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RESUMO 

 
Trata-se de um estudo da acurácia de um Sistema Eletrônico de Notificação de casos 

suspeitos para o registro de eventos de interesse na área da Vigilância Epidemiológica no Brasil. 

O presente estudo fez uso do banco de dados gerados a partir de um estudo piloto do Sistema 

de Notificação Eletrônica, o e-Not, desenvolvido de uma amostragem do número de 

atendimentos que foram considerados suspeitos e notificados pelo sistema teste para as doenças 

Dengue, Rubéola, Doença Meningocócica e Sarampo. No presente estudo foram incluídos as 

1910 notificações e um igual número de 1910 de indivíduos atendidos e não considerados 

suspeitos pelo e-Not, totalizando uma amostragem de 3.820. Os resultados foram interpretados 

em comparação com um teste padrão-ouro através da conferência manual e individual, pela 

análise dos BAM e o preenchimento aos campos de contextos livres e estruturados. As análises 

serão realizadas pelas medidas dos indicadores de acurácia. Na amostra, é observado um 

equilíbrio entre notificações realizadas pelo e-Not e as não realizadas para ambos os gêneros, 

não observada para a variável raça/cor, onde houve uma predominância da cor parda (80,7% e 

79,4%, respectivamente), com predominância de notificações pelo e-Not na faixa etária de 5 a 

10 anos (n=855/44,8%) e pela faixa etária de 0-5 anos (n=1.159/60,7%), Na classificação de 

gravidade/risco predominância da classificação azul em ambos grupos (n=1.101/57,6% e 

n=1.083/56,7% para notificados e não notificados, respectivamente), maior número de 

notificações realizadas de dezembro de 2015 e abril de 2016 (n=1.572/82,3%), através de 

informações de campos de textos livres (n=1.511/79,1%). Os indicadores de acurácia, 

apresenta uma sensibilidade de (99,79%; IC95%: 99,46% - 99,94%) e uma especificidade de 

(99,63%; IC95%: 99,25% - 99,85%) para o e-Not. Já para os valores preditivos, obtivemos para 

o VPP (99,63%; IC95%: 99,24% - 99,82%) e para o VPN (99,79%; IC95%: 99,44% - 99,92%), a 

RV + (272,71 IC95%: 130,19 – 571,28), a RV- (0,00; IC95%: 0,00 – 0,01) e uma Acurácia de 

(99,71%; IC95%: 99,49% - 99,86%). O e-Not se mostra altamente acurado para a detecção de 

casos suspeitos nas doenças testes avaliadas nesse estudo, dentro do conceito de Vigilância 

Epidemiológica apresenta-se como uma proposta de inovação tecnológica para auxiliar no 

direcionamento de informações de saúde válidas na detecção de casos suspeitos de agravos e 

doenças. 

 

Palavras-chaves: epidemiologia; notificação; confiabilidade dos dados; registros eletrônicos 

de saúde; reprodutibilidade dos testes 



ABSTRACT 

 
This is a study of the accuracy of an Electronic System for the Notification of Suspected 

Cases for recording events of interest in the field of Epidemiological Surveillance in Brazil.  

This study made use of the database generated from a pilot study of the Electronic Notification 

System, e-Not, developed from a sample of the number of cases that were considered suspicious 

and notified by the test system for the diseases Dengue, Rubella, Meningococcal Disease and 

Measles. This study included 1910 notifications and an equal number of 1910 individuals seen 

and not considered suspicious by e-Not, totaling a sample of 3820. The results were interpreted 

in comparison with a gold standard test through manual and individual checking, by analyzing 

the BAMs and filling in the free and structured context fields. The analysis will be carried out 

by measuring the accuracy indicators. In the sample, there was a balance between notifications 

made by e-Not and those not made for both genders, which was not observed for the race/color 

variable, where there was a predominance of brown people (80,7% and 79,4%, respectively), 

with a predominance of notifications by e-Not in the 5-10 age group (n=855/44,8%) and the 0- 

5 age group (n=1159/60,7%). In the severity/risk classification, the blue classification 

predominated in both groups (n=1101/57,6% and n=1083/56,7%) for notified and non-notified, 

respectively, with a greater number of notifications made between December 2015 and April 

2016 (n=1572/82,3%), using information from free text fields (n=1511/79,1%). The accuracy 

indicators showed a sensitivity of (99,79%; 95% IC: 99,46% - 99,94%) and a specificity of 

