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PREFÁCIO

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 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.



ix

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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elaboraram as 1ª e 2ª edições. A presente versão aproveita a competência e os conhecimentos científicos 
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a análise pelos pares do grupo de missão ad hoc, assim como foi submetida aos parceiros quando de uma 
derradeira reunião consultiva em Março de 2018.

A revisão das orientações técnicas beneficiou de um subsídio ao abrigo da cooperação, concedido pela 
Agência dos Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional, Divisão África (USAID/AFR), 
Washington, D.C.



xi

Compilado e editado por:
Dr.ª Ibrahima Socé Fall, MD, PhD
Directora das Emergência Regionais
OMS/WHE, Brazzaville, Congo

Dr. Zabulon Yoti, MD, MPH
Coordenador técnico
OMS/WHE, Brazzaville, Congo

Dr. Ali Ahmed Yahaya, MD, MPH
Gestor de programa
OMS/WHE/CPI, Brazzaville, Congo

Dr. Mamoudou Djingarey, MD, MPH
Gestor de programa
OMS/WHE/IHM, Brazzaville, Congo

Dr. Ambrose Otau Talisuna, MD, PhD
Regional Advisor, RSI/GHS
OMS/WHE/CPI, Brazzaville, Congo

Dr.ª Soatiana Rajatonirina, MD, MPH
Responsável médico, VIDR
OMS/WHE/CPI, Brazzaville, Congo

Dr.ª Janneth Maridadi Mghamba, MD, MSc 
(Epi)
Consultora
OMS/WHE/CPI, Brazzaville, Congo

Helen Perry, PhD
Consultora



xii

O Escritório Regional da OMS para a África expressa a sua gratidão a todos aqueles que contribuíram para 
a preparação deste documento revisto, examinando as suas versões preliminares e fornecendo 
observações construtivas: 

Centro de Controlo e Prevenção de 
Doenças (CDC) dos Estados Unidos Organização Mundial da Saúde (OMS)

Dr. Christopher S. Murrill
Dr.ª Olga Henao
Sr. Victor Etuk
Sr.ª Michelle Sloan
Dr.ª Stephanie Salyer

Dr.ª Nuha Mahmoud, VIDR/WCO Libéria
Dr. Njuguna Charles Kuria, VIDR/WCO Serra Leoa
Dr. Wamala Joseph Francis, DPC/WCO Sudão do Sul
Dr.ª Grace Saguti, DPC/WCO Tanzânia
Sr. Komakech Innocent, WHE/WCO Uganda
Dr. Clement Peter, DPC/WCO Nigéria
Dr. Ishata Conteh, EMO/WHE
Dr.ª Mary Stephen, RSI/CPI/WHE
Sr.ª Sakuya Oka, COM/WHE
Dr. Patrick Abok, EMO/WHE
Dr. Boukare Bonkoungou, Formação/CPI/WHE
Dr.ª Xu Honghi, HIK/HSS
Dr. Lokombe Tarcisse Elongo, SDS/HSS
Dr. Sheick Oumar Coulibaly, HTI/HSS
Dr. Nino Dal Dayanghirang, SDS/HSS
Sr. Derrick Muneene, HIK/HSS
Dr. Jason Mwenda Mathiu, DVV/FRH
Dr. André Arsène Bita Fouda DVV/FRH
Dr Balcha Girma Masresha, DVV/FRH
Dr.ª Gaya Manori Gamhewage, IHM/WHE
Dr. Alexandre Tiendrebeogo, NTD/CDS 
Dr. Andrew Seidu Korkora, CDU/CDS
Dr.ª Noémie Yetema Nikiema, CDU/CDS
Dr.ª Olufunmilayo Lesi, CDU/CDS
Sr. Hani Farouk Abdel Hai Mohamed, ORD/PEP
Dr.ª Maria Van Kerkhove, IHM/WHE
Dr.ª Katelijn Vandemaele, GIP/IHM/WHE 
Dr.ª Asheena Khalakdina, PAT/IHM/WHE
Dr.ª Erika Garcia, PAT/IHM/WHE
Dr.ª Eve Lackritz, PAT/IHM/WHE
Dr. Eric Gerard Georges Bertherat, PAT/IHM
Dr. Sergey Romualdovich Eremin, AMR/SUV 
Dr. José Guerra, PCB/CPI/WHE
Dr. Pierre Nabeth, CPI/WHE

Agência dos Estados Unidos para o 
Desenvolvimento Internacional (USAID)

Sr.ª Andrea Long-Wagar 
Sr.ª Sylvia Alford 
Sr.ª Kristina Celentano 
Dr.ª Kendra Chittenden
Dr. Andrew Clements
Sr.ª Ellyn Ogden
Sr.ª Kama Garrison
Dr.ª Linda Mobula 
Dr.ª Sarah Paige 
Sr. Anton Schneider  
Sr.ª Angela Wang  
Parceiros técnicos
Dr.ª Olivia Namusisi, AFENET
Dr.ª Hasifa Bukirwa, AFENET
Dr. Donewell Bangure, CDC de África
Dr. Charles Bebay, FAO

Estados-Membros/Ministérios da Saúde (MS)
Dr. Dzotsi Emmanuel, Gana
Dr. Nagbe Thomas, Libéria
Sr.ª Ntsoaki Mokete, Lesoto
Sr. Sebastian Yennan, Nigéria
Sr. Roland Mohamed Conteh, Serra Leoa

Dr.ª Naomi Adeline, Seychelles
Sr. Mathew Tut Moses Kol, Sudão do Sul
Dr. Georges Cosmas Kauki, Tanzânia
Dr.ª Salma Masauni, Zanzibar
Dr.ª Anne Nakinsinge, Uganda



VIGILÂNCIA INTEGRADA DA DOENÇA E 
RESPOSTA ORIENTAÇÕES TÉCNICAS

3ª EDIÇÃO

SECÇÃO 4: INVESTIGAR SUSPEITAS DE SURTOS E 
DEMAIS OCORRÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA

MARÇO DE 2019



1

SECÇÃO 4: INVESTIGAR SUSPEITAS DE SURTOS E DEMAIS 
OCORRÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA

4. INVESTIGAR E CONFIRMAR SUSPEITAS DE SURTOS E DEMAIS 
OCORRÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA

A presente secção apresenta as etapas que devem ser seguidas quando é levada a cabo uma 
investigação acerca de um surto. Entende-se por surto o aumento do número de casos de uma 
doença ou ocorrência, acima do esperado em condições habituais, no âmbito da população de 
uma dada zona e num dado período específico. Quando um surto ou qualquer ocorrência de 
saúde pública ou situação que a afecte é detectada e notificada, há que dar vários passos na hora 
de investigar o surto (Cf. a Figura 4.1). Apesar dessas etapas estarem, regra geral, elencadas por 
ordem, é frequente a sua implementação não ser sequencial. O conhecimento dessas etapas é 
decisivo para efectuar uma investigação adequada do surto, aplicando bom senso e lógica para 
determinar quando, com que frequência e até que ponto se devem executar os diferentes passos 
num inquérito real. Essas etapas podem ainda ser seguidas para examinar outros problemas de 
saúde pública no distrito, como o facto de se verificar um aumento de doenças crónicas ou de 
doenças não transmissíveis. 

Os resultados de uma investigação que incidem sobre um surto ou outra ocorrência de saúde 
pública levam a identificar e a avaliar indivíduos expostos a uma doença infecciosa ou afectados
por uma ocorrência sanitária invulgar. A investigação fornece informação relevante e necessária 
para se tomarem medidas imediatas e melhorar as acções de prevenção da doença a mais longo 
prazo.

Uma investigação tem por finalidade:

a) Conferir o surto ou a ocorrência de saúde pública e respectivo risco;

b) Identificar e tratar casos adicionais que não foram comunicados nem reconhecidos;

c) Recolher informação e amostras laboratoriais para confirmação do diagnóstico;

d) Identificar qual a origem da infecção ou a causa do surto;

e) Descrever a situação epidemiológica no tempo, num sítio e em relação a pessoas;

f) Descrever como é transmitida a doença e as populações em risco;

g) Escolher actividades de resposta apropriadas para controlar o surto ou a ocorrência de 
saúde pública; e

h) Reforçar as acções de prevenção para evitar uma reincidência futura do surto. 
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Passo 1: Determinar a existência de um surto: perguntar se é um 
surto?

 Analisar os dados recebidos e determinar se está a acontecer 
um surto

 Realizar análises preliminares aos dados
 Recolher mais dados por telefone caso seja necessário

Não

Prosseguir a monitorização

 Acompanhamento diário com técnicos 
de saúde pública e pessoas que 
informam

Sim

Passo 2: Preparar o trabalho no terreno
 Identificar membros para as ERR e preparar a logística necessária
 Recolher informação/dados adicionais por telefone
 Comunicar a todos os níveis de notificação (líder comunitário inclusive) qual a finalidade da investigação

Passo 3: Verificar e confirmar o diagnóstico
 Verificar o diagnóstico repassando os registos clínicos
 Visitar e falar com pessoas doentes
 Colher amostras e examinar os resultados laboratoriais
 Activar o sistema de gestão de incidentes e o COE quando se justifica  

Passo 4: Definir um caso e indagar casos adicionais
 Elaborar uma definição de caso
 Encontrar e obter casos adicionais conforme necessário e inserir sistematicamente a informação sobre cada um num registo 

(idade, sexo, início da doença, duração da doença, data da ida ao estabelecimento de saúde, local, S&S)
 Gerar um mapa de casos com entradas por linha
 Colher amostras suplementares junto de novos doentes e dos antigos se se aplicar (humana, alimentar e água)
 Acondicionar em condições de segurança e expedir as amostras para o laboratório com os formulários laboratoriais

Passo 5: Analisar os dados e emitir hipóteses
 Analisar os dados descritivos por pessoa, lugar e altura
 Fazer análise descritiva para emitir hipóteses relativas a surtos

Passo 6: Testar e afinar as hipóteses em relação ao estudo analítico
 Baseando-se na epidemiologia e situação descritiva, escolher a concepção de estudo apropriada
 Obter recursos para levar a cabo o estudo e a sua análise
 Extrair conclusões do estudo e, se necessário, afinar a hipótese
 Realizar estudos adicionais

Passo 7: Implementar medidas de controlo (consultar a Secção 6)

Passo 8: Redigir um relatório e divulgar os resultados observados (consultar a Secção 7)
 Preparar um relatório sobre o surto
 Comunicar os resultados observados às partes interessadas

Passo 9: Realizar avaliações do risco para estabelecer se o surto constitui uma PHEIC potencial
 Avaliar o impacto da ocorrência e o risco de propagação ou restrições a deslocações (aplicar o instrumento de decisão do RSI -

Anexo 2) 

Passo 10: Manter e intensificar a vigilância
 Os níveis regional/provincial e nacional devem manter-se em contacto com o distrito para fazer actualizações diárias (casos, 

óbitos, nº de internamentos, nº de altas, zonas afectadas, etc.) até à epidemia estar finalizada
 Proceder a uma análise pós-acção e alterar as ferramentas e estratégias baseando-se nas lições aprendidas  

Figura 4.1: Passos na investigação de um surto
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I. Decisão de investigar uma ocorrência de saúde pública ou um surto comunicado

A capacidade e responsabilidade de uma entidade investigar um surto depende da política 
nacional, dos recursos disponíveis e da política local. Na maior parte dos países, a 
responsabilidade global de investigar surtos recai sobre os distritos. As presentes orientações
partem da premissa que o nível distrital tem a responsabilidade de dirigir a investigação;
aplicando-se igualmente a estabelecimentos de saúde e províncias/regiões sanitárias.

Relativamente a algumas doenças transmissíveis, um único caso suspeito desencadeia a actuação, 
a comunicação para um nível superior e a condução de uma investigação por se tratar de doenças
perigosas que têm potencial para rápida transmissão ou para taxas elevadas de letalidade se não 
forem tratadas prontamente. Relativamente a outras doenças é desencadeada em função do limiar 
de casos definidos (por ex. um número específico de casos por 100 mil habitantes) quando este 
é atingido numa dada comunidade, zona geográfica ou estação do ano. Por vezes um único caso 
de uma doença transmissível há muito ausente numa população, ou provocado por um agente (por 
ex. bacteriano ou viral) anteriormente não reconhecido nessa comunidade ou área ou ainda o 
aparecimento de uma doença ou ocorrência até então desconhecida, poderá também constituir
um foco pelo que deverá ser comunicado e investigado.

O pessoal de saúde deve investigar rapidamente o problema e dar resposta a casos próximos. 
Devem igualmente ser feitos preparativos com vista a uma resposta de saúde pública mais 
abrangente. A Secção 11.0 descreve em pormenor os limiares de alerta e epidémicos. 

NOTA: O limiar relativo a certas doenças não se altera entre distritos ou estabelecimentos de 
saúde uma vez que esses limiares desencadeiam uma notificação imediata, além de que são 
determinados pela política nacional.

Ainda assim, algumas ocorrências de saúde urgentes exigem o início imediato de investigações. 
Independentemente disso, compete aos distritos investigar surtos presumíveis e ocorrências no 
prazo de 48 horas após uma notificação vinda do nível inferior.

Efectuar uma investigação quando:

a) O distrito recebe um relatório sobre a suspeita de surto de uma doença objecto de notificação 
imediata;

b) Um aumento invulgar do número de casos ou óbitos é constatado durante uma análise de 
rotina dos dados;
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c) Limiares de alerta ou epidémicos são atingidos para determinadas doenças prioritárias; o 
laboratório pode ser quem desencadeia em primeira instância perante uma nova doença 
com propensão epidémica;

d) As comunidades ou redes sociais relatam rumores de óbitos ou um extenso número de casos 
que não chegam ao estabelecimento de saúde;

e) Um foco de doença ou óbitos ocorrem por um motivo inexplicável ou invulgar (por ex., a 
morte de adultos devido a diarreia sanguinolenta, um foco de doença manifesta-se entre 
profissionais de saúde, um agregado de animais mortos (domésticos e/ou selvagens); por 
ex., morte generalizada de aves devido a gripe aviária, morte de cabeças de gado devido a
carbúnculo, episódios inabituais de aborto na pecuária).

II. Conferir a informação comunicada

Investigar surtos pressupõe recursos humanos, logísticos e financeiros. Quando é comunicada 
uma suspeita de surto ou ocorrência, é preciso conferir rapidamente que a informação é exacta
e reflecte problemas de saúde que indiciam um verdadeiro surto ou ocorrência. Isso ajudará a 
fazer com que os recursos sejam utilizados eficientemente. Para verificar a informação, convém 
levar em consideração os factores seguintes:

• Qual a fonte de informação (por ex., a origem do rumor é fidedigna? A comunicação provém 
de um estabelecimento de saúde, uma comunidade ou de redes sociais?);

• Qual a gravidade da doença comunicada e averiguar se a comunicação que foi feita seguiu a 
definição padrão de caso;

• Qual o número de casos e óbitos comunicados;
• Qual a desagregação por sexo e idade dos casos ou óbitos comunicados;
• Qual o modo de transmissão do presumível agente patogénico e qual o risco de uma

transmissão mais vasta;
• Considerações de ordem política ou geográfica;
• Importância de manter boas parcerias e relações com a comunidade;
• Quais os recursos disponíveis; e
• Determinar a extensão da ocorrência, ou seja, se é de dimensão nacional ou internacional.

Considerar os factores acima pode revelar que a situação exige uma resposta mais urgente do 
que previsto. Por exemplo, relatórios sobre uma suspeita de febre hemorrágica viral são 
processados com maior urgência do que relatórios referentes a uma patologia menos virulenta 
dado o seu potencial para elevadas taxas de mortalidade e rápida transmissão.
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Independentemente dos factores, todos os surtos ou acontecimentos suspeitos (incluindo
doenças ou ocorrências de notificação imediata) que são comunicados por estabelecimentos de 
saúde devem ser comunicados ao nível seguinte no prazo de 24-48 horas.

III. Registar surtos, ocorrências de saúde pública e rumores

Preparar um método para fazer o seguimento dos presumíveis surtos, acontecimentos e
rumores comunicados ao distrito. A finalidade de seguir os surtos comunicados é fazer com que 
a notificação de cada surto ou acontecimento suspeito seja acompanhada por medidas e 
decisões. Manter um registo contendo esses elementos é imprescindível para coligir a
informação necessária em termos de avaliação da pontualidade e integralidade da investigação 
sobre o surto e do processo de resposta.

No Anexo 4 desta Secção encontra-se um formulário-tipo para fazer o seguimento das 
notificações de surtos e rumores. Se o distrito utilizar um caderno de análise distrital para o
registo e a análise das tendências de longo prazo, deve incluir o formulário de seguimento no
apanhado diário do distrito onde são compilados rumores.

Quando é exequível, os avisos de surto devem ser registados e geridos através dos sistemas de 
gestão electrónica de ocorrências (cf. Secção 9). 

4.1. Preparar uma investigação

4.1.1. Mobilizar equipas de resposta rápida em emergências de saúde pública (ERRESP)

Previamente à investigação de um surto convém tomar as medidas preparatórias necessárias. O 
que inclui prestar à equipa a informação e os dados apropriados relativamente à doença sob
suspeita para que todos saibam o que se procura e quais as precauções a ter. Tratando-se de uma 
doença conhecida, a equipa tem de estar particularmente atenta aos sintomas, às definições de 
casos, aos modos de transmissão, aos testes de diagnóstico, às medidas de controlo, etc.

Mobilizar a equipa de resposta rápida em emergências de saúde pública (ERRESP) do distrito e
tomar disposições para investigar o relatório. A ERRESP é uma equipa técnica, multidisciplinar, 
que está preparada para ser rapidamente mobilizada e destacada por forma a apoiar a resposta 
no terreno perante um surto ou ocorrência, presumível ou confirmado. Inclui o coordenador 
distrital da doença ou ocorrência sob investigação e quaisquer outros membros do pessoal com 
relevância que foram previamente identificados e formados para integrar a equipa de resposta 
rápida, quando da planificação de uma investigação. (Nota: reapreciar e actualizar 
periodicamente a situação vacinal do pessoal que acompanha a investigação a surtos e as 
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actividades de resposta envolvendo doenças infecciosas). É recomendável dispor de uma base de 
dados de profissionais de saúde pública qualificados que possam ser rapidamente mobilizados 
para desempenhar as seguintes funções:

a) Coordenação;
b) Vigilância;

c) Confirmação laboratorial;

d) Maneio clínico de casos;

e) Prevenção e controlo da infecção (PCI);

f) Saúde ambiental e saneamento;

g) Mobilização social e comunicação dos riscos;

h) Sanidade animal (conforme se aplicar); e

i) Logística.

Nos contextos onde existem restrições em termos de recursos, os peritos habilitados a exercer 
mais de uma função poderão ser cooptados pela ERRESP. 

Da composição da ERRESP devem constar pelo menos os seguintes elementos:

a) Chefe de equipa na coordenação;
b) Médico - para supervisionar a gestão de casos, incluindo prevenção e controlo da infecção

(PCI);

c) Pessoal de enfermagem em saúde pública;

d) Técnico da vigilância;

e) Epidemiologista;

f) Gestor de dados;

g) Cientista de laboratório;

h) Técnico/cientista no domínio ambiental;

i) Veterinário/técnicos de pecuária/agentes da fauna e flora selvagens;

j) Técnico de mobilização social e comunicação dos riscos;

k) Técnico de apoio psicossocial (APS);

l) Técnico de logística;

m) Outros de acordo com as características do surto (por ex., um especialista do sector hídrico 
se um surto de cólera se declarar; um especialista em ciência química ou rádio-nuclear ou
inclusive a autoridade alimentar e dos medicamentos se houver suspeitas de intoxicação 
oriunda de minas).
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A Secção 5 descreve em pormenor a composição das outras equipas quando se dá resposta a um 
surto e outras ocorrências de saúde pública.

Há-que trabalhar com a equipa para desenvolver termos de referência que definem os objectivos 
da investigação de modo a compilar a informação essencial para a averiguação do surto e a 
implementação da resposta mais adequada e pertinente. De igual modo, examinar quais as partes 
interessadas ou os intervenientes envolvidos. Os níveis regional/provincial e nacional podem 
destacar pessoal para dar apoio aos distritos na investigação e resposta a surtos/emergências de 
saúde pública dependendo da política nacional. 

Incluir orientações padrão e procedimentos operacionais normalizados/metodologias 
relevantes para a doença ou o estado de saúde objecto de investigação (por ex., PON sobre 
colheita das amostras laboratoriais correctas, orientações para a gestão de casos, formulário de 
investigação de casos, mapa com entradas por linha).

4.1.2. Indicar os papéis esperados dos membros da equipa ERRESP e respectivas tarefas

Informar o pessoal de saúde sobre as tarefas cuja execução se espera deles durante a 
investigação, bem como sobre as funções a que darão apoio. Especificar cronogramas 
provisórios para a realização do trabalho. Fomentar positivamente a motivação para realizar a 
investigação. Por exemplo, certifique-se que a equipa de investigação percebe o nexo entre os 
resultados da investigação e a escolha das actividades de resposta para prevenir casos adicionais 
e salvar vidas. Assegurar que todo o pessoal, seja ele da área da saúde ou não, que integra a 
equipa tem acesso a e sabe como utilizar o equipamento de protecção individual (EPI) exigido, 
assim como está a par das precauções universais que devem ser tomadas para antecipar as 
causas possíveis do surto ou da ocorrência presumível.

4.1.3. Definir linhas em matéria de supervisão e comunicação

Delinear um plano para fixar o modo como as equipas irão comunicar no decurso de uma 
investigação. Preparar um diagrama indicando quem deve reportar a quem e em que moldes
circulará a informação, tanto dentro da equipa de investigação como entre o nível distrital e os 
demais níveis, incluindo o âmbito mais local. Por exemplo, definir quem comunicará com o 
Ministério da Saúde, a comunicação social e a comunidade. Especificar a metodologia para 
comunicar e com que frequência durante um surto para manter os funcionários informados. A 
metodologia pode abarcar actualizações diárias feitas por telefone rádio, telemóvel, fax, correio 
electrónico ou teleconferência. Apresentar no diagrama as linhas de comando bem como os 
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papéis adstritos a cada membro do pessoal integrando a equipa. Definir qual o papel dos 
trabalhadores que não pertencem à área da saúde e o modo de os superintender.

É essencial instituir um procedimento para comunicar com a comunidade e parceiros-chave. É 
algo importante para assegurar a partilha de informação crítica na tentativa de identificar e de 
responder a riscos associados ao surto ou à ocorrência.

4.1.4. Decidir a zona onde a investigação irá decorrer

Analisar a informação já conhecida relativa à doença presumível, incluindo o seu modo de 
transmissão e factores de risco. Aplicar essa informação para definir fronteiras geográficas e uma 
população-alvo para efeitos de investigação. Começar a investigação no lugar mais afectado.

Contactar os estabelecimentos de saúde limítrofes para determinar se receberam casos 
semelhantes ou se registaram um aumento de casos com o mesmo diagnóstico. Incorporar a 
comunidade no planeamento e na realização da investigação, bem como o pessoal das 
instalações de saúde locais. Escutar e procurar activamente informação sobre hábitos, costumes 
culturais e rotinas locais que podem influenciar o êxito da investigação ao surto.

4.1.5. Obter as autorizações necessárias

Cumprir as devidas autorizações, despachos, padrões éticos e licenças como exigido para levar 
a cabo uma investigação. Além das autorizações oficiais, certifique-se que foram contemplados 
acordos com gente local influente não seio da comunidade.

4.1.6. Finalizar formulários e metodologias para recolha de informação e colheita de amostras

Escolher aquelas variáveis necessárias à identificação, registo e análise de uma patologia sob
investigação (o Anexo 4E desta Secção apresenta uma selecção de formulários de investigação 
de casos com anotação de variáveis essenciais). Consoante as responsabilidades do pessoal, 
examinar como:

a) Registar informação sobre um caso num mapa com entradas por linha que posteriormente 
permitirá resumir variáveis a aplicar numa análise temporal, espacial e grupal;

b) Preencher as fichas certas de pedido, rotular adequadamente as amostras de laboratório e
usar um único número de identificação (ID) por caso concreto;

c) Preparar (e, se necessário, actualizar) uma curva epidémica;

d) Construir um mapeamento dos pontos mostrando a localização das variáveis 
geográficas, como seja a localização dos casos e óbitos; e
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e) Desenvolver tabelas de análise por factores de risco, faixa etária, sexo, situação vacinal e
por aí em diante.

4.1.7. Providenciar transporte e demais logística

Organizar as deslocações de ida e volta ao local da investigação assim como durante a 
investigação. Assegurar-se de que, antes de a equipa partir, foram tomadas providências para 
transportar as amostras até aos laboratórios indicados. Também devem ser contemplados 
outros aspectos logísticos, tais como a disponibilidade de suprimentos médicos, vacinas e EPI.

4.1.8. Reunir materiais para colher amostras laboratoriais

Alguns distritos podem já ter instalado um kit de resposta rápida contendo suprimentos e 
equipamento para levar a cabo uma investigação (incluindo produtos laboratoriais).

No caso de não estar disponível nenhum kit no seu distrito siga as orientações referentes a 
programas específicos a doenças e fale com especialistas de laboratório para apurar os requisitos 
relativos aos produtos laboratoriais necessários aos procedimentos adequados de colheita,
armazenamento e transporte das amostras pertinentes (cf. Anexo 4B).

É altamente recomendado o uso de equipamento de protecção individual (EPI) e de materiais de 
desinfecção (consultar Anexo 4C).

Consultar as orientações específicas às doenças na Secção 11.0 relativamente a requisitos 
laboratoriais.

4.2. Conferir e confirmar o surto ou a ocorrência

4.2.1. Analisar o historial clínico e a epidemiologia

Examinar o doente ou processos clínicos dos pacientes de modo a confirmar que os seus sinais e
sintomas satisfazem a definição de caso (sem esquecer o porte mínimo de EPI). Perguntar ao 
doente ou a um familiar, que possa falar em nome dele, o seguinte:

a) Onde vive?

b) Quando surgiram os sintomas?

c) Quem mais está doente na sua envolvente: em casa, na escola, no local de trabalho?

d) Para onde se deslocou/viajou recentemente?
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e) Onde esteve a viver recentemente, antes de aparecerem os sintomas (residência na altura 
da infecção)?

f) Recebeu a visita de alguém recentemente?

g) Quem tomou conta de si quando começou a sentir-se adoentado?

h) Esteve recentemente em contacto com animais doentes ou cadáver (sejam domésticos ou 
selvagens)? (numa perspectiva de zoonose)

i) Esteve em contacto com alguma pessoa doente ou defunta?

j) Faleceu recentemente alguém na comunidade onde reside?

k) Participou nalgum funeral ou cerimónia de inumação? (que papel desempenhou aí?)

l) Relativamente a presumíveis eventos adversos após vacinação, que vacinas lhe foram 
inoculadas recentemente?

4.2.2 Colher amostras laboratoriais e obter resultados laboratoriais para confirmar
o diagnóstico

Se uma patologia puder ser confirmada por análises laboratoriais, consultar os requisitos 
laboratoriais na Secção 11.0 para determinar qual o teste de diagnóstico e a amostra exigidos. 
Os requisitos laboratoriais específicos a certas doenças descrevem ainda a forma de colher, 
armazenar e transportar amostras relevantes, bem como a quantidade de amostras a colher 
para confirmar um surto relativamente a dada doença. Cf. Anexo 4H para fixar o modo como
acondicionar amostras, aplicando uma técnica de embalagem tripla. Note-se que algumas 
doenças podem requerer amostras adicionais, de géneros alimentícios ou ambientais, para 
auxiliar o diagnóstico, pelo que a colheita dessas amostras também deve ser assegurada; por ex.
amostras de água nos surtos de cólera e amostras de alimentos nos surtos de origem alimentar.

Analisar os resultados laboratoriais com a equipa de investigação, o pessoal clínico e laboratorial 
no estabelecimento de saúde. Os resultados laboratoriais são compatíveis com as conclusões 
clínicas? Procurar mais assistência junto dos administradores de programa ao nível nacional ou
de peritos técnicos no caso de ter dúvidas acerca dos resultados laboratoriais.

4.3. Definir um caso e pesquisar casos adicionais

4.3.1. Definir um caso

Depois de estabelecer que um surto está a ocorrer e de conferir o seu correcto diagnóstico, uma
etapa decisiva consiste em definir o que constitui um caso nessa investigação. Na Secção 11.0, já 
se encontra disponível uma lista de definições padrão de caso para a maioria das doenças 
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prioritárias ao abrigo da VIDR. Mesmo nas situações em que possa existir uma definição de caso, 
surtos específicos poderão exigir a inclusão de outros detalhes na respectiva definição de caso, 
como sejam: localização geográfica, participação num evento ou viagem para um dado sítio. E em 
certas circunstâncias, poderão deparar-se com uma nova doença que não consta da lista na Secção
11.0, nessa circunstância terá de ser desenvolvida uma definição de caso para fins operacionais. 
Os elementos comuns de uma definição de caso incluem informação sobre sintomas, data de início
dos sintomas, resultados laboratoriais e dados essenciais sobre a pessoa, o lugar e o período 
(pessoais e espácio-temporais).

4.3.2. Isolar e tratar casos conforme necessário

Recorrer à definição de caso para isolar casos concretos. A fase de isolamento é um passo 
decisivo para limitar a propagação da doença, bem como para manter os estabelecimentos de 
cuidados de saúde abertos e os profissionais de saúde disponíveis. Consoante a doença 
suspeitada poderá ser necessário o isolamento imediato para proteger o pessoal, os pacientes
assim como os membros da comunidade. Assegurar que os casos em unidades de isolamento
têm acesso a instalações sanitárias e água. Tal como referido nas orientações para a gestão de 
casos, reforçar a prevenção e o controlo da infecção (incluindo isolamento de doentes se for 
indicado), bem como o maneio dos casos no sítio onde os doentes estão a ser tratados. Fornecer 
ao estabelecimento de saúde aconselhamento, apoio e suprimentos. 

Aplicar precauções básicas a todos os pacientes no estabelecimento de saúde e na comunidade, 
especialmente durante um surto de doença transmitida por contacto com materiais 
contaminados e fluidos corporais.

4.3.2. Indagar casos adicionais

A partir do momento em que os primeiros casos tenham sido confirmados clinicamente e que o 
tratamento tenha começado, convém procurar activamente casos adicionais.

I. Procurar casos suspeitos e óbitos nos registos do estabelecimento de saúde

Nos estabelecimentos de saúde onde foram comunicados casos, pesquisar outros casos 
suspeitos e óbitos nos ficheiros. Procurar outros doentes que podem ter apresentado sinais e 
sintomas idênticos ou semelhantes à doença ou ao estado de saúde sob investigação. A equipa
deve solicitar aos profissionais de saúde que averiguem casos semelhantes nos 
estabelecimentos de saúde vizinhos e naqueles pelos quais uma pessoa possa ter transitado 
durante uma deslocação.
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Cf. Anexo 4D no fim desta secção existem instruções sobre a maneira de passar em revista 
registos. Certifique-se que acompanha quaisquer casos que tenham sido autorizados a ir para 
casa.

II. Pesquisar pessoas de contacto e mortes suspeitas na comunidade

Identificar todas as zonas de risco provável onde os doentes tenham residido, trabalhado ou
estado, como festividades, familiares no estrangeiro, jardim zoológico, exploração avícola, 
laboratório ou zonas de caça. Falar também com informadores na comunidade, tais como 
vendedores de substâncias químicas, professores das escolas, veterinários (para perceber a 
situação em termos de sanidade animal), agricultores e chefes comunitários.

As zonas para efeitos de pesquisa podem ser influenciadas pela doença, o seu modo de 
transmissão e factores de risco relacionados com o período, o lugar e a pessoa. Convém ir a esses 
sítios e conversar com as pessoas que estiveram ou poderiam ter estado em contacto com o 
doente. Perguntar se o próprio indivíduo ou alguém que conhece teve uma doença ou um estado 
de saúde análogo àquele sob investigação. Apurar se mais algum indivíduo na zona circundante 
ao caso esteve doente ou manifestou sintomas que se enquadram na definição de caso. Apurar
se houve algum óbito recentemente. Na afirmativa, averiguar os sinais e sintomas sentidos 
pela(s) pessoa(s) que faleceu(ram). Inquirir sobre pessoa(s) que cuidou(ram) desses defuntos 
quando estavam doentes e sobre a preparação do corpo antes e durante as exéquias. Recolher 
informação que será conservada para descrever a extensão e o alcance geográfico do surto.

Encaminhar casos recentemente identificados para o estabelecimento de saúde com vista ao seu 
tratamento. Os Anexos 4E e 4F desta Secção propõem exemplos de fichas para registar e 
acompanhar contactos na pesquisa de casos adicionais.

4.4. Elaborar uma listagem e registar informação sobre os casos adicionais

Para cada novo caso encontrado no ficheiro do estabelecimento de saúde ou através de 
pesquisas na comunidade e que encaixa na definição de caso a vigiar, apontar a informação
recolhida num mapa com entradas por linha e no formulário de comunicação baseado em casos 
ou outro formulário recomendado. Quando possível, inserir um levantamento geográfico. Um
mapa com entradas por linha permitirá seguir elementos básicos essenciais relativamente a 
casos actuais e a casos potenciais à medida que venham a ser identificados (Cf. Anexo 4E para 
um modelo de mapa com entradas por linha). Registar quaisquer contactos na listagem de 
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contactos e assegurar que são diariamente lhes monitorizados os sinais e sintomas da doença
pelo período de tempo estipulado (Cf. Anexos 4F e 4G).

Registar informação para todos os casos numa “ficha de comunicação de caso” (cf. Anexo 2 a 
título de exemplo). Apontar pelo menos os aspectos seguintes:

a) Dados do paciente: nome, morada e aldeia ou bairro, bem como informação de localização; 
se não existe endereço específico, registar a informação que poderá servir para contactar
pacientes no caso de ser necessária mais informação ou no caso de ser preciso notificar o 
paciente a respeito dos resultados laboratoriais e da investigação;

b) Idade e sexo do paciente; esta informação permite descrever as características
da população afectada por uma doença;

c) Data de início dos sintomas e data em que o paciente foi examinado pela primeira vez num 
estabelecimento de saúde;

d) Situação dos pacientes, estejam eles vivos ou mortos; se defuntos registar a data do óbito;

e) Informação relevante na perspectiva de factor de risco, como seja a situação vacinal se uma 
patologia sob investigação corresponde a uma doença que pode ser prevenida mediante
vacinação ou a actividade profissional caso se pense que o surto incide sobre uma profissão 
em particular;

f) Nome e designação da pessoa que comunica a informação: algumas doenças têm 
formulários próprios mais pormenorizados de investigação de caso. Encontram-se nos 
Anexos no fim da Secção 11.0 formulários pormenorizados indicando informação específica 
para investigar determinadas doenças.

g) Completar o formulário de investigação de caso para qualquer caso novo (cf. Anexo 2A) e
registe detalhes na listagem (cf. Anexo 4E).

4.5. Analisar dados relativos a surtos

A análise dos dados do surto é semelhante à análise de dados sinópticos conforme descrito na
Secção 3. Dados relativos ao surto são analisados e reanalisados várias vezes no decurso do surto.

Durante a análise inicial, resumir o surto ou as ocorrências e procurar indícios sobre onde estão
a ocorrer, para onde se está a deslocar, qual a origem do surto (se provém de uma única fonte,
como seja um poço ou um funeral) e sobre os indivíduos que correm o risco de adoecer (por 
exemplo, crianças de tenra idade, refugiados, pessoas que vivem em zonas rurais, etc.).  
Apresentar os dados levando em conta aspectos temporais (quando), espaciais (onde) e 
individuais (consultar a Secção 3) como segue:
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a) Desenhar um histograma representando a evolução da doença (uma curva “Epi”);
b) Demarcar os casos num mapa com pontos;

c) Fazer tabelas das características mais importantes relativas aos casos (por ex., faixa etária
em relação ao estado vacinal, proporção por sexo, incidência de casos relativamente ao tipo 
de actividade profissional, etc.);

d) Calcular taxas de letalidade (consultar as fases constantes da Secção 3).

e) Além de calcular a taxa de letalidade em situações de surto, valerá ainda a pena calcular a 
taxa de ataque. Cf. Secção 3 sobre a maneira de proceder ao cálculo da taxa de ataque.

4.5.1. Interpretar resultados das análises

Analisar os resultados das análises e simultaneamente identificar potenciais factores de risco
acerca do surto. Por exemplo:

a) Qual foi o agente etiológico do surto?

b) Quais são as fontes infecciosas?

c) Qual é o padrão de transmissão?

d) Que medidas de controlo foram aplicadas e com que efeitos?

I. Interpretar resultados das análises em termos temporais

Olhar para o histograma e observar a forma da curva epidémica. Tirar ilações sobre quando se 
deu a exposição ao agente causador da doença, sobre a origem da infecção e o período de 
incubação correspondente.

 Se a forma da curva aumentar repentinamente para desenvolver um acentuado declive 
ascendente, descendo seguidamente com a mesma rapidez, provavelmente significará que a 
exposição ao agente causador aconteceu num curto lapso de tempo. Poderá haver uma fonte 
infeciosa comum.

 Se a exposição à fonte comum aconteceu num lapso de tempo longo, é mais provável que a 
forma da curva epidémica seja mais estável, sem apresentar picos acentuados.

 Se uma doença advém de transmissão interpessoal, a curva apresentará uma série de 
picos progressivamente mais altos intervalados por períodos de incubação.

 A seguir expõem-se alguns exemplos de formas de curvas epidémicas com possíveis 
interpretações.
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Figura 4.2: Tipos de curvas epidémicas e modo de disseminação

II. Interpretar resultados das análises em termos espaciais

Utilizar o mapa para:

a) Descrever o âmbito geográfico do problema e identificar zonas de alto risco; e

b) Identificar e descrever quaisquer focos ou padrões de transmissão ou exposição. Consoante
o organismo que contribui para a eclosão deste surto, especificar a proximidade dos casos a 
possíveis fontes de infecção.

III. Interpretar a análise dos resultados individuais

A informação gerada pela análise do indivíduo é essencial para planear a resposta ao surto
porque descreve mais precisamente o(s) grupo(s) de alto risco relativamente à transmissão desta 
doença ou estado de saúde. Por exemplo, se surgirem casos de febre-amarela em pacientes com 
idades inferiores a 15 anos, então a resposta vacinal deverá focar-se nas crianças dessa faixa 
etária.
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Abaixo está um exemplo de análise dos dados por pessoa (idade) que mostra como os resultados
poderiam ser utilizados para planear intervenções. O Quadro 4.1 revela índices mais altos de doença 
entre indivíduos com idades iguais ou superiores a 15 anos.

Quadro 4.1: Taxa de ataque da cólera por faixa etária, Campo de Mankhowkwe, Malawo, 
Março-Maio de 1988

Faixa etária (anos) Número de casos População Taxa de ataque (%)

<5 131 5303 2,5%

5-14 261 12351 2,1%

>15 392 12091 3,2%

Total 784 29745 2,6%

Fonte: reprodução autorizada pelo editor de Moren et al., 1991

IV. Analisar dados e emitir hipóteses

a) Efectuar uma análise descritiva dos dados (indivíduo, local e período).
 Das observações reunidas durante o processo descritivo, poderá ser elaborada uma 

hipótese sobre a causa dos padrões e factores observados, levando ao aumento do 
risco inerente a dado surto. Por exemplo, no Quadro 4.1 acima, pode-se supor que 
quanto mais idade tiver um doente, maiores as hipóteses de adoecer. 
Consequentemente, talvez valha a pena tentar determinar se o factor idade está 
associado à doença.

b) Aplicar a análise descritiva à elaboração de uma hipótese sobre o surto.
 Para testar uma hipótese, utilizar o processo de epidemiologia analítica para 

responder às perguntas como e porque foi a população afectada.

V. Testar e afinar hipóteses recorrendo a um estudo analítico

a) Escolher uma concepção de estudo apropriada com base na situação e na epidemiologia 
descritiva;

b) Conseguir recursos para realizar e analisar o estudo;
c) Extrair conclusões do estudo e, se necessário, afinar a hipótese.

