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Resumo

A reestruturacdo do sistema de vigilancia de doencas transmissiveis de notificagao
obrigatéria em Portugal foi conseguida pela Lei n° 81/2009 de 21 de agosto, que criou o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE). Esta Lei regulamentou uma rede de
vigilancia que integra médicos, instituicdes de saude, laboratérios e autoridades de saude
que se articulam eletronicamente e representam uma oportunidade de melhoria da
qualidade da vigilancia epidemiolégica. A monitorizagdo da sua implementacdo é um
instrumento fundamental para promover a efetiva transformacdo do sistema através de um
processo participado e orientado para a obten¢do de resultados.

Este relatorio destinou-se a descrever o enquadramento regulamentar e a caracterizacdo da
arquitetura funcional do SINAVE, o funcionamento do processo de vigilancia epidemiologica
de doengas transmissiveis de notificacdo obrigatdria em Portugal e a utilizacdo do SINAVE no
primeiro semestre de 2015, a nivel nacional, regional e local. Procedeu-se ainda a
caracterizacao das regides de salde em Portugal, quanto a demografia, interoperabilidade
entre a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE e as aplicacdes informaticas de suporte
ao processo clinico, recursos humanos e materiais (equipamento informatico) e atividades
de formacao realizados nas unidades de saude.

O SINAVE desmaterializou a notificacdo obrigatéria de doengas transmissiveis e outros
riscos em saude publica, permitindo ao médico notificar em tempo real a ocorréncia de uma
doenca transmissivel a Autoridade de Saude Local, para a implementacdo de medidas de
prevencdo e controlo, limitando a disseminacdo da doenca e a ocorréncia de casos
adicionais. Funciona ainda, como um instrumento de vigilancia epidemiolégica em tempo
real da ocorréncia das doencas transmissiveis de declaracdo obrigatéria pelas Autoridades
de Saude a nivel local, regional e nacional.

Nos primeiros seis meses de utilizacdo obrigatéria da aplicacdo informatica de suporte ao
SINAVE foram notificados 3926 casos de doencas de notificacdo obrigatéria. A comparagao
com o periodo homdlogo dos trés anos anteriores (1716 casos em 2012, 1642 casos em
2013 e 1293 casos em 2014) evidenciou um grande aumento da atividade de notificacdo
pelos médicos neste periodo. A incidéncia cumulativa de casos notificados a nivel nacional
foi de 37,65 casos/100 000 habitantes e apresentou variacdo regional entre os 40,92
casos/100 000 habitantes e os 15,89 casos/100 000 habitantes.

A distribuicdo de casos notificados por perfil de notificador a nivel nacional mostrou que
92,33% foram efetuados diretamente na aplicagdo informatica por perfil de médico
notificador, sendo a maioria dos casos notificados por instituices de salde de cuidados de
saude primarios através de mecanismos automaticos de interoperabilidade com as
aplicacdes informaticas de suporte ao processo clinico. Este padrdo que globalmente
evidenciou maior necessidade de investimento a nivel das unidades hospitalares, ndo é
contudo uniforme quando considerado o nivel regional, existindo regides em que a maior
proporcdo de casos foram notificados por unidades hospitalares.

As regies de saude em Portugal apresentaram uma variacdo consideravel nas suas
caracteristicas demograficas e na estrutura de suporte ao SINAVE. Contudo, a distribui¢do de
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recursos humanos e materiais afetos as fun¢8es de vigilancia epidemiolégica, apresentaram
grande variacdo regional e intrarregional que ndo acompanharam necessariamente as
caracteristicas demograficas das regides e, portanto, é suscetivel de funcionar como um
fator limitante a implementacdo do sistema.

Em adicdo aos fatores relacionados com a estrutura, as atividades de suporte a
implementacdo do SINAVE e aos utilizadores que constituem a rede de vigilancia
epidemiolégica sdo uma ferramenta fundamental. Apesar de terem sido realizadas um
numero relevante de acbes de formacdo, existe necessidade de maior investimento neste
aspeto enquanto indicador de uma dinamica de proximidade entre os servicos de saude
publica e as instituicdes prestadoras de cuidados de saude, essencial ao funcionamento da
vigilancia epidemioldgica.

Os indicadores utilizados para monitorizacdo da implementacdo SINAVE, apresentados
neste relatério, ndo esgotam as necessidades de informac¢do para monitorizacdo do sistema
mas permitem estabelecer um ponto de partida para um processo continuo de
monitorizacdo anual, a ser progressivamente desenvolvido e aprofundado, enquanto
instrumento de apoio a gestdo do sistema nos diferentes niveis de coordenacdo.

Apos a consolidagdo da andlise e ponderados fatores de exequibilidade e experiéncia obtida
no primeiro semestre de implementacdo do SINAVE foram definidas recomendacdes para as
atividades a desenvolver no ambito da gestdo do SINAVE a nivel nacional, regional e local no
plano de acao 2016/2017.
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1. Introducgao

O recrudescimento de doencas transmissiveis ja controladas, o surgimento de novas
doencas e a evolugdo da resisténcia antimicrobiana implicam que as doencas transmissiveis
num pais, hoje, representem uma preocupacdo global. Nos paises industrializados, como
Portugal, onde a mortalidade por doencas transmissiveis tem diminuido consideravelmente
desde o século passado, a preocupacao € evitar a entrada de doencas ja controladas em
territdrio nacional e detetar precocemente surtos ou reemergéncias.

Neste panorama, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tem identificado o
desenvolvimento de sistemas de vigilancia efetivos como um dos principais meios de
resposta as preocupacBes globais e nacionais em doencas transmissiveis, refor¢co do
Regulamento Sanitario Internacional e identificacdo de emergéncias em salde publica, quer
em paises industrializados quer nos paises em desenvolvimento.

Os sistemas de vigilancia baseados na notificacdo obrigatéria de doencas transmissiveis sao
sistemas bem estabelecidos em grande parte dos paises industrializados. A Convencdo
Sanitaria Internacional, que decorreu em Paris a 21 de junho de 1926, € um marco neste
contexto. Foi ratificada pelo Governo Portugués para que se adequasse a organizacao e a
pratica da saude publica (Decreto n.° 18950 de 1920), orientou e influenciou a legislacao
sanitaria que originou a reforma de 1926, proposta por Ricardo Jorge. O enquadramento
legislativo entdo criado revigorou a saude publica e anunciou a obrigatoriedade da
notificacdo obrigatéria das “moléstias infeciosas” que deveria ser rigorosamente cumprida
sob pena de coimas, previstas no Decreto-lei n.° 12477 de 1926, constituindo-se como uma
referéncia histérica em Portugal no processo de notificacdo obrigatéria de doencas
transmissiveis.

Posteriormente, a publicacdo da Lei n.° 2036 de 9 de agosto de 1949, criou as bases da luta
contra as “doencas contagiosas” que abrangia a acdo profilatica, a terapéutica e a educativa.
Nesta Lei, foi entdo determinado que “todo o médico que diagnosticar ou suspeitar de um
caso de doenca transmissivel deve comunica-lo ao delegado de salde num prazo de 48
horas”.

Este enquadramento legal foi sendo sucessivamente regulamentado por diplomas que
determinavam as doengas a notificar no ambito da vigilancia epidemiolégica. Em 1999
entrou em vigor uma lista de doencas de notificacdo obrigatéria de acordo com a
Classificacao Estatistica Internacional Doencas e Problemas relacionados com a Saude - 10°
revisdo - CID-10 (Portaria n.° 1071/1998, de 31 de dezembro). Nessa sequéncia, a Circular
Normativa n.°1/DSIA, de 05 de janeiro de 1999, da Direcdo-Geral da Saude (DGS) vem tornar
obrigatoria a utilizacao, para a notificagdo, de um impresso normalizado e Unico. Para o
efeito e no ambito da reformula¢do do sistema, ocorrida em 1999, foi criado o Modelo n.°
1536 exclusivo da Imprensa Nacional - Casa da Moeda, que passou a ser, a partir de 31 de
janeiro de 2000, o uUnico suporte de informacdo utilizado para efetuar as notificaces no
ambito do sistema de declaracdo obrigatoria de doencgas transmissiveis.
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Este formulario era preenchido pelo médico e enviado a Autoridade de Saude Local, a qual
remetia posteriormente uma cépia a Autoridade de Saude Regional e outra a Autoridade de
Saude Nacional/DGS, através de correio terrestre.

Esta forma de comunicacdo apresentava limitagdes para a vigilancia epidemiolégica, uma
vez que as estruturas locais, deviam, em muitos casos, aplicar de imediato medidas
preliminares de controlo. Assim, a informacdo da notificagdo em suporte de papel tinha,
frequentemente, que ser complementada por contacto telefénico, de forma, a que se
pudesse instituir em tempo util as medidas preventivas previstas nos programas de controlo
das varias doengas infeciosas, medidas essas que geralmente tém eficacia demonstrada no
surgimento de casos adicionais de doenga, se implementadas nas primeiras horas.
Atualmente, Portugal, enquanto Estado Membro da Unido Europeia, tem ainda que reportar
os casos de doenca a Comissdo Europeia através do European Centre for Disease Prevention
and Control (ECDC), no ambito da Decisdao n.° 2012/506/UE, que estabelece definicdes de
caso para a notificacdo de doengas transmissiveis a rede comunitaria ao abrigo da Decisdo
n.° 2119/98/CE do Parlamento Europeu e do Conselho, bem como a OMS. A comunicag¢ao
pelos Estados, a nivel europeu e global, de casos destas doencas é o que permite o
estabelecimento de uma rede de vigilancia internacional com as caracteristicas necessarias
para responder de forma adequada a necessidade de monitorizar e implementar medidas
de prevencdo e controlo a escala mundial.

Por outro lado, a altera¢do rapida de paradigma em termos de sistemas de informagado que
tem ocorrido globalmente, alavancada pelo desenvolvimento das tecnologias de informacao
e comunicacgao, tem evidenciado a necessidade de reestruturar a forma de funcionamento
da vigilancia de doencas transmissiveis, de modernizar os processos de comunicacao e de
colocar as funcionalidades das tecnologias de informacdo e comunicagdo ao servico da
protecdo da saude publica.

O SINAVE, aprovado pela Lei n.° 81/2009 de 21 de agosto, veio responder a estas
necessidades através da instituicdo de um sistema de vigilancia da saude publica que
permite identificar situacBes de risco, recolher, atualizar, analisar e divulgar os dados
relativos a doencas transmissiveis e outros riscos em salde publica, bem como preparar
planos de contingéncia, face a situacdes de emergéncia ou tdo graves como de calamidade
publica. A referida Lei criou uma rede de ambito nacional, envolvendo os servicos de saude
publica, os laboratérios, as Autoridades de Saude e outras entidades dos setores publico,
privado e social. Foi operacionalizado através da informatizacdo do processo de notificacao
clinica obrigatéria de doencas transmissiveis desde 1 de janeiro de 2015, que sera
complementado em 2016 com a notificacdo laboratorial eletrénica, permitindo uma
vigilancia integrada, clinica e laboratorial.

A regulamentacdo do funcionamento do SINAVE, através da Portaria n.° 248/2013 de 5 de
agosto, estabeleceu um novo regulamento de notificagdo obrigatéria de doencgas
transmissiveis e outros riscos em saude publica e constituiu a mais profunda alteracdo ao
sistema de vigilancia de doencas transmissiveis de declaracdo obrigatoria desde a Lei n.°
2036 de 9 de agosto de 1949, instituindo a comunica¢do/notificacao eletrénica em tempo
real entre os médicos das instituicdes de salde dos setores publico, privado e social e as
Unidades de Saude Publica (USP) e Autoridades de Saude, permitindo a intera¢do através de
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uma plataforma informatica disponivel na world wide web, que assegura a celeridade e
confidencialidade necessarias a intervencao das Autoridades de Saude e respetivos servi¢os
na prevencao e controlo de doengas transmissiveis.

A notificacdo eletrénica possibilita, no imediato, a identificagdo de contactos nas situacdes
de doencas transmissiveis pessoa a pessoa, ou a identificacdo de fontes comuns de infecdo,
animais ou ambientais, nos casos de doencas infeciosas transmitidas através do ambiente.
Esta tem como objetivo quebrar a cadeia de transmissdo e reduzir a ocorréncia de casos de
doenca adicionais, através da implementacao de medidas (ambientais, profilaxia quimica ou
vacinagao).

Este relatério tem como finalidade descrever o funcionamento do SINAVE a nivel nacional,
regional e local, monitorizar a implementacdo da utilizacdo da aplicacdo informatica de
suporte ao SINAVE nos primeiros seis meses do seu funcionamento e identificar, de forma
fundamentada, as estratégias para consolidacdo do processo de vigilancia epidemioldgica
eletronico.

A analise da incidéncia de cada uma das doencas transmissiveis de notificacdo obrigatéria e
a implementacao de medidas de prevencdo e controlo, embora parte integrante da
vigilancia epidemiologica, estdo fora do ambito deste relatério (de acordo com a finalidade
atras enunciada).
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2. Objetivos gerais

l. Descrever o enquadramento regulamentar e arquitetura funcional do SINAVE.

[l.  Caracterizar as regibes de saude em Portugal quanto aos aspetos relevantes para a
vigilancia epidemioldgica de doencas transmissiveis através do SINAVE.

[ll.  Monitorizar as atividades de suporte a implementacdo do SINAVE.

IV.  Monitorizar a utiliza¢do da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE para notificagao
clinica.

V.  Definir recomendacdes para plano de a¢ao 2016/2017.

2.1. Objetivos especificos

I.  Descrever o enquadramento regulamentar e arquitetura funcional do SINAVE

1. Descrever o funcionamento do processo de vigilancia epidemiolégica em Portugal;

2. Sistematizar a legislacdo aplicavel ao funcionamento do SINAVE e doencas de
notificacdo obrigatéria em Portugal;

3. Descrever as funcionalidades da aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE no
processo de notificagdo e investigacao epidemioldgica;

4. Caracterizar a arquitetura funcional da aplicagao informatica de suporte ao SINAVE
(fluxo eletrénico de informacao).

ll. Caracterizar as regides de salude em Portugal quanto aos aspetos relevantes para a
vigilancia epidemiolégica de doengas transmissiveis através do SINAVE

1. Caracterizar as regies de saude em Portugal quanto a demografia,

interoperabilidade entre a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE e as

aplica¢des informaticas de suporte ao processo clinico, recursos humanos e recursos
materiais (equipamento informatico) dos servicos de saude publica.

lll.  Monitorizar as atividades de suporte a implementacdo do SINAVE
1. Descrever as atividades de formacdo realizadas nas unidades de saude a nivel
nacional, regional e local;
2. Descrever outras atividades de suporte ao funcionamento do SINAVE.

IV.  Monitorizar a utilizacdo da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE para notificacao
clinica
1. Caracterizar os casos notificados através da aplicacdo informatica de suporte ao
SINAVE, entre 1 de janeiro e 30 de junho de 2015, a nivel nacional, regional e local:
a) Distribuicdo da incidéncia e propor¢cdo de incidéncia cumulativa de casos
notificados;
b) Distribuicdo de casos notificados por nivel de prestacdo de cuidados de saude
(cuidados de saude primarios e cuidados de saude hospitalares);
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¢) Distribuicdo de casos notificados por aplicagdo informatica de origem;
d) Distribuicdo de casos notificados por perfil de notificador.

V. Definir recomendacdes para o plano de a¢do 2016/2017

1. Identificar as principais a¢bes a desenvolver pela coordenacdo do SINAVE a nivel

nacional, regional e local no plano de a¢do 2016/2017
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3. Metodologia

Neste relatério foi efetuada uma descricdo do enquadramento regulamentar do SINAVE e do
seu funcionamento, da aplicacdo informatica de suporte e da respetiva arquitetura funcional
através da recolha e sistematiza¢do dos diplomas legais e informacdo ndo estruturada de
suporte ao desenvolvimento e funcionamento do sistema.

Foi ainda efetuada uma analise descritiva das regides de satide' em Portugal nos aspetos
relevantes para o exercicio da vigilancia epidemiolédgica. Os dados relativos a caracterizagao
da demografia e estrutura da rede de vigilancia epidemiol6gica, nomeadamente, recursos
humanos, recursos materiais (equipamento informatico), existéncia interoperabilidade com
o SINAVE por unidade de saude e atividades de formagdo por USP foram recolhidos através
do preenchimento pelas USP e pelos Departamentos de Saude Publica (DSP), de um
formulario Unico disponibilizado pela Coordenacdo Nacional. Este foi posteriormente
remetido a DGS pelos Coordenadores Regionais do SINAVE das Administra¢des Regionais de
Saude do Continente e das Secretarias Regionais da Saude das Regides Autbnomas.

Para monitorizacdo da utilizacdo da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE para
notificacdo clinica, foi calculada a incidéncia cumulativa® referente aos casos notificados da
populacdo residente e efetuada uma andlise descritiva dos casos notificados através do
SINAVE quanto as variaveis: morada de ocorréncia, aplicacdo informatica de origem, tipo de
instituicdo de saude e perfil de notificador, de acordo com a area geografica de intervencao
dos DSP e USP. Os dados foram obtidos através de exportacdo da base de dados da
aplicagao informatica de suporte ao SINAVE efetuada a 27 de outubro de 2015. Foram
incluidas as notificacdes em estado “aguarda inquérito epidemiolégico” e casos, com data de
notificagdo compreendida entre 1 de janeiro e 30 de junho de 2015, correspondente aos
primeiros seis meses de utilizacdo obrigatéria da aplicacdo informatica de suporte ao
SINAVE para notificagdo clinica de doengas transmissiveis.

Para comparacdo com os casos notificados nos anos anteriores a utiliza¢do da aplicacdo
informatica de suporte ao SINAVE, foram recolhidos os dados relativos aos casos notificados
no mesmo periodo nos anos 2012 a 2014 através da base de dados do Programa de
vigilancia das doencas de declaracdo obrigatoria.

As estimativas da populagao residente utilizadas foram obtidas através do sitio eletrénico do
Instituto Nacional de Estatistica. A andlise de dados foi efetuada recorrendo ao Programa
Microsoft Office Excel v. 2012 (1).

De modo a permitir uma apresentacdao mais clara da informacdo e, dado o volume elevado
de quadros necessarios a apresentacdo de resultados, € disponibilizada em Anexo a
informacdo desagregada por USP de cada regido de saude.

Nota: 'Regido de Satide - Area geogréfica de intervencdo de uma Administracdo Regional de Satde.
%Incidéncia cumulativa - Proporc¢éo de casos notificados na populacdo residente numa determinada area geografica, durante
um periodo especifico de tempo.
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4. Enquadramento regulamentar e arquitetura funcional do Sistema de
Informacao Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

4.1. Descricao do Sistema de Informacao Nacional de Vigildncia Epidemiolégica

4.1.1. Doencas transmissiveis de notificacdo obrigatéria em Portugal

Em Portugal, estdo sujeitas atualmente a notificacdo obrigatdria (Despacho n.° 5681-A-2014
de 29 de abril, alterado pela Declaracao de retificacdo n.° 609-A/2014 de 16 de junho),
cinquenta e nove doengas transmissiveis (Quadro 1) que devem ser notificadas por médicos
no exercicio da sua profissdo, quer se tratem de casos possiveis, provaveis ou confirmados,
nos termos do Regulamento de notificacdo obrigatéria de doengas transmissiveis e outros
riscos em saude publica (aprovado pela Portaria n.° 248/2013 de 5 de agosto).

Para a sua defini¢do foi tida em considera¢do a Decisdo de Execu¢do da Comissdo Europeia,
Decisdao n°® 2012/506/EU, de 8 agosto de 2012, que altera a Decisdo n.° 2002/253/CE, da
Comissdo, de 19 de marc¢o de 2002, que estabelece as defini¢des de casos para a notificacao
de doencas transmissiveis a rede comunitaria ao abrigo da Decisdo n.° 2119/98/CE, do
Parlamento Europeu e do Conselho.

