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Durante mais de 20 anos, o Escritório Regional da Organização Mundial da Saúde (OMS) para África 
trabalhou com parceiros técnicos para desenvolver e implementar sistemas abrangentes de vigilância e 
resposta em saúde pública nos países. 
 
A primeira edição das orientações técnicas da Vigilância e Resposta Integrada às Doenças (VRID) (2002) 
foi amplamente adoptada e adaptada pelos Estados Membros na Região. A segunda edição (2010) 
respondeu aos principais desenvolvimentos, incluindo a revisão do Regulamento Sanitário Internacional 
(RSI, 2005), o surgimento de novas doenças, patologias e ocorrências e a formulação de estratégias para 
a gestão de riscos de catástrofes. As doenças não transmissíveis foram incluídas, juntamente com a 
vigilância baseada na comunidade e o alinhamento com objectivos mais amplos de fortalecimento do 
sistema de saúde. 
 
Depois do surto sem precedentes de doença do vírus Ebola de 2014 na África Ocidental, e de outras 
emergências recentes de saúde, a segurança sanitária continua a ser uma prioridade para a OMS. 
 
A segurança sanitária começa com fortes sistemas de vigilância. Esta terceira edição das orientações da 
VRID descreve o que deve ser criado em cada nível do sistema de saúde para detectar, confirmar e 
responder a doenças, patologias e ocorrências de saúde. As orientações destinam-se a: 

• trabalhadores de saúde em todos os níveis, incluindo responsáveis de vigilância, médicos, pessoal de 
laboratório e profissionais de saúde pública 

• equipas de saúde provinciais, regionais e distritais 

• gestores de dados 

• pontos focais nacionais do RSI e outros sectores que implementam o RSI 

• autoridades competentes nos pontos de entrada 

• profissionais de saúde veterinários e da vida selvagem 

• profissionais de saúde ambiental 

• instituições de formação em saúde 

• responsáveis da cadeia de fornecimentos 

• outros especialistas em saúde pública, incluindo organizações não governamentais. 
 
As orientações servem como: 

• uma referência geral para as actividades de vigilância a todos os níveis, e uma referência 
independente para as responsabilidades em cada nível; 

• um conjunto de definições padrão para os patamares de tomada de medidas de resposta para 
doenças específicas; 

• um recurso para o desenvolvimento da formação, supervisão, monitorização e avaliação de 
actividades de vigilância; e 

• um guia para melhorar a detecção precoce e a resposta a doenças epidémicas. 
 
Os Estados Membros, os Centros para Controlo e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos e muitas 
partes interessadas relevantes trabalharam em estreita colaboração com o Secretariado da OMS na 
preparação desta terceira edição. Juntos, devemos agora garantir que estas orientações são 
implementadas dentro do contexto do reforço do sistema de saúde em direcção à cobertura universal de 
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saúde para uma melhor coordenação entre a vigilância da saúde humana e animal e outros sectores 
envolvidos numa “abordagem Uma só Saúde”; um melhor uso da capacidade da rede de laboratórios em 
vigilância e resposta; e um melhor envolvimento da comunidade em intervenções de saúde pública. 
 
Dado que a vigilância é um bem de saúde pública e uma intervenção com custo-eficácia, espero que todas 
as partes interessadas se unam na implementação destas orientações. Juntos, podemos contribuir para 
garantir que mil milhões de pessoas da Região Africana estão mais bem protegidas  contra as emergências 
sanitárias. 
 
 
 

 
 
Dr Matshidiso Moeti 
Directora Regional da OMS para África 
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A terceira edição das Orientações Técnicas para a Vigilância e Resposta às Doenças (VRID)  foi elaborada 

pelo Programa de Emergências de Saúde da OMS (WHE) com a participação activa e envolvimento de 

programas relacionados com a vigilância de doenças no Escritório Regional da OMS para a África (AFRO), 

Brazzaville, Congo, e com análises técnicas proporcionadas pelos Centros de Prevenção e Controlo de 

Doenças (CDC) e a Agência dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional (USAID). 

 

O objectivo da revisão destas orientações técnicas de VRID foi:  

(a) Conciliar a situação actual e as necessidades dos Estados-Membros. 

(b) Alinhar os objectivos, metas e elementos da estratégia da Região Africana da OMS para a segurança 

e emergências de saúde, 2016-2020.  

(c) Actualizar as orientações com informações contemporâneas, levando em consideração novos 

desenvolvimentos, como: doenças, afecções e ocorrências prioritárias emergentes ou ressurgentes. 

(d) Incorporar recomendações recentes de painéis de peritos sobre o reforço do RSI de 2005 que são 

baseadas na abordagem de Uma Saúde. 

(e) Abordar holisticamente as estratégias da gestão de riscos de catástrofes (DRM).  

(f) Ter em conta os ensinamentos retirados do surto sem precedentes da DVE na África Ocidental, 

erradicação da pólio e outras crises humanitárias. 

(g) Aproveitar o avanço da tecnologia e utilizar as oportunidades oferecidas pela internet e telefones 

móveis para expandir a implementação da vigilância comunitária baseada em ocorrências (VCBO) em 

tempo real, com plataformas eficazes do sistema de informação geográfica (SIG). 

(h) Expandir outros sistemas de vigilância electrónica e incorporar novas formas de reforçar as 

capacidades através de ferramentas de eLearning de VRID.  

 

No planeamento destas orientações, sugestões e pareceres para a melhoria das recomendações foram 

solicitados e bem recebidos das equipas de desenvolvimento de VRID que elaboraram a 1ª e 2ª edições. 

Esta revisão baseia-se nas competências técnicas de mais de 100 especialistas em vigilância e doenças na 

OMS, CDC e Ministérios da Saúde nos países africanos que conceberam e produziram a 1ª e a 2ª Edições. 

 

O processo de revisão interna envolveu consultas internas da OMS, seguidas de uma ampla consulta que 

implicou uma série de reuniões com vários parceiros e Estados-Membros. Além disso, o grupo de trabalho 

de VRID foi constituído para ajudar no processo de revisão. A versão final foi avaliada pelo grupo de 

trabalho ad hoc, e também durante uma reunião consultiva final de parceiros realizada em Março de 

2018. 
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A revisão da orientação técnica foi apoiada por uma subvenção no âmbito da cooperação com a Agência 

dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional, Gabinete para a África (USAID/AFR), 

Washington, D.C. 
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A estratégia de VRID incorpora as abordagens de Vigilância Baseada em Indicadores (VBI) e de 

Vigilância Baseada em Ocorrências (VBO) para detecção precoce de doenças, afecções e 

ocorrências prioritárias. Esta secção descreve como detectar doenças, afecções e ocorrências 

prioritárias utilizando definições normalizadas de casos. A secção também proporciona 

orientações sobre a criação de VBO e através desta abordagem de detecção, triagem e 

verificação de AlertAlerts para identificar ocorrências de saúde pública. A secção também 

apresenta uma descrição dos procedimentos que devem ser seguidos no planeamento de 

melhorias das actividades de vigilância e resposta na zona de intervenção e enfatiza o papel do 

laboratório na vigilância e resposta. 

 

 

O pessoal de saúde (humana, animal e ambiental) realiza actividades de vigilância em todos os 

níveis do sistema de saúde (público e privado) para que possam detectar problemas de saúde 

pública e que constituem um motivo de preocupação nas suas comunidades.  

 

Os membros da Comunidade também desempenham um papel importante na supervisão, 

facilitando a detecção precoce e medidas imediatas em relação a doenças, afecções e ocorrências 

prioritárias. Os membros da comunidade devem ser orientados na vigilância para que participem 

activamente na detecção, notificação, resposta e monitorização de ocorrências de saúde 

relacionadas com seres humanos ou animais na sua área de influência.  

 

Várias ocorrências de saúde pública e/ou riscos podem também ocorrer nos Pontos de Entrada 

(PdE); e estas ocorrências de saúde podem ser reconhecidas antes, durante ou depois da viagem, 

muitas vezes quando os viajantes já tenham deixado o Ponto de Entrada. Os funcionários nos 

Pontos de Entrada devem estar vigilantes para garantir que essas ocorrências sejam identificadas 

e notificadas a tempo para facilitar a resposta. 

 

Prioridades de vigilância podem ser as doenças transmissíveis e doenças não transmissíveis, 

afecções ou ocorrências que incluem as prioridades nacionais ou locais, como surtos graves e 
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mortes ou problemas associados à alimentação humana e/ou problemas de saúde animal que 

podem ter consequências directas para a saúde humana. Uma função essencial de um sistema 

de vigilância de saúde pública é ser vigilante na sua capacidade de detectar não só ameaças à 

saúde pública conhecidas com definições de casos e canais de notificação formais, mas também 

de eventos ou riscos que não são especificamente incluídos no sistema de comunicação formal. 

Podem ser ocorrências como agrupamentos de  doenças ou rumores de mortes inexplicáveis. 

 

Estas doenças, afecções e ocorrências podem ser constatadas no sistema de saúde de várias 

formas. 

 

Por exemplo: 

(a) Uma pessoa adoece e procura tratamento num estabelecimento de saúde. 

(b) Elevada taxa de admissão hospitalar para as mesmas doenças ou sintomas 

(c) Os membros da comunidade notificam eventos ou ocorrências não usuais a nível local como 

um conjunto de mortes ou padrão de doença incomum em relação ao estabelecimento de 

saúde, ou talvez uma escola poderá notificar ausências excepcionais devido a sinais e 

sintomas semelhantes, como uma doença como a gripe (ILI).  

(d) Os profissionais de saúde que realizam avaliações de registos de rotina para encontrar casos 

de uma doença específica, observam que casos de uma outra doença prioritária não foram 

notificados. Por exemplo, um funcionário que normalmente analisa o registo clínico de casos 

de Paralisia Flácida Aguda (PFA) também verifica que um caso de cólera foi recentemente 

introduzido no registo clínico. 

(e) O pessoal de saúde realiza análises de rotina do registo laboratorial e observa casos 

confirmados registados de doenças prioritárias, como a febre amarela ou cólera 

(f) Rádio, televisão, jornais, ou meios de comunicação social (WhatsApp, Facebook, etc.) 

relatam um rumor de eventos raros ou inexplicáveis na área com potencial exposição para 

os seres humanos. 

(g) Registos de ocorrências essenciais demonstram um aumento de mortes maternas. 

(h) Relatos pouco usuais de doenças entre os profissionais de cuidados de saúde.  

(i) Durante a análise dos relatórios de rotina de todas as instalações na área, o dirigente distrital 

constata que outros estabelecimentos de saúde na área de intervenção também notificaram 

mortes de adultos devido a diarreia com sangue que poderá significar que pode haver um 

surto de Bacillary dysenteriae ou Escherichia coli 

(j) Uma morte invulgar ou várias mortes entre os animais, como gado, aves ou espécies de 

roedores, ou um número excepcionalmente elevado de animais doentes apresentando os 

mesmos sinais,  
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(k) Agentes ambientes observaram, durante a avaliação dos cursos de água, contaminação que 

poderá ser causada por substâncias químicas como chumbo, ou por outros produtos 

químicos resultantes de actividades de exploração mineira, que poderá ser um 

impulsionador para intervenção precoce da saúde pública.  

 

 

(a) A estratégia de VRID utiliza as abordagens de Vigilância Baseada em Indicadores (VBI) e de 

Vigilância Baseada em Ocorrências (VBO) para identificar doenças, afecções e ocorrências. 

(b) No quadro dos esforços para aumentar a sensibilidade do sistema de vigilância, todos os 

países devem também estabelecer um sistema de VBO juntamente com o VBI em todos os 

níveis do sistema de saúde, isto é, a níveis nacional, regional/provincial, distrital, de unidade 

de saúde e da comunidade. 

(c) A VBI envolve o uso de definições normalizadas de casos para identificar doenças, afecções, 

e ocorrências, enquanto a VBO utiliza identificação,  triagem e verificação de AlertAlerts para 

detectar ocorrências. 

(i) Ao contrário das definições de casos que são restritas e específicas de doenças, VBO 

requer a detecção e notificação imediata de AlertAlerts, que são gerais e indicam a 

possibilidade de uma grave ocorrência de saúde pública. Alertas que são verificados, são 

classificados como ocorrências. 

(d) VBI e VBO são uma componente integrante das actividades de rotina de VRID do pessoal de 

vigilância. 

(e) Tanto VBI como VBO deverão utilizar os recursos existentes e infra-estruturas destinados à 

estratégia de rotina de VRID. 

 

 

A definição normalizada de um caso é um conjunto de critérios utilizados para determinar se uma 

pessoa tem uma suspeita de doença ou afecção específica. A definição especifica critérios 

clínicos, diagnóstico laboratorial e especificações sobre o tempo, lugar e pessoa.  

 

Porque precisamos de definições de casos? 

(a) Para ajudar a decidir se uma pessoa tem uma presumível doença ou afecção ou ocorrência, 

ou para excluir outros potenciais diagnósticos da doença. 

(b) Para garantir que cada caso seja diagnosticado da mesma forma, independentemente de 

onde ou quando ocorreu, ou quem o identificou.  
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(c) Para iniciar uma acção de notificação e investigação rapidamente se o diagnóstico clínico 

levar mais tempo para confirmar. 

(d) Para comparar o número de casos de doenças, afecções ou ocorrências que surgiram numa 

data ou local com o número de casos que surgiram em outra data ou local.  

 

A utilização de definições normalizadas de casos é também importante na implementação do RSI 

2005. Em todos os níveis, incluindo comunitário, o pessoal de saúde (humana, animal, ambiental) 

deve estar informado das definições de doenças, afecções ou ocorrências que podem afectar não 

só a comunidade local, mas também têm o potencial de propagação através de fronteiras 

geográficas. 

 

Na descrição de Definições Normalizadas de Casos, no que diz respeito à unidade de saúde, um 

sistema de classificação de três níveis é normalmente utilizado – Suspeito, Provável, 

Confirmado: 

(a) Caso suspeito: quadro clínico indicativo, ou seja, o paciente terá menos características 

clínicas ou atípicas sem ser um caso confirmado ou provável. 

(b) Caso provável: quadro clínico claro (corresponde à definição de caso clínico), isto é, o 

paciente terá características clínicas típicas da doença ou está epidemiologicamente 

associado a um caso confirmado, mas uma amostra de laboratório não pode ser colhida, 

porque o caso está perdido ou morto ou uma amostra foi colhida, mas não foi disponibilizada 

para testes laboratoriais ou não era viável para testes laboratoriais suficientes.  

(c) Caso confirmado: Um caso suspeito ou confirmado verificado por análise laboratorial. 

 

A classificação pode variar de acordo com a epidemiologia das doenças individuais.  

 

Em todos os cenários de surto, uma definição de caso mais sensível para identificar todos os casos 

suspeitos deve ser sempre utilizada. A identificação de casos nestes cenários irá utilizar a  

abordagem de vigilância sindrómica em que a detecção de casos será baseada em características 

clínicas sem qualquer diagnóstico laboratorial (Ver capítulo de Introdução para a descrição de 

vigilância sindrómica). Se no meio de um surto, a causa do agente tiver sido estabelecida, os casos 

podem continuar a ser classificados como casos suspeitos ou como casos confirmados. Uma 

classificação de nível adicional, isto é, “Definição de caso provável”, pode ser adicionada se 

funcionários sentirem que a realização de testes laboratoriais em cada paciente com um quadro 

clínico consistente e uma história de exposição (por exemplo, sarampo) é desnecessária 

 

Definições de casos a nível comunitário são geralmente simplificadas e são utilizadas para facilitar 

a rápida detecção de doenças, ocorrências e afecções prioritárias ou outros perigos na 



6 

comunidade. Definições de casos a este nível utilizam os principais sinais e sintomas para ajudar 

a comunidade a reconhecer quando devem consultar uma pessoa com esses sinais e sintomas 

para tratamento e notificar o serviço de saúde. Exemplos de como os principais sinais e sintomas 

de definições de casos comunitários podem ser descritos, figuram no Anexo 1B. 

 
Todos os casos (suspeitos, prováveis e confirmados) devem ser sempre anotados num registo 
ou diário de um estabelecimento reconhecido, e nos formulários de notificação de VRID. 
 
1.3.1  Abordagem de Uma Saúde na identificação de ocorrências 
 

Uma Saúde visa a aplicação de uma abordagem holística na detecção conjunta de ocorrências e 

realização da avaliação de riscos em saúde na resposta a possíveis problemas de saúde pública 

que ocorrem na interface humana-animal-ambiental. A detecção de ocorrências no âmbito da 

abordagem de Uma Saúde exige, assim, que todos os níveis desde comunitário, distrital, e 

regional até nacional reforcem a colaboração entre os sectores, e partilhem conjuntamente a 

responsabilidade de detectar ocorrências que possam ter um impacto sobre a saúde dos seres 

humanos, e seu ambiente comum. 

 

Exemplos da abordagem de Uma Saúde incluem a detecção de animais infectados com o vírus da 

raiva ou relatos de doença animal do sector veterinário, que podem facilitar as investigações de 

casos humanos de doença ou relatos de doenças humanas, que podem ser identificadas através 

da exposição a riscos químicos no ambiente. 

 

Detecção de ocorrências no PdE também requer a abordagem de Uma Saúde e isto requer o 

envolvimento de todos os sectores relevantes como, por exemplo, ministérios responsáveis de 

saúde, agricultura, pecuária, ambiente, imigração, e defesa.  

 

Todas as ocorrências detectadas devem ser partilhadas com os sectores relevantes no âmbito 
da Abordagem de Uma Saúde. 
 
1.3.2  Distribuir definições normalizadas de casos e registos aos centros de saúde  
 
Certificar-se de que o pessoal das unidades de saúde a todos os níveis, incluindo PdE(s) conhecem 

e dispõem de definições normalizadas de casos (nomeadamente de notificação de ocorrências 

pouco comuns, padrões de doenças, ou mortes inexplicáveis) especificados a nível nacional. 

 

Alguns países elaboraram e divulgaram definições de casos de doenças sob vigilância, sob a forma 

de um cartaz ou como um pequeno livro de bolso. Essas ferramentas reforçam a utilização de 
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definições normalizadas de casos para detectar e notificar doenças, afecções e ocorrências 

prioritárias. 

 

Assegurar que o pessoal das unidades de saúde conheçam o processo de registo e de notificação, 

incluindo indicação de locais. Garantir igualmente que as unidades de saúde registem os 

rumores. Os registos, que são normalmente utilizados na maioria dos países, são os registos do 

Serviço Ambulatório (OPD) ou Serviço de Internamento (IPD). As entidades de vigilância devem 

sempre colaborar com a pessoa focal de informação em matéria de saúde para extrair a doença 

prioritária de VRID do registo.  

  

Propostas de definições de casos com base nos programas específicos de doenças estão no Anexo 

1A e estão disponíveis na Secção 11 destas orientações. 

 

1.3.3 Distribuir definições de casos comunitários utilizando os principais sinais e sintomas  

 

Fornecer informações aos trabalhadores comunitários de saúde, curandeiros, parteiras, líderes 

comunitários e voluntários comunitários sobre como reconhecer e notificar doenças, afecções 

ou ocorrências prioritárias às unidades de saúde.  As definições de casos a nível comunitário 

devem ser mais simples do que as utilizadas nas unidades de saúde. Uma lista de exemplos de 

definições de casos para utilização a nível comunitário consta no Anexo 1B da presente secção. 

 

Ao mesmo tempo, sublinhar a necessidade de encaminhar as pessoas com a suspeita de doença 

ou afecção para tratamento. Proporcionar-lhes procedimentos de notificação, nomeadamente 

quando e para onde notificar; e garantir a concessão de ferramentas necessárias. Conceber 

formulários simples de alerta comunitário de notificação de ocorrências e ferramentas  (ver 

Anexo 2B) para lhes permitir encaminhar um caso suspeito e mostrar-lhes como preencher 

informações e aos que não são alfabetizados desenvolver mecanismos de aquisição de 

informações de ocorrências a partir dos mesmos. Pensar em mecanismos como a identificação 

de alguém da família que pode ajudar no próprio processo da escrita. Além disso, fornecer 

informações à comunidade sobre doenças prioritárias, utilizando cartazes, boletins informativos 

e anúncios durante as reuniões. Proporcionar igualmente métodos de feedback e como  

informações atempadas serão disponibilizadas à comunidade, considerando que isso irá 

encorajar os membros da comunidade a participar em actividades de vigilância e resposta e 

também a entender as pessoas na sua comunidade e mudanças na sua saúde.  
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Todos os países devem assegurar que o sistema de Vigilância Baseada em Ocorrências (VBO) seja 

estabelecida a todos os níveis do sistema de saúde juntamente com o sistema de Vigilância 

Baseado nos Indicadores (VBI).  

 

A criação da VBO implica tomar em consideração as funções da VBO, conforme ilustrado na 

Figura 1. 

 

Figura1:Funções da VBO a todos os níveis do sistema de saúde 

 

 

As seguintes etapas são seguidas no estabelecimento e monitorização de um sistema de VBO: 

• Step 1: Establish EBS Hotlines and Media Scanning for Alert Detection  

• Step 2: Alerts Detection 

• Step 3: Registration of EBS Alerts 

• Step 4: Conduct triaging of EBS Alerts 

• Step 6: Conduct risk assessment and characterization 

• Step 5: Conduct Verification of EBS alerts 

• Etapa 1: Estabelecer Linhas Directas de VBO e  Reportagens dos Meios de Comunicação 

para Detecção de Alertas  

• Etapa 2: Detecção de Alertas 

• Etapa 3: Registo de Alertas de VBO 

• Etapa 4: Realização da triagem de Alertas de VBO 

• Etapa 6: Realização de avaliação e caracterização dos riscos 

• Etapa 5: Realização da verificação de Alertas de VBO 
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As etapas para a criação de unidades de saúde a níveis nacional, regional/provincial e distrital 

são descritas no Anexo 1C da presente secção. 

 

 

Todos os anos as autoridades sanitárias devem trabalhar em conjunto para actualizar e ajustar 

os procedimentos de vigilância e resposta em conformidade.  

 

1.5.1  Actualizar a descrição da área de cobertura 

 

Pelo menos anualmente, actualizar informações sobre a área de cobertura (unidades de saúde, 

laboratórios de PdE). Esta actividade deve fazer parte do planeamento da saúde a níveis distrital, 

regional e nacional. Certificar-se de que há uma descrição sobre as características da população 

local na área de cobertura, que actividades estão a ocorrer, que riscos devem ser tidos em conta, 

e que recursos e lacunas da vigilância existem.  

 

Cartografia de riscos deve estender-se a todos os perigos para a saúde pública, como especificado 

pelo RSI 2005, nomeadamente perigos químicos, zoonóticos, radiológicos e nucleares. É 

importante também incluir os resultados da cartografia de riscos. A OMS desenvolveu uma 

ferramenta de criação de perfil de risco integrado para avaliação de ameaças para a saúde 

pública, e isso pode ser usado no quadro mais amplo de gestão de riscos de catástrofes. 

(Ferramenta Estratégica para a Avaliação de Riscos (STAR), OMS, Versão 3.3.1, Julho de 2017). 

 

Exemplos de potenciais riscos incluem fontes de água contaminada, falta de transporte urgente 

para uma instituição de referência para as mulheres durante o parto, ou perigos potenciais, como 

precauções de segurança insuficientes na exploração mineira ou locais ocupacionais ou favelas, 

onde há um risco para a saúde pública, sobretudo durante as chuvas torrenciais ou fraca 

cobertura de latrinas. 

 

Para actualizar a descrição da área de abrangência, certificar-se se existem informações actuais 

sobre: 

(a) A dimensão das principais populações-alvo em todos os níveis, como crianças com menos de 

cinco anos de idade, crianças em idade escolar, mulheres em idade fértil, todas as crianças e 

adultos com idades compreendidas entre 1 e 30 anos, pessoas que vivem nos assentamentos 

de refugiados, campos de pessoas internamente deslocadas, jovens que não frequentam a 

escola, e outros grupos vulneráveis. 
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(b) Principais actividades de saúde pública na área, incluindo actividades de imunização 

públicas, privadas, e de organização não-governamental (ONG), projectos de água limpa, 

clínicas de planeamento familiar, centros de alimentação para crianças subnutridas, 

actividades sanitárias nos campos de refugiados, informações relacionadas com factores de 

risco para doenças não transmissíveis, e assim por diante.  

 

Na actualização do perfil distrital, pode-se utilizar vários métodos, entre os quais a criação de um 

fórum com os principais intervenientes da saúde a todos os níveis, onde haverá debates sobre 

actividades de vigilância relacionadas com ocorrências de saúde prioritárias a nível distrital, e isso 

pode facilitar a obtenção de informações actualizadas dos intervenientes sobre as diversas áreas-

chave em vigilância e resposta em que eles estão envolvidos. Isto poderia ser feito através de 

uma reunião mensal ou trimestral. Aproveitar a oportunidade também para fornecer 

informações sobre os dados de vigilância que são notificados das suas instituições para o distrito. 

Envolver os responsáveis de outros sectores relevantes do fórum para resolver questões de saúde na 

abordagem de Uma Saúde.  

 

1.5.2  Actualizar a lista de locais de notificação e os nomes dos agentes de vigilância focais no 

distrito 

 

Identificar todos os estabelecimentos de saúde, Pontos de Entrada, e qualquer outro local no 

país, incluindo pontos focais comunitários necessários para notificar dados ou ocorrências de 

vigilância para o próximo nível. Criar relações com instalações privadas e ONG, incluindo os sites 

religiosos no país, e envolvê-los nas actividades de vigilância. Em alguns países, pode haver 

instalações laboratoriais separadas e estas devem ser registadas como sites de notificação.  

 

Registar (actualizar, se necessário) as instalações de saúde e locais de Pontos de Entrada e os 

nomes dos funcionários que são responsáveis pelas actividades de vigilância. Actualizar 

igualmente os registos dos pontos focais comunitários que podem incluir os trabalhadores de 

saúde comunitários, parteiras formadas, líderes comunitários, funcionários de segurança 

pública, etc. Assegurar as informações de contacto telefónico e email sejam registadas. 

Assegurar que também no registo ou actualização das pessoas focais, a identificação seja feita 

se as pessoas focais foram formadas em vigilância ou não, a fim de planear uma nova formação 

ou orientação para a actualização das suas competências. Uma ficha para incluir os locais de 

notificação e a pessoa focal de contacto em cada site está no Anexo 1C da presente secção. 

 

1.5.3  Identificar potenciais representantes comunitários que possam ser envolvidos na 

vigilância comunitária 
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Qualquer membro da comunidade aceite pela comunidade pode ser uma pessoa focal da 

vigilância comunitária (VC). Devem ser seleccionados pelas comunidades onde vivem, com vista 

a aumentar a capacitação e a apropriação da VC. A representação poderá ser dos serviços básicos 

a nível comunitário, como parteiras formadas, agentes comunitários de saúde ou de vilas, ou 

prestadores de cuidados de saúde semelhantes, líderes de aldeia (religiosos, políticos ou 

tradicionais), professores, veterinários, profissionais de extensão de saúde, vendedor de 

produtos químicos, e curandeiros tradicionais e, em muitas comunidades, uma pessoa respeitada 

que não seja do sector da saúde, como o barbeiro, comerciante, avó do pessoal de segurança 

que fala regularmente com os membros da comunidade, são pontos focais eficazes.   

 

Manter um inventário actualizado das pessoas seleccionadas com as suas informações de 

contacto, incluindo o respectivo estabelecimento de saúde. Assegurar que tenham uma lista de 

definições simplificadas de casos comunitários para facilitar a detecção e notificação de casos. 

Um modelo de ficha para incluir os locais de notificação e a pessoa focal de contacto em cada 

local está no Anexo 1C da presente secção. 

 

1.5.4  Distribuir formulários de recolha de dados actualizados, ferramentas de notificação, 

lista linear, registos e orientações técnicas 

 

Quando se realiza as actualizações da descrição da área de abrangência, deve-se verificar se 

todos os locais de notificação têm um fornecimento adequado de ferramentas de notificação da 

vigilância (formulários, lista linear, registos ou outros meios para a comunicação de dados de 

vigilância ao distrito). Isto também deve ser feito durante as visitas regulares de supervisão. 

Incluir actualizações sobre formas e procedimentos para a notificação, investigação e resposta a 

ocorrências de saúde pública em reuniões distritais trimestrais com instalações de saúde e outros 

locais de notificação. Assegurar que o inventário de todas as informações necessárias seja 

mantido e actualizado para ajudar nos seguimentos necessários.  

 

 

Existem várias doenças ou afecções com sinais e sintomas que são os mesmos ou semelhantes 

aos de outras doenças ou afecções. Por exemplo, uma criança com febre e erupção cutânea ao 

longo de todo o corpo pode ser diagnosticada com sarampo, embora possa haver várias causas 

para o quadro clínico da criança (por exemplo, escarlatina, rubéola). 

 

Os laboratórios devem ser utilizados como alertas de aviso prévio para detectar agentes 

patogénicos e outros perigos que possam potencialmente propagar-se, por exemplo, o 

surgimento de estirpes resistentes no hospital ou na comunidade (por exemplo, tuberculose 
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resistente a medicamentos múltiplos). A confirmação laboratorial dos diagnósticos de doenças, 

afecções e ocorrências no âmbito da vigilância é essencial para: 

(a) Confirmar com exactidão o diagnóstico num determinado paciente, e 

(b) verificar a causa (ou etiologia) de uma suspeita de surto. 

 

1.6.1  Colheita de amostras, armazenamento e transporte 

 

O tipo de amostra colhida e sua embalagem (meios de armazenamento) depende da doença 

suspeita. As amostras devem ser colhidas em quantidade adequada em recipientes adequados a 

nível das instalações de cuidados de saúde ou, se necessário, no terreno durante uma 

investigação de epidemias. Todas as amostras devem ser colocadas em tripla embalagem, 

marcadas correctamente com etiquetas e acompanhadas com os formulários laboratoriais 

adequados a fim de chegarem ao laboratório em bom estado, e proporcionar resultados fiáveis. 

Minimizar os atrasos entre a colheita da amostra e o processamento no laboratório. 

 

Assegurar que os estabelecimentos de saúde tenham pessoal qualificado, equipamentos, bem 

como reagentes e consumíveis adequados para permitir a colheita de amostras. Um processo de 

transporte claramente definido é necessário para permitir que os serviços de saúde saibam para 

onde enviar as amostras. 