Para levar a cabo estudos analíticos podem ser utilizados modelos de estudo de vários tipos. 
Neles se incluem estudos caso-controlo, estudos de coorte e estudos experimentais. No Anexo
4I. encontra-se um exemplo de estudo analítico (caso-controlo) para testar uma hipótese. 
Consultar as referências para mais orientações sobre a maneira de conceber estudos analíticos.
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4.6. Elaborar relatórios e divulgar resultados

Há que divulgar sempre todos os relatórios (preliminar, intercalar e final), mesmo não tendo sido 
identificados factores de risco conclusivos para um dado surto. Preparar igualmente relatórios 
sobre a situação (SitReps) do dito surto e partilhá-los com as partes interessadas pertinentes. A 
Secção 7 descreve vários canais de comunicação durante o surto.

Se já são conhecidos factores de risco, formular conclusões e recomendações sobre o surto:

a) Confirmação da situação considerada surto ou problema de saúde pública;
b) População afectada e correndo riscos;
c) Causas possíveis do surto/problema de saúde pública, resultados laboratoriais, fonte 

infecciosa, modo de transmissão, taxa de ataque, taxa de letalidade e possíveis factores de 
risco;

d) Medidas já encetadas com vista à contenção do surto;
e) Recomendações: para controlar a situação poderão ser recomendados estudos/pesquisas 

adicionais. A equipa distrital de investigação rápida deve então preparar-se para investigar 
imediatamente uma notificação de surto. O relatório detalhado da investigação ao surto
deve ser logo elaborado e divulgado ao estabelecimento de saúde onde o mesmo ocorreu e 
ainda ao distrito, à região e à OMS

A título de sugestão, no Anexo 7A da Secção 7 propõe-se um esboço para a redacção de um 
relatório de investigação.

 Para compreender a propagação da doença, deve desenhar uma árvore de transmissão
começando pelo caso índice. Para além disso, a árvore de transmissão facilita a compreensão 
do contributo de diferentes contextos para a propagação da doença numa dada zona 
geográfica, o que é decisivo para regular a transmissão do contágio e para adoptar medidas 
de controlo. É possível reconstruir a cadeia ou árvore de transmissão desde que a informação
seja obtida através de um mapa com entradas por linha e seja efectuada uma análise da 
cronologia das datas de doença ou do contacto com outros casos, pesquisas no terreno e uma 
rápida avaliação do risco. A árvore de transmissão tem grande relevância pois permite 
documentar as vias de transmissão numa dada zona geográfica, portanto facilita o 
planeamento de intervenções. A árvore tem de ser actualizada com frequência e se um novo 
foco de casos se declarar num sítio qualquer do distrito, convirá indagar para saber se existe 
alguma ligação. Cf. Anexo 4J que exemplifica de que maneira desenhar uma árvore de 
transmissão.
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4.7. Implementar medidas de prevenção e controlo

Assim que o surto tenha sido identificado, são importantes as medidas de controlo para 
interromper a transmissão da doença e/ou limitar a exposição à fonte que está na origem da 
infecção. Se um agente patogénico ou outra fonte presumível for identificado, as medidas de 
controlo devem visar agentes, fontes ou reservatórios de infecção específicos. A Secção 11.0 
descreve algumas medidas de controlo para cada doença prioritária, bem como referências
bibliográficas.

As medidas de controlo em surtos destinam-se ao:

a) Controlo da fonte/origem;
b) Controlo da transmissão secundária; e

c) Prevenção de surtos futuros.

NOTA:

 Devem ser implementadas medidas de controlo no primeiro ponto disponível da 
investigação e devem ser concomitantes com as demais fases da investigação. Muitas vezes, 
medidas de controlo não específicas podem ser aplicadas independentemente do tipo de 
doença ou fonte. 

 Assegurar um envolvimento multissectorial durante toda a resposta; i.e., ao nível da 
comunidade e com outras partes interessadas fora do sector da saúde que podem ser 
decisivas na gestão de surtos específicos. Por exemplo, se quiserem fazer cumprir pela via 
legal poderão precisar da assistência do Ministério da Administração Interna (polícias).

 Num determinado momento do surto, a resposta em termos de saúde pública pode incluir
ensaiar novas contramedidas possíveis, incluindo vacinas e soluções terapêuticas. Assim, a 
investigação biomédica pode constituir uma peça importante e discreta da resposta. Os 
esforços de saúde pública devem permanecer sempre na dianteira da resposta global ao 
surto. A investigação realizada quer-se sólida do ponto de vista científico e ético a fim de
chegar tanto quanto possível a conclusões definitivas sobre a eficácia e celeridade. Compete 
ao nível nacional estabelecer contactos com os Comités de ética no país para fornecer 
directrizes práticas relativas a princípios análogos perante situações de surto nesses locais.
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4.8. Efectuar uma avaliação para determinar se uma ocorrência é potencialmente uma 
emergência de saúde pública de dimensão internacional (PHEIC) 

A avaliação do risco deve ser iniciada o quanto antes pela equipa de investigação designada para 
abordar as perguntas seguintes:

• O impacto da ocorrência sobre a saúde pública tem gravidade?
• A ocorrência é excepcional ou imprevista?
• Existe um risco considerável de propagação internacional?
• Há um risco significativo de restrições a viagens ou ao comércio internacional?

O nível nacional poderá ser chamado a participar na avaliação de risco, finda a qual será dirimida a 
decisão de se estar ou não perante uma PHEIC potencial, garantindo desde logo a sua notificação
nos termos apropriados (Instrumento de decisão do RSI, 
http://www.who.int/IHR/revised_annex2_guidance.pdf).

4.9. Manter e intensificar a vigilância

Os níveis regional e nacional devem manter contacto com o distrito para actualizações diárias
(casos, óbitos, número de internamentos, número de altas, zonas afectadas, etc.) até ao fim da 
epidemia.

Assegurar que o mesmo mecanismo de VIDR é utilizado, de modo a melhorar a vigilância das 
ocorrências, e que o sistema é suficientemente flexível para admitir a adaptação de variáveis
adicionais a recolher seguindo o sistema em vigor. Isso evitará uma comunicação paralela o que 
poderia levar a confusões sobre o desenvolvimento do surto.

 Apresentar periodicamente um relatório sobre os progressos da intervenção de resposta e 
preparar relatórios diários sobre a situação que poderão servir para avaliar a resposta.

 Actualizar o mapa com entradas por linha, fazer análise dos dados por período temporal, 
pessoa e lugar.

 Monitorizar a eficácia da actividade de resposta ao surto.

Durante a investigação, também é importante intensificar a vigilância com os distritos vizinhos 
para assegurar que o surto não alastra a outro distrito. É importante partilhar informação assim 
como planear actividades conjuntas de vigilância e de resposta. Distritos vizinhos poderão 
igualmente desencadear a instituição de comités transfronteiriços de vigilância da doença e 
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resposta para que haja partilha dos dados da vigilância, da informação epidemiológica e conexa 
durante o surto. 

4.10. Proceder a uma avaliação regular do risco após o surto estar confirmado

Logo que o surto esteja confirmado, é importante realizar uma avaliação regular em cada fase 
do surto. A avaliação é necessária para orientar e centrar as intervenções. A avaliação de risco
deve incluir uma apreciação:

a) Da susceptibilidade da população e potencial de propagação de uma ocorrência tanto nas 
zonas afectadas como nas zonas adjacentes;

b) Do risco ulterior de transmissão, morbilidade e mortalidade. Nessa perspectiva, podem ser 
considerados factores como: características populacionais (tamanho, densidade, circulação 
e configuração); taxas de mortalidade das crianças com menos de cinco anos de idade; 
sazonalidade (atendendo a potenciais surtos em certas estações do ano) e planos relativos 
a festivais ou outros eventos de convívio que aumentarão as hipóteses de propagação; 
acesso a serviços de saúde, etc.

A avaliação do risco deve ser repetida à medida que fica disponível informação nova. De igual 
modo, poderá ser repetida num calendário fixo. Em relação a certas ocorrências, poderá ser 
necessária a colaboração de diferentes equipas de avaliação do risco para juntar informação
capaz de transmitir uma imagem compósita do risco (por ex. gravidade clínica, dinâmica da 
transmissão e medidas de controlo). Finda a ocorrência, a avaliação de risco na sua totalidade
deve ser formalmente revista. A análise sistemática de uma avaliação do risco bem documentada
identifica onde se podem introduzir melhoramentos na futura gestão de ocorrências de saúde 
graves.
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4.11 Anexos da Secção 4

Anexo 4A Apanhado de surtos presumíveis e alertas no distrito

Anexo 4B Lista de verificação de produtos laboratoriais a utilizar numa investigação a um 
surto

Anexo 4C Lista de equipamento de protecção individual (EPI) recomendado

Anexo 4D Como proceder à análise dos registos

Anexo 4E Exemplo de mapa com entradas por linha

Anexo 4F Formulário de localização dos contactos

Anexo 4G Formulário de localização dos contactos (acompanhamento) 

Anexo 4H Triplo acondicionamento de amostras durante um surto

Anexo 4I Exemplo de estudo analítico para testar uma hipótese 

Anexo 4J Como conceber uma árvore de transmissão
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Anexo 4A: Apanhado de surtos presumíveis e alertas no distrito

Registar informação escrita ou verbal obtida nos estabelecimentos de saúde, nas comunidades ou nas redes sociais sobre surtos presumíveis, 
alertas ou relatórios de eventos inexplicados. Apontar os passos dados e qualquer actividade de resposta levada a cabo.

Estado de 
saúde ou

doença ou
ocorrência

(1)

Origem dosurto 
presumívelou

rumor (imprensa, 
telefone,etc.) (2)

Número de 
casos

inicialmente
comunicado

s (3)

Número 
de 

óbitos
inicialme

nte 
comunic
ados (4)

Sítio
(centro 

de saúde) 
(5)

Data 
a que 

o 
distrit
o foi 

notific
ado
(6)

Data em que surto 
presumível foi 

investigado pelo 
distrito (7)

Resultado 
da 

investigaçã
o distrital 

(confirmad
o, 

descartado 
ou

desconheci
do) (8)

Data de início 
do surto (9)

Data
início

do 
caso 

índice
(10)

Data em que 
se ultrapassou 
o limiar ou o 
primeiro foco

(11)

Data em que um 
caso foi 

examinado pela 
primeira vez 

num 
estabelecimento 

de saúde (12)

Data de 
início de 

intervenção 
específica 

(13)

Tipo de 
intervenção 

concreta 
iniciada 

(14)

Data a que o 
distrito

notificou o 
surto para o 

nível 
nacional (15)

Data a que o
distrito

recebeu uma 
resposta 

nacional (16)

Comentário
(incluir se 

houve 
amostra e 
resultados)

(17)

Nome e u 
assinatura
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Anexo 4B: Lista de verificação de produtos laboratoriais a utilizar numa investigação 
a um surto

Precauções de segurança normalizadas a aplicar quando da colheita e do manuseamento de amostras:
_____ Unidades de sabão em barra para lavagem das mãos
_____ Lixívia para descontaminação
_____ Abastecimento de EPI (luvas, máscara, batas, etc.)
_____ Embalagem tripla e refrigerante para transporte de amostras
_____ Caixas de segurança para recolha e eliminação de materiais 

contaminados
_____ Equipamento (armário de biossegurança)

Para colher amostras laboratoriais:

Sangue
_____ Agulhas esterilizadas, tamanhos 
diversos
_____ Seringas esterilizadas
_____ Tubos sob vácuo
_____ Tubos de ensaio para serologia
_____ Antisséptico de desinfecção da pele
_____ Torniquetes
_____ Tubos de transporte com tampa de 
rosca
_____ Meio de transporte (Cary-Blair, 

Trans-Isolato, VTM)
Esfregaços sanguíneos (paludismo)

 Lanceta 
descartável ou 
esterilizada

 Lâminas de vidro
e lamelas de 
cobertura

 Caixa para 
lâminas

Amostras respiratórias
  _____ Esfregaços

_____ Meio de transporte dos vírus

Líquido cefalorraquidiano (LCR)
_____ Anestésico local
_____ Agulhas e seringas para anestésicos
_____ Antisséptico de desinfecção da pele
_____ Tubos esterilizados com tampa de rosca, 

tubos criogénicos, tubos secos, luvas esterilizadas, máscara 
cirúrgica, gaze esterilizada, ligadura adesiva, agulha de punção 
lombar

_____ Lâminas de microscópio em caixa
_____ Meio de transporte Trans-Isolato
_____ Kit látex
_____ Coloração de Gram
_____ Kit May-Grunewald-Giemsa
Fezes
_____ Recipientes para fezes
_____ Escovas para citologia anal
_____ Meio de Cary-Blair (meio de cultura de transporte)
Peste
_____ Kit de coloração de Gram
_____ Teste de diagnóstico rápido (sondas AgF1) _____ Meio de Cary-
Blair para transporte

Se o estabelecimento de saúde possuir uma centrifugadora:
_____ Pipetas estéreis e lâmpada
_____ Tubo de plástico ou vidro esterilizado, ou frasco com cápsula de rosca
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Para acondicionar e transportar amostras:
_____ Caixa térmica para manter o frio com pacotes de gel congelado ou garrafa térmica
_____ Algodão hidrófilo para aconchegar as amostras e evitar quebras
_____ Etiquetas para direccionar os artigos para o laboratório
_____ Etiquetas para marcação “conservar no frigorífico” na face externa da caixa de expedição
_____ Formulários de casos e mapa com entradas por linhas que servem de ficha de remessa das amostras
_____ Marcador para identificar os tubos com o nome do paciente e o nº de ID (caso tenha sido atribuído pelo 
distrito)

Reagentes e produtos para realizar análises
_____ Reagentes
_____ Meio (MacConkey, Ágar sangue, 
____ Diversos

Protecção individual adequada (EPI) (para todas as doenças em PRE como as FHV, presumível gripe 
aviária, etc.)
Em certas ocorrências que se apresentam com febre, pode ser importante ter estojos de diagnóstico 
rápido para o paludismo (mRDT) no caso de não estarem disponíveis num estabelecimento de 
saúde nas imediações
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Anexo 4C: Lista de equipamento de protecção individual (EPI) recomendado 

Deve estar disponível o seguinte equipamento para protecção individual de todo o pessoal que procede 
à investigação de um caso presumível de doença altamente infecciosa; por ex., febre hemorrágica viral, 
gripe aviária etc. (cf. Referir-se às orientações sobre uso e escolha de EPI no fim desta Secção). O 
equipamento deve ser detido pelo nível provincial/regional, para o caso dos kits de EPI não serem 
apropriados; o EPI deve estar pré-posicionado nas províncias/regiões de alto risco onde há probabilidade 
para serem comunicados surtos específicos desse tipo ou que tenham sido identificadas como correndo
riscos na sequência de uma avaliação do risco. Cf. Anexo 5A para outras reservas que possam ser 
necessárias na resposta a um surto presumível.

Composição de um conjunto de EPI Kit de destacamento da OMS

1 Bata cirúrgica 100 Batas cirúrgicas

1 Fato de protecção integral 100 Fatos integrais

1 Touca 100 Toucas

2 Pares de viseiras 50 Pares de viseiras

1 Par de luvas de borracha 100 Pares

1 Máscara N95 200 Unidades

1 Invólucro para botas 0

1 Caixa de 50 pares de luvas de exame 800 Pares de luvas de exame

1 Avental de plástico reutilizável 20 Unidades

1 Par de botas de borracha 20 Botas de borracha

1 Pulverizador manual 2 Pulverizadores de 1,5 litros cada

1 Pulverizador costal 1 Pulverizador costal de 10-12 litros

Contentores para amostras

Fitas adesivas 3 Rolos

Anti-embaciante para viseiras 3 Frascos

Cloro

N.B: cloro e botas de borracha podem comprar-se localmente; devem ser compradas bolsas 
de risco biológico para EPI/gestão de resíduos

* Não é indispensável
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Anexo 4D: Como proceder à análise dos registos

1. Enquadramento

A análise dos registos tem por finalidade recolher informação sobre casos que deram entrada num 
estabelecimento de saúde num dado período. Explicar que a informação servirá para determinar o que 
causou o surto ou um aumento do número de casos. O registo deve ser utilizado em:

• Qualquer instalação com capacidade de internamento para mais de 10 camas hospitalares. Dar 
prioridade aos estabelecimentos públicos de saúde.

• Grandes hospitais de referenciação ou de ensino com enfermarias pediátricas, pois recebem doentes 
encaminhados por outros estabelecimentos de saúde.

• Pequenas unidades hospitalares ou estabelecimentos de saúde que servem zonas remotas e populações 
de alto risco. Por exemplo grupos nómadas, refugiados ou zonas onde não há serviços de saúde com 
regularidade.

2. Reunir com o pessoal do estabelecimento de saúde e explicar qual a finalidade da análise

Explicar aos quadros superiores do estabelecimento de saúde a finalidade da análise. A informação
auxiliará o distrito sanitário bem como o próprio estabelecimento a determinar como agir 
adequadamente para circunscrever o surto e prevenir o aparecimento de casos futuros. Enfatizar que se 
trata de um exercício destinado a compilar informação e não de fazer a apreciação do desempenho dos 
profissionais de saúde.

3. Combinar a realização da análise

Combinar uma hora a que o pessoal que participará na realização da análise esteja presente e disponível 
para ajudar ou para responder a perguntas.

4. Identificar fontes de informação

Durante a visita, consoante a doença prioritária ou a patologia ou as ocorrências de saúde sob 
investigação, verificar os registos de pacientes internados nas enfermarias pediátricas e de 
infectocontagiosos. O registo de internamentos na enfermaria pediátrica é uma boa fonte porque lista 
todas as crianças ali admitidas. Os relatórios de síntese anuais nem sempre têm muita precisão e é 
frequente o registo de pacientes em regime ambulatório apenas conter um diagnóstico provisório.

Examinar o sistema e os procedimentos que os profissionais de saúde seguem para inscrever a informação
nos registos referentes a diagnósticos. Certifique-se que está disponível a informação necessária para 
investigar qualquer caso presumível. No mínimo, do registo devem constar:

• Nome e localidade do paciente;

• Sinais e sintomas;



27

• Data de início dos sintomas e desfecho (por exemplo, data do óbito, se for pertinente); e

• Situação vacinal, caso se aplique a essa doença.

Se o estabelecimento de saúde não guardar sequer os dados mínimos, convém falar com os quadros 
superiores para ver como reforçar a conservação dos registos para que esses dados mínimos passem a 
ser recolhidos.

5. Realizar a análise dos registos à data e hora marcada

Ir às enfermarias seleccionadas como programado. Durante a visita, procurar nos registos do 
estabelecimento de saúde casos e óbitos que podem decorrer de casos suspeitos respeitantes a uma 
doença prioritária. Devem tratar-se de casos ou óbitos que correspondem à definição padrão em relação 
a casos suspeitos. Apurar se o caso presumível foi investigado e comunicado de acordo com as orientações 
nacionais específicas à(s) doença(s).

6. Mapa de listagem dos casos suspeitos encontrados

Registar a informação sobre os casos suspeitos. Essa informação será utilizada durante as actividades de 
investigação relativas ao caso.

7. Dar retroinformação ao pessoal do estabelecimento de saúde

Reunir com o supervisor do estabelecimento de saúde e discutir as conclusões da actividade. Aproveitar 
a oportunidade para examinar quaisquer características no maneio de casos da doença no sentido de 
auxiliar os profissionais de saúde da unidade. Reiterar a importância de notificar imediatamente e de 
investigar os casos pois são ferramentas de prevenção para doenças prioritárias e problemas de saúde. 
Salientar ainda a necessidade de PCI e EPI mínimos.

8. Notificar qualquer caso suspeito para o nível superior

Notificar os casos suspeitos de acordo com os procedimentos locais. Aprofundar a investigação do caso 
para determinar os factores que colocam o paciente uma situação de risco perante a doença ou problema 
de saúde. Elaborar uma resposta adequada ao caso.
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Anexo 4E: Exemplo de mapa com entradas por linha

Nº.
Nome do 
paciente

Distrito ou
comunidade

Enfer
maria

Localidade Idade
Sexo
(M/F)

Ocupação
Data 
de 
início

Data
do 
exame 
em UH

Diarreia (S/N)
Desidratação 
acentuada (S/N)

Amostra Resultados
Internamento 
hospitalar (S/N)

Local de 
internamento

Tratamento
administrado

Desfecho
Data da alta
ou do óbito

Observações

1

2

3

4

5

6

7

8

9
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Anexo 4F: Formulário de localização dos contactos 

Formulário de identificação de contactos1 preenchido por _______________________________________________________________________________________________

Identidade do caso______________________________________ Número do caso (quando atribuído) ____________________________________________________________

Aldeia/Bairro __________________________________ Chefe ou líder da comunidade _________________________________________________________________________

Distrito/Cidade ________________________________________Província/Região _____________________________________________________________________________

Data de início dos sintomas __________________________ Internado/Encontrado na comunidade _______________________________________________________________

Se hospitalizado, nome do hospital __________________________________Data de internamento: ______________________________________________________________

Apelido Nome Elo com o caso

Profissional de 
saúde (S/N) , na 

afirmativa em 
que 

estabelecimento?

Idade
(anos)

Sexo
(M/F)

Número 
de 

telefone

Cabeça de 
casal Aldeia/ bairro

Chefe ou líder 
da comunidade

Distrito
/Cidade

Tipo de 
contacto (1, 2 

ou 3, listar 
todos)

Data do 
último 

contacto

Dados 
mais 

recentes 
de 

acompanh
amento

Primeira 
consulta Desfecho

Definem-se por contactos as pessoas que: 

1. Dormem na mesma habitação familiar onde há um caso presumível;
2. Têm contacto físico directo com o caso (vivo ou morto);
3. Tocaram roupa de casa ou fluidos corporais do caso;
4. Comeram ou mexeram num animal doente ou cadáver.
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Anexo 4G: Formulário de localização dos contactos (acompanhamento)

Formulário de localização dos contactos – por equipa de aldeia................................... Nome do voluntário ....................................................................................................

Aldeia ...........................................................................................................................Chefe ou Líder da comunidade.....................................................................................

Distrito/Cidade .............................................................................................................Província/Região .........................................................................................................

CN Apelido Nome Idade Sexo Data do último 
contacto

Dia do acompanhamento

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Registar “O” se o contacto não tiver desenvolvido febre nem hemorragia
Registar “X” se o contacto faleceu ou desenvolveu febre e/ou hemorragia (preencher um formulário de investigação do caso e, se estiver vivo, encaminhar para o hospital)
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Anexo 4H: Triplo acondicionamento de amostras durante um surto

Apresenta-se abaixo um tipo de embalagem para acondicionar amostras em condições de 
segurança.

Fonte: https://medicamentos-science-and-more.com
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Anexo 4I: Exemplo de estudo analítico para testar uma hipótese 

Estudo de caso-controlo para determinar exposições potenciais à cólera na República Centro-
Africana. A análise de emparelhamento não ajustado indica que indivíduos que ingeriram folhas 
frias de mandioca [um dos alimentos básicos na região (razão de possibilidades, isto é, odds ratio
(OU) = 3,07; 95% de intervalo de confiança (IC) = [1,155; 8,163]; P = 0,020)] tinham maior 
probabilidade de contrair cólera. A associação foi estatisticamente significativa com P <0,05.

Factores de risco
Razão de 
possibilidades

95% de intervalo de 
confiança

Valor de P

Água própria para consumo do rio Oubangui 1,16 [0,415 ; 3,239] 0,983

Água própria para consumo vendida na rua 0,25 [0,027 ; 2.421] 0,422

Ingerir folhas frias de mandioca 3,07 [1,155 ; 8,163] 0,020

Ingerir folhas quentes de mandioca 0,57 [0,090 ; 3,669] 0,900

Assistir a funerais desde Setembro de 2011 0,56 [0,192 ; 1,643] 0,627

Lavar as mãos após ir à casa de banho 0,85 [0,295 ; 2.493] 0,395

Comer fora 0,66 [0,259 ; 1,713] 0,206

Ingerir carne seca  0,45 [0,184 ; 1,208] 0,062

Ingerir carne fresca 0,41 [0,143 ; 1,228] 0,060

Ingerir peixe fumado quente 0,83 [0,328 ; 2.111] 0,354

Ingerir peixe fumado frio 0,89 [0,360 ; 2.235] 0,410

Lavar as mãos antes de comer 1,05 [0,318 ; 3,512] 0,466

Excerto extraído de https://www.cdcfoundation.org/sites/default/files/upload/pdf/2011CholeraOutbreakReport.pdf
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Anexo 4J: Como conceber uma árvore de transmissão

Considerar o cenário seguinte descrevendo um surto de uma doença respiratória, em que a
equipa de investigação recebeu informação sobre 13 casos. 

a) O primeiro caso refere-se a um estudante universitário de 25 anos de idade cujos sintomas
se declaram em 21 de Março de 2012. Foi internado no hospital público de Zarqa no dia 4 de
Abril de 2012 depois de ter passado uma semana com tosse, febre e dificuldades em respirar. 
Foi-lhe diagnosticada pneumonia e pericardite, tendo logo sido transferido para a unidade 
de cuidados coronários (UCC). Dado que o seu estado de saúde piorou, foi transferido para 
o hospital Prince Hamzah para mais tratamentos; no dia seguinte foi entubado na UCI e 
faleceu em 25 de Abril de 2012. Foi dito aos investigadores que enquanto esteve doente, o
paciente tinha estado em contacto estreito com a mãe dele (que não comunicou 
enfermidade) e dois profissionais de saúde (casos nº 2 e 3). Posteriormente a sua doença foi 
confirmada laboratorialmente com recém coronavírus (3). 

b) O segundo caso refere-se a um enfermeiro de 30 anos da UCC do hospital de Zarqa. Os seus 
sintomas apareceram por volta de 29 de Março de 2012. Não tinha viajado nem estado em 
contacto com animais nos 10 dias anteriores à doença, embora tivesse estado em grande 
proximidade do primeiro caso na UCC. Em 8 de Abril, o caso nº 2 entrou na UCC de Zarqa 
com dificuldades respiratórias e pneumonia, tendo-lhe depois sido dada alta do hospital 
islâmico em 23 de Abril, sem apresentar resquícios de sequelas. O paciente esteve em 
estreito contacto com dois familiares, incluindo a mãe (caso nº 13) e um homem que não 
adoeceu (também ele irmão do caso nº 3) (3). 

c) O caso nº 3 é o de uma enfermeira de 40 anos da UCI no hospital de Zarqa cuja doença foi 
confirmada laboratorialmente após se ter finado. Os sintomas dela começaram em 2 de Abril 
de 2012, tendo sido internada na UCI do hospital de Zarqa depois de desenvolver uma ao 
fim de 7 dias. Seguidamente foi transferida para a UCI no hospital islâmico onde morreu em
19 de Abril. Enquanto esteve doente, contactou de perto com 4 elementos do agregado, 
incluindo outro irmão que adoeceu volvidos 10 dias depois da exposição (caso 9) e outros 
três que não ficaram ilesos. Um mês antes da doença se declarar tinha recebido a visita da 
irmã dela, vinda da Arábia Saudita (3). 

d) O caso nº 4 foi de um médico de 65 anos cujos sintomas de febre e fadiga começaram em 2 
de Abril de 2012 e que degenerou em pneumonia. O médico optou por ficar em casa 
enquanto esteve doente e recuperou depressa. Não tinha viajado nem estado em contacto 
com animais nos 10 dias anteriores à sua doença. Os membros do seu agregado não 
comunicaram qualquer doença (3). 

e) Os casos nº 5 a 13 surgiram numa segunda fase do surto, com os primeiros sintomas a 
manifestarem-se entre 11 e 26 de Abril de 2012. Todos, salvo o caso nº 13, que corresponde 
à mãe do caso nº 2, estiveram em contacto directo com um ou ambos os casos confirmados 
laboratorialmente. Nenhum dos profissionais de saúde havia viajado nem estado em 
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contacto com animais. Os profissionais de saúde informaram que apenas usavam luvas 
quando tratavam doentes para evitar a sua estigmatização. 

Com base nessa informação, e num mapa com entradas por linha, pode-se esboçar uma árvore 
de transmissão nos termos seguintes:

Nota de rodapé: extraído de “Applied Public Health Case Study Scenarios for Training Public Health Professionals. Case studies developed under 
CDC/AFENET agreement”. Transformar a vigilância da saúde pública. (páginas: em estampa). Portal: Elsevier
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SECÇÃO 5: PREPARAR-SE PARA DAR RESPOSTA A SURTOS E DEMAIS 
OCORRÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA

5. PREPARAR-SE PARA DAR RESPOSTA A SURTOS E DEMAIS 
OCORRÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA

A resposta rápida e eficiente perante uma emergência de saúde pública como seja um surto 
presumível ou outra ocorrência de saúde pública não só impõe uma intervenção imediata como 
constitui uma das capacidades essenciais exigidas nos termos do Regulamento Sanitário 
Internacional 2005. Estar preparado para detectar e reagir a esse tipo de acontecimento é um 
papel primordial dos níveis distrital, regional e nacional. 

Os preparativos para ocorrências de saúde pública incluem: 

a) A criação da Comissão de gestão das situações de emergências em saúde pública (CGSESP);
b) O desenvolvimento de Centros Operacionais de Emergência em Saúde Pública (CEOSP) em 

funcionamento que desempenharão o papel de centro de comando e controlo para a 
coordenação de emergências de saúde pública ou ocorrências/incidentes, pelo menos ao 
nível nacional, a par de uma estrutura de coordenação semelhante ao nível subnacional;

c) A elaboração de políticas, planos e procedimentos para levar a cabo operações, mapear os
recursos disponíveis, estimar e adquirir os suprimentos necessários, bem como realizar 
exercícios de simulação no intuito de testar os sistemas; e

d) A identificação e formação de pessoas charneira que integram as Subcomissões de Gestão 
das situações de emergências em saúde pública e as Equipas de resposta rápida em 
emergências de saúde pública (ERRESP).

Além disso, é decisivo dotar-se de um plano de plano de prontidão e resposta de emergência em 
saúde pública (PPRESP). O PPRESP deve dispor de uma estrutura de coordenação, fazer o 
levantamento dos riscos e definir e manter o plano de intervenção de emergência perante 
acontecimentos importantes, incluindo a capacidade de apoiar operações no nível da resposta 
primária durante uma emergência de saúde pública. O PPRESP forma o plano global que deverá 
ser complementado por um plano do CEOSP e um plano específico a um acontecimento ou
acidente (PEA). O plano do CEOSP norteia as operações do centro de comando e coordenação, 
delineando procedimentos operacionais normalizados relativamente à operacionalização de 
cada área funcional e à colaboração entre si. Por outro lado, o PEA é elaborado para lidar com 
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acontecimentos urgentes, altamente prioritários, com base numa análise dos riscos e deve estar
sempre apenso ao PPRESP. 

5.1. Criar um Centro Operacional de Emergências em Saúde Pública, permanente,
(centro de comando e controlo) para a supervisão de actividades de prontidão e 
resposta a emergência de saúde pública

A resposta a ocorrências de saúde pública será tanto mais bem-sucedida quanto mais coerente, 
efectiva e eficiente for a coordenação dos vários actores, representando uma equipa 
multissectorial, no contexto da abordagem “Uma Só Saúde”. Em última instância, isso também 
ajudará a reduzir o impacto de uma ocorrência na comunidade. O Regulamento Sanitário 
Internacional (RSI, 2005) estipula que os Estados-partes desenvolvam, fortaleçam e sustentem a 
sua capacidade de intervir pronta e eficientemente a riscos para a saúde pública e a emergências 
de saúde pública. 

Cabe aos países criar o CEOSP, pelo menos ao nível nacional, que funcione como centro de 
comando e controlo para melhorar a coordenação e supervisionar as actividades de prontidão e 
resposta a emergências de saúde pública. Estabelecer um CEOSP implica que os países legislem 
nesse sentido ou gozem de uma directiva do executivo prevendo esse mandato e incumbindo o 
Ministério da Saúde ou a Agência de saúde pública de criar e gerir um CEOSP. Esse mandato 
definirá os papéis e responsabilidades do Ministério ou da Agência de saúde pública, bem como
os mecanismos de coordenação com o conjunto de recursos nacionais na gestão de catástrofes
e um mecanismo de financiamento para permitir o funcionamento do CEOSP. Assim, o CEOSP
actuará como centro de comando e controlo e servirá de núcleo na articulação da informação e
dos recursos para dar apoio às actividades de gestão do acidente ou do acontecimento,
assegurando, portanto, uma resposta coordenada a situações de emergência que acarretam 
consequências sanitárias e ameaças para a saúde pública.

O CEOSP terá de desenvolver os seguintes componentes essenciais para estar plenamente 
operacional no seu apoio à prontidão e resposta de emergência:

a) Planos e procedimentos para as operações;
b) Tecnologia em infraestruturas e telecomunicações para facultar a comunicação em tempo 

útil;

c) Sistema de informação para suportar o processo decisório informado; e

d) Recursos humanos qualificados. 

O CEOSP monitorará os acontecimentos recorrendo para tal a diversas fontes de dados, 
fomentará e melhorará a comunicação entre a saúde pública e o pessoal que gere urgências e
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promoverá a articulação com os múltiplos parceiros envolvidas na intervenção. O CEOSP deve 
entroncar no COE nacional de gestão dos riscos de calamidade para gerir a escalada de 
acontecimentos de magnitude nacional. Recomenda-se vivamente que o CEOSP esteja
posicionado ao mais alto nível, onde já exista um órgão mandatado para a coordenação de
emergências de saúde pública. O CEOSP situar-se-á no gabinete do Director-geral dos Serviços 
Médicos em certos países e, noutros, junto do gabinete do Director-geral da Saúde. Nos países
que têm um Instituto Nacional de Saúde Pública, ficará no gabinete do respectivo Director. Na 
maior parte dos países, o CEOSP dependerá do Ministro da Saúde.  

Durante emergências de saúde pública, o CEOSP, na sua qualidade de centro de comando e 
controlo orientado pela CGSESP nacional, é activado e funciona como um centro para a tomada 
de decisões e a articulação de informação e recursos com vista à gestão estratégica de 
ocorrências e emergências de saúde pública. O CEOSP utiliza o Sistema de Gestão de Incidentes 
(SGI), ou seja, uma abordagem normalizada na gestão e coordenação da resposta que estabelece
uma hierarquia comum para todo o pessoal que intervém. No contexto da VIDR, o SGI é 
representado pela Comissão de gestão das situações de emergências em saúde pública (CGSESP),
ao nível estratégico, que se reunirá na fase de activação do CEOSP, assim como as subcomissões 
nacionais de gestão das situações de emergências em saúde pública, também elas presentes ao 
nível operacional. O SGI define papéis e responsabilidades específicos para os agentes chamados 
a intervir no âmbito uma ocorrência, dando às entidades públicas, ao sector privado e às 
organizações não governamentais um marco comum que lhes permite trabalhar juntos em 
harmonia. No SGI, é atribuído a cada pessoa um papel específico, que deverá obedecer a uma 
estrutura de comando bem definida. Adicionalmente, as suas equipas poderão ser apetrechadas 
com especialistas no assunto, analistas, peritos em logística e pessoal de apoio consoante a 
situação numa ocasião específica. A estrutura operacional do CEOSP (centro de comando e 
controlo) também poderá ser ampliada, quando for essencial à manutenção da sua eficácia, e ser 
modular (i.e., pode ser activado parcial ou totalmente) em função das exigências da situação (Cf.
WHO Framework for a Public Health Emergency Operation Centre).

Sobretudo, o SGI deve ser funcional qualquer que seja o nível de prestação do sistema de saúde
(distrital, regional/provincial e nacional). A partir do momento em que o SGI é activado durante
emergências de saúde pública, é importante que a CGSESP reúna regularmente (pelo menos 
todos os dias ou semanalmente) para viabilizar a coordenação, a comunicação e a partilha da 
informação, para adoptar medidas de contenção e para facilitar o destacamento das Equipas de 
resposta rápida em emergências de saúde pública (ERRESP). Durante a activação, o CEOSP
ajudará ainda a assegurar o fluxo de informação horizontal assim como vertical, dirigida aos 
departamentos respectivos e aos sectores e parceiros pertinentes, favorecendo desta forma as 
operações de socorro. 
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Possuir um centro de comando e controlo é essencial em termos de prontidão e resposta a
ocorrências de saúde pública. Quando disponham de recursos, as regiões e os distritos deverão 
dotar-se de CEOPS, com instalações básicas para apoiar directamente a coordenação da
prontidão e resposta a emergências de saúde pública, para agilizar a comunicação e informação
em tempo real entre as várias partes interessadas, aos seus níveis respectivos, e para assegurar 
que existe um mecanismo de partilha da informação com o CEOSP nacional. Nalguns países, 
todavia, já existem ao nível subnacional (região/província e distrito) estruturas ou mecanismos
de coordenação análogos que actuam como centros de comando e controlo; i.e. a CGSESP
distrital e os comités de gestão associados, que também usam a mesma estrutura de SGI do 
CEOSP durante emergências de saúde pública. Deve-se recorrer a essas estruturas par continuar 
a suportar a coordenação das actividades de prontidão e resposta, para assegurar a comunicação 
em tempo real e a partilha da informação entre os diversos actores desses escalões e o nível 
nacional. 

Quando está inactivo, o CEOSP (centro de comando e controlo) fica geralmente mais reduzido 
em tamanho, já que os membros das subcomissões de gestão da intervenção de emergência em 
saúde pública regressam aos seus postos de trabalho respectivos. O pouco pessoal remanescente 
no centro ficará em contacto com os respectivos departamentos e secções para prosseguir a 
manutenção dos planos e procedimentos, para realizar acções de formação e exercícios de 
simulação, bem como actividades de vigilância de rotina e em função de ocorrências, e para 
sistematizar a base de dados dos recursos disponíveis, tais como números de telefone, nomes e
moradas de funcionários importantes de entidades governamentais e não governamentais,
órgãos internacionais e ONG.

5.2 Criar uma Comissão de gestão das situações de emergências em saúde pública 
(CGSESP) no distrito, na região e ao nível nacional

Deve ser criada, em qualquer nível - distrital, regional e nacional -, uma Comissão de gestão das 
situações de emergências em saúde pública (CGSESP), cujos membros devem sempre colaborar
estreitamente com os seus homólogos para planear e monitorizar a implementação dos planos 
de emergência em saúde pública. Estas comissões de coordenação devem funcionar ao seu nível 
respectivo e são compostas por membros técnicos e não-técnicos oriundos do sector da saúde 
entre outros. O papel da CGSESP consiste em desenvolver e fiscalizar a implementação das 
estratégias de preparação, os planos de acção e os procedimentos de urgência. 

A CGSESP pode também ser considerada um grupo de políticas. Ao nível nacional, a CGSESP dá
orientação política sobre a implementação e o funcionamento do CEOSP nacional e também 
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presta supervisão, orientação política e estratégica relativamente à implementação operacional 
dos CEOPS ou estruturas ou mecanismos de coordenação equiparados a nível infranacional. 

A CGSESP mobilizará igualmente fundos destinados ao desenvolvimento e à sustentabilidade do 
CEOSP. Outrossim, fiscalizará as operações do CEOSP e, na ausência de disposições de auxílio 
mútuo predefinidos com outras jurisdições, poderá ainda exercer o papel de autoridade que trata 
dos pedidos de material e assistência financeira externa, em particular em situações de 
emergência complexas, multissectorial ou plurijurisdicional.