Foram ainda incluidas no ambito do SINAVE, atendendo a necessidade de implementacdo de
um sistema de vigilancia dada a evolu¢do da situacdo epidemiolégica, em 2014, a Doenca
por virus Ebola (Orientacdo n.° 012/2014 de 08/08/2014 da DGS) e, em 2015, a Infecio pelo
novo Coronavirus Middle East Respiratory Syndrome (MERS-CoV) (Orienta¢do n.° 008/2015 de
30/06/2015 da DGS) .
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Quadro 1. Lista de doencas transmissiveis de notificagdo obrigatéria, Portugal, 2014-2015

Doencas de Declaracdo Obrigatéria

Febres hemorragicas virais e

Botulismo . Raiva
febres por arbovirus
Brucelose Giardiase Rubéola Congénita
Campilobacteriose Gonorreia Rubéola, excluindo Congénita

Salmoneloses ndo Typhi e ndo

Colera Gripe Nao Sazonal Paratyphi
Criptosporidiose Hepatite A Sarampo
Dengue Hepatite B Shigelose
Difteria Hepatite C Sifilis Congénita
Doenca de flgectjlnge/dt-jakob Hepatite E Sifilis, excluindo Sifilis congénita
Doengf\a/ :reiail;zu(tjjl;eéc})t -Jakob Infecao por Bacillus anthracis Sindroma Re;iigtéria Aguda -

Doenca de Hansen (Lepra)

Infecdo por Chlamydia
trachomatis,
Incluindo Linfogranuloma
venéreo

Tétano, excluindo Tétano
Neonatal

Doenca de Lyme (Borreliose)

Infe¢do por Escherichia coli
produtora de Toxina Shiga ou
Vero (Stec/Vtec)

Tétano Neonatal

Doenca dos Legionarios

Infecdo por virus do Nilo
Ocidental

Tosse Convulsa

Doenca Invasiva Meningocoécica

Leishmaniose Visceral

Toxoplasmose Congénita

Doenca Invasiva Pneumocdcica

Leptospirose

Triquinelose

Doenca Invasiva por

S Listeriose Tuberculose
Haemophilus influenzae
Equinococose/Hidatidose Malaria Tularémia
Febre amarela Paralisia Flacida Aguda Variola

Febre Escaro-Nodular

Parotidite Epidémica

VIH (Infe¢do pelo virus da

. . imunodeficiéncia humana)
(Rickettsiose) /SIDA
Febre Q Peste Yersiniose

Febre Tifoide e Febre Paratifoide

Poliomielite Aguda

Fonte: Despacho 5681-A-2014 de 29 de abril, retificado pela Declaracdo de retificagdo n.° 609-A/2014 de 16 de junho
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4.1.2. Funcionamento do processo de vigilancia epidemiolégica de doengas
transmissiveis de notificacdo obrigatéria em Portugal

Portugal disp6e de uma rede hierarquica de Autoridades de Saude que exercem func¢Ses de
ambito territorial, correspondente a areas geograficas de interven¢do de nivel nacional,
regional e local, funcionando em sistema de rede integrada de informacdo. A estas compete
exercer a coordenacdo da vigilancia epidemioldgica, fazer cumprir as normas do
Regulamento Sanitario Internacional e outras que tenham por objeto a defesa da saude
publica.

A notificacdo é a base na qual assenta o sistema de vigilancia epidemiolégica de doencgas
transmissiveis de notificagdo obrigatéria. A Autoridade de Saude Local, apds a rececao de
uma notificagdo, quer se trate de um caso possivel, provavel ou confirmado inicia a
investigacdo epidemioldgica do caso. Esta destina-se a obter informacao sobre o episédio de
doenca de forma a confirmar a classificacdo de caso e orientar as medidas de controlo a
implementar.

A gravidade da doenca e a forma de transmissdo sdo geralmente os fatores que
condicionam a urgéncia do decurso da investigacdo epidemiolégica e da implementacdo de
medidas de controlo. Em determinadas situac¢8es, especialmente quando a fonte e a forma
de transmissdo ja sdao conhecidas, as acdes de controlo devem ser instituidas, durante ou
até mesmo antes, da realiza¢do da investigacdo completa.

A investigacdo epidemiolégica envolve o estudo do caso e pode ainda incluir a identificagdo
de contatos/conviventes/coabitantes, analise pormenorizada da histéria clinica,
determinantes sociais e dados epidemioldgicos, colheita de amostras biolégicas ou
amostras ambientais para a realizacdo de exames laboratoriais (quando indicado), procura
de casos adicionais, identificacdo do agente infecioso e do meio de transmissdo, procura de
potenciais fontes de infe¢do ou de vetores, bem como a identificacdo de outros fatores que
tenham contribuido para a ocorréncia do caso. O estudo cuidadoso do caso e a identificagdo
dos contactos sdo fundamentais, pois, dependendo da doenca em causa, podem permitir
identificar o caso indice ou a fonte de infecdo, para instituicdo rapida de medidas de
controlo de modo a evitar a ocorréncia de novos casos de doenca na comunidade.

Este é um processo iterativo e a medida que se obtém novos dados/informacdo, sao
efetuadas avalia¢cdes de risco parciais visando definir o passo seguinte, até a conclusao da
investigacdo e a demonstracdo que as medidas de controlo foram efetivas.

Pode ainda existir necessidade de articulagdo e troca de informag¢do com outras entidades
(instituicdes de saude, laboratérios, escolas, empresas) e emissdao de alertas para as
restantes Autoridades de Saude de modo a caracterizar o evento de forma mais abrangente
e orientar os passos seguintes da investigacao.

E importante salientar, que embora apenas os exames laboratoriais permitam concluir
sobre o diagndstico, em situa¢des de especial importancia em termos de salde publica, ndo
se aguarda pelos resultados laboratoriais para dar inicio as medidas de controlo. Se o caso
nao se confirmar, as medidas de controlo sao posteriormente suspensas.
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A avaliagdo de toda a informacdo disponivel deve permitir determinar a magnitude e
extensdo do evento, alargar as medidas de controlo sempre que necessario e implementar

medidas mais especificas, orientadas para quebrar a cadeia de transmissao.
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4.2. Legislacao que regulamenta o funcionamento do SINAVE

O funcionamento do SINAVE e da vigilancia de doengas transmissiveis de notificacdo
obrigatéria em Portugal sdo regulamentados através dos seguintes diplomas legais':

Lei n.° 81/2009 de 21 de agosto da Assembleia da Republica - Institui um sistema de
vigilancia em saudde publica, que identifica situacdes de risco, recolhe, atualiza,
analisa e divulga os dados relativos a doengas transmissiveis e outros riscos em
saude publica, bem como prepara planos de contingéncia face a situacdes de
emergéncia ou tao graves como de calamidade publica;

Portaria n.° 248/2013 de 5 de agosto do Ministério da Saude - Aprova o regulamento
de notificacdo obrigatéria de doengas transmissiveis e outros riscos em saude
publica;

Despacho n.° 4355/2014 de 6 de marco da Direcdo-Geral da Saude - Determina os
métodos de vigilancia epidemiolégica e microbiolégica;

Despacho n.° 4520/2014 de 6 de mar¢o - Direcdo-Geral da Saude - Estabelece o
regulamento de organiza¢do das atividades das entidades do setor publico, privado
ou social que integram a rede de vigilancia epidemiolégica para prevencao e
controlo das doencas transmissiveis e outros riscos em saude publica;

Despacho n.° 5681-A/2014 de 29 de abril da Dire¢do-Geral da Saude - Notificagao
obrigatéria de doencgas transmissiveis e outros riscos em saude publica;

Despacho n.° 5855/2014 de 5 de maio da Direcdo-Geral da Saude - Determina a
obrigatoriedade de utilizacdo da aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE para
notificacdo de doencgas transmissiveis e outros riscos em saude publica;

Despacho n.° 925/2014 de 30 de maio da Secretaria Regional da Saude da Regido
Auténoma dos Acores - Torna obrigatéria a utilizacdo do SINAVE para notificagdo de
doencas de declara¢do obrigatéria;

Declaracdo de retificacdo n.° 609-A/2014, de 16 de junho da Dire¢do-Geral da Saude
- Retifica o Despacho n.° 5681-A/2014, de 21 de abril, publicado em suplemento ao
Diario da Republica, 2.2 série, parte C, n.° 82, de 29 de abril de 2014.

Decreto Legislativo Regional 15/2014/M, de 3 de dezembro da Regido Autdbnoma da
Madeira - Adapta a Administracao Regional Autbnoma da Madeira a Lei n° 81/2009,
de 21 de agosto, que institui um sistema de vigilancia em salde publica, que
identifica situagdes de risco, recolhe, atualiza, analisa e divulga os dados relativos a
doencas transmissiveis e outros riscos em saude publica, bem como prepara planos
de contingéncia face a situacbes de emergéncia ou tdo graves como de calamidade
publica.

Portaria n® 235/2014 de 12 de dezembro da Secretaria Regional dos Assuntos Sociais
- Aplica e adapta a Regido Auténoma da Madeira a Portaria n.° 248/2013, de 5 de
agosto, do Ministério da Saude, que aprova o regulamento de notificacao obrigatoria
de doencas transmissiveis e outros riscos em saude publica.

'Disponivel no site da DGS através do link http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-aaz/sinave/
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O funcionamento do SINAVE procede ainda de disposices legais' que regulamentam as
entidades que exercem o poder de Autoridade de Salde, nomeadamente:

Decreto-Lei n.° 137/2013 de 7 de outubro do Ministério da Saude - Procede a quinta
alteracdo ao Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereiro, que estabelece o regime de
criacdo, estruturacdo e funcionamento dos Agrupamentos de Centros de Saude do
Servico Nacional de Saude e a primeira altera¢do ao Decreto-Lei n.° 81/2009, de 2 de
abril, que estabelece as regras e os principios de organiza¢do dos servicos e fun¢des
de natureza operativa de saude publica, sedeados a nivel nacional, regional e local;
Decreto-Lei n.° 135/2013 de 4 de outubro do Ministério da Saude - Procede a primeira
alteracdo ao Decreto-Lei n.° 82/2009, de 2 de abril, que estabelece as regras de
designacdo, competéncia e funcionamento das entidades que exercem o poder de
Autoridade de Saude;

Declaracdo de Retificagdo n.° 51/2013 de 3 de dezembro - Retifica o Decreto-Lei n.°
135/2013, de 4 de outubro, do Ministério da Saude, que procede a primeira alteracdo
ao Decreto-Lei n.° 82/2009, de 2 de abril, que estabelece as regras de designacao,
competéncia e funcionamento das entidades que exercem o poder de autoridade de
saude.

'Disponivel no site da DGS através do link http://www.dgs.pt/paginas-de-sistema/saude-de-aaz/sinave/
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4.3. Aplicacao informatica de suporte ao SINAVE

A aplica¢do informatica de suporte ao SINAVE foi desenvolvida pela DGS para a notificagcdo
de doencas transmissiveis de notificagdo obrigatéria e de outros riscos para a saude publica,
registo da investigacdo epidemiolégica e recolha de dados sobre as caracteristicas e a
distribuicdo destas doencas. O acesso é efetuado através do endereco eletrénico
https://sinave.min-saude.pt. A manutencao e desenvolvimento sdo assegurados pelos
Servicos Partilhados do Ministério da Saude.

Esta aplicacdo suporta tecnologicamente a comunicagdo eletronica, em tempo real, das
notificacdes de doencgas transmissiveis efetuadas pelos médicos em exercicio em Portugal,
as Autoridades de Saude Locais, Autoridades de Saude Regionais e a Autoridade de Saude
Nacional em todo o territério nacional, de uma forma rapida, segura e confidencial.

O registo de informacdo sobre cada caso de doenca é efetuado em dois formularios de
preenchimento:

O formulario de notificacdo apresenta um conjunto de variaveis que incluem informacdo
demografica do doente, informacdo clinica e informacdo laboratorial. Cada formulario de
notificacdo de doenca tem questBes adaptadas a doenca selecionada (Figura 1), com
relevancia para a vigilancia epidemiologica.

Formuldrio de notificag3o

I Pr hi Stico de dados demogréficos com numero de utente do SNS I

NIC do doente:
Desconbeckdo
Contacto. NS0 Disponivel Idade Atust 14 anos

[Escotes instituigto |

Sexo: Masculino Deata do Mascimento: 15/10/2001

Doenga dos Legiondrios v | *

Data de Notficagao 22/1012015

v . torada

Notficacao
Dados do doente

Profissso

Local de trabaiho (em
Morada do local de tral
Rua’avenida e n*
Cédigo Postal
Pais.

Oistrito

Figura 1. Exemplo de formulario de notificacdo de doenca disponivel na aplicagdo informética de suporte ao
SINAVE, 2015

O formulario do inquérito epidemiolégico contempla variaveis obtidas através da
investigacdo epidemiolégica realizada, que complementam as variaveis recolhidas no
formulario de notificacdo. Para cada doenca sdo apresentadas questbes adaptadas a
doenca notificada (Figura 2).
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Figura 2. Exemplo de formulario de inquérito epidemioldgico disponivel na aplicagdo informética de suporte
ao SINAVE, 2015

As variaveis incluidas na notificacao e no inquérito epidemiologico, tém por base os padrdes
internacionais de recolha de informacdo para a vigilancia das doencas em causa,
nomeadamente do ECDC e da OMS e correspondem a informacdo essencial para
caracterizacdo do caso de doenca e da incidéncia da doenca (medida através de casos
notificados) na populacdo ao longo do tempo, de forma a gerar informacao Util para o
planeamento. As varidveis constantes nestes formularios sdo atualizadas em conformidade
com a evolu¢do do metadataset (conjunto de variaveis a recolher e respetivas categorias),
para reporte internacional e com a revisdo das defini¢cdes de caso de doenca para vigilancia
epidemioldgica.

A entidade responsavel pelo tratamento de dados da aplicacdo informatica de suporte ao
SINAVE é o Diretor-Geral da Saude.
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4.3.1. Interoperabilidade com aplica¢des informaticas de suporte ao processo clinico

As aplicacBes informaticas de suporte ao processo clinico tém sido progressivamente
adotadas a diferentes niveis dos cuidados de saude, inicialmente através de sistemas
independentes, planeados para gerir a atividade e suportar algumas das fun¢des de um
servico de saude, posteriormente integrados em sistemas de informacdo essencialmente
vocacionados para a comunicacdo de dados clinicos e para o controlo administrativo e
financeiro. Mais recentemente, o processo clinico eletrénico, proporciona aos médicos o
acesso organizado e contextualizado da informacdo do doente, representando um
instrumento de trabalho de importancia major.

Com o objetivo de promover a notificagdo automatica a partir do processo clinico do doente,
tornando o processo de notificacdo integrado com a pratica clinica, foi desenvolvido um
mecanismo de interoperabilidade entre a aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE e as
aplica¢des informaticas de suporte ao processo clinico.

Atualmente, tém interoperabilidade com a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE em
ambiente de producdo:

e SClinico dos cuidados de saude primarios. Esta funcionalidade encontra-se
disponivel na barra de botbes superior em todos os modulos do SClinico,
selecionando o botao SINAVE. Apds clicar neste botdo, o utilizador acedera
diretamente ao sitio eletrénico da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE

(Figura 3).
) X
g: ggzr g MARIA OLHOS AZUIS a:iﬁ *® |§u | 5T @ = [ | ][] (]| &
P Sarampo | ® (A) GERAL E INESPECIFICO o
S | [F: (R CANCIF NBEANS HEMATOROIETICNS F | INFA |C05,(E

Diagnosticou uma deenca transmissivel de declaracio obrigatdria(A7 1-SARAMPO).

\\f Em caso de "Sarampo”, se ainda ndo fez a respectiva nofificacio para este doente faga-o, p.f, clicando no botdo
"SINAVE™.

|*

-

oK
N T 0] GRAVIDLL C PLONCAMEN O Tamomn -
4 3
Codigo Avaliagio MFRA  Lista Sinave <= |3
P AT SARAMPO <)
Descrigio ICPC 2 - (AT1)
r\;zZa ﬁ ?@t b% ﬁ% t@:n. t[r;:_ﬂ%- d‘;%n P;%do :n:;l:‘ %. ,;:,33 =
Obs rg % &5 -

Figura 3. Imagem de captura de ecra da aplicagdo informatica SClinico dos cuidados de salde primarios,
com identificagcdo do botdo SINAVE para notificacdo de doencas sujeitas a notificacdo obrigatéria, 2015
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e SClinico dos cuidados de saude hospitalares. Esta funcionalidade encontra-se

disponivel na barra de botdes superior em todos os moédulos do SClinico,
selecionando o botdo SINAVE. Apds clicar neste botdo, o utilizador acedera

diretamente ao sitio eletréonico da aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE
(Figura 4).
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e MedtrixEPR. Esta funcionalidade encontra-se disponivel na barra de botdes superior,

selecionando o botdo SINAVE. Apds clicar neste botdo, o utilizador acedera
diretamente ao site do SINAVE (Figura 5).
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Figura 5. Imagem de captura de ecra da aplicagdo informatica MedtrixEP, com identificagcdo do botdo SINAVE
para notificagcdo de doencas sujeitas a notificacdo obrigatéria, 2015
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e First_ePM. Esta funcionalidade encontra-se disponivel na aplicacdo, selecionando o
botdo SINAVE. Apds clicar neste botdo, o utilizador acedera diretamente ao sitio
eletrénico da aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE (Figura 6).
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Figura 6. Imagem de captura de ecra da aplicagdo informatica First_ePM, com identificagdo do botdo SINAVE
para notificacdo de doencgas sujeitas a notificacdo obrigatéria, 2015

e SEIS_RAM

Nao foi possivel obter imagens desta aplicacdo.

Com a interoperabilidade entre a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE e as aplicacdes
clinicas, o médico ndo necessita de se autenticar no SINAVE, identificar a instituicdo onde se
encontra, nem de registar a informacdo sobre o doente. No contexto de uma consulta
médica ou internamento e apds premir o botdo SINAVE, apenas tera que selecionar a
doenca a notificar, preencher o formulario e premir o botdo enviar, voltando imediatamente
ao processo clinico do doente.

Foi também criado nas aplicagBes informaticas de suporte ao processo clinico com
interoperabilidade com o SINAVE, um sistema de alerta para algumas doencas
transmissiveis de notificagdo obrigatéria. Este permite que, quando sdo selecionados
diagndsticos correspondentes aquelas doencas, seja gerado o aparecimento de um pop-up
que alerta o médico para efetuar a notificagdo da doenca. Paralelamente, foi incluida a
funcionalidade de consulta da lista de doencgas transmissiveis de notificacdo obrigatéria, que
pode ser utilizada através de varios ecras daquelas aplica¢8es (Figura 7).
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Figura 7. Imagem de captura de ecra da lista de doengas transmissiveis
de notificagcdo obrigatéria, consultavel nas aplica¢gdes informaticas de
suporte ao processo clinico com interoperabilidade com o SINAVE, 2015
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4.4. Arquitetura funcional do SINAVE - fluxo eletrénico de informacgao

O fluxo de informacao na aplicacao informatica de suporte ao SINAVE segue o processo de
notificacdo e investigacdo epidemioldgica (Figura 8).

Cada utilizador, envolvido no processo de vigilancia, acede a aplicacdo informatica de
suporte ao SINAVE de acordo com o respetivo perfil, tendo apenas acesso a informacao
estritamente necessaria ao exercicio das suas fun¢bes. O acesso pode ser feito com os
seguintes perfis de utilizador: Médico notificador; Autoridade de Saude Local; Autoridade de
Saude Regional; DGS (Operacional vigilancia e controlo) e Administrador.

Os perfis de utilizador apresentam diferentes funcionalidades, de acordo com as fun¢des
dos utilizadores no processo de vigilancia, que incluem as seguintes:

Registo de notificacdes de doencas transmissiveis de notificacdo obrigatéria;
Pesquisa da identificacdo do doente através de consulta ao Registo Nacional de
Utentes;

Registo do inquérito epidemiolégico para a doenca notificada e lista de contactos, se
aplicavel;

Impressdo dos formularios de notificacdo e inquérito epidemiolégico;

Criacdo de surtos, permitindo a associacdo de casos de doenca com ligacao
epidemioldgica;

Pesquisa por doenga, estado da notificacdo/caso, datas e area geografica;
Exportacdo de base de dados anonimizada para vigilancia epidemiologica;

Gestdo das funcionalidades da aplicacdo informatica.

Acompanha todo o sistema
DGS)

Notifica
(doenca+
doente)

33
B4

easserpray Extrai dados
Notificacdo ORI
S 'WHO
médico) 4

(DGS)

Figura 8. Arquitetura funcional do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE), Portugal, 2014

Nota: USP-Unidade de Salde Publica; DSP- Departamento de Saude Publica; DGS: Direcdo-Geral da Saude; ECDC- sigla na lingua
inglesa de Centro Europeu de Controlo de Doengas; WHO- sigla na lingua inglesa de Organiza¢do Mundial de Saude; IE - Inquérito
epidemiolégico.
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O preenchimento do formulario de notificacdo é realizado pelo médico notificador
recorrendo ao numero do Registo Nacional de Utentes para preenchimento automatico da
identificagdo do individuo, ou, introduzindo manualmente os dados de identificagao, sempre
gue aquele numero ndo esteja disponivel. Nas situacdes em que o médico seja utilizador de
aplicagdo informatica de suporte ao processo clinico eletrénico com interoperabilidade com
a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE, a informagdo constante na mesma, relativa a
identificacdo do doente é transmitida através de mecanismos automaticos de
interoperabilidade. Apds a submissdo da notificagdo, esta segue eletronicamente para a
Autoridade de Saude Local ficando a aguardar o registo da investigacdo epidemioldgica,
ficando simultaneamente visivel em tempo real para a Autoridade de Saude Regional e para
a DGS (Figura 8, A).

A Autoridade de Saude Local territorialmente competente na morada de ocorréncia do caso,
recebe a notificagdo e procede ao preenchimento do formulario eletrénico de inquérito
epidemioldgico, a retificacdo da notificacdo, sempre que necessario, assegurando a recolha
da informacdo relevante para efeitos de vigilancia epidemiolégica e classificacdo do caso
(Figura 8, B).