(99,63%; 95% IC: 99,25% - 99,85%) for e-Not. As for the predictive values, we obtained PPV 

(99,63%; 95% IC: 99,24% - 99,82%) and NPV (99,79%; 95% IC: 99,44% - 99,92%), RV + 

(272,71; 95% IC: 130,19 – 571,28), RV - (0,00; 95% IC: 0,00 – 0,01) and an accuracy of 

(99,71%; 95% IC: 99,49% - 99,86%). Is e-Not highly accurate in detecting suspected cases of 

the test diseases evaluated in this study. Within the concept of Epidemiological Surveillance, it 

is presented as a proposal for technological innovation to help direct valid health information 

in the detection of suspected cases of illnesses and diseases. 

 

Keywords: epidemiology; notification; data realiability; eletronic health recordss; test 

reproducibility
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

A Vigilância em Saúde (VS), historicamente construída, constitui atualmente um 

componente fundamental para a sistematização e a estruturação da saúde pública no Brasil, a 

partir de diferentes causas, incluindo o estudo das condições de saúde, a formulação de políticas 

públicas e a reorganização das ações de saúde. Alinhada à construção conceitual da VS, as 

evoluções na definição de saúde aconteceram de um foco único na causalidade da doença para 

uma concepção mais ampliada de determinação social, configurando em mudanças nas 

condições de saúde e doença (Brasil, 2010), integradas ao processo de transição demográfica e 

epidemiológica no campo da saúde pública (Cortez et al., 2019). 

A complexidade do atual cenário epidemiológico, caracterizado pela tripla carga de 

doenças na população, a qual é verificada a necessidade de maior organicidade, para o 

desencadeamento de ações oportunas que auxiliam o planejamento e desenvolvimento de 

estratégias na redução ou eliminação dos riscos à saúde baseado na realização do processo de 

trabalho da Vigilância Epidemiológica (VE) (Czersnia; Ribeiro, 2000). 

A permanência das Doenças Transmissíveis (DT) e o recrudescimento das Doenças 

Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT) a partir da transição demográfica e epidemiológica, 

coloca a obrigatoriedade de compreender o perfil epidemiológico de determinado território. 

Posto isso, o conceito de Vigilância Epidemiológica (VE) no Brasil vem sendo rediscutido, 

vinculado a transformações significativas, mudanças no processo de adoecimento e 

mortalidade. 

A VE é definida como um conjunto de ações que proporcionam o conhecimento, a 

detecção ou prevenção de mudanças nos fatores determinantes e condicionantes de saúde, a 

nível individual e coletivo, tendo a finalidade de propor, recomendar e adotar medidas de 

controle e proteção das doenças e agravos a saúde (Brasil, 2011), tendo como objetivo a 

prevenção e o controle de doenças e constituindo um importante instrumento para o 

planejamento, organização e operacionalização dos serviços de saúde. 

No Brasil, a vigilância de doenças de notificação compulsória é baseada na notificação 

e na investigação dos casos suspeitos. O Sistema Nacional de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN) é o responsável pelo processamento dos dados de doenças e os agravos 

de notificação compulsória. Os sistemas de vigilância são passivos, baseados na notificação 

espontânea de doenças e agravos à saúde, dependente da manifestação de sinais e sintomas 

predefinidos e registro, comunicação e informação pelos profissionais de saúde, constituindo a 



14 
 

 

 

 

forma mais antiga e menos representativa à realidade, mais sujeita à subnotificação pelo atraso 

identificado na notificação e menos sensível a definição do caso e caracterização da situação de 

saúde (Waldman, 1998), sendo tradicionalmente dependente da observação e relato de casos 

suspeitos por profissionais de saúde. 

Nesse contexto, a sobrecarga de trabalho dos profissionais de saúde, a incompreensão, 

o desconhecimento da importância, a incompletude e o preenchimento errôneo das notificações 

constituem alguns dos fatores que resultam em notificações tardias e/ou errôneas, com dados 

subnotificados e em atraso (Lima; Deslandes, 2015). A subnotificação interfere no processo de 

identificação e no controle precoce do surgimento de doenças, comprometendo o planejamento 

das ações de promoção a saúde, na prevenção de agravos e na tomada de decisões pelos 

gestores. Dessa forma, a notificação compulsória se mostra insuficiente, havendo 

comprometimento no rastreamento e na vigilância dos contatos (Turci; Holliday; Oliveira, 

2020) gerando, além disso, atrasos na notificação dos casos suspeitos e na interferência do 

processo de trabalho da VE. 