5.2.1. Identificar funções da Comissão de gestão das situações de emergências 
em saúde pública (CGSESP)

a) Assegurar a coordenação e integração da vigilância e das actividades de resposta a todos os 
níveis.

b) Desenvolver um plano de prontidão e resposta de emergência distrital/regional/nacional
para gerir qualquer emergência potencial, incluindo surtos de doenças e a detecção de 
outros acontecimentos e perigos emergentes de saúde pública e prescrever claramente
qual o aumento da capacidade para dar resposta a uma urgência de saúde pública ao nível
distrital, regional ou nacional.

c) Mapear os recursos disponíveis, quer humanos quer materiais; peritos diversos, 
especialistas em logística, distribuição, finanças, etc.

d) Rever e actualizar periodicamente o plano na intervenção de resposta tendo em conta 
mudanças técnicas, administrativas ou da situação epidemiológica ou a identificação de 
qualquer outro risco.

e) Manter o contacto com a Agência Nacional de Gestão de Calamidades (ANGC) para 
assegurar uma prontidão e intervenção multissectorial.

f) Estabelecer um plano de comunicações com a comunidade com vista a partilhar informação
com as comunidades antes, durante e depois de qualquer emergência sanitária. O plano 
deve incluir o levantamento de todos os canais de comunicação, rádios comunitárias, dados 
sobre a penetração da telefonia móvel (celulares) e da Internet, redes de ONG/OBC, acordos
preestabelecidos com empresas de telecomunicações, outras plataformas (grupos de 
mulheres, etc.) que podem ser aproveitadas para alcançar o público. O plano deve ainda 
conter actividades de ligação com parceiros relevantes nos mais variados sectores, incluindo
pontos de entrada (PdE) e demais postos de notificação necessários.

g) Coordenar as actividades comunitárias de levantamento dos riscos dentro do distrito e
assegurar que todos os postos de notificação estão cientes dos limiares aplicáveis para 
notificar surtos ou ocorrências graves.
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h) Identificar e mobilizar recursos para efeitos de prevenção e controlo em situação de 
emergência, incluindo a aquisição de produtos para a intervenção e comunicação. Deve 
igualmente existir um mecanismo para monitorizar a utilização dos recursos antes, 
durante e depois do estado de emergência.

i) Assegurar que as reservas de material de emergência aos níveis distrital/regional/nacional são 
monitorizadas, adquiridas e actualizadas regularmente.

j) Melhorar as interligações com as pessoas focais da comunidade afectas à vigilância para 
assegurar um fluxo de dados para a detecção precoce de ocorrências de saúde pública.

k) Coordenar a formação da comunidade, do estabelecimento de saúde e do pessoal
distrital/regional/nacional envolvido na prontidão e resposta de emergência.

l) Assegurar a organização de actividades periódicas de simulação da intervenção de emergência
ao nível nacional, regional, distrital, bom como das comunidades.

m) Coordenar a avaliação pós-emergência e planear a divulgação com as comunidades afectadas 
dos resultados observados.

n) Providenciar apoio administrativo e financeiro eficiente, incluindo gestão dos recursos
humanos, estimativa de fluxos de caixa, rastrear e aprovar despesas relacionadas com a 
resposta, monitorização e coordenação dos fundos de qualquer proveniência.

o) Assegurar que as instalações e sistema de tecnologias de informação e comunicação estão
preparados para qualquer tipo de urgência.

p) Supervisionar a activação do CEOSP nacional e estruturas de coordenação equiparadas ao 
nível infranacional (região/província e distrito) durante emergências de saúde pública. 
Além disso, a activação da estrutura do SGI, i.e., formação das Subcomissões de Gestão 
das situações de emergências em saúde pública e destacamento de Equipas de resposta 
rápida em emergências de saúde pública.

q) Promover regularmente encontros para fortalecer a capacidade de prontidão (por ex.,
formação de funcionários do serviço de saúde (HCW) nos períodos em que não haja 
emergências de saúde pública.

5.2.2. Identificar os membros da Comissão de gestão das situações de 
emergências em saúde pública (CGSESP)

Organizar a CGSESP de modo a incluir um leque de representantes dos sectores público, privado 
e da sociedade civil (ONG) que cubram as funções antes elencadas. Por exemplo, na comissão de 
nível distrital, os integrantes do sector público poderão incluir:

a) Administrador distrital/director-coordenador ou equivalente;

b) Comandante distrital da Polícia;
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c) Representante comunitário ou cívico distrital, diretor executivo municipal/distrital, 
prefeito/presidente do município;

d) Director distrital dos serviços de saúde;

e) Delegado médico distrital;

f) Superintendente clínico responsável de hospitais;

g) Director de veterinária/serviços agrários distritais ou equivalente;

h) Enfermeira distrital da saúde pública;

i) Técnico distrital de controlo de doenças ou equivalente;

j) Técnico distrital de saúde ambiental ou equivalente;

k) Técnico distrital de educação;

l) Técnico distrital das águas;

m) Engenheiro distrital;

n) Técnico da fauna e flora selvagens; 

o) Peritos em recursos naturais e veterinária;

p) Técnico ou instrumentista do laboratório distrital (tanto para humanos como animais);

q) Técnico distrital de desenvolvimento comunitário;

r) Funcionário dos serviços de imigração;

s) Agente responsável pela comunicação dos riscos;

t) Assessor jurídico;

u) Alta patente militar / oficial de segurança nacional; 

v) Dirigentes influentes: deputados, chefes tribais, líderes religiosos, etc.

NB: aos níveis regional e nacional, devem considerar-se entidades equivalentes a fim de
garantir uma estrutura multissectorial mais abrangente. Ao nível nacional, prever ainda 
a inclusão de directores de outros ministérios-chave pertinentes, chefias de agências, 
institutos nacionais de investigação sanitária (humana e animal). E devem sempre 
integrar a equipa nacional membros do Ponto Focal nacional para o RSI.

Das organizações não governamentais activas na prestação de cuidados de saúde na zona, 
incluir representantes de:

a) Programas de saúde comunitários e estabelecimentos de saúde de cariz religioso;

b) Sociedades da Cruz Vermelha e do Crescente Vermelho ou organismos similares que 
trabalham na zona;

c) ONG locais;

d) Organizações da sociedade civil; e
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e) Organizações do sistema das Nações Unidas.

Do sector privado, incluir representantes de:

a) Estabelecimentos de saúde privados;

b) Laboratórios privados;

c) Farmacêuticos ou boticários;

d) Comunidade de negócios;

e) Instituições de ensino e investigação; e

f) Associações profissionais.

NB: a CGSESP tem de ter presidente, por ex. alguém que ocupa o mais alto cargo político no 
distrito.

5.2.3. Reuniões da Comissão de gestão das situações de emergências em 
saúde pública (CGSESP)

Nos períodos em que não há nenhum surto nem outra ocorrência de saúde pública, a CGSESP
deve reunir regularmente, numa base mensal ou trimestral, com o propósito de: 

a) Apreciar o plano nacional de prontidão e resposta a emergências de saúde pública;

b) Trocar informação sobre o acompanhamento do risco. Convém realçar que outros sectores 
relevantes para a saúde podem igualmente beneficiar da informação fornecida pelo sector 
da saúde humana e vice-versa. Em certas ocorrências, os casos humanos podem ser o 
primeiro indício de uma ameaça sanitária noutros sectores. Por exemplo, os serviços de 
sanidade animal sofrerão o impacto dos casos de febre hemorrágica da Crimeia/Congo, os
casos em seres humanos constituem um indicador primário da circulação viral em animais
dado que a infecção é assimptomática nos animais de pecuária. Por exemplo, a vacinação no 
gado pode ser decisiva se forem detectados casos de carbúnculo humano ou de febre do 
Vale do Rift, sendo sinal de doenças assimptomáticas entre animais;

c) Analisar as tendências da doença e actualizar as fases da prontidão;

d) Rever o grau de prontidão no início de cada estação epidémica anual (por ex., antes do 
período em que se dá um aumento dos casos de meningite);

e) Monitorizar as existências de equipamento destinado à investigação da ocorrência e
resposta;

f) Partilhar as conclusões e recomendações dessas reuniões com as comissões respectivas em 
qualquer um dos níveis; e
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g) Organizar exercícios de simulação/simulacros para testa a eficácia e eficiência dos planos de 
PRE.

Note-se que o CEOSP, quando já existe, servirá de pólo de coordenação dessas actividades. Caso 
contrário, uma estrutura ou mecanismo de coordenação semelhante servirá a mesma finalidade.

Durante uma emergência ou a resposta a um surto, a CGSESP deve:

a) Reunir logo que tenha sido determinado um surto ou ocorrência;

b) Efectuar análises situacionais e atribuir um grau para classificar uma ocorrência;

c) Activar o CEOSP ou estruturas de coordenação similares aos níveis nacional e subnacional e
destacar a ERRESP para o terreno no intuito de investigar e responder à ocorrência. 
Outrossim, activar as subcomissões de gestão das situações de emergências em saúde 
pública (cf. o ponto 5.3 onde é feita uma descrição pormenorizada da componente técnica 
das equipas com os seus papéis e responsabilidades);

d) Avaliar a necessidade de solicitar apoio ao nível superior, caso verifique. Por exemplo, o
distrito pedirá apoio dos PRE ou Equipas de resposta rápida em emergências de saúde 
pública no nível regional ou nacional quando necessário;

e) Reunir pelo menos diariamente no início de um surto ou ocorrência e semanalmente no 
prosseguimento da resposta;

f) Analisar regularmente a resposta ao surto e tomar medidas para melhorar as acções de 
controlo do surto conforme for indicado;

g) Documentar as acções de resposta ao surto e comunicá-las ao nível superior acima; e

h) Proceder a uma revisão pós-acção.

5.3 Criar Subcomissões de Gestão das situações de emergências em saúde pública a 
todos os níveis

As subcomissões de intervenção de emergência em saúde pública são formadas pela CGSESP
para fiscalizar a gestão diária das emergências de saúde pública. São compostas por equipas 
técnicas e não técnicas incumbidas de supervisionar a gestão diária de uma ocorrência/incidente
e de retroceder informação à CGSESP com vista à tomada de decisões. 

Subdividem-se em equipas técnicas e não-técnicas consoante as suas funções, conforme 
expresso no Quadro 5.1 abaixo.
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Quadro 5.1: Funções das Subcomissões de Gestão das situações de emergências 
em saúde pública

Subcomissão Membros (especialistas, organizações) Descritivo das tarefas  

Subcomissão para a 
gestão/coordenação

Presidência geral da PRE: (Secretário permanente/Directores aos 
níveis nacional e subnacional, funcionários nomeados pelo Governo
na categoria de quadro administrativo ou equiparada)

Exemplo de membros ao nível distrital:

 Administrador distrital/coordenador ou equivalente
 Comandante distrital da Polícia
 Representante comunitário ou cívico distrital (por exemplo, chefe 

do executivo do distrito)
 Director distrital dos serviços de saúde
 Delegado médico distrital
 Superintendente clínico responsável de hospitais
 Director de veterinária/serviços agrários distritais ou equivalente
 Enfermeira distrital da saúde pública
 Técnico distrital de controlo de doenças ou equivalente
 Técnico distrital de saúde ambiental ou equivalente
 Técnico distrital de educação
 Técnico distrital das águas
 Engenheiro distrital
 Técnico da fauna e flora selvagens
 Peritos em recursos naturais e veterinária
 Técnico ou instrumentista do laboratório distrital, tanto humano 

como animal
 Técnico distrital de desenvolvimento comunitário
 Funcionário dos serviços de imigração
 Agente responsável pela comunicação dos riscos

Das organizações não governamentais activas na prestação de 
cuidados de saúde na zona, incluir representantes de:

 Programas de saúde comunitários e estabelecimentos de saúde de 
cariz religioso

 Sociedades da Cruz Vermelha e do Crescente Vermelho ou
organismos similares que trabalham na zona

 ONG locais
 Organizações da sociedade civil

Do sector privado, incluir representantes de:

 Estabelecimentos de saúde privados
 Laboratórios privados
 Farmacêuticos ou boticários
 Comunidade de negócios
 Instituições de ensino e investigação
 Associações profissionais

 Coordenar todos os aspectos das 
operações de resposta, da 
planificação e gestão incluindo: 
escolha das organizações que 
participam e atribuição de 
responsabilidade

 Conceber, implementar e avaliar 
intervenções de controlo

 Coordenar as subcomissões
técnicas de PRE e fazer a ligação 
global com parceiros

 Apresentar diariamente 
relatórios de situação sobre o 
evoluir do surto

 Gerir informação destinada ao 
público e meios de comunicação 
social

 Dar apoio operacional, incluindo
mobilização de recursos

 Garantir a segurança e o 
bem-estar do pessoal
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(i) Finanças e Administração

Finanças e 
Administração

Presidente: PS ao nível nacional
Nível distrital: Administrador distrital/responsável 
executivo/responsável pela planificação e o orçamento

Membros:
 Pode incluir administradores de saúde, técnicos 

financeiros/contabilistas, funcionários do orçamento 
e especialistas em logísticas experientes.

Pessoal técnico - Delegado médico distrital ou delegado 
médico responsável, técnicos de laboratório

 Seguir as despesas, fazer 
pagamentos e prestar serviços 
administrativos

 Assegurar a adequada gestão de 
liquidez, monitorar o material e os 
recursos humanos, controlar os
custos, preparar e acompanhar a 
execução orçamental e manter os 
registos administrativos

(ii) Logística

Logística

Presidente: Farmacêutico/ Técnico de logística

Membros: 

• Assistentes de armazém/abastecimento

• Farmacêuticos ou distribuidores de 
medicamentos

• Assistência técnica do Ministério da 
Saúde

• Parceiros no apoio à gestão logística

• Fornecer apoio orçamental/ financiamento para 
a prontidão e resposta epidémica

• Comprar equipamento e suprimentos

• Manter reservas adequadas de suprimentos e 
equipamentos

• Providenciar transportes e sistemas de 
comunicação

• Estar em contacto com outros organismos para 
apoio logístico

• Prestar contas relativamente a todos os recursos
utilizados durante a prontidão e resposta 
epidémica
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(iii) Planificação

Planificação

Presidente: um funcionário governamental 
nomeado na categoria técnica administrativa 
ou equiparada)

Membros: 
 Presidentes de todas as subcomissões
 Membros nomeados da Comissão de PRE

 Avaliar a situação (juntar e 
analisar informação), aferir as 
opções disponíveis e 
monitorizar os recursos.

(iv) Subcomissões técnicas

Subcomissão Membros (especialistas, organizações) Descritivo das tarefas

Gestão de casos e
prevenção e controlo da 
infecção

Presidente: Médico ou médico assistente do 
Ministério da Saúde, ou do hospital distrital, 
regional ou de encaminhamento

Exemplo de membros ao nível distrital: 
• Comandante distrital da Polícia
• Director distrital dos serviços de saúde
• Delegado médico distrital
• Superintendente clínico responsável de hospitais
• Director de veterinária/serviços agrários distritais

ou equivalente
• Enfermeira distrital da saúde pública
• Técnico distrital de controlo de doenças ou

equivalente
• Técnico distrital de saúde ambiental ou

equivalente
• Técnico distrital de educação
• Técnico distrital das águas
• Engenheiro distrital
• Técnico da fauna e flora selvagens
• Peritos em recursos naturais e veterinária
• Técnico ou instrumentista do laboratório distrital, 

tanto humano como animal
• Técnico distrital de desenvolvimento comunitário
• Alfândegas
• Funcionário dos serviços de imigração

Das ONG activas na prestação de cuidados de saúde
na zona, incluir representantes de:
• Programas de saúde comunitários e

estabelecimentos de saúde de cariz religioso
• Sociedades da Cruz Vermelha e do Crescente 

Vermelho ou organismos similares que trabalham
na zona

• ONG locais

• Assegurar que são disponibilizadas 
orientações específicas a doenças e PON para 
a gestão de casos bem como para a prevenção 
e o controlo da infecção em todos os
estabelecimentos de saúde

• Reforçar as instalações de isolamento e
fortalecer as medidas de prevenção e controlo 
da infecção

• Efectuar uma avaliação do risco no tocante a 
profissionais de saúde

• Assegurar que são prestados aos doentes 
cuidados médicos adequados 

• Fornecer serviços de ambulância – recolha dos 
casos suspeitos na comunidade aplicando o 
sistema de referenciação estipulado

• Compilar dados relativos a todas as unidades
de tratamento (quando disponíveis) e entregá-
los à subcomissão da vigilância

• Velar pela correcta desinfecção de habitações
e envolventes onde haja casos 
presumíveis/prováveis/confirmados ou óbitos
de uma doença infecciosa

• Praticar inumações seguras dos defuntos que 
morreram em instalações de isolamento e de 
óbitos ocorridos na comunidade

• Assegurar a formação e reciclagem dos 
profissionais de saúde nas instalações de 
isolamento e outras instalações de saúde no
distrito afectado
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Subcomissão Membros (especialistas, organizações) Descritivo das tarefas

• Organizações da sociedade civil
Do sector privado, contar com a participação de:
• Estabelecimentos de saúde privados
• Laboratórios privados
• Farmacêuticos ou boticários
• Comunidade de negócios
• Instituições de ensino e investigação
• Associações profissionais

Vigilância e Laboratório Presidente: Técnico da vigilância ou Epidemiologista
(níveis distrital/regional/nacional)

Copresidente: Pessoa focal serviços laboratoriais

Exemplo de membros ao nível distrital:

• Comandante distrital da Polícia
• Director distrital dos serviços de saúde
• Delegado médico distrital
• Superintendente clínico responsável de hospitais
• Director de veterinária/serviços agrários distritais

ou equivalente
• Enfermeira distrital da saúde pública
• Técnico distrital de controlo de doenças ou

equivalente
• Técnico distrital de saúde ambiental ou

equivalente
• Técnico distrital de educação
• Técnico distrital das águas
• Engenheiro distrital
• Técnico da fauna e flora selvagens
• Peritos em recursos naturais e veterinária
• Técnico ou instrumentista do laboratório distrital, 

tanto humano como animal
• Técnico distrital de desenvolvimento comunitário
• Funcionário dos serviços de imigração
• Conselheiros
• Deputado
• Delegado de saúde do porto

Das organizações não governamentais activas 
na prestação de cuidados de saúde na zona, 
incluir representantes de:

• Programas de saúde comunitários e
estabelecimentos de saúde de cariz religioso

• Sociedades da Cruz Vermelha e do Crescente 
Vermelho ou organismos similares que trabalham 
na zona

• ONG locais
• Organizações da sociedade civil

• Assegurar a disponibilização de todas as 
orientações de vigilância específicas a doenças
assim como ferramentas conexas nos 
estabelecimentos de saúde

• Garantir que é utilizada a definição de caso
para surto

• Realizar uma detecção activa de casos, 
investigação de casos, localização dos 
contactos e acompanhamento

• Conferir casos suspeitos/alertas/rumores na 
comunidade

• Velar pelo preenchimento correcto dos 
formulários de investigação, localização dos 
contactos e acompanhamento

• Assegurar a colheita, o acondicionamento, o 
transporte e a análise apropriados das 
amostras de casos suspeitos/prováveis/óbitos

• Comunicar os resultados das análises aos
serviços clínicos

• Proceder à gestão dos dados e fornecer 
regularmente análise epidemiológica e
relatórios

• Formar o pessoal de saúde em vigilância da 
doença

• Assegurar um contacto próximo com o 
enterro, o controlo das infecções e os grupos 
de mobilização social. 
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Subcomissão Membros (especialistas, organizações) Descritivo das tarefas

Do sector privado, incluir representantes de:
• Um representante de estabelecimentos de saúde 

privados
• Um representante de laboratórios privados
• Farmacêuticos ou boticários
• Representantes da comunidade de negócios
• Instituições de ensino e investigação
• Associações profissionais

Comunicação de riscos e 
Mobilização social

Presidente: Responsável da promoção da saúde

Exemplo de membros ao nível distrital:
• Comandante distrital da Polícia
• Director distrital dos serviços de saúde
• Delegado médico distrital
• Superintendente clínico responsável de hospitais
• Director de veterinária/serviços agrários distritais

ou equivalente
• Enfermeira distrital da saúde pública
• Técnico distrital de controlo de doenças ou

equivalente
• Técnico distrital de saúde ambiental ou

equivalente
• Técnico distrital de educação
• Técnico distrital das águas
• Engenheiro distrital
• Técnico da fauna e flora selvagens
• Peritos em recursos naturais e veterinária
• Técnico ou instrumentista do laboratório distrital, 

tanto humano como animal
• Técnico distrital de desenvolvimento comunitário
• Funcionário dos serviços de imigração

Das organizações não governamentais activas 
na prestação de cuidados de saúde na zona, 
incluir representantes de:
• Programas de saúde comunitários e

estabelecimentos de saúde de cariz religioso
• Sociedades da Cruz Vermelha e do Crescente 

Vermelho ou organismos similares que trabalham 
na zona

• ONG locais
• Organizações da sociedade civil

Do sector privado, incluir representantes de:
• Estabelecimentos de saúde privados
• Laboratórios privados
• Comunidade de negócios
• Instituições de ensino e investigação

• Assegurar a disponibilidade de materiais e 
planos de comunicação de riscos

• Proceder a uma avaliação rápida para 
determinar os conhecimentos, atitudes, 
práticas e comportamentos da comunidade
sobre o risco prevalecente em termos de 
saúde públicas/ocorrência

• Organizar acções de sensibilização e mobilizar 
as comunidades

• Funcionar como ponto focal para a informação
a divulgar à imprensa e ao público

• Estar em contacto com as diferentes
subcomissões, as lideranças locais e as ONG
envolvidas nas actividades visando a 
mobilização das comunidades
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Subcomissão Membros (especialistas, organizações) Descritivo das tarefas

• Associações profissionais
Apoio psicossocial Presidente: Coordenador psicossocial (níveis 

distrital/regional/nacional):
• Conselheiros
• Médicos de saúde mental
• Psicólogos clínicos
• Assistentes sociais
• Assistência técnica do Ministério da Saúde
• Parceiros que dão apoio aos serviços psicossociais  

• Prestar apoio psicológico e social a casos 
presumíveis/prováveis/confirmados; às 
famílias e comunidades afectadas

• Propor atenção de bem-estar e apoio 
psicológico à equipa de resposta

• Preparar famílias/comunidades em luto para 
os enterros

• Preparar as comunidades para a reintegração 
de casos em convalescença/ doentes que 
recuperaram

Água, 
Saneamento e
Higiene
(WASH) 

Presidente: inspector de saúde ambiental ou
engenheiro de águas (níveis 
distrital/regional/nacional):

Membros: 
• Técnico de saúde ambiental ou funcionário WASH
• Ministério das Obras Públicas
• Inspectores sanitários
• Assistência técnica do Ministério da Saúde
• Parceiros que apoiam iniciativas WASH por ex.

UNICEF 

• Efectuar uma avaliação da saúde ambiental na 
perspectiva do risco para o surto

• Assegurar fornecimento de água potável
• Melhorar a gestão da água nas famílias e ao 

nível da comunidade. 
• Planear uma campanha para a melhoria do

saneamento
• Planear acções para melhorar a higiene em 

termos práticos incluindo lavagem das mãos,
higiene alimentar e saneamento  

8. Vacinação campanha  Presidente: Sobrevivência infantil, ponto focal EPI ou
técnico de cadeia de frio (níveis 
nacional/regional/distrital):

• Supervisor MCH
• Médico responsável
• Enfermeiro responsável
• Coordenadores em saúde infantil e reproductiva
• Parceiros no apoio à vacinação
• Por ex. OMS, UNICEF 
• Chefes comunitários
• Assistência técnica do Ministério da Saúde

• Identificar grupos de alto risco durante o surto
que devem ser alvo de vacinação

• Calcular a população-alvo da campanha de
vacinação

• Realizar uma micro-planificação para toda a 
logística de vacinação, incluindo cadeia de frio, 
entrega e distribuição de vacinas, recursos 
humanos necessários, processamento dos 
resíduos, mobilização social

• Realizar a campanha de vacinação e um 
exercício de validação posterior à campanha 
de vacinação

5.4. Criar Equipas de resposta rápida em emergências de saúde pública a todos os 
níveis

A Equipa de resposta rápida em emergências de saúde pública (ERRESP) é uma equipa técnica 
multidisciplinar que está prontamente disponível para ser mobilizada e destacada com rapidez em 
caso de urgência para investigar e responder de facto a emergências e ocorrências de saúde 
pública que constituem um dano significativo para seres humanos, animais e o ambiente, 
independentemente da sua origem ou fonte. A ERRESP deve ser estabelecida aos níveis distrital,
regional e nacional. Cf. Secção 4.2 relativamente à composição de ERRESP.
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Papéis e responsabilidades da ERRESP distrital, regional e nacional

a) Investigar rumores e alertas de surtos, conferir o diagnóstico e demais emergências de saúde 
pública, incluindo análises laboratoriais;

b) Colher amostras suplementares em novos doentes assim como em antigos, se necessário
(seres humanos, animais, géneros alimentícios e água); 

c) Acompanhar a situação indo visitar indivíduos expostos e entrevistando-os, estabelecer uma
definição de caso e trabalhar com a comunidade para identificar casos adicionais;

d) Dar assistência na configuração de mecanismos destinados a implementar medidas de 
prevenção e controlo da infecção;

e) Ajudar a gerar um mapa de casos com entradas por linha e levar a cabo uma análise 
descritiva dos dados (pessoa, lugar e altura) de modo a emitir hipóteses, incluindo a 
planificação de mais estudos analíticos;

f) Propor estratégias e medidas de controlo adequadas, incluindo actividades de comunicação
dos riscos;

g) Criar um sistema adequado e articulado para a comunicação dos riscos através de um porta-
voz qualificado;

h) Coordenar acções de resposta rápida com entidades nacionais e locais, parceiros e outros 
organismos; 

i) Encetar a execução das medidas de controlo propostas, incluindo de fortalecimento de 
capacidades;

j) Monitorizar/aferir a eficácia das medidas de controlo em curso através da análise 
epidemiológica contínua da ocorrência;

k) Avaliar os riscos para determinar se o surto é potencialmente uma PHEIC;
l) Preparar relatórios detalhados sobre a investigação a partilhar com a CGSESP;
m) Contribuir para avaliações da prontidão em curso, bem como para a avaliação final de 

qualquer resposta a um surto;
n) Reunir diariamente no decurso de surtos e trimestralmente quando não há surtos; e
o) Participar em exercícios de simulação.

5.5. Mapear riscos de surtos e outras ocorrências de saúde pública

Aferir a vulnerabilidade, avaliar e mapear ajuda, na fase de preparação, a identificar populações 
ou zonas em risco, classificar as actividades de prontidão e envolver parceiros operacionais e 
políticos fundamentais. O que inclui fazer o levantamento e a avaliação dos riscos (na área de 
cobertura) tendo em conta o que pode potencialmente afectar a saúde da comunidade. Esse 
mapeamento deve considerar todos os riscos sanitários graves sem se restringir a doenças 
transmissíveis. O exercício de mapeamento e identificação deve abranger todos os escalões,
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desde o nível nacional e baixar até aos níveis regional e distrital. Por exemplo, deve conter a 
avaliação das fontes de água e determinar se é própria para consumo, os métodos de 
armazenamento e conservação dos géneros alimentícios ou ainda as zonas de circulação de
criação animal e de pecuária.

Esse processo vai sendo feito e actualizado periodicamente. Por exemplo, avaliar uma vez por 
ano esses riscos e registar essa informação num mapa. Essa informação será preciosa na hora de 
considerar questões relativas a suprimentos, transporte e outros recursos necessários no âmbito 
da resposta. 

Os países podem utilizar a ferramenta estratégica da OMS para a priorização de riscos (STAR -  
Strategic Tool for Prioritizing Risks), que permite avaliar uma vasta gama de perigos, as 
consequências sanitárias de emergências naturais ou induzidas pelo homem, as ocorrências de 
saúde ao abrigo do RSI (zoonoses, químicas, rádio-nucleares, referentes à segurança alimentar) 
e também os eventos que surgem em regiões ou países vizinhos. A ferramenta ajudará o nível 
distrital, regional ou nacional a formular prioridades com vista à elaboração de planos de 
contingência e respostas específicas, tal como pode ser utilizada para delinear as necessidades 
potenciais de melhoria da capacidade nacional em termos de prontidão e resposta (Strategic Tool 
for Prioritizing Risks (STAR), OMS, versão preliminar 3.3.1 (27/07/2017). Os países podem 
igualmente utilizar o manual tripartido de 2008 "Zoonosis: A Guide to Establishing Collaboration
between Animal and Human Healyh Sector at Country Level", prevê-se que esteja actualizado e
passe a ser um documento mundial em finais de 2019 
(https://www.oie.int/doc/ged/D12060,PDF).

5.6. Proceder ao levantamento dos recursos

Nos preparativos para surtos, é necessário efectuar um levantamento dos recursos de modo a
identificar quais os recursos disponíveis em cada zona geográfica. Isso assegura a mobilização e
distribuição desses recursos (tanto materiais como humanos) numa situação de surto. Alguns 
dos recursos podem ainda ser obtidos junto de outros sectores no distrito ou na região ou junto 
de parceiros do desenvolvimento e ONG nos níveis respectivos.

5.7. Preparar um plano de prontidão e reacção para emergências

Devem ser elaborados planos de prontidão e resposta para os níveis distrital, regional e nacional 
cobrindo todos os perigos. Qualquer que seja o nível, os planos devem estar em linha com o 
plano nacional de prontidão e resposta abrangente para o sector da saúde e ser compatíveis com
a globalidade das políticas, dos planos e dos princípios nacionais de gestão da emergência. Esse 
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plano tem por finalidade criar aos níveis infra e nacional a aptidão para reagir rapidamente 
quando é detectado um surto ou outra ocorrência de saúde pública.

Este plano deve:

a) Basear-se numa avaliação do risco conduzida através de uma abordagem multissectorial e
detalhar os recursos com os quais a prontidão e reacção a emergências pode contar;

b) Levar em consideração doenças com potencial epidémico no país, na região, no distrito e
países vizinhos;

c) Ter em conta todas as outras ocorrências (abordagem cobrindo todos os riscos) e cobrir os 
requisitos inerentes às capacidades essenciais do RSI nos termos do Anexo 1A. Capacidades 
essenciais em termos de vigilância e resposta (RSI 2005, 3ª edição);

d) Ter em conta actividades no ponto de entrada para reforçar a vigilância e resposta;

e) Projectar um conceito de operações (CONOPS), incluindo linhas claras em termos de 
prestação de contas, entidades responsáveis pelas decisões e processos inerentes, 
procedimentos de activação /desactivação, pedidos de assistência, etc.;

f) Descrever o aumento da capacidade de resposta a emergências de saúde pública de 
dimensão distrital, regional e nacional;

g) Fornecer estimativas sobre a população em risco relativamente a doenças com propensão 
epidémica e demais emergências de saúde pública;

h) Indicar claramente em relação a cada surto presumível qual o laboratório de referência para 
efeitos de confirmação;

i) Fornecer estimativas das quantidades de medicamentos, vacinas, suprimentos, reagentes de 
laboratório e consumíveis necessários para cada doença com propensão epidémica que 
possa surgir;

j) Identificar necessidades de formação e desenvolver um plano de formação para todo o 
pessoal, incluindo as Equipas de resposta rápida em emergências de saúde pública;

k) Descrever os procedimentos e planos para transferir ou mobilizar recursos de apoio à 
resposta;

l) Descrever os procedimentos da comunicação de riscos; e

m) Testar impreterivelmente o plano antes da sua implementação bem como periodicamente 
através de exercícios de simulação.

NB: O plano deve igualmente incluir a maneira de institucionalizar capacitação para a 
resiliência do estabelecimento de saúde e da comunidade, bem como intervenções preventivas
baseando-se na análise e mapeamento dos riscos.
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Quadro 5.2: Componentes do plano de prontidão e resposta de emergência

Capítulos fundamentais do plano de prontidão e resposta de emergência:

1. Estruturas de coordenação designadas, incluindo comissões;
2. Matriz dos principais parceiros e partes interessadas que dão apoio em actividades de saúde [seres humanos, 

animais domésticos, pecuária e fauna e flora selvagens, ambiente, etc.] e respectivos papéis e responsabilidades;
3. Epidemiologia e actividades de vigilância, incluindo gestão da informação sanitária;
4. Passos para desenvolver uma estratégia de comunicação dos riscos, incluindo a mobilização social;
5. Acções operacionais de acordo com as fases esperadas da epidemia;
6. Colheita de amostras laboratoriais, manuseamento, transporte, processamento e gestão da informação;
7. Gestão de casos, incluindo tratamentos (antiviral, antimicrobiano, descontaminação, desinfecção ou outros

conforme seja indicado), prevenção e controlo da infecção, instalações de isolamento, gestão de uma ocorrência
com elevado número de vítimas;

8. Tratamento profiláctico pré e pós-exposição;
9. Estratégias de vacinação;
10, Actividades de rápida contenção e métodos suplementares na eventualidade de falhar a contenção rápida;
11. Apoio psicossocial para todos aqueles que foram afectados, incluindo membros da comunidade e agentes 

chamados a intervir;
12. Comunicação de riscos e mobilização social;
13. Fortalecimento de capacidades, incluindo formação exigida, reuniões de sensibilização e simulação;
14. Logística, incluindo listagens de produtos;
15. Ambiente, água e saneamento;
16. Descontaminação dos doentes e ambiente, incluindo a gestão de cadáveres;
17. Monitorização do surto ou ocorrência;

18. Mobilização de recursos e procedimentos para transferir ou mobilizar recursos para dar apoio à resposta.

5.7.1. Constituir uma reserva de medicamentos, vacinas, reagentes e 
abastecimentos de urgência

Surtos e demais emergências de saúde pública exigem a rápida mobilização de recursos tais como
vacinas, medicamentos e produtos laboratoriais. É prudente fazer o levantamento dos recursos 
disponíveis para entender qual o estado das reservas com respeito a produtos farmacêuticos, 
equipamentos de protecção individual (EPI) e outros, o que permite determinar e pré-posicionar 
reservas de materiais antes da situação de emergência deflagrar. Enquanto se procede a esse 
levantamento ao nível nacional, também é importante saber quais as reservas regionais e globais 
dos diversos artigos que poderão vir a ser utilizados durante um surto. 

Não seguimento da actividade de avaliação do risco em matéria de saúde pública, cada nível, dos
distritos às regiões até ao nível nacional, deve constituir uma reserva de urgência abarcando
medicamentos, vacinas, reagentes e suprimentos para assegurar a imediata gestão dos primeiros
casos. O nível subnacional é crítico antes da chegada de apoio vindo de níveis superiores. Daí ser 
necessário garantir que existem também mecanismos rápidos para a expedição de suprimentos
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a partir do nível central. Convém ainda monitorizar cuidadosa e regularmente o stock de urgência
para evitar carências e a caducidade de medicamentos, vacinas, reagentes e suprimentos. Os 
anexos no fim desta Secção exemplificam ferramentas destinadas à gestão das existências. O 
conteúdo da reserva de urgência varia em função da natureza das doenças com propensão 
epidémica e do risco de surto no distrito. As actividades de avaliação do risco ajudam a elaborar
uma lista mínima de materiais que devem ser armazenados ao nível dos distritos e da 
comunidade. Se todos os distritos e comunidades não conseguem armazenar um mínimo de 
materiais, há-que identificar um ponto definido (centro de saúde, distrito) onde esses artigos 
possam ser rapidamente colocados ao dispor mal venha a ser necessário durante um surto. 

Devem ser estabelecidas de antemão e a qualquer nível (nacional, regional e distrito) parcerias 
com outras agências responsáveis pela execução, como sejam as ONG, no que diz respeito a 
reservas apropriadas de medicamentos, vacinas e outros materiais.

O Anexo 5, no fim desta Secção, propõe uma lista de medicamentos e abastecimentos para 
situações de contingência.

5.7.2. Efectuar uma gestão das existências para a resposta a surtos

Manter e pré-posicionar uma reserva suficiente de suprimentos e materiais para dar resposta a 
um surto ou a uma ocorrência de saúde pública, antes do surto deflagrar. Esses suprimentos
devem ser armazenados em condições adequadas e seguras conforme exigido.

Siga uma lista de inventário de verificação como aquela do Anexo 5B para apurar que 
suprimentos já estão disponíveis para uso durante uma actividade de reacção. Se os suprimentos
já estiverem disponíveis, determinar se podem ser cativados para serem utilizados durante a 
resposta. Caso não estejam disponíveis, podem ser comprados ou requisitados através do 
sistema de contratação nacional?

Periodicamente (por ex., de 4 em 4 meses) certifique-se que os suprimentos se mantêm secos e 
limpos, que não caducaram nem se deterioraram, que estão preparados para serem logo 
utilizados e que estão disponíveis mecanismos para os avaliar. 

Levar a cabo pelo menos as seguintes tarefas (relevante a cada um dos níveis) de modo a estimar 
os suprimentos necessários, listar o que se encontra disponível e planear a compra de artigos 
essenciais para utilização na resposta.
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a) Listar todos artigos necessários para a realização da vigilância, das actividades laboratoriais 
e de resposta; os artigos necessários para a detecção e resposta a doenças prioritárias, 
problemas de saúde e ocorrências sanitárias. Considerar a disponibilidade de:

(i) Cartazes com a definição de caso; registos, incluindo o mapa com entradas por linha; e
os formulários de notificação/formulários de referenciação exigidos;  

(ii) Reagentes de laboratório e suprimentos, bem como reagentes e kits de diagnóstico;
(iii) Estojos para colheita, armazenamento e transporte de amostras, incluindo

contentores de acondicionamento triplo;
(iv) Diversas orientações de vigilância e resposta específicas a determinadas doenças, 

assim como PON laboratoriais;
(v) Orientações para a gestão de casos, medicamentos, suprimentos e outros materiais de 

intervenção no terreno.

b) Fazer um inventário e apontar a quantidade de cada artigo disponível.

c) Completar e actualizar regularmente um balanço patrimonial das existências (stock) para 
cada artigo.

d) Respeitar as datas de validade e melhores práticas logísticas de acondicionamento, 
expedição, armazenamento e disposição de suprimentos e materiais.

e) Estabelecer uma quantidade crítica ou mínima para cada artigo que seja necessário ter à 
mão no âmbito de uma investigação ou actividade de resposta. Considerar factores de índole 
epidemiológica e logística para definir quantidades mínimas.

f) Confrontar o saldo de existências com a quantidade mínima definida.

g) Informar regularmente sobre o estado das existências destinadas à VIDR. Cf. Anexo 5C onde 
se apresenta um exemplo de folha de balanço e transacção das existências.

5.7.3. Actualizar os recursos humanos disponíveis assim como outros apoios logísticos para 
dar resposta a ocorrências de saúde pública a qualquer nível

a) Actualizar anualmente a lista de todas as pessoas focais afectas à vigilância em todos os 
postos de notificação, incluindo ao nível da comunidade.

b) Actualizar a bolsa das equipas de resposta rápida em emergências de saúde pública.

c) Actualizar outros meios logísticos como viaturas, combustível, cartões telefónicos, etc.

d) Actualizar as listas de pessoal de saúde qualificado, incluindo pessoal de laboratório.

e) Mapear os laboratórios que apresentam normas de controlo de qualidade suficientes e
cumprem os requisitos exigidos para assegurar resultados fiáveis, incluindo a 
disponibilidade de PON que define procedimentos de biossegurança referentes a colheita, 
acondicionamento, rotulagem, expedição, manuseio e eliminação de amostras. Mapear 
igualmente a rede de encaminhamento/transporte de amostras, incluindo horários, assim 
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como nos sítios onde não existem redes dessas, criar mecanismos para o pronto 
encaminhamento de amostras logo que haja suspeitas de surto.

f) Fazer o levantamento e actualizar enfermarias de isolamento para gerir pacientes com
doenças altamente contagiosas, incluindo dados de contacto, localização, capacidade em 
termos de camas, nível de especialização e tipo de pacientes/doenças que podem ser 
atendidos.

g) Desenvolver um sistema de referenciação dos doentes para doenças altamente 
contagiosas, incluindo dispositivos de transporte.

h) Inventariar os PON de comunicação de riscos nos diferentes níveis.

