordenamento da rede de serviços e otimização de recursos visando 

intervenções mais eficazes. 

O estudo de Marques e Carvalheiros (2017) no Programa Estadual de São Paulo 

evidencia que redução da taxa de detecção de portadores aponta para algum problema de 

comunicação ou de estratégia de busca, em que a população-alvo não está sendo atingida pelo 

PEHV como esperado. 

Destaca-se o estudo de Jesus, Beltrão e Assis (2012) que ao analisarem do sistema de 

vigilância das intoxicações exógenas no âmbito da saúde do trabalhador entre os anos de 2007 

e 2009 no Brasil, identificou média de completitude baixa (69%) quanto ao dado “emissão de 

Comunicação de Acidente de Trabalho (CAT) ” e ao analisar de forma mais detalhada esse 

dado, observou não haver caracterização do tipo de acidente. 

Trabalho de avaliação de completitude de dados do sistema de vigilância de gestantes 

portadoras do vírus HIV no Espirito Santo entre os anos de 2001 a 2006 observou que dados 

laboratoriais referentes às crianças apresentaram a pior completitude do estudo não 

ultrapassando 56% (completitude ruim) (CERQUEIRA et al., 2008).  

A completitude foi ainda analisada no campo “Paciente encaminhado de Banco de 

sangue/CTA” tendo sido observada redução do mesmo nos anos de análise indo de excelente a 

ruim de 2012 a 2014 respectivamente (90% a 65,5%). Quando foi analisada mais 

detalhadamente o dado preenchido no respectivo campo, observou-se que a informação “não 

encaminhado” variou de 84% a 46% no período estudado. Os dados sugerem que coleta de 

dados referentes ao hemocentro/CTA podem não estar sendo realizadas com cuidado necessário 

uma vez que as duas unidades constituem-se como importantes centros de triagem ou ainda, 

que os casos potencialmente identificados nestes serviços não estão conseguindo dar 

continuidade no acompanhamento em outros serviços da rede de saúde ou mesmo, a diminuição 

na identificação de potenciais casos entre doadores nos hemocentros e alcance não satisfatório 

de populações chave para hepatite C pelos CTA. Há que se considerar ainda, a possibilidade de 

atenção básica ter absorvido parte da demanda de triagem. 

Dado que os CTA são serviços estratégicos para alcance de populações denominadas 

“chave”, entre as quais estão os usuários de drogas e uma vez que a completitude de 

“encaminhado do banco de sangue/CTA diminuiu assim como a informação de “não 

encaminhado de banco de sangue/CTA” no período analisado, supõe-se que os dados 

disponíveis podem indicar fragilidade na coleta dos mesmos pela VE ou dificuldade dos 

próprios CTA na identificação e encaminhamento de casos suspeitos. 
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Em relação aos hemocentros, o início das transfusões sanguíneas coincide com o 

período em que os subtipos do HCV começaram a circular no país, entre a segunda metade de 

século passado e início da década de 90, quando há uma quebra em segmento da cadeia de 

transmissão a partir do momento em que as triagens são incorporadas nas referidas unidades 

sanitárias (ALMEIDA-NETO et al., 2012). 

Sobre isto, estudo multicêntrico conduzido por Almeida-Neto et al. (2012), ao estimar 

a prevalência de marcadores sorológicos de hepatite B e C em doares de sangue no Brasil e o 

risco residual da transmissão do HCV em hemotransfusão, encontrou baixas taxas de infecção 

por vírus B e C entre doadores no país, provavelmente, segundo o autor, em decorrência da 

melhora no rastreio dos doadores e procedimentos sanitários mais rigorosos. Com isso, 

recomenda que haja contínuo monitoramento da hepatite C entre doadores, por manter a 

segurança do procedimento e fortalecer a prevenção de novos casos e complicações daqueles 

que na triagem, são identificados oportunamente. 

Sobre a Completitude, Cerqueira et al. (2008) referem que não integralidade dos dados, 

pode ser capaz de mascarar a dinâmica do HIV, condição que pode ser também aplicado à 

hepatite C, e permite reconhecer falhas no processo de vigilância epidemiológica. 

A análise da Consistência no triênio estudado evidenciou que o sistema de vigilância da 

hepatite C no Maranhão é inconsistente não alcançando 50% em nenhum dos três anos 

analisados. Este fato pode estar associado à dificuldade na compreensão de definição de caso 

preconizada pelo MS no período do estudo ou à questão laboratorial no que diz respeito tanto 

à disponibilidade de exames quanto à possibilidade de dificuldade na leitura e interpretação de 

resultados, uma vez que estes são determinantes para o descarte ou confirmação do caso.  

Em análise do sistema de vigilância das hepatites virais no estado de Pernambuco, 

Barbosa e Barbosa (2013), em relação à hepatite C observou consistência de 87,7% para o 

mesmo indicador de consistência utilizado na análise deste estudo. Para hepatite B e hepatite A 

o percentual de consistência foi 67,4% e 90,5% respectivamente. Nesse contexto, o autor atribui 

o percentual de consistência encontrado à estruturação do componente laboratorial no referido 

Estado. 