Considerando essencial superar essa fragilidade existente no processo de trabalho da VE 

através da notificação de doenças e agravos, espera-se também, superar a fragmentação 

existente entre os sistemas, tornando a notificação compulsória oportuna e adequada (Melo et 

al., 2018). Nessa direção, a complementaridade e o compartilhamento dos dados e a integração 

entre os diversos sistemas de informação ofertam uma análise da assistência ao usuário, assim 

como contribuem para a efetividade do processo de trabalho dos diferentes serviços de saúde 

(Charles et al., 2014). 

Os sistemas de vigilância epidemiológica eletrônicos vêm sendo utilizados de forma 

crescente em várias partes do mundo, constituindo uma alternativa para superar a fragilidade 

existente na vigilância passiva brasileira. Sistemas como o “Real-Time Outbreak and Disease 

Surveillance” (RODS), no estado da Pensilvania, e o “Electronic Health Records-based 

Surveillance System”, no estado de Massachussets, ambos nos Estados Unidos da América, 

constituem exemplos de sistemas de vigilância epidemiológica eletrônica, onde tem-se utilizado 

de informações dos registros dos prontuários eletrônicos, capturando informações clínicas e 

laboratoriais para a detecção e a notificação de doenças em tempo real (Klompas et al., 2007; 

Klompas et al., 2008). 

Os sistemas de vigilância eletrônicos têm por base que os dados necessários para a 

realização da notificação de doenças e agravos encontram-se disponíveis em prontuários 

eletrônicos (Klompas et al., 2007; Klompas et al., 2008). Dessa forma consideram que a 
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informatização, através do compartilhamento de informações e o estabelecimento de 

comunicações entre componentes, possibilita a detecção de sinais e sintomas das doenças de 

agravos de notificação, sem a necessidade da intervenção profissional ou alteração do fluxo 

normal de atendimento. 

O presente estudo está pautado na análise de dados coletados pelo projeto piloto de 

implementação do sistema e-Not, iniciado em 2015 e finalizado em 2016. Por meio do nosso 

estudo, a análise do sistema de notificação eletrônica dos casos suspeitos de doenças e agravos, 

divididas entre aquelas de notificação compulsória (DNC), como a Dengue, e as de notificação 

compulsória imediata (DNCI), como Sarampo, Rubéola e Meningite, onde a notificação deverá 

ser feita às autoridades competentes por telefone ou meio eletrônico em no máximo 24 horas a 

partir da suspeita inicial, baseou-se na detecção de sinais e de sintomas, em campos de texto 

estruturados e em campos de textos livres do Boletim de Atendimento Médico (BAM), 

preenchido pelos profissionais de saúde no momento da assistência, estando o sistema e-Not 

estruturado como um aplicativo de notificação eletrônica funcionando em paralelo com a 

informatização de toda a unidade de saúde. 

Através do nosso estudo, caracterizou-se a qualidade dos dados das fichas de notificação 

dos suspeitos identificados no e-Not em contextos livres e campos de textos estruturados, bem 

como foi possível avaliar o sistema eletrônico de notificação dos casos suspeitos no e-Not 

através dos indicadores de acurácia. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 A TRAJETÓRIA CONCEITUAL DA VIGILÂNCIA EM SAÚDE PÚBLICA 

 
 

Na área da saúde, o termo “vigilância” é reflexo da construção dos conceitos de saúde 

e de doença que existem, as práticas de atendimento ao paciente e os mecanismos utilizados 

para impedir a propagação de enfermidades. Etimologicamente, a expressão “vigilância em 

saúde” refere-se à palavra vigiar, com origem do latim vigilare, significando vigiar atentamente, 

estar alerta, buscar, acampar, precaver e acautelar (Monken; Batistella, 2008). Já o Regulamento 

Sanitário Internacional (RSI) traz o conceito de vigilância como definição sequencial da coleta, 

seleção e análise continua e sistemática de dados para fins de saúde pública, e a disseminação 

oportuna de informações de saúde pública para fins de avaliação e resposta em saúde pública 

(Anvisa, 2009). 