5.8 Anexos da Secção 5

Anexo 5A Reserva essencial de artigos para reagir a surtos

Anexo 5B Relatório sobre o estado das existências

Anexo 5C Folha de balanço e transacção das existências destinadas à VIDR

Anexo 5D Atribuições para a Comissão desenvolver o plano de PRE
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Anexo 5A: Reserva essencial de artigos para reagir a surtos

Reserva essencial de artigos para reagir a surtos

Medicament
os

Desinfectantes
, insecticidas e
rodenticides

Supriment
os Vacinas Equipamento

Ceftriaxona
Desinfectante
s

Seringas 
autodescartáveis

Vacinas contra a meningite 
AC, ACW135/ A, C, Y, 
W135, Vacinas 
meningocócicas 
conjugadas (MACV), 
Vacinas conjugadas contra 
a meningite

EPI

Vacinas contra a cólera
Sacos para 
cadáveres

Ciprofloxacina 2% Cloro Antitoxina do tétano Baldes

Diazepam Lixívia Redes para camas Vacinas contra a febre-
amarela

Conjunto de 
campismo

Doxicilina
Hipoclorito de 
cálcio

Equipamento de 
protecção 
individual (Cf.
Anexo 4C)

Vacina contra a raiva e
imunoglobulina

Velas

Medicamentos para 
terapia de apoio

Cresol
Produtos laboratoriais
(Cf. Anexo 4B)

Outras vacinas, por ex.
contra a gripe

Computador

Eritromicina Hipoclorito de 
sódio

Contentores

Pesticidas Sondas nasogástricas
2.7 mm OD, 38 cm

Utensílios para 
cozinhar

Cipermetrina
Sondas nasogástricas
5,3 mm OD, 50 cm

Gasóleo

Sais de reidratação oral Malatião Agulhas e seringas Lanterna frontal

Paracetamol Permetrina
Conjunto para 
administração 
intravenosa 

Receptor GPS

Penicilina V Rodenticidas Colheres
Lâmpada de 
querosene

Líquidos de reidratação: Brodifacoum Pulverizadores
(bomba e nebulizador)

Lab: Cf. Anexo 4b

Ribavirina Bromadiolona Lanternas

Lactato de Ringer Mapas

Oseltamivir Querosene

Telefones

Folhas de plástico

Gerador de energia

Rádio

Pulverizadores

NB: lista pormenorizada também disponível no Anexo 4B
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Anexo 5B: Relatório sobre o estado das existências

Vigilância e Prontidão e resposta de emergência: Relatório sobre o estado das existências

Ano:

Dia de reporte (dia/mês/ano):
Período de referência:

Designação do posto de notificação:

Distrito:
Província:
País:

Artigo Descrição Stock inicial Quantidade 
entrada

Stock total Quantidade 
expedida

Saldo em 
depósito

Observações, decisões e
recomendações

Cargo, nome e função do funcionário responsável:
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Anexo 5C: Folha de balanço e transacção das existências destinadas à VIDR

Folha de balanço e transacção das existências destinadas à VIDR
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Utilizar uma folha por artigo em reserva e actualizá-la de cada vez que é feita uma transacção
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Anexo 5D: Atribuições para a Comissão desenvolver o plano de PRE

Tarefa Membro(s) designado(s) da 
Comissão

Estruturas de coordenação designadas, incluindo comissões
Quadro organizativo dos principais parceiros e partes interessadas que dão 
apoio às actividades de saúde (seres humanos, animais, ambiente, etc.) e
respectivos papéis e responsabilidades
Epidemiologia e actividades de vigilância, incluindo gestão da informação 
sanitária

Definição de papéis e responsabilidades dos membros durante um surto
Levantamento dos riscos
Passos para desenvolver uma estratégia de comunicação dos riscos,
incluindo a mobilização social
Acções operacionais de acordo com as fases esperadas da epidemia
Colheita de amostras laboratoriais, manuseamento, transporte, 
processamento e gestão da informação
Gestão de casos, incluindo tratamentos (antiviral, antimicrobiano, 
descontaminação, desinfecção ou outros conforme seja indicado), 
controlo das infecções, instalações de isolamento, gestão de uma 
ocorrência com elevado número de vítimas

Tratamento profiláctico pré e pós-exposição

Estratégias de vacinação
Actividades de rápida contenção e métodos suplementares na 
eventualidade de falhar a contenção rápida
Apoio psicossocial para todos aqueles que foram afectados, incluindo
membros da comunidade e agentes chamados a intervir
Comunicação de riscos e mobilização social
Fortalecimento de capacidades, incluindo acções de formação, reuniões de 
sensibilização e simulação exigidas
Logística, incluindo listagens de produtos

Ambiente, água e saneamento
Descontaminação dos doentes e ambiente, incluindo a gestão de 
cadáveres
Monitorização do surto ou ocorrência
Mobilização de recursos e procedimentos para transferir ou mobilizar 
recursos de apoio à resposta
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SECÇÃO 6: RESPONDER A SURTOS E DEMAIS OCORRÊNCIAS DE 
SAÚDE PÚBLICA

6. COMO RESPONDER A SURTOS E DEMAIS OCORRÊNCIAS DE SAÚDE PÚBLICA, 
VISÃO GERAL

A Vigilância Integrada da Doença e Resposta (VIDR) visa a utilização de dados para tomar 
medidas e dar respostas de saúde pública. Esta Secção descreve os passos para declarar um 
surto e activar as estruturas de resposta, realizar uma intervenção de saúde pública e fornecer 
indicações gerais levando a acções imediatas de resposta que incidem sobre as principais 
causas de doença, morte e incapacidade. Consultar no fim da presente Secção as orientações 
pertinentes da OMS para a intervenção de resposta a ocorrências químicas, biológicas e rádio-
nucleares.

A detecção de um surto, de uma ocorrência ou de um problema de saúde pública grave, exige 
que seja aberta uma investigação para determinar as causas inerentes conforme exposto na 
Secção 4. Os resultados de uma investigação devem nortear a resposta. A maioria dos programas 
de prevenção e controlo de doenças implementam com sucesso medidas de resposta, tais como 
a realização de campanhas de vacinação em massa para doenças que podem ser prevenidas
mediante vacinação, o reforço do apoio nutricional e práticas de alimentação em crianças 
malnutridas ou a administração de anti-palúdicos, antibióticos ou tratamentos antivirais como
indicado. Respostas bem-sucedidas são levadas a cabo com a participação da comunidade e 
muitas vezes incluem uma valência de educação comunitária e acções direccionadas para a 
alteração de comportamentos. 

Também é crucial a coordenação eficiente das actividades de resposta, tanto mais que envolverá 
muitos actores/partes interessadas. Outrossim, é essencial que todos os actores/partes 
interessadas tenham previamente sido identificados, incluindo as suas áreas de apoio e os seus 
papéis e responsabilidades para agilizar uma resposta lisa durante uma ocorrência epidémica ou 
de outro tipo no domínio da saúde pública. Esse é o papel das CGSESP (definida na Secção 5) 
que, através da activação do CEOSP, assegurarão uma coordenação efectiva das actividades de 
resposta dos diferentes sectores e doadores (como examinado na Secção 5).

Independentemente da resposta específica recomendada, o papel da nação ou da região ou até 
do distrito na escolha e execução de uma resposta recomendada é determinante para 
salvaguardar a saúde e o bem-estar das comunidades nos seus níveis respectivos.
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Nos termos do Regulamento Sanitário Internacional (RSI, 2005), os distritos são chamados a 
participar na intervenção de resposta perante riscos e perigos, tais como doenças infecciosas, 
zoonoses, situações de segurança alimentar, ocorrências químicas, rádio-nucleares e de outra 
natureza desconhecida, caso sejam detectadas.

6.1. Declarar um surto e activar as estruturas de resposta

A partir do momento em que ao nível distrital se atinge um limiar epidémico, o responsável da 
equipa de gestão sanitária distrital deve notificar a região e, subsequentemente, o nível nacional
(Autoridade Nacional de Saúde Pública (ANSP) competente). Consoante a ocorrência, ao nível 
nacional, caberá à ANSP e ao PFN do RSI avaliar se se trata potencialmente de uma emergência 
de saúde pública de dimensão internacional (PHEIC) utilizando para o efeito o instrumento de 
decisão do Regulamento Sanitário Internacional (RSI). O PFN colocar-se-á em contacto com o 
Director-geral dos Serviços Médicos no Ministério da Saúde para que o gabinete do RSI na OMS
AFRO seja devidamente notificado. Depois, serão alertados do surto os distritos adjacentes (e as 
províncias ou regiões, quando se aplica) de modo a assegurar uma articulação dos esforços de 
resposta. Enquanto se aguarda pela confirmação laboratorial do diagnóstico, o Ministro da Saúde 
ou o ministério sectorial competente poderá fazer uma declaração de surto.

6.2. Mobilizar Equipas de resposta rápida em emergências de saúde pública (ERRESP)
para acção imediata

As Equipas de resposta rápida em emergências de saúde pública (ERRESP) têm de já ter sido
identificadas durante as actividades de prontidão. Mobilizar as equipas e certificar-se que a sua 
composição reflecte as necessidades técnicas da resposta. Consultar a Secção 5 das presentes 
orientações onde são dadas recomendações quanto à composição e aos papéis e
responsabilidades da equipa de resposta rápida.

6.2.1. Convocar a Comissão de gestão das situações de emergências em saúde pública
(CGSESP) do distrito

Logo que haja confirmação do surto ou da ocorrência, a equipa de gestão sanitária distrital
(DHMT) colaborará com o Administrador distrital nomeado pelo Governo para convocar uma 
CGSESP no sentido de avaliar e implementar a resposta. Também se activará o SGI (cf. Secção 5). 
Para o efeito, deverão ser seguidos os passos abaixo:

a) Solicitar a descativação de fundos para a reacção a surtos ou ocorrências.

b) Alertar os distritos vizinhos, dentro e fora do país, acerca do surto. Caso estejam a notificar 
um surto semelhante, articular entre si os esforços de resposta. Se já tiver sido criado um 
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quadro de vigilância transfronteiriça e de resposta com um país vizinho, então informar o 
distrito vizinho nesse país. Caso contrário, caberá ao PFN do RSI comunicar com o PFN vizinho 
para notificar-lhe uma ocorrência de saúde pública. Este processo facilitará a coordenação
da resposta a uma ocorrência de saúde pública e travará a propagação da doença para além 
da área de cobertura.

c) Atribuir responsabilidades claras relativas às actividades específicas de resposta para dirigir 
a comissão técnica. Haverá também que rever a equipa do SGI para assegurar a sua 
adequada composição, ou seja, que possui todos os membros técnicos e não técnicos (Cf.
Secção 5).

d) Fornecer orientação ou formação a par de uma reserva adequada de suprimentos relevantes 
para a equipa de resposta distrital e o pessoal do estabelecimento de saúde afectado.

e) Reapreciar os recursos existentes como definido no plano de prontidão e determinar quais são 
os recursos adicionais que fazem falta. 

Por exemplo, considerar:
(i) Os recursos humanos que poderiam ser mobilizados para gerir a epidemia;
(ii) Os fundos para apoiar actividades de resposta; e
(iii) Outro tipo de apoio logístico, por ex. viaturas e combustível, telefones.

f) Solicitar reservas de emergência ou equipamento de protecção individual (EPI), desinfecção
e medicamentos ou outros produtos médicos necessários, nomeadamente kits para o 
transporte de amostras.

g) Proporcionar apoio de laboratório ou de diagnóstico para a confirmação de agentes 
patogénicos responsáveis por uma epidemia. Se o distrito não tiver a capacidade para, em 
segurança, colher, acondicionar e expedir amostras, contactar o laboratório de referência
para receber assistência. No tocante a laboratórios em relação aos quais o encaminhamento 
de amostras constitui um desafio, considerar a utilização de kits de diagnóstico rápido ou
quaisquer outros no local de prestação de cuidados/posto de atendimento, quando 
disponível.

h) Mobilizar apoio logístico (deslocação da equipa de resposta rápida, alojamento, comunicação, 
outros equipamentos essenciais) para o distrito e ao nível das comunidades.

i) Se os suprimentos não estiverem disponíveis localmente:
(i) Contactar os níveis regional/provincial ou central para pedir fornecedores alternativos;
(ii) Colaborar com outros serviços, actividades ou organizações não governamentais ou

farmácias/laboratórios privados na sua zona; e
(iii) Identificar alternativas de substituição práticas e a baixo custo.

j) Assegurar linhas de comunicação claras e nomear um porta-voz
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6.3. Escolher e implementar actividades de saúde pública apropriadas na resposta

Analisar os resultados da investigação e interpretar a análise dos dados fornecidos pelas Equipas 
de resposta rápida em emergências de saúde pública (ERRESP) para escolher actividades de 
resposta apropriadas que permitam conter o surto ou a ocorrência de saúde pública confirmados. 
Independentemente das causas específicas do surto ou da ocorrência, o êxito da resposta 
depende da activação do SGI e da implementação das estratégias seguidas na intervenção como:

a) A coordenação geral;
b) A gestão de casos, bem como o controlo e a prevenção da infecção (PCI);

c) A gestão da cadeia logística e aspectos logísticos;

d) A vigilância ou o diagnóstico laboratorial e epidemiológico;

e) A mobilização social e a comunicação de riscos;

f) A vacinação reactiva;

g) A água, o saneamento e a higiene (WASH); e

h) O controlo de vectores.

Consultar a Secção 11.0, bem como as orientações nacionais específicas a doenças para 
seleccionar actividades de resposta, que envolvem:

a) Medidas comprovadas para prevenir mortes ou incapacidades desnecessárias por causa de 
um problema de saúde específico;

b) Um misto de actividades para controlo imediato do problema a curto prazo e redução do 
risco contínuo de transmissão a longo prazo através de acções de prevenção;

c) Participação da comunidade, dos estabelecimentos de cuidados de saúde e do pessoal do 
distrito sanitário; e

d) Participação de outras partes interessadas fundamentais como organizações privadas, 
entidades empresariais, curandeiros tradicionais, vendedores de comida, associações e
outras que podem ter influência sobre as actividades de resposta.

Nas actividades de resposta para determinados surtos ou problemas ou ocorrências de saúde 
públicas podem incluir-se:

a) Efectuar a gestão dos casos;

b) Realizar campanhas de vacinação de emergência, quando se entenda recomendável para 
seres humanos ou animais;

c) Facultar aos profissionais de saúde quimioterapia e vacinação relevante;

d) Melhorar o acesso à água potável;
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e) Melhorar eliminação segura de resíduos humanos e animais;

f) Melhorar o modo de manusear alimentos;

g) Reduzir a exposição a mosquitos e outros vectores;

h) Controlar vectores;

i) Envolver outros especialistas (antropólogos sociais, cientistas sociais);

j) Melhorar as medidas específicas de vigilância nos pontos de entrada;

k) Melhorar mobilização social e actividades de mudança comportamental; e

l) Reforçar a comunicação social e a comunicação pública (imprensa, rádio, TV, redes sociais,
etc.).

Implementar a resposta significa executar acções operacionais para que as medidas sejam 
levadas a cabo conforme planificado. Independentemente das causas específicas inerentes ao
surto ou à ocorrência, o êxito da resposta depende do sucesso de factores gerais, tais como a 
gestão (tratamento e monitorização de doentes em ocorrências adversas em particular se forem 
utilizados medicamentos ou vacinas experimentais) e as acções de PCI adequadas, o 
fornecimento de suprimentos e a disponibilidade de pessoal de saúde qualificado. 

As actividades escolhidas na resposta a surtos ou ocorrências de saúde pública abarcam:

a) O reforço da gestão de casos e as medidas de prevenção e controlo da infecção;
b) A capacitação do pessoal chamado a intervir na resposta;

c) A melhoria da vigilância durante a resposta;

d) A melhoria da vigilância em distritos próximos da fronteira;

e) A participação da comunidade durante a resposta;

f) A informação e educação da comunidade;

g) A realização de uma campanha de vacinação em massa;

h) A melhoria do acesso à água salubre e segura;

i) A eliminação segura de resíduos contagiosos;

j) A melhoria do modo de manusear alimentos;

k) A redução da exposição a agentes infecciosos ou perigos ambientais;

l) O manuseamento e a inumação em condições dignas e seguras de cadáveres; e

m) A garantia de uma logística e dos abastecimentos adequados e apropriados.
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6.3.1. Reforçar a gestão de casos e as medidas prevenção e controlo da infecção (PCI)

Tomar medidas destinadas a melhorar práticas clínicas no distrito. Consultar as recomendações
constantes do Anexo 6A e da Secção 11.0 para tratar casos de diferentes doenças durante um 
surto. 

a) Formar e apetrechar os profissionais de saúde ao nível distrital para implementar as referidas
medidas.

b) Garantir que os médicos recebem a confirmação dos resultados laboratoriais quando 
precisam.

c) Assegurar que os profissionais de saúde inscrevem todos os doentes num registo normalizado 
reconhecido e no mapa com entradas por linha.

d) Pedir ao funcionário responsável junto de cada estabelecimento de saúde para identificar uma 
zona que poderá ser utilizada para acolher grande número de doentes durante epidemias que 
acarretam um vasto número de casos.

e) Facultar procedimentos operacionais normalizados (PON) que incluem orientações de PCI
específicas a doenças.

f) Implementar medidas de PCI e de mitigação do risco, tais como:
(i) Instaurar uma triagem e enfermarias de isolamento para patologias altamente 

contagiosas (Ébola, cólera, SRAG, etc.). Cf. Anexo 6H referente a um centro de 
tratamento para cólera;

(ii) Certificar-se que o pessoal de saúde tem acesso a equipamento de segurança e 
protecção individual qualquer que seja a doença infecciosa (em particular Ébola e
SRAG);

(iii) Assegurar que existem práticas seguras e de protecção do pessoal auxiliar (pessoal de 
apoio como por ex. segurança, limpeza, administrativo);

(iv) Avaliar e aplicar normas WASH nos estabelecimentos de saúde;
(v) Exercer supervisão em relação à eliminação de EPI e outros materiais contaminados; e
(vi) Velar pela biossegurança e segurança biológica adequada dos animais (fazendas, 

mercados, etc.).

g) Assegurar que os medicamentos e abastecimentos terapêuticos necessários se encontram 
disponíveis.

h) Assegurar que estão disponíveis protocolos de tratamento correctos.
(i) Rever os procedimentos operacionais normalizados para o sistema de 

encaminhamento;
(ii) Assegurar que está disponível um protocolo correcto de alta dos casos em ligação com 

os assistentes sociais.
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6.3.2. Reforçar as capacidades do pessoal da resposta

Proporcionar oportunidades pertinentes de fortalecimento das capacidades em relação ao 
pessoal da resposta sobre a definição de caso num surto ou ocorrência, aos procedimentos de 
gestão de casos, ao processo de notificação e aos elementos exigidos. É essencial que os 
membros da ERRESP estejam cientes e tenham acesso a qualquer equipamento de protecção 
individual indicado e às práticas de PCI pertinentes no que diz respeito à doença objecto da 
resposta. Se houver requisitos vacinais para dar resposta a determinada doença ou problema 
sanitário, garantir que os membros da ERRESP estão protegidos com as vacinas necessárias.

Para reforçar as competências do pessoal da resposta:

a) Dar indicações claras e concisas aos profissionais de saúde e outro pessoal que participa na 
resposta.

b) Seleccionar tópicos para fins de orientação ou formação. Destacar as vertentes da gestão de 
casos e de prevenção e controlo da infecção (PCI) para dada doença específica de acordo 
com as recomendações inerentes. Escolher outros temas de formação consoante o risco de 
exposição a perigos sanitários em matéria de saúde pública, por exemplo:

(i) Protocolos para a gestão de casos;
(ii) Valorização de precauções padrão (usar água potável, lavar as mãos e eliminar lâminas 

em condições seguras);
(iii) Resguardo do pessoal de enfermagem e uso de vestuário de protecção
(iv) Precauções de isolamento;
(v) Protocolos de tratamento como a entrega de sais de reidratação oral (SRO) e a 

administração de líquidos por via intravenosa;
(vi) Desinfecção de bancadas e superfícies, vestuário e equipamento;
(vii) Eliminação segura dos cadáveres e enterros condignos;
(viii) Eliminação segura das carcaças de animais;
(ix) Outras que possam ser necessárias, inclusive interacções cliente-paciente, e 

competências no aconselhamento, pistas para profissionais de saúde saberem como 
interagir com as pessoas focais da VBC, etc.

c) Fazer orientação e formação:
(i) Orientar ou reorientar a CGSESP do distrito, a equipa de resposta rápida em saúde 

pública e outro pessoal de saúde e auxiliar em gestão epidémica com base na epidemia
corrente;

(ii) Numa situação urgente, é frequente não haver tempo para fazer formação formal. 
Apostar em formação no exercício das funções se necessário. Certifique-se de que há 
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uma oportunidade para formação do pessoal médico ou de enfermagem, também 
para observar como os formandos aplicam as suas novas competências ou a 
actualizam;

(iii) Monitorizar o desempenho dos participantes e rever as competências se 
necessário.

6.3.3. Melhorar a vigilância durante a resposta

Durante a resposta a um surto, o pessoal de saúde de todos os estabelecimentos de saúde deve 
estar atento à vigilância da doença, dos problemas sanitários ou das ocorrências, estabelecendo 
o contacto com trabalhadores comunitários de saúde ou qualquer pessoa identificada como 
sendo pessoa focal na comunidade. Por exemplo, os membros das equipas de resposta e o 
pessoal de saúde nas instalações afectadas devem:

a) Procurar se há mais pessoas que apresentem a doença específica em apreço e encaminhá-
las para o estabelecimento de saúde ou centros de tratamento ou ainda, caso se justifique,
colocar a família de quarentena e gerir o doente, garantindo que têm consistente e 
adequadamente acesso a alimentos, água e artigos não alimentares (i.e., sabão, cloro, lenha, 
medicamentos, absorventes higiênicos, etc.);

b) Assegurar atempadamente a informação laboratorial à equipa;
c) Actualizar o mapa com entradas por linha, analisar os dados por período temporal (curva 

“Epi”), pessoa (idade e sexo) e local (levantamento de casos);
d) Assegurar atempadamente a informação laboratorial à equipa;
e) Actualizar o mapa com entradas por linha, analisar os dados temporais (curva “Epi”), 

pessoais (idade e sexo) e espaciais (levantamento de casos);
f) Monitorizar a efectividade da actividade de resposta ao surto; fazer o rastreamento;
g) Reportar diariamente no início da epidemia; logo que a epidemia dê sinais de debelar, o 

CGSESP do distrito poderá considerar outra frequência para apresentação de relatórios;
h) Rastrear e seguir activamente os contactos conforme indicado (cf. Secção 4 para determinar 

como localizar os contactos);
i) Monitorizar a efectividade da actividade de resposta ao surto;
j) Reportar diariamente no início da epidemia; logo que a epidemia dê sinais de debelar, o 

comité distrital do plano de prontidão e resposta de emergência em saúde pública (PPRESP) 
poderá decidir outra frequência para apresentação de relatórios;

k) Rastrear e seguir activamente os contactos conforme indicado (cf. Secção 4 para determinar 
como localizar os contactos).
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6.3.4. Melhorar a vigilância com distritos fronteiriços vizinhos

Durante a resposta, também é importante trabalhar de perto com os distritos vizinhos para 
assegurar que o surto não alastra para outro distrito. Daí ser importante partilhar informação
assim como planear actividades conjuntas de vigilância e de resposta. 

Desencadear a instituição de comités transfronteiriços de vigilância da doença e resposta que 
serve de plataforma para a partilha dos dados da vigilância, de informação epidemiológica e
conexa durante o surto. O comité deve ser composto por membros de ambos os distritos vizinhos
e incluir pelo menos:

a) A pessoa focal encarregue da VIDR;
b) A pessoa focal responsável dos serviços laboratoriais;

c) O delegado médico da saúde;

d) A pessoa focal encarregue da saúde ambiental;

e) A pessoa focal responsável dos serviços clínicos; e

f) A pessoa focal encarregue da sanidade animal (animais domésticos e/ou fauna e flora 
selvagens), o funcionário local dos serviços de imigração e o comissário distrital do local. 

O comité poderá ainda cooptar outros membros consoante o perfil da doença e do 
surto/emergência de saúde pública que está a ser acompanhado. 

O comité reunirá mal haja sido identificada uma emergência de saúde pública, depois e enquanto 
durar semanalmente ou quinzenalmente. Continuará a realizar reuniões de rotina
trimestralmente durante os períodos entre epidemias para examinar tendências da doença, 
outros sistemas de alerta precoce e o seu grau de prontidão distrital.
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6.3.5. Envolver a comunidade durante a resposta

As pessoas focais afectas à vigilância de base comunitária (cf. a definição na Secção introdutória) 
podem ser os primeiros agentes chamados a intervir e tomar iniciativas para tornar a situação 
tão segura quanto possível para a comunidade. Algumas dessas acções incluem:

a) Implicar e informar os chefes comunitários, dando-lhes notícias sobre a situação e propondo-
lhes medidas que podem atenuar as circunstâncias;

b) Prestar primeiros socorros e pedir ou enviar auxílio médico;

c) Manter as pessoas afastadas da zona considerada de risco (fontes de água potencialmente 
contaminadas);

d) Isolar com todo o respeito qualquer portador potencial de doença infecciosa, dando 
particularmente atenção às sensibilidades culturais;

e) Colocar animais de quarentena, encerrar mercados, etc.;

f) Facultar ensinamentos à comunidade, incluindo medidas específicas que a comunidade pode 
desenvolver para se proteger a si;

g) Envolver-se em PCI e promoção da higiene em articulação com os esforços para reforçar a
disponibilidade de materiais/infraestruturas de PCI e higiene;

h) Identificar canais locais eficientes para fazer chegar a informação à comunidade;

i) Organizar campanhas porta a porta recorrendo a indivíduos idóneos para alcançar todos os 
agregados familiares na área de cobertura no intuito de travar a propagação de uma 
ocorrência de saúde pública e encorajar a autodeclararão, o tratamento e comportamentos 
conducentes à procura de cuidados de saúde por parte das pessoas que estiveram em 
contacto com uma ocorrência de saúde pública ou que são casos presumíveis;

j) Envolver os membros da comunidade enquanto partes interessadas e componentes da 
resolução do problema e não meros beneficiários.

6.3.6. Informar e ensinar a comunidade

A comunicação eficaz dos riscos representa um elemento essencial da gestão de ocorrências de 
saúde pública. É uma actividade transversal que pode ter impacto sobre outras áreas técnicas da 
resposta, nomeadamente a componente WASH, a vacinação, a vigilância comunitária, etc. 
Outrossim, é essencial criar confiança entre os primeiros agentes chamados a intervir e a 
comunidade. Quando o público está exposto a uma ameaça real ou potencial à saúde, as opções 
de tratamento podem ser limitadas, a organização de intervenções directas pode demorar tempo 
e os recursos podem ser escassos. Portanto, comunicar conselhos e orientações poderá ser a 
ferramenta de saúde pública mais importante na hora de gerir um risco.
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Manter o público informado para acalmar os seus receios e incentivar a sua cooperação para com 
os esforços de resposta. Desenvolver mensagens para instruir a comunidade, contendo
informação sobre a forma de reconhecer uma doença, como prevenir a transmissão e quando 
procurar tratamento. Iniciar as actividades de comunicação junto da comunidade com a maior 
brevidade mal seja detectado um problema de saúde pública ou uma epidemia. Identificar
grupos na comunidade ou ONG locais ou equipas de proximidade capazes de ajudar a juntar 
informação e difundir as mensagens. Assegurar que o teor das mensagens transmitidas por todos 
os emissores (chefes comunitários, prestadores de cuidados de saúde, líderes religiosos, etc.) é 
coerente.

Considerar os seguintes aspectos com vista a uma comunicação eficaz dos riscos:

a) Decidir o teor da comunicação referindo-se às recomendações específicas à doença 
constantes da Secção 11.0, certificando-se que contém:

(i) Sinais e sintomas da doença;
(ii) Como tratar a doença em casa, se o tratamento domiciliário for recomendado e como 

preparar soluções desinfectantes;
(iii) Exequibilidade de comportamentos de prevenção com alta probabilidade de evitar o 

contágio;
(iv) Quando ir ao estabelecimento de saúde para avaliação e tratamento;
(v) Recomendações de vacinação, se houver.

Simultaneamente, manter processos activos para recolher informação qualitativa, o 
que importa para captar e lidar com algum rumor/boato em circulação. 

b) Decidir como formular as mensagens, tendo em atenção que:
(i) Utilizam terminologia local;
(ii) São culturalmente aceitáveis e sensíveis;
(iii) São claras e concisas;
(iv) Têm em consideração as tradições locais;
(v) Lidam com as crenças em torno da doença.

NB: antes de divulga-las, encarar testar previamente mensagens usadas em contextos
semelhantes. 
Constam do Anexo 6F no fim desta Secção exemplos de mensagens educativas 
destinadas à comunidade.

c) Seleccionar os métodos de comunicação disponíveis no seu distrito. Por exemplo:
(i) Meios de comunicação social (rádio, televisão, imprensa);
(ii) Encontros (pessoal de saúde, comunidade, grupos religiosos, líderes de opinião e 

dirigentes políticos);
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(iii) Materiais educativos e de comunicação (cartazes, desdobráveis);
(iv) Apresentações multimédia (por ex., filmes, vídeos ou apresentações de slides

narrados) nos mercados, centros de saúde, escolas, grupos de mulheres e outros
grupos comunitários, organizações de serviço à comunidade, centros religiosos;

(v) Redes sociais (Facebook, Twitter, WhatsApp, etc.);
(vi) Grupos de teatro da comunidade;
(vii) Sistema de intervenções em público;
(viii) Portais empresariais/institucionais na Internet;
(ix) Assinaturas de envios electrónicos/SMS.

d) Entregar a grupos da comunidade e organizações de serviço à comunidade mensagens de 
educação para a saúde e pedir-lhes que as divulguem durante os seus convívios.

e) Entregar a chefes comunitários idóneos e respeitados mensagens de educação para a saúde
e pedir-lhes que as transmitam à comunidade.
(i) Alguém designado do MS deve ser porta-voz em relação à comunicação social que 

deverá ser informada do nome desse porta-voz e que todas as notícias relativas ao
surto serão dadas pelo referido porta-voz.

(ii) Difundir informação à comunicação social apenas por intermédio do porta-voz para 
garantir que a comunidade recebe notícias claras e consistentes.

f) Regularmente, os delegados médicos distritais ou regionais reunirão com os líderes locais,
fornecendo-lhes: 
(i) Informação actualizada e frequente sobre o surto e a resposta;
(ii) Mensagens claras e simples em matéria de saúde para a comunicação social;
(iii) Instruções claras para comunicar informação e mensagens de educação para a saúde 

vindas da CGSESP à comunicação social.

6.3.7. Realizar uma campanha de vacinação em massa

Colaborar com os directores/administradores dos programas nacionais de vacinação e prevenção
e controlo das doenças (DVV) para realizar uma campanha de vacinação em massa, se for 
indicado. Elaborar ou actualizar um microplano de campanha de vacinação em massa o quanto 
antes. A celeridade é determinante numa emergência vacinal porque é preciso tempo para obter 
e distribuir as vacinas.

Determinar a população-alvo da acção em função do caso e dos resultados da investigação ao 
surto (cf. orientações do programa de DVV para doenças específicas contendo recomendações
sobre a entrega das vacinas indicadas).
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No fim da presente Secção, os Anexos 6C e 6D, respectivamente, apresentam duas fichas
intituladas “Planeamento de uma campanha de vacinação de emergência” e “Estimar o 
aprovisionamento em vacinas para actividades de vacinação”. Enquanto o Anexo 6E descreve as 
práticas de vacinação recomendadas para as campanhas de vacinação.

6.3.8. Melhorar o acesso à água salubre e segura

Os recipientes que contêm água própria para consumo podem veicular focos de doenças,
incluindo cólera, febre tifóide, shigella e hepatite A e E. Certificar-se que a comunidade possui 
um abastecimento adequado de água potável e própria para consumo, seja para beber ou para 
outros usos. A necessidade diária de água por pessoa numa situação sem surtos consta do quadro 
abaixo, verificando-se que as necessidades hídricas são muito superiores durante um surto, em 
particular quando de surtos de doenças diarreicas.

Quadro 6.1: Necessidades básicas em água, expressas em quantidade

Necessidade diária de água por pessoa*

Situação sem surto Durante um surto de doença diarreica

Utilização doméstica 20 litros por dia 50 litros

Unidade de cuidados 
de saúde

40 a 60 litros por dia
50 litros em enfermarias, 100 litros nos blocos, 10 
litros na cozinha

**”Refugee Health: An Approach to Emergency Situations”, Médecins sans Frontières, 1997 MacMillan

Na água potável segura inclui-se:

a) Água clorada canalizada;

b) Água potável segura obtida graças à cloração no ponto de utilização;

c) Água extraída de fontes protegidas (tais como poços fechados com tampa, água das chuvas 
recolhidas num contentor limpo);

d) Água fervida de qualquer proveniência.

Se durante uma emergência não existirem localmente fontes de água própria para consumo, a 
água poderá ter de vir de fora. Para assegurar que famílias tenham água salubre e potável, 
própria para consumo em casa (mesmo quando a fonte é segura) deve ser feito o seguinte:

a) Instruir a comunidade para que em casa as pessoas saibam como preservar as condições de 
salubridade da água para consumo. Consultar o Anexo 6F que contém exemplos de 
mensagens dirigidas à comunidade e referências dando orientações específicas à prevenção
de certas doenças, nomeadamente a preparação de água própria para consumo em casa.
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b) Fornecer recipientes para prevenir a contaminação da água. Por exemplo, os contentores
com aberturas estreitas são ideais pois ao impedirem a introdução das mãos evitam a 
contaminação da água.

c) Assegurar que os aterros de resíduos, incluindo fossas de excrementos, estão afastadas dos 
pontos de água, a uma distância de 30 metros no mínimo.

6.3.9. Assegurar a eliminação segura de resíduos contagiosos

Para assegurar a eliminação segura de dejectos humanos a fim de evitar infecções secundárias
causadas pelo contacto com substâncias contaminadas:

a) Afectar equipas à inspeção das zonas onde localmente são depositados os resíduos humanos
e animais. De entre as práticas seguras incluem-se a eliminação dos excrementos numa 
latrina ou enterrando-os no solo a mais de 10 metros de distância do ponto de 
abastecimento de água.

b) Se forem detectadas práticas inseguras, tais como defecação ao ar livre, ensinar a 
comunidade a eliminar de forma segura esses resíduos. Construir latrinas adequadas às 
condições locais com a cooperação da comunidade.

c) Levar a cabo uma educação efectiva sobre práticas de saneamento básico.

6.3.10. Melhorar o modo de manusear alimentos

Certifique-se que em casa, nos restaurantes, nas vendas de comida e nas fábricas, as pessoas 
manuseiam os alimentos em condições de higiene e segurança. Consultar as normas e os 
controlos nacionais estipulados no que diz respeito ao manuseio e processamento de alimentos.

Para assegurar a higiene alimentar:

a) Realizar educação comunitária sobre práticas de higiene alimentar destinadas ao público em 
geral e à indústria alimentar;

b) Visitar restaurantes, vendas de comida, fábricas de embalagem de géneros alimentícios e 
outros recintos para inspecionar as práticas do manuseamento alimentar, dando ênfase a 
gestos como a correcta lavagem das mãos, a limpeza e a adesão às normas nacionais;

c) Encerrar restaurantes, zonas de venda ou fábricas se os resultados da inspecção revelarem 
práticas de manuseamento alimentar inseguro;

d) Reforçar os controlos nacionais relativos à segurança alimentar, conforme necessário.
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6.3.11. Reduzir a exposição a agentes infeciosos ou perigos ambientais

Tal como suscitado numa situação de surto ou ocorrência, é conveniente tomar medidas para 
reduzir a exposição a perigos ou factores que favorecem um surto ou ocorrência em quaisquer 
circunstâncias. Neles se incluem agentes químicos, físicos ou biológicos. Os requisitos técnicos
para a redução da exposição serão determinados nos termos da política nacional e através da 
colaboração com quem tem experiência nestes campos. Por exemplo, a exposição profissional 
ou industrial a metais pesados (por ex., chumbo) exige uma coordenação com múltiplos
ministérios e parceiros. As acções de educação e de mudança comportamental junto da 
comunidade podem ajudá-la a efectivar mudanças que limitarão a exposição a níveis nocivos de 
substâncias químicas e outros perigos.

Relativamente a doenças transmitidas por vectores, envolver os serviços de especialistas como 
um entomologista na concepção de intervenções apropriadas que levarão a baixar a exposição a 
vectores ofensivos (por ex., mosquito Anófeles). Trabalhar com o programa de controlo do 
paludismo no seu distrito para:

a) Promover a pulverização residual no interior de edifícios;
b) Ensinar a comunidade a usar como deve ser as redes para camas e precaver-se contra as 

picadas de mosquito entre o pôr-do-sol e o amanhecer;

c) Promover a utilização de redes mosquiteiras tratadas com insecticidas (RMTI) disponíveis in 
loco assim de como outros materiais tratados com insecticida (redes para camas, cobertores, 
vestuário, lençóis, cortinas, etc.);

d) Estimular a limpeza ambiental (por ex., escoar águas estagnadas, limpar moitas, etc.).

Encorajar a prevenção de doenças transmitidas por roedores ajudando os habitantes a reduzir 
a sua exposição a esses bichos. Por exemplo, os roedores podem ser portadores do vírus da 
febre de Lassa ou podem estar infestados de pulgas associadas à peste. Trabalhar com o técnico 
encarregue do controlo de vectores no seu distrito para induzir a comunidade a:

a) Evitar o contacto com roedores e a sua urina, excrementos e outras secreções;

b) Em casa, manter os alimentos e a água tapados para prevenir a contaminação pelos 
roedores;

c) Manter a habitação e a zona de cozinhados limpas e arrumadas para diminuir a possibilidade 
de roedores fazerem um ninho nesse espaço;

d) Encarar o recurso a produtos químicos (insecticidas, raticidas, larvicidas, etc.) e armadilhas, se 
for apropriado e de acordo com a avaliação ambiental e entomológica;

e) Ensinar à comunidade medidas de protecção pessoal para reduzir a exposição.
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6.3.12. Assegurar a manipulação e a sepultura de cadáveres com dignidade e segurança

A gestão dos corpos de finados é decisiva no combate à propagação de doenças infeciosas, tanto 
na detecção e vigilância de casos como na gestão de material potencialmente contagioso. FHV, 
cólera e óbitos inexplicados em circunstâncias suspeitas constituem situações que exigem uma 
manipulação cuidadosa dos cadáveres. De igual modo, é essencial assegurar que sejam 
eliminados com prudência por pessoal qualificado, atendendo à natureza infeciosa das doenças 
com propensão epidémica. Deve ser feita a desinfecção ou descontaminação de habitações e
enfermarias hospitalares (onde faleceram pessoas de doença infecciosa). 

Deverá ser elaborado um guia sobre a correcta desinfecção ou descontaminação de habitações
e hospitais onde tenha havido defuntos que morreram presumivelmente de doença infecciosa. 

As orientações relativas à gestão de cadáveres específicas a doenças distinguem actualmente 
entre corpos de prioridade/risco alto ou baixo e contam com equipas treinadas. Os óbitos
considerados de alto risco podem ser abordados na óptica da vigilância e detecção de casos no 
que diz respeito a FHV ou, porventura, outros problemas de saúde quando as capacidades de 
análise pertinentes estão disponíveis. 

Podem ser realizados enterros seguros na comunidade em locais de inumação aprovados, à 
discrição das famílias. Quando eclode um surto de doença infeciosa, poderá ser determinado que 
a Comissão de gestão das situações de emergências em saúde pública (CGSESP) elabore um plano 
de contingência para a inumação condigna e segura, plano esse que será revisto periodicamente 
para se adaptar à evolução da epidemia. 

6.3.13. Garantir uma logística e abastecimentos apropriados e adequados

Durante a intervenção de resposta a um surto é necessária uma equipa especificamente 
incumbida da logística. 

No decurso da integralidade do surto, monitorizar a eficácia do sistema de logística e de 
entrega de abastecimentos e materiais essenciais. Realizar uma planificação logística e 
certificar-se que os meios de transporte são utilizados da forma mais eficaz. Controlar a 
fiabilidade da comunicação entre as equipas durante o surto e também se é preciso 
equipamento adicional (por ex., envio de recargas adicionais para telemóveis), tomar medidas
para fornecer às equipas aquilo de que necessitam para levar a cabo as acções de resposta.
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Acompanhar a gestão do surto ou ocorrência é decisivo para controlar o foco epidémico. A 
monitorização dos resultados reveste-se de importância pois estes deverão constar do relatório 
da intervenção a remeter aos níveis de supervisão e aos chefes comunitários e serão necessários 
para. De futuro, advogar a causa.

Por exemplo, certifique-se que há um acompanhamento contínuo de:

a) Tendências em matéria de doenças para avaliar a eficácia das medidas de resposta, a 
extensão da epidemia e os factores de risco;

b) Eficácia da intervenção de resposta: taxa de letalidade, incidência;

c) Implementação da resposta: cobertura do programa, reuniões da Comissão de gestão da 
epidemia, etc.;

d) Disponibilidade e utilização adequada dos recursos, suprimentos e equipamento;

e) Aceitação pela comunidade dos esforços de resposta;

f) Informação regular sobre as existências de suprimentos, fornecida durante emergências.