 

Muitos factores podem afectar a confiabilidade da interpretação dos resultados dos testes 

laboratoriais. Por exemplo, os resultados são difíceis de interpretar, quando: 

(a) Uma amostra é colhida de forma inadequada, por exemplo, uma amostra de sangue passou 

pelo processo de hemólise. 

(b) Atraso no transporte e/ou processamento pode originar contaminação bacteriana numa 

amostra colhida como urina. 

(c) Utilização de transporte ou de meios armazenamento ou recipiente errado pode causar a 

redução de viabilidade do organismo suspeito. 

(d) Antibióticos concedidos antes de as amostras para cultura serem colhidas. 

(e) Temperatura errada é utilizada para armazenamento de amostras. 

 

Quadros de referência específicos de doenças na secção 11 mencionam procedimentos 

laboratoriais recomendados para a confirmação de doenças e afecções prioritárias, 

nomeadamente: 

(a) O teste de diagnóstico para a confirmação da doença ou afecção 

(b) A amostra a ser colhida 
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(c) Quando colher a amostra 

(d) Como colher a amostra 

(e) Como preparar, armazenar e transportar a amostra 

(f) Quando esperar os resultados 

(g) Fontes de informações adicionais. 

 

É necessário implementar medidas de saúde pública mesmo antes da confirmação laboratorial 

ser recebida. Deve-se realçar que o paciente deve ser enquadrado com base nos sinais e 

sintomas, e o tratamento do caso deve ser iniciado imediatamente, mesmo antes da recepção 

dos resultados laboratoriais como, por exemplo, no caso de Febres Hemorrágicas Virais 

 

1.6.2  Estabelecer uma rede de laboratórios 

 

A vigilância local e as pessoas focais dos laboratórios em cada nível do sistema de saúde deve 

manter uma lista actualizada dos laboratórios que têm a capacidade de executar testes 

laboratoriais necessários. Um modelo de ficha para a lista de laboratórios nacionais para a 

confirmação de doenças e afecções prioritárias está no Anexo 1F da presente secção. Fornecer 

informações a todos os estabelecimentos de saúde sobre os métodos de transporte de amostras, 

nomeadamente como preparar, tratar, transportar e armazenar as amostras. Garantir a 

divulgação de informações sobre a embalagem e transporte de material infeccioso, de acordo 

com a política nacional. 

 

Nas instalações dos cuidados de saúde, a níveis distritais e regionais do sistema de saúde, o foco 

está na segurança da colheita, tratamento, transporte e processamento de amostras bem como 

fornecimento de informações imediatas. A vigilância local ou pessoa focal dos laboratórios deve 

estabelecer ou reforçar a comunicação de rotina com os laboratórios identificados que recebem 

amostras do seu estabelecimento de saúde ou distrito.  O objectivo deste contacto de rotina é 

reforçar a comunicação entre estabelecimentos de saúde no distrito, que enviarão as amostras, 

e o laboratório, que irá recebê-las. Desenvolver procedimentos para que cada entidade 

compreenda as suas funções e responsabilidades. Assegurar que os procedimentos de colheita 

de amostras, transporte, confirmação da doença ou afecção através de testes laboratoriais e 

notificação dos resultados sejam claros e possam ser realizados de forma fiável. 

 

Para apoiar os laboratórios a níveis distrital ou regional dentro da rede, a autoridade de saúde a 

nível nacional estabelecerá um memorando de entendimento (MdE) com laboratórios fora da 

área ou rede que têm a capacidade para procedimentos de diagnósticos específicos não 

disponíveis localmente. A nível nacional deve-se também apoiar o laboratório através da 
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sensibilização com decisores de alto nível na implementação dos mecanismos e estruturas para 

procurar e permitir um rápido acesso, quando necessário, aos suprimentos necessários para 

colher, tratar, armazenar e enviar amostras de forma segura através da rede. 

 

Além disso, é crucial melhorar a colaboração entre os laboratórios em matéria de saúde humana 

e laboratórios veterinários e outros laboratórios relevantes de saúde pública, em conformidade 

com a abordagem de Uma Saúde. 

 

1.6.3  Actualizar o inventário de suprimentos, reagentes e equipamentos utilizados para 

confirmação de doenças a partir de laboratórios que realizam o teste 

 

Actividades de vigilância devem trabalhar activamente com os laboratórios no que diz respeito a 

suprimentos, reagentes e equipamentos para evitar a duplicação e manter uma lista actualizada 

de suprimentos, reagentes e equipamentos disponíveis em cada laboratório.  Isto deve ser feito 

principalmente nas unidades de  saúde pública; mas deve ser feita também uma tentativa junto 

de estabelecimentos privados para obter um inventário completo. O inventário deverá também 

consistir de números de telefone de pessoas focais dos laboratórios. 

 

1.6.4  Descrever os procedimentos laboratoriais para confirmação de doenças e afecções 

prioritárias 

 

A nível nacional, deve-se assegurar que protocolos e orientações laboratoriais sejam 

estabelecidos e conhecidos em todos os níveis. Uma pessoa focal do laboratório deve ser 

identificada em todos os níveis. A pessoa focal de cada laboratório deve assegurar que os 

protocolos e orientações laboratoriais e procedimentos sejam seguidos no seu nível designado. 

Consultar o Anexo 1E para funções e responsabilidades das pessoas focais de laboratórios em 

todos os níveis.  

 

1.6.5  Estabelecer um programa de controlo e garantia de qualidade dos laboratórios 

 

Um programa de garantia de qualidade (controlo de qualidade interno e externo) é a espinha 

dorsal do bom desempenho do laboratório. O controlo de qualidade e a garantia de qualidade 

dos laboratórios são importantes para o processo de criação de confiança nos resultados obtidos. 

A criação ou o reforço dos programas de garantia de qualidade dos laboratórios permitirá a 

melhoria da fiabilidade e reprodutibilidade dos resultados laboratoriais. Coordenar com as 

autoridades dos laboratórios regionais ou nacionais para estabelecer actividades para garantir a 

qualidade dos resultados dos laboratórios dos laboratórios na área de cobertura.  
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Procedimentos operacionais normalizados (SOP) estão entre os documentos mais importantes 

num laboratório de diagnóstico. Garantir que cada laboratório tenha SOP escritos actualizados 

para todas as técnicas realizadas no laboratório. Estes procedimentos devem ser os mesmos em 

toda a rede de laboratórios do país, para que cada laboratório realize os testes da mesma forma.  

Estes SOP devem também incorporar os controlos de qualidade internos. Além disso, os 

laboratórios devem participar nos programas de garantia de qualidade e acções correctivas 

implementadas baseadas nos resultados não satisfatórios/fracos, a fim de manter a excelência 

no laboratório. Os laboratórios devem ser incentivados a participar no Processo Gradual da OMS 

de Melhoria dos Laboratórios para Acreditação (SLIPTA) se não estiverem acreditados. Consultar 

o Processo Gradual de Melhoria de Qualidade dos Laboratórios para Acreditação (SLIPTA) da OMS 

[Versão 2:2015 de Verificação de Laboratórios Clínicos e de Saúde Pública de como fazer para a 

avaliação do SLIPTA e http://apps.who.int/iris/handle/10665/204423]. 

 

 

Anexo 1A   Definições normalizadas de OMS/AFRO de casos para notificação de doenças, 

afecções e ocorrências suspeitas prioritárias desde a unidade de saúde ao distrito  

 

Anexo 1B  Definições de casos a nível comunitário utilizando os principais sinais e sintomas 

Anexo 1C  Guia para o estabelecimento de Vigilância Baseada em Ocorrências (VBO) a níveis 

nacional, regional/provincial, distrital e das unidades de saúde  

Anexo 1D  Lista de locais de notificação a nível distrital  

Anexo 1E  Funções laboratoriais por nível de sistema de saúde 

Anexo 1F  Responsabilidades das Pessoas Focais dos Laboratórios a Todos os Níveis  

Anexo 1G  Lista de laboratórios nacionais no domínio da saúde humana e saúde animal para 

confirmação de doenças, afecções e ocorrências prioritárias 

 

 

http://apps.who.int/iris/handle/10665/204423
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Anexo 1A:  Definições normalizadas de OMS/AFRO de casos para notificação de doenças, afecções e ocorrências suspeitas prioritárias desde a 

unidade de saúde ao distrito  

 

OMS/AFRO propõe que os serviços de saúde utilizem os seguintes exemplos de definições normalizadas de casos para notificação de casos 

suspeitos de doenças e afecções prioritárias ao nível de distrito. Queiram consultar as orientações específicas de doenças na secção 11 para 

informações adicionais de cada uma das doenças prioritárias direccionadas para a vigilância pela OMS/AFRO que incluem medidas a tomar em 

resposta ao alerta e limiares de epidemia. 

Doenças e Afecções Prioritárias 

Doença/Afecção Definição normalizada de casos para casos suspeitos 

Síndrome de febre 
hemorrágica aguda  

Caso suspeito: Manifestação aguda de febre com menos de três semanas de duração num paciente gravemente doente/ ou uma pessoa 
morta E dois dos seguintes; erupção hemorrágica ou purpúrica; epistaxe (sangramento nasal); hematemese (sangue no vómito); hemoptise 
(sangue no escarro); sangue nas fezes; outros sintomas hemorrágicos e factores predisponentes não conhecidos de manifestações 
hemorrágicas OU suspeita clínica de qualquer das doenças virais. 

Caso confirmado: Um caso suspeito com confirmação laboratorial ou ligação epidemiológica de casos ou surto confirmados. 

Nota: Durante uma epidemia, definições de casos podem ser alterados de modo a corresponder à ocorrência local. É importante observar 
que, durante as epidemias, a maioria dos casos poderão não mostrar manifestação hemorrágica, uma avaliação clínica adequada é 
fundamental 

Hepatite viral aguda 
e crónica  

(a) Hepatite Viral Aguda: 
Caso suspeito: Qualquer pessoa com início discreto de uma doença grave com sinais/sintomas de:  

(i)  Doença infecciosa aguda (por exemplo, febre, mal-estar, fadiga) e (ii) Lesões hepáticas (por exemplo, anorexia, náusea, icterícia, urina 
escura, sensibilidade no quadrante superior direito do corpo), E/OU 

(iii) Níveis de alanina-aminotransferase  (ALT) mais de dez vezes elevados do que o limite superior do normal 

Caso confirmado: Um caso suspeito que é confirmado laboratorialmente por biomarcadores específicos de vírus: 

• Hepatite A Aguda: anti-HAV IgM positivo ou positivo para HAV RNA  

• Hepatite B Aguda: Antigénio de superfície da Hepatite B (HBsAg) positivo E antigénio essencial anti-hepatite B (anti-HBc) IgM positivo, 
HBV DNA positivo  

• Hepatite C Aguda: HCV RNA positivo (Carga Viral), antigénio essencial de HCV positivo (quando disponível) e anti-HCV IgM positivo. 
Marcadores de hepatite A aguda (anti-HAV IgM) e hepatite E (anti-HEV IgM) são negativos.  

• Hepatite D Aguda: HBsAg positivo (ou anti-HBc IgM positivo) e anti-HDV  positivo (normalmente IgM), e HDV RNA (infecção pelo HDV 
APENAS como co-infecção ou super-infecção de hepatite B) 

• Hepatite E Aguda: anti-HEV IgM positivo 

(b) Definição de Casos de Hepatite Viral Crónica (HBV e HCV): 
Hepatite B Crónica: 
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Doenças e Afecções Prioritárias 

Doença/Afecção Definição normalizada de casos para casos suspeitos 

• HBsAg é o primeiro marcador serológico a aparecer. A persistência do HBsAg durante pelo menos seis meses indica infecção crónica 

• Anti-HBc positivo (normalmente IgG) 

Hepatite C Crónica: 

• Virus RNA da hepatite C positivo numa pessoa com anti-HCV positivo (normalmente IgG) 

• RNA de HCV positivo OU antigénio central de HCV positivo 

NB: : Detecção de anticorpos (isto é, HCV Ab positivo) não pode diferenciar entre infecção aguda, crónica e infecção anterior 

Eventos adversos 
após vacinação 
(EAAV) 

Qualquer manifestação nociva registada após a vacinação e que não tenha necessariamente uma relação causal com o uso da vacina. A 
ocorrência adversa pode ser qualquer sinal, resultado laboratorial anormal, sintoma ou doença desfavorável ou não intencional. 

Antraz 

Caso suspeito: Qualquer pessoa com manifestação aguda caracterizada por diversas formas clínicas que são: 

1. Forma cutânea: Qualquer pessoa com lesão na pele evoluindo, durante 1 a 6 dias, de uma fase papular para uma fase vesicular e, 
depois para uma escara de pressão escura, invariavelmente acompanhada por edema que pode ser suave a extenso. 

2. Gastrointestinal: Qualquer pessoa com distúrbios abdominais caracterizados por náuseas, vómitos e 
anorexia, seguidos de febre 

3. Pulmonar (inalação): Qualquer pessoa com pródromo breve, semelhante a doença respiratória viral aguda, seguida de 
manifestação rápida de hipoxia, dispneia e temperatura elevada, com prova radiológica de alargamento do mediastino 

4. Meníngeo: Qualquer pessoa com manifestação aguda de febre alta, possivelmente com convulsões, perda de consciência, sinais e 
sintomas meníngeos; habitualmente notada em todas as infecções sistémicas, mas podem apresentar-se sem quaisquer outros 
sintomas clínicos de antraz E tem ligação epidemiológica a casos confirmados ou suspeitos em animais ou produtos animais 
contaminados 

Caso confirmado: 

Um caso confirmado de antraz num ser humano pode definir-se como um caso clinicamente compatível de doença cutânea, pulmonar 
ou gastrointestinal que foi laboratorialmente confirmado por: 

1. isolamento de B. anthracis, a partir de um tecido ou ponto afectado; ou 

2. Outra prova laboratorial de infecção por B. anthracis, baseada em, pelo menos, dois testes laboratoriais. 

Nota: Poderá não ser possível demonstrar B. anthracis em amostras clínicas, se o paciente tiver sido tratado com  
agentes antimicrobianos  

Úlcera Buruli 
(Mycobacterium 
ulcerans disease) 

Caso suspeito: Uma pessoa que apresente um nódulo cutâneo indolor, placa e úlcera, e viva ou tenha visitado uma ãrea endémica 
de UB  

Caso confirmado: Um caso suspeito confirmado por, pelo menos, um teste laboratorial (Técnica de coloração de Ziel-Neelsen 
(técnica de coloração de ZN) de AFB, PCR, cultura ou histologia). Confirmação da presença de mycolactone nas lesões cutâneas 
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Doenças e Afecções Prioritárias 

Doença/Afecção Definição normalizada de casos para casos suspeitos 

Chikungunya 

Caso suspeito: Uma pessoa com manifestação aguda de febre >38,5°C e artralgia/artrite grave não explicada por outras situações 
clínicas. 

Caso confirmado: Um caso suspeito com confirmação laboratorial. 

Cólera 

Caso suspeito de cólera: Nas áreas onde foi declarada uma epidemia de cólera: Qualquer paciente com idade igual ou superior a dois 
anos que esteja a apresentar diarreia aquosa aguda e desidratação grave ou a morrer devido à diarreia aquosa aguda.  

Nas áreas onde foi declarada uma epidemia de cólera: qualquer pessoa que esteja a apresentar ou a morrer devido à diarreia aquosa 
aguda.  

Caso confirmado de cólera: Um caso suspeito com Vibrio cholerae O1 ou O139 confirmado por cultura ou reacção em cadeia da 
polimerase (RCP) e, nos países em que a cólera não está presente ou foi eliminada, as estirpes de Vibrio cholerae O1 ou O139 
demonstraram ser toxigénicas 

Febre de Dengue  

Caso Suspeito de Febre de Dengue: qualquer pessoa com doença febril aguda, com a duração de 2-7 dias e dois ou mais dos seguintes 
sintomas: dores de cabeça, dor retro-orbital, mialgia, artralgia, erupção cutânea, manifestações hemorrágicas ou leucopenia. 

Caso Confirmado de Febre de Dengue: Um caso suspeito, com confirmação laboratorial (anticorpo IgM positivo, aumento de quatro 
vezes ou mais nos títulos de anticorpos IgG nas  (agudas e convalescentes) amostras de soro positivas (agudas e convalescentes) 
associadas, RCP positivo ou Isolamento do vírus da dengue, utilizando cultura de células). 

Febre Hemorrágica de Dengue: Um caso provável ou confirmado de dengue com tendências hemorrágicas, como comprovado por um 
ou mais dos seguintes: teste do torniquete positivo; petéquias, equimoses ou púrpura; hemorragia: mucosa, tracto gastrointestinal, 
pontos de injecção ou outros; hematemese ou melena; e trombocitopenia (100 000 células ou menos por mm3) e evidência de perda 
de plasma devido ao aumento da permeabilidade vascular, manifestada por um ou mais dos seguintes: aumento de 20% na média de 
hematócrito por idade e sexo, redução de 20% no hematócrito na sequência da terapia de substituição de volume, em comparação 
com os parâmetros, sinais de perda de plasma (efusão pleural, ascites, hipoproteinemia). 

Síndrome de Choque de Dengue: Todos os critérios acima mencionados, mais evidência de insuficiência circulatória, manifestada por 
pulsação rápida e fraca e pressão arterial reduzida (≤ 20 mm Hg) ou hipotensão por idade, frio,  
pele pegajosa e estado mental alterado. 

Diabetes 

Novo caso suspeito: Uma pessoa que apresente os seguintes sintomas: 

(a) Aumento da sede 

(b) Aumento da fome 

(c) Frequência urinária 

Novo caso confirmado: 

Uma pessoa com medição da glicose do plasma venoso em jejum  de ≥ 7 mmol/L (126 mg/dl) ou glicose capilar de ≥ 6.1 mmol/L (110 
mg/dl) OU 

Uma pessoa com medição da glicose do plasma venoso sem jejum de ≥ 11.1mmol/L (200 mg/dl) OU medição da glicose do plasma venoso 
de ≥ 11.1 mmol/L (200 mg/dl) 



19 

Doenças e Afecções Prioritárias 

Doença/Afecção Definição normalizada de casos para casos suspeitos 

Diarreia com sangue 
(Dysentery) 

Caso suspeito: Uma pessoa com (dores abdominais) e diarreia e sangue visível nas fezes. 

Caso confirmado: Caso suspeito com cultura de fezes positiva para Shigella dysenteriae tipo1. 

Diarreia com 
desidratação em 
crianças com menos 
de cinco anos de 
idade  

Caso suspeito: 

Passagem de 3 ou mais fezes soltas ou aquosas nas últimas 24 horas, com ou sem desidratação e: 

Alguma desidratação -- dois ou mais dos seguintes sinais: agitação, irritabilidade; olhos encovados; 
sede; perda de elasticidade da pele, ou  

Desidratação grave -- dois ou mais dos seguintes sinais: letargia ou perda de consciência; olhos encovados; incapacidade de beber ou beber 
pouco; grande perda de elasticidade da pele. 

Caso confirmado: 

Caso suspeito confirmado com cultura de fezes de um agente patogénico entérico conhecido.  

Nota: Confirmação laboratorial de um agente específico que causa o surto não é recomendada habitualmente para fins de vigilância. 

Dracunculose 

Rumor 

• Informação sobre a ocorrência da doença do verme da Guiné (Dracunculose) de qualquer fonte. 

Caso suspeito 

• Uma pessoa que apresente uma lesão cutânea, com prurido ou bolha e que viva numa área endémica ou áreas de risco do verme da 
Guiné, com a emergência de um verme. 

Caso confirmado 

Um caso de doença de verme da Guiné é uma pessoa que apresenta uma lesão cutânea com a emergência de um verme da Guiné, e em 
que o verme é confirmado nos testes laboratoriais como D. medinensis. Essa pessoa é considerada como um caso apenas uma vez durante o 
ano civil, isto é, quando o primeiro verme emergir dessa pessoa. Todos os espécimes de vermes devem ser obtidos a partir de cada paciente 
para confirmação laboratorial e enviados para os Centros de Controlo e Prevenção de Doenças (CDC) dos Estados Unidos. Todos os casos 
devem ser monitorizados pelo menos duas vezes por mês durante o resto do ano civil para a detecção imediata de possível emergência de 
vermes da guiné adicionais. 

Doenças de Ébola ou 
de Virus Marburg  

Vigilância de Rotina: 

Caso suspeito: Doença com manifestação de febre e sem resposta às causas habituais de febre na zona e, pelo menos, um dos seguintes 
sinais: diarreia sanguínea, sangramento das gengivas, sangramento na pele (púrpura), hemorragia ocular e sangramento na urina. 

Caso confirmado: Um caso suspeito com confirmação laboratorial (anticorpo IgM positivo, RCP positivo ou isolamento viral) ou 
ligação epidemiológica aos casos ou surtos confirmados. 

Em caso de surto, as seguintes definições normalizadas de casos podem orientar a detecção adequada de casos: 



20 

Doenças e Afecções Prioritárias 

Doença/Afecção Definição normalizada de casos para casos suspeitos 

Caso suspeito: Qualquer pessoa, viva ou morta, que é ou foi afectada por uma manifestação súbita de febre alta e que teve contacto 
com: - um caso suspeito, provável ou confirmado de Ébola ou Marburg; - um animal doente ou morto (para o Ébola) - uma mina (para 
Marburg) OU 

• Qualquer pessoa com manifestação súbita de febre alta e, pelo menos, três dos seguintes sintomas: dores de cabeça - letargia - 
anorexia / perda de apetite - dores musculares ou nas articulações - dores de estômago - dificuldade de deglutição - vómitos - 
dificuldade em respirar - diarreia - soluços; OU  

• Qualquer pessoa com hemorragia inexplicável; OU  

• Qualquer morte, súbita, inexplicável;  

Caso provável:  

Qualquer caso suspeito avaliado por um médico; OU  

Qualquer caso suspeito de uma pessoa falecida (onde não foi possível fazer a colheita de amostras para confirmação laboratorial) que tenha 
uma ligação epidemiológica com um caso confirmado. Nota: se as amostras de laboratório forem colhidas no devido tempo 

Epilepsia 

Caso suspeito: Qualquer pessoa com uma crise epiléptica 

Novo caso suspeito: Notificar apenas o primeiro diagnóstico do caso no centro de saúde 

Caso confirmado: 

Qualquer pessoa com recorrência de, pelo menos, duas crises epilépticas. Uma resposta positiva a tratamento com  
quaisquer medicamentos antiepilépticos reforça a hipótese de um caso confirmado. As crises epilépticas podem durar entre 30  
segundos a três minutos. Quando são seguidas, sem haver uma pausa, podem levar ao estado convulsivo. 

Gripe humana 
causada por um novo 
sub-tipo  

Caso suspeito de H5N1: Qualquer pessoa que apresente doença respiratória aguda inexplicável das vias inferiores, com febre (> 38 ºC) e 
tosse, falta de respiração OU ou dificuldade respiratória E uma ou mais das seguintes exposições, no período de 7 dias antes da 
manifestação do sintoma: 

(a) Contacto próximo (até 1 metro) com uma pessoa (por exemplo, tratar essa pessoa, falar com ela ou tocá-la) que seja um caso 
suspeito, provável ou confirmado de H5N1; 

(b) Exposição (por exemplo, manusear, matar, depenar, cortar, preparar para consumo) a aves de capoeira ou aves selvagens, bem 
como restos desses animais ou ambientes contaminados com as suas fezes numa zona em que infecções por H5N1 nos animais e 
seres humanos foram suspeitas ou confirmadas no último mês; 

(c) Consumo de produtos de aves de capoeira crus ou mal cozidos na zona em que infecções por H5N1 nos animais ou seres humanos 
foram consideradas suspeitas ou confirmadas no último mês; 

(d) Contacto directo com um animal infectado com virus de H5N1 confirmado, que não seja ave de capoeira nem ave selvagem; 

(e) Tratamento de amostras (animais ou seres humanos) suspeitas de conterem o vírus H5N1 num laboratório ou outro ambiente. 

Caso confirmado de H5N1: Uma pessoa que corresponda aos critérios de um caso suspeito 
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Doenças e Afecções Prioritárias 

Doença/Afecção Definição normalizada de casos para casos suspeitos 

E os resultados laboratoriais positivos de um laboratório cujos resultados de testes de H5N1 sejam aceites pela OMS como 
confirmativos. 

NB: Incluir definição de caso de VRID para notificação de infecção humana com um novo vírus da gripe 

Hipertensão 

Novo caso suspeito na primeira visita: Qualquer pessoa que apresente uma medição da tensão arterial em repouso (baseada na média de 
3 leituras) igual ou superior a 140 mm Hg para a pressão sistólica, ou igual ou superior a 90 mm Hg para a pressão diastólica. 

Caso confirmado: Qualquer pessoa que apresente pelo menos em duas ocasiões uma medição da tensão arterial em repouso (baseada 
na média de 3 leituras) igual ou superior a 140 mm Hg para a pressão sistólica, ou igual ou superior a 90 mm Hg para a pressão 
diastólica. 

Doença de tipo gripal 
(ILI) 

Uma infecção respiratória aguda numa criança ou adulto com: 

• Manifestação súbita de febre > 38 ºC E 

• Tosse  

• com inicio nos últimos 10 dias. 

Um caso confirmado de gripe é um caso que corresponde à definição de caso clínico e que é confirmado por laboratório (os resultados 
de laboratório devem ser positivos do vírus da gripe). 

Traumatismos 
(Acidentes de 
Viação) 

Traumatismos causados por acidentes de viação: Qualquer pessoa que tenha sofrido um traumatismo como consequência de um 
acidente de viação e se apresente pela primeira vez. 

Morte por acidente de viação: Qualquer pessoa que tenha morrido imediatamente ou no período de 30 dias como consequência de um 
traumatismo provocado por acidente. 

Febres Hemorrágicas 
de Lassa e Crimeia-
Congo (FHCC) 

Caso suspeito de FHCC: Doença com manifestação súbita de febre, mal-estar, fraqueza, irritabilidade, dores de cabeça, dor forte nos 
membros e costas e anorexia acentuada. Desenvolvimento inicial de rubor na face e no peito e conjuntivite, enantema hemorrágico do 
palato mole, úvula e faringe e, frequentemente, erupção petequial fina que se espalha do peito e abdómen para o resto do corpo, por 
vezes com grandes áreas purpúricas. 

Caso confirmado de FHCC: Um caso suspeito com confirmação laboratorial (anticorpo IgM positivo, RCP, isolamento viral ou 
seroconversão de IgG por ELISA ou IFA) ou ligação epidemiológica a casos ou surtos confirmados. 

Caso suspeito de Febre de Lassa:  Doença com manifestação gradual e um ou mais dos seguintes sintomas: mal-estar, febre, dores de 
cabeça, inflamação da garganta, tosse, náuseas, vómitos, diarreia, mialgia, dores no peito, perda de audição e história de contacto com 
excrementos de roedores ou com um caso de Febre de Lassa 

Caso confirmado de Febre de Lassa: Um caso suspeito que seja confirmado por laboratório (anticorpo IgM positivo, RCP ou isolamento 
do vírus) ou epidemiologicamente ligado a um caso confirmado por laboratório. 
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Lepra 

Caso suspeito: Uma pessoa que apresente um dos três sinais principais da lepra: lesão hipopigmentada ou avermelhada na pele, perda 
ou diminuição de sensibilidade nas lesões cutâneas, dilatação dos nervos periféricos. 

Caso confirmado: Uma pessoa que apresente, pelo menos, dois dos principais sinais da lepra e que ainda não tenha concluído um 
tratamento completo de tratamento com Terapia Multimedicamentosa (TMM). 

Filariase Linfática 

Caso suspeito: Residente de uma área endémica com sinais clínicos de hidrocele ou linfedema, para os quais foram excluídas outras 
causas. 

Caso confirmado: Uma pessoa com um diagnóstico laboratorial positivo de microfilarémia num esfregaço sanguíneo, antigenemia 
filarial ou exame de ecografia com resultado positivo 

Malária 

Malária não complicada 

É clinicamente diagnosticada malária a qualquer pessoa que viva em zonas de risco da doença, com febre ou história de febre num 
período de 24 horas, sem sintomas de doença grave (disfunção de órgãos vitais). 

Malária não complicada confirmada 

Uma pessoa com febre ou história de febre num período de 24 horas, e com confirmação laboratorial do diagnóstico, através de 
esfregaço de sangue ou outro teste de diagnóstico de parasitas da malária. 

Malária grave não confirmada 

Um paciente residente numa área de risco de malária, hospitalizado com doença febril aguda, acompanhada de disfunção de órgão vital 
diagnosticada clinicamente. 

Malária grave confirmada 

Um paciente hospitalizado com parasitemia assexuada de P. falciparum e confirmada por testes laboratoriais, acompanhada de 
sintomas e manifestações de doença grave (disfunção de órgão vital), diagnosticada por laboratório. 

Malnutrição 

Recém-nascidos com insuficiência ponderal: Um recém-nascido com peso à nascença inferior a 2500 gramas (ou 5,5 lbs) 

Malnutrição em crianças: 

(a) Crianças com menos de cinco anos com insuficiência ponderal (indicador: peso para idade <-2 Valor Z) 
(b) Crianças dos 6 aos 59 meses com PB <11, 5 cm (risco elevado de mortalidade) 
(c) Edema bilateral 

Malnutrição em mulheres grávidas: Mulheres grávidas que deram à luz bebés com insuficiência ponderal (peso à nascença <2,5 kg) 
(condições nutricionais e sanitárias deficitárias das mulheres permitem prever que grupos populacionais podem beneficiar de cuidados 
melhorados, pré-natais para as mulheres e cuidados neonatais para os bebés) 
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Mortes maternas 
A morte de uma mulher durante a gravidez ou 42 dias após o parto ou interrupção voluntária da gravidez,  
independentemente da duração e local da gravidez,  por qualquer causa relacionada ou agravada pela gravidez ou pela sua gestão, mas 
não devido a causas acidentais ou casuais 

Sarampo 

Caso suspeito: Uma pessoa com febre e exantema generalizado maculopapular (não vesicular) e tosse, coriza ou conjuntivite (olhos 
vermelhos) ou uma pessoa cujo médico suspeite que tenha sarampo. 

Caso confirmado: Um caso suspeito com confirmação laboratorial (anticorpo IgM positivo) ou ligação epidemiológica a casos confirmados 
durante um surto. 