Ainda em Pernambuco, Abath et al. (2014) em estudo da consistência do sistema de 

vigilância de violência identificou quanto a definição da violência segundo critérios 

estabelecidos, 89% de consistência nos anos do estudo sendo considerada excelente. Contudo, 

recomenda à Secretaria de Saúde do Estado permanente capacitação de profissionais da 

assistência e da VE, dado que definições de caso e contextos epidemiológicos modem ser 

alterados. 
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Glatt (2005) ao analisar o sistema de vigilância de AIDS entre 1999 e 2003, ressalta que 

foram identificadas entre unidades federadas com pequeno número de notificações, altas 

proporções e notificações inconsistentes e considera com fatores relacionados deficiências no 

programa de crítica de dados no sistema, na normalização da VE e na sua divulgação. 

Oliveira et al. (2010) ao analisarem o sistema de vigilância da febre tifoide aponta a 

questão laboratorial com um aspecto a ser resolvido uma vez que em seu estudo, resultados 

faltosos para descarte ou confirmação de casos estavam disponíveis em outras fontes e aponta 

que o compromisso dos profissionais com a notificação pode representar também um fator 

decisivo. 

Em publicação denominada Avaliação da prática de vigilância epidemiológica nos 

serviços públicos de saúde no Brasil, Carvalho e Marzocchi (1992) levantaram questionamento 

sobre o que realmente influenciaria o desempenho das unidades na vigilância epidemiológica e 

sugerem que treinamento, supervisão ou outras variáveis não analisadas no estudo poderiam 

repercutir em na consistência do sistema de vigilância. 

O percentual de inconsistência identificado pode sugerir que capacitações realizadas 

junto aos profissionais da rede após a incorporação recente da testagem das HV na atenção 

básica e nos CTA no Estado podem não ter sido adequadas e que rotatividade existentes nesses 

serviços podem dificultar a consolidação de sistema consistente. Da mesma forma, pode apontar 

dificuldade na gestão da qualidade dos dados pelo próprio programa estadual de Hepatites 

Virais em detrimento de múltiplas atribuições. 

Materiais disponibilizados pela OPAS e MS para capacitação em Vigilância e 

Vigilância das Hepatites apontam que a utilização de instrumentos como os citados podem 

auxiliar profissionais e gestão a tornar o sistema de vigilância mais consistente. A OPAS 

recomenda instrumento com noções de epidemiologia básica, voltado para profissionais de 

saúde, de forma particular para os que atuam nos serviços de saúde locais a fim de promover o 

conhecimento e a aplicação prática de conteúdos epidemiológicos para enfrentamento de 

problemas com apoio ao planejamento e gestão em saúde. O MS disponibiliza especificamente, 

material sobre vigilância das hepatites virais, com destaque para os marcadores sorológicos e 

respectiva interpretação dos mesmos por profissionais diversos (JAFARI; ZIBA; ATAEI, 2012; 

BRASIL, 2011b). 

A análise da Sensibilidade permitiu evidenciar duas condições. A primeira diz respeito 

ao próprio banco disponibilizado pelo LACEN do Estado. A proporção de não quantificados 

correspondeu à metade do banco e este dado pode sinalizar algumas condições como pacientes 

que poderiam estar em tratamento e como resposta, a carga não foi detectável. Deve-se 
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considerar ainda, a possibilidade de que testagem para grupos da população que não estão entre 

os mais expostos à infecção pelo vírus (população acima de 40 anos, usuários de drogas, 

hemotransfundidos entre outros) pode não estar sendo adequadamente direcionada o que pode 

colaborar para a diminuição para a detecção de carga viral. 

Destaca-se que o objetivo principal do tratamento da hepatite C é a resposta viriológica 

sustentada caracterizada justamente pela carga viral não detectável em até 24 meses após 

finalização terapêutica. Além disto, deve-se considerar a necessidade de estudos direcionados 

para o grupo que apresenta carga não detectável. Trabalho de Scalioni e Vilar (2013) avaliou a 

sensibilidade de testes rápidos e identificou que no grupo com RNA-HCV detectável, entre os 

tipos de TR testados, variou em 90 e 100% o que evidencia que a triagem direcionada para 

grupos específicos como os citados pode aumentar a possibilidade de identificar infecções 

ativas (RNA-Detectável). 

Outro aspecto que chamou a atenção foi a proporção de duplicidades no banco fornecido 

pelo LACEN pacientes que realizaram exame de quantificação de carga viral. A duplicidade 

nesse banco pode estar associada à necessidade de repetição de exame que deve ser realizado 

ao início do tratamento e meses após termino do mesmo afim de que a alta por cura do paciente 

possa ser atestada ou não. Destaca-se a identificação de duplicidades com carga viral detectável 

sem nenhum registro no SINAN o que pode sugerir que pacientes podem ter passado por mais 

de uma vez em um serviço de saúde assistencial e este não tem conseguido notifica-lo. 

De acordo com o indicador utilizado para análise da sensibilidade: proporção de 

pacientes com carga viral detectável identificados pelo banco fornecido pelo LACEN e não 

identificados no SINAN, e diante do parâmetro adotado (< 10%) conforme SINAN (BRASIL, 

2013), assume-se o sistema como de sensibilidade regular. Este fato sugere algumas possíveis 

condições. Uma delas é que unidades de saúde que solicitam exames de carga viral (públicas e 

privadas) parecem ter fragilidade na notificação desses pacientes quando estes retornam com 

os resultados. Contudo, há que se considerar a possibilidade do não retorno dos pacientes com 

resultados detectáveis para os respectivos ambulatórios de origem como dificuldade no 

agendamento de consultas dado que as unidades que realizam tratamento são centralizadas 

conforme discutido anteriormente. 