Monken e Batistella (2008) apontam diferentes concepções acerca do conceito de 

“vigilância em saúde”: primeiro sublinha-se para o entendimento da vigilância em saúde como 

sinônimo de análise das situações de saúde, embora amplie o objeto da vigilância 

epidemiológica, envolvendo não só as doenças transmissíveis, contudo não envolve as ações 

voltadas para o enfrentamento dos problemas; segundo é representado pela integração entre 

vigilância epidemiológica e a vigilância sanitária; por último, amplia o objetivo da vigilância 

em saúde como proposta de redefinição das práticas, através da organização do processo de 

trabalho em direção ao enfrentamento dos processos de saúde-doença e o acompanhamento 

continuo dos problemas. 

Essa linha de raciocínio, ainda por Oliveira e Cruz (2015), reforça que a proposta de 

cada uma das vigilâncias emerge no sentido de compartilhar atribuições e responsabilidades, 

sem abandonar a especificação técnica de cada uma das áreas, implicando em novos papéis, 

bem como em relações e práticas inovadoras em todos os níveis do sistema, o que denota o 

quanto a implementação é desafiadora e complexa, tanto no âmbito político quanto no técnico- 

operacional. 

Hoje, a Vigilância em Saúde (VS) engloba as atividades e as ações da Vigilância 

Epidemiológica, Vigilância Sanitária, Vigilância Ambiental e Vigilância em Saúde do 

Trabalhador, envolvendo diversas vertentes no tocante à prevenção de doenças e à promoção a 

saúde. Nessa linha, para uma melhor compreensão das atividades da VS atualmente, se faz 

necessária destacar aspectos históricos marcados pelo desenvolvimento de ações e atividades 
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de interesse a vigilância, influenciadas pela compreensão do conceito do processo saúde-doença 

com o desenvolvimento científico e tecnológico. 

 
2.1.1 A vigilância em saúde: Conceitos e trajetória histórica 

 
 

Inicialmente, em meados do século XIV, considerando o impacto que a peste e outras 

doenças epidêmicas causavam, e diante das limitações de tecnologia e conhecimento, o 

isolamento e a quarentena foram as principais medidas adotadas na saúde pública (Netto et al., 

2017). Nos séculos XVII e XVIII com o fortalecimento do comércio e crescimento de centros 

urbanos, como parte da reorganização, foi sendo estabelecido um conjunto de medidas 

desenvolvidas, ações de saneamento e urbanização, com destaque à fiscalização das áreas 

portuárias e ao comércio transfronteiriço (Waldman, 1998). No século XVIII, especificamente 

em 1808, com a chegada da família real ao Brasil, houve a incorporação de ações dominadas 

pela polícia, propondo a intervenção nas condições de vida e de saúde da população, com o 

propósito de vigiar e de controlar o aparecimento de epidemias, tratando-se de um “controle- 

profilaxia” (Brasil, 2005). 

Entre os séculos XIX e XX, passou-se a compreender a etiologia das doenças, sendo um 

período marcado por diversas descobertas, como na metade do século XIX, com o surgimento 

da bacteriologia e da parasitologia através das investigações de campo para os estudos de 

doenças transmissíveis, possibilitando o estabelecimento de estratégias de combate a doenças 

infecciosas e parasitárias, como a vacinação (Netto et al., 2017). Segundo Rocha (2015), a 

vigilância como um instrumento de saúde pública só veio surgir no final do século XIX e 

restringia-se à coleta, compilação, avaliação e divulgação de dados às autoridades sanitárias e 

ao público em geral, com objetivo de detectar preciosamente doenças e seu isolamento 

Na evolução histórica do conceito de vigilância destacam-se três etapas: a primeira é a 

integração entre a vigilância epidemiológica e a vigilância sanitária como fundamental para a 

relação das ações no monitoramento dos indivíduos doentes e controle sanitários dos espaços, 

eliminando a fragmentação das ações no sistema de saúde a nível local; a segunda consiste na 

ampliação do processo de trabalho na integração dos serviços da vigilância epidemiológica, em 

destaque para as atividades dos registros de agravos e de análise dos indivíduos; por último, a 

incorporação da vigilância epidemiológica no conceito de vigilância em saúde (Monken; 

Batistella, 2008). 
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A história da Saúde Pública no Brasil tem sido marcada por sucessivas reorganizações 

administrativas e edições de muitas normas. As primeiras medidas de vigilância aconteceram 

ainda no período de colonização do Brasil, constituindo de ações sistemáticas e estando 

centralizada nos grandes centros urbanos, através de programas verticais para agravos (Netto et 

al., 2017). 