Síndrome 
Respiratória DO 
Médio Oriente 
Coronavirus (MERS-
CoV) 

NB: Várias definições de casos existem, dependendo se uma pessoa reside no Médio Oriente ou não. Queiram consultar a Secção 11 para 
mais informações 

Caso suspeito: 

Uma pessoa com uma infecção respiratória aguda, com histórico de febre e tosse e sintomas de doença do parênquima pulmonar (por 
exemplo, pneumonia ou ARDS), com base nas evidências clínicas ou radiológicas, e que tenha viajado no período de 14 dias antes da 
manifestação da doença para o Médio Oriente ou países onde se sabe que SARS-CoV é transmitida por camelos dromedários, ou onde 
infecções humanas ocorreram recentemente. 

Os indivíduos com doença respiratória aguda de qualquer grau de gravidade que, dentro de 14 dias antes da manifestação da doença, teve 
alguma das seguintes exposições (Nota: ver a secção sobre as recomendações para testes em clusters associados com estabelecimentos de 
cuidados de saúde):  

(a) contacto físico1 com um caso confirmado ou provável de infecção por SARS-Co, enquanto o paciente esteve doente;  

(b) Uma unidade de cuidados de saúde num país onde as infecções por SARS-CoV associadas aos hospitais  foram notificadas; 
(c) contato directo com camelos dromedários ou consumo ou exposição a produtos ligados a camelos dromedários (carne crua, leite não 

pasteurizado, urina) nos países onde se considera que SARS-CoV é transmitido pelos camelos dromedários ou onde as infecções 
humanas ocorreram como consequência de suposta transmissão zoonótica. 

Caso confirmado  

Uma pessoa com confirmação laboratorial de infecção por SARS-CoV, independentemente de sinais e sintomas clínicos. 

Meningite Bacteriana  

Caso suspeito de meningite:  

qualquer pessoa com manifestação súbita de febre (rectal >38,5ºC ou axilar 38,0ºC) e uma rigidez do pescoço ou outros sinais de 
meningite, incluindo fontanela saliente nos lactentes. 

Caso provável de meningite: 

Qualquer caso suspeito com aspecto macroscópico de líquido cefalo-raquidiano (LCR) turvo, nebuloso ou purulento; ou com uma 
contagem de leucócitos de CSF >10 células/mm3 ou com bactérias identificadas pela coloração de Gram no LCR; ou detecção de 
antígeno positivo (por exemplo, através do teste de aglutinação de látex) no LCR 
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Nos lactentes: CSF de leucócitos >100 células/mm3; leucócitos ou CSF 10-100 células/mm3 e uma proteína elevada (>100 mg/dl) ou 
diminuição da glicose (<40 mg/dl). 

Caso confirmado de meningite  

Qualquer caso suspeito ou provável que seja confirmado pelo laboratório por meio de culturas ou identificação (isto é, reacção em cadeia 
da polimerase), um patógeno bacteriano (Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b) no LCR ou 
sangue. 

Varíola símia 

Caso suspeito: Uma doença com manifestação de febre aguda >38,3ºC (101º F), cefaleia intensa, linfadenopatia, dor nas costas, mialgia, 
e astenia intensa seguido um a três dias mais tarde pelo desenvolvimento progressivo de uma erupção cutânea muitas vezes 
começando na face (mais densa) e, depois, espalhando-se para o resto do corpo, incluindo as solas dos pés e palmas das mãos. 

Caso provável: Um caso que corresponda à definição clínica de caso, sem confirmação laboratorial, mas com uma 
 
relação epidemiológica com um caso confirmado ou provável. 

Caso confirmado: Um caso clinicamente compatível, que seja confirmado por laboratório. 

Diagnóstico diferencial: Outras causas de sintomas clínicos que devem ser consideradas incluem outras doenças de erupções 
cutâneas, como varíola, varicela, sarampo, infecções cutâneas bacterianas, escabiose, sífilis, e alergias associadas aos 
medicamentos. 

Tétano 
neonatal/Não-
neonatal   

Caso suspeito: Tétano neonatal --Um recém-nascido com uma capacidade normal para mamar e chorar durante os dois primeiros dias de 
vida, e que, entre o 3º e o 28º dia de vida, não consegue mamar normalmente e torna-se rígido ou tem convulsões, ou ambos.  

Tétano não neonatal Tetanus—Qualquer pessoa > 28 dias de idade com manifestação aguda de um dos seguintes: trismo, espasmo 
constante dos músculos faciais, ou espasmos musculares generalizados. 

Caso confirmado: Nenhuma confirmação laboratorial recomendada. 

Novo caso de VIH 
A OMS/AFRO recomenda que os países utilizem a definição de casos de VIH/SIDA de Bangui ou Abidjan. Um teste ELISA positivo para 
confirmar a presença do VIH, e um teste rápido para confirmar os resultados  
positivos, são suficientes para uma definição de caso epidemiológico de infecção por VIH. 

Noma 

Novo caso suspeito: Uma criança com uma úlcera na boca e outros sinais de aviso, tais como malnutrição, fraca higiene, vítima 
recente de doenças como sarampo, diarreia persistente ou paludismo, deve ser considerada como um potencial caso de noma. 

Novo caso confirmado: Uma pessoa com uma doença gangrenosa que começa como ulceração gengival e se espalha  
rapidamente através dos tecidos da boca e da face, destruindo os tecidos moles e duros. 

Oncocercose 

Caso suspeito: Numa zona endémica, uma pessoa com nódulos fibrosos em tecidos subcutâneos. 

Caso confirmado: Um caso suspeito confirmado laboratorialmente através da presença de um ou mais dos  
seguintes sinais: microfilária em amostras de pele, vermes adultos em nódulos excisados, ou manifestações oculares típicas (como 
observação biomicroscópica de microfilária na córnea, câmara anterior, ou corpo vítreo) 
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Peste 

Caso suspeito: 

(a) Quadro cínico compatível; (manifestação súbita de febre, arrepios, dor de cabeça, indisposição acentuada, prostração e inchaço 
muito doloroso dos gânglios linfáticos, ou tosse com sangue na expectoração, dor torácica e dificuldades respiratórias); e 

(b) características epidemiológicas consistentes, como a exposição a animais ou seres humanos infectados e/ou evidência de picadas de 
pulgas e/ou de residência, em viagens ou num local endémico nos últimos 10 dias.  

Caso confirmado: 

Qualquer pessoa com caso suspeito confirmado através do isolamento de Yersinia pestis no sangue ou aspirado de bubões, ou 
seroconversão específica ou teste diagnóstico rápido que detecta o Ag F1 nas áreas endémicas 

Poliomielite (Paralisia 
Flácida Aguda) 

Caso suspeito: Uma criança com menos de 15 anos com paralisia flácida aguda ou qualquer pessoa de qualquer idade com doença 
paralisante, que o médico suspeite tratar-se de poliomielite. 

Caso confirmado: Um caso suspeito com isolamento do vírus nas fezes. 

Mortes perinatais 

Uma morte perinatal é definida como a morte de um bebé de, pelo menos, 28 semanas de gestação e/ou 1.000 g de peso e morte 
neonatal precoce (nos primeiros sete dias após o nascimento) 

Um nado-morto é definido como qualquer morte de um bebé antes do nascimento, e sem sinais de vida à nascença, e de pelo menos 
1000 g de peso à nascença e/ou, pelo menos, 28 semanas de gestação e 35 cm de comprimento. 

Morte neonatal precoce é definida como qualquer morte de um recém-nascido ocorrida antes de completar os sete primeiros dias de 
vida. O 1º dia é clinicamente considerado o primeiro dia de vida. 

Raiva Humana 

Suspeita: Uma pessoa com um ou mais dos seguintes sintomas: dor de cabeça, dor no pescoço, náusea, febre, medo de água, ansiedade, 
agitação, sensações anormais de formigamento ou dor no local da ferida, quando um contacto com um animal raivoso é suspeito. 

Confirmado: Um caso suspeito que seja confirmado por laboratório. 

Febre do Vale do Rift 
(FVR) 

Caso suspeito 

Doença prévia  

(a) Doença febril aguda (temperatura axilar >37, 5 ºC ou temperatura oral >38,0ºC) com mais de 48 horas de duração que não 
responde a terapêuticas antibióticas ou antipalúdicas, e associada a: 

(b) Contacto directo com animais doentes ou mortos ou respectivos produtos E/OU: 
(c) Viagem recente (na semana anterior), ou que vive numa zona onde, após chuvas intensas, o gado morre ou aborta e onde se 

suspeita ou se confirma a actividade do vírus de FVR E/OU: 
(d) Manifestação súbita de um ou mais dos seguintes sintomas: cansaço, dores nas costas, dores musculares, dor de cabeça (por 

vezes intensa), mal-estar quando exposta à luz, e náuseas/vómitos E/OU: 
(e) Náuseas/vómitos, diarreia OU dores abdominais com um ou mais dos seguintes sintomas: 

• Intensa palidez (ou Hb < 8 gm/dL) 

• Plaquetas baixas (trombocitopenia) como evidencia a presença de pequenas hemorragias cutâneas e das membranas mucosas 
(petéquias) (ou contagem de plaquetas < 100x109 / dL) 
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• Evidência de falha renal (edema, produção reduzida de urina) (ou creatinina> 150 mol/L) E/OU: 

• Evidência de hemorragia cutânea,  hemorragia de feridas, das membranas mucosas ou do nariz, do tracto gastrointestinal e 
hemorragia inesperada da vagina E/OU: 

• Icterícia clínica (Triplo aumento das transaminases) 

Últimos estádios da doença ou complicações (2-3 semanas após a manifestação) 

(a) Doentes que sofreram no mês anterior uma doença de tipo gripal com critérios clínicos, que desenvolveram também o 
seguinte: 

(b) Manifestações de CNS semelhantes a meningoencefalite E/OU 

(c) Perda inexplicada da visão e 

(d) Morte inexplicada, na sequência de manifestação súbita de doença de tipo gripal aguda com hemorragia, meningoencefalite ou 
perda de visão durante o mês anterior. 

Caso confirmado: Um doente que, após rastreio clínico, se revele positivo para os anticorpos IgM anti-FVR por ELISA (que surgem 
normalmente entre o quarto e o sexto dia após a manifestação dos sintomas) ou testes positivos da Reacção em Cadeia da Polimerase da 
Transcriptase Inversa (RCP-TI). 

Infecções 
Respiratórias Agudas 
Graves (SARIs) 

Infecção respiratória aguda grave (pessoas ≥ 5 anos de idade) Qualquer pessoa gravemente doente que apresente manifestações de 
infecção aguda das vias aéreas inferiores com: 

(a) Manifestação súbita de febre (>38ºC) E 

(b) Tosse ou garganta inflamada E 

(c) Falta de ar ou dificuldade em respirar 

(d) Com ou sem constatações clínicas ou radiográficas de pneumonia OU 

Qualquer pessoa que tenha morrido de uma doença respiratória 
inexplicada. 

Síndrome 
Respiratória Aguda 
Grave (SARS) 

Caso suspeito de SRAG é uma pessoa com: 

1. Uma história de febre, ou febre documentada ≥ 38°C E 

2. Um ou mais sintomas de doença das vias aéreas inferiores (tosse, dificuldade respiratória, falta de ar) E 

3. Evidências radiográficas de infiltrados nos pulmões, consistentes com pneumonia ou ARDS ou resultados da autópsia consistentes 
com a patologia de pneumonia ou ARDS sem nenhuma causa identificável E 

4. Nenhum diagnóstico alternativo que possa explicar cabalmente a doença. 

Caso confirmado de SRAG: Uma pessoa com testes positivos de infecção por SARS-CoV, segundo os procedimentos recomendados pela 
OMS para os testes. 
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Pneumonia Grave em 
Crianças com Menos 
de 5 anos  

Definição de caso clínico (IMCI) de pneumonia 

Uma criança que apresente tosse ou dificuldade respiratória e: 

(a) 50 ou mais respirações por minuto para bebés de 2 meses até 1 ano 

(b) 40 ou mais respirações por minuto para criança pequena de 1 até aos 5 anos de idade. 

Nota: Um bebé de 0 aos 2 meses com tosse e respiração rápida é diagnosticado, segundo IMCI, como tendo “infecção bacteriana 
grave” e é encaminhado para outra avaliação. 

Definição de caso clínico (IMCI) de pneumonia grave: 

Uma criança que apresente tosse ou dificuldade respiratória e qualquer sinal geral de perigo, como retracção subcostal ou estridor 
numa criança calma. Sinais gerais de perigo para crianças dos 2 meses até aos 5 anos são: incapacidade de beber ou de mamar, 
vómitos constantes, convulsões, letargia ou perda de consciência. 

Caso confirmado: A confirmação radiográfica ou laboratorial de pneumonia poderá não ser viável na maioria dos distritos. 

Infecções 
Sexualmente 
Transmissíveis  

Síndrome de Úlcera Genital (síndrome de úlcera não genital (não vesicular): 

Caso suspeito: Uma pessoa do sexo masculino com uma úlcera no pénis, no escroto ou no recto, com ou sem adenopatia inguinal, ou uma 
mulher com úlcera nos lábios, vagina ou recto, com ou sem adenopatia inguinal. 

Caso confirmado: Um caso suspeito confirmado por um método laboratorial. 

Síndrome de corrimento uretral: 

Caso suspeito: Uma pessoa do sexo masculino com corrimento uretral com ou sem disúria. 

Caso confirmado: Um caso suspeito confirmado por método de laboratório (por exemplo, coloração de Gram  
mostrando diplococos intracelulares Gram-negativos). 

Varíola símia 
(Variola) 

Caso suspeito: Uma doença com manifestação aguda de febre > 38,3 C (101 F), seguida de erupção caracterizada por vesículas ou pústulas 
rígidas, no mesmo estádio de desenvolvimento, sem outra causa aparente. 

Caso provável: Um caso que corresponda à definição de caso clínico, sem confirmação laboratorial, mas com uma relação epidemiológica 
com um caso confirmado ou provável. 

Caso confirmado: Um caso clinicamente compatível, que seja confirmado por laboratório. 

Tracoma 

Caso suspeito: Um doente com conjuntivite que se queixa de dor e comichão nos olhos. 

Caso confirmado: Caso confirmado: um doente com conjuntivite que se queixa de dor e comichão nos olhos e cujo exame ocular confirma 
um dos estádios da infecção por tracoma, segundo o Sistema Simplificado da OMS de Classificação do Tracoma. 

Tripanosomiase 

Caso suspeito: 

Fase inicial: uma chaga dolorosa originalmente como uma pápula evoluindo depois para um nódulo no primeiro ponto da picada da 
mosca. Pode surgir febre, intensa dor de cabeça, insónia, linfadenopatia indolor, anemia, edema local e prurido. 

Última fase: caquexia, sonolência e sinais do sistema nervoso central. 
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Caso confirmado: Um caso suspeito confirmado por teste de aglutinação em cartão do tripanossoma (CATT) ou por isolamento de 
tripanossomas em nódulos linfáticos do sangue ou líquido céfalo-raquidiano. 

Tuberculose 

Caso suspeito: Uma pessoa com tosse há 3 semanas ou mais. Caso confirmado: 

TB pulmonar confirmada por baciloscopia:  a) um doente suspeito com, pelo menos, 2 amostras positivas de expectoração para bacilos 
álcool-ácido resistentes (BAAR), ou b) uma amostra positiva de expectoração para BAAR por microscopia e anomalias radiográficas 
consistentes com TB pulmonar activa, conforme determinado pelo médico assistente, ou c) um esfregaço positivo de expectoração por 
microscopia e uma amostra positiva de expectoração em cultura para BAAR. 

TB pulmonar por baciloscopia negativa: um doente que atenda a todos os seguintes critérios: a) dois conjuntos com um intervalo mínimo 
de 2 semanas de, pelo menos, duas amostras negativas de expectoração para BAAR por microscopia, anomalias radiográficas consistentes 
com TB pulmonar e  
ausência de resposta clínica, apesar de uma semana de administração de antibiótico de largo espectro, uma decisão do médico para 
tratamento completo com quimioterapia anti-TB, ou b) um doente que atenda a todos os seguintes critérios: gravemente doente, no 
mínimo duas amostras negativas  
de expectoração para BAAR por microscopia, anomalias radiográficas consistentes com TB pulmonar extensa (intersticial e miliar), uma 
decisão de um médico para tratamento completo com quimioterapia anti-TB, ou c) um doente com baciloscopia inicial do escarro negativa, 
com expectoração inicialmente enviada para cultura, e cujo resultado de expectoração subsequente é positivo. 

Febre Tifoide 

Caso suspeito: Caso suspeito: uma pessoa com manifestação de febre gradualmente aumentada e depois persistentemente elevada, 
arrepios, mal-estar, dor de cabeça, garganta inflamada, tosse e, por vezes, dores abdominais e obstipação ou diarreia. 

Caso confirmado: Um caso suspeito confirmado por isolamento de  Salmonella typhi no sangue, medula óssea, fluido 
intestinal ou fezes. 

Febre do Nilo 
Ocidental  

Caso suspeito: Um doente hospitalizado com encefalite devido a causas desconhecidas 

Caso confirmado: Confirmação de Febre do Nilo Ocidental por diagnóstico de laboratório para identificar IgM específico da FNO 

Bouba e sífilis 
endémica ou bejel  

Caso suspeito: uma pessoa com uma história de residência numa área endémica (no passado ou no presente) que apresenta clinicamente 
lesões de bouba activas (visíveis) 

Caso confirmado: um caso suspeito com um teste serológico positivo (teste rápido de treponema para sífilis confirmado pelo teste de DPP) 

Caso importado: uma pessoa que apresenta bouba clinicamente activa confirmada serologicamente numa área onde bouba não é 
conhecida como endémica 

Caso índice: primeiro caso de bouba que é detectado numa comunidade  

Contacto de um caso: uma pessoa que tem contacto próximo, frequente com a pessoa infectada. Um contacto para efeitos de erradicação 
da bouba é a família, colegas ou parceiros íntimos identificados pelo contacto 

Febre Amarela  
Caso suspeito: 

Uma pessoa com manifestação aguda de febre, com o aparecimento de icterícia até 14 dias após a manifestação dos primeiros sintomas. 
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Doenças e Afecções Prioritárias 

Doença/Afecção Definição normalizada de casos para casos suspeitos 

Caso provável: Um caso suspeito E 

um dos seguintes sintomas: 

(a) Ligação epidemiológica a um caso confirmado ou um surto 

(b) Histopatologia post-mortem positiva do fígado 

Caso confirmado: Um caso provável E 

Um dos seguintes sintomas: 

(a) Detecção de IgM específica* de FA 

(b) Detecção de um aumento quádruplo de IgM da FA e/ou títulos de anticorpos de IgG entre amostras serológicas da fase aguda e da 
convalescença  

(c) Detecção de anticorpos neutralizantes específicos* do vírus FA 

*específicos de FA significa que os testes de anticorpos (como IgM ou anticorpos neutralizantes) para outros flavivírus prevalentes são 
negativos.  Estes testes deverão incluir pelos menos IgM para  Dengue e Febre do Nilo Ocidental e podem incluir outros flavivírus, 
conforme a epidemiologia local. 

OU 

Um dos seguintes sintomas: 

(a) Detecção do genoma do vírus da FA no sangue ou outros órgãos por PCR 

(b) Detecção do antigénio da febre amarela no sangue, fígado ou outros órgãos, por imunoensaio. Isolamento do vírus da febre amarela 

Doença de virus Zika  

Caso Suspeito:  

Uma pessoa apresentar erupção cutânea e/ou febre e pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: 

(a) artralgia; ou 

(b) artrite; ou 

(c) conjuntivite (não purulenta/hiperemia). 

Caso provável: 

Um caso suspeito, com presença de anticorpos IgM contra o vírus Zika e uma ligação epidemiológica (sem evidência de infecção com outros 
flavivirus). 

Caso confirmado: 

Uma pessoa com confirmação laboratorial de infecção por vírus Zika recente: 

• presença de vírus Zika RNA ou antigénio no soro ou outras amostras (por exemplo, saliva, urina, tecido, sangue total); ou anticorpo IgM 
contra o vírus Zika positivo (comercialmente disponível ELISA) Estas definições de casos podem variar com base nos novos 
conhecimentos 
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Anexo 1B:  Definições de casos a nível comunitário utilizando os principais sinais e sintomas 
 
Informar os líderes comunitários, agentes comunitários de saúde, curandeiros tradicionais, 

parteiras e profissionais de saúde que realizam actividades de sensibilização nas zonas remotas 

sobre doenças e afecções prioritárias sob vigilância na sua área.  Utilizar os principais sinais e 

sintomas de definições de casos que têm uma linguagem simples e mais fácil de entender do que 

as definições de casos de unidades de saúde da VRID.   Seguem-se exemplos de algumas das 

definições de casos seleccionados, que podem ser usadas para ajudar a comunidade a reconhecer 

as doenças e encaminhar uma pessoa com estes sinais para tratamento e notificar a unidade de 

saúde. 

Exemplos de como os principais sinais e sintomas de definições de casos podem ser descritos a 
nível da comunidade 

Paralisia Flácida Aguda (PFA) 
Qualquer criança com menos de 15 anos de idade com um início súbito de 
fraqueza e/ou incapacidade de usar a(s) sua(s) mão(s) e/ou perna(s 

Diarreia Aquosa Aguda  
Uma pessoa com 3 ou mais episódios de diarreia solta no espaço das 
últimas 24 horas   

Síndrome de febre hemorrágica 
Aguda 

Qualquer pessoa que tenha uma doença inexplicável com febre e 
sangramento ou que morreu depois de uma doença grave inexplicável 
com febre e sangramento 

Evento adverso após vacinação 
(EAAV) 

Qualquer ocorrência invulgar na sequência da vacinação  

Diarreia em crianças com menos 
de 5 anos than 5 years of age 

Uma criança com três ou mais episódios de fezes soltas ou aquosas nas 
últimas 24 horas, com ou sem desidratação 

Diarreia com sangue (Disenteria)  Uma pessoa com diarreia, dores no estômago e sangue visível nas fezes 

Verme da Guiné (Dracunculose) 
Uma pessoa que apresenta uma história de lesão cutânea numa 
área endémica ou áreas de risco de verme da Guiné, com a 
emergência de verme  

Hepatite Uma pessoa com febre e amarelecimento na parte branca dos olhos 

Mordida de animal (potencial raiva) Uma pessoa que é mordida por um cão ou outro mamífero   

Doença do tipo da gripe (ILI) Qualquer pessoa com febre e tosse ou dores de garganta ou corrimento nasal 

Lepra Uma pessoa com lesões cutâneas ou perda de sensibilidade 

Malária 

[Se for num país endémico]: 
Uma pessoa com febre ou história de febre nas 24 horas anteriores e/ou a 
presença de palidez (brancura) das palmas nas crianças pequenas   
 
[Se for num país não endémico]: 
Qualquer pessoa que tenha sido exposta a mordida de mosquito e uma história 
de febre ou febre nos últimos 3 dias   

Sarampo Uma pessoa com febre e erupção cutânea  
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Exemplos de como os principais sinais e sintomas de definições de casos podem ser descritos a 
nível da comunidade 

Meningite Uma pessoa com febre e rigidez da nuca 

Morte materna A morte de uma mulher durante a gravidez ou no prazo de 42 dias após o parto.   

Morte neonatal  
Qualquer morte de um recém-nascido que ocorrer antes dos primeiros 28 dias 
de vida completos 

Tétano neonatal  
Um recém-nascido que é normal à nascença, e após 2 dias, fica rígido e 
incapaz de mamar ou de se alimentar ou tem convulsões/ataques. 

Oncocercose  Uma pessoa numa zona endémica com nódulos fibrosos sob a pele 

Peste 
Uma pessoa com inchaço doloroso debaixo dos braços ou nas virilhas. 
Numa área onde há peste, qualquer pessoa com tosse, dores no peito e 
febre. 

Pneumonia 
Uma criança com menos de 5 anos de idade com tosse e respiração ofegante 
ou dificuldade  
respiratória. 

Raiva (humana) 

Uma pessoa que apresente sinais de apreensão, dores de cabeça, febre, 
mal-estar e alterações sensoriais indefinidas, muitas vezes referentes ao  
ponto de uma mordedura animal anterior.  Excitabilidade e hidrofobia são 
também sintomas frequentes. 

Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (DST) 

Uma pessoa, homem ou mulher, com corrimento uretral/vaginal ou uma 
úlcera genital. 

Tuberculose Uma pessoa com tosse há 3 semanas ou mais. 

Febre Tifoide Uma pessoa com febre prolongada durante as últimas 3 semanas ou mais. 

Febre hemorrágica viral  
Qualquer pessoa que tenha febre e dois ou mais outros sintomas (dores de 
cabeça, vómitos, olhos amarelos, sangramento no estômago, fraqueza no 
corpo) ou que morreu após doença grave com febre ou hemorragia 

Febre amarela  
Qualquer pessoa que tenha febre e dois ou mais outros sintomas (dores de 
cabeça, vómitos, sangramento no estômago, fraqueza no corpo, olhos 
amarelos) ou que morreu após doença grave com febre ou hemorragia 
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Exemplos de como os principais sinais e sintomas de definições de casos podem ser descritos a 
nível da comunidade 

Ocorrências de saúde invulgares  
 

• Duas ou mais pessoas com doenças graves semelhantes no mesmo 
ambiente (por exemplo, família, local de trabalho, escola, rua) no período 
de uma semana 

• Duas ou mais pessoas morrendo na mesma comunidade no período de 
uma semana   

• Aumento no número de doenças de animais e/ou mortes, incluindo aves 
de capoeira, no período de uma semana 

• Qualquer doença humana ou morte após exposição a animais e produtos 
animais, incluindo aves de capoeira (por exemplo, alimentação, 
tratamento físico) 

• Qualquer pessoa que tenha sido mordida, arranhada ou cuja ferida tenha 
sido lambida por um cão, ou outro animal. 

• Duas ou mais pessoas que tenham diarreia aquosa e/ou vómito depois de 
comer/beber num determinado ambiente (por exemplo, casamento, 
funeral, festival, cantina, vendedores de alimentos, etc.). 

• Um número elevado imprevisto de crianças que não vão à escola devido 
à mesma doença 

• Qualquer ocorrência na comunidade que cause ansiedade pública  
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Anexo 1C:  Guia para o estabelecimento de Vigilância Baseada em Ocorrências (VBO) a níveis 

nacional, regional/provincial, distrital e das unidades de saúde 

 

A vigilância baseada em ocorrências (VBO) é a recolha organizada e rápida de informações sobre 

ocorrências que são de potencial risco para a saúde pública.  As informações são inicialmente 

recolhidas como um alerta que é considerado pelo Sistema de Alerta Prévio e de Resposta como 

um alerta que representa potencial risco grave para a saúde humana, como um surto.  Todos os 

alertas não podem necessariamente tornar-se ocorrências reais, por isso todos devem ser sujeitos 

a um processo de triagem e verificados antes de uma resposta ser iniciada.   

 

A VBO proporciona a oportunidade para a detecção precoce de ocorrências que levam à resposta 

atempada.  Por conseguinte, é obrigatório que todos os países tenham por objectivo estabelecer 

VBO a todos os níveis do sistema de saúde; nomeadamente a níveis nacional, regional/provincial, 

distrital, sub-distrital/unidades de saúde e comunitário. 

Segue-se a descrição das etapas necessárias para estabelecer VBO a níveis nacional , 

regional/provincial, distrital e sub-distrital/unidades de saúde.   

NB: As VBO a nível comunitário foram descritas na Secção de Introdução da Terceira Edição de 

Orientações Técnicas sobre VRID. 

 

I. Etapas para o estabelecimento de VBO a níveis nacional/regional/provincial 

 

Etapa 1: Estabelecer Linhas Directas de VBO e Reportagens dos Meios de Comunicação para 

Detecção de Alertas  

Esta etapa envolve duas grandes actividades nomeadamente estabelecimento de Linhas Directas 

e Centros de Reportagem, como se descreve a seguir:  

 

A.  Estabelecer Linhas Directas de VBO 

 

(a) Uma linha directa é uma linha telefónica que o público pode utilizar para obter informações 

de uma organização ou dar informações à organização.  Trata-se de um número curto para 

receber chamadas telefónicas directas ou informações de plataformas de redes sociais como 

WhatsApp, Facebook ou Twitter.   

(b) Deve ser uma ligação gratuita (o custo de alertas de notificação às autoridades de saúde 

pública deve ser zero). 

(c) Recomenda-se a utilização de um número único que pode ser usado como uma linha directa 

para notificações, que facilita a memorização.  O mesmo número pode ser utilizado para linha 

directa, Serviço de Mensagens Curtas (SMS) e plataformas de redes sociais para evitar 
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confusão.  Por exemplo, se o número de linha directa for 499, as mensagens enviadas por SMS 

ou o Facebook Messenger devem também ser enviadas para o mesmo número. 

(d) Os moradores da comunidade devem ser motivados a notificar ocorrências que possam 

afectar a saúde pública, incluindo ocorrências de saúde pública emergentes ou surtos. 

(e) Divulgar o número da linha directa por meio da sensibilização através das autoridades 

sanitárias, voluntários de saúde comunitários, organizações não-governamentais, líderes 

religiosos e outros, ou escolas e também anunciar através de mensagens nas línguas locais 

pela TV, rádio e jornais. 

(f) Desenvolver parcerias com as empresas de comunicação que podem divulgar o número da 

linha directa por mensagens de teste para os seus clientes.  As mensagens enviadas devem 

incluir o objectivo da VBO, a importância de alertas de notificação imediata e como os alertas 

podem ser relatados. 

(g) Formar uma equipe de funcionários para operar as 24 horas de linha directa de VBO de modo 

a responder às chamadas ou solicitar informações da comunidade. 

 

A metodologia da Chamada:  

(a) A pessoa que atende a chamada deve começar por cumprimentar e agradecer ao autor da 

chamada pela proactividade de informar o ministério da saúde ou ministério relevante que 

acolhe a linha directa,  no que diz respeito às possíveis ocorrências de saúde pública. 

(b) Depois, a pessoa que atende a chamada deve seguir um conjunto elaborado de perguntas que 

reflectem directamente as questões colocadas no livro de registo de alertas diário de bordo. 

(c) A chamada deve ser concluída agradecendo o autor da chamada pelo seu tempo, paciência e 

proactividade. 

(d) Quem atende a chamada deve registar directamente no livro de registo de alertas que 

correspondam à lista predefinida de alertas. 