 A condição do atributo Simplicidade, descrita neste trabalho fortalece a ideia de que a 

complexidade identificada no sistema é evidenciada pelo número de etapas necessárias, 

representadas pelo número de serviços de saúde. O número de etapas identificadas, no contexto 

maranhense, contribui para dificuldade da fluidez de dados à vigilância para que seja possível 

encerramento a investigação epidemiológica com confirmação ou descarte de caso. A 
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centralização de serviços de referência na capital foi identificada o que pode colaborar com 

dificuldade para coleta de informações e, por conseguinte, esta tem o seu processo de vigilância 

prejudicado sem proceder com notificação ou encerramento da mesma para envio à vigilância 

estadual. O Ministério da Saúde (BRASIL, 2017b) orienta que em função das condições 

fisiopatológicas da infecção crônica pelo HCV, a realização de no mínimo duas consultas ao 

ano devendo, contudo, individualizar a rotina em pacientes com terapêutica recém-iniciada ou 

em condições de risco. 

Gaze et al. (2000) em estudo que analisa a proposta de laboratórios sentinelas para 

hepatites, afirmam que em função da detecção dos referidos agravos ocorrer frequentemente 

em screenings ou casos crônicos quando a infecção já seguiu seu curso deixando sequelas 

somada ao modelo passivo de vigilância, esta torna-se de baixa sensibilidade para identificação 

e monitoramento das hepatites. 

Dias (2017) descreve que no município do Rio de Janeiro, a criação pela secretária 

municipal de saúde de uma linha de cuidado para as hepatites virais, permitiu a inserção das 

mesmas com melhor fluidez no Sistema Nacional de Regulação, otimizando o atendimento de 

pacientes portadores das referidas doenças. Destaca, contudo que, quanto à hepatite C, 50% dos 

pedidos de regulação foram negadas no período de 2 (dois) anos sendo que nestas, 80% não 

tinha informação de carga viral confirmatória o que poderia interferir no volume de 

notificações.  

Há ainda que se destacar a evidente fragilidade na comunicação entre a vigilância e o 

componente laboratorial na identificação e captação de casos verdadeiros ainda que com um 

sistema que potencializa a comunicação e a fluidez de informações como o GAL, que apesar 

de limitações, aumenta a possibilidade de identificação de um ciclo ativo de transmissão na 

cadeia epidemiológica e intervenções na mesma. 

A Avaliação do GAL na vigilância sentinela da síndrome gripal entre os anos de 2011 

e 2012, realizada por Paula Júnior et al. (2017) descrevem que o mesmo tem entre os objetivos, 

disponibilizar dados para as vigilâncias epidemiológicas e que antes da implantação do mesmo, 

o acesso aos resultados ocorria somente após a liberação de técnico com necessidade de 

impressão e envio ao solicitante tendo por vezes, a VE a necessidade de ir buscar resultados 

para consolidação de seus dados. 

Estudos analisaram a sensibilidade de sistemas de vigilância no país e embora possam 

utilizar modos de avaliação distintos face à especificidade dos agravos e respectivos sistemas, 

consideram o fator laboratorial com peça chave uma vez que parte expressiva dos agravos tem 

confirmação de caso realizada por esse meio e destacam que a sensibilidade pode refletir o 
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comprometimento de profissionais e gestores frente a um problema de saúde (PEREIRA; 

TOMASI, 2016). 

Avaliação do sistema de vigilância epidemiológica de Doença de Chagas em Minas 

entre os anos de 2005 e 2008 supôs o mesmo como de baixa sensibilidade atribuindo o fato ao 

excesso de resultados ignorados de exames laboratoriais, isto é, a notificação feita não permite 

concluir ou descartar o caso. Os dados identificados no referido estudo, segundo os autores, 

indicam que apesar de ter sido criado para orientar as ações de controle doenças, o SINAN 

parece estar limitado a um sistema de registro de dados (MUGUANDE et al., 2011). 

Por sua vez, Santos e Garret (2005) avaliaram a sensibilidade do sistema de hantavirose 

comparando número entre casos confirmados nos sistemas locais dos estados e os confirmados 

no sistema nacional nos país verificando que o nacional não capta os confirmados nos estados, 

considerando-o assim, como de baixa sensibilidade. 

Costa (2015) no estudo Avaliação do Sistema de Vigilância da Influenza no Brasil entre 

os anos 2009 a 2013 adotou como referência para a análise de sensibilidade, a definição de caso 

de síndrome gripal. O estudo observou falha no cumprimento de definição de caso da síndrome 

gripal atribuindo a este fato, resultado negativo na sensibilidade do sistema (12%).Considera 

para tanto, a plausibilidade do não enquadramento adequado na definição de caso bem como, 

de problemas relacionados à coleta, armazenamento, transporte e processamento laboratorial 

de amostras além do preenchimento na notificação de resultado negativo mesmo sem a 

informação laboratorial. 