6.4. Apresentar regularmente relatórios de situação sobre surtos e ocorrências

Periodicamente, apresentar relatórios sobre a evolução da resposta ao surto (cf. Anexo 6G). 
Prestar às comunidades afectadas e aos estabelecimentos de saúde informação preparada pela
CGSESP. Nas actualizações da situação, referir nomeadamente:

a) Pormenores sobre as actividades de resposta levadas a cabo, incluindo datas, sítios e pessoas 
envolvidas em cada actividade, assim com a curva “Epi”, o mapa de pontos, a tabela analítica 
de pessoas e o mapa de casos com entradas por linha;

b) Quaisquer alterações registadas desde o último relatório;

c) Eficiência da resposta: taxa de letalidade, incidência;

d) Execução da resposta pela Comissão de PRE etc.;

e) Desafios e lacunas operacionais;

f) Mudanças recomendáveis para melhorar uma futura intervenção de resposta a epidemias, 
tais como estratégia de vacinação para melhorar a cobertura vacinal ou processos de 
transporte para assegurar que as amostras cheguem rapidamente e em boas condições ao 
laboratório de referência.

Os relatórios sobre a situação serão uma referência importante para avaliar a resposta e 
produzir um relatório final. No Anexo 7A da Secção 7 é sugerido um modelo de relatório. Os 
passos destinados a monitorizar e avaliar a resposta são expostos na Secção 8.
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6.5.Documentar a resposta

No decurso e no fim de um surto, a equipa de gestão sanitária distrital deve:

a) Reunir todos os documentos, incluindo as actas de qualquer reunião, actividade ou processo;
relatórios respeitantes à epidemia; relatórios de avaliação; e outros documentos 
pertinentes;

b) Preparar uma folha de rosto elencando todos os documentos acima referidos;

c) Documentar as lições aprendidas e os melhoramentos recomendados e actualizar em 
conformidade o plano de PRE do país, plano específico à ocorrência/doença, bem como 
outros PON e ferramentas relevantes, se necessário (Revisão pós-acção - RPA).

Estes elementos constituirão uma fonte essencial de dados para avaliar a intervenção de 
resposta. Cf. Secção 8 para ver como monitorizar, avaliar, supervisionar e dar retroinformação
sobre actividades de VIDR.

6.6 Anexos da Secção 6

Anexo 6A Tratamento de casos no decurso de um surto
Anexo 6B Preparação de soluções desinfectantes a partir de produtos domésticos 

correntes
Anexo 6C Planeamento de uma campanha de vacinação de emergência
Anexo 6D Estimar o aprovisionamento em vacinas para actividades de vacinação
Anexo 6E Práticas recomendadas em vacinação
Anexo 6F Exemplos de mensagens para educação da comunidade

 Melhorar a lavagem das mãos
 Manipular alimentos de forma segura
 Eliminação segura dos dejectos humanos 
 Água potável para consumo e armazenamento
 Inumação segura de cadáveres
 Redução da exposição a mosquitos

Anexo 6G Comunicação de um surto
Anexo 6H Guia para medidas de prevenção e controlo da infecção

Principais medidas de PCI
 Vestir e despir um fato de protecção
 Guia para a lavagem das mãos
 Guia para criar um CTC destinado à cólera

Anexo 6I Resposta a ocorrências de natureza química e rádio-nuclear
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Anexo 6A: Tratamento de casos no decurso de um surto

Recorrer aos medicamentos e tratamentos apropriados para a gestão de casos durante um surto. 
Apresentam-se a seguir recomendações de tratamento a aplicar numa situação de surto de:

a) cólera;
b) disenteria;
c) sarampo; e

d) meningite bacteriana.

Nota: em relação a orientações detalhadas de tratamento específicas a estas doenças ou a outras doenças de interesse 
prioritário, é favor consultar as orientações que lhes dizem respeito.

1. Tratar casos de cólera numa situação de surto

Fonte: WHO guidelines for management of the patient with cholera, WHO/CDD/SER/91.15 e The New 
Emergency Health Kit 98, WHO/DAP/98.10

a) Identificar sinais de desidratação no doente (cf. Manual de avaliação infra).

b) Dar líquidos de acordo com o plano de tratamento apropriado (cf. Página seguinte).
c) Colher uma amostra de fezes dos cinco primeiros casos suspeitos de cólera examinados.
d) Administrar um antibiótico oral aos doentes com desidratação acentuada.

Avaliar o doente para identificar sinais de desidratação

 Observar o quadro clínico geral do doente: se está num estado letárgico, agitado e irritável ou inconsciente?
 Os olhos do doente estão encovados?
 Propor líquidos ao doente. O doente: não consegue beber ou mal bebe; bebe avidamente; tem sede?
 Beliscar a pele do abdómen para ver se volta à posição inicial muito devagar (mais de 2 segundos?) ou lentamente?

Determinar se o doente apresenta sinais de desidratação acentuados, alguns ou nenhuns e dar-lhe mais 
líquidos consoante o plano de tratamento

Se dois dos seguintes sinais estiverem presentes:
 estado letárgico ou inconsciente DESIDRATAÇÃO ACENTUADA
 olhos encovados
 não consegue ou bebe pouco                    (Dar líquidos como indicado em situações de desidratação acentuada)
 beliscadela dérmica volta muito devagar à posição inicial (Plano C)

*Em adultos e crianças com idade superior e 5 anos, outros sinais de desidratação acentuada são a “ausência de 
pulso radial” e “tensão arterial baixa”.

Se dois dos seguintes sinais estiverem presentes: ALGUMA DESIDRATAÇÃO
 agitado, irritável
 olhos encovados (Dar líquidos como indicado em situações de “alguma desidratação”)
 não consegue beber ou mal bebe (Plano B)
 beliscadela dérmica volta lentamente à posição inicial 

Se não há sinais suficientes para ser classificada de alguma ou desidratação acentuada SEM DESIDRATAÇÃO

Dar líquidos e alimentar para tratar a diarreia em casa. (Plano A)



85

Plano C: Terapêutica intravenosa para desidratação acentuada

a) A desidratação acentuada corresponde a uma urgência médica, ou seja, os doentes devem ser tratados 
urgentemente. Alguns segundos podem fazer a diferença.

b) Doentes que apresentam desidratação acentuada devem iniciar imediatamente líquidos por via intravenosa
(IV).

c) Logo que o doente consiga beber, dar-lhe também em simultâneo uma solução de SRO 5ml/kg/hora.

d) De entre todos os líquidos IV, o lactato de Ringer é a primeira escolha. No caso de não haver lactato de Ringer
outras soluções estéreis podem ser uma alternativa:
(i) Solução salina normal;
(ii) Glucose 5% numa solução salina normal;
(iii) Solução de cloreto de sódio (contendo Na+, 133; K+, 20; Cl-, 98; acetato, 48 mmol/L).

e) Não se recomenda uma solução de glucose (dextrose) pura 5%. 

f) Dar no total 100 ml/kg de solução de lactato de Ringer repartido em dois conforme indicado abaixo:

Idade Primeiro período Segundo período Total

<1 ano 30 ml/kg em 1 hora 70ml/kg em 5 horas 100 ml/kg em 6 horas

≥ 1 ano e adultos 30 ml/kg em 30 min 70 ml/kg em 2 1/2 horas 100 ml/kg em 3 horas

a) Poderá ser necessária mais de uma linha IV para administrar o primeiro bolus do tratamento.  
b) Quando não é viável a reidratação IV e o doente não consegue beber, pode ser administrada por sonda 

nasogástrica uma solução de SRO. 
 Nunca usar sondas nasogástricas em doentes que estão inconscientes ou vomitam.

c) Quando é possível, a saída do líquido deve ser medida e reposto o volume equivalente àquele descrito no 
tratamento inicial.

d) Acompanhar o doente de perto e proceder a reavaliações frequentes (a cada 15-30 min).

e) Se a hidratação não estiver a melhorar, aumentar a velocidade do gotejar IV. Durante as primeiras 24 horas do 
tratamento, poderão ser necessários 200ml/kg ou mais.

f) Após 6 horas (crianças) ou 3 horas (doentes mais velhos), proceder a uma reavaliação completa. Mudar para 
uma solução de SRO se a hidratação melhorou e o doente consegue beber.

Complicações – podem surgir: um edema pulmonar se forem administrados líquidos IV em excesso; 
falência renal se forem administrados demasiado poucos líquidos IV; e hipoglicemia bem como
hipocaliemia em crianças subnutridas que foram reidratadas apenas com lactato de Ringer. A 
reidratação deve ser acompanhada de perto pelo pessoal médico.

Tratamento antibiótico

g) Deve-se interrogar o laboratório sobre os padrões de resistência da estirpe no início e durante o surto e adaptar 
o tratamento em conformidade. 

h) Os antibióticos só devem ser administrados em casos graves, para diminuir a duração dos sintomas e o 
transporte de agentes patogénicos. 

i) Os antibióticos são administrados logo que o doente seja capaz de tomar medicação por via oral (a partir do 
momento em que deixe de vomitar):
(i) Doxicilina: em dose única (300mg para adultos; 2-4 mg/kg para uma criança entre 1 e 14 anos de idade), 

é o antibiótico ideal para todos os doentes, incluindo mulheres grávidas.
(ii) Em caso de resistência à doxicilina, usar azitromicina (1 g oral em dose única para adultos e 20 mg/kg, até 

1 g no máximo) por via oral em dose única para crianças com idade <12 anos.
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Primeira vez Alternativa
Adultos (incluindo mulheres
grávidas)

Doxicilina 300 mg em dose única Azitromicina PO 1g em dose única

Crianças com idade <12 Doxicilina 2-4 mg/kg em dose única Azitromicina PO 20mg/kg em dose 
única

Suplementação de zinco para crianças

No maneio de crianças dos 6 meses aos 5 anos de idade com diarreia aquosa, a suplementação de zinco diminui a 
frequência e severidade dos episódios assim como a frequência de diarreias subsequentes. Quando disponível, a 
suplementação (20 mg de zinco por dia) deve ser imediatamente iniciada

Plano B: Reidratação oral para doentes com alguma desidratação  

a) Os doentes que apresentam alguns sinais de desidratação devem ser internados no CTC/UTC.
b) Na fase inicial do tratamento, administrar SRO de acordo como o peso do paciente (75ml/kg nas 4 primeiras 

horas). 
c) Doentes com cólera que têm alguns sinais de desidratação não carecem de líquidos IV de substituição, em 

contrapartida devem ser acompanhados de perto durante as 4 primeiras horas:
(i) Se em qualquer altura aparecerem sinais de desidratação acentuada passar imediatamente para o Plano 

de tratamento C.

(ii) Se findas as 4 primeiras horas persistirem ainda alguns sinais de desidratação, repetir o Plano de 
tratamento B durante mais 4 horas e voltar a avaliar.

(iii) Se não houver sinais de desidratação findas as 4 primeiras horas de tratamento, então os doentes podem 
ser mandados para casa com as mesmas instruções que aquelas descritas acima no Plano de tratamento
A. 

d) Se o doente vomita quando toma líquidos, esperar 10 minutos. Depois deixar o doente recomeçar a alimentar-
se, mas mais devagar.

e) Continuar a acompanhar o doente e repor líquido até à diarreia cessar.

f) Quando o doente está pronto para sair do estabelecimento, dar-lhe conselhos para seguir o tratamento à 
diarreia em casa.

g) Consultar as orientações IMCI específicas a doenças para tratar crianças com idade inferior a 5 anos, bem como 
as orientações nacionais específicas a doenças para mais informação sobre o tratamento de tratavam diarreia 
aquosa aguda e cólera confirmada.

Plano A. Reidratação oral para doentes sem sinais de desidratação

a) Os doentes sem sinais de desidratação devem ser tratados com sais orais de reidratação (SRO). 
b) Não há necessidade de internar em UTC/CTC doentes sem sinais de desidratação. Podem ser tratados com SRO

em casa, em PRO ou em regime ambulatório no estabelecimento de saúde. 

c) Se o doente for examinado no estabelecimento de saúde, mantê-lo sob observação durante 2-4 horas para se 
ter a certeza que tolera SRO.

d) Durante a observação e antes de o mandar para casa, dar-lhes instruções claras quanto aos cuidados a seguir. 
Aconselhar os doentes e cuidadores a continuar a dar SRO na sequência de fezes soltas e voltar imediatamente 
se o estado de saúde regredir (vómitos repetidos, aumento do número de defecações ou se o doente beber e 
comer mal).

e) Os SRO devem ser preparados com água própria para consumo (fervida ou tratada com um produto à base de 
cloro ou lixívia doméstica). Não devem ser conservados mais de 24 horas (prepará-los diariamente para 
manterem as suas propriedades).

f) Os SRO devem ser administrados regularmente, em pequenas quantidades. Se o doente vomitar os SRO, então 
abrandar a sua ingestão e depois voltar a aumentar novamente com os vómitos cessarem.
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g) Os doentes devem receber SRO após cada defecação solta para manter a hidratação até que a diarreia 
desapareça.

h) Os doentes devem receber as seguintes quantidades de SRO após cada defecação solta:

Idade Quantidade de SRO
<2 anos 50-100 ml

2-9 anos 100-200 ml

≥10 anos à discrição

Alta

a) Ponderar dar alta hospitalar se o doente:
• não apresentar sinais de desidratação;
• for capaz de tomar SRO sem vomitar;
• não produzir fezes aquosas por um período de 4 horas;
• for capaz de caminhar sem ajuda;
• tiver disúria (dor ou ardência ao urinar);
• aconselhar data para voltar ao hospital/CTC.

b) Antes da alta, fornecer aos pacientes e respectivos cuidadores SRO e instruções para a sua preparação.
c) Informar o doente, familiares e cuidadores das precauções a ter e dar indicações ao nível do agregado 

familiar: 
• Para crianças, continuar a amamentar lactentes e crianças de tenra idade.
• Beber e usar água própria para consumo.
• Lavar as mãos em alturas críticas, nomeadamente depois de usar os sanitários (incluindo depois de ajudar 

uma criança) e antes de preparar e ingerir comida. Se cuidar de um doente, lavar sempre as mãos após ter 
prestado cuidados e ter mexido em peças sujas como vestuário ou roupa de cama.

• Deixar os alimentos cozerem bem e comê-los enquanto ainda estão quentes. 
• Retirar qualquer roupa de cama ou vestuário que tenha estado em contacto com diarreia e lavar com a 

solução de cloro adequada (0,02%). Caso não se disponha de cloro, a roupa de cama e o vestuário do doente
podem ser desinfectados remexendo-os dentre de água a ferver durante 5 minutos e pondo-os a secar 
directamente ao sol ou ainda lavando-os com sabão e deixando-os secar bem ao sol.

• Utilizar sanitários de descarga ou outro sistema séptico aprovado; colocar em saco duplo materiais 
conspurcados quando deitados para o lixo.

• Usar qualquer desinfectante doméstico ou uma diluição de lixívia a 1:10 (1 parte de lixívia para 9 partes de 
água) para limpar todas as áreas que possam ter estado em contacto com matéria fecal, o quanto antes
depois de suja.

• Se um elemento de um agregado familiar desenvolver diarreia aquosa aguda, administrar sais orais de 
reidratação (SRO) e procurar imediatamente cuidados de saúde.

• Quando se cuida de indivíduos portadores de cólera, não servir comida nem bebidas a pessoas que não 
pertencem ao agregado.

• Visitantes podem ser recebidos se a pessoa adoentada desejar companhia; os visitantes devem também 
respeitar as recomendações de higiene das mãos.

• Antes de saírem do estabelecimento de saúde, dar aos doentes informação acerca dos cuidados a ter em 
casa e alterá-los para sinais de perigo, bem como dizer-lhes quando devem voltar à consulta. Os doentes 
devem regressar para tratamento se desenvolverem qualquer um dos quadros abaixo:
 Número crescente de fezes aquosas;
 Comer ou beber mal;
 Sede acentuada;
 Náuseas repetidas;
 Febre;
 Sangue nas fezes.
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a) Dar um antibiótico oral adequado para surtos de diarreia sanguinolenta de tipo Shigella dysentariae

ÁCIDO NALIDÍXICO
# Administrar 4 vezes 
ao dia durante 5 dias

CIPROFLOXACINA
#Administrar 2 vezes 
ao dia durante 5 dias

COTRIMOXAZOLE 
(trimetoprim + sulfametoxazol)

# Administrar 2 vezes ao dia durante 5 dias

PESO COMPRIMIDO 250 
mg COMPRIMIDO 250 mg

COMPRIMIDOS PARA 
ADULTO 80 mg
trimetoprim + 400 mg 
sulfametoxazol

COMPRIMIDOS 
PEDIÁTRICOS
20 mg trimetoprim + 100
mg sulfametoxazol

XAROPE 40 mg trimetoprim
+ 200 mg sulfametoxazol por 
5 ml

Dosagem 
infantil

3-5 kg ¼ ¼ ¼ 2 5 ml

6-9 kg ½ ½ ½ 2 5 ml

10-14 kg 1 1 1 3 7,5 ml

15-19 kg 1 1 1 3 7,5 ml

20-29 kg 2 2 1 6 15 ml

Dosagem 
adulto

COMPRIMIDO 250 
mg COMPRIMIDO 250 mg

COMPRIMIDO 160 
mg TMP + 800 mg 
SMX4 comprimidos 4 comprimidos 2 comprimidos

Fonte: WHO Guidelines for the control of epidemics due to S. dysentariae type 1. OMS Genebra. 1995

Dar vitamina A a crianças com sarampo

a) Administrar a 1ª dose no estabelecimento de saúde ou na clínica.
b) Entregar à mãe uma dose para dar em casa no dia seguinte.

IDADE
Cápsulas de vitamina A

200 000 IU 100 000 IU 50 000 IU

Até aos 6 meses ½ cápsula 1 cápsula

6 meses até 12 meses ½ cápsula 1 cápsula 2 cápsulas

12 meses até 5 anos 1 cápsula 2 cápsulas 4 cápsulas

Fonte: WHO guidelines for epidemic preparedness and response to measles outbreaks, WHO/CDS/CSR/ISR/99.1

b) Dar um antibiótico adequado para casos de meningite bacteriana durante e fora de um surto

Fontes: 
Managing meningitis epidemics in Africa: A quick reference guide for health authorities and health-care workers Revised 2015, 
WHO/HSE/GAR/ERI/2010.4. Rev.

Meningitis outbreak response in sub-Saharan Africa. WHO guideline, WHO/HSE/PED/CED/14.5

Weekly Epidemiological Record No 51/52, 577-588, 19 de Dezembro de 2014( http://www.who.int/wer)

Standard Operating Procedures for Surveillance of Meningitis, Preparedness and Response to Epidemics in Africa, WHO document.
WHO/AFRO/FRH, Outubro de 2018, Brazzaville
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1. Internamento do doente num estabelecimento de saúde para diagnóstico e tratamento.
2. Na sequência de punção lombar, submeter o quanto antes a antibiótico cada novo doente que presumivelmente 

tem meningite; a ceftriaxona é o tratamento de primeira linha para meningite bacteriana (protocolos de 
tratamento encontram-se do quadro infra).

3. Garantir que qualquer criança com idade inferior a 2 anos ou qualquer doente com sintomas graves é internado 
no centro de saúde para tratamento e ajustar o tratamento conforme necessário.

4. O isolamento do doente não é necessário. Proporcionar uma boa terapêutica de apoio e simplificar o maneio de
casos.

Idade
Protocolos de tratamento para a meningite bacteriana durante epidemias em África (sem 
confirmação laboratorial)

Em crianças de 0 a 2 meses Ceftriaxona 100 mg/kg/dia IM ou IV 1 vez ao dia durante 7 dias

Em crianças com mais de 2 meses Ceftriaxona 100 mg/kg/dia 1 vez ao dia (no máximo 2g) IM ou IV durante 5 dias

Em crianças com idade >14 anos e
adultos 

Ceftriaxona 2 g/dia 1 vez ao dia IM ou IV durante 5 dias

Nota: Fora das epidemias, o tratamento deve ter uma duração de 7-10 dias qualquer que seja a idade

Profilaxia para contactos no agregado familiar

Como medida profiláctica, em períodos não epidémicos, são recomendados antibióticos aos contactos no agregado 
familiar, de todas as idades. O mesmo não se aplica durante uma epidemia. A ciprofloxacina é o agente profiláctico 
preferencial, sendo a ceftriaxona uma alternativa quando a ciprofloxacina é contraindicada.



90

Anexo 6B: Preparação de soluções desinfectantes a partir de produtos domésticos correntes

Durante a resposta a um surto de uma qualquer doença cuja transmissão decorre do contacto directo 
com fluidos corporais contagiosos (sangue, urina, fezes, sémen e escarro, por exemplo), pode-se 
recorrer a lixívia doméstica corrente. Trata-se de um sistema acessível, inclusive do ponto de vista 
económico.

O Quadro seguinte indica como preparar soluções de cloro a 1:10 e 1:100 com lixívia doméstica e outros 
produtos à base de cloro.

Usar este produto à base de 
cloro

Fazer uma 1:10 solução para 
desinfecção:
• Excreta
• Cadáveres
• Derrames de corpos infectados
• Fluídos

Fazer uma 1:100 solução para desinfecção:
• Mãos enluvadas
• Mãos nuas e pele
• Pavimentos
• Vestuário
• Equipamento
• Roupa de cama

Lixívia doméstica 5% cloro activo 1 litro de lixívia para 10 litros de 
água

100 ml para 10 litros de água, ou 1 litro de solução 
de lixívia a 1:10 para 9 litros de água

Hipoclorito de cálcio em pó ou 
granulado 70% (HTH)

7 gramas ou ½ colher de sopa para 1 
litro de água

7 gramas ou ½ colher de sopa para 10 litros de 
água

Lixívia doméstica 30% cloro activo
16 gramas ou 1 colher de sopa para 
1 litro de água

16 gramas ou 1 colher de sopa para 10 litros de 
água

Para a desinfecção de vestuário:

a) Desinfectar imediata e completamente os pertences pessoais do doente, bem como o ambiente 
próximo usando um dos desinfectantes seguintes:
 Cal clorada em pó;
 Solução de cloro a 1%;
 Solução de fenol de 1% a 2%.

b) Desinfectar imediata e completamente o vestuário do doente:
 Lavar as roupas com água e sabão;
 Ferver ou demolhar numa solução desinfectante;
 Fazer a secagem ao sol;
 Lavar os utensílios em água a ferver ou numa solução desinfectante;
 Não lavar artigos contaminados em rios nem em lagos ou tanques pois podem servir de fonte para água

de beber, nem junto a poços ou furos.
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Anexo 6C: Planeamento de uma campanha de vacinação de emergência

1. Rever com profissionais de saúde a necessidade de planear campanhas de vacinação e especificar a população-
alvo para as atividades de imunização.

2. Estimar as quantias necessárias de vacinas, diluente e materiais de vacinação, tais como seringas esterilizadas e
agulhas esterilizadas, caixas térmicas em frio, transportadoras para vacinas e caixas de segurança.

a) Articular com o programa nacional de vacinação (DVV) e prevenção e controlo das doenças, as 
representações da OMS e da UNICEF no país para que sejam tomadas providências com vista à obtenção 
das vacinas e dos produtos necessários.

b) Consultar a lista de vacinas pré-qualificadas pela OMS: 
http://www.who.int/immunization_standards/vaccine_quality/PQ_vaccine_list_en/en/. Se um país já 
possui um CCV, assegurar que é debatido e consensualizado o tipo de vacina a inocular, a quem e 
seguindo que metodologia.

c) Contactar o nível nacional para requisitar vacinas. Se não estiver disponível um stock de reserva nacional, 
o administrador nacional do programa de DVV solicitará um fornecimento de urgência à OMS.

3. Escolher os postos de vacinação e informar a comunidade.

a) Articular com o PAV/DVV ou o programa de controlo da doença no seu distrito de modo a identificar locais 
aonde realizar a actividade de vacinação.

b) Identificar as instalações que podem participar na actividade.

c) Identificar uma equipa móvel de vacinação, caso se justifique.

d) Determinar se existem zonas difíceis de alcançar; por ex., um acampamento transitório de trabalhadores. 
Identificar uma equipa móvel de vacinação para chegar até essas zonas.

e) Contactar as instalações e agendar locais de vacinação.

f) Certificar-se que existe capacidade de armazenamento suficiente para conservar a quantidade adicional de
vacinas, durante o depósito e transporte para o local de vacinação.

4. Fazer uma micro-planificação abrangente da campanha que corresponde ao plano operacional referente a uma 
campanha ao nível do país ou a um nível inferior. Garantir que do plano consta pelo menos os seguintes aspectos: 

a) Número estimado de equipas de vacinação necessárias assim como a sua composição, prevendo ainda os
papéis e responsabilidades dos membros da equipa, e o número de supervisores e monitores;

b) Lista dos supervisores e respectivos números de contacto;
c) Planos de viagem das equipas e supervisores, incluindo exigências de transporte;

d) Levantamento da coordenação com outros parceiros e regiões/distritos, inclusive parceiros locais como 
ONG, organizações de base confessional ou cívicas, etc.;

e) Mapas da zona visada;

f) Requisitos da cadeia de frio e manutenção;
g) Plano para distribuição da logística;
h) Planos para eliminação dos resíduos da campanha;

i) Plano de mobilização social, indicando mapeamento dos chefes comunitários envolvidos;
j) Programação da formação;

k) Estimativas orçamentais para os vários componentes da campanha, incluindo a formação e a planificação 
prévias à implementação e a eliminação dos resíduos após a implementação.

5. Seleccionar equipas de vacinação para cada 100 a 150 indivíduos segundo os números esperados no local de 
vacinação. Para o efeito será necessário o pessoal seguinte:



92

a) Um ou dois vacinadores para inocular vacinas;
b) Uma pessoa encarregue de registar os dados da vacina no boletim de vacinação;

c) Trabalhadores comunitários da saúde se já existirem ou um voluntário identificado na comunidade para 
conferir a idade e situação vacinal.

6. Trabalhar com a equipa PAV/DVV para realizar formação destinada aos vacinadores para fazerem reciclagem em 
relação às práticas recomendadas em vacinação. Garantir que são dadas instruções para aplicarem técnicas de 
injecção seguras. 

7. Mobilizar a comunidade. Informar o público acerca da vacinação de urgência. Enquanto é levada a cabo a 
actividade, assegurar que há:

a) Um plano claro de comunicação que inclui informação facilmente inteligível quanto à necessidade de 
efectuar a campanha; 

b) Um grupo-alvo claramente definido para a campanha; 
c) Uma clara compreensão das datas da campanha;

d) Um mecanismo no plano de comunicação para identificar e debelar rapidamente rumores que possam 
despontar durante a campanha;

e) Um ponto de contacto único que tenha bastante domínio da comunicação de riscos e da cultura local;

f) Um plano claro para monitorizar efeitos adversos.

8. Providenciar o transporte do pessoal para o local de vacinação.

a) Planear o seu transporte para e desde o local.

b) Programar viaturas e mapas de combustível e demais encargos.

c) Estimar custos associados a ajudas de custo e tomar as disposições de hospedagem necessárias se o local 
for distante do posto habitual do trabalhador.

9. Monitor o processo global da campanha e o número de doses de vacina inoculadas.

a) Recolher diariamente as fichas síntese junto das equipas.

b) Calcular o valor remanescente das existências e abastecimentos, confrontando-o com as necessidades para 
o dia seguinte.

c) Assegurar que o número estimado de indivíduos vacinados é controlado diariamente e rastreado em 
relação à população-alvo.

d) Elaborar planos de visita de seguimento para indivíduos omitidos com base na informação de fichas 
síntese/registo.

e) Documentar qualquer habitação/indivíduo omitido que tenha de ser seguido nos dias subsequentes.

f) Rever a equipa disponível no local e, case seja necessário, reafectar/deslocar as equipas que se encontram 
noutros locais de acordo com a carga de trabalho.

g) Levar a cabo breves sessões de feedback no final de cada dia com as equipas de vacinação e fazer as 
correcções intercalares necessárias.

NB: um manual de consulta rápida para problemas comuns nas ASV e possíveis soluções paliativas rápidas encontra-
se disponíveis em: 

http://www.polioeradication.org/Portals/0/Document/Resources/PolioEradicators/ 
1c.QuickFixesforSIA20100914.pdf

Dar instruções para aplicar técnicas seguras de injecção. Rever com profissionais de saúde a necessidade de planear 
campanhas de vacinação.
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Anexo 6D: Estimar o aprovisionamento em vacinas para actividades de vacinação

Surto: _____________________________________ Data confirmada: ____________________________________

População-alvo: ___crianças dos 0 aos 5 anos
crianças com 9 meses até 14 anos; crianças e adultos com idades dos 0 
aos 30 anos; mulheres em idade de procriar – 15 a 45 anos; todos os
adultos e crianças na população em geral

1. Calcular o tamanho da população-alvo. Se a actividade visar apenas uma porção da população em geral, estimar 
a proporção dessa população-alvo. Multiplicar a população em geral pela percentagem de crianças ou adultos 
na população-alvo. Se não souber quais os índices exactos de distribuição etária na sua zona, socorra-se das 
seguintes estimativas recomendadas como sejam:

• crianças dos 0 aos 5 anos 20%
• crianças dos 9 meses até aos 14 anos 45%

• crianças e adultos com idade de 1 a 30 anos 70%

• mulheres em idade de procriar dos 15 aos 45 anos 20%

2. Apurar quantas doses cada indivíduo deve receber. Registar o número em baixo como sendo o “número de
doses recomendadas.”

3. Prever uma percentagem de desperdício. Aplicar um factor de desperdício de 20%. Multiplicar o tamanho da 
população-alvo (cf. passo 1) pelo número de doses vezes 1,20.

X x 1,20    =
Tamanho da população-alvo Número de doses 

recomendadas
Factor de desperdício Número de doses a encomendar incluindo

desperdício

NB: recomenda-se que o factor de desperdício factor de 20% apenas seja utilizado ao nível nacional para estimar 
quais as necessidades de vacinas durante um surto. Aplicar um factor de desperdício de 15% aos níveis subnacional
e distrital e de 10% ao nível do estabelecimento de saúde.

4. Prever uma reserva de urgência. Aplicar um factor de reserva de 25%. Multiplicar o número estimado de doses,
incluindo o desperdício, por 1,25 para obter o número total de doses estimadas.

______________________ X 1,25 =
Número de doses Factor de 

contingência
Número total de doses estimadas incluindo desperdício

NB: recomenda-se que a reserva de urgência apenas seja guardada ao nível nacional. Não obstante, se a nível 
subnacional houver capacidade de adequada para armazenar vacinas então também aí poderá ser conservada uma 
reserva de urgência.

5. Para saber qual o número total de frascos de vacinas a encomendar, dividir o número total de doses estimadas
pelo número de doses contidas num frasco. (regra geral essa indicação está impressa no rótulo e é da ordem de 
1, 2, 5, 10 ou 20 doses).

___________                 ÷  ______________ =              ____________________
Número total de doses estimadas Doses por frasco                Número total de frascos necessários
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6. Se as vacinas exigem um diluente, multiplicar o número de mililitros de diluente por frasco vezes o número 
total de frascos necessários.

X =

7. Estimar o número de agulhas esterilizadas e seringas esterilizadas que serão precisas para levar a cabo a 
actividade. Se forem usadas agulhas e seringas de utilização única, encomendar a mesma quantidade que 
número de doses estimadas no passo 4.

8. Além disso, estimar o número de seringas de diluição necessárias para preparar as vacinas. Fonte: Field Guide 
for Supplementary Activities Aimed at Achieving Polio Eradication, World Health Organization, Geneva 1997. 
District guidelines for yellow fever surveillance, Division of Emerging and other communicable disease 
surveillance and control, Organização Mundial da Saúde, Genebra 1998.

9. Estimar o número de caixas de segurança de que é preciso.

       Diluente necessário Número total de frascos Diluente total a encomendar por frasco
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Anexo 6E: Práticas recomendadas em vacinação

Trabalhar juntamente com a sua equipa do PAV para fazer uma reciclagem às equipas de vacinadores que irão 
realizar a actividade de vacinação de urgência. Pelo menos, certifique-se que as equipas de vacinadores sabem 
como:

1. Proceder correctamente à reconstituição das vacinas:

a) Determinar a quantidade adequada de diluente para reconstituir as vacinas congeladas-desidratadas.
b) Utilizar uma seringa esterilizada e uma agulha esterilizada para cada dose.
c) Usar a seringa de diluição, aspirar e expelir o diluente repetidas vezes no frasco que contém as vacinas de 

maneira a misturar bem a vacina recomposta.

2. Embrulhar o frasco em folha de alumínio ou cobri-lo com um pano escuro. O que permite proteger o frasco da 
exposição à luz solar.

3. Num contexto de terreno, proteger as vacinas e o diluente da contaminação. Tapar o gargalo superior do frasco 
com película para o preservar de poeiras e insectos.

4. Armazenar imediatamente os frascos de vacinas reconstituídas e os frascos encetados de vacinas líquidas,
colocando-os em pé sobre gelo ou placas de congelação. Manter o gelo e as vacinas na sombra.

5. Seguir as directrizes multidose do frasco conforme se aplicar; por ex., para o sarampo e a poliomielite.

6. Registar a identificação da dose num boletim de vacinação para cada indivíduo vacinado, se o boletim de 
vacinação individual for um requisito nacional.

7. Recolher dados para monitorar a actividade. Por exemplo, registar o número de doses inoculadas numa folha de 
cálculo para se conseguir calcular a cobertura da campanha.

8. Recordar aos profissionais de saúde os riscos de doenças transmitidas pelo sangue que podem ser contraídas 
pela picada acidental de uma agulha. Rever as práticas de segurança relativas ao manuseamento e ao descarte 
de instrumentos contundentes e agulhas, recorrendo a um recipiente para lâminas.

9. Providenciar a eliminação segura de materiais de injecção usados finda a actividade. Poderão ser queimados ou 
enterrados numa cova de acordo com orientações de eliminação dos resíduos médicos para doenças específicas.
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Anexo 6F: Exemplos de mensagens para educação da comunidade

Melhorar a lavagem das mãos

Lavar as mãos com sabão poderá ser a maneira mais eficiente de prevenir a transmissão de alguns
organismos que provocam doenças infecciosas. Por essa razão, convém promover a lavagem das mãos
junto de qualquer família. Lavar as mãos é tanto mais importante depois de defecar, depois de limpar 
uma criança que defecou, depois de eliminar fezes de uma criança, antes de preparar ou manipular 
alimentos e antes de comer.

Lavar as mãos é praticado com maior frequência onde a água abunda e é facilmente acessível. Se possível, 
a água destinada a lavar deve ser guardada separadamente da água destinada a ser bebida. Durante uma
epidemia, deve ser fornecido sabão a quem não tem. No caso de não estar disponível sabão, podem-se 
esfregar as mãos com cinzas de madeira ou gel à base de álcool. Não se deve secar as mãos lavadas com 
um pano sujo. Mais vale deixar secar as mãos ao ar livre.

Mensagem:

Mensagem:

Manipular alimentos de forma segura

Incentivar as seguintes práticas de segurança alimentar:

• Lavar as mãos com sabão antes de preparar alimentos.
• Lavar cuidadosamente a fruta e as hortaliças com água potável antes da sua ingestão.
• Cozinhar os alimentos até ficarem completamente escaldados.
• Comer os alimentos enquanto estão quentes ou voltar a aquecê-los bem antes de os ingerir.
• Lavar todos os utensílios de cozinha e serviço depois da sua utilização.

ESTÁ PROTEGIDO CONTRA A DISENTERIA (diarreia sanguinolenta)? 

Lavar as mãos protege-o a si e às outras pessoas da doença.

Lave sempre as suas mãos:

• Depois de defecar
• Depois de limpar uma criança que defecou
• Depois de eliminar as fezes de uma criança
• Antes e depois de comer
• Antes de preparar ou manipular alimentos.

TUDO A POSTOS PARA LAVAR AS MÃOS? En tão precisa de 

• Água potável e sabão (ou na ausência de sabão, use cinzas ou terra para esfregar as suas 
mãos)

• Pano limpo para as secar.
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• Guardar os alimentos cozinhados e os utensílios limpos separadamente dos alimentos crus e de 
apetrechos potencialmente contaminados.

• Tapar os alimentos de forma apropriada.

Mensagem:

Cinco chaves para ter alimentos mais seguros

 Manter a limpeza
 Separar o que está cru do cozinhado
 Cozer completamente
 Manter os alimentos a uma temperatura segura
 Utilizar água e matérias-primas próprios para consumo

PREPARA OS ALIMENTOS DE FORMA SEGURA? Cozinhar elimina os 
germes

• Cozer cuidadosamente todos os legumes, carnes e peixes.

• Comer carne, peixe e legumes cozinhados enquanto estão quentes.

Lavar protege da doença

• Lavar as mãos antes de preparar ou servir comida.

• Lavar os pratos e utensílios com água e sabão.

• Lavar especialmente bem e com sabão a tábua de cortar.

Descascar protege da doença

• Ingerir apenas fruta recém descascada (como bananas e laranjas).

MANTENHA-OS LIMPO: COZA-OS, DESCASQUE-OS OU NÃO LHES TOQUE.
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Eliminar de forma segura dejectos humanos 

É imprescindível dar permanentemente a máxima prioridade à eliminação segura de dejectos e muito
especialmente durante epidemias de diarreia. Devem ser construídos sistemas sanitários adequados às 
condições locais com a cooperação da comunidade.

As mensagens dirigidas à comunidade devem realçar o seguinte:

• Qualquer pessoa, incluindo crianças, devem usar correctamente as latrinas.
• Transferir os excretos infantis com uma concha ou pá para a latrina ou enterrar num buraco.
• Evitar defecar no solo ou ainda dentro ou perto de água de abastecimento.

Quando há grandes ajuntamentos de pessoas como em feiras, funerais ou festivais religiosos, convém 
assegurar a eliminação segura de dejectos humanos. Na ausência de latrinas, definir zonas para defecar e 
fornecer uma pá para enterrar os excretos.

Mensagem:

Beber e conservar água própria para consumo

Abastecer e armazenar água para consumo na comunidade

1. Água canalizada: manter a água canalizada em condições de segurança e devidamente clorada. Para 
precaver a entrada de água do solo contaminada nos canos, concertar as juntas onde há fugas e manter 
o circuito sob pressão constante.

2. Poços fechados: equipar com cabeça de drenagem e com roldana, cabrestante ou bomba.

3. Camião-cisterna: havendo probabilidade da água disponível in loco estar contaminada, o 
abastecimento de água própria para consumo deve fazer-se por camião-cisterna ou ser transportada
em cilindros, desde que seja devidamente clorada e se assegure regularidade no abastecimento. 
Contudo o transporte de água é dispendioso e dificilmente sustentável; geralmente é visto como uma 
medida de curto prazo até se estabilizar um abastecimento local.

ESTÁ PROTEGIDO CONTRA A DISENTERIA (diarreia sanguinolenta)? UTILISA SANITÁRIO OU LATRINA?

Os micróbios que provocam disenteria vivem nas fezes. Até um indivíduo saudável pode ser portador de 
germes da disenteria.

• Usar sempre sanitários ou latrina. Se não tem, então construa uma!
• Manter o estado de limpeza dos sanitários ou latrina.
• Lavar as suas mãos com sabão /ou cinzas) e água limpa depois de ter usado os sanitários ou latrina.

MANTENHA A LIMPEZA: USE SANITÁRIOS OU LATRINA
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Armazenar e tratar água para consumo em casa

Quando há incerteza quanto à segurança da água para consumo, deve ser clorada em casa ou fervida.

Para prevenir a contaminação da água para consumo, as famílias devem armazená-la num dos seguintes 
tipos de contentores:

1. Contentores cobertos que são limpos diariamente e mantidos fora do alcance de crianças e animais. 
A água deve ser retirada dos contentores através de um copo de cabo longo, destinado 
especialmente a esse fim.

2. Contentores de boca estreita com uma abertura demasiado pequena para permitir a inserção da mão. 
A água é retirada vertendo a partir da abertura ou vertedor.

A água destinada a banhos, lavagens e outros fins sem ser ingestão não precisa de ser tratada e deve ser 
guardada separadamente da água própria para consumo.