Apos a validagdo do caso pela Autoridade de Saude Local, este segue para a Autoridade de
Saude Regional, ficando a aguardar validacdo. Depois de validado pelo nivel regional, o caso
fica a aguardar validagao pela DGS. Apo6s esta Ultima avaliagdo, o caso validado pela DGS
podera ser exportado numa base de dados para comunicacao ao ECDC e OMS (Figura 8, C).
Para um conjunto especifico de doengas transmissiveis, para as quais é fundamental uma
intervencdo imediata pelas Autoridades de Saude, a aplica¢do informatica de suporte ao
SINAVE emite um alerta via correio eletrénico e/ou sms a Autoridade de Saude Local,
Regional e Nacional, assim que é submetida uma notificagdo. Estes alertas sdo definidos de
acordo com a situacdo epidemioldgica, por este motivo, a qualquer momento podem ser
alterados.

Toda a informacao disponivel aos utilizadores e o seu fluxo foi notificado e aprovado pela
Comissdo Nacional de Protecdo de Dados e toda a informagdo exportada da aplicacao
informatica de suporte ao SINAVE é anonimizada.
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5. Caracterizacao das regides de saide em Portugal

Foi efetuada a caracterizacdo das regides de salde, a 30 de junho de 2015, quanto a fatores
demograficos e estruturais com relevancia para a implementacao do SINAVE.

5.1. Regidao de Saude do Norte

5.1.1. Demografia

A Regido de Saude do Norte tem uma populacdo residente de 3 682 370 habitantes (INE,
Censos 2011), distribuida por 21475,01 Km?, sendo constituida por 85 concelhos.

O DSP da Administracdo Regional de Saude do Norte, IP orienta o funcionamento de vinte e
quatro USP (Figura 9), responsaveis pela vigilancia epidemiolégica das doencas
transmissiveis de notificacdo obrigatéria na sua area geografica de intervencao.

As USP apresentam variacdo na populacdo residente das respetivas areas geograficas,
sendo a USP do ACES Alto Ave, das vinte e quatro USP que integram a Regido do Norte,
aquela que tem maior populacdo residente (256 696 habitantes) e a USP do ACES Douro Sul
a menor (74 095 habitantes), o que significa que a populacdo alvo de vigilancia apresenta
variagdo que é significativa em termos do cumprimento das fun¢des da Autoridade de
Saude Local, no que respeita a investigacdo epidemiolégica das doencgas transmissiveis de
notificacdo obrigatéria. Quanto a area geografica de intervencdo, a USP do ACES Nordeste é
a que apresenta maior superficie de territério (7069,35 Km?) e a USP do ACES Porto Oriental
a menor superficie de territério (18,44 Km?) (o quadro pode ser consultado no Anexo 2).
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Figura 9. Mapa da area geografica de intervencdo do Departamento de Saude Publica da Administracado
Regional de Saude do Norte, IP, Portugal, 2015
Fonte: Departamento de Salude Publica da Administracdo Regional de Saude do Norte, IP
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5.1.2. Interoperabilidade com o SINAVE nos cuidados de saude primarios do Servico
Nacional de Saude

Na area geografica de intervencdo da Regido de Saude do Norte, os cuidados de saude
primarios estdo organizados em vinte e quatro USP, cento e noventa e oito Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e duzentas e dez Unidades de Saude Familiares
(USF). So foi possivel obter informacao sobre as aplicacdes clinicas utilizadas nos cuidados
de saude primarios e a existéncia de interoperabilidade com o SINAVE em dez unidades
funcionais, da area de abrangéncia da USP Aveiro Norte (o quadro pode ser consultado no
Anexo 3).

5.1.3. Interoperabilidade com o SINAVE nas unidades hospitalares/unidades locais de
saude do Servico Nacional de Saude

Na area geografica de intervencdo da Regido de Saude do Norte existem trinta e trés
unidades hospitalares, (quatro integram as trés Unidades Locais de Saude (ULS) da regido),
das quais apenas 6,06% nao tém interoperabilidade com a aplicacdo informatica de suporte
ao SINAVE e utilizam a aplicacdo clinica Glintt. Nas unidades hospitalares com
interoperabilidade com a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE, 90,32% utilizam a
aplicagdo informatica SClinico e 9,68% utilizam a aplica¢do informatica Medtrix (o quadro
pode ser consultado no Anexo 4).

5.1.4. Recursos humanos

Exercem fun¢bes nos servicos de saude publica da Regido de Saude do Norte cento e
dezassete médicos de saude publica, dos quais cinco no dmbito do DSP e cento e doze nas
USP. A proporcdo de horas semanais de médicos de saude publica, enfermeiros e outros
profissionais dedicados a atividade de vigilancia epidemiolégica no DSP, é equivalente a 20%
de um elemento com o horario de 35 horas semanais, para cada categoria profissional.
Constata-se que em 100% das USP, esta propor¢do, no que diz respeito a médicos de salude
publica, é de 40% de um elemento com o horario de 35 horas semanais. A proporc¢do de
horas semanais de enfermeiros foi de 40% (USP Aveiro Norte), de salientar, que nas
restantes unidades nao foi possivel obter esta informag¢do, bem como, a referente a outros
profissionais das USP em 100% (o quadro pode ser consultado no Anexo 5).

5.1.5. Recursos materiais (equipamento informatico)

Na Regido de Saude do Norte estdo disponiveis para a atividade de vigilancia epidemiolégica
cinquenta e trés computadores, dos quais cinco para o DSP e quarenta e oito para as USP
(dois computadores por cada USP). Verifica-se que todos os computadores da regido
cumprem 0s requisitos minimos para garantir o acesso e utilizagdo da aplicagdo informatica
do SINAVE (os requisitos minimos para funcionamento adequado da aplicagdo informatica
de suporte ao SINAVE podem ser consultados no Anexo 1 e o quadro relativo ao
equipamento informatico no Anexo 6).
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5.2. Regiao de Saude do Centro

5.2.1. Demografia

A Regido de Saude do Centro tem uma populacdo residente de 1 705 485 habitantes (INE,
Estimativas da populacdo residente 2013), distribuida por 23671,31 Km?, sendo constituida
por 78 concelhos.

O DSP da Administracdo Regional de Saude do Centro, IP orienta o funcionamento de nove
USP (Figura 10), responsaveis pela vigilancia epidemiolégica das doengas transmissiveis de
notificacdo obrigatdria na sua area geografica de intervencao.

As USP apresentam variacdo na populagdo residente das respetivas areas geograficas,
sendo a USP do ACES Baixo Vouga, das nove USP que integram a Regido Centro, aquela que
na sua area de intervencao, tem maior populagdo residente (366 086 habitantes) e a USP do
ACES Pinhal Interior Sul, a menor populacdo (32 305 habitantes), o que significa que a
populacdo alvo de vigilancia, apresenta variacdo significativa em termos do cumprimento
das fung¢des de Autoridade de Saude Local no que respeita a investigacdo epidemioldgica
das doencas transmissiveis de notificacdo obrigatéria.

A area geografica de intervenc¢do das USP apresenta também uma grande variac¢do, sendo a
USP do ACES Guarda a que apresenta maior superficie de territdrio (5328,54 Km?) e a USP do
ACES Cova da Beira, a menor superficie de territério (1374,56 Km?) (o quadro pode ser
consultado no Anexo 7).

Regido de Saude do Centro
Ambito territorial e organizagdo administrativa*

ACeS

@, BAIXO VOUGA

@4 BAIXO MONDEGO

®8€ DAO LAFOES

®4 COVADABEIRA

@, PINHAL INTERIOR NORTE
PINHAL LITORAL

Unidades Locais de Saide

@4 ULS GUARDA

@, BEIRAINTERIOR SUL (ULS C. Branco)
PINHAL INTERIOR SUL (ULS C. Branco)

* Em vigor desde 1 de maio de 2014.

ARSC-DSP-LMAC-maitd

Figura 10. Mapa da area geografica de interven¢do do Departamento de Satide Publica da Administracao
Regional de Satde do Centro, IP, Portugal, 2015
Fonte: Departamento de Saude Publica - Administracdo Regional de Satde do Centro, IP
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5.2.2. Interoperabilidade com o SINAVE nos cuidados de saude primarios do Servico
Nacional de Saude

Na area geografica de intervencdo da Regido de Saude do Centro os cuidados de saude
primarios sao constituidos por nove USP, noventa e quatro UCSP e cinquenta e quatro USF.
Destas, apenas 4,26% das UCSP ndo tem interoperabilidade com a aplicacdo informatica de
suporte ao SINAVE, assim como 14,81% das USF. No seu conjunto, 8,11% das unidades
funcionais ndo tem interoperabilidade com a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE e
utilizam as aplica¢des informaticas MedicineOne e Vitacare (o quadro pode ser consultado
no Anexo 8).

5.2.3. Interoperabilidade com o SINAVE nas unidades hospitalares/unidades locais de
saude do Servico Nacional de Saude

Na area geografica de intervencdo da Regido de Saude do Centro existem vinte e quatro
unidades hospitalares publicas (trés integram as duas ULS da regido), das quais 33,33% nao
tém interoperabilidade com a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE e utilizam as
aplicac®es informaticas: Glintt (37,5%), SISCLIC (37,5%), F3M (12,5%) e SIGEHP-SISBIT (12,5%).
Nas unidades hospitalares com interoperabilidade com a aplicacdo informatica de suporte
ao SINAVE (66,67%), todas utilizam a aplicacdo informatica SClinico (o quadro pode ser
consultado no Anexo 9).

5.2.4. Recursos humanos

Na Regido de Saude do Centro existem em fung¢des nos servicos de saude publica, sessenta
e trés médicos de saude publica, vinte médicos de outras especialidades, trinta e seis
enfermeiros e centro e trinta e nove profissionais de outras categorias profissionais. A
proporc¢do de horas semanais de médicos de saude publica e enfermeiros dedicados as
atividades de vigilancia epidemiolégica no DSP é de 29% e 17% de um elemento com horario
de 35 horas semanais, respetivamente. Nas USP a proporc¢do de horas semanais de médicos
de saude publica, médicos de outras especialidades e de enfermeiros dedicados a atividades
de vigilancia epidemiolégica, variam entre 214% e 3%, entre 86% e 3% e entre 57% e 3%, de
um elemento com hordario de 35 horas semanais, respetivamente (o quadro pode ser
consultado no Anexo 10).

5.2.5. Recursos materiais (equipamento informatico)

Na Regido de Saude do Centro estdo disponiveis para a atividade de vigilancia
epidemioldgica sessenta e oito computadores, dos quais um para o DSP e sessenta e sete
para as USP. No total das nove USP, existem cinco (USP do ACES Beira Interior Sul, USP do
ACES Cova da Beira, USP do ACES Dao Lafées, USP do ACES Pinhal Interior Norte, USP do
ACES Pinhal Interior Sul) nas quais o equipamento informatico ndo preenche os requisitos
minimos definidos para utilizacdo da aplicagdo informatica de suporte ao SNAVE (os
requisitos minimos para funcionamento adequado da aplicacdo informatica de suporte ao
SINAVE podem ser consultados no Anexo 1 e o quadro relativo ao equipamento informatico
no Anexo 11).
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5.3. Regiao de Saude de Lisboa e Vale do Tejo

5.3.1. Demografia
A Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo tem uma populagao residente de 3 680 409
habitantes (INE, Censos 2011), distribuida por 12165,91 Km? sendo constituida por 52
concelhos.
O DSP da Administracdo Regional de Saude Lisboa e Vale do Tejo, IP orienta o
funcionamento de quinze USP (Figura 11), responsaveis pela vigilancia epidemiologica de
doencas transmissiveis de notificacdo obrigatéria na sua area geografica de intervencdo. As
USP apresentam variacdo na populagdo residente das respetivas areas geograficas, sendo a
USP do ACES Sintra, das quinze USP que integram a regido, a que na sua area de
intervenc¢do, tem maior populagao residente (377 835 habitantes) e a USP do ACES Amadora,
a menor (175 136 habitantes), o que significa que a populacdo alvo de vigilancia, apresenta
variagdo importante em termos do cumprimento das fun¢des de Autoridade de Salde Local,
no que respeita a investigacdo epidemioldgica das doengas transmissiveis de notificagao
obrigatéria.
Quanto a area geografica de intervencdo a USP do ACES Médio Tejo é a que apresenta maior
superficie de territério (2706,04 Km?) e a USP do ACES Amadora, a menor superficie de
territorio (23,78 Km?) (o qguadro pode ser consultado no Anexo 12).

ARSLVT

Area Geografica
(ACES)

Portaria n°® 394-B/2012 de 29 de Novembro

Médio
Tejo

omar
14 - Médio
Tejo

Torres Novas Vila Nova da Barquinha

Leziria

Grande

Lisboa 10 - Arco Ribeirinhio

Montijo

Peninsula
de Setubal

Figura 11. Mapa da &area geografica de intervencdo do Departamento de Saude Publica da
Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, IP, Portugal, 2015
Fonte: Departamento de Satide Publica - Administracdo Regional de Saude Lisboa e Vale do Tejo, IP
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5.3.2. Interoperabilidade com o SINAVE nos cuidados de satide primarios do Servico
Nacional de Saude

Na area geografica de intervencdo da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo os cuidados
de saude primarios estdo organizados em quinze USP, cento e trinta e seis UCSP e cento e
trinta USF. Verifica-se que apenas 5,15% das UCSP ndo tem interoperabilidade entre as
aplicagdes informaticas de suporte ao processo clinico e a aplicacdo informatica de suporte
ao SINAVE, assim como 17,69% das USF. Assim, no total de unidades funcionais dos
cuidados de saude primarios desta regido, 11,28% ndo tém interoperabilidade entre as
aplicagdes informaticas de suporte ao processo clinico e a aplicacdo informatica de suporte
ao SINAVE e utilizam a aplicagdo informatica MedicineOne. Salienta-se, que ndo foi possivel
obter informacdo referente a USP do ACES Lisboa Ocidental e Oeiras (o quadro pode ser
consultado no Anexo 13).

5.3.3. Interoperabilidade com o SINAVE nas unidades hospitalares do Servico Nacional
de Saude

Na area geografica de interven¢do da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo existem
trinta unidades hospitalares das quais 30% ndo tém interoperabilidade entre a aplica¢do
informatica de suporte ao processo clinico e a aplica¢do informatica de suporte ao SINAVE.
As unidades hospitalares sem interoperabilidade com a aplica¢do informatica de suporte ao
SINAVE, utilizam as aplica¢Bes informaticas Glintt (44,44%), Sorian (22,22%), SAM (11,11%),
Alert (11,11%) e HOSIX (11,11%). Nas unidades hospitalares com interoperabilidade com a
aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE (70%) é utilizada a aplicacdo informatica SClinico
(o quadro pode ser consultado no Anexo 14).

5.3.4. Recursos humanos

Exercem fun¢des nos servigos de salde publica da Regido de Salde de Lisboa e Vale do Tejo,
oitenta e trés médicos de saude publica, trinta e cinco médicos de outras especialidades,
trinta e nove enfermeiros e cento e cinquenta e quatro profissionais de outras categorias. A
propor¢do de horas semanais de médicos de salde publica e enfermeiros dedicados a
atividades de vigilancia epidemiolégica no DSP é equivalente a 57% e 14%, respetivamente,
de um elemento com horario de 35 horas semanais. Nas USP a propor¢do de horas
semanais de médicos de saude publica, médicos de outras especialidades e de enfermeiros
dedicados a atividades de vigilancia epidemioldgica, varia entre 69% e 14%, entre 23% e 3% e
entre 45% e 9%, de um elemento com horario de 35 horas semanais, respetivamente. De
salientar, que existem onze USP sem médicos de outras especialidades, quatro USP sem
enfermeiros e catorze USP sem outros profissionais alocados a vigilancia epidemiolégica (o
quadro pode ser consultado no Anexo 15).

5.3.5. Recursos materiais (equipamento informatico)
Na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo estao disponiveis para a atividade de vigilancia
epidemioldgica cento e trinta computadores, dos quais quatro para o DSP e cento e vinte e
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seis para as USP. No total das quinze USP, existem quatro USP (USP do ACES Almada-Seixal,
USP do ACES Lisboa Central, USP do ACES Lisboa Norte e USP do ACES Loures Odivelas) cujo
equipamento informatico ndo cumpre os requisitos minimos definidos para utilizacao
adequada da aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE. Ndo foi possivel obter informacgdo
de duas USP sobre os caracteristicos do equipamento informatico (os requisitos minimos
para funcionamento adequado da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE podem ser
consultados no Anexo 1 e o quadro relativo ao equipamento informatico no Anexo 16).
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5.4. Regiao de Saude do Alentejo

5.4.1. Demografia

A Regiao de Saude do Alentejo tem uma populacdo residente de 497 087 habitantes (INE,
Estimativas da populacdo residente de 2013), distribuida por 27329,93 Km?® sendo
constituida por 47 concelhos.

O Departamento de Saude Publica e Planeamento (DSPP) da Administracdo Regional de
Saude do Alentejo, IP orienta o funcionamento de quatro USP (Figura 12), responsaveis pela
vigilancia epidemioldgica de doengas transmissiveis de notificacdo obrigatéria, na sua area
geografica de intervencao.

As USP apresentam pequena variacgdo na populacdo residente das respetivas areas
geograficas, sendo a USP do ACES Alentejo Central, das quatro USP que integram a regido, a
gue na sua area de intervencdo, tem maior populacdo residente (162 322 habitantes) e a
USP do ACES Litoral Alentejano a menor (97 030 habitantes). Quanto a area geografica de
intervenc¢ao, a USP do ACES Baixo Alentejo é a que apresenta maior superficie de territorio
(8542,72 Km?) e a USP do ACES Litoral Alentejano a menor superficie de territério (5309,41
Km?) (o quadro pode ser consultado no Anexo 17).

I:IULS Norte Alentejanc
DACES Alentejo Central
DULS Litoral Alentejano
I:ULS Baixo Alentejo

II] Hospital

£S5 Centrode Salde

Figura 12. Mapa da area geografica de intervencdo do Departamento de Saude Publica da
Administracdo Regional de Saude do Alentejo, IP, Portugal, 2015

Fonte: Departamento de Satide Publica - Administracdo Regional de Saude do Alentejo, IP
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5.4.2. Interoperabilidade com o SINAVE nos cuidados de satide primarios do Servigo
Nacional de Saude

Na area geografica de interven¢do da Regido de Saude do Alentejo os cuidados de saude
primarios sdao constituidos por quatro USP, quarenta e duas UCSP e quinze USF. Todas as
unidades funcionais tém interoperabilidade entre a aplicacdo informatica de suporte ao
processo clinico e a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE (o quadro pode ser
consultado no Anexo 18).

5.4.3. Interoperabilidade com o SINAVE nas unidades hospitalares/unidades locais de
saude do Servico Nacional de Saude

Na area geografica de intervencdo da Regido de Saude do Alentejo existem cinco unidades
hospitalares, das quais quatro integram as trés ULS da regido. Uma das unidades
hospitalares desta regido (20%) ndo tem interoperabilidade entre a aplicagao informatica de
suporte ao processo clinico e a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE e utiliza a
aplicagao informatica Alert. As restantes unidades hospitalares da regido (80%) utilizam a
aplicagao informatica SClinico e tém interoperabilidade com a aplicacdo informatica de
suporte ao SINAVE (o quadro pode ser consultado no Anexo 19).

5.4.4. Recursos humanos

Na Regido de Saude do Alentejo existem vinte e um médicos de salde publica, quatro
meédicos de outras especialidades, oito enfermeiros e quarenta e nove profissionais de
outras categorias, em funcdes nos servicos de salde publica. A propor¢do de horas
semanais de médicos de saude publica dedicados a atividades de vigilancia epidemiolégica
no DSPP é equivalente a 6%, de um elemento com horario de 35 horas semanais. Nas USP a
propor¢do de horas semanais de médicos de saude publica dedicados a atividades de
vigilancia epidemiolégica, varia entre 26% e 17% de um elemento em horario de 35 horas
semanais. De salientar, que no DSPP e em trés das USP ndo existem outros profissionais
com horas alocadas a atividade de vigilancia. Na USP do ACES Baixo Alentejo a propor¢ao de
35 horas semanais de enfermeiros foi de 11%. De salientar, que nao existem médicos de
outras especialidades e profissionais de outras categorias alocados a fun¢des de vigilancia
epidemiolégica, (o quadro pode ser consultado no Anexo 20).

5.4.5. Recursos materiais (equipamento informatico)

Nesta regido estdo disponiveis para a atividade de vigilancia epidemiolégica vinte e dois
computadores, dos quais um para o DSPP e vinte e um para as USP. Das quatro USP da
regido, existem duas USP (USP do ACES Alentejo Central e USP do ACES Norte Alentejano)
cujo equipamento informatico ndo cumpre os requisitos minimos definidos para o
adequado funcionamento e utilizagdo da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE. Nao
foi possivel obter informacdo da USP do ACES Baixo Alentejo sobre as caracteristicas do
equipamento informatico (os requisitos minimos para funcionamento adequado da
aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE podem ser consultados no Anexo 1 e o quadro
relativo ao equipamento informatico no Anexo 21).
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5.5. Regidao de Saude do Algarve

5.5.1. Demografia

A Regido de Saude do Algarve tem uma populagao residente de 442 358 habitantes (INE,
Estimativas da populacdo residente 2013), distribuida por 4 997 Km? sendo constituida por
16 concelhos.

O DSPP da Administracdo Regional de Saude do Algarve, IP orienta o funcionamento de trés
USP (Figura 13), responsaveis pela vigilancia epidemioldgica de doencas transmissiveis de
notificacdo obrigatdria na sua area geografica de intervencao.