Dado que o Valor Preditivo Positivo (VPP) reflete a proporção dos casos confirmados 

em relação ao total de casos notificados no sistema, este deve ser o mais próximo de 1 (100%) 

isto é, quanto mais notificações falsas positivas existirem em um sistema de vigilância, menor 

será o seu valor preditivo. A presente análise evidencia baixo VPP, de 0.47 (47%) no sistema 

de vigilância da hepatite C entre os anos do estudo. 

A baixa consistência identificada no sistema estudado pode explicar em parte o baixo 

VPP encontrado, provoca reflexão sobre os fatores possivelmente associados e acaba por 

fortalecer a suposição de que compressão de definição de caso por profissionais da rede de 

assistência e da própria vigilância, encerramento da investigação epidemiológica dependente 

de componente laboratorial e serviços especializados em um sistema que também é complexo 

deve ser considerada no contexto maranhense. 

Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde (2010), um VPP baixo pode significar 

que casos verdadeiros que não o são, e epidemias podem estar sendo investigadas de forma 

equivocada e especialmente, levar a intervenções desnecessárias e por vezes onerosas além da 
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possibilidade de causar inquietações indevidas na comunidade com surgimento de rumores sem 

fundamentação. 

Ao analisarmos as taxas de detecção encontradas no triênio, observa-se que a taxas 

calculadas considerando-se os casos verdadeiros (2,3; 1,2; 0,82 por 100 mil) é praticamente 

metade do valor da taxa calculada segundo consta encerramento no SINAN (5; 2,4; 1,7 por 100 

mil). Em ambas as condições as taxas estão abaixo das identificadas no Brasil no mesmo 

período (6,8; 6,5; 5,7 por 100 mil). Quando comparadas com as taxas do Nordeste (1.7; 1,7;1,4 

por 100 mil), as taxas conforme encerramento no SINAN são maiores enquanto que na condição 

que se considera a correta definição de caso, se aproximam das da região. 

Sobre a diferença entre as taxas de detecção calculada conforme encerramento no 

SINAN e a calculada com dados do mesmo banco observando o critério de definição de caso 

questiona-se se a taxa de detecção é realmente mais baixa ou, os verdadeiros casos não estão 

sendo identificados pela vigilância e intervenções podem estar sendo inadequadamente 

direcionadas. 

É válido destacar que em 2015, o MS alterou o critério de definição de caso para fins de 

VE passando a considerar caso, individuo com pelo menos um dos marcadores descritos (anti-

HCV e/ou HCV–RNA) e no ano de 2016 assume-se como caso de hepatite C, além da condição 

descrita em 2015, indivíduo que evolui a óbito com menção de hepatite C em declaração de 

óbito e indivíduo que evoluiu ao óbito com menção de hepatite sem etiologia especificada na 

declaração de óbito, mas que tem confirmação para hepatite C após investigação (BRASIL, 

2016b, 2017b). 

Se a condição válida a partir de 2015 já tivesse sido aplicada nos anos deste estudo, 

presume-se que VPP estaria mais próximo do valor ideal assim como a Sensibilidade, pois 

ambos os atributos não incluiriam exame de biologia molecular com condição para descarte ou 

não de um caso. É relevante, contudo, a observação de que ainda que na condição de mudança 

de critério de definição, a dinâmica de busca de casos de forma passiva, o fluxo de pacientes 

com demanda por esclarecimento diagnóstico da suspeita de hepatite C na rede de serviços de 

saúde do Estado não sofreu alteração e supõe-se assim, surgimento de gap maior entre casos 

que estão notificados, casos que fizeram exame de biologia molecular para descarte (dado que 

clinicamente o exame HCV-RNA permanece necessário) e casos que estão em tratamento o 

que parece aumentar a necessidade de diálogo entre os sistemas de informação envolvidos de 

modo que a vigilância efetivamente colabore com planejamento de saúde da população do 

Estado. 
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Na avaliação do sistema de vigilância da influenza entre os anos de 2010 a 2013, 

(COSTA, 2015) considerou o VPP baixo com 15,4% em relação a todos os vírus respiratórios 

e destaca que para os vírus influenza A e B, principais vírus monitorados com objetivo de estudo 

para composição da vacina, o VPP de 3,6% e 1,7%, respectivamente, foi classificado como 

muito baixo. 

Dimech (2005) identificou igualmente baixo o VPP (29%) ao avaliar o sistema de febre 

tifoide nos pais e destaca a dificuldade na identificação de casos verdadeiros de febre tifoide 

bem como a possibilidade desse indicador interferi negativamente no direcionamento de ações 

de enfrentamento do referido agravo. 

A necessidade de clareza de definição de caso foi discutida por Jesus, Beltrão e Assis 

(2012) quanto ao sistema de vigilância de infecções exógenas nos anos de 2007 a 2009 que na 

avaliação dos autores contribuiu para o baixo VPP identificado, pois o descartes e confirmação 

de respectivos casos foram definidos a partir de juízo de valor dos profissionais que fizeram a 

notificação. 

Diante da relevância do VPP e interdependência do mesmo com outros atributos 

conforme exposto, destaca-se a descrição de Escrivão Junior (2007) fundamentada por Nobile 

e Klein, quando afirmam como fator crítico de êxito para gerenciamento ético do cuidado em 

saúde, a disponibilidade de sistemas adequados de informações epidemiológicas e 

administrativas não somente permitindo uma avaliação econômica eficiente para 

implementação de ações como também a qualidade de serviços prestados. 