Nos anos 50, de acordo Langmuir (1971), observou-se a introdução da nova concepção 

de vigilância: o monitoramento sistematizado de eventos adversos à segurança da comunidade 

com o objetivo de aprimorar as medidas de controle. Apoiado nisso, a metodologia de vigilância 

incluiu a coleta sistemática de dados importantes relacionados a eventos adversos à saúde 

específicos, avaliação contínua e divulgação de dados. Na década de 60, com o 

desenvolvimento de Programas de Erradicação da Malária e da Varíola, foram incorporados à 

vigilância a responsabilidade pelas ações de controle. Dessa forma, passou-se a considerar o 

uso da vigilância como ferramenta pelo mundo, permitindo que se solidificasse como 

importante instrumento epidemiológico nos ambientes de saúde (Brasil, 2005; Waldman, 

1998). 

Em 1963, Alexander Langmuir definiu a vigilância pela primeira vez como uma ação 

que envolve a detecção, análise e disseminação de informações sobre doenças significativas 

que devem ser monitoradas continuamente. Os incentivos à criação de sistemas de vigilância 

epidemiológica pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pela Organização Panamericana 

de Saúde (OPAS) nas décadas de 1960 e 1970 foram fatores que ajudaram a difundir a vigilância 

como ferramenta de saúde pública (Monken; Batistella, 2008). 

Em 1988, de acordo com a Constituição Federal, em seu artigo 200 e inciso II, é 

colocado que uma das atribuições do Sistema Único de Saúde (SUS) consiste em “executar as 

ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as ações de saúde do trabalhador”. 

Por sua vez, a Lei 8080/90, em seu artigo 15 e inciso VII, complementa que cabe às diversas 

esferas governamentais a “participação de formulação da política e da execução das ações de 

saneamento básico e a colaboração na proteção e na recuperação do meio ambiente”, incluindo, 

dessa forma, a vigilância em saúde como parte do SUS (Brasil, 2019). 

O controle das doenças baseava-se em estratégias essenciais a fim de interromper 

ligações da cadeia de transmissão dos agentes causadores. No século XX, a expansão do 

comércio internacional e a compreensão dos mecanismos de transmissão de doenças infecciosas 

culminaram na elaboração de instrumentos de controle de doenças. Em seguida, surge na saúde 

pública o conceito de vigilância, definido pela função específica e limitada de monitorar 
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contatos de pacientes para doenças graves como cólera, varíola e peste. Seu objetivo era 

identificar os primeiros sinais para implementação rápida de isolamento social (Langmuir,  

1976). 

No processo de construção da VS focou-se nos ideais da Reforma Sanitária Brasileira, 

na Constituição Federal Brasileira (CFB/1988) e na Lei Orgânica do SUS (Lei 8080/90), 

objetivando a implantação de um sistema de saúde único, integral, com participação social e 

com descentralização política administrativa com ênfase no protagonismo dos municípios 

(Texeira et al., 2018). É nesse contexto de descentralização e de regionalização dos serviços de 

saúde, com início observado com as Normas Operacionais Básicas à Saúde (NOBS) e ganhando 

maior sustentação com as Normas Operacionais da Assistência em Saúde (NOAS), que a 

vigilância em saúde se insere no sentido da articulação das práticas de promoção da saúde e da 

prevenção de riscos e agravos, de forma individual e coletiva a nível local. 

Em 2013, a portaria de n. 1.378 dispõe sobre a regulamentação das responsabilidades e 

definição das diretrizes para execução e financiamento das ações de vigilância em saúde pela 

União, Estados, Distrito Federal e Municípios, relativos ao Sistema Nacional de Vigilância em 

Saúde e Sistema Nacional de Vigilância Sanitária. Em seus artigos 3º e 4º, a portaria trata dos 

princípios gerais, onde afirmam que “ações de Vigilância em Saúde são integradas com as 

demais ações”, listando as práticas: I - a vigilância da situação de saúde da população, com a 

produção de análises que subsidiem o planejamento, estabelecimento de prioridades e 

estratégias, monitoramento e avaliação das ações de saúde pública; II - a detecção oportuna e 

adoção de medidas adequadas para a resposta às emergências de saúde pública; III - a vigilância, 

prevenção e controle das doenças transmissíveis; IV - a vigilância das doenças crônicas não 

transmissíveis, dos acidentes e violências; V - a vigilância de populações expostas a riscos 

ambientais em saúde; VI - a vigilância da saúde do trabalhador; VII - vigilância sanitária dos 

riscos decorrentes da produção e do uso de produtos, serviços e tecnologias de interesse a saúde; 

VIII - outras ações de vigilância que, de maneira rotineira e sistemática, podem ser 

desenvolvidas em serviços de saúde públicos e privados nos vários níveis de atenção, 

laboratórios, ambientes de estudo e trabalho e na própria comunidade. 