As USP apresentam variacdo na populagdo residente das respetivas areas geograficas,
sendo a USP do ACES Algarve Central, das trés USP que integram a regido, aquela que tem
maior populagdo residente (226 727 habitantes) e a USP do ACES Algarve Sotavento a menor
populacdo residente (53 852 habitantes), o que significa que a populagao alvo de vigilancia
apresenta variacdo importante em termos do cumprimento das fun¢des de Autoridade de
Saude Local no que respeita a investigacao epidemiolégica das doencas transmissiveis de
notificacdo obrigatdria.

Quanto a area geografica de intervencdo a USP do ACES Algarve Barlavento é a que
apresenta maior superficie de territério (2061,4 Km?) e a USP do ACES Algarve Central a
menor superficie de territério (1391,33 Km?) (o quadro pode ser consultado no Anexo 22).

H Podimaa+H La

=

#CMRS.  Centro de Medicina Fisica e Reabilitagio do Sul

‘B Senvico de Urgéncia Basica

Figura 13. Mapa da area geografica de intervencdo do Departamento de Saude Publica e Planeamento da
Administracdo Regional de Saude do Algarve, IP, Portugal, 2015
Fonte: Departamento de Satide Publica - Administracdo Regional de Satde do Algarve, IP
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5.5.2. Interoperabilidade com o SINAVE nos cuidados de satde primarios do Servigo
Nacional de Saude

Na area geografica de intervencdo da Regido de Saude do Algarve, os cuidados de saude
primarios sdo constituidos por trés USP, dezasseis UCSP e onze USF. Verifica-se que 12,5%
das UCSP ndo tem interoperabilidade entre as aplicacdes informaticas de suporte ao
processo clinico e a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE, assim como, 9,09 % das
USF. No seu conjunto 11,11% das unidades funcionais ndo tém interoperabilidade com a
aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE e utilizam as aplicagbes informaticas
MedicineOne e Vitacare (o quadro pode ser consultado no Anexo 23).

5.5.3. Interoperabilidade com o SINAVE nas unidades hospitalares/unidades locais de
saude do Servico Nacional de Saude

Na area geografica de intervencdo da Regido de Saude do Algarve existem trés unidades
hospitalares, as quais, utilizam a aplicacdo informatica SClinico e tém interoperabilidade com
a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE (o quadro pode ser consultado no Anexo 24).

5.5.4. Recursos humanos

Na Regido de Saude do Algarve exercem func¢Bes nos servicos de saude publica dezoito
médicos de saude publica, dez médicos de outras especialidades, onze enfermeiros e trinta
e quatro profissionais de outras categorias. A proporcdo de horas semanais de médicos de
saude publica dedicados a atividades de vigilancia epidemiolégica no DSPP é equivalente a
23% de um elemento com horario de 35 horas semanais. Nas USP, a proporc¢do de horas
semanais de médicos de salde publica e de enfermeiros dedicados a atividades de vigilancia
epidemiolégica, regista variacdo entre 37% e 6% e entre 6% e 3% de um elemento em
horario de 35 horas semanais, respetivamente. De salientar, que no DSPP e nas USP ndo
existem médicos de outras especialidades e outros profissionais alocados a vigilancia
epidemiolégica (o quadro pode ser consultado no Anexo 25).

5.5.5. Recursos materiais (equipamento informatico)

Na Regido de Saude do Algarve estdo disponiveis para a atividade de vigilancia
epidemioldgica dezoito computadores, dos quais um para o DSPP e dezassete para as USP.
O equipamento informatico de uma USP (USP do ACES Algarve Central) ndo preenche os
requisitos minimos definidos para a utilizacgdo adequada da aplicacdo informatica de
suporte ao SINAVE (os requisitos minimos para funcionamento adequado da aplicacao
informatica de suporte ao SINAVE podem ser consultados no Anexo 1 e o quadro relativo ao
equipamento informatico no Anexo 26).
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5.6. Regiao Auténoma da Madeira

5.6.1. Demografia

A Regido Autonoma da Madeira tem uma populag¢do residente de 258 686 habitantes (INE,
Estimativas da populacao residente 2014), distribuida por 801,50 Km2, sendo constituida por
11 concelhos.

A Direcdo de Saude Publica da Regido Auténoma da Madeira orienta o funcionamento de
onze USP (Figura 14), responsaveis pela vigilancia epidemiolégica das doencgas transmissiveis
de notificacao obrigatéria na sua area geografica de intervencao.

As USP apresentam variacdo na populacdo residente das respetivas areas geograficas,
sendo a USP Funchal, das onze USP que integram a regido, aquela que tem maior populacdo
residente (106 721 habitantes) e USP Porto Moniz a menor populagdo residente (2 469
habitantes), o que significa que a populacdo alvo de vigilancia apresenta variacdo que é
significativa em termos de cumprimento das fun¢des de Autoridade de Saude Local no que
respeita a investigacdo epidemiolédgica de doencas transmissiveis de notificacdo obrigatoria.
Quanto a area geografica de intervencdo a USP Calheta é a que apresenta maior superficie
de territério (111,50 Km?) e a USP Porto Santo a menor superficie de territorio (43 Km?) (o
qguadro pode ser consultado no Anexo 27).

CARTA DE EQUIPAMENTOS DE SAUDE
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Figura 14. Mapa da area geografica de intervencdo da Direcdo de Saude Publica da Regido Autéonoma da
Madeira, Portugal, 2015

Fonte: Instituto da Administracdo da Saude e Assuntos Sociais, Regido Autbnoma da Madeira
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5.6.2. Interoperabilidade com o SINAVE nos cuidados de saude primarios da Secretaria
Regional da Saude da Madeira

Na area geografica de intervencdo da Regido Autonoma da Madeira, existem onze USP e
onze centros de saude. Todos os centros de salde tém interoperabilidade entre a aplicagao
informatica de suporte ao processo clinico e a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE e
utilizam a aplicagao informatica SEIS_RAM (o quadro pode ser consultado no Anexo 28).

5.6.3. Interoperabilidade com o SINAVE nas unidades hospitalares da Secretaria
Regional da Saude da Madeira

Na area geografica de intervencdo da Regido Autonoma da Madeira existem trés unidades
hospitalares e todas utilizam a aplica¢do clinica SEIS_RAM e tém interoperabilidade com a
aplica¢ao informatica de suporte ao SINAVE (o quadro pode ser consultado no Anexo 29).

5.6.4. Recursos humanos

Na Regido Auténoma da Madeira exercem func¢des nos servicos de saude publica dois
médicos de saude publica, dezassete médicos de outras especialidades, um enfermeiro e
trés profissionais de outras categorias profissionais. Na Direcdo de Saude Publica exercem
funcdes, um médico, um enfermeiro e trés profissionais de outras categorias profissionais.
Os restantes recursos humanos exercem func¢des nas USP. Verifica-se que a propor¢ao de
horas semanais de médicos de outras especialidades dedicados a atividade de vigilancia
epidemiolégica na Dire¢do de Saude Publica e nas USP é equivalente a 3% de um elemento
com horario completo de 35 horas semanais. De salientar que as onze USP ndo tem
enfermeiros e outros profissionais alocados a vigilancia epidemiolégica (o quadro pode ser
consultado no Anexo 30).

5.6.5. Recursos materiais (equipamento informatico)

Na Regido Auténoma da Madeira estdo disponiveis para a atividade de vigilancia
epidemiolégica vinte e nove computadores, dos quais cinco para a Dire¢do de Saude Publica
e vinte e quatro para as USP. No total das onze USP, em nove (USP Calheta, USP Cadmara de
Lobos, USP Machico, USP Ponta do Sol, USP Porto Moniz, USP Porto Santo, USP Ribeira
Brava, USP Sao Vicente e USP Santana) o equipamento informatico ndo cumpre os requisitos
minimos definidos para adequada utilizacdo da aplicacao informatica de suporte ao SINAVE
(os requisitos minimos para funcionamento adequado da aplicacdo informatica de suporte
ao SINAVE podem ser consultados no Anexo 1 e o quadro relativo ao equipamento
informatico no Anexo 31).
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5.7. Regiao Auténoma dos Acores

5.7.1. Demografia

A Regido Autébnoma dos Agores tem uma populagdo residente de 246 772 habitantes (INE,
Censos 2011), distribuida por 2 322 Km?, sendo constituida por 19 concelhos.

A Coordenagao Regional de Saude Publica da Regido Auténoma dos Acores orienta o
funcionamento de nove Unidades de Saude da lIlha (USI) (Figura 15), responsaveis pela
vigilancia epidemiolégica de doencgas transmissiveis de notificacdo obrigatéria na sua area
geografica de intervencao.

As US| apresentam variacao na populacdo residente das respetivas areas geograficas, sendo
a USI de Sao Miguel, das nove USI que integram a regido, aquela que tem maior populagdo
residente (137 856 habitantes) e a USI do Corvo a menor populacdo residente (430
habitantes).

Quanto a area geografica de intervencdo a US| de Sdo Miguel é a que apresenta maior
superficie de territério (744,6 km?) e a USI do Corvo a menor superficie de territério (17,1
km?) (o qguadro pode ser consultado no Anexo 32).
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Figura 15. Mapa da area geografica de intervencdo da Coordenacdo Regional de
Saude Publica da Regido Auténoma dos Acgores, Portugal, 2015

Fonte: Coordenagdo Regional de Salide Publica da Regido Auténoma dos Agores
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5.7.2. Interoperabilidade com o SINAVE nos cuidados de satude primarios da Secretaria
Regional da Saude dos Acores

Na area geografica de intervencao da Regido Auténoma dos Agores os cuidados de saude
primarios estdo organizados em nove US| e dezoito centros de saude. Nenhum dos centros
de saude tem interoperabilidade com a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE e todos
utilizam a aplicagdo informatica MedicineOne (o quadro pode ser consultado no Anexo 33).

5.7.3. Interoperabilidade com o SINAVE nas unidades hospitalares da Secretaria
Regional da Saude dos Acores

Na area geografica de interven¢do da Regido Autdbnoma dos Agores existem trés unidades
hospitalares das quais 66,67% nao tém interoperabilidade entre as aplicacdes informaticas
de suporte ao processo clinico e a aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE e utilizam a
aplicagao informatica Glintt. Uma unidade hospitalar tem interoperabilidade com a aplicacdo
informatica de suporte ao SINAVE e utiliza a aplicacdo informatica SClinico (o quadro pode
ser consultado no Anexo 34).

5.7.4. Recursos humanos

Nos servicos de salde publica da Regido Autdbnoma dos Acores exercem funges, seis
médicos de salde publica e dezoito médicos de outras especialidades. Na Coordenacgao
Regional de Saude Publica, a proporcdo de horas de médicos de saude publica alocada a
funcdes de vigilancia epidemiolégica é equivalente a 9% de um elemento em horario
completo de 35 horas semanais. Nas USI, a propor¢ao de horas semanais de médicos de
saude publica e médicos de outras especialidades nestas fung¢des, regista uma variacdo
entre 26% e 3% e entre 51% e 3% de um elemento com horario completo de 35 horas
semanais, respetivamente. De salientar que as nove US| ndo tem enfermeiros e outros
profissionais alocados a vigilancia epidemiolégica (o quadro pode ser consultado no Anexo
35).

5.7.5. Recursos materiais (equipamento informatico)

Na Regiao Auténoma dos Acores estdo disponiveis para a atividade de vigilancia
epidemiolégica vinte e um computadores, dos quais um para a Coordenacdo Regional de
Saude Publica e vinte para as USI. Verifica-se que no total de nove US|, existe uma USI (USI
Terceira) cujo equipamento informatico ndo cumpre os requisitos minimos definidos para a
adequada utilizacdo da aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE (os requisitos minimos
para funcionamento adequado da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE podem ser
consultados no Anexo 1 e o quadro relativo ao equipamento informatico no Anexo 36).
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6. Atividades de suporte a implementagao do Sistema de Informag¢ao Nacional
de Vigildncia Epidemiolégica

A formacgdo constitui uma ferramenta fundamental na implementacdo de um sistema de
vigilancia online, como o SINAVE e implica que sejam identificadas as necessidades para os
diversos perfis de utilizadores da aplicagao, focando nos diferentes aspetos da vigilancia
epidemioldgica. Foi definido um modelo de formag¢do em cadeia, correspondente aos niveis
de intervencdo nacional, regional e local.

6.1. Atividades de formacao na utilizacao da aplicacdo informatica de suporte ao
SINAVE a nivel nacional

A DGS realizou formacdo aos DSP e formag¢des complementares nas USP, unidades de
cuidados de saude primarios e unidades hospitalares na Regido de Saude do Centro, na
Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo e na Regiao Autdbnoma da Madeira (Quadro 2).

Quadro 2. Formacdes realizadas a nivel nacional no ambito da utilizacdo da aplicagdo informatica de
suporte ao SINAVE, Portugal 2014

Nivel de N - .
B Ambito da formacdo Regido Data
formacao
DSP Perfil de utilizador DSP, USP e Médico Nacional
i
notificador 15-04-2014
Perfil de utilizador USP e Médico
USP o Centro 16-05-2014
notificador
USP Perfil de utilizador USP e Médico Lisboa e 23-05-2014
notificador Vale do Tejo 04-07-2014
Perfil de utilizador USP e Médico ) 20-11-2014
UsP » Madeira
notificador 21-11-2014
21-11-2014
Médicos Perfil de utilizador Médico notificador Madeira
22-11-2014

6.2. Atividades de formacdo na utilizacdo da aplicagdo informatica de suporte ao
SINAVE a nivel regional

No final de 2014 e ano de 2015, a coordenacdo regional e local do SINAVE realizaram ac¢des
de formagdao nos servicos prestadores de cuidados de saude primarios, unidades
hospitalares publicas e privadas e outras instituicGes das suas areas geograficas de
intervencdo que se encontram discriminadas e podem ser consultadas em detalhe nos
Anexos 37 a 43.

Pela sua importancia no sistema de vigilancia de doencas transmissiveis sdo destacadas nas
sec¢des subsequentes as formacfes realizadas nas unidades hospitalares do Servico
Nacional de Saude por regido de salde e nas Secretarias Regionais da Saude das regides
auténomas.
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6.2.1. Regido de Sautde do Norte
Na Regido de Saude do Norte 57,58% das unidades hospitalares do Servico Nacional de

Saude foram alvo de formacdo no final do ano de 2014 e inicio de 2015 (Quadro 3).

DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Quadro 3. Sessdes de formacdo no ambito do SINAVE em unidades hospitalares do Servico Nacional de Saude
(unidades locais de saude/centros hospitalares/hospitais) da area geografica de intervengao da Regido de Saude do

Norte, 2014-2015

Regido de Satde do Norte

Unidade de
Saude Publica

Unidades hospitalares e/ou Unidades Locais de Satde na

. = - g F a D
(Designacao area geografica da USP ormacao ata
ACES)
Hospital Nossa Senhora da Oliveira - Guimardes (Centro .
. Sim
Hospitalar Alto Ave)
USP Alto Ave 10/2014
Hospital Sdo José - Fafe Sim
Hospital Santa Luzia - Viana do Castelo (ULS do Alto Minho) Sim
USP Alto 09,10e
Minho Hospital Conde de Bertiandos - Ponte de Lima (ULS do Alto Sim 12/ 2014
Minho)
USP Alt . _ . .
A © Hospital Distrital de Chaves (Centro Hospitalar Tras-os-Montes e .
Tamega e Sim 01/2015
Alto Douro)
Barroso
) Hospital Sdo Jodo da Madeira (Centro Hospitalar Entre Douro e
USP Aveiro *
Norte Vouga)
Hospital SGo Miguel - Oliveira de Azeméis (Centro Hospitalar .
Entre Douro e Vouga)
Hospital Padre Américo - Penafiel (Centro Hospitalar Tamega e ) 10e12/
. Sim
USP Baixo Sousa) 2014
Tamega Hospital S3o Goncalo - Amarante (Centro Hospitalar Tamega e N30 i
Sousa)
PB los/ . . . .
USP Barcelos Hospital Santa Maria Maior - Barcelos Sim 10/2014
Esposende
USP Braga Hospital de Braga Sim 12/2014
USP Douro Sul Hospital Distrital de Lamego (Centro Hospitalar Tras-os-Montes Sim 1172014
e Alto Douro)
UsP ) . . : . ~
. ) Unidade Il do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/ Espinho Nao -
Espinho/Gaia
H ital Sa a D -VilaN F lica
USP Famalicio osp!ta SaoJ’o§o de Deus - Vila Nova de Famalicdo (Centro NZo i
Hospitalar Médio Ave)
Hospital Sdo Sebastido - Santa Maria da Feira (Centro Hospitalar Sim 12/2014
Entre Douro e Vouga)
USP Feira Hospital Sdo Jodo da Madeira (Centro Hospitalar Entre Douro e .
Sim 2014
Arouca Vouga)
Hospital SGo Miguel - Oliveira de Azeméis (Centro Hospitalar .
Sim 2014
Entre Douro e Vouga)
Unidade Il - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/ Espinho Nao -
USP Gaia
Unidade | - Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/ Espinho Nao -
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Regido de Saude do Norte (continuacgdo)

Unidade de
Saude Publica Unidades hospitalares e/ou Unidades Locais de Satde na «
. = < . Formacao Data
(Designacao area geografica da USP
ACES)
USP Gerés . .
Cabreira Hospital de Braga Sim 12/2014
USspP Hospital Nossa Senhora da Conceigdo - Valongo (Centro ~ -
. . ~ ~ Ndo
Maia/Valongo  Hospitalar Sao Jodo)
Hospital Sdo Pedro - Vila Real (Centro Hospitalar Tras-os-Montes NE -
USP Marao e e Alto Douro)
Douro Norte Hospital de Peso da Régua (Centro Hospitalar Tras-os-Montes e NE -
Alto Douro)
UsP Hospital Pedro Hispano (ULS de Matosinhos) Sim 12/2014
Matosinhos P P
Hospital Distrital de Braganga (ULS do Nordeste) Sim 12/2014
USP Nordeste Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros (ULS do Nordeste) Sim
Hospital Distrital de Mirandela (ULS do Nordeste) Sim 12/2014
Hospital Santo Anténio (Centro Hospitalar Porto) Nao** -
. . . - i
USP Porto Hospital Joaquim Urbano (Centro Hospitalar Porto) Nao
Ocidental Maternidade Julio Diniz (Centro Hospitalar Porto) N&o**
Hospital Magalhdes Lemos NA -
Hospital Nossa Senhora da Concei¢do Valongo (Centro NA i
Hospitalar Sao Jodo)
USP Porto Hospital Sdo Jodo (C Hospitalar S. Joa Si 11/2014
Oriental ospital Sdo Jodo (Centro Hospitalar S. Jodo) im
Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil - Porto i -
USP Pévoa de Hosp!tal SaolPedro Pesca.dor -.Povoa do Varzim (Centro Sim 12/2014
. . Hospitalar Povoa de Varzim/ Vila do Conde)
Varzim / Vila Hospital Vila do Conde (Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/ Vila
do Conde P P Sim 12/2014
do Conde)
USP Santo Hospital Conde de Sao Bento - Santo Tirso (Centro Hospitalar N3o i
Tirso / Trofa Médio Ave)
USP Vale Hospital Padre Américo - Penafiel (Centro Hospitalar Tamega e . 10e12
Sim
Sousa Sul Sousa) 2014

Nota: *Formacao realizada pela USP Feira Arouca; **Enviado ao Conselho Clinico Slideshow explicativo para divulgar na intranet em
dezembro de 2014; ***N&do houve resposta favoravel para a formagdo, mas foi enviado a Dire¢do Clinica e ao Diretor, documento
utilizado nas formagdes realizadas no ACES e no Hospital de S&o Jodo.

NA - N&o aplicavel
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6.2.2. Regiao de Satide do Centro
Na Regido de Saude do Centro 87,50% das unidades hospitalares do Servico Nacional de
Saude foram alvo de formacdo no ano de 2014 (Quadro 4).