A análise do atributo Representatividade deve permitir verificar a capacidade que o 

sistema tem para descrever com exatidão a distribuição do agravo em estudo segundo variáveis 

de tempo, lugar e pessoa. Assim, sobre a hepatite C, quanto ao tempo, conforme apresentado 

anteriormente, considerou-se que as taxas de detecção acompanharam a tendência do país com 

pico correndo em 2012 no Estado e em 2013 seguidos de declínio gradativo sugerindo neste 

aspecto, boa representatividade.  

Ainda sobre a representatividade, as taxas de detecção segundo faixa etária, permitem 

afirmar que as mesmas aumentam no mesmo sentido, especialmente entre 40 e 59 anos 

(SOUTO et al., 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Almeida-Neto et al. 

(2012) consideram essa população como maior exposição ao vírus, de forma particular antes de 

medidas de biossegurança que começaram a ser implementadas no final da década de 1980 e 

quando o uso das drogas ilícitas injetáveis era predominante frente a outros tipos de drogas 

(BRASIL, 2016b). Observou-se, todavia, que as taxas de detecção encontrada com casos 
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verdadeiros positivos são bem menores que as às encontradas levando-se em consideração os 

casos verdadeiros positivos que estão no sistema. 

Estudo realizado pelo MS descreve que a taxa de detecção entre a população masculina 

aumenta a de forma regular entre 25 e 30 anos e já na população feminina, desacelera por volta 

dos 25 anos, aumentando novamente aos 55 anos o que justificaria o maior número de homens 

infectados e noticiados destacando que tal diferença se deva de forma particular, aos padrões 

de exposição entre os sexos. No Estado, a razão de sexos identificado foi de 1,8 homens para 

cada mulher (BRASIL, 2015b). 

Foi observada na fase exploratória do banco, maior ocorrência de notificações nos 

munícipios da região metropolitana (São Luís, Paço do Lumiar e Raposa) e no município de 

Codó. Quando calculadas as taxas de detecção, identificou-se que o município de São Luís 

apresentou a maior taxa de detecção apenas no primeiro ano da análise e nos demais anos, 

municípios do interior de Estado apresentaram as maiores taxas (Capinzal e Godofredo Viana). 

Chama a atenção que entre 2012 e 2013, nenhum dos cinco munícipios com maiores taxas de 

detecção está na região com expressiva migração de pessoas do sul do país (região de cultivo 

de soja). Destaca-se que fatores associados a tais achados, devem necessitam ser estudados com 

maior profundidade.  

No estudo de Santos e Garreti (2005), o sistema nacional de hantavirose mostrou-se com 

baixa representatividade, não permitindo conhecer a situação da doença na maioria dos Estados 

brasileiros. Jesus, Beltrão e Assis (2012) consideraram o sistema de vigilância de intoxicação 

exógena como de e boa representatividade quanto à população afetada pelo agravo corroboram 

com publicações sobre o tema. Souza, Brant e Araújo (2010) consideraram como de baixa 

representatividade o sistema de vigilância de leptospirose no país no ano de 2007, todavia, 

afirma que o mesmo parece descrever as pessoas acometidas pela leptospirose, similarmente à 

descrição de literatura sobre o tema. 

Por ser a esquistossomose uma doença de evolução crônica que cursa com casos 

assintomáticos semelhante à hepatite, a avaliação do respectivo sistema afirma que o mesmo, 

por não possibilitar a identificação de grupos e subgrupos em que ocorrem os casos, tem baixa 

representatividade e destaque a própria qualidade dos dados da proporção de casos que são 

notificados, compromete a análise da representatividade.  

O indicador utilizado para a análise de aceitabilidade pôs em evidencia a importância 

do componente laboratorial no sistema de vigilância da hepatite C. Comparando-se a variação 

nos anos anteriores aos do estudo com o triênio da análise, supõe-se que a variação percentual 

acima dos 10%, entre 2012 e 2013 possa estar associada à entrada de testes rápidos na atenção 
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básica não representando necessariamente, aumento de teste de sorologia tipo imunoensaio 

descritos no instrumento de pactuação.  

A diminuição na variação percentual identificada em 2014 pode ter se dado em 

decorrência de desabastecimento de teste rápidos para hepatite C, repercutindo no repasse da 

informação equivocada ou pelo próprio ajuste no repasse das mesmas (passando a ser 

informadas de forma adequada, isto é, testes de imunoensaio). Entretanto deve ser considerada 

possibilidade de que nos primeiros dois anos, o Estado de fato realizou testes imunoensaios 

acima dos 10% pactuados e em 2014, não conseguiu cumprir o pactuado. Este fato corrobora 

com a diminuição da taxa de detecção verificada neste estudo no triênio.  

A aceitabilidade/ de um sistema de vigilância está vinculada à importância do problema 

para as autoridades sanitárias bem como para profissionais e à interação do sistema com os 

órgãos de saúde e a sociedade geral como a participação de fontes notificantes e sua 

retroalimentação (JAJOSKY; GROCECLOSE, 2004). 