Eliminar de forma segura cadáveres 

Os fluidos corporais de indivíduos que morreram de diarreia ou febre hemorrágica viral continuam a ser 
infecciosos. Há-que ter um cuidado extremo quando se preparam os corpos de defuntos que 
presumivelmente tinham cólera ou febre hemorrágica viral. É conveniente encorajar práticas seguras em 
relação às exéquias e sepulturas.

Reduzir a exposição aos mosquitos

O controlo de mosquitos é a principal intervenção para reduzir a transmissão do paludismo, fazendo-a 
passar de níveis muito elevados para perto de zero. Nas zonas de transmissão elevada, o controlo de
mosquitos pode reduzir significativamente óbitos maternos e infantis. Meios de protecção individual 
contra as picadas de mosquito são uma defesa de primeira linha na prevenção do paludismo.

Mensagem:

PROTEGEU-SE CONTRA AS PICADAS DE MOSQUITO? Sempre que possível:

• Evitar andar na rua entre o pôr do sol e o amanhecer altura em que é mais comum os mosquitos picarem.
• Vestir trajes de mangas compridas ou calça comprida quando se sai à noite. Evitar cores escuras ou cores 

que atraem os mosquitos.
• Passar repelente dérmico na pele exposta (se estiver disponível repelente).
• Usar redes nas portas e janelas.
• Usar uma rede mosquiteira impregnada de insecticida por cima da cama de dormir.
• Usar sprays contra os mosquitos ou difusores de insecticida (quando disponíveis).

A transmissão do paludismo pode diminuir rapidamente através de pulverização residual no interior de 
edifícios (PRI) com insecticidas. A PRI perdura de 3 a 12 meses, consoante o insecticida aplicado e o tipo 
de superfície sobre a qual incidiu a pulverização.
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Anexo 6G: Comunicação de um surto

Introdução

Após a confirmação e verificação de uma ocorrência, os cuidados de saúde primários e as instâncias ao 
nível distrital devem estabelecer contactos com as autoridades ao nível nacional no sentido de comunicar 
e de receber orientações sobre posições comuns a transmitir aos meios de comunicação social.

Desde o primeiro anúncio e no decorrer do surto todo, a comunicação emanando do nível distrital deve 
seguir as indicações e mensagens-chave desenvolvidas ao nível nacional em consulta com a equipa de 
terreno, com o objectivo de garantir a coerência e falar a uma só voz.

Apesar de ser conveniente que a comunicação seja coordenada centralmente pelo nível nacional, os 
meios de comunicação social devem aproximar-se da intervenção de saúde pública ao nível local e distrital
a fim a obter informação em primeira mão junto de fontes directas.

Além disso, caberá ao director ao nível do hospital distrital corroborar a comunicação e facultar 
conhecimentos científicos especializados comprovando a intervenção.

Acções ao nível distrital

 Identificar porta-voz(es) ao nível distrital (na esfera política e técnica).
 Manter contactos regulares com autoridades nacionais para lhes fornecer informação em primeira 

mão (recebida do nível da comunidade local, dos meios de comunicação social, das partes interessadas 
in loco).

 Estar em contacto regular com autoridades nacionais para receber delas mensagens comuns, incluindo
orientações específicas a doenças e respostas às perguntas mais frequentes para alimentar o fluxo 
noticioso e, nomeadamente, os meios de comunicação social locais.

 Estar disponível para dar entrevistas a meios de comunicação social local, quando solicitado, para 
facultar informação precisa, transparente e actualizada observando as indicações vindas do nível 
nacional e usando mensagens-chave simples e claras.

 Organizar conferências de imprensa para transmitir regularmente informação aos meios de 
comunicação social locais, seguindo as indicações dadas pelo nível nacional.

 Desenvolver um bom relacionamento com os meios de comunicação social locais de modo a que 
sirvam de parceiros na transmissão de mensagens precisas, transparentes e em tempo oportuno à
população.

 Utilizar os materiais de informação preparados ao nível nacional, contendo mensagens claras e 
coerentes, para dar orientações à população.

 Identificar canais locais poderosos para transmitir informação à população.
 Reunir regularmente com as partes interessadas in loco para divulgar à população a mensagem certa 

no que diz respeito à prevenção e vigilância.
 Organizar campanhas preventivas, porta a porta, para alcançar inclusive zonas rurais remotas e

promover a prevenção e vigilância, seguindo as indicações dadas pelo nível nacional.
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Anexo 6H: Guia para medidas de prevenção e controlo da infecção

Lavagem das mãos
Finalidade: proteger os doentes, o pessoal e os cuidadores contra infecções cruzadas

Responsabilidade: médicos, profissionais de saúde ambiental, cuidadores

Procedimento da lavagem das mãos

 Lavar cuidadosamente as mãos, esfregando-as no mínimo durante 10-15 segundos, com sabão (puro
ou antimicrobiano) e água corrente (da torneira ou outro método de circulação com escoamento).

 Tirar todas as jóias (anéis, pulseiras) e relógios antes de lavar as mãos, manter as unhas cortadas 
rentes (não deverá usar unhas postiças), enrolar as mangas até ao cotovelo.

 Molhar mãos e pulsos, posicionar mãos e pulsos abaixo dos cotovelos (para assegurar que a água
escorre pela ponta dos dedos, evitando a contaminação dos braços).

 Aplicar sabão (puro ou antimicrobiano ou cinzas) e fazer espumar abundantemente.

 Fazer movimentos circulares com firmeza para lavar mãos e braços até aos pulsos, abrangendo todas 
as zonas, incluindo palmas e costas das mãos, dedos, reentrâncias entre os dedos e parte lateral do 
dedo mindinho (5º), articulações e pulsos.

 Esfregar no mínimo durante 10-15 segundos.

 Repetir o procedimento se as mãos estiverem sujas. Limpar por baixo das unhas.

 Enxaguar cuidadosamente as mãos, posicionando as mãos abaixo dos antebraços. Na ausência de água 
corrente, utiliza um balde e um jarro.

 Nunca mergulhar as mãos numa bacia para as enxaguar, isso voltaria a contamina-las. Recolher a água
usada num recipiente e deitar fora na pia, esgoto ou sanitários.

 Secar cuidadosamente as mãos com papel-toalha ou guardanapo descartáveis, uma toalha limpa e 
seca ou deixá-las secar ao ar livre. Deitar as toalhas usadas num contentor apropriado sem tocar na 
sua tampa. Utilizar papel-toalha, uma toalha limpa ou o seu cotovelo/pé para fechar a torneira e evitar 
uma re-contaminação.

Diferentes tipos de antisséptico para desinfecção:
Utilizar antissépticos, gel para limpar as mãos ou álcool gel para antissepsia das mãos:

 Aplicar o produto na palma de uma mão. A quantidade por aplicação varia consoante o produto. 

 Esfregar as mãos juntas, abrangendo todas as superfícies das mãos e dos dedos, até às mãos ficarem 
secas.

 Não enxaguar. 

Nota:
 Quando as mãos estão visivelmente sujas, devem primeiro ser lavadas com água e sabão antes de 

utilizar gel sem água para limpar as mãos ou álcool gel.

 Quando não há sabão, pode-se recorrer a cinzas para lavar as mãos.
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Técnicas de higiene das mãos
Trata-se de um processo que permite retirar mecanicamente terra e reminiscências celulares e diminuir 
a quantidade de microrganismos transientes. A lavagem das mãos com sabão puro e água limpa
corresponde a um método tão eficaz de limpeza das mãos e remoção de microrganismos transientes 
quanto a sua lavagem com sabão antimicrobiano e provocando menos irritação dérmica.

Passos:

 Molhar bem as mãos. 
 Aplicar um agente para lavagem das mãos

(sabão líquido); não é preciso um agente 
antisséptico. 

 Esfregar vigorosamente todas as zonas das 
mãos e dedos durante 10-15 segundos
(dica: aproximadamente 10 respirações), 
dando especial atenção às unhas e entre os 
dedos. 

 Enxaguar cuidadosamente as mãos com 
água potável e corrente da torneira ou 
balde. 

 Secar as mãos com papel-toalha ou uma
toalha limpa e seca ou simplesmente deixá-
las secar ao ar. 

 Usar papel-toalha ou uma toalha limpa e seca quando fechar a água se não existir um controlo de pedal 
ou corte automático.

Fonte: Organização Mundial da Saúde (OMS), 2005.

NB:
 Quando se usa sabão em barra, fornecer pedaços pequenos, bem como suportes onde o sabão possa 

escorrer. 

 Usar água corrente e evitar mergulhar as mãos numa bacia que contém água parada; mesmo que lhe 
seja adicionado um agente antisséptico, os microrganismos podem sobreviver e multiplicar-se nessa 
solução. 

 Não acrescentar sabão líquido num dispensador parcialmente vazio. Essa prática de voltar a encher 
dispensadores pode levar à contaminação bacteriana do sabão. 

 Quando são reutilizados dispensadores de sabão, devem ser cuidadosamente limpas antes do 
enchimento. 

 Na ausência de água corrente, utilizar um balde com uma torneira que se pode fechar enquanto se 
ensaboam as mãos e voltar a abrir para enxaguar ou, em alternativa, usar um balde e um jarro. 

 A água usada deve ser recolhida num recipiente e deitada fora numa latrina se não existir esgoto. 
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Recomendações para vestir e despir os 
EPI

Passos para vestir EPI da OMS usando 
fato integral

1. Retirar todos os acessórios pessoais
(jóias, relógios, telemóveis, canetas, 
etc.).

2. Enfiar o fato de bloco e as botas de 
borracha no vestiário.

3. Passar para a área limpa à entrada da 
unidade de isolamento.

4. Reunir os EPI de antemão. Escolher o 
fato integral com o tamanho certo.

5. Enfiar os EPI sob orientação e 
supervisão de um companheiro.

6. Proceder à higiene das mãos.

7. Calçar as luvas interiores (de exame, 
em nitrilo).

8. Enfiar o fato integral.
9. Passar o polegar (ou dedo médio) no 

orifício da manga do fato integral ou
protector de mão. 

10. Enfiar a máscara de rosto.
11. Colocar a proteção facial (seja máscara 

de rosto ou viseira).
12. Enfiar a touca: gorro ou capuz de bloco 

cirúrgico.

13. Colocar um avental descartável à prova 
de água. 

14. Calçar as luvas exteriores (de exame, 
em nitrilo) por cima dos punhos.

15. Fazer uma auto-verificação ao espelho

16. Conferir com o companheiro e escrever 
nome/ocupação/ hora de entrada.
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Passos para despir EPI da OMS usando fato 
integral

1. Retirar sempre o EPI sob a orientação e supervisão 
de um observador qualificado (colega).

2. Aceder à zona de descontaminação atravessando 
o tabuleiro de cloro. 

3. Proceder à higiene das mãos enluvadas (cloro a 
0,5%).

4. Tirar o avental tendo cuidado para evitar a 
contaminação das mãos quando o remove.

5. Proceder à higiene das mãos enluvadas (cloro a 
0,5%).

6. Retirar o capuz ou gorro tendo cuidado para evitar 
a contaminação do rosto.

7. Proceder à higiene das mãos enluvadas (cloro a 
0,5%).

8. Retirar o fato integral e o par de luvas exterior.
9. Inclinar a cabeça para trás para alcançar o fecho 

de correr, abri-lo completamente sem tocar nem 
esfoliar pele nenhuma, retirar o fato integral de 
cima para baixo. 

10. Depois de ter destapado os ombros, retirar as 
luvas exteriores enquanto vai puxando os braços
para fora das mangas. 

11. Com as luvas interiores calçadas, enrolar o fato 
integral, da cintura para baixo e de dentro para 
fora, até ao topo das botas.

12. Servir-se de uma bota para soltar o fato integral
da outra bota e vice-versa, depois dar um passo 
para se afastar do fato integral e descarta-lo com 
segurança.

13. Proceder à higiene das mãos enluvadas (cloro a 
0,5%)

14. Retirar a viseira ou máscara de rosto pela parte de 
trás (mantendo os olhos cerrados).

15. Proceder à higiene das mãos enluvadas (cloro a 
0,5%).

16. Retirar a máscara pela parte de trás (mantendo os 
olhos cerrados).

17. Proceder à higiene das mãos enluvadas (cloro a 
0,5%).

18. Retirar as luvas interiores com a técnica adequada 
e descarta-las com segurança.

19. Descontaminar as botas adequadamente e passar 
para a zona de risco mais baixo, um pé de cada 
vez, e proceder à higiene das mãos (0,05% cloro).
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Criar um campo/unidade/centro de tratamento da cólera (CTC) 

Maneio do local

Existem diversas recomendações para diferentes situações/circunstâncias.

Em contextos urbanos e campos de refugiados:

Criar CTC + vários pontos de reidratação oral (PRO)

Idealmente, o CTC deve situar-se no recinto do hospital existente, mas nitidamente separado e isolado 
de outros departamentos de modo a conter a proliferação da infecção para doentes isentos de cólera. Se 
as instalações hospitalares não estiverem aptas, então tem de se procurar outro local. Em contextos 
urbanos/campos, é preferível ter um único CTC e vários PRO, em vez de criar múltiplos locais de CTC, o 
que aumentaria os focos potenciais de infecção. Quando as zonas afectadas distam demasiado do CTC, a 
questão da sua acessibilidade pode constituir um problema. Ambulâncias podem ser fornecidas para 
encaminhamento ou uma UTC pode ser criada em jeito de estrutura intermédia. Deve ser desaconselhado 
o recurso a táxis/autocarros atendendo ao elevado risco de contágio durante a viagem.

Em contextos rurais: 

Criar unidades de tratamento da cólera (UTC) 

A UTC deve situar-se dentro do estabelecimento de saúde ou nas suas imediações. Se não for possível, 
poderão ser utilizadas outras estruturas existentes. A UTC poderá paralisar os serviços de saúde de rotina 
uma vez que a gestão adequada dos casos exige muita mão-de-obra, pelo que os outros serviços de saúde 
poderão ressentir-se da falta de pessoal. Em zonas distantes de qualquer instalação de tratamento, será 
possível encarar a descentralização da UTC para implantá-la ao nível das aldeias afectadas.

Pontos de oral reidratação (PRO)

Os PRO visam dois objectivos: por um lado tratar doentes, por outro fazer um rastreio e encaminhar 
doentes gravemente desidratados para CTC/UTC. Os PRO aliviam a pressão sobre CTC ou UTC
sobrecarregados. Podem ser descentralizados ao nível da comunidade. Um trabalhador comunitário de 
saúde deve receber formação rápida e ser abastecido regularmente para ser capaz de atingir os objectivos
de que foi incumbido.

Configuração de um CTC

Critérios de escolha

Quando se pretende criar um centro de tratamento da cólera, na fase de escolha do local para a sua 
implantação convém considerar o seguinte:

 Proximidade da zona afectada;
 Acessibilidade fácil para os doentes e abastecimentos;
 Abrigado dos ventos (tem de haver cortinas contra o vento);
 Espaço adequado;
 Compatibilidade com as estruturas e actividades adjacentes que existem;
 Disponibilidade de abastecimento adequado em água potável/própria para consumo a uma distância
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de segurança mínima para evitar a contaminação;
 Boa drenagem do local;
 Instalações para gestão de resíduos (clínicos e lixos gerais);
 Disponibilidade de instalações sanitárias (temporárias);
 Possibilidade de ampliação do CTC (com base nas estimativas dos epidemiologistas).

Criar um campo temporário para tratamento da cólera

 Para criar um campo para casos de cólera, pode socorrer-se de um edifício existente ou de tendas. 

 É importante considerar a segurança dos doentes, bem como a ventilação pois temperaturas elevadas 
favorecem a desidratação dos doentes. 

 O campo deve funcionar 24 horas por dia, independentemente dos demais estabelecimentos de 
saúde, por conseguinte terá de ser contratado o pessoal necessário. 

 Deve ser abastecido com o material médico necessário, em especial o centro. 

 Deve ser prevista uma cerca ou outro tipo de vedação aceitável à volta do campo. 

 Os diversos postos de trabalho devem ser claramente rotulados e indicações devidamente fornecidas. 

 O CTC deve ser um “sistema fechado” onde a contaminação chega através dos doentes, devendo ser 
debelada no interior da estrutura. A contaminação não pode sair em circunstância alguma (através de 
doentes, água, material, resíduos líquidos e sólidos, etc.). 

Regras gerais para uma boa concepção: 

 Circulação de pessoal e doentes reduzida ao estrito necessário;

 Cada zona funciona como uma “caixa fechada”;

 Desinfecção sistemática na circulação entre zonas;

 Disciplina e controlo mútuo da higiene no que diz respeito ao doente, auxiliar e pessoal.

Um bom controlo das infecções significa que tudo aquilo que sai está livre de contaminação
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O diagrama abaixo mostra a disposição do centro de tratamento da cólera.

1. Triagem e observação

a) Os doentes são examinados por um clínico para rastreio. Tratando-se de cólera, internar; senão 
mandar para um dispensário normal. 

b) Se necessário, os doentes são internados com 1 auxiliar (cuidador). 

c) Os doentes internados são registados no mapa com entradas por linha respeitante a cólera. 

d) À entrada deve ser providenciado um banho de pés.

e) Os doentes têm de poder aceder facilmente a sanitários e água. 

f) Devem ser fornecidos chuveiros para os doentes. 

g) Deve ser proporcionada uma zona de desinfecção para os meios de transporte e artigos 
contaminados utilizados pelos doentes. 
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h) Nessas áreas devem ainda ser providenciados: mesas, cadeiras, recipientes de água com torneira, 
receptáculos para detritos. 

i) Fornecer água própria para consumo.

j) Criar uma área que funciona como PRO.

2. Zona de internamento

a) Doentes com desidratação acentuada e/ou vómitos incontroláveis devem ser hospitalizados para
reidratação imediata. 

b) Cada doente repousa numa cama para cólera com 1 balde por debaixo para recolher as fezes do 
orifício da cama e 1 balde para vomitar ao lado da cama. Os apectos seguintes devem ser instalados 
ou proporcionados na zona de internamento:
 Salas/tendas distintas para homens e mulheres, quando for possível;
 Quartos separados para crianças, idosos e mulheres grávidas uma vez que o risco de desmancho 

aumenta com a cólera;
 Instalações destinadas a banho de pés e lavagem das mãos (com desinfectante) à entrada;
 Desinfecção de roupas de cama e vestuário sujos;
 Acesso dos doentes a sanitários e instalações onde se possam lavar (com desinfectante) ou a 

chuveiros quando possível;
 camas para cólera com baldes colectores, baldes para quem vomita e um recipiente contendo água

para os doentes;
 Mesas e cadeiras para o pessoal;
 Receptáculos para detritos.

c) Os doentes devem ser triados pelo pessoal clínico e classificados segundo o seu estado de saúde. 

3. Zona de convalescença/recobro

a) A zona de convalescença ou recobro destina-se à reidratação oral depois da hospitalização quando os 
doentes deixam de precisar de tanta vigilância. Os doentes podem assim repousar em esteiras ou
sentar-se em bancos, como na zona de observação. 

b) Os doentes que já não vomitam ou já não têm diarreia e, por conseguinte, necessitam menos atenção 
médica, podem ser colocados nessa enfermaria. 

c) Devem ser previstas salas/tendas distintas para homens e mulheres. 
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Anexo 6I: Resposta a ocorrências de natureza química e rádio-nuclear

Resposta a ocorrências radiológicas

No caso de haver suspeitas de acidente:

 impedir a ingestão inadvertida da contaminação (por ex. calçar luvas, não fumar nem comer);

 executar medidas de socorrismo e prestar imediatamente primeiros socorros a vítimas com
ferimentos graves, antes de proceder a uma monitorização radiológica;

 manter as pessoas afastadas de qualquer fonte potencial de exposição (pelo menos a 10 m);

 providenciar transporte para os feridos graves até às instalações médicas locais;

 embrulhá-las numa manta para controlar a propagação da contaminação e avisar quem faz o 
transporte de vítimas, bem como o pessoal clínico que as recebe no estabelecimento de saúde que 
a pessoa pode estar contaminada, ainda que o risco de cuidar desse paciente seja insignificante 
requer cuidados para não haver exposição inadvertida à contaminação;

 identificar e registar indivíduos potencialmente expostos/contaminados; juntar informação que 
pode ser útil para estabelecer a sua dosagem, incluindo sintomas médicos e descrição dos eventos;

 comunicar aos funcionários competentes e obter instruções. No caso de ferida de menor gravidade, 
permanecer na zona até ser observado.

Reagir ao limiar para desencadear a acção

Caso se venha a confirmar um acidente:

 reavaliar e reapreciar com os departamentos e entidades relevantes as medidas de protecção a
médio-longo prazo, tais como restrições à cadeia alimentar;

 fornecer à população informação adequada, consistente, fidedigna, útil e em tempo oportuno 
relativamente aos possíveis efeitos da emergência sobre a saúde em função do conhecimento 
actual;

 providenciar uma apreciação detalhada da condição clínica e radiológica dos indivíduos afectados;

 fornecer prontamente ao público os resultados de quaisquer exames médicos;

 estabelecer e sustentar um programa adequado de vigilância da doença;

 criar um registo de pessoas a seguir e objecto de acompanhamento a longo prazo;

 fundamentar a inclusão no registo em critérios objectivos que indicam haver potencial para um 
aumento da incidência de neoplasias induzidas pela radiação;

 iniciar a vigilância de qualquer grupo identificado como correndo riscos, por ex. rastreio da doença 
tifóide em crianças em zonas afectadas pela libertação de iodo radioativo;

 dar assistência às autoridades públicas na planificação para que a população possa retomar a sua 
normal.
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Contaminação externa

Recorrer à monitorização instrumental da contaminação. Utilizar cotonetes de algodão para a pele, 
narinas, canais auditivos, lesões ou qualquer objecto contaminado. Cada cotonete deve ser colocado 
num tubo de ensaio rotulado para contagem.

Contaminação interna

Recorrer a métodos de detecção instrumental, tais como antropogamametria do corpo inteiro, câmara 
gama, exames à tiróide. Radionuclídeos podem alojar-se no sangue ou ser excretados pelas fezes ou urina. 
Os excretos devem ser colocados em recipientes apropriados e as amostras de sangue em tubos de ensaio 
para contagem.

Procedimentos de descontaminação

 Materiais: água tépida, sabão ou detergente corrente, escova macia, esponjas, folhas de plástico, fita
adesiva, toalhas, lençóis, pastilhas ou solução iodada.

 Prioridade nos procedimentos: despir o vestuário todo e colocar num saco de plástico. Executar as
medidas de socorrismo para cuidados de primeira assistência. Identificar zonas contaminadas, 
demarcar nitidamente e tapar até ser feita a descontaminação. Iniciar a descontaminação das lesões
quando existem e prosseguir para as zonas do corpo mais contaminadas.

Contaminação local: 

 Tapar a zona que não foi contaminada com folhas de plástico e colar as extremidades com fita adesiva. 
Molhar a zona contaminada, esfregar suavemente com sabão e enxaguar abundantemente. Repetir o 
ciclo e observar alterações no decurso da actividade. Um ciclo não deverá demorar mais de 2-3 
minutos. Evitar esfregar vigorosamente. Uma solução com isótopos estáveis poderá facilitar o 
processo.

 Para as lesões, irrigar repetidamente com uma solução salina normal. Nalgumas situações o 
desbridamento cirúrgico poderá ser encarado. Olhos e ouvidos podem ser regados suavemente com 
uma solução salina isotónica.

Contaminação extensiva: 

 Passar pelo duche aqueles que não estão gravemente feridos. Aos feridos graves pode ser-lhes dado 
banho na mesa cirúrgica ou maca. 

 Cumprir a sequência molhar-esfregar-enxaguar.

Inalação: regar a boca e nasofaringe.

Ingestão: administrar catárticos relativamente a materiais não solúveis. Administrar diuréticos para forçar 
os fluídos relativamente a contaminantes solúveis.
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Medidas profilácticas

 Tapar todas as zonas ainda contaminadas com folhas de plástico coladas nas extremidades com fita 
adesiva. Podem ser calçadas luvas para resguardar as mãos.

 Repetir a lavagem depois de ter deixado a pele descansar.

Tratamento

 Eritemas e descamações secas podem ser tratadas sintomaticamente. Podem ser utilizados loções e 
sprays contendo hidrocortisona para aliciar os sintomas associados a eritema agudo acompanhado de 
edema. Para tratar a descamação húmida, ajudará lavar diariamente com soluções antissépticas a pele 
afectada e fazer um curativo. Também podem ser utilizadas pomadas antibióticas.

 Para ulcerações, recomenda-se o isolamento do membro numa envolvente estéril ou fazer
diariamente curativos e lavagem da zona ulcerada com soluções antissépticas. Analgésicos ou opiáceos 
mais fortes poderão ser necessários. Numa ocorrência de infecção presumível ou secundária 
comprovada, deve ser considerada uma terapêutica tópica ou sistema à base de antibiótico.

 Para necroses, só é eficaz o tratamento cirúrgico. É indicada uma limpeza cirúrgica. A excisão de uma
necrose profunda, seguida de enxertos de pele ou outro tipo de enxertia poderá ser encarada se for 
indicada.

 As indicações para amputação referem-se a lesões muitos graves com destruição dos tecidos 
subjacentes, incluindo danos vasculares, dor intratável e impossibilidade de deter infecções.

Resultado esperado

A actividade de radionuclídeos deixa de ser detectável ou está a diminuir.

Resposta a ocorrência/ataque químico

Componentes dos serviços de resgate e médicos:

 equipas de busca e salvamento;

 equipas de emergência médica utilizadas nas emergências do dia-a-dia (delegados médico, pessoal de 
enfermagem, primeiros socorros, ambulância);

 assistência médica no terreno (equipas e postos médicos no terreno);

 planos e procedimentos médicos de intervenção de emergência;

 pessoa e equipamento para reforço dos recursos disponíveis nas emergências do dia-a-dia;

 serviço de transporte evacuações médicas;

 hospitais dotados de unidades de atendimento de vítimas e cirúrgicas.



113

No local da emergência:

 actuar o mais perto possível do local das emergências (mas mantendo uma distância de segurança);

 colaborar de perto com as diferentes equipas de salvamento (grupos de engenharia, bombeiros, 
descontaminação e resgate humano);

 assegurar que todos agentes de resgate aplicam PPE adequados;

 avaliar a situação para determinar que não existe perigosidade flagrante;

 equipas de resgate devem localizar as vítimas e retirá-las do perigo;

 equipa de resgate deve proceder à primeira avaliação médica para identificar e gerir estados que 
podem ser fatais. Avaliar:
 vias respiratórias
 respiração
 circulação;

 equipa de resgate deve prestar os primeiros socorros e registar pormenores dos mesmos antes de 
mandar as vítimas paras as equipas médicas no terreno;

 posto(s) de assistência médica no terreno: criar posto(s) médico(s) no terreno;

 equipas médicas no terreno efectuam uma avaliação médica primária/secundária;

 atribuir categorias de triagem às vítimas em função da avaliação médica;

 iniciar o tratamento apropriado;

 preparar as vítimas para serem evacuadas para o hospital de acordo com a categoria de triagem;

 continuar a documentar as vítimas;

 vigiar as vítimas enquanto aguardam a evacuação;

 estar em contacto com o serviço de transporte das vítimas;

 evacuar as vítimas para instalações médicas adequadas de acordo com as prioridades;

 assegurar a continuidade dos cuidados médicos às vítimas ao longo de toda a cadeia desde o local da 
emergência até ao hospital;

 fornecer informação às instalações médicas receptoras, conforme necessário;

 tratar feridas menores que não requeiram hospitalização.

Serviços hospitalares:

 preparar a recepção de vítimas;

 proceder a uma avaliação médica para identificar e gerir estados que podem ser fatais;

 atribuir categorias de triagem às vítimas em função da avaliação;

 fornecer o tratamento apropriado de acordo com as prioridades da triagem e dos recursos hospitalares 
disponíveis;

 continuar a documentar medicamente as vítimas;

 Realizar procedimentos cirúrgicos quando necessário;

 Prestar cuidados pós-operatórios e libertar as vítimas.
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Reconhecer e diagnosticar os efeitos de substâncias e ocorrências químicas sobre a saúde

Tipo de agente Designação do agente Características singulares Efeitos iniciais

Nervoso

Ciclosarin (ciclohexano de sarin)
Sarin (GB)
Soman (GD)
Tabun (GA)
VX

Miosis (identificar pupilas)
Abundantes secreções
Tremores musculares 
/fasciculação

Miosis (identificar pupilas)
Visão turva/fosca
Enxaqueca
Náuseas, vómitos
Diarreia
Abundantes secreções
Suores
Tremores musculares/fasciculação
Dificuldades respiratórias
Convulsões

Toxicidade sanguínea 
(arsinia)

Cloreto de cianogénio
Cianeto de hidrogénio

Possível vermelhidão cutânea 
(cereja)
Possível cianose

Possíveis frieiras
Confusão
Náuseas
Paciente poderá suspirar à procura 
de ar como numa asfixia, mas com 
início mais brusco
Convulsão antes de morre

Sufocante/Lesivo 
pulmonar

Cloro
Cloreto de hidrogénio
óxido de nitrogénio

Fosgénio

Cloro é uma substância amarela 
esverdeada de odor pungente
Gás de fosgénio cheira a erva ou 
feno acabado de cortar
Possíveis queimadura de frio

Irritação ocular e dérmica
Irritação das vias respiratórias
Dispneia, tosse
Garganta inflamada
Aperto no peito

Sufocante/Vesicante

Mostarda/Enxofre
Mostarda (HD, H)
Mostarda (gás)
Mostardas de azoto
Lewisite (L) (agentes 
vesicatórios)

Descontaminar imediatamente a 
pele; enxaguar os olhos com água
ou uma solução salina normal
durante 10-15 minutes; em caso 
de dificuldades respiratórias,
administrar oxigénio e qualquer 
terapêutica de apoio

Possível edema pulmonar

Mostarda tem um período de 
latência assimptomático

Não há antidoto nem tratamento
contra a mostarda

Agentes vesicatórios provocam 
imediatamente dores ardentes, 
formando bolhas mais tarde

Antidoto específico British Anti 
Lewisite (BAL) pode diminuir os 
efeitos sistémicos dos agentes 
vesicatórios

Incapacitante/Alterador 
comportamental Agente 15/BZ

Pode surgir como intoxicação 
medicamentosa maciça com
conduta extasiada, distinctas 
alucinações e confusão

Hipertermia
Midríase (pupilas dilatadas)

Pode ser letal

Boca e pele seca

Taquicardia inicial

Consciência alterada, delírios, 
negação da doença, 
confictuosidade

Hipertermia

Ataxia (descoordenação)

Alucinações

Midríase (pupilas dilatadas) 
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Descontaminação e tratamento

Tipo de agente Descontaminação
Acesso a primeiros socorros de 
emergência (respiratórios e 
circulatórios)

Outras considerações acerca dos 
pacientes

Nervoso

Despir imediatamente o 
vestuário

Lavar suavemente a pele com 
água e sabão

Não esfregar a pele

Nos olhos, enxaguar com muita 
água ou solução salina normal

Atropina antes de tudo
Cloreto de pralidoxima (2PAM)

Início dos sintomas do contacto 
dérmico com formas líquidas pode 
ser atrasada

Pode ser necessário repetir a 
administração do antidoto

Asfixiante/Toxicidade 
sanguínea (arsinia)

Despir imediatamente o 
vestuário – se não houver frieiras

Lavar suavemente a pele com 
água e sabão

Rapidamente tratar com oxigénio

Para cianeto, utilizar antídotos
(nitrito de sódio e depois 
tiossulfato de sódio)

Arsina e cloreto de cianogénio
podem provocar edema pulmonar
diferido

Sufocante/Lesivo 
pulmonar

Despir imediatamente o 
vestuário – se não houver frieiras

Lavar suavemente a pele com 
água e sabão 

Não esfregar a pele

Nos olhos, enxaguar com muita 
água ou solução salina normal

Ar fresco

Impor descanso

Posição semi-erguida

Se houver sinais de desconforto 
respiratório, pode ser necessário 
oxigénio com ou sem pressão 
respiratória positiva

Outras terapêuticas de apoio se 
necessário

Pode provocar edema pulmonar
diferido, mesmo após um período 
isento de sintomas, cuja duração 
varia em função dos volumes

Sufocante/Vesicante

Descontaminar imediatamente é 
essencial para minorar o dano

Despir imediatamente o 
vestuário

Lavar suavemente a pele com 
água e sabão

Não esfregar a pele

Nos olhos, enxaguar com muita 
água ou solução salina normal

Descontaminar imediatamente a 
pele; enxaguar os olhos com água 
ou uma solução salina normal 
durante 10-15 minutes

Possível edema pulmonar

Mostarda tem um período de 
latência assimptomático, não há 
antidoto nem tratamento contra a 
mostarda

Agentes vesicatórios provocam 
imediatamente dores ardentes, 
formando bolhas mais tarde

Antidoto específico British Anti 
Lewisite (BAL) pode diminuir os 
efeitos sistémicos dos agentes 
vesicatórios 
Fosgénio oxime provoca dores 
imediatas

Incapacitante/Alterador 
comportamental

Despir imediatamente o 
vestuário

Lavar suavemente a pele com 
água e sabão

Não esfregar a pele

Tirar vestuário pesado

Aferir o estado mental

Usar meios de contenção se 
necessário

Controlar a temperatura corporal 
atentamente

Terapêutica de apoio

Hipertermia e automutilação são 
riscos-alvo

Difícil de detectar porque se trata 
de uma substância inodora e que 
não é irritante

Possíveis arritmias sérias
Antidoto específico (fisostigmina) 
poderá estar disponível
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Recomendações de antídoto na sequência de exposição a cianeto

Paciente Suave (consciente) Grave (inconsciente) Outro tratamento

Criança Pode não ser necessário 
antídoto

Nitrito de sódio: 12-
0,33ml/kg, não 
ultrapassar 10ml de 
solução a 3%. IV lenta
não menos de 5 minutos 
ou mais lento se 
desenvolver alguma 
hipotensão
Tiossulfato de sódio: 
1,65ml/kg de solução a 
25%. IV durante 10-20 
minutos

Para uma hipotensão 
ortostático induzida pelo 
nitrato de sódio, 
recomenda-se uma 
solução salina normal em 
infusão e posição supina
Se permanecer apnéico 
após administração do 
antidoto, considerar 
bicarbonato de sódio 
para uma acidose grave

Adulto Antidoto poderá não ser 
necessário

Nitrito de sódio: 10-20ml 
de solução a 3%. IV lenta 
não menos de 5 minutos 
ou mais lento se 
desenvolver alguma 
hipotensão
e tiossulfato de sódio: 

50ml de solução a 25%. 
IV durante 10-20 minutos

Nota:
1. Vítimas cujo vestuário ou pele estão contaminados com líquido ou solução de cianeto de hidrogénio podem por sua vez contaminar o 

pessoal de resposta através do contacto director ou dos vapores de gases que deles emanam.

2. Evitar contacto dérmico com as vítimas contaminadas por cianeto ou com indícios gástricos das vítimas que possam ter ingerido materiais 
contendo cianeto.

3. Vítimas expostas somente a gás de cianeto de hidrogénio não constituem perigo de contaminação para as equipas de salvamento. Se o 
paciente foi vítima de uma inalação recente de fumos (poderá apresentar níveis elevados de carboxihemoglobina), administrar-lhe apenas 
tiossulfato de sódio.

4. À falta de nitrito de sódio, administrar nitrito de amila por inalação usando ampolas auto-quebráveis.

5. Disponíveis nos kits de antídoto da Pasadena Cianeto Antidote Kit, antigamente nos kits de antídoto da Lilly Cianeto Antidote Kit.



117

6.7 Referências

1. Emergency Response Framework. Organização Mundial da Saúde. 2ª Edição

2. República do Quénia, Ministério da Saúde Pública e Saneamento. Integrated Disease 
Surveillance and Response. Technical Guidelines. 2ª Edição, 2012

3. Ministério da Saúde da Libéria, National Technical Guidelines for Integrated Disease 
Surveillance and Response, Junho de 2016

4. Governo da Serra Leoa. Ministério da Saúde e Saneamento. Community-based surveillance 
training manual, 2016

5. Governo da Serra Leoa. Ministério da Saúde e Saneamento. Technical Guidelines for IDSR. 
Abril de2015

6. República Unida da Tanzânia. Ministério da Saúde, da Saúde Comunitária, do Género, dos 
Idosos e das crianças, National Guidelines for Prevention and Control of Cholera. 2ª Edição, 
2011.

7. Uganda IDSR Training Modules and Training PPT for IDSR. 2017

8. International Health Regulations and Chemical events © Organização Mundial da Saúde,
2015.

9. Cholera Task Force on Cholera Control. Cholera Outbreak Response Field Manual. Projecto 
de documento de trabalho, 2018

10. Meningitis outbreak response in sub-Saharan Africa. Orientações da OMS, 
WHO/HSE/PED/CED/14.5

11. Weekly Epidemiological Record No 51/52, 577-588, 19 de Dezembro de 2014 
(http://www.who.int/wer)

12. Standard Operating Procedures for Surveillance of Meningitis, Preparedness and Response 
to Epidemics in Africa, Documento da OMS. WHO/AFRO/FRH, Outubro de 2018, Brazzaville

13. Managing meningitis epidemics in Africa: A quick reference guide for health authorities and 
health-care workers, Revisão 2015, WHO/HSE/GAR/ERI/2010.4. Rev.1

14. Standard Operating Procedures for Surveillance of Meningitis, Preparedness and Response 
to Epidemics in Africa, Documento da OMS. WHO/AFRO/FRH, Outubro de 2018, Brazzaville



VIGILÂNCIA INTEGRADA DA DOENÇA E 
RESPOSTA ORIENTAÇÕES TÉCNICAS

3ª EDIÇÃO

SECÇÃO 7: COMUNICAR RISCOS

MARÇO DE 2019



120

SECÇÃO 7:  COMUNICAR RISCOS

7. COMUNICAR RISCOS

A comunicação de riscos é uma componente essencial da prontidão e resposta a emergência e
catástrofes, sendo uma das capacidades essenciais ao abrigo do Regulamento Sanitário 
Internacional 2005 (RSI 2005). A comunicação de riscos é um intercâmbio bidireccional de 
informação, percepções e conselhos entre quem avalia o risco, gere os riscos e os diversos grupos
de pessoas no seio da sociedade sobre a probabilidade e as consequências dos danos provocados 
por uma ocorrência (OMS, 2005). Em última instância tem por finalidade assegurar que qualquer 
pessoa em risco é capaz de tomar decisões informadas para mitigar os efeitos da ameaça
(perigo), como sejam surtos epidémicos e agir de forma protectiva e preventiva. A comunicação 
de riscos recorre a um misto de comunicação e envolve estratégias e tácticas, incluindo, mas sem 
se cingir a eles, os meios de comunicação social, as redes sociais, as campanhas de sensibilização 
de massas, a promoção da saúde, o empenhamento das partes interessadas, a mobilização social
e a colaboração da comunidade.

O actual século XXI tem sido marcado por um crescimento exponencial das viagens, do comércio, 
das migrações, assim como por uma revolução das tecnologias da comunicação o que alargou o 
acesso a uma variedade de meios de comunicação e informação. O público e as comunidades
estão expostos a uma variedade de meios de comunicação social dinâmicos, em rápida mudança, 
formais e informais, a plataformas e redes sociais complexas que influenciam a maneira de 
comunicar riscos, a sua percepção e de agir em relação a eles. Os elementos factuais mais 
recentes revelam que a prática de comunicar riscos é uma tarefa complexa e que é uma 
intervenção de saúde pública primordial em qualquer intervenção e resposta a surtos de 
doenças/epidemias, pandemias e demais emergências sanitárias (Communicating Risk in Public 
Health Emergencies, Organização Mundial da Saúde, Genebra 2017, Licença CC BY-NC-SA 3’ IGO).

Consequentemente, é importante que a comunicação dos riscos seja realizada eficientemente 
no intuito de promover o objectivo primário da saúde pública, ou seja conter rapidamente o surto 
e prevenir doentes e morte evitáveis, perturbando o menos possível as economias e a sociedade. 
Durante epidemias e pandemias assim como durante crises humanitárias e catástrofes naturais, 
a eficaz comunicação dos riscos permite às pessoas mais expostas ao risco compreender a 
situação e adoptar comportamentos proactivos. Possibilita que entidades e peritos deem 
atenção e atendam às preocupações e necessidades das pessoas e lhes proponham conselhos 
relevantes, idóneos e aceitáveis.