(e) As chamadas devem ser devolvidas o mais depressa possível nas situações em que uma 

chamada é interrompida ou desligada, ou se as chamadas são recebidas quando a pessoa que 

atende as chamadas está ocupada; isso irá garantir que todos os alertas sejam recolhidos. 

 

Metodologia do Sistema de Mensagens  

(a) Uma vez recebido um SMS ou uma mensagem das redes sociais, uma mensagem automática 

imediata deve saudar o emissor, agradecer-lhe e informar que  um operador entrará em 

contato com ele. 

(b) Perguntas informatizadas ou os receptores podem recolher informações do emissor. 

(c) Os dados devem ser registados directamente no livro de registo de alertas do país. 
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(d) Informações sobre o remetente devem ser recolhidas para posterior comunicação e detalhes 

sobre os alertas notificados.  Uma chamada directa ao emissor poderá ser necessária se houver 

necessidade de mais informações. 

 

NB: As linhas directas devem ser estabelecidas a níveis nacional, regional/provincial e distrital. 

(a) A nível nacional: A linha directa com os receptores das chamadas pode ser estabelecida no 

Centro Nacional de Operações de Emergência de Saúde Pública (PHEOC) para recolher e 

registar alertas de todo o país. 

(b) A níveis regional/provincial e distrital: A linha directa pode ser estabelecida nas instalações das 

Autoridades de Saúde Regionais/Provinciais no PHEOC Regional/Provincial, se houver, para 

recolher e registar alertas da região/província. 

(c) A nível distrital: A linha directa pode ser estabelecida nas instalações das Autoridades 

Sanitárias Distritais para recolher e registar alertas do distrito, incluindo as unidades de saúde 

e pessoas focais comunitárias.  

 

B.  Estabelecer Centro de Comunicações 

 

(a) Os meios de comunicação são canais de comunicação entre a população e servem para reunir 

as ferramentas utilizadas para armazenar e divulgar informações ou dados, por exemplo, 

jornais, revistas, televisão, rádio, boletins e outras formas de comunicação impressa, bem 

como fontes electrónicas ou online. 

(b) As reportagens são um processo activo que deve ser realizado através de vários meios de 

comunicação. 

(c) Recomenda-se que as reportagens sejam realizadas a nível nacional.  

(d) Formar o pessoal de saúde para realização de reportagens regularmente, por exemplo, 

diariamente. 

(e) As fontes de reportagens podem ser oficiais e não oficiais. 

(i) Fontes de Meios de Comunicação Oficiais:  

• NB: Alertas detectados de fontes oficiais são seguras e não necessitam de outra 

verificação.   

Exemplos de fontes de meios de comunicação oficiais: 

• Websites de sectores governamentais, incluindo Ministérios de Saúde, Agricultura, 

Ambiente, Negócios Estrangeiros, etc. 

• Websites para organizações oficiais como universidades e centros de investigação 

reconhecidos internacionalmente. 

• Websites oficiais da OMS para o Alerta Prévio, por exemplo, Site de Informações 

sobre RSI da OMS para os Pontos Focais Nacionais, que é uma plataforma segura, 

acessível apenas aos pontos focais nacionais. 
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• Notícias sobre Surtos de Doenças da OMS. 

• Websites dos escritórios regionais da OMS, por exemplo, AFRO, EMRO, EURO, 

SEARO WPRO, PAHO. 

• Websites específicos de doenças, por exemplo, Vigilância e Resposta Global à Gripe. 

 

(ii) Fontes de Meios de Comunicação Não Oficiais: 

• NB: Os alertas detectados através destas fontes não são seguros e devem ser 

verificados. 

Exemplos de fontes de meios de comunicação não oficiais: 

• Jornais e revistas 

• O conteúdo online de canais de televisão e de rádio 

• Redes sociais, por exemplo, Facebook, Twitter 

• Websites não oficiais, por exemplo, ProMED, The Global InformationNetwork 

(GPHIN), HealthMap, MEDISYS, etc. 

 

Métodos de reportagens online  

A digitalização de informações online pode ser feita  manualmente e automaticamente. 

 

As Etapas para a Digitalização Manual  

(a) Desenvolver uma lista de verificação para avaliação regular (por exemplo, diariamente) de 

fontes online. 

(b) Desenvolver uma lista de alertas priorizados sobre estratégias, capacidades e recursos do país. 

(c) Desenvolver uma lista de palavras chave relacionadas com a priorização de alertas, incluindo 

doenças, síndromes ou ocorrências. 

(d) Visitar todos os websites predeterminados na lista de verificação de fontes online para 

examinar as palavras-chave.  

 

A Digitalização Automatizada 

(a) Existem várias ferramentas tecnológicas automatizadas que podem ser utilizadas para 

digitalização de informações online a partir de fontes predefinidas. 

(b) Estas ferramentas podem poupar tempo e esforço e apoiar a detecção prévia de ameaças para 

a saúde pública. 

(c) Exemplos de digitalização automatizada são: 

(i) Rich Site Summary (RSS feeds) são ferramentas de software padronizadas que 

monitorizam os websites predefinidos e informam o utilizador com actualizações. 
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(ii) Fontes dos contribuintes são baseadas na partilha de informações entre profissionais de 

saúde, em que os indivíduos recolhem informações que podem ser consultadas através 

de fluxos, por exemplo, ProMed.   

(iii) Fluxos de informações automatizados ou serviços desenvolvidos por governos ou 

organizações internacionais que recolhem informações sobre a saúde de várias fontes e 

depois podem diminuir o tempo gasto na verificação de fontes individuais.  São 

chamados agregadores de dados. 

 

Etapa 2: Detecção de Alertas 

(a) Detecção de alertas é o processo de recolha de informações sobre as potenciais ocorrências 

de saúde pública notificadas à linha directa.   

(b) Os membros do público em geral podem comunicar-se com o serviço de linha directa através 

de chamadas telefónicas, SMS, mensagens de redes sociais ou conversas no website. 

(c) A equipa do serviço de linha directa deve filtrar notificações recebidas dos autores das 

chamadas para determinar quais os alertas válidos. 

(d) Uma lista de alertas elaborada pelas autoridades nacionais de saúde pública deve ser fornecida 

aos operadores de linha directa, ou aos que atendem as chamadas, para que possam continuar 

com o registo de alertas. 

(e) O receptor ou operador de chamadas deverá registar alertas válidos num livro de registo de 

alertas. 

(f) Os alertas também podem ser detectados por digitalização manual ou automatizada. 

(g) Exemplos de alertas pre-determinados: 

Código Alertas a serem notificados 

01 
Duas ou mais pessoas com doença grave semelhante no mesmo ambiente (por 

exemplo, família, local de trabalho, escola, rua) no período de uma semana 

02 
Grande número de mortes inexplicáveis de aves, gado, outros  animais domésticos ou 

selvagens 

03 
Doença grave de um profissional de cuidados de saúde após exposição a pacientes 

com sintomas semelhantes 

04 
Um ou mais pacientes hospitalizados com doença grave inexplicada, incluindo a falta 

de resposta ao tratamento padrão 

 

Etapa 3: Registo de Alertas de VBO 

(a) Alertas que são obtidos dos meios de comunicação e linhas directas e correspondem à lista 

predefinida de alertas, devem ser registados no livro de alertas.  Ver exemplo de Livro de 

Registo de Alertas para Linhas Directas e/ou Reportagens na página seguinte. 
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(b) Cada alerta recolhido deve incluir dados sobre a detecção, triagem e verificação de alertas, até 

a resposta. 

(c) Registo de alertas deve incluir o conjunto mínimo de dados para monitorização dos alertas, 

por exemplo: 

(i) Fonte/informador: Nome, telefone de contato e hora e data da chamada/detecção. 

(ii) Alerta: quando isso aconteceu, quem foi afectado (casos, mortes) e onde começa e se 

propaga. 

(iii) Seguimento do alerta:  Triagem, verificação, avaliação de riscos e resposta. 
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Exemplo de Livro de Registo de Alertas para Linhas Directas e/ou Reportagens  

LIVRO DE REGISTO DE ALERTA PARA LINHAS DIRECTAS E/OU REPORTAGENS   

[NB: Deve ser concluído pelo Receptor de Chamadas/Responsável Designado para a Detecção] 

Variáveis Resposta 

1.    Fonte de Informação:  

(a) Fonte: CBS, HEBS, Media Scanning, Hotline (Isto pode ainda ser 
classificado) 

 

(b) Reporter info: Empregado na equipa nacional, voluntário de 
saúde comunitário, profissional de cuidados de saúde, etc. 

 

(c) Data e Hora: de detecção/recepção de alerta 

(DD/MM/AAAA e HH:MM) 
__ __/__ __/__ __ ____       __ __:__ __ 

(d) Referência/Contacto: Ligação, Nome e número de telefone de 
Contacto  

 

2.     Informação de Alerta:  

(a) Tipo de Alerta: Humano Animal; Ambiental  

(b) Alerta: da lista de alertas do país  

(c) Localização: dados sobre a localização que podem seguir os 
níveis administrativos 

 

(d) Data de início: quando começou   

(e) Casos: número de casos  

(f) Mortes: número de mortes  

(g) Descrição: texto narrativo para qualquer informação adicional, 
incluindo quaisquer actividades de resposta (pela comunidade ou 
autoridade sanitária ou outra pessoa) 

 

3.     Actividades de seguimento   

(a) Seguimento: Descartar, Monitorizar, Verificar 

Data-Hora: DD/MM/AAAA/ HH:MM 
__ __/__ __/__ __ ____     __ __:__ __ 

(b) Enviado para verificação: Sim/Não 

Data-Hora: DD/MM/AAAA/ HH:MM 
__ __/__ __/__ __ ____     __ __:__ __ 

(c) Verificado: Sim/Não 

Data-Hora: DD/MM/AAAA/ HH:MM 
__ __/__ __/__ __ ____     __ __:__ __ 

(d) Avaliação de Riscos: Muito Baixo/Baixo/Moderato/Elevado/Muito 
Elevado 

 

(e) Enviado para Resposta: Sim/Não 

Data-Hora: DD/MM/AAAA/ HH:MM 
__ __/__ __/__ __ ____     __ __:__ __ 

(f) Estado da Resposta: Não iniciado; Em curso; Concluído 

Data-Hora: DD/MM/AAAA/ HH:MM 
__ __/__ __/__ __ ____     __ __:__ __ 
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Etapa 4: Realização da triagem de Alertas de VBO 

Realizar a avaliação de alertas para verificação 

(a) Se o alerta corresponder a um dos alertas prioritários para o país, o alerta deve ser submetido 

imediatamente à verificação. 

(b) Se o alerta for genericamente definido, por exemplo, uma ocorrência imprevista que possa 

constituir uma ameaça para a saúde pública, um especialista qualificado em saúde pública ou 

líder de equipa deve avaliar o alerta para decidir se deve descartar o alerta, ou proceder à 

verificação. 

 

Etapa 5: Realização da verificação de Alertas de VBO 

(a) A verificação é uma etapa essencial para confirmar a validade dos alertas recebidos deve ser 

realizada por especialistas na matéria, por exemplo, especialista em saúde pública. 

(b) A verificação deve ser feita no local mais próximo da localização do alerta. 

(c) Se o alerta for detectada a nível nacional, será notificado ao respectivo ponto focal 

regional/provincial (Equipa de Saúde Regional/Provincial), onde o alerta é localizado por 

chamada telefónica ou SMS ou e-mail, etc.   

(d) A Equipa de Saúde Regional/Provincial notifica em seguida a respectiva Equipa de Saúde 

Distrital.  

(e) A Equipa qualificada de Saúde Distrital com o apoio de peritos regionais/nacionais deve 

realizar a verificação dos alertas. 

(f) Todos os alertas devem ser verificados no período de 24 horas. 

(g) Quando um alerta é verificado e requer medidas, é considerado como uma ocorrência.  

(h) A Equipa de Saúde Distrital com o apoio de peritos regionais/nacionais deve imediatamente 

iniciar investigações, através da obtenção de informações adicionais no domínio (realização de 

exames físicos, recolha de amostras laboratoriais, etc.), utilizando os respectivos formulários 

de casos de VRID/investigação de ocorrências. 

(i) As ocorrências confirmadas que atendem à definição normalizada de casos devem ser inscritas 

pela respectiva Equipa de Saúde Distrital no sistema de VBI e notificadas ao próximo nível do 

sistema de cuidados de saúde, isto é, através das actuais   ferramentas de recolha de dados de 

VRID e de acordo com os procedimentos de notificação de VRID (consultar a secção 2 da 

Terceira Edição de Orientações Técnicas de VRID).  
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Etapa 6: Realização de avaliação e caracterização dos riscos 

(a) Quando um alerta é verificado como uma ocorrência, começa a avaliação de riscos    

(i) A avaliação de riscos é um processo contínuo e sistemático de recolha, avaliação e 

documentação de informações que proporcionam a base para acções destinadas a gerir e 

reduzir as consequências negativas de uma ocorrência grave de saúde pública.  

(b) A primeira avaliação de riscos de uma ocorrência deve ser realizada no prazo de 48 horas após 

a detecção de um ou mais alertas. 

(c) A equipa nacional deve realizar a avaliação de riscos com a respectiva equipa de saúde 

regional/provincial e  equipa de saúde distrital.   

(d) Cada avaliação é um processo através do qual as informações disponíveis sobre uma 

ocorrência real são analisadas e a apreciação é feita quando efectivamente representa um 

risco imediato para a saúde pública.  Neste caso, a avaliação completa do riscos é feita 

(consultar a Secção 4 da Terceira edição das Orientações Técnicas da VRID).   

(i) Para um alerta que foi justificado como uma verdadeira ocorrência, mas não representa 

uma ameaça imediata para o público, a equipa deve monitorizar a ocorrência e realizar 

avaliações de riscos quando forem disponibilizadas novas informações. 

 

II. Etapas para o estabelecimento de VBO a nível distrital 

 

(a) As etapas para o estabelecimento de VBO a nível distrital seguem a mesma forma que a nível 

nacional. 

(b) Contudo, as autoridades sanitárias a nível distrital recebem geralmente informações 

relacionadas com VBO na forma de alertas, principalmente de unidades de saúde e 

comunidades através de chamadas/mensagens de texto/WhatsApp.   

(c) Receber documentos e  relatórios de alerta: 

(i) Registar informações verbais ou por escrito das unidades de saúde e comunidades sobre 

surtos suspeitos, rumores, ocorrências inexplicadas/alertas no livro de registo do Distrito 

de surtos suspeitos (consultar a Secção 4, Anexo 4A da Terceira Edição de Orientações 

Técnicas de VRID). 

(d) A equipa de saúde do distrito deve realizar as seguintes funções: Triagem, verificação e 

avaliação de riscos. 

(e) Alertas de triagem 

(i) Quando a equipa de saúde do distrito recebe informações sobre um alerta notificado, 

devem realizar a triagem, fazendo as seguintes perguntas: 

• As informações notificadas são relevantes para o alerta prévio (isto é, poderá este 

alerta ser uma genuína ocorrência de saúde pública?) 

• Este alerta foi anteriormente relatado (isto é, o alerta é um duplicado?) 
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(ii) A triagem pode ser realizada numa visita no terreno, por mensagens de texto ou por 

telefone. 

(iii) Após a triagem: 

• Se a notificação não for relevante ou é um duplicado, então pode ser descartada.  Não 

é necessário tomar nenhuma medida suplementar.  

• Se a notificação tiver de ser descartada, deve-se comunicar as seguintes informações 

aos pontos focais de HEBS/ pontos focais de Vigilância que notificaram o alerta: 

▪ Devem continuar a monitorizar a situação e notificar o distrito, se a situação mudar 

e alerta se concretizar. 

▪ É certo que notificaram um alerta que foi considerado um alerta falso, mas são 

encorajados a continuar a notificar alertas quando forem detectados. 

• Se o relatório for pertinente e não é um duplicado, então as informações devem ser 

verificadas pela equipa de saúde do distrito que recebeu as informações sobre o 

alerta. 

(f) Verificar alertas 

(i) A equipa de saúde do distrito deve verificar todos os triados alertas que são pertinentes 

para o EBS. 

(ii) A equipa de saúde do distrito que recebe alertas de unidades de saúde e comunidades 

deve também verificar esses alertas antes de serem considerados como ocorrências. 

(iii) Verificação é a determinação de que um alerta é válido (isto é, não é um falso alarme 

nem um boato falso), confiável, e que corresponde a pelo menos um dos alertas 

predefinidos para a implementação da VBO. 

(iv) Critérios de verificação podem fazer perguntas aos que notificaram o alerta para garantir 

que compreenderam bem o alerta, quer o alerta tenha sido confirmado ou não por pelo 

menos duas fontes diferentes, ou o facto de que o alerta foi notificado por uma pessoa 

com autoridade médica (por exemplo, veterinário, médico ou assistente de laboratório). 

(v) Para realizar a verificação, a equipa de saúde do distrito fará perguntas à pessoa que 

notifica o alerta, e possivelmente a outras pessoas também.  Isso pode incluir o paciente, 

a família e os amigos do paciente e/ou outras pessoas na comunidade. 

(vi) A verificação pode ser realizada pessoalmente numa visita no terreno ou por telefone. 

(vii) Utilizar a ferramenta de verificação de VBO; ver amostra de Vigilância Baseada em 

Ocorrências:   Ferramenta de verificação na página seguinte. 

(viii) O resultado da verificação é a confirmação se o alerta é verdadeiro ou falso.  Quando um 

alerta é verificado, torna-se uma ocorrência.   

(ix) Depois de verificação: 

• Se o alerta for considerado como uma ocorrência de saúde pública, é comunicado 

imediatamente à região/província. 

• Se o alerta não for considerado como uma ocorrência de saúde pública, a situação 

será monitorizada para garantir que não se torne numa ocorrência de saúde pública. 
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• Registar ocorrências confirmadas nas ferramentas e plataformas existentes de 

recolha de dados de VRID e informar o próximo nível (Consultar a Secção 2 da Terceira 

Edição de Orientações Técnicas de VRID). 

(g) Realizar Avaliação de Riscos como indicado nas orientações nacionais. 

 

Exemplo de Vigilância Baseada em Ocorrências: Ferramenta de Verificação 

 

Quando um alerta é notificado por um Ponto Focal de VB ou unidade de saúde, a Equipa de Saúde 

do Distrito utilizará esta ferramenta para verificar se o alerta é VERDADEIRO ou FALSO  

 

O processo de  verificação de alerta deve responder a três perguntas principais: 

(a) A notificação é correcta (isto é, Verdadeira)? 

(b) As informações foram notificadas por uma fonte ou fontes seguras? 

(c) O relato corresponde aos critérios de um ou mais alertas? 
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III. Etapas para o estabelecimento de VBO a nível de unidade de saúde 
 
As etapas envolvem a análise dos seguintes pontos importantes: 

(a) A Vigilância Baseada em Indicadores (VBI) nas unidades de saúde engloba notificação imediata, 
semanal ou mensal de uma lista pré-determinada de doenças baseadas nas definições de 
casos. 

(b) A Vigilância Baseada em Ocorrências (VBO) nas unidades de saúde (HEBS) forma médicos, 
enfermeiros, e outros profissionais de cuidados de saúde para notificação sobre um padrão de 
alertas de doenças, como um grupo de doenças e não é específico de doenças. 

(c) VBO pode permitir a detecção de ameaças emergentes ou re-emergentes à saúde pública 
porque não é específica de doenças, requer a notificação imediata em virtude da sua 
delicadeza e amplitude.  

(d) Além disso, uma vez que não necessita de resultados de laboratórios para notificação e conta 
com a experiência dos clínicos, VBO é mais prática e bastante simples para estabelecer e 
sustentar. 

(e) As unidades de saúde devem participar na VBI e VBO, uma vez que ambas se complementam, 
levando à detecção prévia de doenças, afecções e ocorrências. 

 
Etapas para o estabelecimento de VBO nas unidades de saúde 
 
Etapa 1: Detecção de Alertas 

(a) Seleccionar e formar pontos focais de HEBS: Os pontos focais de vigilância das unidades de 
saúde existentes podem ser formados para desempenhar este papel. 

(b) Os pontos focais de HEBS devem informar outros funcionários que devem notificar-lhes 
imediatamente quando virem ou ouvirem sobre um dos alertas que ocorram no seu local de 
trabalho. 

(c) Os profissionais de saúde, incluindo médicos, enfermeiros e agentes de controlo de infecções 
devem estar sensibilizados para reconhecer os alertas e notificá-los imediatamente. 

(d) A detecção de um alerta significa identificar ou suspeitar da ocorrência de alertas pré-
determinados designados pelas autoridades nacionais de saúde pública. 

(e) Exemplos de alertas  de HEBS: 

Código Health Facility EBS Alerts to be reported 

01 Qualquer doença grave nos profissionais de saúde depois de cuidarem de um paciente com 
doença semelhante 

02 Aumento grande e súbito no internamento por qualquer doença grave do mesmo tipo 

03 Qualquer doença grave, invulgar, inexplicável, incluindo a ausência de resposta ao 
tratamento padrão 

04 Aumento da utilização de um medicamento específico 
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Etapa 2: Alertas de notificação 

(a) Alertas de notificação envolvem comunicação com um ponto focal de HEBS/pontos focais de 

vigilância nas unidades de saúde que pretendam notificar à equipa distrital imediatamente. 

(b) Isto pode ser feito por telefone, SMS ou pessoalmente, mas deve acontecer imediatamente: 

no mesmo dia e logo que possível. 

 

Etapa 3: Triagem e verificação 

(a) A equipa de saúde do distrito após a recepção da notificação de alertas deve fazer triagem e 

verificar todos os alertas no prazo de 24 horas após a detecção de alertas usando a ferramenta 

de verificação. 

(b) Em caso de ocorrência verdadeira, investigações e medidas de resposta imediatas são 

implementadas de acordo com as estruturas existentes de VRID. 

(c) A equipa distrital deve proporcionar informações regulares  às unidades de saúde de 

notificação. 
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Anexo 1D: Lista de postos de notificação do distrito 

 

Registar as informações, para contactar os profissionais de saúde ou agentes de saúde 

comunitários ou funcionários de PdE ou qualquer pessoa que fornecer informações ao 

distrito relacionadas com a vigilância e detecção de surtos e ocorrências.  Incluem, por 

exemplo, os agentes de saúde comunitários, parteiras com formação, líderes comunitários 

e agentes de segurança pública.  Esta lista deverá ser actualizada regularmente, para se 

acrescentar os novos postos e eliminar os postos não funcionais ou que não participaram. 

 

Exemplo: 

Nome de unidade de saúde 
ou ponto de contacto do 
paciente com o serviço de 
saúde 

Endereço de localização 
da unidade ou ponto de 
contacto 

Pessoa focal designada 
para vigilância e 
resposta  

Telefone ou email (ou 
outra informaçãode 
contacto) 

Lima Health Centre 
Box.123  
Mlima Zone 

Dr Moyo 

Tel: 123-458 ou enviar 
mensagem pelo 
contacto diário da via 
férrea a estação de 
Mlima  
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Anexo 1E:  Funções laboratoriais por nível de sistema de saúde  

Funções laboratoriais por nível de Sistema de saúde 

Nível  Recolher  Confirmar  Informar  

U
n

id
ad

e
s 

d
e 

C
u

id
ad

o
s 

d
e 

Sa
ú

d
e 

Utilizar definições normalizadas de 
casos para determinar o início do 
processo de recolha de amostras.   

Ajudar o Laboratório de Primeiro 
Contacto na recolha de amostras no 
âmbito das orientações aprovadas. 

Modelos de documentos com 
história clínica.   

Transportar as amostras para o 
Laboratório de Primeiro Contacto e 
Laboratório de Referência de acordo 
com orientações aprovadas, incluir o 
formulário de notificação de 
laboratórios com base nos casos   

Utilizar as definições 
normalizadas de casos para 
iniciar ou solicitar testes 
apropriados para confirmação 
de doenças. 

Tratar as amostras de acordo 
com SOP e orientações 
aprovados..   

Registar pormenores da colheita e 
transporte de amostras. 

Receber os resultados dos testes e fornecer 
informações.  

D
is

tr
it

o
 o

u
 P

ro
ví

n
ci

a 

Comunicar as políticas e 
procedimentos de colheita aos 
fornecedores. 

Solicitar materiais adicionais de 
colheita de amostras, conforme 
necessário. 

Armazenar amostras por 
afecções adequadas enquanto 
aguardam transporte ou 
estudos adicionais. 

Recolha adicional directa, 
conforme for necessário, com 
base na investigação de surtos.   

Organizar transporte de amostras 
para o Laboratório de Primeiro 
Contacto e Laboratório de Referência 
de acordo com orientações 
aprovadas, incluir o formulário de 
notificação e de investigação de 
laboratórios com base nos casos. 

Realizar estudos de 
laboratório para diagnóstico 
preliminar, conforme 
adequado e disponível. 

Armazenar amostras 
representativas para o 
transporte em condições 
especificadas conforme 
orientações. 

Efectuar análise de rotina de 
resultados laboratoriais. 

Analisar regularmente a 
análise laboratorial para 
mudanças nas tendências 

Registar, armazenar e dar informações 
dos resultados de laboratórios e dados 
de testes laboratoriais, incluindo todos os 
testes feitos e a oportunidade de análise. 

Fornecer informações dos resultados ao 
pessoal clínico e pacientes. 

Garantir a recepção regular de resultados 
de Laboratórios a nível nacional. 

Actualizar as listas de linhas com os 
resultados laboratoriais e seguimento de 
quaisquer resultados em falta com 
laboratórios de testes.  

Notificar os resultados e dados oportunos 
ao próximo nível. 

Informar sobre mudanças observadas nas 
tendências observadas durante a análise de 
rotina de resultados laboratoriais ao nível 
nacional. 

Utilizar informações resumidas para 
investigação de surtos 
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Funções laboratoriais por nível de Sistema de saúde 

Nível  Recolher  Confirmar  Informar  

N
at

io
n

al
 R

e
fe

rr
al

 L
ab

s 
(s

o
m

e 
la

b
s 

m
ay

 a
ct

 a
s 

fi
rs

t 
co

n
ta

ct
 la

b
s 

an
d

 r
ef

e
rr

al
 la

b
s 

Definir orientações , políticas e 
procedimentos de colheita de 
amostras com as autoridades 
nacionais.  

Distribuir kits apropriados de 
colheita e transporte de 
 
amostras para doenças propensas a 
epidemias.   

Solicitar amostras adicionais a serem 
recolhidas pelo laboratório ou 
fornecedores, se for necessário 

Armazenar as amostras nas 
condições aprovadas para 
encaminhamento e análise ou 
estudo ou investigação adicionais  

Definir políticas e 
procedimentos de 
confirmação com as 
autoridades nacionais  

Efectuar estudos laboratoriais 
para confirmação, conforme 
for o caso:    

• microscopia, cultura, teste 
de susceptibilidade 
antimicrobiana, 
serotipagem, investigação 
serológica, detecções 
moleculares e identificação, 
sequência genómica.   

Armazenar isolados 
representativos do surto 
conforme necessário.  

Registar, armazenar e dar informações dos 
resultados de laboratórios e dados de testes 
laboratoriais, incluindo todos os testes 
feitos e a oportunidade de análise. 

Notificar os resultados às Equipas de Saúde 
Regionais/Distritais e todos os 
intervenientes relevantes a níveis nacional e 
regional/distrital para subsequente 
divulgação e envio à unidade de saúde ou 
laboratório.  

Apresentar dados resumidos e baseados 
nos casos de acordo com o protocolo 
aprovado.  

Notificar resultados laboratoriais do rastreio 
das populações sentinela nos locais 
específicos. 

Realizar a análise de rotina de análises, 
dados e resultados laboratoriais e examinar 
as alterações nas tendências 

G
lo

b
al

 R
e

fe
re

n
ce

 

Definir orientações , políticas e 
procedimentos de colheita de 
amostras, e partilhar com as 
autoridades nacionais.  

Solicitar amostras adicionais a serem 
recolhidas, se for necessário. 

Executar análises adicionais 
nas referidas amostras ou 
isolados, conforme for o caso.  

Registar, armazenar e dar informações dos 
resultados de laboratórios e dados de testes 
laboratoriais, incluindo todos os testes 
feitos e a oportunidade de análise. 

Apresentar os resultados laboratoriais 
ao Laboratório de Referência Nacional 
ou Laboratório Nacional. 

Equipa de Coordenação para posterior 
divulgação. 
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Anexo 1F:  Responsabilidades das Pessoas Focais dos Laboratórios a Todos os Níveis  

 

Pessoa focal do laboratório a nível nacional  

(a) Coordenar todas as actividades relacionadas com o laboratório de apoio à prevenção, 

vigilância e resposta a doenças.   

(b) Estabelecer e apoiar a colaboração com epidemiologistas/agentes de vigilância.   

(c) Definir capacidades de testes de laboratórios no país e os referidos internacionalmente e 

partilhar essas informações com todos os intervenientes.   

(d) Manter uma lista actualizada dos laboratórios que realizam testes laboratoriais necessários.   

(e) Manter e actualizar a lista de inventário de suprimentos, reagentes e equipamentos de todos 

os laboratórios. 

(f) Estabelecer acordos com laboratórios internacionais para prestação de serviços de 

diagnóstico laboratorial ou confirmação de doenças prioritárias ainda não disponíveis no  país 

e coordenar de forma adequada.     

(g) Apoiar o laboratório através da sensibilização com níveis mais elevados no acesso a infra-

estrutura, equipamento e suprimentos necessários para recolher, tratar, testar, armazenar e 

enviar amostras com segurança.     

(h) Assegurar que existe um modelo de estrutura de transporte dentro do país e fora do país para 

facilitar o transporte de amostras. 

(i) Garantir que os resultados laboratoriais são comunicados atempadamente a todos os 

intervenientes relevantes e utilizados de forma adequada para informar a acção de saúde 

pública e tratamento clínico do paciente.   

(j) Certifique-se de que existe um registo adequado de resultados laboratoriais. 

(k) Assegurar que os laboratórios têm um programa de garantia de qualidade para melhorar a 

confiabilidade e a reprodutibilidade dos resultados laboratoriais. 

Pessoa focal do laboratório regional   

(a) Manter uma lista actualizada dos laboratórios que realizarão testes laboratoriais necessários. 

(b) Fornecer informações a todas as unidades de saúde para o transporte correcto de amostras.   