Sobre o Programa de Hepatites Virais do estado de São Paulo, estudo afirma que após 

a implantação do mesmo (2003-2012) verificou-se aumento da procura de diagnóstico somada 

à testagem que passou a ser realizadas nos CTA, fato que permitiu identificação de problemas 

de cobertura na rede de serviços que realizam sorologia no Estado; o que ,segundo o autor, 

aparentemente foi equacionado com atribuição da responsabilidade de realização dos testes 

pelos municípios, como parte das atividades da Atenção Básica (MARQUES; 

CARVALHEIROS, 2017). Contudo, no estado do Maranhão, os dados da presente análise 

parecem sinalizar dificuldade nesse sentido pois apesar da descentralização da triagem, as 

demais etapas de diagnóstico e tratamento permanecem centralizada na capital, fato que 

corrobora com a hipótese de aceitabilidade questionável. 

Marques e Carvalheiros (2017) apontam que no Estado de São Paulo, nos anos de sua 

análise, houve correlação positiva entre aumento da cobertura de sorologia e número de 

notificações no SINAN bem como da taxa de detecção e aponta a possibilidade de que algum 

problema de comunicação ou estratégia de busca em população alvo não está sendo 

desenvolvida como deveria. Diante disso, sugere ao Estado, revisão de estratégias de forma a 

otimizar recursos do componente laboratorial, especificamente, a sorologia. 

Muguandee et al. (2011) avaliaram a qualidade do sistema de vigilância de Doença de 

Chagas e apontou o mesmo com baixa aceitabilidade. Sobre isso, descreve que a ausência de 

informações laboratoriais adequadas no SINAN pode refletir falhas em várias etapas da coleta 

de trabalho evidenciando o que Laguardia e Penna (2004) apontam como reflexo da percepção 
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burocrática que os profissionais de saúde e gestores atribuem à VE conferindo-lhe importância 

secundária. 

Pesquisa avaliativa de análise de implantação do sistema de vigilância da 

Esquistossomose em 2004 em dois municípios da Bahia descreveu a aceitabilidade como 

regular tendo gestores e profissionais reconhecido a necessidade da participação de entidades 

públicas afins no enfretamento da doença. Desarticulação entre profissionais da atenção básica 

e VE foi pontuada como um fator que colabora para aceitabilidade regular encontrada. Diante 

disto, afirma-se a necessidade de um esforço conjugado das instâncias estadual e regionais uma 

vez que para a maior parte dos programas de saúde implantados de modo descentralizado, torna-

se uma importante ferramenta em decisões do gestor local (MENEZES; CARMO; SAMICO, 

2012). 

A OMS publicou em 2016, documento intitulado “Projetos de estratégias do setor 

saúde para as Hepatites Virais 2016-2021. ” O documento estabelece diretrizes para os países 

frente à magnitude da problemática da hepatite viral destacando que há condições que devem 

ser superadas, entre as quais: a liderança e o compromisso não equilibrados (diante do que, 

orienta que orçamentos devem ser considerados para dar reposta aos seus cidadãos frente à 

ameaça que a hepatite viral representa); dados insuficientes (vigilância com dificuldade de 

fornecer estimativas mais fieis); cobertura dos programas locais são limitadas (não alcançando 

as populações mais expostas e consequentemente, com ações com muito pequeno impacto); 

desconhecimento de sua condição sorológica pelo cidadão; acesso ao tratamento limitado 

(estima-se que 1% dos portadores crônicos tem acesso aos antivirais; necessidade de 

reorientação dos programas de hepatite (serviços de saúde centrados em pessoas que possam 

assistir grupos populacionais mais afetados; rede laboratorial funcionante e disponível, 

financiamento público suficiente para intervenções e serviços essencial além da participação 

ativa de portadores;-sociedade civil) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

Os aspectos pontuados acima, dizem respeitos essencialmente ao escopo de ações de 

gestão, destacando-se a necessidade de fortalecimento do sistema de vigilância e o acesso 

diagnóstico numa densa rede laboratorial.  

O indicador utilizado na análise da aceitabilidade no estado do Maranhão é uma proxy 

do movimento de gestão em manter o acesso diagnóstico laboratorial disponível, dentro do que 

foi pactuado entre as esferas. A suposição de que os dados informados dizem respeito à 

realização de testes rápidos possibilita questionar a existência a aceitabilidade do sistema no 

triênio de analisado, principalmente, quando é verificada a diminuição da taxa de detecção 
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mesmo mantido os testes rápidos. Contudo, considera-se a necessidade de novos elementos que 

subsidiem a suposição de baixa aceitabilidade encontrada. 

A análise do atributo Oportunidade possibilitou avaliar em quanto, os casos estão sendo 

encerrados dentro do período oportuno, estabelecido pelo MS e em parte, acaba por colaborar 

também com a avaliação de Aceitabilidade tendo sido utilizada por alguns autores para tal 

(MUGUANDEE et al., 2011). 

No presente estudo, a análise da oportunidade de notificação (intervalo em dias entre 

conhecimento de resultado laboratorial e notificação) identificou que a mediana entre 116 dias 

e 127 dias com máximo variando entre 1100 dias e 5600 (aproximadamente 3 e 15 anos). 