A presente secção descreve como proceder à comunicação dos riscos antes, durante e depois de
um surto. Para pessoas em risco, uma comunicação eficaz é uma forma de as munir dos 
conhecimentos de que precisam para estarem aptas a tomar decisões informadas em prol de 
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uma medida de protecção. Também fornece aos decisores informação sumária, nomeadamente 
no que diz respeito à resposta ao surto, permitindo-lhes examinar como foram aplicados os 
recursos na contenção da ocorrência.

7.1.Comunicar riscos no contexto da VIDR

A estratégia de Vigilância Integrada da Doença e Resposta (VIDR) é uma abordagem destinada a 
incrementar a vigilância e a resposta em matéria de saúde pública no que diz respeito a doenças 
prioritárias, a problemas de saúde e ocorrências sanitárias na comunidade, nos estabelecimentos
de saúde, aos níveis distrital e nacional. Uma vez que a VIDR tem o potencial de assegurar a 
provisão de informação fiável ao nível nacional com vista à satisfação dos requisitos do RSI, a 
comunicação dos riscos deve ser incluída em todas as funções e actividades essenciais da VIDR,
em particular naquelas que dizem respeito à detecção, à recolha de amostras, ao reporte, à 
análise e interpretação, à retroinformação, à resposta e prontidão. As funções e actividades 
essenciais da VIDR para cada um dos níveis do sistema de saúde estão devidamente ilustradas na 
Secção introdutória deste manual. A comunicação eficaz dos riscos é, portanto, necessária para 
atingir os objectivos da VIDR.

Se a comunicação dos riscos for bem planeada e integrada na VIDR, pode melhorar o processo 
decisório, favorecer a adopção por parte das comunidades de comportamentos recomendados 
e ainda contribuir para a prevenção, o controlo e a resposta a doenças prioritárias e outras 
ocorrências de saúde pública. Essas necessidades de comunicação a planear cuidadosamente, 
executar e integrar correctamente nas actividades e operações de gestão da emergência aos 
níveis da comunidade, do distrito, da região ou província/município e nacional apoiarão todas as 
funções essenciais da VIDR e actividades conexas. 

7.1.1. Vantagens da comunicação dos riscos

A comunicação dos riscos melhora a tomada se decisões, observância do tratamento e dos 
comportamentos exigidos como medidas preventivas. Também promove a transparência e
responsabilização e dá confiança em relação a indivíduos, chefes comunitários, profissionais de 
saúde e decisores políticos. Quando a comunicação dos riscos é feita correctamente, promove o 
objectivo básico em matéria de saúde pública, ou seja, conter rapidamente um surto, e assim 
prevenir morte e doenças que podem ser evitadas perturbando o menos possível as economias 
e sociedades. Durante as epidemias, pandemias, crises humanitárias e catástrofes naturais, uma 
comunicação eficaz dos riscos permite às pessoas mais em risco perceber a situação e adoptar
comportamentos proactivos. Outrossim permite a entidades e peritos dar atenção e atender as
preocupações e necessidades das pessoas, bem como dar conselhos relevantes, idóneos e
aceitáveis. É crucial que a comunicação dos riscos não seja apenas encarada na resposta a surtos;
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os panos de comunicação dos riscos devem integrar as actividades realizadas antes, durante e 
depois o surto.

Quando o público está em risco no âmbito de uma ameaça sanitária real ou potencial, a 
organização de intervenções directas pode demorar tempo e os recursos podem ser limitados. 
Portanto, comunicar conselhos e orientações é frequentemente a ferramenta de saúde 
pública mais importante para gerir um risco. A comunicação proactiva dos riscos estimula o 
público e os prestadores de serviços a adoptar comportamentos de antecipação quando 
associados a sistemas e serviços em funcionamento. Facilita uma vigilância intensificada da 
doença, reduz a confusão e minimiza falhas de comunicação, falsidades e boatos (rumores)
relacionadas com a causa e transmissão de uma doença e com medidas de protecção 
comprovadas. Permite optimizar a utilização dos recursos, o que é decisivo para dar uma 
resposta eficaz (OMS, 2008).

7.1.2. Públicos-alvo na óptica da comunicação dos riscos

 Comunidade: todas as pessoas em risco de contrair uma doença ou que necessite serviços 
de saúde no âmbito de uma ocorrência de saúde pública.

 Prestadores de cuidados de saúde e primeiros agentes chamados a intervir
 Hospitais privados e pessoal clínico
 Técnicos da vigilância
 Pessoal de laboratório
 Pontos de entrada e saída
 Pessoal das companhias aéreas
 Funcionário dos serviços de imigração
 Viajantes
 Partes interessadas (decisores políticos, Ministérios da Saúde, organizações de saúde 

materno-infantil, parceiros, organizações da comunidade, et al) 
 Meios de comunicação social enquanto canal para atingir essas audiências
 Escolas e locais de trabalho
 Líderes religiosos e tradicionais

7.1.3. Envolvimento da comunidade e a sua importância na prontidão e resposta a uma
emergência de saúde pública

A participação da comunidade é decisiva na comunicação dos riscos. A participação da 
comunidade consiste no processo de trabalhar de forma colaborativa com e através das pessoas 
filiadas pela proximidade geográfica, por interesses particulares ou situações semelhantes para 
lidar com assuntos que afectam o seu bem-estar e frequentemente utilizada como método activo 
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para implementar a mudança. Durante a comunicação dos riscos, a ênfase é colocada nos 
relacionamentos e na confiança. Os passos para fomentar a colaboração da comunidade
implicam:

a) Definir as metas do plano;

b) Determinar quem envolver;

c) Desenvolver estratégias de participação;

d) Priorizar essas actividades;

e) Conceber um plano de implementação; e

f) Monitorizar os progressos.

Uma efectiva participação comunitária ajuda a:

a) Conhecer a comunidade (problemas e necessidades);

b) Compreender as crenças, atitudes e práticas existentes em termos de saúde;

c) Ouvir cuidadosamente a comunidade;

d) Analisar as dinâmicas da comunidade; e

e) Envolver a comunidade em todos os aspectos da resposta, desde logo nas fases de 
planeamento.

7.1.4. Abordagens na comunicação dos riscos

Nos componentes necessários a uma eficiente comunicação dos riscos em situação de 
emergência incluem-se:

a) Educação para a saúde;

b) Mobilização social;

c) Envolvimento da comunidade;

d) Meios de comunicação social e redes sociais;

e) Comunicação de um surto;

f) Comunicação de crise;

g) Transmissão de mensagens (IEC - informação, educação e comunicação e CMC -
comunicação para a mudança de comportamentos);

h) Verificação e gestão de rumores; e

i) Actividades de defesa da causa.
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7.1.5. Modelo integrado de comunicação dos riscos

Dado que a comunicação dos riscos é uma actividade complexa envolvendo diferentes públicos, 
é decisivo adotar uma abordagem integrada. Os componentes essenciais para uma comunicação 
integrada dos riscos em situação de emergência constam da Figura 1. Este modelo permite a 
concepção e implementação de uma estratégia de comunicação efectiva e bem-sucedida. Nele 
se destaca a necessidade de haver uma abordagem colaborativa entre diferentes públicos-alvo
em todos os domínios.

7.2.Interligar princípios fundamentais com vista à eficácia da comunicação

Existem cinco princípios essenciais que sustentam uma comunicação eficaz conforme descrito 
abaixo:

I. Criar e manter a confiança

Fomentar e manter a confiança é, possivelmente, a função mais relevante na eficácia da 
comunicação durante um surto ou uma ocorrência de saúde pública, pelo que deve incluir:
a) Informação atempada e transparente relativamente à natureza da ameaça;
b) Resposta a uma ocorrência; e



125

c) Aconselhamento prático sobre medidas de protecção que as pessoas podem tomar 
que, a par dos serviços em funcionamento, aumentam a auto-eficiência.

Cria-se assim confiança na resposta e nas equipas que intervêm e aumenta-se a probabilidade
de seguirem os conselhos dados. A confiança passou a ser considerada o requisito de mais 
importante para comunicar eficazmente os riscos.

Segundo os mais recentes elementos factuais, a comunicação dos riscos em emergências 
sanitárias deve procurar assegurar uma participação genuína da população, levando em conta 
três elementos fundamentais, nomeadamente: 

a) Compreender o contexto específico, as preocupações, as crenças, as práticas e as tradições 
da população visada a fim de desenvolver informação e explicações científicas e logísticas
que responder às preocupações da comunidade (informações em ciência social);

b) Proporcionar conselhos compreensíveis e idóneos que possa seguir para salvar vidas e 
debelar o surto no mais curto lapso de tempo; aconselhamento dado na própria língua, 
adaptado ao seu nível de instrução e preferências (i.e. oral ou visual) e divulgado através 
dos seus canais e interlocutores privilegiados (comunicação translacional); e

c) Dar significado ao envolvimento da comunidade e à participação dos (seus) 
interlocutores/mensageiros idóneos (meios de divulgação).

A confiança é, por conseguinte, a divisa para qualquer intervenção no domínio da saúde pública 
na sobrecarregada era informativa actual. Surge como um elemento crítico da eficaz
comunicação dos riscos (i.e., assegurando que os conselhos especializados sejam acatados pelas 
partes interessadas e pelas populações afectadas e em riscos). Nesse sentido, a comunicação dos 
riscos deve almejar a confiança pública em relação aqueles que têm por mandato gerir riscos, 
desenvolvendo-a, mantendo-a e restabelecendo-a. Os mais recentes indícios sobre as epidemias 
do século XXI revelam que para fomentar a confiança, as actividades de comunicação dos riscos
devem:

a) Estar associadas a serviços que funcionam e são acessíveis;
b) Ser transparentes e desenvolvidas em tempo útil;

A comunicação de riscos deve incluir informação atempada, transparente, inteligível retransmitida 
à população afectada e em risco e incidir sobre:

1. A natureza dos riscos sanitários que enfrenta; 
2. A resposta que está a ser organizada; e 
3. O que pode fazer para se proteger, a si e aos seus entes queridos. 
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c) Ser facilmente inteligíveis pelas populações-alvo (i.e., atendendo aos suportes da sua 
preferência, oral ou visual; na sua própria língua ou dialecto; e compatível com os seus níveis
de instrução e referências culturais);

d) Reconhecer e comunicar a incerteza (sem tranquilizar exageradamente nem especular; ao 
invés, comunicar frequentemente para manter a transparência em relação à evolução da 
ocorrência e à compreensão pelo público sem desbaratar a confiança);

e) Estabelecer a relação com a auto-eficácia (será que as pessoas podem efectivamente fazer 
o que lhes é pedido? Possuem a aptidão, os equipamentos, os serviços, a educação de que 
precisam para seguir os nossos conselhos?);

f) Ser difundidas recorrendo a uma multiplicidade de plataformas, métodos e canais;

g) Identificar, implicar e colaborar com pessoas em quem a comunidade acredita e tem 
confiança na hora de decidir e não apenas na altura de difundir informação. Isso garante que 
as intervenções e qualquer comunicação a seu propósito são contextualizadas e que a 
comunidade se apropria delas. 

II. Anúncios atempados e transparência: 

Na maioria dos casos, a reacção pública a uma ameaça sanitária depende da maneira como é 
feito o primeiro anúncio, mas também os anúncios subsequentes. Quer isto dizer que uma 
ocorrência ou ameaça deve ser anunciada logo e quando desponta, pese embora a informação
ainda seja incompleta ou mude depressa. Por sua vez, isso pressupõe que a incerteza na 
comunicação é uma pedra angular da comunicação dos riscos. A comunicação pelas 
autoridades, administradores da acção de resposta ou pessoal na primeira linha deverão 
incluir:

a) Informação acerca de incertezas associadas ao risco, à ocorrência e às intervenções;
b) Informação indicando, a cada momento, aquilo que se sabe e o que ainda é 

desconhecido;

c) Comprometimento e acompanhamento para manter as pessoas informadas e 
actualizadas com frequência acerca das alterações e incertezas da situação;

d) Múltiplos mecanismos, plataformas e interlocutores fiáveis para assegurar que chega às 
partes interessadas, bem como à população informação coerente e coordenada.

III. Escutar, compreender e respeitar as preocupações públicas

Compreender percepções, preocupações, receios e expectativas do público é tão fulcral para 
a comunicar sobre riscos quanto entender as práticas e comportamentos arriscados que 
influem sobre o risco. Procurar compreender as comunidades deve começar antes e 
prosseguir durante uma emergência. Existem várias maneiras de ganhar mais consciência 
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das preocupações de uma comunidade e de perceber os contextos que determinam se os 
conselhos que lhe são transmitidos, referentes a práticas correctivas ou preventivas, serão 
verdadeiramente acatados e traduzidos em actos. Nisso se incluem estudos KAP sobre 
conhecimentos, atitudes e práticas, pequenos inquéritos, observações da comunidade, 
discussões em grupo de análise, entrevistas a informadores-chave, obtenção de feedback
proporcionado por partes interessadas, redes sociais e escrutínio dos meios de comunicação 
social, etc. Deve-se mesmo tentar que a execução de intervenções sanitárias e a prestação 
de conselhos de saúde se baseiem em elementos factuais reunidos através desses métodos
e de outras abordagens em ciências sociais.

IV. Planear antecipadamente

A comunicação dos riscos é mais eficiente quando integrada na preparação para uma 
situação de emergência, na análise dos riscos e na resposta inerente (gestão de risco). 
Significa que durante a fase da preparação deve ser elaborado um plano de comunicação
dos riscos. Planear a comunicação dos riscos em situação de emergência deve não só
acontecer com antecedência como deve corresponder a um processo contínuo, centrado na 
prontidão, na prevenção e na resposta. O planeamento deve ser sensível às necessidades 
das partes interessadas, participativo e receptivo ao contexto dos grupos afectados, 
incluindo ainda o retorno de informação proporcionado por esses grupos. 

O Regulamento Sanitário Internacional (RSI) exige que todos os governos criem uma
capacidade nacional de detecção, alerta e resposta a emergências de saúde pública. Uma 
dessas capacidades essenciais prende-se precisamente com a comunicação dos riscos. 
Assim, planear a comunicação dos riscos pressupõe que se incluam: os sistemas previstos
(estratégias, planos, PON e mecanismos aos níveis nacional, regional e distrital); a 
coordenação dos parceiros, sectores e partes interessadas; a capacidade para comunicar 
publicamente, com celeridade e de forma eficiente nas línguas preferidas da população e 
usando os seus canais privilegiados; a aptidão de detectar e gerir rapidamente 
preocupações, percepções, rumores e desinformação; e a participação das comunidades 
afectadas e em risco na comunicação. 

V. Zelar pela equidade

Todos os cidadãos gozam do direito a uma informação adequada sobre riscos sanitários, 
inclusive o que deve ser feito para combater ameaças à sua saúde. Infelizmente, largos 
segmentos da sociedade estão excluídos da comunicação de rotina sobre as ameaças para a 
saúde. Por conseguinte, a comunicação dos riscos deve zelar por uma partilha justa da 
informação a prestar ao público e evitar a exclusão de quadrantes da sociedade 
marginalizados da acção sanitária. O que significa ter atenção ao alcance da comunicação, 



128

utilizando canais e interlocutores fiáveis, evitando gíria ou linguagem técnica, utilizando as 
línguas e dialectos próprios das populações, adaptando as mensagens ao grau de 
compreensão e educação das pessoas, e assegurando que as medidas promovidas sejam 
aquelas que poderão realisticamente induzir uma mudança. Deve ser dada particular 
atenção à análise das dinâmicas de poder dentro das comunidades e tomar-se medidas 
especiais para chegar àqueles que são mais difíceis de alcançar (mulheres, minorias, os 
muitos idosos ou jovens, pessoas com deficiência, os pobres, migrantes e refugiados, etc.).

7.3 Criar um ambiente propício para comunicar eficazmente com populações de risco

a) Estabelecer sistemas e estruturas de comunicação dos riscos aos níveis distrital, 
regional/provincial e nacional. 
(i) Caso não existam, criar comités/estruturas de comunicação multissectoriais em todos 

os níveis, i.e. nacional, regional/provincial e distrital (Cf. Anexo 5E dá exemplos de 
membros do subcomité de comunicação e papeis respectivos). Os termos de referência 
(TR) podem ser alargados consoante a fase do surto em causa, anterior, durante e 
posterior, de acordo com cada função. Cf. Anexo 7F para uma lista alargada de possíveis 
partes interessadas.

(ii) Analisar as estruturas e os mecanismos existentes para comunicação dos riscos.

b) Assegurar que o sistema de comunicação tem ligação à estrutura de liderança comunitária
pois esta exerce uma grande influência no seio da comunidade. Pode ser feita uma rápida 
avaliação para apreciar o enquadramento da comunicação dos riscos em matéria de saúde 
pública numa situação de emergência, o que pode incluir: 

(i) Realizar uma avaliação destinada a identificar as necessidades em termos de
comunicação dos riscos com base num perfil de risco;

(ii) Mapear e elaborar uma base de dados das partes interessadas no âmbito da 
comunicação dos riscos a qualquer nível; e

(iii) Preparar um levantamento dos recursos para comunicação dos riscos.

c) Estabelecer uma cartografia de: línguas e dialectos; religiões; meios/canais e interlocutores 
(fontes) de comunicação preferidos e fiáveis; assim como práticas tradicionais relevantes no 
que se refere a riscos sanitários com prioridade máxima e utilizar esse manancial de 
informação para formar estratégias e planos de comunicação dos riscos.

d) No caso de não existir aos níveis distrital e regional/provincial, identificar um porta-voz 
oficial, do governo, e assegurar que ele/ela tem formação nos procedimentos da
comunicação pública.
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e) Para além do pessoal adstrito à comunicação dos riscos, todo o pessoal na linha da frente
deve beneficiar de formação básica em comunicação dos riscos (vigilância, localização dos 
contactos, gestão de casos, mobilização social, participação comunitária, equipas de 
inumação, pessoal de saúde, voluntários). 

f) Elaborar um plano de comunicação dos riscos para emergências de saúde pública aos níveis 
distrital, regional/provincial e nacional e garantir que as principais partes interessadas
recebem alguma orientação sobre procedimentos de comunicação dos riscos. 

g) Desenvolver uma plataforma de coordenação assim como mecanismos de comunicação
interna e entre parceiros para favorecer a participação das principais partes interessadas,
incluindo meios de comunicação social e redes radiofónicas da comunidade e a definição de 
papéis e responsabilidades.

h) Ter orçamentos pormenorizados e defender com firmeza a mobilização de recursos, bem 
como a colaboração multissectorial para executar actividades no âmbito de emergências de 
saúde pública e da comunicação dos riscos a qualquer nível.

i) Criar um sistema de escuta dinâmica e gestão de rumores (boatos).

Nota: Cf. Anexo 7E para a lista de verificação sobre monitorização da comunicação de riscos.

7.4. Comunicar antes, durante e depois do surto

7.4.1. Rotina de comunicação dos riscos/anterior ao surto

Grande parte das actividades de comunicação devem ser executadas na fase anterior à 
emergência para melhorar a preparação. Aqueles que gerem actividades de comunicação devem 
aproveitar a ausência de uma emergência para fortalecer a capacidade de comunicação nacional 
e desenvolver planos e ferramentas de comunicação que elevarão o país na comunicação da 
prontidão. A fase de pré-emergência deve também ser utilizada para elaborar as mensagens e 
materiais de comunicação necessários e para promover a prática de comportamentos 
preventivos do risco. 

Antes de um surto, devem ter lugar os seguintes aspectos:

 Assegurar que a subcomissão de gestão de situações de emergências em saúde pública afecta 
à comunicação dos riscos reúne pelo menos uma vez por mês ou trimestralmente para:

▪ examinar o plano de comunicação dos riscos e materiais/logística necessários para 
comunicar riscos;

▪ elaborar, testar previamente, imprimir e divulgar materiais de IEC adequados baseados no 
risco comum em termos de saúde pública; e



130

▪ organizar uma acção de formação para as equipas, dotando-as de recursos de 
comunicação.

 Garantir que além de estar instituído o mecanismo de coordenação da comunicação, este 
segue regras claras e cada entidade aí desempenha papéis e responsabilidades bem definidas.

 Organizar interacções periódicas com as partes interessadas que estarão envolvidas na 
comunicação dos riscos, numa óptica de prevenção e prontidão ou ainda de intervenção de 
resposta na eventualidade de surgir uma ocorrência ou emergência. O que inclui meios de 
comunicação social distritais, regionais/provinciais ou nacionais, rádios comunitárias, a 
sociedade civil e as partes interessadas de outros sectores, tais como o sector da sanidade 
animal em países onde as gripes zoonóticas constituem uma ameaça prioritária.

 Examinar as intervenções de comunicação em emergências passadas para tirar ensinamentos, 
aproveitar práticas bem-sucedidas e evitar outras negativas. 

 Recolher e analisar dados epidemiológicos e sociais sobre: catástrofes periódicas e surtos; 
eclosão de doenças comuns em certas épocas do ano; comunidades/populações 
expectavelmente em risco; assim como canais de comunicação acessíveis e credíveis.

 Reforçar a capacidade de comunicar sobre um surto e identificar/formar porta-vozes de modo 
a estarem prontos mal deflagra um surto. 

 Alertar todas as entidades pertinentes e instrui-las do(s) seu(s) papel(eis) para o caso de surgir 
o surto previsto. 

 Assegurar que as mensagens e materiais foram elaborados, previamente testados e estão 
prontos a ser produzidos e distribuídos.

 Certificar-se que os módulos de formação necessários, as orientações específicas a doenças e
o controlo das listas de verificação foram desenvolvidos e actualizados.

 Elaborar e partilhar procedimentos operacionais normalizados (PON) referentes a mobilização 
social e participação comunitária e assegurar a integração da comunicação dos riscos no plano 
global de intervenção de emergência.

 Identificar e preparar a base de dados de partes interessadas e parceiros, como sejam grupos
ou organizações cuja acção se centra em jovens ou mulheres, escolas, instituições religiosas, 
OSC, grupos de teatro e demais grupos da comunidade que podem propagar mensagens às 
bases e levá-las a participar nas actividades de prontidão.

 Identificar todos os canais de comunicação disponíveis para difundir a mensagem e avaliar o 
seu alcance e a sua credibilidade.

 Produzir um estojo de intervenção ou “Response Kit” no qual se incluem as principais 
perguntas feitas com maior frequência, notas de imprensa, manual de formação, ferramentas 
de micro-planeamento, controlo das listas/ferramentas de verificação, esquemas de plano de 
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comunicação e mensagens/materiais-chave de IEC para distribuição rápida. Esse kit destina-
se a ser usado pelos profissionais da comunicação a qualquer nível. 

 Estabelecer linhas de comunicação com a comunicação social, os jornalistas e as estações de 
rádio/TV; dar-lhes regularmente formação e actualização. 

 Combinar previamente actividades com grupos de teatro, músicos e animadores tradicionais 
da comunidade. 

 Identificar e formar trabalhadores comunitários da saúde, chefes comunitários, líderes 
religiosos, pessoas influentes, grupos de mulheres, grupos da juventude e outros 
“mobilizadores” sociais em SBCC e comunicação dos riscos.

 Identificar mecanismos para comunicar com populações dificilmente acessíveis ou vulneráveis 
(idosos, deficientes, crianças, nómadas) e com comunidades isoladas para assegurar que têm 
acesso a informação e assistência para proteger a sua saúde.

 Definir canais de comunicação que possam servir para chegar aos grupos vulneráveis.

 Disseminar mensagens que descrevem medidas tomadas pelo governo para proteger o 
público e os profissionais de saúde, para promover a consciencialização em relação a ameaças
sanitárias iminentes e a comportamentos preventivos, bem como acções que podem ser 
executadas pelas famílias e comunidades para reduzir o risco. Isso pode ser feito através dos 
meios de comunicação social, tais como rádios comunitárias locais, intervenções sobre 
saúde pública, grupos de teatro comunitários, televisão, imprensa e redes sociais
(Facebook, Twitter, etc.).

 Realizar actividades participativas dentro e com a comunidade e fomentar um 
relacionamento que privilegia a confiança entre quem está nas entidades e os membros da 
comunidade mediante acções formação, diálogo, consultas e fortalecimento de 
capacidades. Importa notar que o envolvimento efectivo da comunidade assenta em 
relações de confiança entre autoridades e comunidades. Por isso vale a pena apostar em 
todas as oportunidades que permitem reforçar esse relacionamento nos períodos de 
acalmia em que não há situações de emergência.

 Recorrer à educação contínua em saúde, à promoção da saúde e outras acções congéneres 
significa criar, medir e fomentar a confiança nos sistemas. Durante as emergências podem 
ser utilizados interlocutores para comunicar sobre os riscos. 

 Tomar disposições para instalar uma linha de apoio/número de atendimento, que possa
começar a funcionar mal surge a emergência.

 Criar um mecanismo de escrutínio da comunicação social para que a equipa monitorize as 
notícias e redes sociais.

 Manter e actualizar a lista dos meios de comunicação social.
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 Elaborar planos de monitorização de rotina para reagir a desinformação e rumores e criar um 
sistema de escrutínio da comunicação social para estar a par de comportamentos e práticas 
relacionadas com a emergência.

Note-se que é importante:

 Integrar, na medida do possível, dados das ciências sociais que convém também compilar. De 
igual modo devem ser obtidos dados referentes ao contexto e à informação sociocultural
(incluindo educação, práticas tradicionais, comportamentos favoráveis à saúde e aos cuidados 
de saúde e crenças) que são importantes para riscos prioritários e doenças com propensão 
epidémica. Assim será possível contextualizar os dados epidemiológicos e criar uma base de 
informações real sobre risco e, assim, adaptar as intervenções sanitárias em conformidade.

 Organizar intercâmbios periódicos com partes interessadas que serão chamadas a participar 
na comunicação dos riscos para efeitos de prevenção e prontidão ou na intervenção de 
resposta na eventualidade de surgir uma ocorrência ou emergência. O que inclui os meios de 
comunicação social locais, regionais/provinciais ou nacionais, as rádios comunitárias; a 
sociedade civil e partes interessadas de outros sectores como a sanidade animal em países
onde as gripes zoonóticas constituem uma ameaça prioritária.

7.4.2. Durante a resposta a um surto

Durante a resposta a um surto e quando o público corre riscos reais ou potenciais perante uma 
ameaça sanitária, as opções de tratamento poderão ser limitadas, as intervenções directas
poderão demorar tempo a ser organizadas e os recursos poderão ser escassos. Portanto, o facto 
de transmitir conselhos e orientações apresenta-se muitas vezes como a ferramenta de saúde 
pública mais importante na gestão de um risco. O enfoque da comunicação visa promover o 
controlo de um surto e mitigar as perturbações na sociedade, interagindo com o público de 
maneira a criar, preservar e restaurar a confiança.

Uma comunicação proactiva estimula o público a adoptar comportamentos que fomentam a 
iniciativa, ajuda a potenciar a vigilância da doença, reduz confusões e receios e possibilita o uso 
mais racional dos recursos, todos estes elementos são indispensáveis para uma resposta eficaz. 
Outrossim, pela comunicação proactiva as autoridades de saúde mostram que dominam a 
situação e zelam pelo público. Consequentemente, estabelece-se um elo de confiança entre as 
referidas autoridades e a comunidade em geral.

As pessoas gozam de um direito fundamental à informação e à participação. Além disso para 
cumprir os objectivos da saúde pública, é bom não esquecer que as pessoas têm direito à 
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informação sobre medidas de protecção, bem como o direito de configurar e participar em 
intervenções que sejam aceitáveis para elas. 

A Figura 7.1 ilustra uma curva epidémica típica que retrata o número de casos que podem surgir 
no lapso temporal num surto de doença infecciosa. O segmento amarelo representa o número 
de casos que poderiam ser evitados mediante um controlo oportuno, através de uma resposta 
rápida à ameaça.

A seta azul indica o ponto em a comunicação proactiva desempenha um papel decisivo para 
coadjuvar essa resposta rápida. Alertando a população e os parceiros para um perigo de doença 
infecciosa, incrementa-se a vigilância dos casos potenciais, induz-se a adopção de 
comportamentos proactivos, limita-se a confusão e os recursos de comunicação conseguem 
estar mais focados. A eficácia da comunicação pode ajudar a limitar a propagação de uma doença
e, em última instância, salvar vidas. Também, minimiza os danos para as sociedades e as 
economias e serve para auxiliar as comunidades a recuperarem mais depressa de uma ocorrência
ou emergência sanitária.  

Figura 7.1: Curva epidémica evidencia a importância da comunicação proactiva

Fonte: adaptado da Figura 2, página XII, Relatório sobre a Saúde no Mundo 2007
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7.4.2.1. Identificar e coordenar parceiros e demais partes interessadas durante um surto

Regra geral, os surtos suscitam um sentimento de receio na comunidade. O envolvimento de 
várias partes interessadas diferentes leva, por vezes, a uma falta de coordenação e à duplicação 
de esforços. É importante fornecer informação precisa e em tempo oportuno através de 
mecanismos bem coordenados. 

A coordenação interna da comunicação entre partes interessadas nacionais é decisiva durante
uma emergência. A Subcomissão da comunicação de riscos e mobilização social descrita na 
Secção 5 está incumbida de fomentar a criação de um sistema de comunicação interna, entre as 
partes interessadas nacionais, para assegurar o fluxo atempado de informação para os diversos 
sectores governamentais.

A coordenação dos parceiros é outro elemento fulcral durante a resposta a um surto ou a uma 
ocorrência e pretende fomentar a apropriação, a efectiva participação de actores-chave e a 
utilização eficiente de recursos. Cf. Anexo 7F no que diz respeito a potenciais parceiros e partes 
interessadas que podem ser envolvidos. Determina estruturas de comunicação de rotina entre
profissionais de saúde, comunidade e parceiros. Ajuda a garantir que este elo vital existe e está 
operacional durante uma emergência. Se um distrito, região/província ou o nível nacional possui 
um plano para comunicação dos riscos, então deve ser abordado no Plano geral.

A coordenação ajuda a garantir que as mensagens que chegam à população são coerentes e não 
são contraditórias nem confusas, promovendo assim a confiança e a probabilidade dos conselhos
especializados serem seguidos. 

A CGSESP através do CEOSP ou através de uma estrutura de coordenação análoga ao nível 
nacional pode assumir a responsabilidade de assegurar que o teor da comunicação é compatível 
e reflecte os dados que foram analisados. Garante que o enfoque das actividades de 
comunicação é transparente e correcto e leva em conta as experiências e expectativas da 
comunidade em relação ao surto. 

Fazer a destrinça entre a vertente da comunicação dirigida às partes interessadas, na sua 
qualidade de peritos, e a vertente da comunicação direcionada para aqueles que intervêm na
resposta e precisam de uma descrição e explicação mais leiga. Estes, a par de outros 
interlocutores importantes como os meios de comunicação social e a sociedade civil (e a 
população em geral), precisarão de mensagens e produtos que lhes sejam dedicados e lhes 
estejam adaptados. Quer isso dizer que é essencial segmentar criteriosamente e visar audiências-
alvo, assim como adaptar materiais, mensagens e mecanismos que sirvam cada uma delas.
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7.4.2.2. Comunicar com a comunidade afectada e as partes interessadas

A comunicação com as comunidades afectadas e partes interessadas, incluindo os meios de 
comunicação social é essencial durante a resposta a um surto ou a uma ocorrência. Desta forma, 
criar estruturas e processos de comunicação de rotina entre os parceiros da saúde e a
comunidade ajuda a assegurar que este elo vital existe e está operacional durante uma 
emergência. A gama de opções para a comunicação entre os diversos parceiros abarca: 
comunicados de imprensa, conferências de imprensa, mensagens radiofónicas e televisivas; 
reuniões com pessoal de saúde, comunidade, grupos religiosos, líderes de opinião e dirigentes 
políticos; materiais educativos e comunicacionais (cartazes, panfletos); apresentações 
multimédia (filmes, vídeos ou apresentações narradas de slides) em feiras, centros de saúde, 
escolas, núcleos de mulheres e outros grupos comunitários e organizações de serviço à 
comunidade, centros religiosos; meios locais de comunicação social comunitários; redes sociais
(Facebook, Twitter, WhatsApp, etc.); SMS e telefone; mensagens entregues em mão; grupos de 
representação/convívio da comunidade; visitas aos locais; actualizações remetidas por fax, email
e troca de materiais de comunicação por intermédio de comissões de decisão mais formais. 
Independentemente do mecanismo, garantir que o foco da atenção incide numa comunicação 
transparente e digna de confiança que considera as vivências da comunidade.

Quando da preparação das mensagens, convém atentar nos seguintes aspectos:

 Certifique-se que as mensagens são claras e perceptíveis para a audiência: O que está a 
suceder? Porque está a acontecer e como se está a passar? Que ameaças existem para a saúde
ou poderão vir a ocorrer? O que deve o público fazer? Onde podem as pessoas obter 
assistência ou informação? Que garantias lhes podem ser dadas? As mensagens escritas são 
redigidas numa linguagem compreensível e adaptadas ao nível de inteligibilidade da 
audiência? A pesquisa mostra que não se deve explicar riscos usando linguagem técnica.

 Considerar esses factores quando se transmitem mensagens: quem é a sua audiência? O que 
pretende que a sua audiência faça depois de ter escutado a mensagem? Será que existe um 
ambiente propício para que possa agir conforme foi recomendado? Existem serviços em 
funcionamento e acessíveis que permitam seguir o(s) conselho(s) propalado(s)? 

 Promover o diálogo: assegurar uma comunicação/troca bidireccional; ouvir as preocupações
da audiência e responder convenientemente em vez de noticiar apenas. 

 Demonstrar empatia e ser atencioso: está a expressar empatia em relação ao sofrimento das 
pessoas? Não estará a ser demasiado frio e clínico? Está a ser respeitoso?

 Facultar mensagens harmonizadas e consistentes: assegurar-se que as mensagens que 
chegam ao público são coerentes, apesar da variedade de parceiros implicados na divulgação 
da informação. Usar esquemas de mensagens e outras ferramentas para seguir o mesmo 
figurino e a mesma lógica na transmissão de mensagens pois isso dá aos parceiros a 
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possibilidade de as adaptar ao contexto de audiências mais segmentadas. Há coerência nas
mensagens independentemente de quem as emite? Mensagens inconsistentes ou
contraditórias suscitam confusão e minam a confiança em relação à resposta e às entidades. 

 Criar um mecanismo para coligir continuamente factos e indicadores sobre a ocorrência de 
saúde pública.

 Actualizar as mensagens de informação pública e partilhá-las com as partes interessadas
envolvidas na divulgação da informação.

 Assegurar a pertinência: comunicar dados/informação que ilustra melhor aquilo que 
transmite, levando em conta as preocupações da comunidade. Dar exemplos com os quais a 
audiência se identifica. 

NB: considerar testar previamente mensagens de contextos análogos antes da sua divulgação.

No caso de correrem rumores, abordá-los depressa e tratar as suas imprecisões em geral e,
especialmente, no seio da comunidade onde surgem. Considerar a criação de um sistema de 
escrutínio de rumores. 
A generalização de rumos prejudiciais deve ser combatida mediante declarações públicas ou
conferências de imprensa. Fornecer informação abrangente para prevenir a geração de rumores 
a partir da acção de resposta que está em curso.

Criar, manter e restaurar a confiança quando comunica sem descurar o uso da cortesia possível 
na sua comunicação. Passar mensagens de educação para a saúde a chefes comunitários
respeitados e idóneos, pedindo-lhes que as transmitam à comunidade. Nos períodos de crise, a 
comunicação deve ser feita apenas por pessoas autorizadas e credíveis.
Com regularidade, os delegados médicos distritais ou regionais devem encontrar-se com os 
líderes locais para lhes fornecer: 
o informação actualizada e frequente sobre o surto e a resposta;
o mensagens sanitárias claras e simples para os meios de comunicação social;
o instruções claras para comunicar à comunicação social apenas a informação e as mensagens 

educativas emanando da CGSESP.

7.4.2.3. Distribuir material de IEC e desenvolver mapas de dados

Os mapas de dados são breves resumos de 1 a 2 páginas. São geralmente preparados pelo pessoal 
de saúde para consumo do público em geral e abordam uma mensagem ou tema único. Por 
exemplo, o mapa de dados sobre um surto de Shigella num distrito poderá conter a informação
seguinte destinada à comunidade: o que causa Shigella, como é transmitida, quais os passos para 
a sua prevenção e actualizações sobre o número de casos e óbitos. Os mapas de dados podem 
ser colocados num painel de afixação ou distribuído a grupos da comunidade que planeiam 



137

campanhas de educação para a saúde. Se possível, transformar os mapas de dados em suportes 
áudio (ficheiros áudio, curtas agravações telefónicas), escritos ou visuais (como cartazes ou 
infografias). Estes produtos poderão ser utilizados consoante a preferência da audiência
(comunicação oral ou visual/escrita/ilustrada). Encontram-se exemplos apensos no Anexo 7A.
Distribuir também outros materiais de IEC que tenham sido preparados. Ter a certeza que foram 
testados previamente junto da audiência-alvo para assegurar a sua compreensão e que fazem 
sentido. 

7.4.2.4. Elaborar e distribuir relatórios sobre a situação da saúde pública durante surtos

Em muitos países, o nível nacional ou a região/província publica um boletim nacional de saúde 
pública. Em vez de serem publicado apenas durante surtos, esses boletins deveriam ser 
produzidos mais regularmente e descrever o surto, incluindo tendências; i.e., relatórios sobre a 
situação (Sitrep). Esses relatórios sobre a situação ou boletins têm uma audiência mais vasta, não 
se cingindo ao pessoal de saúde do distrito ou estabelecimento de saúde. Geralmente são curtos 
(2 a 8 páginas) e também são lidos por decisores políticos, legisladores e outros responsáveis 
pela tomada de decisões. Constituem canais preciosos para chegar a parceiros técnicos e 
doadores.

Os boletins contêm pelo menos:

a) Um quadro sinóptico mostrando o número dos casos e óbitos comunicados até à data para 
cada doença prioritária;

b) Um comentário ou mensagem sobre determinada doença ou tópico;

c) Qualquer dado relevante em ciências sociais sobre práticas, comportamentos e outros 
factores de risco.

Se for enviado ao gabinete distrital um relatório sobre a situação nacional da saúde pública, expô-
lo de modo a estar à vista de todos. Fazer cópias e distribui-lo ao pessoal do estabelecimento de 
saúde. Levar uma cópia do relatório quando da sua próxima visita de supervisão para mostrar 
aos profissionais de saúde que os dados produzidos durante um surto contribuem para a saúde 
pública. No Anexo 7C propõe-se um exemplar modelo para a preparação do relatório de situação.

7.4.2.5. Comunicar para a comunicação social

Os meios de comunicação social desempenham a maior influência e devem ser vistos como 
parceiros na comunicação dos riscos. No entanto, a comunicação social está frequentemente
associada a partidos políticos ou interesses privados e, por essa razão, ter as suas próprias 
tendenciosidades. Também são capazes de descobrir e relatar preocupações da população 
seguindo uma via sensacionalista e nem sempre se apoiam em factos ou elementos factuais. Por 
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isso é essencial reunir regularmente com os meios de comunicação social, informá-los e instrui-
los sobre os riscos prioritários e os sistemas de resposta, assim como facultar-lhes informação 
adequada de modo a nutrir uma relação de respeito e confiança com eles. A comunicação social
assegurará uma divulgação mais ampla de mensagens sejam radiofónicas ou por outros canais 
apropriados. 

No seu plano de comunicação dos riscos, convém determinar como vai anunciar as notícias 
relativas ao surto e manter os meios de comunicação social regularmente informados. Muitas 
vezes, a emissão regular de comunicados imprensa e reuniões informativas com os meios são 
ferramentas adequadas para comunicar com a comunicação social. Se uma emergência for 
complexa, marcar um encontro com meios de comunicação direccionados pode ajudar a 
assegurar a veicular a informação correcta, tanto mais que nem todos jornalistas têm 
qualificações em saúde pública ou medicamentos.