DGS

Direcao-Geral da Saude

Quadro 4. Sessdes de formacdo no ambito do SINAVE em unidades hospitalares do Servico Nacional de Saude
(Unidades Locais de Saude/Centros Hospitalares/Hospitais) da area geografica de intervencdo da Regido de Saude

do Centro, 2014

Regido de Saude do Centro

desde
1899

Unidade de
Saude Publica Unidades hospitalares e/ou Unidades Locais de Saude na =
(Designacdo geografica da USP Formagao Data
ACES)
Hospital Distrital da Figueira da Foz Sim 12/2014
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede Sim
Hospital Geral (Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra) Sim
Hospital Pediatrico de Coimbra (Centro Hospitalar e Universitario de Sim
Coimbra)
Maternidade Bissaya Barreto (Centro Hospitalar e Universitario de Sim
USP Baixo Coimbra) 11/2014
Mondego Maternidade Dr. Daniel de Matos (Centro Hospitalar e Universitario Sirm
de Coimbra)
Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil - Coimbra Sim
Hospitais da Universidade de Coimbra (Centro Hospitalar e .
Universitario de Coimbra) >im
Hospital Psiquiatrico do Sobral Cid (Centro Hospitalar e Universitario ~ NA
de Coimbra) Néo
Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro Rovisco Pais Nao NA
Hospital Infante D. Pedro - Aveiro (Centro Hospitalar Baixo Vouga) Sim
Hospital Distrital Visconde de Salreu - Estarreja (Centro Hospitalar )
USP Baixo Baixo Vouga) Sim 11/2014
Vouga Hospital Distrital de Agueda (Centro Hospitalar Baixo Vouga) Sim
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar Nao
usp Beira Hospital Amato Lusitano (ULS Castelo Branco) Sim 11/2014
Interior Sul
USP Cova da Hospital Péro da Covilha (Centro Hospitalar Cova da Beira) Sim
Beira Hospital do Fundao (Centro Hospitalar Cova da Beira) Sim 1172014
USP D3o- Hospital de Sdo Teoténio - Viseu (Centro Hospitalar Tondela-Viseu) Sim
Lafdes Hospital Céndido de Figueiredo - Tondela (Centro Hospitalar sim 11/2014
Tondela-Viseu)
Hospital Sousa Martins - Guarda (ULS da Guarda) Sim
USP Guarda Hospital Nossa Senhora da Assuncao - Seia (ULS da Guarda) Sim 1172014
Ilﬁepripolrr]gill Hospital Amato Lusitano (ULS Castelo Branco) Sim 11/2014
Hospital de Santo André - Leiria (Centro Hospitalar de Leiria) Sim
USP Pinhal Hospital Distrital de Pombal (Centro Hospitalar de Leiria) Sim 12/2014
Litoral Hospital Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga (Centro Hospitalar Sim
de Leiria)
Nota: NA - N&o aplicavel
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6.2.3. Regiao de Satide de Lishoa e Vale do Tejo
Na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo 23,33% das unidades hospitalares do Servico
Nacional de Saude foram alvo de formacgao nos anos de 2014 e 2015 (Quadro 5).

Quadro 5. Formagdo SINAVE em unidades hospitalares do Servico Nacional

Hospitalares/Hospitais) da area geografica da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, 2014-2015

DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

de Saude (Centros

Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo

Unidade de Saude

Publica Unidades hospitalares na area geografica da USP Formacdo Data
(Designacao ACES)
. . . . 9/2014 e
USP Almada Seixal Hospital Garcia da Orta Sim 1172014
USP Amadora Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca Sim 11/2014
Hospital Nossa Senhora Rosario (Centro Hospital do N30 NA
USP Arco de Barreiro-Montijo)
Ribeirinho Hospital Distrital do Montijo (Centro Hospital do =
. N Nao NA
Barreiro-Montijo)
Hospital Sdo Bernardo (Centro Hospitalar de Setubal) Nao NA
USP Arrabida Hospital Ortopédico Sant'lago do Outdo (Centro B
. . Nao NA
Hospitalar de Setubal)
USP Cascais Hospital Dr. José de Almeida - Cascais Nao NA
USP Estuario do Tejo  Hospital de Vila Franca de Xira Sim 01/2015
USP Leziria Hospital Distrital de Santarém Nao NA
Hospital Curry Cabral (Centro Hospitalar de Lisboa N30 NA
Central)
Maternidade Alfredo da Costa (Centro Hospitalar de -
. Nao NA
Lisboa Central)
Hospital Dona Estefania (Centro Hospitalar de Lisboa N3o NA
Central)
Hospital Santa Marta (Centro Hospitalar de Lisboa N30 NA
Central)
USP Lisboa Central Hospital S. José (Centro Hospitalar de Lisboa Central) Néo NA
Hospital dos Capuchos (Centro Hospitalar de Lisboa N3o NA
Central)
Hospital S. José (Centro Hospitalar de Lisboa Central) Nao NA
HospltaIJullo de Matos (Centro Hospitalar Psiquiatrico N3o NA
de Lisboa)
Instlt‘uto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco N30 NA
Gentil
Hospital S. Francisco Xavier (Centro Hospitalar de N30 NA
USP Lisboa Lisboa Ocidental)
Ocidental e Oeiras Hospital Egas Moniz (Centro Hospitalar de Lisboa .
. Nao NA
Ocidental)
Nota: NA - N&o aplicavel
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DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (continuacao)

Unidade de Saude

Unidades hospitalares na area geografica da

Publica USP Formacao Data
(Designacdo ACES)
Hospital Santa Maria (Centro Hospitalar de Lisboa N30 NA
Norte)
Hospltal Pulido Valente (Centro Hospitalar de N30 NA
Lisboa Norte)
Hospital Curry Cabral (Centro Hospitalar de Lisboa N30 NA
Central)
Maternidade Alfredo da Costa (Centro Hospitalar de -
. Nao NA
Lisboa Central)
Hospltal Dona Estefania (Centro Hospitalar de N30 NA
. Lisboa Central)
USP Lisboa Norte . . -
Hospital Santa Marta (Centro Hospitalar de Lisboa .
Nao NA
Central)
Hospital dos Capuchos (Centro Hospitalar de Lisboa N30 NA
Central)
Hospital S. José (Centro Hospitalar de Lisboa N30 NA
Central)
HO.SpI.t:'i|J.U|IO de .Matos (Centro Hospitalar N30 NA
Psiquiatrico de Lisboa)
Iqstltuto Portugués de Oncologia Francisco Gentil - N30 NA
Lisboa
Hospltal S‘. Francisco Xavier (Centro Hospitalar de N30 NA
Lisboa Ocidental)
USP Lisboa Hospital Egas Moniz (Centro Hospitalar de Lisboa «
. . . Nao NA
Ocidental e Oeiras Ocidental)
Ho§p|tal Santa Cruz (Centro Hospitalar de Lisboa N30 NA
Ocidental)
USP Loures . oA =
Odivelas Hospital Beatriz Angelo Nao NA
Hqspltal de Abrantes (Centro Hospitalar do Médio Sim NR
Tejo)
USP Médio Tejo Hqspltal de Tomar (Centro Hospitalar do Médio Sim NR
Tejo)
Ho’spltal Qe Torres Novas (Centro Hospitalar do Sim NR
Médio Tejo)
Hospital Caldas da Rainha (Centro Hospitalar do N30 NA
Oeste)
USP Oeste Norte Hospital de Peniche (Centro Hospitalar do Oeste) Nao NA
Hospital de Torres Vedras (Centro Hospitalar do N30 NA
Oeste)
Hospital Caldas da Rainha (Centro Hospitalar do N30 NA
Oeste)
. . . ~ NA
USP Oeste Sul Hosp{tal de Peniche (Centro Hospitalar sio Oeste) Nao
Hospital de Torres Vedras (Centro Hospitalar do N30 NA
Oeste)
USP Sintra Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca Sim 11/2015
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto Nao NA
Nota: NA - N&o aplicavel; NR - Ndo responderam
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6.2.4. Regiao de Saude do Alentejo

DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Na Regido de Saude do Alentejo 40% das unidades hospitalares do Servico Nacional de

Saude foram alvo de formacdo no ano de 2014 (Quadro 6).

Quadro 6. Sessdes de formac¢do no ambito do SINAVE em unidades hospitalares do Servico Nacional de
Saude (Unidades Locais de Saitde/Centros Hospitalares/Hospitais) da drea geografica de intervengao da

Regido de Saude do Alentejo, 2014

Regido de Saude do Alentejo

Unidade de Sadde Piblica .Un|dades h?sp|tala'res elou.'n Formacao Data
(Designacio ACES) Unidades Locais de Salde na area
gnac geografica da USP
USP Alentejo Central Hospital Espirito Santo - Evora Nao NA
. . Hospital José Joaquim Fernandes - .
USP Baixo Alentejo Beja (ULS Baixo Alentejo) Sim 2014
USP Litoral Alentejano Hospital Litoral Alentejano (ULS Sim 2014
Litoral Alentejano)
Hospital Doutor José Maria G.rande - N30 NA
. Portalegre (ULS Norte Alentejano)
USP Norte Alentejano - -
Hospital Santa Luzia de Elvas (ULS .
. Nao NA
Norte Alentejano)
Nota: NA - N&o aplicavel
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6.2.5. Regido de Saude do Algarve

& DGS

Na Regido de Saude do Algarve 100% das unidades hospitalares do Servico Nacional de

Saude foram alvo de formacdo no ano de 2014 (Quadro 7).

Quadro 7. Sessdes de formac¢do no ambito do SINAVE em unidades hospitalares do Servico Nacional de
Saude (Centros Hospitalares/Hospitais) da area geografica de intervencdo da Regido de Saude do Algarve,

2014
Regido de Saude do Algarve
Unidade de Saude Publica Unidades hospitalares na area Formacio Data
(Designacao ACES) geografica da USP ¢

USP Barlavento Centro Hospitalar Algarve Sim 03-10-2014
23-06-2014
08-07-2014

USP Central Centro Hospitalar Algarve Sim 16-09-2014
26-09-2014
29-09-2014

Nota: A USP Sotavento ndo tem na sua area geografica de intervenc¢do unidades hospitalares.
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6.2.6. Regiao Auténoma da Madeira

Na Regido Autonoma da Madeira 100% das unidades hospitalares da Secretaria Regional da

Saude foram alvo de formacdo no ano de 2014 (Quadro 8).

Quadro 8. Sessdes de formagdo no ambito do SINAVE em unidades hospitalares da Secretaria Regional de

Saude da area geografica de intervengao da Regido Auténoma da Madeira, 2014

DGS

Direcao-Geral da Saude

Regido Auténoma da Madeira

Unidade de Saude Publica Unidades hospitalares na area

(Designacgao Centro de Saude do . . ~ Formacgao Data
geografica de intervencdo
Concelho)
Hospital Dr. Nélio Mendonga Sim
USP Funchal Hospital Dr. Julio de Almada Sim 21-11-2014
Hospital Marmeleiros Sim
Nota: As restantes 10 USP ndo tém na sua area geografica de intervencdo unidades hospitalares
57

Melhor Informacao,
Mais Saude

desde
1899




*

SINAVE dese
SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 1899

Direcao-Geral da Saude

6.2.7. Regido Auténoma dos Acgores
Na Regido Autdnoma dos Acores 100% das unidades hospitalares da Secretaria Regional da
Saude foram alvo de formacdo no ano de 2014 (Quadro 9).

Quadro 9. Sessdes de formagdo no ambito do SINAVE em unidades hospitalares da Secretaria Regional da
Saude da area geografica de intervengao da Regiao Auténoma dos Acores, 2014-2015

Regido Auténoma dos Acores

Unidade de Saude da llha Unidades hospitalares na area Formacio Data
(Designacao Centro de Saude) geografica de intervencgao §
USl Faial Hospital da Horta Sim 01/2015
 ng . - - ) 07,12/2014 e
USI Sao Miguel Hospital do Divino Espirito Santo Sim 02/2015
US| Terceira Hospl.tal de Santo Espirito da Ilha Sim 07/2015
Terceira
Nota: As restantes 6 USI ndo tém na sua area geogréfica de interven¢do unidades hospitalares.
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6.3. Outras atividades de suporte ao funcionamento do SINAVE

Como suporte a formagao aos utilizadores foram criados trés manuais e trés “Guias
praticos” de utilizagdo da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE: manual para médicos;
manual para Unidades de Saude Publica e manual para Departamentos de Saude Publica
Regionais.

Estes manuais, bem como o0s guias praticos para cada tipo de utilizador, foram
disponibilizados no sitio eletronico da DGS, constituindo-se como instrumentos facilitadores
e de suporte as acdes de formacgdo a efetuar pela DGS, pelos DSP e pelas USP.

Foi ainda criada uma seccdo, no sitio eletrénico da DGS, com informagdo sobre o sistema,
legislacdo aplicavel e “Perguntas frequentes” para cada um dos perfis de utilizador, bem
como disponibilizados dois centros de suporte (Helpdesk): um para questdes funcionais
através do correio eletrénico sinavehelpdesk@dgs.pt e contato telefénico 218 430 625 e
outro para problemas aplicacionais através do correio eletrénico servicedesk@spms.min-
saude.pt e contacto telefénico 220 129 818.
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7. Utilizacao da aplicacao informatica de suporte ao SINAVE para notificacao
clinica

7.1 Utilizacao da aplicagao informatica de suporte ao SINAVE a nivel nacional

No periodo de tempo entre 1 de janeiro e 30 de junho de 2015 foram notificados a nivel
nacional 3926 casos de doencas de notificacdo obrigatéria através da aplicacdo informatica
de suporte ao SINAVE. A comparacdo com os periodos de tempo homoélogos dos 3 anos
anteriores mostrou um aumento do numero de casos notificados através deste sistema de
vigilancia no primeiro semestre do ano de 2015 (Figura 16). No ano de 2014 foram
notificados 1293 casos, no ano de 2013 foram notificados 1642 casos e no ano de 2012
foram notificados 1716 casos, no mesmo periodo.
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Figura 16. Nimero de casos de doencas de notificagdo obrigatdria registados no periodo de 1 de janeiro a 30
de junho, nos anos 2012 a 2015, Portugal

A Regido de Saude do Norte foi a que apresentou o maior nimero de casos notificados
(1507 casos), seguida pela Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo com 1494 casos
notificados, sendo a Regido Autonoma da Madeira a que apresentou menor numero de
casos notificados (49 casos).

A incidéncia cumulativa a nivel nacional foi de 37,65 casos/100 000 habitantes. As Regifes de
Saude do Norte e de Lisboa e Vale do Tejo tiveram uma incidéncia cumulativa de casos
notificados superior a média nacional com 40,92 e 40,59 casos/100 000 habitantes,
respetivamente. As Regides de Saude do Centro, do Algarve e a Regido Autdbnoma dos
Acores, apresentaram incidéncias cumulativas de casos notificados préoximas da média
nacional (32,31 casos, 36,40 casos e 34,44 casos por 100 000 habitantes, respetivamente). A
Regido de Saude do Alentejo e a Regido Autébnoma da Madeira com incidéncias cumulativas
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de casos notificados de 1589 e 1894 casos/100 000 habitantes, respetivamente,
apresentaram valores abaixo da média nacional (Quadro 10).

Quadro 10. Incidéncia cumulativa de casos notificados (/100 000 hab) através da aplicagdo informatica de
suporte ao SINAVE, por regido de satide de Portugal, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

. Incidéncia
Regido Numero de casos Populacdo total cumulativa
notificados
(/100 000 hab)
Regido de Saude do Norte 1507 3682370 40,92
Regido de Saude do Centro 551 1705485 32,31
Regiég de Saude de Lisboa e Vale 1494 3680409 40,59
do Tejo
Regido de Saude do Alentejo 79 497087 15,89
Regido de Saude do Algarve 161 442358 36,40
RA da Madeira 49 258686 18,94
RA dos Agores 85 246772 34,44
Total 3926 10427301 37,65

Fonte: Base de dados do SINAVE, exportada a 27-10-2015

A maioria dos casos foi notificada através de mecanismos de interoperabilidade com
aplicagdes informaticas de suporte ao processo clinico (63,04%), sendo que a aplicacdo com
maior expressao foi o SClinico dos cuidados de saude primarios (36,04%). O SClinico das
unidades hospitalares teve uma utilizagdo menor, com 25,34% dos casos notificados.
Contudo, 1451 casos (36,96%) foram notificados com acesso direto a aplica¢do informatica
de suporte ao SINAVE (Quadro 11).

Quadro 11. Numero de casos notificados através do SINAVE por aplicacdo de origem, 1 de janeiro a 30 de
junho de 2015

Numero de casos

Aplicacdo informatica de origem Percentagem

notificados
SINAVE 1451 36,96
MedtrixEPR 59 1,50
SClinico_CSP 1415 36,04
SClinico_HPT 995 25,34
SEIS-RAM 6 0,15
Total 3926 100

Fonte: Base de dados do SINAVE, exportada a 27-10-2015

A distribuicdo de casos notificados por perfil de notificador, mostrou que 92,33% foram
efetuados por perfil de médico notificador e apenas 7,67% dos casos notificados foram
registados na aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE por perfil de Autoridade de Saude
Local, no ambito do exercicio das suas competéncias (Quadro 12).
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Quadro 12. Numero de casos notificados através do SINAVE por perfil de notificador, 1 de janeiro a 30 de

junho de 2015
Perfil de Notificador Numero de casos Percentagem
notificados
Autoridade de Saude Local 301 7,67
Médico Notificador 3625 92,33
Total 3926 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015

A distribuicdo de casos notificados quanto a instituicdo de saide de origem da notificagcdo
(instituicdo de submissdo) (Quadro 13) mostrou que nas Regides de Saude do Norte, Lisboa
e Vale do Tejo e Alentejo a maior proporcdo de casos foram notificados por unidades de
cuidados de saude primarios e que nas Regifes de Saude do Centro, Madeira e Algarve a

maior proporg¢do de casos foram notificados por unidades hospitalares. O nimero de casos

notificados por instituicdo de submissao pode ser consultado em maior detalhe nos Anexos

44 a 50.

Quadro 13. Numero de casos notificados através do SINAVE por instituicdo de saude de origem (instituicdo
de submissao) da notifica¢ao, 1 de janeiro a 30 de junho 2015

DGS

Direcao-Geral da Saude

Nacional

N.° de casos

Regido de Saude Instituicdo de submissao o Percentagem
notificados
Cuidados de Saude Primarios 860 57,07
Regio de Satide do Norte Cuidados de Saude Hospitalares 645 42,80
Outro 2 0,13
Total 1507
Regiao de Satide do Cuidados de Saude Primarios 207 37,57
Cuidados de Saude Hospitalares 344 62,43
Centro
Total 551
. i . Cuidados de Saude Primarios 806 53,95
z?/%?eoddoeTse?sde de Lisboa Cuidados de Saude Hospitalares 688 46,05
Total 1494
Regiao de Satide do Cuidados de Saude Primarios 41 51,90
. Cuidados de Saude Hospitalares 38 48,10
Alentejo
Total 79
Regido de Saude do Cuidados de Saude Primarios 66 40,99
Algarve Cuidados de Saude Hospitalares 95 59,01
Total 161
Cuidados de Saude Primarios 10 20,41
RA da Madeira Cuidados de Saude Hospitalares 39 79,59
Total 49
Cuidados de Sauide Primarios 34 40,00
RA dos Agores Cuidados de Saude Hospitalares 51 60,00
Total 85
Cuidados de Satuide Primarios 2024 51,55
Nacional Cuidados de Saude Hospitalares 1900 48.39
Outro 2 0,05
Total 3926
Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015
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A incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes, quando considerada a
distribuicdo por area geografica de intervencdo das USP (Quadro 14), apresentou grande
variagdo a nivel nacional, com valores que oscilaram entre os 3,1 casos na USP do ACES
Pinhal Interior Sul e 82,74 casos por 100 000 habitantes na USP do ACES Lisboa Central.
Paralelamente, a variacdo intra-regional da incidéncia cumulativa de casos notificados por
100 000 habitantes foi também consideravel. Os valores na Regido de Saude do Norte
variaram entre os 18,35 e os 70,14 na USP do ACES Nordeste e na USP do ACES Porto
Oriental, respetivamente. Na Regido de Saude do Centro entre os 3,10 na USP do ACES
Pinhal Interior Sul e os 55,18 casos por 100 000 habitantes na USP do ACES Baixo Vouga. Na
Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo os casos notificados por 100 000 habitantes,
variaram entre os 14,04 na USP do ACES Medio Tejo e os 82,74 na USP do ACES Lisboa
Central. Na Regido de Saude do Alentejo entre os 7,01 e os 26,8 casos por 100 000
habitantes na USP do ACES Norte Alentejano e USP do ACES Alentejo Litoral,
respetivamente, e na Regido de Saude do Algarve entre os 26 e os 49,45 casos notificados
por 100 00 habitantes, na USP do ACES Algarve Sotavento e USP do ACES Algarve Barlavento,
respetivamente.

Quadro 14. Variagao da incidéncia cumulativa de casos notificados (/100 000 hab) através do SINAVE, por
Regido de Saude e Unidade de Satde Publica, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes

Incidéncia .
. s USP com maior
Area geografica cumulativa  USP com menor incidéncia incidéncia cumulativa
geog (/100000  cumulativa (/100 000 hab)
(/100 000 hab)
hab)
. Pinhal Interior .
Nacional 37,65 Sul 3,10 Lisboa Central 82,74
Regido de Saude do Norte 40,92 Nordeste 18,35 Porto Oriental 70,14
Regido de Saude do 3231 Pinhal Interior 3,10 Baixo Vouga 5518
Centro Sul
Regido de Satde Lisboa e 40,59 Médio Tejo 14,04 Lisboa Central 82,74
Vale o Tejo
Reglaq de Saude do 15,89 Norte . 7,01 Alentejo 26,80
Alentejo Alentejano Litoral
Regido de Saude do 36,40 Algarve 26,00 Algarve 49,45
Algarve Sotavento Barlavento
Nota: N&o inclui as Regides Autonomas.
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7.2. Utilizagdo da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE para notifica¢do clinica a
nivel regional

7.2.1. Regido de Saude Norte

Na Regido de Saude do Norte, no periodo entre 1 de janeiro e 30 de junho de 2015, foram
notificados 1507 casos de doencas de notificacdo obrigatéria, a que correspondeu uma
incidéncia cumulativa de 40,92 casos por 100 000 habitantes. A USP que teve maior nimero
de casos notificados foi a USP do ACES Baixo Tamega (96 casos) e a USP com menor numero
de casos notificados foi a USP do ACES Douro Sul (21 casos).