Observou-se que em até 75% dos casos a notificação variou entre 230 e 470 dias com o ano de 

2012 apresentando maiores intervalos. A oportunidade de notificação evidenciada pode 

sinalizar o tempo decorrido entre a disponibilidade do resultado para o usuário e a entrada do 

mesmo em alguma unidade da rede de atenção em saúde o que parece fortalecer a caracterização 

da vigilância da hepatite C como passiva. Sobre esse aspecto, Gaze et al. (2000) destacam que 

a obtenção de informações centrada em casos suspeitos e confirmados pressupõe a procura por 

atenção médica, o que não costuma ocorrer com os assintomáticos, como os da hepatite C, 

acrescentando mais uma limitação ao SVE baseado em casos notificados. 

A melhoria na oportunidade de notificação após 2012 pode ter se dado, em função do 

início das atividades mais direcionadas para as hepatites virais na atenção básica no Maranhão 

nesse período, evidenciando a relevância da atenção primária no processo de vigilância.  

Estudos sobre Oportunidade de notificação sobre diversos agravos têm sido realizados 

no país predominantemente para doenças com manifestações agudas. Dente estes, Santos e 

Garret (2005) ao avaliarem o sistema de vigilância de hantavirose definiram-no, quanto a 

oportunidade de notificação como não oportuno. Por sua vez, Barbosa et al. (2015) 

identificaram o sistema de vigilância de dengue no país entre os anos de 2005 a 2009 como de 

notificação oportuna. A oportunidade de notificação no sistema de vigilância de intoxicações 

exógenas no âmbito da saúde do trabalhador no país entre os anos de 2007 a 2009 foi 

considerada por Jesus, Beltrão e Assis (2012) como oportuna. 

Destaca-se que embora a manifestação aguda de uma doença possa estar relacionada à 

oportunidade de notificação, a importância dada para a atividade de notificação pode estar 

associada à própria percepção da relevância da doença pelos serviços de saúde (SANTOS; 

GARRET, 2005). 

Já a oportunidade de investigação neste estudo, mostrou-se satisfatória uma vez que a 

mediana foi nula com maior média de 7 (sete) dias. O motivo para tanto pode decorrer do fato 
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de que entre as unidades de saúde que notificaram para hepatite C no período, o início da 

investigação epidemiológica tenha ocorrido no mesmo dia da notificação. Entende-se aqui 

como início investigação epidemiológica, o preenchimento da ficha de investigação SINAN o 

que não implica necessariamente em completa investigação de contatos, possíveis fatores 

relacionados e encerramento de caso, haja visto que os dados de completitude descritos e 

consistência anteriormente possibilitam questionar a qualidade da investigação que tem sido 

feita. 

Estudo realizado por Dimech (2005) sobre a qualidade dos dados de Febre Tifoide no 

país entre os anos de 2001 a 2003, identificou o sistema oportuno quanto à investigação com 

mediana inferior a 1 (um) dia e Goto (2015) ao avaliar a oportunidade do sistema de vigilância 

de Dengue no Paraná entre os anos de 2010 a 2012, caracterizou-o como de excelente 

oportunidade de investigação. 

O encerramento de casos por sua vez, deve ser realizado de forma oportuna uma vez 

que fornece dados sobre casos confirmados e descartados e consequentemente, orienta 

intervenções em prazo hábil. De acordo com o MS, o encerramento das investigações de caos 

notificados na condição de suspeitos/confirmados deve ser realizado em até 180 dias caso o 

município de residência seja o mesmo do munícipio de notificação. Caso não, o prazo de 

encerramento é de 60 dias para o município de notificação sendo o dado habilitado pelo sistema 

para condição denomina de fluxo de retorno em que o município de residência passa a ser o 

responsável pela conclusão da investigação no SINAN e respectivo encerramento no mesmo 

(BRASIL, 2013). 

Na análise da oportunidade, fato que nos chamou atenção foram os resultados da 

Oportunidade de Encerramento. A mediana em todos os anos, aponta que o encerramento esteve 

dentro do prazo estipulado pelo MS que é de 180 dias. O máximo de encerramento variou entre 

560 e 720 dias. O encerramento de caso deve se dá após a definição de agente etiológico 

conforme critérios de definição estabelecidos e investigação epidemiológica criteriosa, 

especialmente de campos assinalados em ficha de investigação SINAN. Contudo, diante da 

análise da qualidade de dados já comentada, os dados fortalecem a ideia de que, embora com 

encerramento oportuno, os casos não  são encerrados de forma adequada.  

Nos estudos de Dimech (2005) e Goto (2015) citados anteriormente, o sistema vigilância 

de febre tifoide no Brasil e de dengue no Paraná foram classificados como oportuno quanto ao 

encerramento sendo que no Paraná a autora observou heterogeneidade entre as regiões de saúde 

do respectivo Estado. Souza, Brant e Araujo (2010) em avalição do sistema de vigilância de 

leptospirose no país em 2007, considerou que quanto ao encerramento, o mesmo obedece ao 
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prazo estabelecido. Destaca-se que as doenças citadas por serem agudas, têm prazo 

encerramento de até 60 dias. 

Apesar da hepatite C, por sua condição de cronicidade, não ter a oportunidade de 

encerramento como um indicador (de pactuação tripartite, para doenças agudas de notificação 

compulsória) apresentou resultado aceitável.  