Além disso, é conveniente elaborar kits de comunicação social que podem incluir mapas de dados
e mensagens dirigidas à comunidade acerca das doenças prioritárias e dos acontecimentos. 

Antes do surto, assegurar que chegou à comunicação social e identificou os principais meios com 
os quais terá de trabalhar durante um surto. Convém ainda, antes de uma emergência, identificar 
o processo de licenciamento dos produtos de comunicação social e valorizar o seguinte:

 Assegurar o acesso rápido e frequente a especialistas, funcionários e porta-vozes que têm 
autoridade e credibilidade para falar da questão em apreço. 

 Facultar aos porta-vozes formação em comunicação social.

 Os porta-vozes devem saber usar uma linguagem acessível, explicar claramente ideias e 
termos científico, evitar gíria e procurar ilustrar a informação veiculada recorrendo a relatos 
e exemplos fáceis de entender. Podem socorrer-se de pontos de discussão contendo as 
informações mais recentes, mantendo o teor das mensagens o mais simples possível. 
Certificar-se que os porta-vozes que foram identificados são capazes de comunicar com 
nitidez a incerteza de um acontecimento em evolução e de o admitir quando alguma coisa 
não é do seu conhecimento. Definições de casos comunitários e auxiliares de trabalho
ajudarão o porta-voz a transmitir as mensagens certas.

 Responder prontamente às chamadas dos jornalistas como marca de respeito por eles.

 Fornecer-lhes informação precisa e bem explicada. 

 Expor relatos e dar entrevistas para apresentar uma perspectiva diferente.

 Fornecer histórias com interesse do ponto de vista humano.

 Dar-lhes comunicados facilmente utilizáveis (escritos, áudio, visuais ou audiovisuais).
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NB: anunciar informação aos meios de comunicação social apenas através do porta-voz to 
assegurar que a comunidade recebe notícias claras e coerentes. 

Monitorizar diariamente a comunicação social para ver como o surto está a ser comunicado. 
Incluir as redes sociais na sua estratégia de acompanhamento. No caso de achar que estão a ser 
disseminadas mensagens erradas, idealizar uma estratégia para rectificar essa desinformação.

7.4.2.6. Comunicar aos profissionais de saúde

Comunicar regularmente com profissionais de saúde fornecendo-lhes a informação certa no que 
diz respeito ao surto. É importante comunicar ao pessoal de saúde dos vários níveis os dados 
enviados (incluindo qualquer lacuna), os resultados das análises relativamente a esses dados e 
as medidas que estão a ser tomadas para responder à potencial ocorrência de saúde pública que
reportaram. Na comunicação também se pode fornecer aos profissionais de saúde abrangidos 
relatórios sobre a resposta a um surto ou acontecimento para memória futura.

Certifique-se que os profissionais de saúde fornecem informação correcta sobre o número de 
casos e quaisquer óbitos que tenham ocorrido. Outrossim, assegure-se que forneceu 
informações quanto a mudanças na gestão de casos ou qualquer outra intervenção de resposta.

Incentive os profissionais de saúde a manter a informação actualizada bem como a actualizá-la 
em tempo real durante uma ocorrência ou emergência servindo-se de fontes fidedignas tal como
a plataforma da OMS sobre transferência de conhecimentos (https://openwho.org/) sobre 
doenças comuns, re-emergentes e emergentes com propensão epidémica e sobre comunicação
de riscos.

Crescentemente durante uma intervenção de emergência devida ao surto de uma doença, a OMS
fornecerá em tempo real acções de formação em linha, livres ou presenciais, de modo a 
actualizar os profissionais de saúde e as equipas de resposta. O que constitui uma oportunidade 
para actualizar ou adquirir conhecimentos e competências.  

7.4.3 Resposta na fase posterior ao surto

7.4.3.1. Preparar um relatório sobre a resposta a um surto ou a uma ocorrência

Depois de ter tido lugar a resposta a um surto ou a uma ocorrência, o pessoal do distrito que 
dirigiu a investigação deve preparar um relatório. O relatório tem por finalidade documentar de 
que maneira o problema foi identificado, investigado e lhe foi dada resposta; qual foi o resultado; 
que decisões foram tomadas e que recomendações foram feitas. Certifique-se que a unidade de 
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saúde que faz o comunicado dos casos iniciais recebe uma cópia do relatório. Cf. Anexo 7B e 7D 
no fim desta Secção onde se encontram exemplos de formatos e exemplares recomendados.

7.4.3.2. Avaliar as lições aprendidas a fim de reforçar respostas públicas apropriadas no quadro 
de futuras emergências

a) Avaliar a eficácia da equipa afecta à comunicação em cada fase e área de trabalho.
b) Avaliar a eficácia das reuniões.

c) Avaliar a eficácia do fluxo de comunicação interna.

d) Avaliar o escrutínio das comunicações e dos meios de comunicação social.

e) Avaliar a resposta dos meios de comunicação social.

f) Avaliar os resultados e efeitos da comunicação dos riscos e do envolvimento da comunidade

7.4.3.3. Testar periodicamente o plano de comunicação dos riscos

Realizar simulações para testar o plano de comunicação dos riscos no intuito de detectar
eventuais fraquezas ou lacunas que precisam de ser corrigidas antes de uma emergência. Rever 
o plano em função das lições aprendidas durante o exercício de simulação, RPA ou outro tipo de 
avaliação efectuada.

A OMS faculta exercícios de simulação para computador prontos a serem utilizados entre outros 
em: https://openwho.org/

7.5 Anexos da Secção 7

Anexo 7A Minuta de mapa de dados
Anexo 7B Minuta de declaração distrital de surto
Anexo 7C Modelo para preparar o relatório sobre a ocorrência de saúde pública
Anexo 7D Investigação do surto, exemplar de relatório
Anexo 7E Capacidades essenciais do RSI para monitorizar a comunicação de riscos, 

questionário
Anexo 7F Lista de partes interessadas e parceiros na comunicação dos riscos
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Anexo 7A: Mapa de dados

Vírus da gripe A

Informação geral sobre gripe aviária A em seres humanos

(Para referência https://www.who.int/influenza/human_animal_interface/faq_H7N9/en/)

Os vírus da gripe A H7 formam um grupo de vírus da gripe que normalmente circula entre aves. 
O vírus da gripe A(H7N9) é um dos subgrupos do grupo mais lato dos vírus H7. Embora se tenham 
ocasionalmente encontrado contágio humano por parte de vírus H7 (H7N2, H7N3 e H7N7), 
nenhuma infecção humana por vírus H7N9 foi comunicada até recentemente em relatórios 
vindos da China.

Quais os principais sintomas do contágio humano pelo vírus da gripe A(H7N9)?

Até à data, a maioria dos doentes com essa infecção sofrem de pneumonia aguda. Nos sintomas
incluem-se febre, tosse e dificuldades em respirar. Contudo, ainda é limitada a informação acerca 
do espectro completo de doenças que a infecção por vírus da gripe A(H7N9) poderá causar.

Porque que razão este vírus passou a infectar seres humanos?

Não temos ainda resposta para essa pergunta, porque não sabemos qual a fonte de exposição
inerente a essas infecções humanas. No entanto, a análise dos genes desses vírus sugere que 
apesar de terem evoluído a partir de vírus aviários (aves), revelam sinais de adaptar o seu 
desenvolvimento em espécies de mamíferos. Essas adaptações incluem uma aptidão para se unir 
a células de mamíferos e crescerem a temperaturas próximas da temperatura normal do corpo 
de um mamífero (inferior à das aves).

O que se sabe de infecções humanas prévias devidas a vírus da gripe H7 à escala mundial?

De 1996 a 2012, infecções humanas por vírus da gripe H7 (H7N2, H7N3 e H7N7) foram 
comunicadas nos Países Baixos, em Itália, no Canada, nos Estados Unidos da América, no México 
e no Reino Unido. A maioria dessas infecções surgiram associadas a surtos avícolas. As infecções 
manifestaram-se sobretudo através de conjuntivites e sintomas benignos do tracto respiratório,
exceptuando uma morte nos Países Baixos. Até hoje, não foram comunicadas infecções humanas
por vírus da gripe H7 na China.

O vírus da gripe A(H7N9) é diferente dos vírus da gripe A (H1N1) e A (H5N1)?

Sim. São os três vírus de gripe A, mas cada um deles distincto dos demais. Os vírus H7N9 e H5N1 
são considerados vírus da gripe nos animais, contagiando por vezes pessoas. Os vírus H1N1 
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podem ser repartidos entre aqueles que normalmente infectam as pessoas e aqueles que 
normalmente infectam animais.

Como foram infectadas pessoas pelo vírus da gripe A(H7N9)?

Alguns dos casos confirmados estiveram em contacto com animais ou num meio-ambiente onde 
há animais. O vírus foi encontrado num pombo num mercado em Shanghai. Não foi ainda 
determinado como foram contagiadas as pessoas. A possibilidade de transmissão de animal para
humano está sob investigação, assim como a possibilidade de transmissão interpessoal.

Como se pode prevenir a infecção pelo vírus da gripe A(H7N9)?

Ainda que não haja certezas quanto à origem da infecção e ao modo de transmissão, será
prudente seguir as regras básicas de higiene para prevenir a infecção. Nelas se incluem medidas 
de higiene das mãos e respiratórios e de segurança alimentar. Higiene das mãos: lavar sempre 
as mãos antes, durante e depois de preparar alimentos; antes de comer; depois de usar os
sanitários; depois de mexer em animais ou resíduos animais; quando tem as mãos sujas; e
quando, em casa, cuida de alguém que está doente. A higiene das mãos permite também 
precaver-se contra transmissão de infecções em relação a si próprio (pelo facto de tocar em 
superfícies contaminadas) e nos hospitais a doentes, profissionais de saúde entre outros. Lave as 
suas com sabão e água corrente quando visivelmente sujas; se não estiverem visivelmente sujas, 
lave as suas com sabão e água ou use um à base produto de limpeza das mãos à a base de álcool. 
Higiene respiratória: cobrir a boca e o nariz com uma máscara médica, um lenço ou uma manga 
ou com o cotovelo flectido quando tosse ou espirra; deite imediatamente fora o lenço usado num 
caixote fechado; proceder à higiene das mãos depois de contactar com secreções respiratórias.

É seguro comer carne, i.e., produtos avícolas ou de suíno?

Os vírus da gripe não se transmitem pela alimentação quando a comida está bem cozida, porque 
são inactivados pelas temperaturas normalmente utilizadas para cozinhar (todas as partes dos 
alimentos deverão atingir 70°C – ficar “bem escaldados” sem bocados “rosados”). É mais seguro 
ingerir carne correctamente preparada e cozinhada, incluindo aves de capoeira e de caça. Bichos 
doentes ou que morreram de doença não devem ser comidos. Nas zonas que passam por um 
surto, os produtos cárneos podem ser consumidos em segurança desde que as peças estejam 
bem cozidas e sejam correctamente preparadas. O consumo de carne crua e de pratos à base de 
sangue não cozinhado constitui uma prática de risco e deve ser desencorajado.

É seguro ir a mercados de animais e fazendas nas zonas onde foram tenham sido registados 
casos humanos?

Nas idas ao mercado de animais, evitar o contacto directo com animais vivos e superfícies que 
contactem com eles. Se viver numa fazenda e criar animais para fins alimentares, tais como 
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porcos ou aves, mantenha as crianças afastadas de animais doentes, separe tanto quanto 
possível as espécies animais e comunique imediatamente qualquer caso de animal doente ou 
morto às autoridades locais. Animais doentes ou cadáver não devem ser esquartejados nem 
preparados para fins alimentares.

Existe alguma vacina contra o vírus da gripe A(H7N9)?

Actualmente, não há vacina para prevenir o contágio da gripe A(H7N9). No entanto, já foram 
isolados vírus e fez-se a caracterização dos primeiros casos. O primeiro passo no 
desenvolvimento de vacinas prende-se com a selecção das estirpes candidatas a vacinas. A OMS, 
em colaboração com parceiros, prosseguirá a caracterização dos vírus da gripe A(H7N9)
disponíveis para identificar as melhores estirpes candidatas, que poderão vir a ser utilizadas na 
produção de vacinas se essa fase se tornar necessária.

Existe tratamento para o contágio da gripe A(H7N9)?

Análises laboratoriais realizadas na China evidenciaram que os vírus da gripe A(H7N9) são 
sensíveis a antigripais conhecidos por inibidores de neuraminidase (oseltamivir e zanamivir). 
Quando esses fármacos são administrados precocemente no decurso da doença, têm-se 
revelado eficientes contra o vírus sazonal da gripe na infecção devida à gripe A (H5N1). Porém, à 
data não há experiência relativamente a estes fármacos no tratamento da infecção pelo vírus 
H7N9.

A população em geral corre riscos associados ao vírus da gripe A(H7N9)?

Não dispomos ainda de conhecimentos suficientes acerca destas infecções para determinar se 
há um risco significativo de propagação na comunidade. Essa possibilidade é objecto de 
pesquisas epidemiológicas em curso.

Os profissionais de saúde estão expostos ao perigo do vírus da gripe A(H7N9)?

É frequente o contacto dos profissionais de saúde com pacientes que têm uma doença infecciosa. 
Por conseguinte, a OMS recomenda que se observem constantemente medidas adequadas de 
prevenção e controlo da infecção nas unidades de cuidados de saúde e que o estado de saúde 
dos prestadores de cuidados seja monitorizado atentamente. A par de precauções normalizadas, 
os profissionais de saúde que cuidam de casos presumíveis ou confirmados de infecção por gripe 
A(H7N9) devem tomar precauções adicionais.

O vírus da gripe constitui alguma ameaça de pandemia?

Qualquer vírus da gripe nos animais que desenvolve a aptidão de infectar pessoas comporta, 
teoricamente, um risco de desencadear uma pandemia. No entanto, não se sabe se o vírus da 
gripe A(H7N9) pode realmente provocar uma pandemia. Outros vírus da gripe nos animais que 
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ocasionalmente infectaram seres humanos não chegaram a provocar nenhuma pandemia.

Prevenir a infecção humana do vírus da gripe das aves A

A melhor maneira de prevenir o contágio do vírus da gripe aviária é evitar fontes de exposição. A 
maioria das infecções humanas por vírus da gripe aviária, A, ocorreu após contacto directo ou
próximo com aves de capoeira infectadas.

A vacinação contra a gripe sazonal não irá prevenir o vírus da gripe aviária, porém pode diminuir 
o risco de co-infecção pelos vírus da gripe humana e da gripe das aves, A.

Uma vez que foram comunicados episódios raros de transmissão limitada, não sustentada, de 
humano para humano do vírus HPAI H5N1, é conveniente evitar pessoas doentes com infecção, 
presumível ou confirmada, do vírus HPAI H5N1. Os funcionários dos serviços de saúde que 
cuidam de doentes com uma infecção presumível ou confirmada do vírus HPAI H5N1 devem usar 
o equipamento de protecção individual recomendado e seguir as medidas de controlo da
infecção prescritas (precauções normalizadas, atmosféricas, relativas a gotículas, ao contacto).
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Anexo 7B: Minuta de declaração distrital de surto

Título/Descrição (inclui doença/estado de saúde sob investigação) _______________________________

Período_____________ Local (aldeia, bairro, distrito, província) _________________________________

Resumo: _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

I. Introdução:

 Enquadramento
 Motivos da investigação (significância numa óptica de saúde pública, limiar atingido, etc.)
 Investigação e prontidão perante um surto

II. Métodos:

 Datas de investigação
 Local(ais) de investigação (estabelecimentos de cuidados de saúde, aldeias, outros)
 Detecção de casos (indicar o que foi feito para encontrar casos, por ex., análise dos registos, 

apuramento dos contactos, aviso a outros estabelecimentos de saúde, outras acções)
 Colheita de amostras laboratoriais
 Descrição da resposta e intervenção (inclui datas)
 Gestão de dados

III. Resultados:

 Data e sítio do primeiro caso (índice) conhecido 
 Data e estabelecimento de saúde onde o primeiro caso foi examinado pelo sistema de cuidados 

de saúde
 Resultados dos casos adicionais encontrados
 Análises laboratoriais e resultados
 Descrever por escrito as principais características dos resultados, dando elementos temporais 

(quando), espaciais (onde) e sobre a pessoa
 Pormenorizar resultados por período temporal (curva “Epi”), local (mapa), e características dos 

indivíduos (tabelas) e mapa com entradas por linhas
 Resultados sobre o impacto da resposta e elementos factuais correspondentes
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IV: Autoavaliação da pontualidade e qualidade na prontidão, detecção, investigação e resposta ao 
surto

Prontidão epidémica

Indicador Sim Não

Os medicamentos e suprimentos médicos indicados estiveram 
disponíveis desde o início do surto?

Os profissionais de saúde puderam contar com protocolos de tratamento?

O Comité distrital de prontidão e resposta a emergências de distrito saúde 
pública reúne com regularidade no âmbito do combate à epidemia?

Detecção do surto

Indicador Data 1 Data 2 Intervalo

Intervalo entre o início do caso índice (ou acontecimento de um agregado 
invulgar ao nível da comunidade) [data 1] e entrada do primeiro caso do foco
no estabelecimento de saúde [data 2]
(Meta: <3 dias)
Intervalo entre o caso inicial do foco examinado no estabelecimento de 
saúde (ou data em que se passa o limiar epidémico segundo o 
estabelecimento de saúde) [data 1] e a informação comunicada à equipa de 
saúde do distrito [data 2]

Intervalo cumulativo entre o início do caso índice (ou acontecimento de um 
agregado invulgar na comunidade ou no estabelecimento de saúde) [data 1] 
e notificação ao distrito [data 2]

(Meta: <7 dias)

Investigação do surto

Indicador Sim Não

Foram preenchidos formulários e umo mapa com entradas por linhas em 
Foram colhidas amostras laboratoriais (se as circunstâncias assim o 

Indicador Data
1

Data
2

Interv
aloIntervalo entre a notificação do distrito [data 1] e a realização 

da investigação distrital no terreno [data 2]
(Meta: no prazo de 48 horas)

Intervalo entre o envio de amostras para o laboratório [data 1] e a 
recepção dos resultados pelo distrito [data 2]
(Meta: 3-7 dias, consoante tipo de análise)
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Resposta ao surto:

Indicador Data 1 Data 2 Intervalo
Intervalo entre a notificação do surto ao distrito [data 1] e a resposta concreta
pelo distrito [data 2]

(Meta: no prazo de 48 horas após a notificação)

Avaliação e feedback:

Indicador Data 1 Data 2 Intervalo
Intervalo entre o término do surto [data 1] e o relatório de finalização do 
surto com envio dos formulários/mapas com entradas por linha dos casos 
para o nível nacional [data 2]
(Meta: 2 semanas)

Indicador Sim Não

O Comité de gestão do surto reuniu para examinar os resultados 
da investigação?
Foi retrocedida informação aos estabelecimentos de saúde e à 
comunidade?

V. Avaliação de outros aspectos da resposta:

VI. Interpretações, discussão e conclusões:

VII. Medidas de saúde pública recomendadas:

Observações sobre os seguintes níveis: comunidade, estabelecimento de saúde, distrito, parceiros, 
provincial e nacional

Presidente da Comissão distrital de gestão de situações de emergências em saúde pública:

Nome: ________________________________________________ Assinatura ________________________

Delegado médico distrital:

Nome: _______________________________________________ Assinatura ________________________

Data em que o relatório ficou concluído: _________________________________
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Anexo 7C: Modelo para preparar o relatório sobre a ocorrência de saúde pública

Distrito epidemiológico ________________________ Início da semana (data) __________________

Semana finda em (data) __________________

I. Situação epidemiológica: Semana (inserir aqui o número da semana e a data) _________________________

Quadro 1: Situação epidemiológica: Semana_________

Doença Casos Óbitos
Mortalid
ade (%)

Distritos 
in alerta

Distritos em 
epidemia

Semana 
comunic
ada

Pontualidade
(%)

Integralidade (%)

D1
D2
Dn...
Total

Comentários:
Contacte-nos:

II. Síntese da situação epidemiológica (inserir aqui as semanas que são objecto de 
comunicação) 

Quadro 2: Situação epidemiológica: Semanas____

Distritos Casos Óbitos Mortalidade
(%)

Distritos 
in alerta

Distritos em 
epidemia

Semana 
comunica
da

Pontualidade
(%)

Integralidade (%)

D1
D2
Dn
Total

Comentários:

Contacte-nos:

III. Gráficos (esta secção fornece uma representação gráfica dos dados)

IV. Tendências na evolução da epidemia
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Anexo 7D: Investigação do surto, exemplar de relatório

INVESTIGAÇÃO DO SURTO DE CARBÚNCULO NA REGIÃO DE KILIMANJARO, DEZEMBRO DE 2015 - JANEIRO DE
2016

1. INTRODUÇÃO

O carbúnculo é uma doença aguda provocada pelo Bacillus anthracis, uma bactéria Gram-positiva, 
encapsulada, esporogénica e não móvel. A doença desenvolve-se vulgarmente nos animais selvagens ou 
em herbívoros domésticos, sendo os seres humanos e os carnívoros hospedeiros acidentais. Nos humanos 
identificam-se três formas de virulência associadas a esta doença: cutânea, pulmonar e gastrointestinal. 
O contágio da doença pode dar-se por via intestinal (ingestão), pelo tracto respiratório (inalação) e pela 
pele (cutâneo) a partir de tecidos de animais infectados ou de indivíduos contaminados.

Não se sabe ao certo qual o peso mundialmente estimado da doença, todavia pontualmente eclodem
epidemias (OMS 2005).

Um surto de carbúnculo em Marangu, no distrito de Moshi na região de Kilimanjaro foi comunicado ao
Ministério da Saúde e Segurança Social (MOHSW) pelo delegado médico regional do Kilimanjaro. 
Consequentemente, entendeu-se necessário realizar uma investigação para averiguar o que estava a 
acontecer no distrito afectado.

Objectivos da investigação do surto

A investigação teve por objectivo:

a) confirmar e determinar a extensão do surto mediante a procura activa de casos;
b) caracterizar o surto em termos de tempo, lugar e pessoas;

c) identificar a origem da infecção através da colheita de amostras, tanto clínicas como animais;

d) emitir e testar hipóteses sobre surtos; e

e) emitir recomendações e prestar assistência às equipas distritais não combate e controlo do surto.

Hipóteses relativas ao surto de carbúnculo no distrito rural de Moshi:

 Relaciona-se desmanchar uma cabeça de um bovino que morreu de carbúnculo com contrair da 
doença nos seres humanos.

 Relaciona-se manusear/ingerir carne de um bovino que morreu de carbúnculo com contrair da doença 
nos seres humanos.
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2. METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo transversal que envolveu os pacientes que apresentavam sinais e sintomas de 
carbúnculo, que haviam sido internados ou estavam em casa. Realizou-se a procura activa de casos na 
comunidade com o intuito de identificar os casos. Foram colhidas amostras clínicas que foram levadas ao 
laboratório para confirmação.

Área de abrangência do estudo: o presumível surto de carbúnculo surgiu na aldeia de Rauya, em Marangu 
Mashariki Nursery, e na aldeia de Mae Juu, no distrito de Siha; ambos os distritos ficam na região de 
Kilimanjaro, na Tanzânia. 

Locais visitados: com a assistência do delegado regional de saúde de Kilimanjaro, dos delegados distritais 
de saúde (capital distrital de Moshi e Siha), dos responsáveis de veterinária distritais (Siha e capital distrital 
de Moshi) e dos chefes comunitários, identificámos as casas correspondentes aos casos que procuraram
tratamento nos estabelecimentos de saúde de Marangu e Siha. Visitámos as duas aldeias mais afectadas,
i.e., Mae Juu e Rauya.

Período do estudo: a investigação do surto foi efectuada entre 8 e 14 de Janeiro de 2015 

Definição de caso aplicada: 

Definição de caso: seguiram-se as seguintes definições padrão de caso para identificar os casos:  

Caso presumível de 
carbúnculo

SE HOUVER UMA EPIDEMIA DE CARBÚNCULO : qualquer residente de Marangu que 
apresente uma afecção médico-clínica e que esteja epidemiologicamente ligado a um 
caso animal, confirmado ou presumível, ou a produtos de origem animal contaminados
desde Dezembro de 2015

Definição de caso 
provável de carbúnculo

Qualquer residente de Marangu que apresente úlceras cutâneas que apareçam nas duas
semanas subsequentes ao contacto com um animal doente ou cadáver, ao qual tenha 
sido confirmado carbúnculo ou tenha morrido de doença desconhecida desde 12 de 
Dezembro de 2015

Definição de caso
confirmado de carbúnculo

Um caso presumível ou provável em relação ao qual as análises laboratoriais confirmam
o Bacillus anthracis através de coloração de Gram ou de cultura ou de PCR 

Métodos de recolha de dados

Foram utilizados questionários semi-estruturados para recolher informação junto dos doentes e 
respetivas famílias. Quando o doente não estava disponível ou não poderia falar, utilizou-se um 
representante informado.
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3. RESULTADOS OBSERVADOS

Aldeia de Rauya Aldeia, capital distrital de Moshi, região de Kilimanjaro

O caso índice foi comunicado ao dispensário de Rauya, RC Dispensary, em 6/12/2015. O caso índice (Erasto 
Kingstone) era um homem com 39 anos, vivendo na aldeia de Rauya, em Marangu Mashariki Nursery. O 
caso índice é filho do dono do bovino morto. (Essa família tinha uma vaca e uma cabra). Diz-se que o surto
surgiu após a desmancha da vaca morta. O bovino morreu em 3/12/2015. A família não avisou técnico 
veterinário para efeitos de inspecção sanitária. Erasto desmanchou a carcaça em casa com o auxílio de 
um vizinho chamado Elibariki, que também distribuiu carne a parentes e vizinhos. A pele do bovino foi 
dada aos cães. No dia seguinte (4/12/2015), quando o caso índice estava rachando a cabeça da carcaça, 
acidentalmente, espetou um osso de vaca num dos seus dedos. Em 6/12/2015, o caso índice tinha um 
dedo inchado (o dedo pungido). Em 7/12/2015, a cabra morreu e foi desmanchada pelo caso índice. A 
carne da cabra foi comida apenas pelos familiares. Em 8/12/2015, o caso índice apercebeu-se que a mão 
pungida estava inchada e correu para o hospital Marangu RC Hospital. Suspeitando de que o paciente 
tivesse carbúnculo, o médico administrou-lhe Amoxicilina durante cinco dias e analgésicos. Passados uns 
dias sem recuperar, o doente voltou ao hospital em 12/12/2015 apresentando um edema não membro 
superior direito, maciço, e não tórax com escarra na lesão. O hospital que assumiu o caso encaminhou-o
para o hospital Luterano Marangu de onde ainda foi encaminhado para o hospital KCMC.

Fotografia 1: A fotografia mostra uma lesão na mão do caso índice identificado na aldeia de Rauya, Moshi, região de Kilimanjaro

Aldeia de Mae Juu, distrito de Siha, região de Kilimanjaro

O primeiro caso no distrito de Siha foi comunicado em 17/12/2015. Tratava-se de um homem com 25 
anos de idade, que vivia na aldeia de Mae Juu, no distrito de Siha. Chegou desmaiado ao estabelecimento 
de saúde de Siha, tendo bolhas e lesões nos braços. Esse indivíduo participou na venda de carne de um 
bovino morto que foi desmanchado. 

A comunidade foi notificada da presença de um surto de carbúnculo em 22/12/2015, tendo ainda sido 
informada que aqueles que tivesse estado em contacto com ou comido a carne infectada se deviam dirigir 
ao hospital. De 23/12/2015 a 28/12/2015, 760 pessoas apresentaram-se no hospital, tendo sido todas 
tratadas com Doxicilina (7 dias) ou Amoxicilina (5 dias).

No distrito de Siha foram identificadas 4 mortes de bovinos. A equipa conseguiu seguir o rasto de 3 
bovinos que haviam morrido, tendo sido desmanchados e a sua carne vendida num dos açougues. 
Também se descobriu que a carne não foi submetida à inspecção sanitária pelo responsável veterinário. 
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O bovino de um agregado familiar terá sido submetido a uma inspecção, porém verificou-se que quem a 
fez era um inseminador de vacas sem qualificações em inspecção sanitária, em vez de um técnico 
veterinário.

No total foram obtidos 904 contactos associados à carne infectada (68 relacionados com a vaca morta na 
aldeia de Rauya, capital distrital de Moshi e 836 contactos foram obtidos no distrito de Siha). Sobre o total
dos 904 contactos, 23 indivíduos encaixavam na definição padrão de caso e nenhum óbito foi comunicado. 
A idade média dos casos foi de 36 anos, tendo o mais novo 1 ano de idade e o mais velho 98. A faixa etária
10-19 anos representou 29,1% dos casos. Os Quadro 1 e 2 abaixo mostram outras características socio-
demográficas dos contactos e casos.

Quadro 1: Características gerais dos indivíduos sob estudo não surto de carbúnculo 
na região de Kilimanjaro

Variável Número Percentagem 95% CI

Género

Homem 427 47,2 44,0, 50,6

Mulher 477 52,8 49,4, 56,0

Ocupação

Camponês 128 14,1 11,9, 16,5

Emprego formal 138 15,3 13,0, 17,8

Desempregado 85 9,4 7,6, 11,6

Estudante 314 34,8 31,7, 38,0

Pastor de rebanho 113 12,5 10,5, 14,9

Outros 126 14,0 11,8, 16,4

Nível de instrução

Sem instrução 91 10 8,1, 12,2

Ensino primário 480 53,2 49,8, 56,4

Ensino secundário 237 26,2 23,4, 29,3

Ensino superior 96 10,6 8,7, 12,9

Faixa etária

0 aos 9 anos 157 17,5 15,1, 20,2

10 aos 19 anos 233 26,1 23,2, 29,1

20 aos 29 anos 108 12,1 10,1, 14,4

30 aos 39 anos 80 9,0 7,2, 11,1

40 aos 49 anos 111 12,4 10,4, 14,8

50 aos 59 anos 83 9,3 7,5, 11,4

60 e mais 122 13,6 11,5, 16,1

Local de residência

Aldeia de Mae Juu, distrito de Siha 836 92,5 90,5, 94,1

Aldeia de Rauya, capital distrital de Moshi 68 7,5 5,9, 9,5

Nos outros incluem-se aqueles que não estavam fisicamente disponíveis para a entrevista, crianças com menos de 5 anos.
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Quadro 2: Distribuição socio-demográfica dos casos de carbúnculo na região do Kilimanjaro, 
Janeiro de 2016

Variável Número Percentagem 95% CI

Género

Homem 13 60,9 34,0, 90,6

Mulher 8 39,1 9,9, 65,1

Ocupação

Camponês 4 17,4 1,9, 36,5

Sem empregado 6 26 7,6, 41,6

Estudante 5 21,7 6,7, 48,0

Pastor de rebanho 8 34,9 10,5, 54,9

Nível de instrução

Sem instrução 2 8,7 1,1, 22,2

Ensino primário 11 47,9 29,8, 66,4

Ensino secundário 4 17,4 3,4, 39,3

Ensino superior 6 26,1 8,7, 42,9

Faixa etária

0 aos 9 anos 2 8,7 2,1, 20,2

10 aos 19 anos 5 21,7 6,2, 49,1

20 aos 29 anos 6 26,1 10,1, 44,4

50 aos 59 anos 4 26,1 7,5, 41,4

60 e mais 6 17,4 3,5, 36,1

Local de residência

Aldeia de Mae Juu, distrito de Siha 19 82,6 65,5, 99,1

Aldeia de Rauya, capital distrital de Moshi 4 17,4 1,9, 39,5
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Quadro 3: Classificação dos casos, surto de carbúnculo, região de Kilimanjaro, Janeiro de 2016

Classificação dos casos Número Percentagem

1 Presumível 10 43,5

2 Provável 11 47,8

3 Confirmado 2 8,7

Figura 1: Curva epidémica, surto de carbúnculo, Região de Kilimanjaro, Janeiro de 2016

A curva epidémica revela que o primeiro bovino morreu na aldeia de Rauya em 3/12/2015 e o primeiro 
caso humano, de alguém que participou não desmancha do bovino morto, desenvolveu sintomas em 
6/12/2015. O surto atingiu o seu pico em 22/12/2015. O último caso foi comunicado em 28/12/2015. Das 
exposições potenciais indicadas no Quadro 4 abaixo, desmancha da carcaça e manuseamento da carne 
foram significativamente associados a um risco acrescido de contrair a doença.

Quadro 4: Risco de exposição potencial para contrair carbúnculo na região de Kilimanjaro, 
Janeiro de 2016

Prevalência razão de 
possibilidades

95% IC Valor 
de P

1 Participação não desmancha da carcaça do bovino 5 1,2, 23,5 0,01

2 Participação não manuseamento da carne 3,2 0,9, 11,3 0,02

3 Contacto com gado morto, bovinos o caprinos
(enterro)

2 0,7, 10,5 0,2

4 Ingestão de carne 7,6 2,2, 18,9 0,07

5 Contacto com outros produtos de origem animal 
(pele, leite)

1,7 0,3,15,6 0,6
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Caracterização da patologia

O período transcorrido desde a exposição ao bovino morto e a manifestação dos primeiros sintomas
variou de 2 a 15 dias, ou seja 7,6 dias em média. De entre os 23 doentes com carbúnculo, 3 (13%) foram 
hospitalizados. O índice de infectividade foi de 23/904 (2,5%). A Figura 2, a seguir, mostra quais foram os 
sintomas prevalecentes registados, estando a febre em primeiro lugar.

Outras constatações

a) A equipa nacional trabalhou lado a lado com os técnicos de veterinária que afirmaram haver muito gado não 
vacinado. Consequentemente, a cobertura vacinal é bastante baixa; dentro das aldeias poucos bovinos foram 
levados à vacinação. A comunidade alega não poder suportar a taxa de vacinação que ascende a 2000 xelins
do Quénia (KES) por bovino e KES 1000 por caprino.

b) A comunidade não foi correctamente informada sobre o carbúnculo nem sobre a maneira de lidar com animais 
doentes e agonizantes.

Medidas tomadas

 Nas zonas afectadas, foi imposta uma quarentena sobre carne e produtos cárneos.

 Vacinação de bovinos contra o carbúnculo e focando as enfermarias afectadas.

 Ensinar a comunidade por intermédio de reuniões de aldeia, igrejas, mesquitas e escolas. Os chefes comunitários
estiveram presentes para se dirigir à multidão.

 Todos os casos que se apresentaram no hospital com lesões cutâneas foram tratados e todos os contactos 
identificados receberam profilaxia (profilaxia de Doxicilina (7 dias) ou Amoxicilina (5 dias).

 Responsáveis distritais da saúde e vacinação e do Ministério da Saúde e Segurança Social realizaram uma reunião 
conjunta pois as diferentes intervenções suscitaram mais discussão.

 Desinfecção dos estábulos e matadouros/locais de abate com cal.
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4. DESAFIOS

 A cobertura vacinal foi bastante baixa, dentro das aldeias poucos bovinos foram levados à vacinação. 
Isso radica na escassez de vacinas.

 A comunidade não foi correctamente informada sobre o carbúnculo nem sobre a maneira de lidar com 
animais agonizantes.

 Não existem ligações estreitas entre os responsáveis médicos distrital/regional e o responsável distrital 
dos serviços de veterinária, excepto quando surgem surtos zoonóticos.

5. RECOMENDAÇÃO

 O sector veterinário deve intensificar os programas de vacinação aumentando a cobertura e 
fornecendo regular e atempadamente vacinas para a pecuária contra zoonoses com propensão 
epidémica.

 A comunidade deve ser correctamente informada sobre o carbúnculo assim como outras zoonoses e
sobre a maneira de lidar com animais agonizantes.

 Devem estabelecer-se ligações estreitas entre os responsáveis médicos distrital/regional e o 
responsável distrital dos serviços de veterinária no que diz respeito a lidar com zoonoses. O que 
fomentará a abordagem “Uma Só Saúde”.

 Os testes de diagnóstico preliminares destinados a animais devem ser o ponto de partida, antes de 
qualquer outra acção. Essas análises proporcionarão pistas na identificação da ocorrência.

6. CONCLUSÃO

O surto de carbúnculo na região do Kilimanjaro foi determinado através da confirmação laboratorial de 
casos em seres humanos e em animais. Todos os casos foram relacionados com bovinos mortos, fazendo 
deles a causa do surto. O envio para matadouro de bovinos mortos e o manuseamento das suas peças de 
carne foram os principais factores de risco para a transmissão da doença a seres humanos. O surto foi 
declarado extinto em 14 de Janeiro de 2016.



157

Anexo 7E: Capacidades essenciais do RSI para monitorizar a comunicação de riscos

Questionário de monitorização das capacidades essenciais ao abrigo do RSI: 
comunicação dos riscos

1. Foram identificados parceiros e partes interessadas para comunicação dos riscos

2. Foi elaborado um planoA para a comunicação dos riscos? 

3. O plano de comunicação dos riscos foi implementado ou testado mediante uma 
emergência corrente ou um exercício de simulação e actualizado nos últimos 12 meses? 

4. Foram elaboradas políticas, PON ou orientações específicas a doenças para despachoB e
foi transmitida informação durante uma emergência de saúde pública? 

5. As fontes de informação acessíveis aos meios de comunicação dos riscos são actualizadas 
regularmente e prontas para difundirC informação ao público?

6. Existem materiais pedagógicos IEC (Informação, Educação e Comunicação) adaptados às 
necessidades da população que sejam acessíveis e pertinentes? D

7. No quadro das três últimas emergências de saúde pública nacional ou internacional, as 
populações e os parceiros foram informados do risco real ou potencial no prazo de 24
horas a seguir à confirmação? 

8. Foi feita alguma avaliação da comunicação em saúde pública comunicação na sequência 
de emergências, em termos de pontualidade, transparênciaE e adequação dos meios de 
comunicação? 

9. Os resultados das avaliações sobre os esforços de comunicação dos riscos durante uma 
emergência de saúde pública foram partilhados com a comunidade em geral? 

Notas:
A. Planos incluem a inventariação dos parceiros de comunicação, dos pontos focais, das 

partes interessadas e respectivas capacidades no país
B. Procedimentos existentes para despacho pelo pessoal científico, técnico e de 

comunicação antes da informação ser transmitida durante ocorrências de saúde pública
C. Pode incluir páginas ou portais na Internet (ao nível nacional), reuniões com a 

comunidade, retransmissões radiofónicas a nível nacional, conforme seja adequado, etc. 
D. Perspectivas e percepções de indivíduos, parceiros e comunidades afectadas por 

emergências de saúde pública devem sistematicamente ser tidas em consideração; o que 
inclui populações vulneráveis, minorias, populações desfavorecidas ou outras em risco. 

E. Por transparência pressupõe-se aqui abertura, comunicação e prestação de contas, i.e.,
toda a informação sobre risco em termos de saúde pública deve estar disponível de forma 
aberta e livre.  
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Anexo 7 F: Lista de partes interessadas e parceiros na comunicação dos riscos

Ministério que tutela a Saúde
Ministério que tutela a Educação
Ministério que tutela a Agricultura
Ministério que tutela a Administração Local
Ministério que tutela o Abastecimento de Água e Saneamento
Ministério que tutela as Comunicações e Informação 
Ministério que tutela os Transportes
Ministério que tutela o Ambiente e as Florestas
Ministério que tutela o Turismo
Ministério que tutela a Informação e Difusão
Agência Nacional da Aviação Civil
Autoridade Nacional de Gestão de Catástrofes (Protecção Civil)
Institutos de Investigação Agrária
Departamento responsável no domínio da energia atómica e potência nuclear
Entidades encarregues de ocorrências químicas 
Departamento ou Instituição responsável em matéria de saúde e segurança no 
trabalho 
Universidades e estabelecimentos de ensino superior
Institutos Nacionais de Saúde Pública 
Organismos de Investigação Agrária
Hospitais
Laboratórios
Bombeiros
Polícia
Fabricantes de medicamentos
Fornecedores de fármacos
Nações Unidas: OMS/ Fundo Internacional de Emergência para as Crianças (UNICEF), 
ONU-SIDA
Centro Africano de Prevenção e Controlo de Doenças (CDC de África) 
Centro de Controlo e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC)
Médecins Sans Frontières (MSF)
Cruz Vermelha
Organizações não governamentais (ONG)
Organizações de base confessional
Associações médicas
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