A distribuicdo da incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes mostrou
que onze das vinte e quatro USP apresentaram valores superiores a média regional,
existindo contudo USP com valores substancialmente abaixo da média regional,
nomeadamente, a USP do ACES Nordeste (18,35 casos/100 000 hab), a USP do ACES
Gerés/Cabreira (22,04 casos/100 000 hab), a USP do ACES Alto Ave (25,71 casos/100 000 hab)
e a USP do ACES Famalicao (26,15 casos/100 000 hab) (Quadro 15).

Quadro 15. Incidéncia cumulativa de casos notificados (/100 000 hab) através do SINAVE, na Regido de Saude
do Norte por area geografica de intervencao das Unidades de Saude Publica, 1 janeiro a 30 de junho 2015

Regido de Saude do Norte

Unidade de Satde Publica Numero de casos Populagdo Incidéncia cumulativa
(Designagdo ACES) notificados * total** (/100 000 hab)
USP Alto Ave 66 256696 25,71
USP Alto Minho 75 244836 30,63
USP Alto Tamega e Barroso 32 94143 33,99
USP Aveiro Norte 56 113188 49,48
USP Baixo Tamega 96 182125 52,71
USP Barcelos/Esposende 46 154645 29,75
USP Braga 71 181494 39,12
USP Douro Sul 21 74095 28,34
USP Espinho/Gaia 83 183524 45,23
USP Famalicao 35 133832 26,15
USP Feira/Arouca 80 161671 49,48
USP Gaia 86 152062 56,56
USP Gerés/Cabreira 24 108913 22,04
USP Gondomar 78 166522 46,84
USP Maia/Valongo 94 229164 41,02
USP Marao e Douro Norte 31 105025 29,52
USP Matosinhos 82 175478 46,73
USP Nordeste 25 136252 18,35
USP Porto Ocidental 84 136369 61,60
USP Porto Oriental 71 101222 70,14
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Regido de Saude do Norte (continuacdao)

Unidade de Saude Publica

Ndmero de casos Populacdo

Incidéncia cumulativa

(Designagdo ACES) notificados * total** (/100 000 hab)
USP P6voa de Varzim/Vila do Conde 79 142941 55,27
USP Santo Tirso/Trofa 60 110529 54,28
USP Vale do Sousa Norte 44 161792 27,20
USP Vale do Sousa Sul 88 175852 50,04

Total 1507 3682370 40,92

Fonte: *Extracdo SINAVE de 27-10-2015; **INE, Censos 2011

Na Regido de Saude do Norte 76,44% dos casos de doencas de notificacdo obrigatoria foram

efetuadas através de interoperabilidade entre a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE

e as aplica¢des informaticas de suporte ao processo clinico. A maior propor¢ao de casos foi

notificada através da aplicacao informatica SClinico dos cuidados de saldde primarios

(45,12%) e a menor proporcdo foi através da aplicacdo informatica MedtrixEPR (3,19%)

(Quadro 16). Os dados desagregados por USP da Regido de Saude do Norte podem ser

consultados no Anexo 51.

Quadro 16. Nimero de casos notificados através do SINAVE na Regido de Saude do Norte por aplicagdo
informética de origem, 1 de janeiro a 30 de junho 2015

Regido de Satde do Norte

Numero de casos

Aplicacdo informatica de origem notificados Percentagem
SINAVE 355 23,56
MedtrixEPR 48 3,19
SClinico_CSP 680 45,12
SClinico_HPT 424 28,13
Total 1507 100
Fonte: Extrag&o SINAVE de 27-10-2015
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A distribuicdo dos casos notificados na Regido de Saude do Norte por perfil de notificador
mostrou que 95,16% dos casos foram notificados por perfil de médico notificador e 4,84%
por perfil de Autoridade de Saude Local (Quadro 17). Os dados desagregados por USP da
Regido de Saude do Norte podem ser consultados no Anexo 52.

Quadro 17. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido de Saude do Norte por perfil de
notificador, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regido de Satde do Norte

Numero de casos

Perfil de notificador notificados Percentagem
Autoridade de Saude 73 4,84
Médico Notificador 1434 95,16
Total 1507 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015
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7.2.2. Regiao de Satide do Centro

Na Regido de Saude do Centro foram notificados através da aplicacdo informatica de
suporte ao SINAVE 551 casos de doencas de notificacdo obrigatéria, a que correspondeu
32,31 casos notificados por 100 000 habitantes. Das nove USP que integram esta regido, a
gue apresenta maior numero de casos notificados é a USP do ACES Baixo Vouga com 202
casos notificados, seguida pela USP do ACES Baixo Mondego com 83 casos notificados. A
USP que apresenta menor numero de casos notificados é a USP do ACES Pinhal Interior Sul
com 1 caso.

A distribuicdo da incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes nas USP
que integram a Regido de Saude do Centro, mostrou que duas USP desta regido
apresentaram uma incidéncia cumulativa por 100 000 habitantes, superior a média regional
(USP Baixo Vouga com 55,18 casos/100 000 hab e USP do ACES Cova da Beira com 43,72
casos/100 000 hab) e que seis das USP apresentam valores proximos da incidéncia
cumulativa regional que se situaram entre os 19,38 casos e os 29,38 casos por 100 000
habitantes. Apenas uma USP (USP do ACES Pinhal Interior Sul) apresenta uma incidéncia
cumulativa de casos notificados muito inferior a média regional de 3,10 casos por 100 000
habitantes (Quadro 18).

Quadro 18. Incidéncia cumulativa de casos notificados (/100 000 hab) através do SINAVE, na Regido de Saude
do Centro, por area geografica de intervencao das Unidades de Salde Publica, 1 de janeiro a 30 de junho de
2015

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ' D G S

Direcao-Geral da Saude

Regiao de Saude do Centro

Me
Ma

. ~ Incidéncia
Unidade de Satde Publica Nidmero de casos Populagédo .
X ~ . cumulativa
(Designag¢do ACES) notificados * total**
(/100 000 hab)
USP Baixo Mondego 83 352592 23,54
USP Baixo Vouga 202 366086 55,18
USP Beira Interior Sul 14 72223 19,38
USP Cova da Beira 37 84622 43,72
USP Déo Laf6es 77 262125 29,38
USP Guarda 31 149109 20,79
USP Pinhal Interior Norte 32 127731 25,05
USP Pinhal Interior Sul 1 32305 3,10
USP Pinhal Litoral 74 258692 28,61
Total 551 1705485 32,31
Fonte: * Extracdo SINAVE de 27-10-2015; **INE, Estimativas Anuais da Popula¢do Residente, 2013
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Na Regido de Saude do Centro a maior propor¢do de casos foi notificada através de
mecanismos de interoperabilidade entre a aplicagdo clinica de suporte ao SINAVE e as
aplica¢des informaticas de suporte ao processo clinico (61,52%), sendo a aplicacdo com
maior expressao o SClinico das unidades hospitalares, mas o nimero de casos notificados
através desta aplica¢do (167 casos) é muito proximo do nimero de casos notificados através
do SClinico dos cuidados de saudde primarios (161 casos) (Quadro 19). Os dados
desagregados por USP da Regido de Saude do Centro podem ser consultados no Anexo 53.

Quadro 19. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido de Satide do Centro por aplicacdo
informatica de origem, 1 de janeiro a 30 de junho 2015

Regido de Saude do Centro

Numero de casos

Aplicacdo informatica de origem notificados Percentagem
SINAVE 212 38,47
MedtrixEPR 11 1,99
SClinico_CSP 161 29,22
SClinico_HPT 167 30,31

Total 551 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015

A distribuicdo dos casos notificados na Regido de Saude do Centro por perfil de notificador
mostrou que 95,83% das notificacdes foram efetuadas por médicos notificadores e 4,17%
por perfil de Autoridade de Saude Local, no ambito do exercicio das suas competéncias
(Quadro 20). Os dados desagregados por USP da Regido de Saude do Centro podem ser
consultados no Anexo 54.

Quadro 20. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido de Satde do Centro por perfil de
notificador, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regido de Saude do Centro

Numero de casos

Perfil de notificador notificados Percentagem
Autoridade de Saude 23 4,17
Médico Notificador 528 95,83

Total 551 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015
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7.2.3. Regiao de Satde de Lisboa e Vale do Tejo

Na Regido de saude de Lisboa e Vale do Tejo foram notificados através do SINAVE, no
periodo entre 1 de janeiro e 30 de junho de 2016, 1494 casos de doencas de notificagao
obrigatéria. Das quinze USP que integram esta regido a que apresentou maior nimero de
casos notificados foi a USP do ACES Lisboa Central, com 232 casos notificados. A USP com o
menor numero de casos notificados foi a USP do ACES Médio Tejo com 32 casos notificados.
A distribuicdo da incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes mostrou
gue a USP do ACES Lisboa Central e a USP do ACES Amadora foram as que apresentaram
maior nimero de casos por 100 000 habitantes, com 82,74 casos/100 000 habitantes e 66,81
casos/100 000 habitantes, respetivamente. Adicionalmente quatro das restantes USP
tiveram também um numero de casos notificados por 100 000 habitantes, superior a
incidéncia cumulativa regional (USP do ACES Lisboa Norte, USP do ACES Loures-Odivelas,
USP do ACES Sintra e USP do ACES Oeste Sul) contudo trés USP apresentaram valores
inferiores a média regional, a USP do ACES Médio Tejo, a USP do ACES Leziria e a USP do
ACES Oeste Norte com 14,04 casos por 100 000 habitantes, 18,82 casos por 100 000
habitantes e 22,69 casos por 100 000 habitantes, respetivamente (Quadro 21).

Quadro 21. Incidéncia cumulativa de casos notificados (/100 000 hab) através do SINAVE, na Regido de Saude
de Lisboa e Vale do Tejo, por area geografica de intervencdo das Unidades de Saude Publica, 1 de janeiro a

30 de junho de 2015
Regido de Satude de Lisboa e Vale do Tejo
. ~ Incidéncia
Unid.ade d~e Satde Publica Nume.r.o casos Populacao cumulativa
(Designagdo ACES) notificados* total**
(/100 000 hab)
USP Almada-Seixal 134 332299 40,33
USP Amadora 117 175136 66,81
USP Arco Ribeirinho 61 215159 28,35
USP Arrabida 68 233516 29,12
USP Cascais 61 206429 29,55
USP Estuario do Tejo 81 244377 33,15
USP Leziria 37 196620 18,82
USP Lisboa Central 232 280383 82,74
USP Lisboa Norte 124 225038 55,10
USP Lisboa Ocidental e Oeiras 81 233465 34,69
USP Loures - Odivelas 171 349603 48,91
USP Médio Tejo 32 227999 14,04
USP Oeste Norte 40 176281 22,69
USP Oeste Sul 90 206269 43,63
USP Sintra 165 377835 43,67
Total 1494 3680409 40,59
Fonte: * Extracdo SINAVE de 27-10-2015; ** INE, Censos 2011
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Na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo 51% dos casos (762 casos) foram notificados
através de mecanismos de interoperabilidade entre a aplicacdo informatica de suporte ao
SINAVE e as aplicacbes informaticas de suporte ao processo clinico. Destes, 476 casos
(31,86%) foram notificados através do SClinico dos cuidados de saude primarios, tendo
apresentado o SClinico das unidades hospitalares um numero consideravelmente inferior
(286 casos). Um numero relativamente elevado de casos foi notificado através de acesso
direto ao SINAVE, correspondendo a 49% dos casos notificados (Quadro 22). Os dados
desagregados por USP da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo podem ser consultados
no Anexo 55.

Quadro 22. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo por
aplicagdo informatica de origem, 1de janeiro a 30 de junho 2015

Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo

Numero casos

Aplicacdo informatica de origem notificados Percentagem
SINAVE 732 49,00
SClinico_CSP 476 31,86
SClinico_HPT 286 19,14

Total 1494 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015

A distribuicdo dos casos notificados nesta regido através do SINAVE, por perfil de notificador,
mostrou que 87,62% foram efetuados por médicos notificadores e apenas 12,38% por perfil
de Autoridade de Saude Local, no ambito do exercicio das suas competéncias (Quadro 23).
Os dados desagregados por USP podem ser consultados no Anexo 56.

Quadro 23. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo por
perfil de notificador, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo

NuUmero casos

Perfil de notificador notificados Percentagem
Autoridade de Saude 185 12,38
Médico Notificador 1309 87,62

Total 1494 100

Fonte: Extracdo SINAVE de 27-10-2015
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7.2.4. Regiao de Saude do Alentejo

Na Regido de Saude do Alentejo, no periodo entre 1 de janeiro e 30 de junho de 2015, foram
notificados através da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE 79 casos. No conjunto
das USP que integram esta regidao, a USP do ACES Baixo Alentejo e a USP do ACES Alentejo
Litoral apresentaram o maior nimero de casos notificados, ambas com 26 casos e a USP do
ACES Norte Alentejano o menor numero de casos, com 8 casos notificados no mesmo
periodo.

A distribuicdo da incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes mostrou
gue a USP do ACES Baixo Alentejo e a USP do ACES Alentejo Litoral apresentaram valores
superiores a incidéncia cumulativa regional (21,04 e 26,80 casos por 100 000 habitantes,
respetivamente) e que a USP do ACES Norte Alentejano, com 8 casos por 100 000 habitantes,
apresentou um valor inferior a incidéncia cumulativa regional (Quadro 24).

Quadro 24. Incidéncia cumulativa de casos notificados (/100 000 hab) através do SINAVE, na Regido de Saude
do Alentejo, por area geografica de intervencdo das Unidades de Saude Publica, 1 de janeiro a 30 de junho

de 2015
Regido de Saude do Alentejo
Unidade de Satde Publica Ndmero de casos Populacdo c:lnr;l:l:\:ii::
i 3 ifi * *%

(Designacdao ACES) notificados total (/100 000 hab)
USP Alentejo Central 19 162322 11,71
USP Baixo Alentejo 26 123598 21,04
USP Alentejo Litoral 26 97030 26,80
USP Norte Alentejano 8 114137 7,01

Total 79 497087 15,89

Fonte: *Extracao SINAVE de 27-10-2015; ** INE, Estimativas Anuais da Popula¢do Residente, 2013

Nesta regido, 69,62% dos casos (55 casos) foram notificados através de mecanismos de
interoperabilidade entre a aplica¢do informatica de suporte ao SINAVE e as aplicagdes
informaticas de suporte ao processo clinico. Destes, a aplicacdo informatica SClinico dos
cuidados de saude primarios foi a que teve maior representacdo com 35 casos, 44,30% do
total de casos notificados, tendo sido superior a propor¢ao dos casos notificados através da
aplicagao informatica SClinico das unidades hospitalares, 25,32% (20 casos) (Quadro 25). Os
dados desagregados por USP da Regido de Saude do Alentejo podem ser consultados no
Anexo 57.
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Quadro 25. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido de Saude do Alentejo por aplicagdo
informatica de origem, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regido de Saude do Alentejo

Numero de casos

Aplicacdo informética de origem Percentagem

notificados
SINAVE 24 30,38
SClinico_CSP 35 44,30
SClinico_HPT 20 25,32
Total 79 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015

A distribuicdo dos casos notificados nesta regido por perfil de notificador mostrou que
96,20% foram notificados por perfil de médico notificador e 3,80% por perfil de Autoridades
de Saude Local, no exercicio das suas competéncias (Quadro 26). Os dados desagregados
por USP da Regido de Saude do Alentejo podem ser consultados no Anexo 58.

Quadro 26. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido de Satde do Alentejo por perfil de
notificador, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regido de Saude do Alentejo

Numero de casos

Perfil de notificador notificados Percentagem
Autoridade de Saude 3 3,80
Médico Notificador 76 96,20
Total 79 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015
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7.2.5. Regido de Saude do Algarve

Na Regido de Saude do Algarve foram notificados através da aplicacdo clinica de suporte ao
SINAVE, no periodo entre 1 de janeiro e 30 de junho de 2015, 161 casos. No conjunto das
USP que integram esta regido, o maior numero de casos notificados (80 casos) registou-se
na USP do ACES Algarve Barlavento. A USP do ACES Algarve Sotavento, com 14 casos, foi a
gue apresentou menor numero de casos notificados.

A distribuicdo da incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes mostrou
gue as trés USP da Regido de Saude do Algarve apresentam um numero de casos proximo
da média regional, ndo existindo valores marcadamente discrepantes. Contudo, a USP do
ACES Algarve Sotavento foi a que apresentou a menor incidéncia cumulativa de casos
notificados, com 26 casos por 100 000 habitantes (Quadro 27).

Quadro 27. Incidéncia cumulativa de casos notificados (/100 000 hab) através do SINAVE, na Regido de Saude
do Algarve, por area geografica de intervengdo das Unidades de Saude Publica, 1 de janeiro a 30 de junho de
2015

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ' D G S
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Regido de Saude do Algarve

Unidade de Saude Publica Numero de casos Populacdo CLH;ISI:‘:S:

N ~ H * *%
(Designag¢dao ACES) notificados total (/100 000 hab)
USP Algarve Barlavento 80 161779 49,45
USP Algarve Central 67 226727 29,55
USP Algarve Sotavento 14 53852 26,00
Total 161 442358 36,40

Fonte: * Extracdo SINAVE de 27-10-2015; ** INE, Estimativas Anuais da Populacdo Residente, 2013

Na Regido de Saude do Algarve, a maioria dos casos (94,41%) foram notificados através de
mecanismos de interoperabilidade entre a aplica¢do informatica de suporte ao SINAVE e as
aplicagdes informaticas de suporte ao processo clinico eletrénico. Destes a maior
percentagem foi notificada através da aplicagdo informatica SClinico das unidades
hospitalares, 93 casos (57,76% do total de casos), tendo o SClinico dos cuidados de saude
primarios sido a origem de 59 casos (36,65% do total de casos) (Quadro 28). Os dados
desagregados por USP da Regido de Saude do Algarve podem ser consultados no Anexo 59.
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Quadro 28. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido de Saude do Algarve por aplicacao
informatica de origem, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regido de Saude do Algarve

Numero de casos

Aplicacdo informética de origem Percentagem

notificados
SINAVE 9 5,60
SClinico_CSP 59 36,65
SClinico_HPT 93 57,76
Total 161 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015

A distribuicdo dos casos notificados por perfil de notificador mostrou que a maioria dos
casos foi notificada por perfil de médico notificador (97,52%) e apenas 2,48% por perfil de
Autoridade de Saude Local, no exercicio das suas competéncias (Quadro 29). Os dados
desagregados por USP da Regido de Saude do Algarve podem ser consultados no Anexo 60.

Quadro 29. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido de Saude do Algarve por perfil de
notificador, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regido de Saude do Algarve

Numero de casos

Perfil de notificador . Percentagem
notificados
Autoridade de Saude 4 2,48
Médico Notificador 157 97,52
Total 161 100
Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015
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7.2.6. Regido Auténoma da Madeira

Na Regido Auténoma da Madeira, foram notificados através da aplicacdo informatica de
suporte ao SINAVE, no periodo de 1 de janeiro a 30 de junho de 2015, 49 casos de doencas
de notificagdo obrigatdéria. No conjunto das onze USP que integram esta regido, a que
registou um maior nimero de casos notificados foi a USP Funchal com 20 casos.

A distribuicdo da incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes,
mostrou uma grande varia¢do entre as USP que integram esta regido, sendo a USP Machico
e a USP Porto Moniz as que tiveram um maior numero de casos por 100 00 habitantes, com
47,91 e 40,50 casos por 100 000 habitantes, respetivamente. A USP Santa Cruz foi a que
apresentou o valor mais baixo de incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000
habitantes neste periodo, substancialmente abaixo da média regional, com 6,84 casos por
100 000 habitantes. Existiram ainda duas USP que registaram 0 casos neste periodo (USP
Ribeira Brava e USP Santana) (Quadro 30).

A grande variabilidade da populacdo total nas USP que integram a Regido Autbnoma da
Madeira, nomeadamente a existéncia de USP com um numero relativamente reduzido de
habitantes limita a validade deste indicador, no periodo de tempo considerado nesta
analise.

Quadro 30. Incidéncia cumulativa de casos notificados (/100 000 hab) através do SINAVE, na Regido
Autonoma da Madeira, por area geografica de intervencao das Unidades de Salde Publica, 1 de janeiro a 30
de junho de 2015

Regiao Auténoma da Madeira

(Desgnato Contro desaadedo  NOmerodecasos populagdo [l G]
Concelho) (/100 000 hab)
USP Calheta 4 11170 35,81
USP Camara de Lobos 7 34482 20,30
USP Funchal 20 106721 18,74
USP Machico 10 20874 47,91
USP Ponta do Sol 1 8694 11,50
USP Porto Moniz 1 2469 40,50
USP Porto Santo 1 5251 19,04
USP Ribeira Brava 0 12720 0,00
USP Santa Cruz 3 43873 6,84
USP Santana 0 7131 0,00
USP Sao Vicente 2 5301 37,73

Total 49 258686 18,94
Fonte: * Extragdo SINAVE de 27-10-2015; ** INE, Estimativas Anuais da Populacdo Residente, 2014
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Na Regido Autdbnoma da Madeira, a maioria dos casos (43 casos) foi notificada através de
acesso direto a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE, o que correspondeu a 87,76%
dos casos notificados. Apenas 6 casos foram notificados neste periodo através a aplica¢do
informatica SEIS_RAM das unidades hospitalares (Quadro 31). Os dados desagregados por
USP da Regiao Auténoma da Madeira podem ser consultados no Anexo 61.