(c) Manter e actualizar a lista de inventário de suprimentos, reagentes e equipamentos de todos 

os laboratórios na Região. 

(d) Assegurar que os procedimentos de confirmação laboratorial estabelecidos a nível nacional 

sejam conhecidos e seguidos na região e distritos.   

(e) Garantir que a recolha, transporte de materiais e testes de diagnóstico de laboratório sejam 

disponibilizados para permitir a detecção atempada de doenças prioritárias.   

(f) Coordenar com as unidades de saúde e laboratórios na colheita, embalagem segura e 

transporte confiável da amostra adequada para a confirmação do caso suspeito.   
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(g) Receber os resultados do laboratório e notificá-los imediatamente de acordo com os 

procedimentos do país a todos que deles necessitam para medidas de saúde pública e 

tratamento clínico do paciente.   

(h) Certifique-se de que existe um registo adequado de resultados laboratoriais.   

(i) Comunicar com o laboratório de referência e Coordenadores de Laboratórios Nacionais, 

conforme necessário.   

(j) Assegurar que os laboratórios tenham um programa de garantia de qualidade para melhorar 

a confiabilidade e a reprodutibilidade dos resultados laboratoriais. 

Pessoa focal do laboratório distrital  

(a) Estabelecer ou reforçar a comunicação de rotina com os laboratórios identificados que 

recebem amostras e unidades de saúde ou distritos que enviam as amostras.    

(b) Manter e actualizar a lista de inventário de suprimentos, reagentes e equipamentos de todas 

as unidades de saúde e laboratórios no distrito. 

(c) Assegurar que os procedimentos de colheita de amostras, transporte, confirmação da doença 

ou afecção e notificação dos resultados sejam claros e possam ser realizados de forma fiável 

nos locais designados.  

(d) Comunicar com a pessoa focal do laboratório regional  

(e) Comunicar com o laboratório de referência nacional conforme necessário.   

(f) Certifique-se de que existe um registo adequado de resultados laboratoriais. 

(g) Assegurar que os laboratórios tenham um programa de garantia de qualidade para melhorar 

a confiabilidade e a reprodutibilidade dos resultados laboratoriais. 

Pessoa focal do laboratório distrital  

(a) Manter e actualizar a lista de inventário de suprimentos, reagentes e equipamentos no 

estabelecimento. 

(b) Assegurar que os procedimentos operacionais normalizados (SOP) para colheita, transporte, 

que confirmam a doença ou afecção, e notificação dos resultados são disponibilizados e estão 

a ser seguidos.  

(c) Comunicar com a pessoa focal do laboratório do distrito e pessoa focal do laboratório regional, 

conforme necessário. 

(d) Assegurar que existe um registo adequado de resultados laboratoriais. 

(e) Garantir que o laboratório tenha um programa de garantia de qualidade (controlo de 

qualidade interno e externo) para melhorar a confiabilidade e a reprodutibilidade dos 

resultados laboratoriais 
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Anexo 1G: Lista dos laboratórios nacionais para a confirmação de doenças e afecções prioritárias 

 

Actualizar periodicamente a lista dos laboratórios no distrito ou os especificados pelo nível 

nacional para a confirmação de doenças prioritárias e afecções.  Incluir na lista quem contatar 

para obter assistência.  A lista a seguir é um exemplo. 

 

Exemplo: 

Doenca, afecções e ocorrências 
prioritárias  

Pessoa Focal, Nome de Lab, endereço, número de telefone, 
email 

Polio 
Exemplo: John Zimbe; National Laboratory, 145 Kenyatta Road, 
Pretoria, SA; 234-701342555 

Cólera  

VIH  

Tuberculose  
Sarampo  

Peste  

Gripe Humana causada por um novo 
sub-tipo 

 

Doença do Vale do Rift   

Febre Dengue  

Ocorrências de saúde de 
âmbito nacional ou 
internacional  

 

Antraz  

Chikungunya  

Febre tifóide  
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Vigilância e Resposta integrada às Doenças (VRID) é um sistema com potencial para garantir um 

fornecimento seguro de informações epidemiológicas a nível nacional, com vista a cumprir os 

requisitos do RSI 2005.  É importante garantir uma notificação fidedigna dos dados da vigilância 

em todo o sistema  A notificação fidedigna proporciona informações aos  responsáveis de 

vigilância, autoridades sanitárias distritais ou provinciais/regionais, epidemiologistas, e 

autoridade competente no Ponto de Entrada (PdE), gestores de programas, ponto focal nacional 

de RSI, ponto de contacto da OMS e outros profissionais de saúde para: 

(a) Identificar problemas ou situações emergentes e planear uma resposta adequada, 

nomeadamente informar o pessoal ou níveis relevantes. 

(b) Agir de forma atempada. 

(c) Monitorizar tendências de doenças na área. 

(d) Avaliar a eficácia da resposta. 

 

Esta secção descreve como notificar doenças, afecções e ocorrências prioritárias dentro dos 

prazos exigidos.  Na VRID, a recolha de dados e comunicação de dados seguem calendários 

diferentes para diferentes fins: 

(a) A notificação imediata de informações baseadas nos casos permite a detecção precoce de 

ocorrências de saúde pública inesperadas ou altamente patogénicas letais.  Todas as doenças 

e afecções de notificação imediata também devem ser registadas no relatório semanal  

agregado no Formulário de Notificação Resumida Semanal de VRID. 

(b) O relatório semanal agregado fornece dados para a monitorização da evolução de doenças, 

afecções ou ocorrências para detecção prévia de surtos.   

(c) O relatório agregado mensal/trimestralmente fornece dados para a monitorização do estado 

de saúde da população e o impacto de programas específicos de doenças, e para o 

planeamento de atribuição de recursos. 

 

NB: A política nacional determinará os requisitos para a notificação e as ocorrências de saúde 

pública a serem relatadas e se os dados dos distritos e unidades de saúde devem ser comunicados 

de imediato, semanal, mensal ou trimestralmente.  
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As ferramentas em suporte de papel são as ferramentas mais utilizadas para a notificação dessas 

doenças, ocorrências e afecções.   Embora as ferramentas em suporte de papel possam 

proporcionar informações atempadas, os países devem dispor de ferramentas electrónicas para 

facilitar a rápida transmissão de dados que permita a resposta oportuna às ameaças para a saúde 

pública (eVRID).  Os potenciais benefícios do uso de ferramentas de notificação electrónicas para 

eVRID: notificação, investigação e resposta mais atempadas a surtos.  A notificação electrónica 

também pode melhorar a qualidade dos dados; melhorar a capacidade de monitorização virtual, 

quase em tempo real de doenças e ocorrências; pode levar à redução dos custos do sistema e 

gerar facilmente alertas automáticos.  Além disso, as informações podem ser armazenadas e 

acessadas mais facilmente. Consultar a Secção 9 do Guia do Sistema (eVRID) de VRID para os 

países. 

 

O grupo de trabalho da VRID para a saúde pública é constituído essencialmente por funcionários 

a todos os níveis do sistema de saúde (humana e animal), pessoal de gestão de dados que 

supervisionará a vertente de Tecnologia de Informação e Comunicação (TIC) do sistema a todos 

os níveis, supervisão e pessoal dos programas específicos de doenças a todos os níveis, isto é, 

local, distrital, regional e decisores a nível nacional.  É importante que os países adoptem uma 

abordagem inter-operacional de reforço de eVRID criando vínculos sistemáticos e plataformas 

de partilha de informações.  Isto pode ser feito através da formalização de acordos entre os 

Ministérios da Saúde, isto é, unidades , SGIS, VRID, Materna (VRMM) e Recém-nascido (VRPD), 

sistema de informação de prestação de serviços de saúde, redes de laboratórios e de laboratórios 

de referência nacionais e regionais de saúde pública e o Ministério da 

Agricultura/Pecuária/Unidades de Fauna Selvagem, ou seja, unidades de Vigilância, e 

instalações/instituições Veterinárias e unidades de Vigilância no Ministério do Ambiente.   

 

 

Notificação imediata é indicada quando uma doença propensa a epidemias ou outra potencial 

Emergência de Saúde Pública de Âmbito Internacional (PHEIC) é suspeita ou, de outro modo, 

é exigida ao abrigo do Regulamento Sanitário Internacional (2005).  A notificação imediata 

deve também ser feita para as doenças e ocorrências consideradas prioritárias, a nível 

nacional, que podem não necessariamente ser PHEIC.  As doenças, afecções e ocorrências que 

requerem notificação imediata para o próximo nível estão indicadas no Quadro 2.  A 

notificação imediata permite tomar medidas atempadas para evitar a re-emergência ou 

transmissão rápida de doenças propensas a epidemias ou ocorrências ou sua propagação, 

sobretudo as provocadas por agentes altamente infecciosos virulentos, químicos, biológicos 

ou radio-nucleares. 

 



 

55 

A informação que é comunicada imediatamente, tais como casos individuais ou grupos de 

ocorrências notificáveis, irá gerar um alerta e iniciar um sistema de notificação baseada nos 

casos.   Isso significa que, informações específicas sobre esse caso suspeito, ou, se for um grupo, 

informações específicas de cada um dos casos identificados, serão recolhidas cuidadosamente e 

notificadas ao próximo nível.  Ao mesmo tempo, uma investigação inicial será iniciada.  Para 

ocorrências relatadas no PdE, informações são notificadas ao próximo nível (distrito em que o 

PdE se situa), e simultaneamente ao PFN do RSI. Unidades de notificação sem capacidade de 

diagnóstico, utilizarão a definição de casos suspeitos para identificar e relatar doenças, afecções 

e eventos. Além disso, informações de contatos serão recolhidas. A Secção 4 descreve como 

realizar a identificação de contactos e também como relatar contactos. 

 

Para afecções como a mortalidade materna e mortalidade perinatal, as circunstâncias que 

levaram à morte devem ser recolhidas e analisadas e os profissionais de saúde devem utilizar a 

Vigilância e Resposta à Mortalidade Materna e Perinatal (MPDSR) nacional, em consulta com os 

pontos focais relevantes. 

 

Na VRID, existem dois tipos de limiares utilizados para iniciar a resposta: um limiar de alerta e 

um limiar de epidemia.  Estes limiares são normalmente expressos em termos de número (ou 

proporção) de casos de uma doença e o ponto crítico (limiar) para além do qual medidas devem 

deve ser tomadas. Pessoal de saúde formado deve sempre determinar os limiares de alerta e 

de epidemia.  Limiares para os alertas e doenças epidémicas e propensas a epidemias, afecções 

ou ocorrências são indicados na secção 11.   

 

Queiram consultar a Secção 11 para informações específicas de doenças, incluindo definições de 

casos de vigilância, limites de alerta e de epidemia para notificação de casos ou ocorrências.   

. 
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Quadro 2.1:  Doenças, afecções ou ocorrências que requerem notificação imediata 

1. Síndrome de Febre Hemorrágica Aguda (Doença 

por Vírus Ébola, Marburg, Febre de Lassa, FVR, 

Crimeia-Congo)  

2. Efeitos adversos após a vacinação (EAAP) 

3. Antrax 

4. Meningite bacteriana  

5. Chikungunya 

6. Cólera 

7. Febre de Dengue  

8. Diarreia com sangue (Shigellosis)  

9. Dracunculose (doença do Verme da Guiné) 

10. Gripe causada por um novo sub-tipo  

11. Listeriose 

12. Morte materna 

13. Sarampo  

14. Síndrome respiratória do Médio Oriente (MERS) 

15. Varíola símia 

16. Tétano neonatal 

17. Morte perinatal  

18. Peste 

19. Poliomielite (Paralisia Flácida Aguda) (PFA) 

20. Raiva (Humana) 

21. SARIs  

22. SARS 

23. Varíola  

24. Febre tifóide 

25. Bouba ou sífilis endémica ou bejel 

26. Febre amarela  

27. Doença do virus Zika  

28. Grupo de doenças inexplicáveis/morte de origem 

humana ou animal/ave*  

29. Qualquer ocorrência de saúde pública de âmbito 

internacional (infecciosa, zoonótica,  de origem 

alimentar, química, radio-nuclear ou devido a uma 

afecção desconhecida) 

* Exemplos de grupos podem ser: 

• Qualquer agrupamento de doenças ou mortes entre pessoas que vivem na mesma comunidade dentro de um período de tempo específico (por 

exemplo, uma semana) 

• Agrupamento de mortes inexplicáveis de animais/pássaros dentro de um período de tempo específico (por exemplo, uma semana) 

• Doença ou morte entre as pessoas após a exposição a animais 

• Doença dos trabalhadores de saúde após exposição a pacientes com doenças semelhantes 

• Aumentos inesperados no internamento de pessoas com sintomas graves semelhantes nas unidades de cuidados de saúde  

• Doença súbita numa pessoa que viajou para fora do país nos últimos 14 dias 

• Qualquer doença incomum ou morte súbita na comunidade dentro de um período de tempo específico (por exemplo, uma semana) 

•  Um número elevado imprevisto de crianças que não vão à escola devido à mesma doença no mesmo período de sete dias. 

Um número elevado imprevisto de vendas nas farmácias de muitas pessoas que compram medicamentos para o mesmo tipo de doença 

 

NB: Assegurar que informações adequadas sejam recolhidas para ocorrências que são 

notificadas.  Algumas das ocorrências podem ter uma ligação com o sector de Agricultura ou 

Pecuária/Fauna ou Alimentos ou Ambiente ou outros sectores, por isso é necessário garantir que 

informações sejam também solicitadas destes sectores. 
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2.1.1 Notificar informações baseadas nos casos ao próximo nível 

 
Se uma doença, afecção ou outra ocorrência de saúde pública imediatamente notificável for 
suspeita, a unidade de saúde deve notificar as informações baseadas nos casos ao próximo 
nível no período de 24 horas.  Informações obtidas através da investigação preliminar do caso 
suspeito incluem: 

(a) Localização geográfica do paciente 

(b) Unidade ou unidades de saúde que trataram o paciente ou encaminharam o paciente 

(c) Identificação do paciente e informações demográficas 

(d) Informações sobre sinais e sintomas, incluindo data de início, historial de vacinação (quando 
aplicável) e informações sobre quaisquer factores de risco relevantes incluindo contactos 

(e) Resultados laboratoriais (se houver) 

(f) Historial de viagem   

(g) Historial de contactos (humano ou animal) 
 
Qualquer morte perinatal ou materna, assim que ocorrer, deve também ser notificada 
imediatamente no período de 48 horas após a ocorrência.  Um exemplo de formulário de 
notificação para ambas é apresentado no Anexo K. Referência deve ser feita às orientações sobre 
Vigilância e Resposta Integrada à Mortalidade Materna e Perinatal.   

(a) Fazer o relatório inicial pelo meio mais rápido possível (telefone, e-mail, radiofonia, 
mensagem de texto, redes sociais).  A unidade de saúde deve entrar em contato com a 
autoridade de saúde distrital imediatamente e fornecer informações sobre o paciente ou 
ocorrência. 

(b) Seguimento do relatório oral inicial com um relatório por escrito, através de um formulário 
normalizado de notificação baseada nos casos.  Um exemplo de formulário de notificação 
baseada nos casos para registo de informações baseadas nos casos está no Anexo 2F no final 
desta secção.  Se um computador ou outro dispositivo electrónico for disponibilizado para 
vigilância ou gestão de casos, deve-se preencher e submeter o formulário electronicamente 
ao próximo nível.  Nas plataformas electrónicas, deve-se assegurar a protecção da 
privacidade do paciente através da encriptação dos dados de identificação do paciente, para 
que apenas poucos funcionários de saúde possam  ter acesso a informações detalhadas, ou 
também pode-se estabelecer os direitos adequados do utilizador como criação de uma 
senha para a utilização de um computador comum..   

(c) Se uma amostra laboratorial for solicitada neste momento, deve-se assegurar que as 
informações de identificação do paciente sobre a amostra, o formulário de investigação 
laboratorial, e o formulário de notificação baseado nos casos correspondem.  Garantir 
embalagem adequada para garantir resultados confiáveis. Garantir também que uma cópia 
do formulário baseado nos casos acompanhe o formulário do laboratório e a amostra.    Um 
exemplo de formulário de laboratório está incluída no Anexo 2G. 

(d) Nos formulários de notificação baseados nos casos específicos de doenças para doenças e 
afecções específicas de preocupação (por exemplo, AFP, cólera, VHF, morte materna, e 
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MDR/XDR TB) estão em anexo no final da Secção 11.  Estes formulários podem ser utilizados 
para começar a recolher as informações iniciais para a investigação do caso. 

a. Nota: Algumas doenças propensas a epidemias ou afecções como mortes Maternas ou 
Perinatais têm requisitos específicos de notificação, dependendo de políticas nacionais ou 
regionais.  Pode-se consultar as afecções específicas de doenças e requisitos na Secção 11 
deste guia.   

(e) Assegurar que a informação está disponível para ocorrências que são relatadas, uma vez que 
algumas ocorrências poderão ter uma ligação com o sector de Agricultura ou Pecuária, 
Fauna Selvagem ou Alimentos ou Ambiente ou outros sectores, incluindo a comunidade.   
Essa partilha de informações é fundamental e deve começar a nível da comunidade, unidade 
de saúde e, posteriormente, a nível do distrito e região.  A nível nacional, o Ponto Focal 
Nacional (PFN) do RSI deve notificar a OMS de uma ocorrência que  é uma potencial 
emergência de saúde pública de âmbito internacional (PHEIC) utilizando o instrumento de 
decisão no RSI 2005 (Anexo 2A). 

(f) Para todas as ocorrências, estabelecer uma lista de linhas de casos suspeitos ou ocorrências 
ou afecções notificados no quadro da investigação inicial e em curso e assegurar que esteja 
sempre actualizada, ao mesmo tempo mantendo a ligação com sectores adequados, 
dependendo de uma determinada doença ou ocorrência.  A lista de linhas deve ser mantida 
quando há suspeita de surto e se uma unidade de isolamento foi aberta, mas se várias 
unidades de isolamento forem abertas, o distrito deve manter uma lista de linhas 
combinadas.  Consultar o Anexo 4E para um exemplo de lista de linhas.     

 
2.1.2  Notificação de uma potencial Emergência de Saúde Pública de Âmbito Internacional nos 
termos do RSI 2005 
 
Se uma potencial Emergência de Saúde Pública de Âmbito Internacional (PHEIC) for suspeita (tal 
como definido no Anexo 2 do RSI 2005), a Pessoa Focal de Vigilância do Distrito deverá informar 
o Ponto Focal Nacional de RSI imediatamente através do meio de comunicação mais rápido, e ao  
mesmo tempo notificar o Responsável de Vigilância Regional ou Provincial. Se uma potencial 
Emergência de Saúde Pública de Âmbito Internacional (PHEIC) for detectada no Ponto de 
Entrada, notificação imediata também deve ser feita ao Ponto Focal Nacional de RSI e, ao mesmo 
tempo, notificar o distrito e região ou província (Ver Anexo 2B para um quadro de notificação). 
 

O processo de notificação à OMS de ocorrências no âmbito de RSI 2005 envolve o uso do 

“Instrumento de decisão no RSI.   Esta é uma função de nível nacional coordenada pelo PFN 

de RSI, com o apoio de peritos adequados, dependendo da emergência. 
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2.1.3 Notificação de ocorrências de fontes comunitárias   

 

Qualquer ocorrência suspeita que surgir na comunidade, incluindo ocorrências maternas e 

neonatais, deve ser notificada imediatamente. Os mecanismos impulsionadores da notificação 

devem ser claramente definidos e as informações devem ser imediatamente notificadas a uma 

pessoa focal da comunidade, se já estiver identificada, ou a uma unidade de saúde ou chefe do 

sub-distrito. A informação mínima recolhida deve incluir: 

(a) Data da ocorrência e data da notificação 

(b) Suspeita de doença, afecção ou ocorrência 

(c) O que aconteceu? 

(d)  Quando aconteceu?  (dia, mês, ano) 

(e) Onde aconteceu?  (Localização exacta, Aldeia, Distrito/Condado, Província/Estado/Região) 

(f) Quem foi afectado?  (idade, género, ocupação, etc.) 

(g) Quantos foram afectados? 

(h) Morreu alguém?  Se sim, quantos? 

(i) A ocorrência está em curso? 

(j) Existem animais mortos/expostos?  

(k) História recente de viagens à zona afectada  

(l) Outra informação disponível 

(m) Nome e número de contacto da pessoa que notificou 

(n) Qualquer medida tomada 

 

Ver Anexo 2C para um formato de relatório quando uma ocorrência é identificada, Anexo 2D 

para resumo mensal e Anexo 2E para estrutura de notificação de alerta à comunidade e 

verificação de ocorrências de fontes comunitárias. 

 

 

Depois de um caso inicial ter sido detectado, ou se houver suspeita ou confirmação de um surto, 

os dados resumidos são importantes para análise e monitorização.  Por exemplo, na unidade de 

saúde ou distrito, o ponto focal de vigilância pode traçar uma curva epidémica para ver se e 

quando os limiares epidémicos para doenças específicas foram ultrapassados.  Além disso, esses 

dados da investigação epidémica podem ser utilizados para verificar se a taxa de letalidade está 

abaixo ou acima da meta esperada.  A análise semanal dos dados da epidemia suspeita ou 

confirmada também deve ajudar a indicar possíveis grupos de alto risco em relação à localização 
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ou residência do doente, faixa etária, sexo e exposição durante eventos sociais (por exemplo, um 

funeral), riscos ocupacionais (por exemplo, abates), consumo de carne de caça ou exposição a 

alimentos ou bebidas contaminados. 

 

A nível distrital, a análise de dados semanal inclui a verificação da qualidade dos dados 

provenientes dos locais de notificação e a integridade e pontualidade desses relatórios.  Para a 

eVRID, uma pessoa identificada deve ser responsável por garantir que a verificação de dados seja 

feita e aprovada para posterior transmissão. Além disso, também deverá ser efectuada uma 

análise detalhada dos formulários de notificação individuais imediatos baseados em casos, 

recebidos dos locais de notificação, além dos dados agregados semanais.  As taxas de incidência 

e mortalidade devem ser calculadas e comparadas com os limiares de alerta e epidemia 

estabelecidos para determinar se estão a aumentar ou a diminuir. As curvas epidémicas devem 

ser actualizadas regularmente para monitorizar as tendências ou evolução das epidemias 

ocorridas nos distritos.  Os distritos que disponham de computadores são encorajados a 

armazenar as informações electronicamente e a encaminhar o conjunto de dados da vigilância, 

nesse formato, para o nível superior mais próximo. 

 

I. Comunicação semanal de doenças de notificação imediata 

 

Notificação semanal fornece dados para a monitorização de tendências de doenças ou afecções 

para detecção precoce de surtos.  É importante assegurar que o formato de notificação semanal 

da OMS seja observado em todas as unidades de saúde e distritos para facilitar a comparação 

dentro e entre as unidades e os distritos.  

 

Após notificação imediata ao nível seguinte de casos de doenças, afecções ou ocorrências 

notificáveis, deve-se recolher e notificar semanalmente dados resumidos sobre a ocorrência ou 

doença ou afecção que tenha sido relatada, bem como outras doenças, afecções e ocorrências 

prioritárias notificadas semanalmente conforme indicado no Quadro 2.  Ver Anexo 2H para o 

formato e elaboração de um formulário de resumo semanal que é um agregado de formulários 

baseados em casos.  

 

Com a eVRID (consultar a secção 9), será actualizado automaticamente na base de dados, 

enquanto nos países que utilizam notificação em suporte de papel, isso será feito manualmente 

e inserido num computador.  Essa agregação é importante para entender a tendência das 

doenças de notificação imediata e planear uma intervenção eficaz.  Para a detecção precoce de 

surtos através de relatórios semanais agregados, recomenda-se manter o número de variáveis 

no mínimo, preferencialmente notificando apenas o número de casos e óbitos, para evitar 

sobrecarga desnecessária nas unidades de saúde e maximizar a eficiência da notificação. 
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Com base em evidências epidemiológicas, os países podem decidir incluir doenças, afecções e 

ocorrências adicionais, em doenças, para notificação semanal, por exemplo, paludismo, MDR-TB, 

diarreia com desidratação grave em crianças com menos de cinco anos de idade, malnutrição 

severa e óbitos neonatais.   Apenas doenças, afecções ou ocorrências que possam resultar em 

acções de saúde pública devem ser consideradas para inclusão na lista dos relatórios semanais 

agregados. Algumas ocorrências raras de saúde pública, mas de alto risco, devem ser removidas 

dos relatórios agregados de rotina para serem notificadas imediatamente. A lista de ocorrências 

prioritárias de saúde pública a serem notificadas pelas unidades de saúde será estabelecida por 

um grupo de intervenientes relevantes do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária.  

 

II. Notificação zero  

 

Se nenhum caso de uma doença de notificação imediata tiver sido diagnosticado durante a 

semana, registar um zero (0) no formulário de notificação dessa doença.  Se esse espaço for 

deixado em branco, a equipa que recebe o relatório não poderá processar os dados a partir de 

um espaço em branco.  O envio de um relatório zero de cada doença de notificação imediata, quando 

nenhum caso for detectado durante a semana, informa o pessoal, no nível seguinte, que foi preenchido 

um relatório completo. 

 

 

No mínimo, notificar informações resumidas sobre outras doenças endémicas, ao nível seguinte, 

mensalmente.  Esta informação é valiosa para programas específicos de doenças e pode ser 

usada na monitorização do progresso das actividades de prevenção e controlo, bem como para 

detectar quaisquer ocorrências ou padrões de doenças emergentes, inexplicáveis ou pouco 

comuns. 

 

Fazer uma notificação de rotina do número total de casos e óbitos ocorridos num determinado 

período (por exemplo, mensal ou trimestral) para outras doenças de importância para a saúde 

pública.  Todas as unidades de saúde, incluindo os hospitais de referência ou zonais ou 

universitários, devem notificar os totais resumidos ao distrito sob sua área de abrangência.  Os 

distritos devem agregar os relatórios de todos os locais de notificação e fornecer totais resumidos 

aos níveis provincial, regional ou central.  Cada nível deve registar qualquer aumento ou 

ocorrência invulgar observados durante a análise dos relatórios de resumo mensais.  Os 

resultados resumidos devem ser analisados e utilizados para monitorizar os progressos 

alcançados para a consecução das metas de controlo das doenças, avaliar as realizações das 
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actividades de prevenção de doenças no distrito, região ou província e identificar surtos ou 

problemas ocultos para que possam ser tomadas medidas de resposta. 

 

Quadro 2.2:   Doenças e afecções que Requerem Relatórios Mensais ou Trimestrais 

 

1. Hepatite viral aguda e crónica  

2. Úlcera de Buruli  

3. Diabetes mellitus (Novos Casos) 

4. Diarreia com grave desidratação em 

crianças com menos de 5 anos 

5. VIH/SIDA (Novos Casos) 

6. Hipertensão (Novos Casos) 

7. Traumatismos  (Acidentes Rodoviários) 

8. Lepra (Trimestralmente) 

9. Filariase Linfática 

10. Paludismo 

11. Malnutrição em crianças com menos de 5 anos 

12. Epilepsia 

13. Noma 

14. Tétano não neonatal 

15. Oncocercose 

16. Pneumonia grave em crianças com menos de 5 anos  

17. Doenças sexualmente transmissíveis (DST) 

18. Esquistossomose 

19. Tracoma 

20. Tripanossomíase 

21. Tuberculose (Trimestralmente) 

22. Insuficiência ponderal à nascença (menos de 2500 g) 

 

Nota: Com base na identificação de riscos e na carga de doenças, os países podem decidir 

categorizar quaisquer outras doenças, afecções ou ocorrências na notificação imediata, semanal, 

mensal ou trimestral. 

 

O serviço de saúde deve calcular mensalmente o número total de casos (suspeitos e confirmados 

em laboratório) e os óbitos por doenças, afecções e ocorrências prioritárias atendidos na unidade 

de saúde. Os totais separados são calculados para casos de pacientes em regime ambulatório e 

internados.  Os totais de resumo são registados num formulário (queira consultar o Anexo 2H) e 

enviados para o nível de distrito.  O distrito agrega os totais de todas as unidades de saúde que 

notificaram e enviaram o resumo dos totais distritais para os níveis provincial, regional ou central. 

Em países com sub-distritos, os serviços de saúde podem enviar resumos de dados aos sub-

distritos para posterior transmissão aos distritos. 

 

Deverão ser desenvolvidos esforços especiais para obter do sistema de informação sanitária, o 

número total de doentes em regime ambulatório e internados atendidos para qualquer condição 

de saúde (incluindo os que não constam na lista da VRID) durante o período referido.  Numa base 

regular (semanal ou mensal), analisar o Sistema de Informações de Gestão de Saúde (HMIS) para 

garantir que os dados foram bem capturados. Pelo menos uma vez por mês,  é necessário 

proceder à validação de dados, devendo ser efectuadas edições periódicas antes da transmissão 

para o nível seguinte. 
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Nos casos em que um computador está disponível para vigilância ou gestão de casos, os registos 

dos doentes podem ser analisados para gerar os relatórios semanais, mensais ou trimestrais.  

Esta informação é importante para elaboração de relatórios de situação nacionais e sub-

nacionais.  Todos os conjuntos de dados devem ser partilhados com as autoridades de saúde com 

uma cópia para o programa de prevenção e controlo da respectiva doença: isso é importante 

para a coordenação a nível central e para criação ou reforço do sistema de base de dados nacional 

da VRID. 

 

Dependendo de cada nível de serviços laboratoriais, os dados laboratoriais devem ser 

organizados num registo para que possam gerar resumos mensais Durante os surtos, a submissão 

dos resumos semanais do espécime processado, os tipos de amostra e os resultados devem ser 

feitos para auxiliar na conclusão das variáveis no registo da lista linear.  Devem ser feitos esforços 

para actualizar o componente de laboratório dos dados da VRID e cruzar dados 

epidemiológicos/clínicos. Os resumos mensais podem incluir os testes principais feitos para os 

quais o país selecionou como agentes patogénicos indicadores com base na principal PHEIC.  Isso 

é importante, pois a análise pode produzir tendências importantes que podem exigir mais 

investigações.  

 

 

Em algumas unidades de saúde, pode haver mais do que um responsável pelo registo de 

informações sobre os doentes atendidos nos serviços.  Por exemplo, o médico regista o nome e 

o diagnóstico do paciente numa ficha clínica.  No final do dia, uma enfermeira regista o número 

de casos atendidos e óbitos ocorridos no serviço ambulatório.  A enfermeira de serviço regista o 

número de casos admitidos.  