Entretanto, a oportunidade de notificação parece evidenciar dificuldades que podem 

estar relacionadas a problemas de compreensão na importância e funcionamento da rotina de 

notificação pelos serviços de saúde nos municípios bem como, acesso dos serviços de vigilância 

a resultados de exames realizados no LACEN e disponíveis pelo Sistema GAL, ainda limitado 

ao município que coletou a amostra e também, da falha comunicação de laboratórios privados 

às respectivas vigilâncias do município onde se localizam o que diminui as possibilidades busca 

ativa do município de residência (GOTO, 2015). 
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9 CONCLUSÃO 

 

A avaliação do sistema de vigilância da hepatite C no estado do Maranhão no período 

de 2012 a 2014 realizada neste estudo, possibilita apontar que o referido sistema se mostrou 

complexo e considerando a qualidade dos dados no que se refere às duplicidades e completitude 

apresentou-se como regular. A análise evidenciou o sistema como inconsistente e bem com 

baixo valor preditivo positivo. Embora com variação das taxas de detecção quando calculadas 

segundo encerramento de investigação epidemiológica no SINAN e segundo casos verdadeiros 

positivos, mostrou-se representativo no que diz respeito à detecção de anticorpo anti-HCV e 

quanto às faixas etárias. O estudo sugere o sistema com baixas sensibilidade e oportunidade de 

notificação além de aceitabilidade regular. 

Centralização de serviços de assistência na capital do Estado parece ser um dos fatores 

que contribuem para a dificuldade no processo de notificação e investigação comprometendo a 

fluidez dos dados e consequentemente as demais etapas tais quais análise, planejamento de 

intervenções, implementações de medidas de controle e retroalimentação. Capacitações inade-

quadas, rotatividade de profissionais de saúde, fragilidade no monitoramento dos dados do 

banco SINAN podem contribuir com a proporção de duplicidades e não completitudes bem 

com a inconsistência do sistema. 

Destaca-se a que a relevância do componente laboratorial da vigilância da hepatite C 

além da disponibilidade de exames, pressupõe paralelamente, a garantia de acessibilidade do 

usuário aos serviços de saúde assistenciais e à rede de diagnóstico, bem como a comunicação 

entre as vigilâncias municipais e estadual junto aos laboratórios e seus respectivos sistemas de 

informação. 

A classificação da oportunidade de notificação como regular é em parte, reflexo da con-

dição de cronicidade assintomática típica da hepatite C, mas também, parece estar associada ao 

sistema complexo como já descrito e postura passiva da denominada “busca ativa de casos”. 

Ao possibilitar a identificação de diferenças em taxas de detecção entre encerramentos 

de investigação e de casos verdadeiros positivos, a representatividade do sistema ainda mos-

trou-se satisfatória, contudo evidencia a necessidade de maior pericia da vigilância epidemio-

lógica na rotina de análise de dados uma vez que a ausência de confiabilidade do sistema invi-

abiliza aprofundamento de estudos além de que, informações geradas determinam o direciona-

mento de políticas para a população geral e para grupos populacionais específicos, de maior 

risco. 
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O estudo sinaliza que o componente laboratorial também contribua em parte para acei-

tabilidade regular que é reforçada ao considerar análises dos demais atributos, convidando ges-

tores para melhor apreciação da magnitude da hepatite C na população e a repercussão finan-

ceira da evolução grave para os cofres públicos. 

Diante das análises, sugere-se a descentralização dos serviços de referência (ambulató-

rios, laboratórios e Farmácia de medicamentos especiais) acompanhada de incentivo à forma-

ção profissional especifica necessária de profissionais assim como planejamento e implantação 

de capacitações que possam dar resposta eficaz à vigilância epidemiológica. Deve ser conside-

rada a descentralização do SINAN as para unidades de saúde afim de otimizar o fluxo de dados 

e possibilitar análises e intervenções mais oportunas. 

Salienta-se a necessidade de fortalecer diálogo entre os profissionais de vigilância epi-

demiológica, laboratórios, banco de sangue e os CTA com seus respectivos sistemas de modo 

que os dados gerados por cada um possam ser utilizados na complementação de investigações 

e possibilitem o aprimoramento de busca ativa. 

Apesar da atenção portadores de hepatite C ocorrer de forma predominante na rede do 

SUS, a participação de serviços de saúde privados deve ser considerada com a notificação ob-

servada pelos mesmos e monitorada pelas vigilâncias epidemiológicas municipal e estadual. 

O Brasil tem acenado interesse no controle da hepatite C sendo signatário em compro-

misso internacional de acabar com a infecção até 2030. Para tanto necessário um sistema de 

vigilância robusto de modo que populações de difícil acesso e tidos como de maior de risco 

exposição ao vírus C sejam incluídas. A avaliação do sistema de vigilância deve, portanto, ser 

rotineira e eficiente uma vez que tem função estratégica. 

Esta análise considera como limitação a não participação dos atores do sistema por meio 

de entrevistas em função do próprio desenho do estudo e considera relevante a inclusão dos 

mesmos sugerindo a realização de pesquisa utilizando modelo lógico para identificação e com-

pressão de condições não descritas nesta avaliação. 
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ANEXO A - FICHA DE INVESTIGAÇÃO HEPATITES VIRAIS 
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ANEXO B - FLUXOGRAMA DE ENCAMINHAMENTO PÓS REALIZAÇÃO DE TESTE RÁPIDO DIAGNÓSTICO PARA HIV, 

SÍFILIS E HEPATITES VIRAIS NO MUNICÍPIO DE SÃO LUÍS, MARANHÃO (2014) 
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