Quadro 31. Nimero de casos notificados através do SINAVE na Regido Autonoma da Madeira por aplicacdo
informatica de origem, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regiao Auténoma da Madeira

Numero de casos

Aplicacdo informatica de origem notificados Percentagem
SINAVE 43 87,76
SEIS-RAM 6 12,24

Total 49 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015

A distribuicdo dos casos notificados por perfil de notificador mostrou que 75,51% das
notifica¢cdes (37 casos) foram efetuadas por perfil de médico notificador e 24,49% por perfil
de Autoridade de Saude Local, no exercicio das suas competéncias (Quadro 32). Os dados
desagregados por USP da Regido Auténoma da Madeira podem ser consultados no Anexo
62.

Quadro 32. Nimero de casos notificados através do SINAVE na Regido Auténoma da Madeira por perfil de
notificador, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regiao Auténoma da Madeira

Numero de casos

Perfil de notificador notificados Percentagem
Autoridade de Saude 12 24,49
Médico Notificador 37 75,51

Total 49 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015
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7.2.7. Regido Auténoma dos Agores

Na Regido Autonoma dos Acores foram notificados através da aplicacdo informatica de
suporte ao SINAVE, no periodo de 1 de janeiro a 30 de junho de 2015, 85 casos de doencas
de notificacao obrigatéria. Destes 0 maior numero de casos (62 casos) foi registado na USI
Sao Miguel.

A distribuicdo da incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes,
mostrou grande variagao entre as USI que integram esta regido.

A USI Santa Maria com 180,12 casos por 100 000 habitantes apresentou o maior valor,
seguida da USI Sdo Miguel com 44,97 casos por 100 000 habitantes (Quadro 33). Existiram
ainda quatro USI com 0 casos notificados (USI Corvo, USI Flores, USI Graciosa e US| Sdo
Jorge).

A grande variabilidade da populacdo total nas US| que integram a Regiao Auténoma dos
Acores, nomeadamente a existéncia de USI com um numero relativamente reduzido de
habitantes limita a validade deste indicador nesta regido, no periodo de tempo considerado
nesta andlise.

Quadro 33. Incidéncia cumulativa de casos notificados (/100 000 hab) através do SINAVE, na Regidao Auténoma
dos Agores, por area geografica de intervencdo das Unidades de Saude da llha, 1 de janeiro a 30 de junho de

2015
Regido Auténoma dos Acores

Unidade de Saude da llha Nidmero de casos Populacdo an:‘i:St‘S:
(Designacao Centro de Saude) notificados* total** (/100 000 hab)
uUSI Corvo 0 430 0,00
USI Faial 2 14994 13,34
USI Flores 0 3793 0,00
USI Graciosa 0 4391 0,00
USI Pico 4 14148 28,27
USI Séo Jorge 0 9171 0,00
USI Santa Maria 10 5552 180,12
USI Sao Miguel 62 137856 44,97
USI Terceira 7 56437 12,40

Total 85 246772 34,44

Fonte: *Extracdo SINAVE de 27-10-2015; ** INE, Censos 2011

Na Regido Autbnoma dos Acores, o maior nimero de casos (76 casos) foi notificado através
de acesso direto ao SINAVE, o que correspondeu a 89,41% dos casos notificados. Apenas um
numero reduzido de casos (9 casos) foi notificado através da aplicacao informatica SClinico
(Quadro 34). Os dados desagregados por US| da Regidao Auténoma dos Acores podem ser
consultados no Anexo 63.
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Quadro 34. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido Auténoma dos Acores por aplicagdo
informatica de origem, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regido Auténoma dos Acores

Numero de casos

Aplicacdo informética de origem Percentagem

notificados
SINAVE 76 89,41
SClinico_CSP 4 4,71
SClinico_HPT 5 5,88
Total 85 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015

A distribuicdo de casos notificados por perfil de notificador, mostrou que quase a totalidade
dos casos foram notificados diretamente na aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE por
perfil de médico notificador (98,82%) e apenas 1,18% por perfil de Autoridade de Saude
Local, no exercicio das suas competéncias (Quadro 35). Os dados desagregados por USI da
Regido Auténoma dos Acores podem ser consultados no Anexo 64.

Quadro 35. Numero de casos notificados através do SINAVE na Regido Auténoma dos Acores por perfil de
notificador, 1 de janeiro a 30 de junho de 2015

Regido Auténoma dos Acores

Numero de casos

Perfil de notificador notificados Percentagem
Autoridade de Saude 1 1,18
Médico Notificador 84 98,82

Total 85 100

Fonte: Extragdo SINAVE de 27-10-2015
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8. Discussao

A reestruturacdo do sistema de vigilancia de doencas transmissiveis de notificacdo
obrigatéria em Portugal, conseguida pela Lei n.° 81/2009 de 21 de agosto, que criou o
SINAVE e regulamentou uma rede de vigilancia cujos participantes se articulam
eletronicamente constitui uma oportunidade de melhoria da qualidade da vigilancia
epidemiolégica. A monitorizagdo da sua implementa¢do é um instrumento fundamental
para alavancar a efetiva transformacdo do sistema através de um processo participado e
orientado para a obtencao de resultados.

8.1. Caracterizacao das regides de saude em Portugal quanto aos aspetos relevantes
para a vigilancia epidemioldgica de doencas transmissiveis através do SINAVE

As regies de saude em Portugal apresentam uma variacdo consideravel nas suas
caracteristicas demograficas e na estrutura de suporte ao SINAVE. A populag¢do residente
varia entre os 3 682 370 habitantes da Regido de Saude do Norte e 0s 246 772 habitantes da
Regido Auténoma dos Agores.

A dimensdo da populagdo residente e da area geografica de intervencdo tém uma
repercussdao muito significativa no cumprimento das funcdes das Autoridades de Saude
Regionais e Locais no que respeita a investigacdo epidemiolégica das doencas transmissiveis
de notificacdo obrigatdria. Regides com maior popula¢do tém necessariamente um nimero
absoluto de casos mais elevado e isto significa a necessidade de adequar os recursos
humanos existentes para o exercicio de fun¢des na vigilancia epidemiolégica a esta
realidade. Assim, em Portugal a Regido de Saude do Norte e a Regido de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo devido ao grande nimero de casos notificados esperado nas suas areas
geograficas de intervencdo tém maior exigéncia, em termos de numero de recursos
humanos, de forma a conseguir adequadamente realizar as suas fun¢des em termos de
vigilancia epidemiolégica.

A recolha de informacdo sobre os recursos humanos alocados a func¢des de vigilancia
epidemiolégica nos servicos de saude publica apresentou limitagdes decorrentes da
dificuldade em identificar um valor médio de tempo dedicado a estas funcdes, de forma
individualizada das restantes func¢des destes servicos. Ndo obstante esta limitacdo, a
distribuicdo de recursos humanos afetos as func¢des de vigilancia epidemiolégica, apresenta
grande variacdo regional e intrarregional que ndo acompanha necessariamente as
caracteristicas demograficas das regifes e, portanto, € suscetivel de funcionar como um
fator limitante a implementacdo do sistema.

Paralelamente, a reestrutura¢do da vigilancia epidemiolégica através da implementagdo do
SINAVE, por si s6, implica maior necessidade de recursos humanos face ao paradigma
anterior, quer pelo volume de casos notificados, quer pela exigéncia em termos de registo e
analise de informacdo. Nao existindo defini¢cdo clara das necessidades de recursos humanos
em termos de vigilancia epidemiolégica e, face a identificacdo de grande variabilidade de
recursos humanos alocados a fung¢Bes de vigilancia epidemiolégica, torna-se necessario
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fazer um levantamento das necessidades neste ambito quer a nivel regional, quer a nivel
local de forma a, em articulacdo com as Administra¢Ses Regionais de Saude, planear um
ajustamento progressivo dos recursos humanos para vigilancia epidemioldgica de modo a
responder a esta nova realidade, e garantir o cumprimento das orientagdes da OMS
relativas ao reforco do sistema de vigilancia epidemiolégica.

Num sistema baseado na notificacdo clinica eletrénica e no registo, também eletrénico, do
inquérito epidemioldgico correspondente, assume especial importancia em termos de
recursos materiais e técnicos, a interoperabilidade com as aplica¢Bes informaticas de
suporte ao processo clinico e a estrutura em termos de equipamento informatico e
tecnologico disponivel nas USP e DSP. De facto, a existéncia de limitagdes no acesso a
aplicagdo informatica para registo (e exportacdo de dados) podem condicionar o processo
de recolha e comunica¢do de informagdo entre os elementos da rede de vigilancia e, desta
forma, limitar a sua qualidade.

No que respeita as condi¢bes tecnoldgicas necessarias ao processo de notificacdo clinica
eletrénica, verificou-se existir ja interoperabilidade entre a aplicacdo informatica de suporte
ao SINAVE e as aplicacdes informaticas de suporte ao processo clinico, na maioria das
instituicdes de saude do Servico Nacional de Saude.

As propor¢des mais elevadas de unidades de cuidados de saude primarios com
interoperabilidade com a aplicagcdo informatica de suporte ao SINAVE encontram-se na
Regido de Saude do Alentejo e na Regido Auténoma da Madeira, com 100% das unidades de
cuidados de saude primarios com aplicacdes clinicas com esta funcionalidade. Na Regido de
Saude do Centro 8,11% das unidades de cuidados de saude primarios ndo tém
interoperabilidade com a aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE, bem como 11.28% na
Regido de Lisboa e Vale do Tejo e 11,11% das unidades de cuidados de saude primarios da
Regido de Saude do Algarve. A Regido Autbnoma dos Acores é a Unica regido na qual
nenhuma unidade de saude que integra os cuidados de saude primarios tem
interoperabilidade com o SINAVE. Ressalva-se que em 97,60% das unidades funcionais, ndo
foi obtida informacao sobre a interoperabilidade entre as aplica¢des clinicas utilizadas nos
cuidados de saude primarios da Regido de Saude do Norte e a aplica¢do informatica de
suporte ao SINAVE.

Em termos de unidades hospitalares do Servigo Nacional de Saude, existe interoperabilidade
entre as aplica¢des informaticas de suporte ao processo clinico e o SINAVE em 100% das
unidades da Regido de Saude do Algarve e da Regido Autdbnoma da Madeira. Nas restantes
regibes de salde existem ainda unidades de cuidados de salde hospitalares sem
interoperabilidade com a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE, nomeadamente,
6,06% das unidades hospitalares da Regido de Saude do Norte, 33,33% das unidades
hospitalares da Regido de Saude do Centro, 30% das unidades hospitalares da Regido de
Saude de Lisboa e Vale do Tejo, 20% das unidades hospitalares da Regido de Saude do
Alentejo e 66,67% das unidades hospitalares da Regido Autbnoma dos Agores.

Estas propor¢des acompanham genericamente a distribuicdo da utilizacdo de aplica¢des
informaticas de suporte ao processo clinico detidas por fornecedores privados e evidenciam
a necessidade de se reforcar as acBes dirigidas a promocdo de desenvolvimento de
interoperabilidade junto das entidades responsaveis pelo contrato de presta¢do de servi¢os

80

Melhor Informacao,
Mais Saude

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ' D G S

Direcao-Geral da Saude

desde
1899




*

destas aplicacdes informaticas, pela sua importancia no reforco do sistema de vigilancia
epidemioldgica.

Quanto ao equipamento informatico disponivel para vigilancia epidemioldgica, nos DSP e
nas USP, foram identificadas situa¢des em que a informacdo reportada indica que este nao
preenche os requisitos minimos definidos para utilizacdo adequada da aplica¢ao informatica
ao SINAVE.

Na Regido de Saude do Norte os computadores e condi¢cdes de acesso a internet das USP
cumprem 0s requisitos minimos necessarios para a adequada utilizacgdo da aplicacao
informatica de suporte ao SINAVE.

Contudo, nas restantes regiGes foram identificadas USP que ndo dispdem de equipamento
informatico e/ou condi¢des de acesso a internet adequadas para a utilizagao da aplicagao
informatica de suporte ao SINAVE. Na Regido de Saude do Centro existem cinco USP (USP do
ACES Beira Interior Sul, USP do ACES Cova da Beira, USP do ACES Dao Laf6es, USP do ACES
Pinhal Interior Norte e USP do ACES Pinhal Interior Sul) nas quais o equipamento informatico
ndo preenche os requisitos minimos definidos para utilizacdo adequada da aplicagao
informatica de suporte ao SNAVE. Na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo existem
quatro USP (USP do ACES Almada-Seixal, USP do ACES Lisboa Central, USP do ACES Lisboa
Norte e USP do ACES Loures Odivelas) cujo equipamento informatico ndo preenche os
requisitos minimos definidos para utilizacdo adequada da aplicagdo informatica de suporte
ao SINAVE. Na Regido de Saude do Alentejo existem duas USP (USP do ACES Alentejo Central
e USP do ACES Norte Alentejano), cujo equipamento informatico ndo preenche os requisitos
minimos definidos para o equipamento informatico necessarios a utilizacdo adequada da
aplicagao informatica de suporte ao SINAVE. Na Regido de Saude do Algarve existe uma USP
(USP do ACES Algarve Central) que ndo preenche os requisitos minimos definidos para a
utilizacdo adequada da aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE. Na Regido Auténoma da
Madeira existem nove USP (USP Calheta, USP Camara de Lobos, USP Machico, USP Ponta do
Sol, USP Porto Moniz, USP Porto Santo, USP Ribeira Brava, USP Sdo Vicente e USP Santana)
gue ndo cumprem os requisitos minimos definidos para adequada utilizagao da aplicagao
informatica de suporte ao SINAVE. Na Regido Autébnoma dos Acores existe uma USI (USI
Terceira) que ndo cumpre os requisitos minimos definidos para utilizacdo da aplicagdo
informatica de suporte ao SINAVE.

As situagdes de défices no equipamento informatico que suporta o acesso ao SINAVE pelos
servicos de saude publica identificadas, a nivel regional e local, devem merecer prioridade
em termos da sua verificacdo e resolu¢do, uma vez que sdo constrangimentos basicos ao
funcionamento do sistema e aqueles cuja resolucdo pode ser conseguida de forma imediata
com a substituicdo ou melhoria do equipamento disponivel.
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8.2. Atividades de suporte a implementacao do SINAVE

Em adicdo aos fatores relacionados com a estrutura, as atividades de suporte a
implementacdo do SINAVE e aos utilizadores que constituem a rede de vigilancia
epidemiolégica sdo uma ferramenta fundamental na transicdo para um modelo de
notificacdo eletrénica, com utilizagdo de uma aplicacdo informatica disponivel na world wide
web. Para além dos materiais, orienta¢cdes de apoio e suporte técnico através de Helpdesk, a
acdes de formacgdo através do contacto direto entre Autoridades de Saude e instituicdes de
saude é fundamental, uma vez que permite melhorar a articulagéo entre as USP, as
instituicBes de saude e médicos notificadores, que sdo o elemento central do sistema, uma
vez que dao inicio ao processo de notificagdo, primariamente destinado a desencadear a
implementacdo de medidas de prevencao e controlo.

A nivel local, o contacto proximo entre as USP, instituicdes de saude e médicos notificadores,
para além de transferir conhecimento, aumenta o seu compromisso, capacidade para
desempenhar a sua funcdo e disponibilizar informacdao de qualidade no registo da
notificacdo. Neste ambito assumem especial importancia as unidades hospitalares, uma vez
que grande parte dos casos de doengas transmissiveis de notificacdo obrigatoria,
nomeadamente aqueles que constituem uma emergéncia em saude publica, sdo primeiro
identificados e/ou diagnosticados nestes servicos.

Na Regido de Saude do Algarve e nas Regides Autbnomas da Madeira e dos Agores foram
realizadas formacBes em 100% das unidades hospitalares publicas das suas areas
geograficas de intervencdo. Nas restantes regides este objetivo ainda ndo foi atingido, tendo
na Regido de Salude do Centro sido realizadas formag¢des em 87,50%, na Regido de Saude do
Norte em 57,58%, na Regido de Saude do Alentejo em 40% e na Regido de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo em 23,33%, das unidades hospitalares do Servico Nacional de Saude. Assim,
apesar de terem sido realizadas um numero relevante de ac¢des de formacdo, existe
necessidade de maior investimento nesta area. Importa ainda sublinhar que, dada a
importancia crescente das unidades hospitalares privadas, serdo também necessarias
atividades de formacdo dirigidas a estas unidades.

8.3. Utilizacdo da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE para notificagao clinica

Nos primeiros seis meses de utilizacdo obrigatéria da aplicacdo informatica de suporte ao
SINAVE que decorreram entre 1 de janeiro e 30 de junho de 2015, foram notificados 3926
casos de doencas de notificacdo obrigatéria através do SINAVE, a nivel nacional. A
comparagdo com o periodo homdlogo dos trés anos anteriores (1716 casos em 2012, 1642
em 2013 e 1293 casos em 2014) evidenciou um grande aumento de notificacBes neste
periodo. Entre os fatores que podem ter contribuido para este resultado incluem-se a
realizacdo de acdes de formagao sobre o SINAVE nas instituicdes de saude, o reforco da
divulgacdo do sistema através dos media impulsionado pela altera¢do do sistema de
vigilancia e provavelmente a mais importante, os “alertas” informaticos e a facilidade
acrescida do processo de notificagdo conseguida através do desenvolvimento de
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interoperabilidade com as aplica¢des informaticas de suporte ao processo clinico (a par com
a divulgacao desta funcionalidade através de a¢des de formacao).

A reestruturacdo do processo de vigilancia através da utilizagdo de meios informaticos
destina-se ndo s6 a desmaterializacao do processo, mas sobretudo, a utilizar os meios
tecnologicos disponiveis para melhorar a sensibilidade do sistema (isto é, o numero de
casos de doencas transmissiveis efetivamente notificados).

A monitorizacdo do numero de casos notificados através do SINAVE constitui-se como um
ponto de partida para estimar a subnotificacdo. Esta Ultima é, de facto, o maior
constrangimento ao sistema de vigilancia epidemiolégica, pois significa que as Autoridades
de Saude ndo tém conhecimento de todos os casos de doenga, o que compromete as acdes
de prevencdo, controlo e planeamento.

Apesar da notificacdo de doencas infeciosas ser obrigatéria por lei em varios paises, a
subnotificacdo é um fendmeno global e tem sido demostrada para varias doencas (2, 3, 4, 5,
6,7,8,10, 11,12, 13). Varios estudos tém indicado que a taxa de notificacdo esta relacionada
com a doenca em causa e a sua taxa de incidéncia (2, 7, 13). A investiga¢do sobre
subnotificagdo de doencas transmissiveis &, por este motivo, geralmente focada em doencas
especificas, e identificam-se varias como a meningite bacteriana (15, 16, 17), encefalites (18),
gastroenterites (19, 20), hepatite A (21), hepatite B (22, 23, 24), hepatite C (23, 25), doenca
dos legionarios (26), malaria (27), tosse convulsa (28, 29, 30), tuberculose (31, 32) e meningite
viral (33), em relacdo as quais os fatores relacionados com a subnotificacdo tém sido
estudados. Os fatores mais frequentemente associados a subnotificagdo sdo o
desconhecimento das doengas de notificacdo obrigatéria (2, 3, 4, 7, 9, 14), morosidade do
processo de notificacdo (9, 36, 37, 38, 39, 41, 42), complexidade dos formularios de
notificacdo ou dos procedimentos necessarios para a notificacdo (14, 34, 36, 37, 42, 43),
receio por parte dos médicos notificadores de quebra de confidencialidade (5, 7, 9, 35, 37,
44, 45), desmotivacdo para notificar devido a falta de retorno de informacao (3, 4, 14, 36, 40)
e desconhecimento da importancia da notificagcao (9, 14, 17, 42, 44).

Atendendo a natureza dos fatores que a condicionam, a subnotificacdo pode ndo ser
uniforme num pais ou regido, o que, além dos constrangimentos em termos de intervencdo,
limita a validade das comparacdes de incidéncia de casos notificados e portanto, da
utilidade da informacgao recolhida para planeamento em saude.

A analise dos casos notificados através da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE por
regido de saude em Portugal mostrou que, a Regido de Saude do Norte foi a que apresentou
0 maior numero de casos notificados (1507 casos), seguida pela Regido de Saude de Lisboa e
Vale do Tejo com 1494 casos notificados, sendo a Regido Auténoma da Madeira a que
apresentou menor nimero de casos notificados (49 casos).

A variacdo observada no numero de casos notificados por regido de saude é expectavel
dada a grande variacdo da populacdo residente. Contudo, a distribui¢do da incidéncia
cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes apresentou também uma variagao
importante.