 

A cada semana, mês ou trimestre, um secretário ou técnico de estatística calcula os resumos de 

todas as doenças e regista-as num formulário padrão.  As ocorrências devem ser agregadas 

separadamente das doenças. No caso da unidade de saúde estar equipada com computadores, 

devem ser inseridos os registos de pacientes individuais, a partir dos quais o sub-conjunto de 

doenças ou condições prioritárias da VRID será extraído e analisado para obter as compilações 

semanais, mensais ou trimestrais necessárias. 

 

Nos cenários de surto, as unidades de isolamento, separadas das unidades de saúde, podem ser 

abertas devendo usar um registo diferente para inscrever doenças ou ocorrências. É importante 

que essas informações sejam incluídas nos resumos semanais, mensais ou trimestrais gerais da 

VRID. 
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2.4.1 Revisão do fluxo de informações no local de notificação  

 

Durante as visitas de supervisão aos locais de notificação, garantir que: 

(a) Todos os locais de notificação, incluindo hospitais secundários e terciários, na área de 

abrangência do seu distrito são visitados. 

(b) Os médicos registam as informações, de forma legível, nas fichas dos doentes usando as 

definições de casos recomendadas de modo a que os profissionais de saúde que fazem a 

contagem dos casos no final do dia possam registar de forma confiável os diagnósticos 

necessários na folha de registo. 

(c) Os médicos, enfermeiros ou outro pessoal responsável devem preencher o formulário de 

notificação baseado em casos, de preferência enquanto o paciente ainda estiver presente. 

(d) Os médicos devem registar os resultados laboratoriais nas fichas dos doentes. 

(e) Nos estabelecimentos de saúde com laboratórios, os laboratórios devem registar os 

resultados das doenças prioritárias da VRID nos registos laboratoriais, relacionando-os aos 

dados epidemiológicos. 

(f) A integração dos resultados laboratoriais nos formulários de relatório da VRID deve ser 

realizada a nível da unidade de saúde. 

(g) Os responsáveis pelos registos ou os técnicos de estatísticas têm formulários de resumo que 

contêm espaços para registo de casos e óbitos devido a doenças ou afecções prioritárias de 

acordo com as definições normalizadas de casos. 

(h) O pessoal de saúde analisa os totais dos resumos de dados semanais, mensais e trimestrais 

da VRID e fornece comentários sobre os formulários relativos aos resultados observados 

durante a análise de dados. (Ver  secção 3). 

(i) Os profissionais de saúde devem registar os totais resumidos semanal, mensal e 

trimestralmente num formulário de relatório resumido, recomendado da VRID (ver Anexo 

2G). 

 

2.4.2 Manter registos e procedimentos para a gestão dos formulários de relatórios 

 

Manter um registo dos formulários, notificações e relatórios da VRID recebidos no seu nível. O 

registo mantido é uma fonte de dados essencial para o cálculo de indicadores do relatório do RSI 

do seu país e para monitorizar o desempenho dos indicadores da VRID. Um exemplo de 

formulário de Relatórios da VRID e Livro de Registo de Partilha de Dados encontra-se no Anexo 

2I . 
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Verificar periodicamente os locais de notificação supervisionados (comunidade, unidade de 

saúde, sub-distrito e distrito) para garantir que os formulários e procedimentos correctos estão 

disponíveis para que os funcionários possam registar e notificar os casos de doenças e afecções 

que requeiram prioridade: 

(a) Tomar medidas para assegurar que todos os profissionais de saúde tenham conhecimento e 

acesso às definições normalizadas de casos recomendadas pela política nacional.  

Estabelecer ou modificar os procedimentos existentes para que todos os profissionais de 

saúde possam aplicar as definições normalizadas de casos na detecção e notificação de 

doenças, afecções, surtos ou ocorrências prioritários. 

(b) Sensibilizar o pessoal sobre doenças ou afecções que exijam notificação imediata para 

vigilância baseada em casos, incluindo potencial PHEIC e outras doenças ou ocorrências 

prioritárias de âmbito nacional e regional. Por exemplo, todo o pessoal de saúde deve estar 

ciente das doenças epidémicas para as quais um único caso suspeito ou provável é uma 

suspeita de surto que exige acção imediata, e de qualquer ocorrência invulgar ou inexplicável 

com potencial para afectar a saúde humana. 

(c) Analisar com a equipa de saúde o papel que os dados baseados em casos desempenham na 

determinação dos factores de risco e dos meios de transmissão de doenças ou exposição aos 

riscos de saúde numa ocorrência de saúde pública.  Garantir que a equipa tenha acesso a um 

formulário normalizado para notificar informações baseadas nos casos. 

(d) Garantir que a unidade de vigilância tenha acesso a meios de comunicação rápidos (fax, 

ligação à Internet, telefone, mensagem de texto, correio electrónico, telegramas, mensagens 

pessoais ou outros meios de comunicação rápida). Para o distrito, especificar como o distrito 

deve notificar os níveis regional ou nacional e quem deve ser contactado nesses níveis. 

 

2.4.3 Fazer verificações periódicas sobre a qualidade dos dados 

 

Embora cada responsável possa ter alguns métodos preferidos para preencher formulários, 

descrever doenças ou abreviar termos, é importante que cada nível de relatório (unidade, 

distrito, região ou província, nacional) use uma abordagem normalizada para registos e 

relatórios, uma vez que os dados que não são comparáveis, poderão levar a decisões 

inadequadas. 

 

Alguns dos exemplos de factores que podem afectar a qualidade dos dados que devem ser 

verificados periodicamente incluem: 

(a) Formulários mal preenchidos (valores omissos, etc.).  

(b) Formulários incompletos (por exemplo, presença de espaços em branco).  

(c) Casos não notificados ou excesso de notificações.  
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(d) Relatórios duplicados.  

(e) Recolha de dados e notificação de forma não sistemática. 

(f) Notificação falsa, (por exemplo, notificação zero, enquanto decorre um surto de doenças 

epidémicas).  

(g) Formatos de relatórios inconsistentes (formulários).  

(h) Submissão ou notificação tardia. 

(i) Períodos de notificação inconsistentes.  

(j) Erros de cálculo nos relatórios agregados.  

(k) Falta de documentação e dados de origem ou arquivos extraviados.  

 

Durante a supervisão, destacar a importância da qualidade e vigilância dos dados; esses dados 

correctos conduzirão à análise e interpretação e a informação que será comunicada conduzirá à 

acção e avaliação.  Recomenda-se que os países levem a cabo auditorias regulares de qualidade 

de dados nos locais de notificação.   (Consultar o Anexo 2J para obter uma lista de verificação dos 

principais elementos a serem avaliados nas auditorias de qualidade de dados). 

 

2.4.4 Melhorar as ligações para reforçar a vigilância comunitária 

 

Um sistema de vigilância comunitária depende da capacidade dos membros da comunidade para 

identificar e notificar problemas de saúde pública à unidade de saúde mais próxima ou ao 

departamento de saúde do distrito.  Nesse sistema, as pessoas focais da VC identificam e 

notificam ocorrências na comunidade que têm importância para a saúde pública.  As pessoas 

focais da VC actuam como informadores da comunidade e notificam directamente à unidade de 

saúde ou, no caso de uma ocorrência grave, às autoridades do distrito. 

 

Representantes da comunidade que podem ser membros da equipa de CBS  

Qualquer membro aceite pela comunidade pode ser uma pessoa focal de VC.  A representação 

pode ser de serviços básicos de aldeias, como parteiras formadas, agentes de saúde comunitários 

ou de aldeia, prestadores de cuidados de saúde, profissionais de saúde ou voluntários 

comunitários, líderes de aldeias (religiosos, tradicionais ou políticos) ou professores, veterinários, 

profissionais de extensão de saúde, vendedores de produtos químicos e curandeiros tradicionais.  

Uma vez seleccionadas, as pessoas focais de VC devem receber formação e realizar supervisão 

de apoio sobre como reconhecer certas doenças ou afecções de saúde com o objectivo de 

notificar casos suspeitos.  
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Exemplo:  Pessoas focais de VC ouvem falar de vários casos  de diarreia líquida aguda com 

vómitos na comunidade.  O informador suspeita de cólera e notifica o alerta à unidade de saúde 

local e ao responsável de saúde do distrito, por mensagem de texto.  Os membros da equipa de 

resposta rápida às emergências de saúde pública (EER) deslocam-se à comunidade para verificar 

e investigar um possível surto e, com base nos resultados da investigação, implementam medidas 

de controlo e prevenção.  O surto é rapidamente contido.  Graças ao alerta prévio do elemento 

de ligação de vigilância comunitária. 

 

A equipa do distrito pode identificar fontes na comunidade com oportunidades de conhecer o 

estado de saúde da comunidade.  Exemplos de fontes da comunidade incluem: 

(a) Vendedores de produtos químicos 

(b) Professores 

(c) Pessoal de clínicas privadas 

(d) Líderes da aldeia 

(e) Líderes religiosos 

(f) Curandeiros tradicionais 

(g) Parteiras. 

(h) Agentes de saúde comunitários  

(i) Agentes comunitários de saúde animal  

(j) Organizações de Base Comunitária (OBC)  

(k) Outros líderes da sociedade  

(l) Profissionais de saúde veterinária 

(m) Quaisquer indivíduos envolvidos na vigilância da vizinhança ou outras abordagens de 

vigilância activa  

(n) Outras pessoas de recursos comunitários 

 

Os países podem escolher a sua fonte de informação dependendo da ocorrência, da 

disponibilidade de recursos e do contexto.  O Distrito pode organizar pontos focais de vigilância 

comunitária: 

(a) Trabalhar com líderes comunitários para identificar membros da comunidade que deverão 

receber formação relevante. 

(b) Formar e disponibilizar ferramentas de trabalho (por exemplo, Registos Comunitários, 

folhetos de definições de casos, etc.) sobre doenças prioritárias e ocorrências de saúde 

pública ou riscos para os informadores de saúde comunitária. Dar informações suficientes 

sobre a doença para que a fonte da comunidade possa encaminhar os casos para a unidade 
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de saúde, ou notificar a unidade de saúde quando ocorrerem eventos de saúde invulgares 

ou inexplicáveis na comunidade.  

(c) Envolver as pessoas focais de VC na identificação de riscos, exercícios de simulação de 

emergência e comunicação de riscos durante os surtos. 

(d) Garantir que a VC proporcione informações regulares e atempadas de 

doenças/ocorrências relatadas a nível da comunidade.  Os distritos devem garantir que 

haja um compromisso sustentado de VC e, portanto, envolvê-los continuamente.  

(e) Divulgar os limiares de alerta e epidemia. 

 

Consultar a lista do Anexo 1B dos principais sinais e sintomas a serem usados nas definições de 

casos para vigilância comunitária. 

 

2.4.5 Reforçar as ligações entre as informações Laboratoriais e de Vigilância 

 

O sistema de laboratório de saúde pública complementa a vigilância sindrómica de doenças.  

(a) No caso de uma ocorrência de saúde pública, o laboratório onde a confirmação ocorreu deve 

notificar os resultados laboratoriais, assim que a confirmação for obtida, à respectiva 

unidade de saúde e oficial de vigilância, e simultaneamente a nível nacional, bem como 

distrital, regional ou provincial. 

(b) Para reforçar os vínculos entre dados epidemiológicos e laboratoriais, o caso notificado e as 

amostras de laboratórios devem ter a mesma identificação única. 

(c) A submissão dos resumos semanais das amostras processadas e os tipos de amostras, bem 

como os resultados, devem ser feitos sempre que houver um surto, para auxiliar na 

conclusão das variáveis no registo da lista linear. 

(d) Durante a supervisão nos locais de notificação, entrar em contacto com a Pessoa Focal do 

Laboratório para assegurar que os laboratórios registam correctamente os dados relativos 

às doenças sob vigilância e também que existe um registo estabelecido. 

(e) Assegurar que os resultados do teste estão relacionados com os dados da VRID nos níveis 

nacional, regional e distrital.  

(f) A componente de laboratório dos Formulários de Notificação Resumido Semanal ou Mensal 

da VRID deve ser actualizado regularmente, logo que os respectivos resultados laboratoriais 

da doença estiverem prontos. 

(g) Estabelecer a ligação com o sector animal, de modo a obter também um relatório 

abrangente do laboratório veterinário, especialmente se tiverem registado qualquer 

informação animal que possa ter riscos para a saúde pública. 
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2.4.6 Promover uma abordagem multissectorial de Uma Saúde com envolvimento efectivo 
dos sectores de saúde humana, animal e ambiental, e de outros sectores relevantes, 
para reforçar a divulgação de informações. 

 
Garantir a implementação da abordagem Uma Saúde para melhorar a notificação dos riscos à 

saúde pública em todos os níveis, com ênfase também a nível comunitário.   Colocar ênfase no 

reforço das capacidades técnicas e comunitárias do pessoal para todos os sectores relevantes 

(incluindo médicos/enfermeiros, veterinários para pecuária ou fauna selvagem) e inspectores 

ambientais.  

 

Plataformas inter-operacionais e interconectadas, com ênfase no reforço dos sistemas de 

informação dentro e entre os sectores humano, animal e ambiental, contribuiriam muito para o 

aumento da partilha de informações em tempo real.  Deve haver um esforço consciente para 

formalizar o sistema de partilha de informações com outros sectores, isto é, saúde humana, 

saúde animal, saúde ambiental, etc.  

 
Outros principais intervenientes multissectoriais na promoção da colaboração na notificação e 

avaliação dos riscos da saúde pública incluem: sector privado, sociedade civil, organizações 

religiosas, forças armadas e de segurança, prisões, Pessoas Internamente Deslocadas (PID) e 

campos de refugiados, parceiros técnicos e financeiros, instituições académicas e instituições de 

pesquisa.  Assegurar que também sejam incluídos para reforçar a notificação de rotina e a análise 

de riscos e ocorrências de saúde pública. 

 

 

A comunidade de saúde pública reconhece que pode haver riscos tanto para os indivíduos como 

para as comunidades, se forem utilizados relatórios baseados nos nomes de informações 

privadas relacionadas com a saúde.  

 

Para garantir a protecção da confidencialidade e privacidade dos doentes, na notificação deve-

se usar identificadores exclusivos, como números em vez de nomes, e isso evitará que 

identidades sejam reveladas inadvertidamente.  Os dados identificáveis devem, no entanto, ser 

mantidos onde ocorrem as intervenções de vigilância em saúde pública e é geralmente a nível 

das unidades de saúde.  Os distritos devem de ter orientações sobre a privacidade e segurança 

dos dados de saúde, que devem ser guiados pelas orientações de nível nacional.. 

 

Nota: O uso de nomes pode ser necessário durante surtos de doenças infecciosas para fins de 

rastreamento de contactos.  Consultar a secção 4 sobre rastreamento e registo. 

. 
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Anexo 2A  Instrumento de Decisão de RSI 2005 

Anexo 2B Algoritmo de notificação de ocorrências/doenças de notificação imediata 

Anexo 2C Formulário de Alerta da Comunidade para notificação de ocorrências de fontes da 
comunidade 

Anexo 2D Doenças Suspeitas de Vigilância Comunitária e Folha de Dados Mensais de Ocorrências de 
Saúde Pública  

Anexo 2E  Estrutura de Notificação para alerta e verificação na comunidade 

Anexo 2F Formulário de VRID de notificação imediata baseada nos casos 

Anexo 2G  Formulário de VRID de relatórios laboratoriais baseados nos casos  

Anexo 2H  Formulário de VRID de relatório resumido semanal/mensal 

Anexo 2I  Relatórios de VRID e livro de registo de partilha de dados 

Anexo 2J  Lista de verificação da qualidade dos dados de VRID a nível distrital 

Anexo 2K  Formulário de notificação de mortes maternas, mortes perinatais e formulário de 
notificação resumida de mortes neonatais 

Anexo 2L Formato de relatório semanal da OMS 
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 Anexo 2A: Instrumento de Decisão de RSI 2005 
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Anexo 2B:  Algoritmo de notificação de doenças/afecções/ocorrências/de notificação imediata 
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Anexo 2C:   Formulário de notificação de alerta da comunidade  
 
[Enviar este formulário imediatamente ao supervisor ou unidade de saúde próxima]  
 
Instruções: Este formulário é preenchido pela pessoa focal de VC e submetido imediatamente à pessoa focal 
de vigilância da unidade de saúde/sub-distrito mais próximo, quando a(s) doença(s) ou a ocorrência de 
saúde pública de acordo com a definição de casos da comunidade forem identificadas.  Também deve ser 
preenchido em caso de ocorrências/alertas de saúde invulgares que não sejam englobadas pela definição 
de caso especificado.  

 Formulário de notificação de alerta da comunidade 

[Enviar este formulário imediatamente ao supervisor ou unidade de saúde próxima] 

 

1. Nome da pessoa focal de VC que notifica:____________________________ 

 

2. Número de 

telefone:_____________________Comunidade__________________Distrito___________________________ 

 

3. Data da notificação (dia, mês, ano)__ __/__ __/__ __ __ __ 

 

4. Tipo de Doença/Afecção/Ocorrência/Alerta (descrever): ___________________________________ 

5. Quando aconteceu (Data: Dia/Mês/Ano); Hora 
 

__ __/__ __/__ __ __ __ 

6. Data/hora em que foi detectado (Data: Dia/Mês/Ano); Hora: 

 
__ __/__ __/__ __ __ __ 

7. Onde aconteceu? 

(Local: comunidade, enfermaria/sub-distrito, distrito) 
 

8. Quantas pessoas foram afectadas?  

9. Morreu alguém? Se sim, quantas pessoas  

10. Há animais doentes ou mortos envolvidos? 

 
 

11. A ocorrência está em curso no período de elaboração deste 

relatório? 

 

 

12. Que medidas foram tomadas? 

 
 

NB: Os países devem adoptar este formulário de forma que seja usado para detectar e notificar/relatar as doenças prioritárias do país (vigilância baseada em 

indicadores) e ocorrências/alertas (vigilância baseada em ocorrências) a nível da comunidade.  Isso pode ser copiado em forma de registo ou caderno de VC com 

cópia enviada à unidade de saúde mais próxima e cópia mantida na comunidade com a pessoa focal de VC.   As secções do registo devem incluir fotos ou imagens 

das definições de casos da comunidade e das ocorrências/alertas pre-determinados para ajudar na detecção a nível da comunidade.  
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Anexo 2D:  Doenças Suspeitas de Vigilância Comunitária (VC) e Folha de Dados Mensais de Ocorrências 

de Saúde Pública  
 

Instruções: Este formulário é uma listagem de todas as doenças/ocorrências/ alertas identificados durante 

o mês. É preenchido pela pessoa focal de VC e submetido mensalmente à unidade de saúde/pessoa focal de 

vigilância do sub-distrito mais próximo. 

Folha de Registo Mensal de Doenças Suspeitas de Vigilância Comunitária e Ocorrências de Saúde Pública 

 
Distrito___________________________________Enfermaria/Sub-distrito________________________________________ 
 
Comunidade:_________________________________________Mês_________________________Ano______________ 

Número 
de série  

Tipo de Doença/ 
Afecção/Ocorrência/Alerta 

Quando 
aconteceu? (dia, 
mês, ano) 

(DD/MM/AA) 

Onde aconteceu? 

(Comunidade, 
Distrito) 

Quantos 
foram 
afectados? 

Quantos 
morreram? 

Que 
medidas 
foram 
tomadas? 

       

 

 
      

 

 
      

 

 
      

 

 
      

 

 
      

 

 
      

NB: Os países devem adoptar este formulário de forma que seja usado para detectar e notificar/relatar as doenças prioritárias do país (vigilância baseada em 

indicadores) e ocorrências/alertas (vigilância baseada em ocorrências) a nível da comunidade. Isso pode ser duplicado em forma de um caderno com cópia enviada 

à unidade de saúde mais próxima e cópia mantida na comunidade com a pessoa focal da VC.   
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Anexo 2E:  Estrutura de Notificação para alerta e verificação na comunidade 
 

  

WHO 

National Level: National PHRRT support 
investigation in Community 

Provincial/Regional Level: Provincial/Regional PHRRT 
support investigation in community 

District Level: District PHRRT deployed to initiate 
investigation of the alert in community 

If an alert is a TRUE EVENT, notifies 
District Health Team within 24 hours 

If an alert is NOT a TRUE EVENT, 
informs the community: No 

investigation required 

Health Facility/Subdistrict Team verifies 
the alert in the community 

REASSURANCE to CBS 
and maintain 

SURVEILLANCE 

Community-based Surveillance Focal Person (for example, CBS 
Volunteer, CHW) detects an alert (unusual event) in community 
and notifies his/her supervisor (Health Facility/Subdistrict 
Team) 

TAKE ACTION 

C
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Anexo 2F: Formulário de VRID de notificação imediata baseado nos casos  

Formulário de VRID de Notificação Imediata Baseada nos Casos  

Variáveis/Questões Respostas – Caso n 

X Identificador exclusivo do registo (AAAA-SEMANA-CCC-PPP-DDD-Caso nnn)  

1 País Declarante  
2 Província/Região Declarante  

3 Distrito Declarante  

4 Local de notificação (Unidade de Saúde, Campo, Aldeia...)  

5 Doença/Ocorrência (diagnóstico):  *  

6 Doentes internados ou em regime ambulatório?  

7 Data em que foi visto na unidade de saúde (dia/mês/ano) \___\___\___\ 

8 Nome(s) do Doente(s)  

9 Data de Nascimento (dia/mês/ano) \___\___\___\ 

10 Idade (...Anos/...Meses/...Dias).  

11 Sexo: M=Masculino F=Feminino  

12 Residênciado pacientee: Nome da Comunidade/Bairro  

13 Nome do Município/Cidade   

14 Nome do Distrito de residência  

15 Urbano/Rural?  (U=Urbano R=Rural)  

16 
Endereço, (Númerode telemóvel ... ) Se se aplicar, nome da mãe e do pai, se 
recém-nascido ou criança  

 

17 Ocupação  

18 Data de início (dia/mês/ano) dos primeiros sintomas \___\___\___\ 

19 Histórico de viagens (S ou N), se sim estado de destino  

20 
Número de doses de vacina recebidas no passado contra a doença que está a ser 
notificada**    

 

21 Data da última vacinação \___\___\___\ 

22 Data em que a amostra foi colhida   

23 Data em que a amostra foi enviada ao laboratório  

24 Resultados laboratoriais  

25 Conclusão: (Vivo, Morto, transferido, perda de seguimento ou desconhecido)  

26 Classificação Final:  Confirmado, Provável, Compatível, Excluído  

27 Data em que a unidade de saúde notificou o distrito (dia/mês/ano) \ _ _ _ \ _ _ _ \ _ _ _ \ 

28 Data em que o formulário foi enviado ao distrito (dia/mês/ano) \___\___\___\ 

29 Pessoa que preencheu o formulário: nome, função, assinatura  

* Doença/Ocorrência (Diagnóstico): 
AFP, Antraz, Cólera, Diarreia com Sangue, Dracunculose (Doença do Verme da Guiné), Tétano Neonatal, Tétano não Neonatal, Sarampo, 
Dengue, Chikungunya, Meningite, Varíola Símia, Febre Amarela, SARS, SARI, Morte Materna, Morte Neonatal, Febre Hemorrágica Viral, 
Peste, Febre Tifoide, Raiva (Humana), Varíola, morte, Gripe devido a novos subtipos, Efeitos Adversos após Vacinação (EAAV), Qualquer 
ocorrência ou doença de importância para a saúde pública (Especificar) 

** Sarampo, Tétano Neonatal (TT na mãe), Febre Amarela e Meningite, etc.  
Para casos de Sarampo, NT (TT na mãe), Febre Amarela e Meningite; 
9 = Desconhecido 
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Anexo 2G: Formulário de VRID de relatórios laboratoriais baseados nos casos 

Formulário de VRID de relatórios laboratoriais baseados nos casos 

Parte I: Incumbir o profissional de saúde de preencher este formulário devendo enviar uma cópia ao 
laboratório com a amostra 

 Variáveis Respostas 

1 Data de colheita da amostra (dia/mês/ano)  

2 Doença ou Afecção Suspeita  

3 Tipo de amostra *  

4 Identificador único de amostra **  

5 Nome(s) do Paciente(s)  

6 Sexo (M= Masculino F= Feminino)  

7 Idade (…..  Anos/ ... Meses/ ..... Dias).  

8 Data em que a amostra foi enviada ao laboratório 

(dia/mês/ano) 

\___\___\___\ 

9 Telefone e endereço electrónico do médico  

Parte II. Laboratório deve completer estar secção e devolver o formulário ao distrito e  ao médico 

 Variables Respostas 

1 Nome e local do laboratório   

2 Data em que o laboratório recebeu a amostra(dd/mm/aaaa) \___\___\___\ 

3 Condição da amostra:  (Adequada/Não adequada)  

4 Tipo de teste(s) realizados(s)  

5 Resultados Finais do Laboratório  

6 Data (dd/mm/aaaa) em que o laboratório enviou os 

resultados ao distrito 
\___\___\___\ 

7 Data em que os Resultados foram enviados ao médico 

(dd/mm/aaaa) 

\___\___\___\ 

8 Data em que os distritos receberam os resultados 

(dd/mm/aaaa) 
\___\___\___\ 

 

*  Sangue, Plasma, Soro, Aspirados, CSF, Pus, Saliva, Biópsia, Fezes, Secreção da Uretral/Vaginal, Urina, 

Escarro, amostras de alimentos/água 

** O mesmo que o identificador do doente no formulário de VRID de relatórios imediatos baseados 

nos casos 
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Anexo 2H: Formulário de VRID de relatório sucinto semanal/mensal  

Formulário de VRID de relatório sucinto semanal/mensal  

Ano: Semana: Mês: 

País: Provincia/Região: Distrito: População: 

Código ISO do Distrito: Nome do Local de 

Notificação: 

Identificador Único do Relatório: 

Relatórios Oficiais Previstos: Número de relatórios Recebidos: Relatórios recebidos em 

tempo oportuno 

Doenças e Ocorrências Notificáveis Casos Mortes 
Casos confirmados 
por Lab 

Observações 

1 Paralisia Flácida Aguda     

2 
Síndrome da febre 
hemorrágica aguda  

    

3 Hepatite viral aguda     

4 
Efeitos adversos após 
vacinação (EAAV) 

    

5 Antraz       

6 Úlcera de Buruli     

7 Meningite bacteriana     

8 Chikungunya     

9 Cólera     

10 
Hepatite B crónica viral 
(novos casos) 

    

11 
Hepatite C crónica viral 
(novos casos) 

    

12 Febre de Dengue      

13 
Diabetes mellitus (Novos 
Casos) 

    

14 Diarreia com sangue     

15 
Diarreia com grave 
desidratação <5 

    

16 
Dracunculose (Doença do 
Verme da Guiné) 

    

17 VIH/SIDA (Novos Casos)     

18 Hipertensão (Novos Casos)     

19 Doença semelhante à 
gripe 

    

20 Lepra     

21 Listerose     
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Formulário de VRID de relatório sucinto semanal/mensal  

Ano: Semana: Mês: 

País: Provincia/Região: Distrito: População: 

Código ISO do Distrito: Nome do Local de 

Notificação: 

Identificador Único do Relatório: 

Relatórios Oficiais Previstos: Número de relatórios Recebidos: Relatórios recebidos em 

tempo oportuno 

Doenças e Ocorrências Notificáveis Casos Mortes 
Casos confirmados 
por Lab 

Observações 

22 Paludismo     

23 Malnutrição < 5 anos     

24 Mortes Maternas     

25 Sarampo     

26 Saúde Mental (Epilepsia)     

27 
Síndrome respiratório do 
Médio Oriente (MERS) 

    

28 Variola Símia     

29 Tétano Neonatal     

30 Tétano não neonatal     

31 
Recém-nascidos com peso 
abaixo do normal (menos 
de 2500 g) 

    

32 Noma     

33 Oncocercose     

34 Mortes perinatais      

35 Praga     

36 Poliomielite (AFP)     

37 
Emergências de Saúde 
Pública de âmbito 
Internacional ou Nacional 

    

38 Raiva (Humana)     

39 SARS     

40 
Infecções Respiratórias 
Agudas Graves (SARIs) 

    

41 Pneumonia grave <5     

42 
Doenças sexualmente 
transmissíveis 

    

43 Variola     
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Formulário de VRID de relatório sucinto semanal/mensal  

Ano: Semana: Mês: 

País: Provincia/Região: Distrito: População: 

Código ISO do Distrito: Nome do Local de 

Notificação: 

Identificador Único do Relatório: 

Relatórios Oficiais Previstos: Número de relatórios Recebidos: Relatórios recebidos em 

tempo oportuno 

Doenças e Ocorrências Notificáveis Casos Mortes 
Casos confirmados 
por Lab 

Observações 

44 Tracoma     

45 Tripanossomíase     

46 Febre Tifoide     

47 Febre Hemorrágica Viral      

48 Febre Amarela     

49 Doença do vírus da Zika      

Análise, Interpretação, Decisão, Acção e Recomendações  

Comentários Epidemiológicos   

Decisões e medidas  tomadas  

Recomendações  

Data do Relatório: 

\___\___\___\ 
Funcionário Responsável: 

(dd/mm/AAAA) 
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Anexo 2I:  Relatórios de VRID e livro de registo de partilha de dados 
 

Anexo 2I:  Relatórios de VRID e livro de registo de partilha de dados  

País: 

Província /Região: 

Distrito: 

Nome do local de vigilância: 

Data de 

Recepção do 

Relatório ou 

conjunto de 

Dados 

Descrição do 

relatório: 

escolha um da 

lista abaixo * 

Nome do 

Local de 

Notificação 

Período de 

Notificação 

** 

Formulário de 

relatório bem 

preenchido?  

(S/N) 

Relatório 

recebido 

Oportunament

e ou com 

Atraso? 

Comentários 

enviados ao 

local de 

notificação?  

(Sim/Não) 

Comentários 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

* 

Pólio da AFP, semanal; Doenças propensas a epidemias, semanal; Locais sentinelas de gripe e resultados laboratoriais, semanal; VRID Mensal 

Dados agregados incluindo malária e doença da larva da Guiné; Dados mensais de vigilância de meningite bacteriana pediátrica; Mensal; 

Dados laboratoriais sobre sarampo e febre amarela; Dados Mensais sobre sarampo, febre amarela e NNT; Dados laboratoriais mensais de 

bacteriologia; Dados mensais de vigilância de Rotavírus; Relatório Trimestral de Tuberculose; Relatório trimestral de MDR e XDR sobre 

tuberculose; Relatório Trimestral de Lepra; Relatório trimestral da tripanossomíase; Dados anuais de Vigilância do VIH, etc. 

**( Usar a anotação epidemiológica para registar o período de notificação, por exemplo:  

W-2010-18 para dados semanais, M-2010-12 para dados mensais, Q-2010-02 para dados trimestrais) 

Nota: As instruções para preenchimento de formulários podem ser impressas no verso, se for utilizado um formulário em papel ou em formato electrónico, se os 

relatórios forem compilados e transmitidos por computador 
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Anexo 2J: Lista de verificação de qualidade de dados de VRID a nível distrital 

Lista de verificação de qualidade de dados de VRID a nível distrital 

 
Nome do Responsável de Notificação: 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
Contacto telefónico: __________________________________E-mail: ____________________________________________________________ 
 
Unidade de Saúde: ____________________________________________Distrito: 
_________________________________________________________ 
 
Região/Província: __________________________________________________Data:______ _____/_______ _____/_______ ______ ______ 
______ 

Pessoas com quem se reuniu e Título 

 

 

 

 

ACTIVIDADE CENTRAL  
COISAS A PROCURAR NA UNIDADE 

NOTAS 
Geral 

1. RECOLHA DE DADOS PARA 
IDENTIFICAR CASOS SUSPEITOS 
DENTRO DA UNIDADE DE SAÚDE 

1. Existe um fluxo de informação para notificar ao nível distrital (diagrama 

ou descrição)?  
 

2. Com que frequência analisa e recolhe dados (por exemplo, diariamente, 

semanalmente, mensalmente)? 
 

3. Existe uma lista de doenças notificáveis do país?  

4. Existe uma lista de doenças/afecções/ocorrências notificáveis 

prioritárias? 
 

5. Esta unidade possui definições de casos suspeitos e confirmados para 

cada doença, afecção ou ocorrência notificável prioritária? 
 

6.  Doenças/afecções/ocorrências notificáveis prioritárias com definições de casos 

Doença (apenas exemplos.  Favor modificar a lista 
para sua configuração). 

Sim No Notes 

AFP (Suspeita de Pólio)    

Tuberculose    

Febre Hemorrágica Viral, por exemplo, Ébola    

Febre Amarela    

Varíola Símia    

Outras: especificar   

Formulário de Notificação ou Lista Linear baseado nos casos, ou  
formulários de resumo de VRID semanais/mensais  

 

1) O formulário baseado nos casos ou o formulário de lista linear ou o 

formulário semanal/resumido de VRID é em papel ou electrónico? 
 

2) Se for em papel, tem um suprimento adequado de relatórios baseados 

em casos ou formulários de listas lineares?  
 

3) A sua Unidade utiliza-os?  

4) Recebe comentários sobre o diagnóstico final?  
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Percepção de possíveis problemas 
no processo de recolha de dados 

Exemplos: 

• Recolha de dados e 

procedimentos de notificação 

não sistemáticos devido ao facto 

de HCW não ter conhecimento 

• Falta de resultados laboratoriais 

devido à falta de informações dos 

níveis mais altos ou do 

laboratório solicitado 

Apresentar a lista de possíveis causas de omissões ou problemas. 

Apresentar a lista de soluções recomendadas, incluindo data e pessoa responsável. 

 

2. REGISTO DE CASOS 

1.  Para casos suspeitos, que material é analisado para determinar casos 
suspeitos (por exemplo, gráfico/ficha/ cartão do doente, registo da 
unidade, formulário baseado em casos, lista linear)? 

 

2.  Para casos suspeitos, como foi avaliado o diagnóstico (por exemplo, 
exames laboratoriais para confirmação, sinais e/ou sintomas do paciente, 
histórico do paciente ou consulta)? 

 

3.  As doenças notificáveis prioritárias são inseridas no registo de unidades 
de saúde ou na lista linear de atendimento de acordo com o país? 

 

4.  Seleccionar aleatoriamente 3 doenças prioritárias; verificar como são 
diagnosticadas e registadas 

 

Percepção de possíveis problemas 
no registo de casos, por exemplo:  
Falta de documentação/registo 
 
Dados ou ficheiros extraviados 
 
Formulários mal preenchidos 
(valores em falta, formulários não 
preenchidos, existência de espaços 
em branco, etc.). 

Apresentar a lista de possíveis causas de omissões ou problemas 

Apresentar a lista de soluções recomendadas, incluindo data específica e pessoa responsável 

 

3.  NOTIFICAÇÃO 

1. Quem é responsável pelo relato de doenças notificáveis prioritárias 

(prestador de cuidados de saúde, laboratório, instituição)? 
 

2. Quando foi a última vez que um supervisor fez uma visita ao local?  

3. Com que frequência envia informações ao nível seguinte?  

4. Existe um método padrão para relatar cada doença de notificação 

imediata? 
 

5. Existe um método padrão para relatar resumidamente cada doença 

prioritária? 
 

6. Existe um método padrão para relatar um surto?  

7. O formato do relatório é baseado nos casos ou agregado?  

8. O processo do protocolo de relatórios é definido ou resumido em 

formato narrativo e facilmente visível na unidade (por exemplo, na 

parede)? 

 

9. Para doenças prioritárias, os casos “0” são registados e notificados?  

10. O número de casos de doenças notificáveis observados na instituição 

dentro de um período específico do relatório é o mesmo que o relatado 

para o nível distrital?   (Aleatoriamente seleccionar 3 doenças 

notificáveis e verificar) 

 

11. Cada uma das doenças de notificação imediata é consistentemente 

relatada em tempo oportuno? 
 

Doenças de notificação imediata 
Notas 

Doença Sim Não 
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Apresentar as constatações obtidas 

Por exemplo:  Sub-notificação ou 
excesso de notificação de casos. 

Notificação duplicada  

Informações falsas, (por exemplo, 
registar zero, enquanto decorre um 
surto de doenças epidémicas) 

Formatos de relatórios 
inconsistentes (formulários).  

Submissão/notificação tardia. 
Períodos de notificação 
inconsistentes.  

 

Reflexões sobre o Relatório 

Apresentar a lista de possíveis causas de omissões ou problemas 
 
 
 
 

Apresentar a lista de soluções recomendadas, incluindo data e pessoa responsável 
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Anexo 2K:  Formulário de notificação de morte materna e formulários de notificação de morte 

perinatal 

Formulário de notificação de morte materna  

O formulário deve ser preenchido para todas as mortes, incluindo abortos e mortes relacionadas com 
gestações ectópicas em mulheres grávidas ou no prazo de 42 dias após o termo da gravidez, 

independentemente da duração ou local da gravidez 

Questões/Variáveis Respostas 

1 País  

2 Distrito  

3 Local de Notificação  

4 
Quantas dessas mortes maternas ocorreram cumulativamente este 
ano neste local? 

 

5 Data em que ocorreu a morte materna (dia/mês/ano)  

6 Local em que ocorreu a morte materna (aldeia ou município)  

7 
Identificador único do registo (classificação do ano-código do país-
distrito-local-morte materna) 

 

8 
Local de morte materna (comunidade, unidade de saúde, hospital 
distrital, hospital de referência ou hospital privado, a caminho da 
unidade de saúde ou hospital) 

 

9 Idade (em anos) do falecido  

10 Grávida: quantas gestações teve a falecida?  

11 Paridade: quantas vezes a falecida deu à luz um bebé  de 22 
semanas/500g ou mais? 

 

12 
Hora da morte (especificar “Durante a gravidez, no parto, durante o 
parto, durante o período imediatamente pós-parto ou muito depois 
do parto”) 

 

13 Se foi aborto: foi espontâneo ou induzido?  

Historial de morte materna e factores de risco 

14 
A falecida recebeu cuidados pré-natais?  (Sim/Não)  

Teve Paludismo?  (Sim ou Não)  

15 Teve Hipertensão?  (Sim ou Não)  

16 Teve Anemia? (Sim ou Não)  

17 Teve bebé mal posicionado?  (Sim ou Não)  

18 Foi anteriormente submetida a uma Cesariana?  (Sim ou Não)  

19 Qual a situação relativamente ao VIH?  (escolher "VIH+; VIH-; ou 
Desconhecida a situação relativamente ao VIH”) 

 

 Parto, puerpério e informação neonatal  

20 Quanto tempo (horas) durou o parto   

21 
Que tipo de parto foi?  (escolha um “1 = parto vaginal não assistido, 2 = 
parto vaginal-assistido (vácuo/fórceps) ou 3= cesariana 

 

22 Qual a situação do bebé ao nascer?  (Vivo ou nado-morto)  
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Formulário de notificação de morte materna  

O formulário deve ser preenchido para todas as mortes, incluindo abortos e mortes relacionadas com 
gestações ectópicas em mulheres grávidas ou no prazo de 42 dias após o termo da gravidez, 

independentemente da duração ou local da gravidez 

Questões/Variáveis Respostas 

23 
No caso do bebé  ter nascido vivo, ainda está vivo ou morreu no período 
de 28 dias após o nascimento?  (escolha 1 = ainda está vivo, 2 = morte 
neonatal, 3 = morreu após os 28 dias de idade) 

 

24 
A falecida foi encaminhada para alguma unidade de saúde ou hospital?  
(Sim/Não/Não sei) 

 

25 Se sim, quanto tempo demorou para chegar lá?  (horas)  

26 
A falecida recebeu algum atendimento médico ou 
intervenções obstétricas/cirúrgicas pelo levaram à morte?  
(Sim/Não/Não sei) 

 

27 Se sim, especificar onde e qual o tratamento 
recebido * 

 

28 Causa primária da morte materna  

29 Causa Secundária da Morte Materna  

30 
Análise e Interpretação das informações recolhidas até ao momento 
(opinião do investigador sobre essa morte) 

 

31 Observações  

32 Data de notificação da morte materna (dia/mês/ano)  

33 Investigador (título, nome e função)  

 * Tratamento recebido  

 

I.V. Fluidos; Plasma; Transfusão de Sangue; Antibióticos; Ocitocina; Medicamentos anti-Convulsivos; 
Oxigénio; Anti-palúdico; Outro tratamento médico; Cirurgia; Remoção manual da placenta; Aspiração 
intra-uterina manual; Curetagem, laparotomia, histerectomia, parto instrumental (Fórceps; Vácuo), 
Cesariana, anestesia (geral, espinhal, epidural, local) 

 Definições  

 
Grávida:  Número de vezes que a mulher esteve grávida 

Paridade:  Número de vezes que a mulher teve um bebé de 22 semanas/500g ou mais, vivo ou morto 
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Morte Perinatal – Formulário de notificação 

O formulário deve ser preenchido para as mortes perinatais seleccionadas, incluindo os nado-mortos                                                                
e mortes neonatais precoces 

Questões / Variáveis Respostas 

Identificação 

1 País  

2 Distrito  

3 Local/Unidade de Notificação  

4 Local da morte perinatal (aldeia ou município)  

5 
Local onde ocorreu a morte (comunidade, unidade de saúde, hospital distrital, 
hospital de referência ou hospital privado, a caminho da unidade de saúde ou 
hospital) 

 

6 Data em que ocorreu a morte perinatal (dia/mês/ano)  

7 Identificador único do registo (ano- código do país -distrito-local) para a mãe.   

8 
Identificador único do registo (ano- código d país -distrito-local) para o bebé 
(falecido).  

 

Pregnancy progress and care (Perinatal death history and risk factors) 

9 Idade da mãe (em anos)  

10 Tipo de gravidez (unifetal/gémeos/múltiplos)  

11 A mãe do falecido recebeu algum cuidado pré-natal?  (Sim/Não/Desconhecido),   

12 Se respondeu sim à pergunta 11, quantas visitas?  ________  

13 A mãe do bebé falecido teve malária?  (Sim/Não/Desconhecido)  

14 
Se respondeu sim à pergunta 13, a mãe recebeu algum tratamento?  
(Sim/Não/Desconhecido) 

 

15 A mãe do bebé falecido teve pré-eclâmpsia??  (Sim/Não/Desconhecido)  

16 
Se respondeu sim à pergunta 15, a mãe recebeu algum tratamento?  
(Sim/Não/Desconhecido) 

 

17 A mãe do bebé falecido teve anemia grave (HB,7g/dl)?  (Sim/Não/Desconhecido)  

18 
Se respondeu sim à pergunta 17, a mãe recebeu algum tratamento?  
(Sim/Não/Desconhecido) 

 

19 
Foi recomendado à mãe do bebé falecido que recebesse vacinas maternas (por 
exemplo, toxoide tetânica) (Sim/Não/Desconhecido) 

 

20 
A mãe do bebé falecido tem o factor Rhesus (Rh) ou incompatibilidade  ABO?  
(Sim/Não/Desconhecido) 
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Morte Perinatal – Formulário de notificação 

21 
Se o factor Rhesus é positivo, foi aplicado à mãe do bebé falecido uma injecção 
Anti-D durante a gravidez?  (Sim/Não/Desconhecido) 

 

22 
O bebé falecido tinha uma posição anormal (incluindo apresentação pélvica)?  
(Sim/Não/Desconhecido) 

 

23 
Qual era a situação VIH da mãe?  (escolher "VIH+; VIH-; ou Desconhecida a 
situação relativamente ao VIH”) 

 

24 
Qual o resultado do exame à sífilis da mãe?  (Positivo (+) ou negativo (-) 

Se o exame à sífilis apresentou um resultado positivo, ela recebeu tratamento 
 

Parto, nascimento, puerpério 

25 Data de nascimento (dia/mês/ano)  

26 Atendimento durante o parto (enfermeira/parteira/médico/outro).  

27 A frequência cardíaca fetal foi avaliada na admissão?  (Sim/Não)  

 
Que tipo de parto foi? (escolha um “1 = parto vaginal não assistido, 2 parto 
vaginal-assistido (vácuo/fórceps), ou 3 = cesariana 

 

28 Sexo do bebé (1=masculino; 2=feminino, 3=ambíguo)  

29 
Peso ao nascer em gramas (>=2500; 1500-2499 (LBW); 1000-1499g (VLBW); 
<1000 (ELBW)) 

 

30 
A mãe do bebé falecido teve ruptura prematura das membranas (PROM)?  
(Sim/Não/Desconhecido) 

 

31 A mãe do bebé falecido tinha um odor fétido a álcool?  

32 
Idade gestacional (em semanas) 

Método de estimativa:  ultra-som/LMP (DD/MM/AA) 
 

33 Qual a duração em (horas) do parto?  

Informações sobre a morte e medidas tomadas antes e depois da morte 

30 Se nado-morto – idade gestacional (em semanas) do bebé falecido  

31 Se foi morte neonatal – idade (em dias) do bebé falecido  

32 Se o bebé falecido nasceu vivo qual foi a pontuação APGAR?  

33 Se o bebé falecido nasceu vivo, foi feita reanimação com bolsa e máscara?  

34 
Se o bebé falecido nasceu vivo, foi enviado a alguma unidade de saúde ou 
hospital?  (Sim/Não/Desconhecido) 

 

35 
Se o bebé falecido nasceu vivo, recebeu tratamento médico para além de 
reanimação?  (Sim/Não/Desconhecido) 

 

 
Se sim, especificar onde e qual o tratamento recebido:  * I.V.  Fluidos; Transfusão 
de Sangue/Plasma; Antibióticos; Oxigénio; Outro tratamento médico 

 

 Principal causa de morte:  
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 Causa secundária de morte:  

 Condição Materna (se aplicável)  

34 Hora da morte (1-nado-morto recente; 2-nado-morto macerado)  

35 Foi verificada alguma malformação física no bebé falecido?  (Sim/Não)  

 Se sim, tipo de malformação (fazer descrição completa):  

Investigator’s report 

36 
Análise e interpretação da informação recolhida até ao momento (opinião do 
investigador sobre esta morte) 

 

37 Data de notificação da morte perinatal (dia/mês/ano)  

38 Investigador (título, nome e função)  
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Formulário de relatórios resumidos mensais de nados-mortos e mortes neonatais 

O formulário deve ser preenchido para nados-mortos e mortes neonatais  

Perguntas/Variáveis Respostas 

Identification 

1 Dados para o mês de  

2 País  

3 Distrito  

4 Local/Unidade de Notificação  

5 Nascimento   

 

 
Total de 

nascimento 

Nados-mortos 
Mortes 

neonatais 

 

 Anteparto Intraparto Desconhecido 
Preco

ces 
Tardia

s 

<1000 g 
(ELBW) 

      

 
1000–1499 g 

(VLBW) 
      

 
1500-1999 g 

(LBW) 
      

 

2000-2499 g 
(MLBW) 

      

2500 + g       

 Total         

Progresso da gravidez e cuidados (Histórico de morte perinatal e factores de risco) 

6 Gravidezes múltiplas  

7 Nascimento antes da data prevista     

8 

Modalidade de Parto   

 
Parto vaginal 

normal 
Vácuo  Fórceps Cesariana   Desconhecido 

9 

Idade gestacional    

Termo   
Pós-

termo 

Extremament

e prematuro  

(<1000g)   

Muito 

prematuro  

(1000-1499) 

prematuro 

moderado 

(1500-2499) 

Desconheci

do  

10 
Estado de VIH  

 
Negativo Positivo  Desconhecido  

11 
Serologia de Sífilis   

 
Negativo Positivo  Desconhecido  

12 

Idade materna  

 >34 a 20-34 18-19 a <18 a  Desconhec
ido  
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Anexo 2L: Formato semanal epidemiológico da OMS, 2019-2020 

Número de 
Semana 

2019 2020 

01 31-12-18 to 06-01-19 30-12-19 to 05-01-19 

02 07-01-19 to 13-01-19 06-01-20 to 12-01-20 

03 14-01-19 to 20-01-19 13-01-20 to 19-01-20 

04 21-01-19 to 27-01-19 20-01-20 to 26-01-20 

05 28-01-19 to 03-02-19 27-01-20 to 02-02-20 

06 04-02-19 to 10-02-19 03-02-20 to 09-02-20 

07 11-02-19 to 17-02-19 10-02-20 to 16-02-20 

08 18-02-19 to 24-02-19 17-02-20 to 23-02-20 

09 25-02-19 to 03-03-19 24-02-20 to 01-03-20 

10 04-03-19 to 10-03-19 02-03-20 to 08-03-20 

11 11-03-19 to 17-03-19 09-03-20 to 15-03-20 

12 18-03-19 to 24-03-19 16-03-20 to 22-03-20 

13 25-03-19 to 31-03-19 23-03-20 to 29-03-20 

14 01-04-19 to 07-04-19 30-03-20 to 05-04-20 

15 08-04-19 to 14-04-19 06-04-20 to 12-04-20 

16 15-04-19 to 21-04-19 13-04-20 to 19-04-20 

17 22-04-19 to 28-04-19 20-04-20 to 26-04-20 

18 29-04-19 to 05-05-19 27-04-20 to 03-05-20 

19 06-05-19 to 12-05-19 04-05-20 to 10-05-20 

20 13-05-19 to 19-05-19 11-05-20 to 17-05-20 

21 20-05-19 to 26-05-19 18-05-20 to 24-05-20 

22 27-05-19 to 02-06-19 25-05-20 to 31-05-20 

23 03-06-19 to 09-06-19 01-06-20 to 07-06-20 

24 10-06-19 to 16-06-19 08-06-20 to 14-06-20 

25 17-06-19 to 23-06-19 15-06-20 to 21-06-20 

26 24-06-19 to 30-06-19 22-06-20 to 28-06-20 

27 01-07-19 to 07-07-19 29-06-20 to 05-07-20 

28 08-07-19 to 14-07-19 06-07-20 to 12-07-20 

29 15-07-19 to 21-07-19 13-07-20 to 19-07-20 

30 22-07-19 to 28-07-19 20-07-20 - 26-07-20 

31 29-07-19 to 04-08-19 27-07-20 to 02-08-20 

32 05-08-19 to 11-08-19 03-08-20 to 09-08-20 

33 12-08-19 to 18-08-19 10-08-20 to 16-08-20 

34 19-08-19 to 25-08-19 17-08-20 to 23-08-20 

35 26-08-19 to 01-09-19 24-08-20 to 30-08-20 

36 02-09-19 to 08-09-19 31-08-20 to 06-09-20 

37 09-09-19 to 15-09-19 07-09-20 to 13-09-20 

38 16-09-19 to 22-09-19 14-09-20 to 20-09-20 

39 23-09-19 to 29-09-19 21-09-20 to 27-09-20 



 

92 

Número de 
Semana 

2019 2020 

40 30-09-19 to 06-10-19 28-09-20 to 04-10-20 

41 07-10-19 to 13-10-19 05-10-20 to 11-10-20 

42 14-10-19 to 20-10-19 12-10-20 to 18-10-20 

43 21-10-19 to 27-10-19 19-10-20 to 25-10-20 

44 28-10-19 to 03-11-19 26-10-20 to 01-11-20 

45 04-11-19 to 10-11-19 02-11-20 to 08-11-20 

46 11-11-19 to 17-11-19 09-11-20 to 15-11-20 

47 18-11-19 to 24-11-19 16-11-20 to 22-11-20 

48 25-11-19 to 01-12-19 23-11-20 to 29-11-20 

49 02-12-19 to 08-12-19 30-11-20 to 06-12-20 

50 09-12-19 to 15-12-19 07-12-20 to 13-12-20 

51 16-12-19 to 22-12-19 14-12-20 to 20-12-20 

52 23-12-19 to 29-12-19 21-12-20 to 27-12-20 

53   28-12-20 to 03-01-21 
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Não basta apenas recolher, registar e notificar os dados numéricos sobre as doenças, mortes e 

incapacidades das áreas de abrangência; os dados também devem ser analisados em cada um 

dos níveis em que são recolhidos. Organizar e analisar dados é uma função importante de 

vigilância. A análise dos dados fornece as informações que são usadas para pôr em prática as 

acções de saúde pública relevantes, oportunas e adequadas. A análise dos dados de vigilância 

permite: 

(a) Observar as tendências ao longo do tempo e alertar o pessoal de saúde e outros 

intervenientes relevantes para as ocorrências emergentes ou padrões invulgares. 

(b) Identificar áreas geográficas de maior risco. 

(c) Caracterizar variáveis individuais como a idade, sexo ou ocupação que podem colocar a 

pessoa em maior risco de doenças ou ocorrências. 

(d) Monitorizar e avaliar as intervenções de Saúde Pública. 

 

De um modo geral, a análise de dados de vigilância de rotina deve abordar as seguintes questões: 

(a) Alguma doença prioritária ou outras ocorrências preocupantes para a saúde pública foram 

detectadas durante o período abrangido pelo relatório (esta semana, por exemplo)?  Há 

suspeita de um surto ou ocorrência invulgar para a saúde pública? 

(b) Dos casos, mortes ou ocorrências detectados, quantos foram confirmados? 

(c) Onde ocorreram? 

(d) De que modo a situação observada se compara aos períodos de observação anteriores deste 

ano ou do ano anterior?  Por exemplo, quando comparado ao início do período do relatório, 

o problema está a aumentar? 

(e) As tendências da doença são estáveis, estão a melhorar ou a piorar? 

(f) Os dados de vigilância notificados são suficientemente representativos da área de 

abrangência do posto de notificação?  De todos os postos que deveriam fazer a notificação, 

que proporção constatou de facto? 

(g) Qual o grau de pontualidade dos dados recebidos dos postos de notificação? 

(h) Em que período (sazonalidade) ocorrem? 

(i) Quem foi afectado? Que grupos ocupacionais estão mais expostos a riscos? 
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Cada posto que recolhe ou recebe dados deve preparar e seguir um plano de análise para avaliar 

as informações de vigilância de rotina (consultar o Anexo 3A desta secção). 

 

Esta secção descreve como receber dados de vigilância e analisá-los por período, lugar e pessoa.  

A análise pode ser efectuada electrónica ou manualmente. Também estão incluídos os métodos 

para efectuar a análise e etapas para interpretar e resumir os resultados.  As informações desta 

secção podem ser aplicadas aos níveis nacional, distrital, de unidade de saúde e comunitário. 

 

 

O fluxo de rotina dos dados de vigilância provém normalmente dos postos de notificação para 

cada um dos níveis seguintes, até ao nível central.  Um posto de notificação é um posto que relata 

ao nível seguinte os dados de vigilância e epidemias. Isso inclui todas as unidades de saúde 

(públicas, privadas e paragovernamentais e religiosas), laboratórios independentes e PdE. Um 

posto de notificação também contém relatórios de ocorrências de vigilância e resposta da 

comunidade. 

 

A nível das unidades de saúde, tanto os serviços de internamento como os ambulatórios são 
locais de vigilância.  As informações recolhidas do posto são compiladas nos formulários de lista 
linear (Formulários de Relatórios Resumidos Semanais e Mensais de VRID, Formulários de 
Investigação Baseada nos Casos, Formulários de Listas Lineares, etc.), analisados e 
posteriormente encaminhados à equipa distrital de gestão da saúde.  Em áreas onde já exista um 
sistema eVRID, os dados são inseridos com recurso a um telemóvel ou computador, podendo a 
equipa de gestão de saúde do distrito aceder a informações compiladas através de um 
computador (consulte a Secção 9 sobre eVRID nos exemplos específicos de outros países).  Em 
alguns países, uma equipa sub-distrital recolhe os dados das comunidades e unidades de saúde 
da sua zona de captação e encaminha-os para a equipa do distrito.  Os distritos juntam, agregam 
e enviam os seus dados e relatórios às províncias, regiões ou estados e, posteriormente, às 
autoridades centrais de saúde.  
 

Deve ser garantida protecção e segurança adequadas dos dados.  É preciso ter cuidado para não 

deixar documentos que contenham dados pessoais de saúde relacionados a condições 

notificáveis, em mesas de trabalho ou em qualquer lugar onde possam estar visíveis para pessoas 

não autorizadas. Cópias impressas de condições notificáveis identificadas devem ser guardadas 

em armários fechados num local seguro.  Os dados armazenados num computador devem ser 

protegidos por senha com acesso restrito adequado.  O hardware para redes informáticas e 

qualquer backup ou cópias de dados de condições notificáveis devem ser protegidos por senha 

e armazenados num local seguro.  
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3.1.1 Recepção de dados 

 

Proceder a um registo cuidadoso de todos os dados recebidos do posto de notificação.  A equipa 
de vigilância em cada um dos níveis ou postos de notificação onde os dados são recebidos deve: 

(a) Acusar a recepção dos dados/relatório. 

(b) Registar num livro apropriado qualquer conjunto de dados ou relatório de vigilância recebido 
de qualquer posto de notificação (Consultar o Anexo 2G na Secção 2). 

(c) Registar no livro de registo a data em que os dados foram recebidos, de que assunto trata o 
relatório e quem é o remetente. 

(d) Verificar se os dados foram enviados a tempo ou com atraso. 

(e) Verificar a integridade do conjunto de dados ou relatórios, ou seja, o número de conjuntos 
de dados/relatórios em relação ao número de conjuntos de dados ou relatórios esperados 

(f) Analisar a qualidade dos dados: 
(i) Verificar se o formulário (cópia impressa ou ficheiro electrónico) foi preenchido com 

precisão.  
(ii) Assegurar que o formulário foi totalmente preenchido (por exemplo, sem espaços em 

branco). 

(g) Assegurar que não há discrepâncias no formulário.  Verificar através do posto de notificação 
(por telefone, e-mail ou mensagem de texto) e corrigir quaisquer discrepâncias. 

(h) Juntar os dados e armazená-los numa base de dados. 

(i) Para vigilância eletrónica, consulte a secção 9 sobre eVRID. 
 

3.1.2 Introdução e limpeza de dados 

 

Em cada um dos níveis em que os dados são recebidos (unidade de saúde, distrito, província ou 

nacional), a equipa de vigilância deve sempre entrar em contacto com a pessoa focal do Sistema 

de Informação Sanitária para retirar as doenças prioritárias do registo e inserir correctamente 

nos formulários de relatório agregados da VRID ao mesmo tempo que enumera os dados de 

todos os postos de notificação.  A resolução de problemas e a limpeza de dados antes da análise 

é uma prática importante de gestão de dados. As tendências e mapas de doenças não serão 

completos se tiverem em falta informações sobre o número de casos, data de início ou 

localização geográfica dos mesmos.  Usar as oportunidades, durante as visitas de supervisão para 

sensibilizar os médicos e o pessoal de laboratório sobre a importância de práticas de qualidade 

para registar os dados dos doentes nos respectivos livros de registo ou nos formulários de 

notificação. Salientar que os livros de registo dos doentes são fontes de dados para notificar 

informações de saúde pública e podem desempenhar um papel na detecção de uma ocorrência 

invulgar ou qualquer problema de saúde pública não detectado. 
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Assegurar que o pessoal da unidade de saúde conhece o algoritmo para relatórios incluindo os 

níveis de relatório.  Certificar-se também de que há livros de registo, incluindo livros de registos 

de rumores.  Os registos que são normalmente usados na maioria dos países são os OPD e IPD, 

devendo o oficial de vigilância manter sempre contacto com a pessoa focal de informações sobre 

a saúde, para retirar a doença prioritária da VRID dos registos. 

 

Os dados podem ser registados e agregados, manual ou electronicamente, se houver um 

computador disponível.  Independentemente do método, utilizar as seguintes práticas: 

(a) Actualizar os totais agregados para cada semana ou mês em que os dados foram recebidos. 

(b) Registar um zero quando nenhum caso for notificado.  Se um espaço que deveria ter sido 

preenchido é deixado em branco/traço/não aplicável, o nível seguinte pode ter uma 

perspectiva incorrecta da situação. Não poderão saber se os dados estão em falta ou se 

nenhum caso foi notificado.  Registar zero permite que o nível seguinte saiba que a vigilância 

não detectou qualquer caso de doença ou ocorrência, em particular. 

(c) Assegurar que os totais semanais incluem apenas os casos ou óbitos efectivamente 

notificados para essa semana epidemiológica (segunda a domingo). As notificações 

atrasadas das semanas anteriores devem ser introduzidas na respectiva semana e os totais 

actualizados em conformidade. 

(d) Evitar a duplicação de entradas, utilizando o relatório ou identificador único de registo de 

casos para evitar, e também procurar, múltiplas entradas dos mesmos registos. 