A incidéncia cumulativa a nivel nacional foi de 37,65 casos/100 000 habitantes. As Regides de
Saude do Norte e de Lisboa e Vale do Tejo tiveram uma incidéncia cumulativa de casos
notificados superior a média nacional com 40,92 e 40,59 casos/100 000 habitantes,
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respetivamente. As RegiBes de Saude do Centro, do Algarve e a Regido Autobnoma dos
Acores apresentaram incidéncias cumulativas de casos notificados préximas da média
nacional com, respetivamente, 32,31 casos, 36,40 casos e 34,44 casos por 100 000
habitantes. As Regides de Saude do Alentejo e a Regido Autonoma da Madeira com
incidéncias cumulativas de casos notificados de 15,89 e 18,94 casos/100 000 habitantes,
respetivamente, apresentaram valores abaixo da média nacional. Esta variacao foi também
identificada a nivel das areas geograficas de intervengao das USP, cuja incidéncia de casos
notificados variou, a nivel nacional, entre os 3,1 casos na USP do ACES Pinhal Interior Sul e
82,74 casos por 100 000 habitantes na USP do ACES Lisboa Central.

Paralelamente, a variacdo intrarregional (por area geografica de intervencdo das USP) da
incidéncia cumulativa de casos notificados por 100 000 habitantes verificou-se em todas as
regides, com excecdo da Regido de Saude do Algarve. Os valores na Regido de Saude do
Norte variaram entre os 18,35 e os 70,14 casos por 100 000 habitantes na USP do ACES
Nordeste e na USP do ACES Porto Oriental, respetivamente. Na Regido de Saude do Centro
entre os 3,10 na USP do ACES Pinhal Interior Sul e os 55,18 casos por 100 000 habitantes na
USP do ACES Baixo Vouga. Na Regiao de Saude de Lisboa e Vale do Tejo os casos notificados
por 100 000 habitantes variaram entre os 14,04 na USP do ACES Médio Tejo e os 82,74 na
USP do ACES Lisboa Central. Na Regido de Saude do Alentejo entre os 7,01 e os 26,8 casos
por 100 000 habitantes na USP do ACES Norte Alentejano e na USP do ACES Alentejo Litoral,
respetivamente.

E também expectavel que, dado que a incidéncia das doencas transmissiveis tem variacdo
geografica conhecida em Portugal, a incidéncia de casos notificados reflita variacdo
correspondente a verdadeira incidéncia de casos de doencas transmissiveis de notificacdo
obrigatéria. Contudo, a existéncia de valores marcadamente discrepantes, sobretudo a nivel
intrarregional e quando considerada a proximidade geografica e caracteristicas
demograficas da populacdo das diferentes USP, deve conduzir a uma investiga¢do adicional
das razBes destas diferencas, procurando excluir a existéncia de taxas elevadas de
subnotificagdo em algumas areas geograficas como fator condicionante da incidéncia de
casos notificados.

O inicio da notificacdo laboratorial obrigatéria através do SINAVE permitird obter informacao
mais adequada para estimar a subnotificacdo, contudo, a informacao disponivel, ndo sendo
em si um indicador de subnotificagdo, justifica a identificacdo de areas geograficas que
merecem investigacdo adicional sobre a existéncia de um nivel elevado de subnotificagcdo
como fator condicionante de baixas incidéncias cumulativas de notificagcbes por 100 000
habitantes.

E ainda da maior importancia neste contexto e revistos os principais fatores condicionantes
da subnotificacao, concluir as a¢Ses de formacgao nas regides que ainda ndo o conseguiram
fazer e, nas restantes, reforcar as acdes destinadas a comunicar informacdo sobre a
relevéncia e responsabilidade pela notificacdo de doengas transmissiveis, o processo de
notificacdo, sobre a garantia de confidencialidade e promover a utilizacdo do sistema pelos
meédicos. Neste ambito, o refor¢o da articulacdo entre as instituicbes de saude e as USP,
deve ainda progressivamente incluir a divulgacdo de informagdo agregada sobre a evoluc¢do
da situacdo epidemiolégica local relativa as doencas transmissiveis de notificacdo
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obrigatéria que reforcara a importancia deste sistema de vigilancia a nivel local como fonte,
frequentemente Unica, de estimativa de incidéncia destas doencas de base populacional.

A distribuicdo de casos notificados quanto a instituicdo de saude de origem da notificagcdo
(instituicdo de submissdo) permitiu verificar que em trés das regibes de saude,
nomeadamente, nas Regides de Saude Norte, Lisboa e Vale do Tejo e com menor expressao
no Alentejo, a maior proporc¢do de casos foram notificados por unidades de cuidados de
saude primarios, apresentando as unidades hospitalares relativamente menor peso nas
notificacdes efetuadas. Nas RegiBes de Saude do Centro, Algarve e Regido Autonoma da
Madeira tendéncia foi inversa, uma vez que a maior proporcao de casos foram notificados
por instituicdes de cuidados de saude hospitalares.

Embora existam doencas transmissiveis de notificacdo obrigatéria identificadas mais
frequentemente ao nivel das unidades de cuidados de salde primarios que representam
uma parte importante de casos notificados, como a tuberculose, a existéncia de um baixo
numero de notificacbes hospitalares deve, em conjunto com informag¢do adicional do
numero de notificacdes por unidade hospitalar (ndo divulgada no ambito deste relatoério,
mas disponivel para fins de planeamento) permitir identificar as instituicdes de salde com
maior relevancia (pelo baixo nimero de casos notificados) e orientar as a¢des dirigidas a
implementacdo do SINAVE a nivel local.

No periodo em analise, no total de casos notificados através do SINAVE, 63,04% das
notificacdes foram efetuadas através das aplica¢Bes informaticas com interoperabilidade
com a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE. A aplicacdo informatica com maior
expressao foi o SClinico dos cuidados de saude primarios (36,04%), seguida do SClinico das
unidades hospitalares com 25,34% dos casos notificados. Porém, 36,96% dos casos foram
notificados através de acesso direto a aplicacao informatica de suporte ao SINAVE.

Esta distribuicdo ndo é uniforme nas regifes do pais, na Regido de Saude do Norte, na
Regido de Saude do Alentejo, na Regido de Salude do Algarve e, com menos expressado na
Regido de Saude do Centro, a maioria dos casos foram notificados através de
interoperabilidade (embora nesta Ultima exista uma elevada proporcdao de unidades
hospitalares sem interoperabilidade com o SINAVE). Na Regido Autbnoma da Madeira e
Regido Auténoma dos Acores verificou-se o inverso, a maioria dos casos foram notificados
através do SINAVE, o que estd relacionado com o facto de o desenvolvimento de
interoperabilidade na Regido Auténoma da Madeira ter sido posterior ao periodo de tempo
considerado nesta analise e a inexisténcia de interoperabilidade na quase totalidade das
instituicBes de saude da Regido Autbnoma dos Acores. Ainda, na Regido de Saude de Lisboa
e Vale do Tejo apenas 51% dos casos foi notificada através de mecanismos de
interoperabilidade entre a aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE e as aplica¢des
informaticas de suporte ao processo clinico, o que reflete uma grande propor¢ao de
unidades hospitalares sem interoperabilidade com o SINAVE, mas pode ainda significar
maior desconhecimento por parte dos médicos desta funcionalidade, dada a pequena
proporcdo de unidades hospitalares alvo de formagado nesta regiao.

A existéncia da funcionalidade de notificacdo nas aplica¢bes informaticas de suporte ao
processo clinico eletrénico simplifica muito o processo de notificagdo evitando a
necessidade de o médico notificador aceder a uma aplicacdo informatica diferente, na qual
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tem que se autenticar e ainda transcrever a informacdo sobre o doente que ja existe no
processo clinico (que é comunicada automaticamente quando existe interoperabilidade).
Uma vez que o desenvolvimento e instalacgdo de mecanismos automaticos de
interoperabilidade entre a aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE e as aplica¢des
informaticas de suporte ao processo clinico é um processo demorado, e foi sendo
conseguido progressivamente ao longo do ano de 2014 e 2015, seria expectavel que uma
proporc¢do importante de casos notificados fosse ainda necessariamente efetuada através
de acesso direto a aplica¢do informatica de suporte ao SINAVE.

A relacdo entre a utiliza¢do do SClinico dos cuidados hospitalares e o SClinico dos cuidados
de saude primarios ndo é a que seria esperada mesmo atendendo ao facto de uma
importante proporcdo de hospitais ndo ter ainda interoperabilidade com a aplicagao
informatica de suporte ao SINAVE. Este facto pode estar relacionado com maior
desconhecimento dos médicos em exercicio nos hospitais sobre a notificacdo de doencas
transmissiveis e mesmo sobre a possibilidade de notificar através das suas aplicacdes
informaticas de suporte ao processo clinico e sublinha a necessidade de a¢des de formagao
e outras, destinadas a promover a notificacdo.

Atendendo ainda, ao facto de, a morosidade e complexidade do processo de notificacdo
serem fatores associados a subnotificagdo, o desenvolvimento de interoperabilidade nas
regies em que esta nao foi conseguida na totalidade das institui¢des de saude da sua area
de influéncia, complementam as ag¢des anteriores e devem constituir, portanto, uma
prioridade. A apreciacdo simultanea da distribuicdo dos casos notificados por unidade de
saude e aplicacao informatica de origem das notificacBes, deve permitir identificar, a nivel
regional e local, se fatores como, o desconhecimento da funcionalidade de notificacdo ou
mesmo problemas técnicos na sua utilizagdo, podem ser condicionantes a notificagdo nas
instituicdes de salde das respetivas areas geograficas.

Nao obstante existirem ainda aspetos a melhorar no processo de notificagao, a distribuicao
de casos notificados de acordo com o perfil de notificador, mostrou que 92,33% foram
registados por médicos notificadores e que apenas 7,67% dos casos notificados na aplica¢ao
informatica de suporte ao SINAVE pelas Autoridades de Saude Locais, no ambito do
exercicio das suas competéncias. Isto indica claramente que a transicdo de um modelo de
notificacdo em suporte de papel para um modelo de notificacdo eletrénica foi conseguida
nos primeiros seis meses de implementacdo do SINAVE, uma vez que os médicos
notificadores registaram as notifica¢des eletronicamente, na maioria dos casos identificados,
através do SINAVE. Esta distribuicdo foi, em geral, observada nas sete regides de saldde, no
entanto a Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo e a Regido Autbnoma da Madeira
registam valores abaixo da tendéncia nacional, com respetivamente 87,62% e 75,51% dos
casos registados na aplicacao informatica de suporte ao SINAVE por médicos notificadores.
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9. Conclusao e Recomendacgdes para o plano de acao 2016/2017

Este capitulo foca-se no futuro e fornece recomenda¢bes para o fortalecimento e
consolidagao da implementacdo do SINAVE na protecdo da saude publica e na capacidade
de resposta nos varios niveis de intervencao.

O SINAVE conduziu a uma nova dindmica da vigilancia das doencas transmissiveis de
notificacdo obrigatéria em Portugal, que implica a necessidade de progressiva adaptagao
dos servicos de saude publica.

No imediato, a identificagdo de um maior niumero de casos permitiu melhorar a qualidade
das intervencBes em saude publica, nomeadamente na implementacdo e execugao
atempada de medidas de prevencao e controlo de casos adicionais. A médio e longo prazo a
recolha informatizada de informacdo a nivel nacional sobre os casos de doenca devera
permitir melhorar a qualidade da informacao disponivel para identificacdo de necessidades
e planeamento em saude.

Os indicadores utilizados para monitorizacdo da implementacdo SINAVE, apresentados
neste relatério, nao esgotam as necessidades de informacgao para monitoriza¢ao do sistema.
Contudo, permitem estabelecer um ponto de partida para um processo continuo de
monitorizacdo anual, a ser progressivamente desenvolvido e aprofundado, enquanto
instrumento de apoio a gestdo do sistema nos diferentes niveis de coordenacao.

Apos a consolidagdo da andlise e ponderados fatores de exequibilidade e experiéncia obtida
no primeiro semestre de implementacdo do SINAVE, sdo efetuadas um conjunto de
recomendacdes para as atividades a desenvolver no ambito da coordenagdo do SINAVE a
nivel nacional, regional e local.

A nivel nacional recomenda-se como a¢des prioritarias:

1. Concluir os desenvolvimentos necessarios a implementacdo da Lei n° 81/2009 de
21 de agosto, nomeadamente a implementacdo da notificagdo laboratorial
obrigatoria;

2. Colaborar com o nivel regional e local na realizacdo de reunides técnicas no
ambito do SINAVE;

3. Colaborar com os niveis regional e local no desenvolvimento de acdes

destinadas a consolidar a implementacdo do SINAVE, nomeadamente a
notificacdo clinica e laboratorial eletrénica;

4. Colaborar com os coordenadores regionais, Administragdes Regionais de Saude
e Secretarias Regionais da Saude das Regides Autdbnomas na identificacao de
necessidades em termos de recursos humanos e equipamento informatico e
estratégias de resolucao;

5. Concluir os desenvolvimentos da aplicagdo informatica relativos aos formularios,
regras de consisténcia e problemas identificados na utilizacdo e
interoperabilidade com as aplica¢es informaticas.
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A nivel regional, sdo identificadas como a¢8es prioritarias na Regido de Saude do Norte:

1.

Caracterizar as unidades de cuidados de saude primarios da regido quanto a
interoperabilidade entre as aplicagdes de suporte ao processo clinico e a aplicagao
informatica de suporte ao SINAVE;

Articular com a respetiva Administracao Regional de Saude para o desenvolvimento
e/ou instalacdo de interoperabilidade entre as aplica¢cdes informaticas de suporte ao
processo clinico dos cuidados de saude primarios cujo suporte é efetuado através de
fornecedores privados;

Colaborar com as USP na articulaggo com as unidades hospitalares sem
interoperabilidade entre as aplicacSes de suporte ao processo clinico e a aplicagao
informatica de suporte ao SINAVE, de modo a promover o desenvolvimento e/ou
instalagcdo desta funcionalidade;

Colaborar com as USP na conclusdo das a¢des de formacdo previstas nas unidades
hospitalares;

Colaborar com as USP na identificagdo dos principais fatores limitadores em termos
de implementacdo do SINAVE nas respetivas areas geograficas de intervencdo e
definicdo de um plano de atividades 2016/2017;

Colaborar com as USP na producdo de relatérios sobre a evolugdo do nimero de
casos notificados por nivel geodemografico, acompanhado de a¢fes destinadas a
sua divulgagao aos médicos notificadores.

Na Regido de Saude do Centro:

1.

Articular com a respetiva Administracdo Regional de Saude para o desenvolvimento
e/ou instalacdo de interoperabilidade entre as aplica¢8es informaticas de suporte ao
processo clinico dos cuidados de saude primarios cujo suporte é efetuado através de
fornecedores privados;

Articular com a respetiva Administracao Regional de Saude para verificacdo das USP
que nao dispdem de equipamento informatico que cumpre os requisitos minimos
para utilizacdo da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE de forma a identificar
as necessidades e dotar estas unidades de equipamento informatico adequado;
Colaborar com as USP na articulaggo com as unidades hospitalares sem
interoperabilidade entre as aplica¢bes de suporte ao processo clinico e a aplicagao
informatica de suporte ao SINAVE, de modo a promover o desenvolvimento e/ou
instalagcdo desta funcionalidade;

Colaborar com as USP na conclusdo das a¢des de formacdo previstas nas unidades
hospitalares;

Colaborar com as USP na identificacdo dos principais fatores limitadores em termos
de implementacdo do SINAVE nas respetivas areas geograficas de intervengdo e
definicdo de um plano de atividades 2016/2017;

Colaborar com as USP na producdo de relatérios sobre a evolu¢gdo do numero de
casos notificados por nivel geodemografico, acompanhado de ac¢des destinadas a
sua divulga¢do aos médicos notificadores.
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Na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo:

1.

Articular com a respetiva Administracao Regional de Saude para o desenvolvimento
e/ou instalacdo de interoperabilidade entre as aplica¢Bes informaticas de suporte ao
processo clinico dos cuidados de saude primarios cujo suporte é efetuado através de
fornecedores privados;

Articular com a respetiva Administracdo Regional de Saude para verificacdo das USP
que nao dispdem de equipamento informatico que cumpre os requisitos minimos
para utilizacao da aplicacao informatica de suporte ao SINAVE de forma a identificar
as necessidades e dotar estas unidades de equipamento informatico adequado;
Colaborar com as USP na articulaggo com as unidades hospitalares sem
interoperabilidade entre as aplicacBes de suporte ao processo clinico e a aplicacao
informatica de suporte ao SINAVE, de modo a promover o desenvolvimento e/ou
instalacdo desta funcionalidade;

Colaborar com as USP na conclusdo das a¢des de formacdo previstas nas unidades
hospitalares;

Colaborar com as USP na identificagdo dos principais fatores limitadores em termos
de implementacdo do SINAVE nas respetivas areas geograficas de intervencdo e
definicdo de um plano de atividades 2016/2017;

Colaborar com as USP na producdo de relatérios sobre a evolu¢cdo do numero de
casos notificados por nivel geodemografico, acompanhado de a¢fes destinadas a
sua divulgacdo aos médicos notificadores.

Na Regido de Saude do Alentejo:

1.

Articular com a respetiva Administracao Regional de Saude para verificacdo das USP
que ndo dispéem de equipamento informatico que cumpre os requisitos minimos
para utilizacdo da aplicacdo informatica de suporte ao SINAVE de forma a identificar
as necessidades e dotar estas unidades de equipamento informatico adequado;
Colaborar com a USP na articulagdo com a wunidade hospitalar sem
interoperabilidade entre as aplicacdes de suporte ao processo clinico e a aplicagao
informatica de suporte ao SINAVE, de modo a promover o desenvolvimento e/ou
instalagdo desta funcionalidade;

Colaborar com as USP na conclusdo das a¢des de formacdo previstas nas unidades
hospitalares;

Colaborar com as USP na identificagdo dos principais fatores limitadores em termos
de implementacdo do SINAVE nas respetivas areas geograficas de intervencdo e
definicdo de um plano de atividades 2016/2017;

Colaborar com as USP na producdo de relatérios sobre a evolu¢gdo do numero de
casos notificados por nivel geodemografico, acompanhado de a¢fes destinadas a
sua divulgagdo aos médicos notificadores.
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Na Regido de Saude do Algarve:

1.

Articular com a respetiva Administracao Regional de Saude para o desenvolvimento
e/ou instalacdo de interoperabilidade entre as aplica¢Bes informaticas de suporte ao
processo clinico dos cuidados de saude primarios cujo suporte é efetuado através de
fornecedores privados;

Articular com a respetiva Administracdo Regional de Saude para verificacdo das USP
que nao dispdem de equipamento informatico que cumpre os requisitos minimos
para utilizacao da aplicagao informatica de suporte ao SINAVE de forma a identificar
as necessidades e dotar estas unidades de equipamento informatico adequado;
Colaborar com as USP na identificacdo dos principais fatores limitadores em termos
de implementacdo do SINAVE nas respetivas areas geograficas de intervencdo e
definicdo de um plano de atividades 2016/2017;

Colaborar com as USP na producdo de relatérios sobre a evolu¢cdo do nimero de
casos notificados por nivel geodemografico, acompanhado de a¢fes destinadas a
sua divulgagao aos médicos notificadores.

Na Regido Autbnoma da Madeira:

1.

Articular com a respetiva Secretaria Regional da Saude para verificacdo das USP que
ndo dispdem de equipamento informatico que cumpre os requisitos minimos para
utilizacdo da aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE de forma a identificar as
necessidades e dotar estas unidades de equipamento informatico adequado;
Colaborar com as USP no refor¢co das a¢des de formacdo previstas nas unidades
hospitalares e de cuidados de saude primarios com foco na divulgacdo da
notificacdo através do SEIS_RAM;

Colaborar com as USP na identificacdo dos principais fatores limitadores em termos
de implementacdo do SINAVE nas respetivas areas geograficas de intervencdo e
definicdo de um plano de atividades 2016/2017;

Colaborar com as USP na producdo de relatérios sobre a evolu¢cdo do nimero de
casos notificados por nivel geodemografico, acompanhado de a¢8es destinadas a
sua divulgacdo aos médicos notificadores.

Na Regido Autdbnoma dos Agores:

1.

Articular com a respetiva Secretaria Regional da Saude para o desenvolvimento e/ou
instalacdo de interoperabilidade entre as aplicacdes informaticas de suporte ao
processo clinico dos cuidados de salde primarios cujo suporte é efetuado através de
fornecedores privados;

Articular com a respetiva Secretaria Regional da Saude para verificacao das USP que
nao dispéem de equipamento informatico que cumpre os requisitos minimos para
utilizacdo da aplicagdo informatica de suporte ao SINAVE de forma a identificar as
necessidades e dotar estas unidades de equipamento informatico adequado;
Colaborar com as USI na articulagdo com as unidades hospitalares sem
interoperabilidade entre as aplicagdes de suporte ao processo clinico e a aplicagao
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informatica de suporte ao SINAVE, de modo a promover o desenvolvimento e/ou
instalagdo desta funcionalidade;

4. Colaborar com as USI na identificacdo dos principais fatores limitadores em termos
de implementacdo do SINAVE nas respetivas areas geograficas de intervencdo e
definicdo de um plano de atividades 2016/2017;

5. Colaborar com as USP na producdo de relatérios sobre a evolucdo do nimero de
casos notificados por nivel geodemografico, acompanhado de a¢bes destinadas a
sua divulga¢ao aos médicos notificadores.
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