(e) Estabelecer contactos frequentes com os postos de notificação, a fim de esclarecer questões 

de falta de informações/erros e corrigir inconsistências detectadas na notificação. 

(f) Garantir a consistência e harmonização dos dados. 

(g) Assegurar que a actualização dos dados sobre os resultados laboratoriais é feita conectando-

se ao respectivo identificador único de registo de caso. 

 

Uma vez recebidos os dados e introduzidos nos formulários agregados, proceder a uma revisão 

cuidadosa para garantir que nenhum erro foi cometido durante a introdução. Uma vez que os 

dados de vigilância servem de base a decisões sobre acções de prevenção e controlo das doenças, 

haverá consequências éticas, sociais e económicas importantes caso os dados não sejam 

introduzidos e tratados correcta ou oportunamente. 

 

Durante um surto, garantir que os dados sejam recolhidos através de uma lista linear. 
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Constatações da análise de dados podem desencadear investigações e subsequente resposta a 

um surto, condição ou ocorrência de saúde pública.  Os dados devem ser analisados por período, 

local e pessoa (consultar o Quadro 3.1). 

 

Quadro 3.1: Tipos de análise, objectivos, ferramentas de visualização de dados e métodos 

Tipo de análise Objectivo Método 
Ferramentas de visualização de 
dados 

Período 

Detectar mudanças 
bruscas ou prolongadas 
em doenças ou 
ocorrências invulgares, 
quantos ocorreram e 
qual o período de 
tempo entre a 
exposição e o início dos 
sintomas. 

Comparar o número de 
notificações de casos recebidos 
nesse período com o número 
recebido num período anterior 
(dias, semanas, meses, 
trimestres, estações ou anos). 

Registar os totais resumidos 
num quadro ou num gráfico 
linear ou histograma ou em 
mapas sequenciais. 

Local 

Determinar onde os 
casos estão a ocorrer 
(por exemplo, 
identificar áreas de alto 
risco ou locais de 
populações em risco 
para certas doenças). 

Assinalar os casos num mapa e 
procurar agregados ou uma 
relação entre a localização dos 
casos e a ocorrência de saúde 
sob investigação. (por exemplo, 
casos perto de um rio, casos 
perto de um mercado) 

Assinalar os casos num mapa 
do distrito ou área afectada 
durante um surto  

Também pode ser usada a 
análise de densidade de pontos 
para representar o número de 
casos por localização 
geográfica. 

NB: As informações também 
podem ser apresentadas num 
quadro ou num gráfico de 
barras, mas a marcação de 
casos num mapa ajudará numa 
avaliação rápida e permitirá 
uma intervenção imediata. 

Pessoa 

Descrever as razões das 
mudanças na ocorrência 
de doenças, como 
ocorreram, quem está 
em maior risco de 
adquirir a doença e os 
possíveis factores de 
risco. 

Dependendo da doença, 
caracterizar os casos de acordo 
com os dados notificados para a 
vigilância baseada nos casos, 
como idade, sexo, local de 
trabalho, estado de imunização, 
grau de escolaridade e outros 
factores de risco conhecidos 
para essas doenças. 

Extrair dados específicos acerca 
da população afectada e resumi-
los num quadro ou gráfico de 
barras ou num gráfico circular 
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3.2.1  Analisar dados por período  

 

Os dados para este tipo de análise são geralmente apresentados num gráfico.  O número ou taxa 

de casos ou óbitos é colocado no eixo vertical ou y.  O período de tempo que está a ser avaliado 

é colocado no eixo horizontal ou x.  As ocorrências que poderão afectar particularmente as 

doenças que estão a ser analisadas também podem ser registados no gráfico. 

 

Os gráficos podem mostrar quantos casos e óbitos ocorreram num determinado período.  É mais 

fácil observar as alterações no número de casos e óbitos usando um gráfico, especialmente para 

um grande número de casos ou mostrando casos ao longo de um determinado período de tempo. 

 

Os gráficos são formados por linhas (linha de tendências) ou por barras (gráfico de barras ou 

histograma) para calcular o número de casos ao longo do tempo.  O Anexo 3B desta secção 

descreve como fazer um gráfico. 

 

Figura 3.1  Exemplo de gráfico linear:  Tendência semanal de casos de Meningite Cerebrospinal 

notificados, Condado de Gondwana, semanas Epidemiológicas 1-9, 2017 
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Figura 3.2:  Linha de tendência por semana, Burkina Faso 

 

Figura 3.3  Exemplo de um gráfico de barra: Example: Exemplo: Distribuição etária dos 

casos de diarreia durante um surto na cidade X, 2004 
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Utilização de um histograma 

Preparar um histograma, utilizando dados dos formulários de notificação de casos e das listas 

lineares. Distribuir os casos pelo histograma de acordo com a data de início. À medida que o 

histograma evolui, vai apresentando uma curva epidémica.  O título do gráfico deve incluir o 

nome da localização geográfica descrita. 

 

Destacar ocorrências significativas no histograma com setas. Por exemplo, analisar o livro de 

surtos notificados para destacar as datas em que: 

(a) O início do primeiro (ou índice) caso ocorreu 

(b) A unidade de saúde notificou o distrito 

(c) O primeiro caso foi visto na unidade de saúde 

(d) O distrito iniciou a investigação do caso 

(e) O laboratório confirmou o surto 

(f) A resposta foi iniciada   

(g) O distrito notificou o nível superior 

 

Os resultados desta análise permitem aos utilizadores desta informação reanalisar o surto e 

responder a questões como quando os doentes foram expostos à doença, a duração do período 

de incubação, o tipo de fonte, a duração entre a detecção e a confirmação do surto e o padrão 

de transmissão da doença e tempo provável de exposição ao agente causador.  

 

Figura 3.4  Exemplo de histograma (curva epidémica):  Casos de cólera notificados, Distrito A, 

semana epidemiológica 1-31, 2016 
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 Figura 3.5:  Casos de Aflatoxicose por data de início dos sintomas, Regiões de Dodoma e 
Manyara, Tanzânia, 2016 

 

3.2.2 Análisar dados por local 

 

A análise de dados por local fornece uma visão acerca do local em que a doença está a ocorrer.  

A elaboração e actualização regular de um mapa dos casos de doenças seleccionadas podem 

fornecer ideias sobre onde, como e porquê a doença está a propagar-se.  A densidade de pontos 

dará o número total de casos por área geográfica definida. 

 

Usar o local de residência que consta nos formulários de notificação de casos ou na lista linear 

para detectar e descrever: 

(a) Conjuntos de casos que ocorrem numa determinada zona. 

(b) Padrões de transporte relacionados com o método de transmissão dessas doenças. 

(c) Fontes comuns de infecção nestes casos. 
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Utilizar métodos manuais ou software do Sistema de Informação Geográfica (SIG), como o Health 

Mapper, QGIS, ou Sistema de Informação Geográfica (GIS) para criar mapas a utilizar no quadro 

da análise de rotina da vigilância de dados de doenças.  Nesse mapa da área onde os casos 

ocorreram, marcar o seguinte: 

(a) Estradas, fontes de água, localização de comunidades específicas e outros factores 

relacionados com o risco de transmissão das doenças ou condição sob investigação.  Por 

exemplo, um mapa para o tétano neonatal inclui a localização das parteiras tradicionais e 

das unidades de saúde onde as mães vão ter os bebés.  Localização das residências dos 

doentes ou características geográficas mais relevantes para esta doença ou condição (por 

exemplo, por aldeia, bairro, campo de trabalho ou acampamento de refugiados).  Outro 

exemplo é ao fazer a identificação dos jovens doentes durante um surto de meningite, 

lembrar-se de assinalar a escola que os doentes frequentam ou outros locais adequados à 

doença ou condição a ser investigada. Queiram consultar a secção 11, para orientações 

específicas das doenças e recomendações específicas para análise de dados por local.  

 

Figure 3.6 Exemplo de mapa do distrito indicando a localização de casos suspeitos e 

confirmados 

  



 

107 

 Figura 3.7 Exemplo de um mapa utilizando um software SIG, que mostra uma concentração 

de casos ao longo de uma área específica 

 

3.2.3 Analisar dados por pessoa 

 

A análise por pessoa descreve a população com a afecção, bem como as pessoas em risco de 

contrair essa afecção ou de serem expostas a factores a ela associados.  Esses factores podem 

revelar pistas importantes para o entendimento da doença, por que ocorreu e como controlá-la, 

evitando, assim, maior propagação.  Fazer uma distribuição dos casos por cada uma das variáveis 

da pessoa no formulário de relatório.  Por exemplo, comparar o número total e a proporção de 

casos suspeitos e confirmados por: 

(a) Faixa etária 

(b) Sexo 

(c) Ocupação 

(d) Habitações urbanas e rurais 

(e) Situação Vacinal 

(f) Factores de risco  

(g) Resultados 

(h) Classificação final 
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Utilizar informações específicas das doenças para decidir quais variáveis comparar. Por 

exemplo, se tiverem sido recolhidas informações sobre um surto de malária, especificar os 

níveis etários visados pelo Programa Nacional de Luta contra o Paludismo.  Comparar os níveis 

etários de casos detectados em crianças pequenas (com idades entre os 2 e os 59 meses) em 

crianças mais velhas (com idade entre os 5 e 14 anos) e em adultos (com 15 ou mais anos de 

idade). 

 

A análise por pessoa é geralmente recomendada para descrever a população em risco.  Essa 

análise é mais fácil quando os dados são baseados nos casos. 

 

Identificação de numeradores e denominadores 

Uma simples contagem de casos não fornece todas as informações necessárias para entender 

o impacto de uma doença na comunidade, nas unidades de saúde ou no distrito.  Percentagens 

e taxas simples são úteis para comparar os dados notificados ao distrito.  A primeira etapa na 

análise de dados por pessoa é identificar o numerador e o denominador para calcular 

percentagens e taxas. 

 

(a) O numerador é o número de ocorrências específicas que estão a ser avaliadas (como o 

número real de casos ou óbitos por uma determinada doença, por exemplo, o número 

de casos de sarampo que ocorreram durante o ano em crianças em idade escolar).. 

(b) O denominador é o número de pessoas na população em que os casos ou óbitos por uma 

determinada doença ocorreram, ou a população em risco. 

 

Utilização de percentagens simples 

Percentagens simples podem ser calculadas para comparar informações de populações de 

diferentes dimensões. Por exemplo: 

Unidade de 

saúde 

Número de casos de sarampo neste ano em crianças na idade 

escolar  

A 42 

B 30 

 

Observando apenas o número de casos relatados, parece que houve uma maior 

ocorrência de casos de sarampo na unidade de saúde A. Mas quando o número de 

casos relatados em cada unidade de saúde é comparado com o número total de 

crianças em idade escolar que moram em cada área de captação, então a situação 

torna-se mais clara. 



 

109 

 

 

Ao calcular a incidência (isto é, o número de casos novos) de sarampo durante os últimos 12 

meses em crianças em idade escolar, o oficial de distrito pode comparar o impacto da doença 

em cada instituição. O numerador é o número de novos casos ocorridos num ano. O 

denominador é o número de crianças em idade escolar em risco em cada área de abrangência. 

A medida obtida é designada taxa de incidência ou taxa de ataque.  Neste exemplo, a taxa de 

incidência é maior na unidade de saúde B do que na unidade de saúde A. 

 

 

3.2.4 Elaborar um quadro para análise por pessoa  

 

Para cada doença ou condição prioritária sob vigilância, usar uma tabela para analisar as 

características das pessoas que vão adoecendo. Uma tabela é um conjunto de dados 

organizados em colunas e linhas.  A finalidade de um quadro é apresentar os dados de maneira 

simples.  Para a vigilância e monitorização, usar um quadro que indique o número de casos e 

de óbitos por determinada doença, ocorrida num determinado período de tempo. 

 

Para fazer um quadro: 

(a) Decidir que informações deseja mostrar no quadro. Por exemplo, considerar a 

análise de casos de sarampo e óbitos por faixa etária. 

(b) Decidir quantas colunas e linhas irá precisar.  Acrescentar uma linha extra na parte inferior 

e uma coluna extra à direita para mostrar os totais conforme necessário.  No exemplo, 

será necessária uma linha para cada faixa etária e uma coluna para cada variável, como 

por exemplo faixa etária ou casos e óbitos. 

(c) Colocar um título em todas as linhas e colunas, incluindo as medições de tempo. No 

exemplo abaixo, a análise é feita anualmente.  A análise por pessoa também é 

recomendada para análise de dados de surtos. 

Unidade de 

saúde 
Número de crianças que vivem na área de abrangência 

A 1 150 

B 600 

Unidade de saúde 
Incidência do sarampo per 100 crianças na idade escolar durante os 

últimos 12 meses  

A 4% 

B 5% 
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(d) Registar o número total de casos e óbitos, conforme indicado em cada linha. Verificar se 

os números estão correctos e nas respectivas linhas ou colunas. 

 

Grupo etário 
Número de casos de sarampo registados por 

ano 
Número de mortes por ano 

0–4 years 40 4 

5–14 years 9 1 

15 years and older 1 0 

Age unknown 28 0 

Total 78 5 

 

3.2.5 Calcular a percentagem de casos que ocorrem dentro de um determinado grupo etário 

 

Após a introdução dos totais resumidos para cada faixa etária, uma análise que pode ser 

efectuada é descobrir qual a percentagem de casos ocorridos numa dada faixa etária. Para 

calcular essa percentagem: 

(a) Identificar o número total de casos notificados dentro de cada faixa etária a partir dos 

dados resumidos para os quais as características do tempo ou da pessoa são conhecidas 

(Por exemplo, há 40 casos em crianças dos 0 aos 4 anos de idade). 

(b) Calcular o número total de casos para o período ou característica a medir. (Neste 

exemplo, existem 78 casos cuja idade é conhecida.) 

(c) Dividir o número total de casos dentro de cada faixa etária pelo número total de casos 

notificados. (Por exemplo, para crianças dos 0 aos 4 anos, dividir 40 por 78.  A resposta 

é 0,51.) 

(d) Multiplicar a resposta por 100 para calcular a percentagem.  (Multiplicar 0,51 X 100.  A 

resposta é 51%.) 
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Grupo etário 
Número de casos 

registados 
Percentagem de casos registados em cada grupo etário 

0–4 anos 40 51% 

5–14 anos 9 12% 

Igual ou superior a 

15anos 
1 1% 

Idade 

desconhecida  
28 36% 

Total 78 100% 

 

3.2.6 Calcular as taxas de ataque 

 

A taxa de ataque é a medida da frequência de morbidade, velocidade de propagação, numa 

população em risco.  Uma taxa de ataque descreve o risco de contrair a doença durante um 

período específico, como por exemplo a duração de um surto. A taxa de ataque é definida 

como a frequência com que uma ocorrência (como por exemplo um novo caso de doença) 

ocorre numa população em risco durante um período específico e é geralmente calculada 

num cenário de surto. É expressa por população em risco; por exemplo:  4.5/100.000 

habitantes.  

 
Nr. novos casos durante determinado período

Dimensão da população em risco no início desse período
 𝑥 𝑐𝑜𝑛𝑠𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒 (𝑠𝑢𝑐ℎ 𝑎𝑠 100% 𝑜𝑟 1000) 

 

Exemplo: 

16 casos de cólera numa aldeia com uma população de 800 habitantes.  Taxa de ataque =16/800 

=0.02 

 

0.02 x 100 = 2.0, isto é, 2 casos por 100 habitantes = 2.0% 

 

Durante um surto, esses dados deverão ser actualizados com frequência (em regra diariamente) 

para verificar se as informações que estão a ser recebidas alteram as opiniões sobre as causas do 

surto. 
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3.2.7  Calculate a case-fatality rate  

 

Uma taxa de letalidade ajuda a: 

(a) Conhecer a proporção de óbitos entre os casos; 

(b) Perceber se um caso é prontamente identificado e tratado; 

(c) Indicar quaisquer problemas com a gestão do caso, logo que a doença tiver sido 

diagnosticada; 

(d) Identificar um agente patogénico mais virulento, novo ou resistente aos medicamentos; 

(e) Indicar a fraca qualidade dos cuidados ou a sua ausência; 

(f) Comparar a qualidade da gestão do caso entre as diferentes áreas de abrangência, cidades 

e distritos; 

(g) Avaliar os comportamentos de procura da saúde; 

(h) Identificar as condições subjacentes a doenças graves, por exemplo, a imunodeficiência. 

(i) Os programas de saúde pública podem ter impacto sobre a taxa de letalidade, pois 

asseguram a pronta detecção dos casos e a boa qualidade do seu tratamento.  Algumas 

recomendações para controlo de doenças específicas incluem a redução da taxa de 

letalidade, como meta para medir se a resposta ao surto foi ou não eficaz. 

 

Para calcular a taxa de letalidade: 

1. Calcular o número total de óbitos.  (No caso dos dados sobre o sarampo, há um total 

de 5 óbitos). 

2. Dividir o número total de óbitos pelo número total de casos notificados.  (Por 

exemplo, o número total de casos notificados é 78.  o número de óbitos é 5.  

Portanto, divide-se 5 por 78  (5 ÷ 78) e o resultado é 0,06). 

3. Multiplicar o resultado por 100 (0,06 X 100 = 6%). 

Grupo etário Número de casos registados Número de mortes Taxa de letalidade 

0–4 anos 40 4 10% 

5-14 anos 9 1 11% 

Igual ou superior a 15 
anos  

1 0 0 

Idade desconhecida 28 0 0 

Total 78 5 6% 
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Consultar as orientações específicas da doença na secção 11.0 para recomendações sobre as 

variáveis essenciais a comparar para cada doença. 

 

 

Os limiares são marcos que indicam situações pouco comuns e exigem que algo aconteça ou 

mude.  Ajudam a vigilância e os gestores de programas a responder à questão: “Quando agir e 

qual deverá ser essa acção?” As informações sobre o estabelecimento de limites estão na Secção 

4.1 deste guia. 

 

Os limiares baseiam-se na informação proveniente de duas fontes diferentes: 

(a) Em alguns casos, já pode ter sido feita uma análise de situação para descrever os riscos de 

ocorrência de uma doença específica e quem poderão ser as pessoas em risco, e poderá 

existir uma acção descrita que precise ser tomada uma vez que os riscos foram identificados 

para prevenir um surto mais amplo.  

(b) Recomendações internacionais de peritos técnicos e de programas de luta contra as 

doenças. 

 

Estas orientações debatem dois tipos de limiares: um limiar de alerta e um limiar de epidemia.  

Nem todas as doenças ou afecções utilizam ambos os tipos de limiar, embora todas as doenças 

ou afecções atinjam um ponto em que o problema deve ser notificado e as acções tomadas. 

 

Um limiar de acção (epidémico) desencadeia uma resposta definitiva.  Marca o resultado de 

dados específicos ou de uma investigação que assinala uma acção, para além de confirmar ou 

clarificar o problema.  As acções possíveis incluem a comunicação de confirmação laboratorial 

aos centros de saúde afectados, a implementação de uma resposta de emergência, como uma 

actividade de imunização, campanhas de sensibilização da comunidade ou melhores práticas de 

controlo de infecção a nível das unidades de saúde. Vários limiares foram propostos para acção 

com base nos resultados da vigilância da doença.  Para doenças raras ou doenças alvo de 

erradicação, a detecção de um único caso sugere uma epidemia. Em tais situações, um caso não 

é comum e é uma ocorrência grave. Isso ocorre porque essas doenças raras ou específicas têm o 

potencial de transmissão rápida ou elevadas taxas de letalidade. 

 

Em outras situações, alguns casos desencadeiam uma resposta.  Por exemplo, o limiar de 

epidemia para meningite bacteriana em países da cintura de meningite é de 10 casos suspeitos 

por 30.000 - 100.000 habitantes por semana e menos de 30.000 habitantes, cinco casos suspeitos 

por semana ou duplicação do número de casos num período de três semanas (um mínimo de 

dois casos por semana), e o limiar de alerta é de três casos suspeitos por 30.000 - 100.000 
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habitantes por semana e menos de 30.000 habitantes é de dois casos suspeitos por semana ou 

um aumento da incidência em comparação com anos anteriores não epidémicos (Fonte:  Registo 

Epidemiológico Semanal nº 51/52, 577-588, 19 de Dezembro de 2014 

 

O limiar de epidemia para o paludismo em alguns países é o terceiro quartil de casos confirmados 

de malária nos últimos cinco anos; limiar de alerta é o 2º quartil/Mediano de casos de malária 

confirmados. 

 

Na prática, o nível nacional é responsável por comunicar os limiares para doenças prioritárias a 

todos os locais de notificação no sistema de saúde.  Isso facilita o uso de informações de vigilância 

para acção no nível em que são recolhidos.  Periodicamente, os limiares de vigilância são 

avaliados e redefinidos a nível nacional ou internacional, de acordo com as tendências 

observadas das doenças, ocorrências ou afecções sob vigilância. 

 

Limiares sugeridos para tomadas de acção em doenças ou afecções específicas são discutidos na 

secção 11.0. 

 

 

(a) Regularmente (semanal, mensal ou trimestralmente), reunir ou apresentar os gráficos, 

mapas e quadros e reunir-se com a equipa distrital de saúde ou intervenientes relevantes 

para analisar e discutir os resultados da análise.  

(b) Analisar sistematicamente os resultados seguindo o plano de análise do distrito (ver Anexo 

3A) se tiver sido elaborado; 

(c) Certificar também a correlação da análise feita com outras fontes de dados, como de animais 

(domésticos ou selvagens), ou o ambiente para ajudar na interpretação correcta das 

descobertas.  Por exemplo, se tiverem sido detectados casos de raiva humana, será 

importante obter informações do sector animal sobre a situação de qualquer investigação 

actual sobre mordidas, animais em quarentena ou cães vacinados. 

(d) Considerar a qualidade dos dados ao interpretar os resultados, por exemplo:  

(i) falta de valores de dados (integralidade por mês, por ocorrência). 

(ii) inconsistências (entre elementos de dados ligados - validação). 

(iii) erros aritméticos (em correlação e agregação). 

(iv) flutuações óbvias (aumento ou diminuição acentuada por mês, por ocorrência). 
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É importante num sistema em que a eVRID tenha sido estabelecida para garantir que haja 

recursos para melhorar a qualidade dos dados, o que pode incluir: 

(a) Validação de entrada de dados 

(b) Valores máximos e mínimos 

(c) Regras de validação 

(i) No mínimo, rever os resultados para: 

• Avaliar se a situação está a melhorar ou não, e 

• Fazer uma comparação entre os dados observados e os dados esperados 

• Considerar as possíveis explicações para um aumento aparente nos casos 

• Houve uma mudança no número de unidades de saúde que relatam informações?  

• Houve alguma mudança nos procedimentos de notificação ou no sistema de 

vigilância? 

• Houve alguma mudança na definição do caso que está a ser usada para relatar a 

doença ou afecção?  

• O aumento ou diminuição é uma variação sazonal?  

• Houve uma mudança nos programas de triagem ou tratamento, ou em actividades 

comunitárias de extensão ou educação em saúde que resultariam em mais 

pessoas à procura de atendimento?  

• Houve uma imigração recente ou emigração para a área ou um aumento da 

população de refugiados?  

• Houve alguma mudança na qualidade dos serviços oferecidos na unidade (por 

exemplo, as filas são mais curtas, a equipa de saúde é mais prestável, os 

medicamentos estão disponíveis, são cobradas taxas médicas)?  

• Existe um aumento ou melhoria nos testes laboratoriais/procedimentos de 

diagnóstico? 

• Existe uma maior conscientização sobre a doença por parte do público?  Por 

exemplo, campanhas de vacinação em massa e conscientização de uma doença 

em particular levarão a um aumento de casos apresentados à unidade de saúde. 

• Acumulação de casos relatados que deveriam ser relatados anteriormente? 

 

 

Preparar e partilhar com todos os intervenientes, incluindo as comunidades afectadas que 

precisam dessas informações, um resumo sucinto orientado para acção dos resultados da 

vigilância. Usar quadros, gráficos e mapas simples, com descrição e interpretação claras e 

resumidas, comentários e recomendações. 
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Fazer declarações que descrevam as conclusões tiradas dos resultados da análise de dados de 

vigilância.  Utilizar esses resultados para levar a cabo acções para: 

(a) Realizar uma investigação para descobrir por que houve um aumento/diminuição no número 

de casos. 

(b) Colaborar com programas específicos de redução de doenças para intensificar a vigilância 

caso um limiar de alerta tenha sido ultrapassado. 

(c) Realizar acções de sensibilização junto dos líderes políticos e a comunidade em busca de 

mais recursos se uma falta de recursos tiver sido identificada como causa para o aumento 

do número de casos. 

 

A partilha de informações é uma importante função de vigilância e um poderoso mecanismo 

de coordenação.  Motiva a equipa que envia relatórios e estabelece parcerias através da 

transparência proporcionada pela partilha de informação.  Assim, é importante partilhar os 

resultados da análise e fornecer informações oportunas.  Queiram consultar as secções 7 e 8 

destas orientações para obter informações e exemplos sobre as informações da comunicação 

e partilha. 

 

 

Anexo 3A  Fazer um plano para análise de rotina de informações de vigilância e um exemplo 

de plano de análise para cólera no País A, 2017.  

Anexo 3B  Como elaborar manualmente um gráfico linear. 
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Anexo 3A:   Fazer um plano para análise de rotina de informações de vigilância 

 

Um plano mínimo para a análise de rotina das informações de vigilância deve incluir as seguintes 

informações que podem ser apresentadas como quadros, gráficos e mapas. 

 

1. Calcular a integridade e a pontualidade dos relatórios.  Monitorizar se os relatórios de 

vigilância são recebidos em tempo oportuno e se todos os locais de notificação relataram, é 

um primeiro passo essencial na análise de rotina do sistema de vigilância.  Isso ajuda a equipa 

de vigilância do distrito (ou outro nível) a identificar áreas silenciosas (áreas onde ocorrências 

de saúde podem estar a ocorrer, mas não estão a ser relatadas) ou locais de notificação que 

precisam de assistência na transmissão dos seus dados.  Também descreve como os dados 

são representativos para o nível específico. 

2. Calcular os totais do distrito (ou outro nível) por semana (ou por mês).  Actualizar o número 

total de casos e óbitos relatados para todo o ano. Esta é uma informação resumida que ajuda 

a descrever o que aconteceu no período específico do relatório. 

3. Preparar os totais de casos, óbitos e taxas de letalidade acumulados desde o início do período 

de referência. 

4. Utilizar variáveis geográficas (como hospitais, residência, local de notificação, vizinhança, 

aldeia e assim por diante) para analisar a distribuição de casos por local.  Esta é uma 

informação que ajudará a identificar áreas de alto risco. 

5. Analisar as tendências da doença, pelo menos para as doenças de maior prioridade no seu 

distrito.  Monitorizar as tendências de casos, óbitos e taxas de letalidade para identificar 

qualquer aumento invulgar ou padrões de doença. 

6. Validar dados e análise de qualidade.  Estabelecer uma equipa de validação de dados a todos 

os níveis.  As reuniões devem ser realizadas periodicamente para rever os relatórios.  Todos 

os relatórios enviados devem ser verificados, quanto à consistência, junto de várias fontes.  

 

Encontra-se, na página seguinte, um exemplo do resultado de um plano de análise para 

informações de vigilância de rotina. 
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Exemplo de dados analisados de cólera no País A, 2017 

 Distribuição por Período  

Semana da 

manifestação 

Onset week 

Total Resultados Taxa de letalidade 
Vivos Mortes 

26 23 16 7 30 
27 97 92 5 5 
28 88 87 1 1 
29 21 19 2 10 
32 11 11 0 0 
33 11 9 2 18 

Total 251 234 17 7 
     

Distribuição por Local 

Distrito Total Resultados Taxa de letalidade 
Vivos Mortes 

Distrito 1 1 1 0 0 
Distrito 2 92 86 6 7 
Distrito 3 158 147 11 7 
Total 251 234 17 7 
     

Distrito  População Casos Taxa de ataque por 100 000 

Distrito 1  179888 92 51 
Distrito 2  78524 158 201 
     

Distribuição por Pessoa 

Grupo Etário Total Resultados Taxa de letalidade 
Vivos Mortes 

0-4 

years 

37 35 2 5 
5-9 

years 

55 50 5 9 
10-14 

years 

30 28 2 7 
15-19 

years 

23 23 0 0 
20-24 

years 

28 27 1 4 
25-29 

years 

26 24 2 8 
30-34 

years 

12 11 1 8 
35-39 

years 

8 6 2 25 
40 + 

years 

32 30 2 6 
Total 251 234 17 7 

 

Sexo Total 
Resultados 

Taxa de letalidade 
Vivos Mortes 

Feminino 122 114 8 7 
Masculino 129 120 9 7 
Total 251 234 17 7 
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Anexo 3B:  Como elaborar manualmente um gráfico linear 

 

Como elaborar um gráfico linear 

1. Definir que informação se pretende mostrar no gráfico. 

2. 
Escrever um título que descreva o conteúdo do gráfico (por exemplo, totais mensais 
para casos e óbitos de doentes internados devido ao paludismo, com anemia grave). 

3. 

Definir o conjunto de números que se deve mostrar no eixo vertical. 
• Começar com 0 como número mais baixo 
• Escrever os números de modo crescente até atingir um número maior do que o número 
de casos 
• Escolher um intervalo, se os números do eixo vertical forem elevados. 

4. Legendar o eixo vertical, explicando o que os números representam 

5. 
Legendar o eixo horizontal e marcar nesse eixo as unidades de tempo O eixo horizontal 
está dividido em unidades de tempo iguais Normalmente, começa-se com o início de um 
surto, ou o início de um período de tempo, como uma semana, mês ou ano. 

6. Todas as barras do gráfico devem ter a mesma largura 

7. 

Marcar o número de casos no gráfico ou histograma. Para cada unidade de tempo no eixo 
horizontal, procurar o número de casos no eixo vertical. Preencher um quadrado para 
cada caso, ou para um certo número de casos, na coluna do dia em que o doente foi visto. 
Mostrar os óbitos, usando um padrão diferente de linhas ou uma cor diferente. Tratando-
se de um gráfico linear, em vez de desenhar uma barra ou preencher quadrados, 
desenhar uma cruz ou assinalar o ponto em que as linhas horizontal e vertical se cruzam. 
Ligar esses pontos no gráfico, para mostrar a tendência ascendente ou descendente ao 
longo do tempo. 

 