No ano de 2015, foi realizada a 15º Conferência Nacional de Saúde, havendo diversos 

debates acerca de variados temas, onde possibilitou o surgimento da 1º Conferência Nacional 

de Vigilância em Saúde (CNVS) no ano de 2018, havendo como tema principal a “Vigilância 

em Saúde”, permitindo direcionar a atenção para o desenvolvimento de estratégias de proteção 

e promoção a saúde e proporcionar diretrizes para a construção da Política Nacional de 
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Vigilância em Saúde (PNVS) (Santos, 2017). Nesse sentido, percebe-se o fato de, pela primeira 

vez, haver a construção de diálogos acerca da vigilância em saúde, numa perspectiva de 

articulação para a formulação da PNVS, propondo diretrizes, princípios, responsabilidades e 

desafios acerca do funcionamento da política. 

O desenvolvimento do Sistema Nacional de Vigilância em Saúde (SNVS), resultou de 

mudanças propostas para a transformação de um novo modelo de atenção à saúde, a partir de 

conjeturas feitas inicialmente pelo movimento da Reforma Sanitária Brasileira nas décadas de 

1970 e 1980, proporcionando mudanças com formulação de princípios e de diretrizes no campo 

da vigilância em saúde (sanitária, epidemiológica, saúde do trabalhador e ambiental) (Texeira 

et al., 2018). 

A PNVS, veio ser instituída em 12 de julho de 2018 através da Resolução nº 588/2018 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS), constituindo um documento norteador, através da 

definição, responsabilidades, princípios, diretrizes e estratégias, norteando o funcionamento da 

PNVS como essencial ao SUS em suas três esferas de gestão, de caráter universal e transversal 

em sua execução (Política Nacional de Vigilância Em Saúde, 2018). Nesse sentido, a PNVS 

passa a orientar o planejamento e a implementação das ações de VS em todos os níveis de 

serviços de saúde. 

Buscando propor um modelo de atuação descentralizado com protagonismo a nível 

local, no que se refere a vigilância em saúde em todos os cenários, a PNVS define a VS como 

um processo sistemático e incessante no qual se coleta e analisam dados de eventos relevantes 

sobre a saúde, com o escopo de organizar e aperfeiçoar medidas de saúde pública e, 

consequentemente, potencializar a promoção da saúde, prevenção e redução de riscos e danos 

para a sociedade (Brasil, 2018a; Brasil, 2018b) 

Nessa direção, a VS assume uma concepção de trabalho com visão na integralidade e 

interoperabilidade relativa aos aspectos organizacionais proposto como princípio orientador, 

buscando superar o reducionismo e a fragmentação existentes nas atividades de vigilância de 

doenças de forma isolada. A Figura 1 nos mostra uma concepção ampliada da VS, considerando 

a transformação do modelo de atenção à saúde, numa perspectiva de se pensar em avançar no 

processo de descentralização da gerência e gestão dos serviços de saúde a nível municipal, 

assim como repensar o desenvolvimento de práticas em saúde, havendo articulação transitórias 

e reorganização da atenção básica (Oliveira; Cruz, 2015). 
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Figura 1: Contextualização dos níveis de atuação da vigilância da saúde sob uma lógica regionalizada e 

integralizada do Sistema Único de Saúde 

 

 
Fonte: Oliveira, Cruz (2015) 

 
 

A partir disso, todo o processo de construção do trabalho da VS, em contexto atual, pode 

ser visto como um componente fundamental na estruturação do sistema de saúde, extrapolando 

o biológico e compreendendo fenômenos sociais, econômicos e ambientais no processo saúde- 

doença, inserindo numa perspectiva da necessidade de oferecer resposta social, como modelo 

de intervenção sobre problemas num dado território. Sendo assim, constitui uma prática 

sanitária que organiza os processos de trabalho em saúde sob a forma de operações para 

confrontar problemas de enfrentamento contínuo, num território determinado, abrangendo os 

diferentes estágios do processo saúde/doença (Oliveira; Cruz, 2015), representando o reflexo 

da construção histórica condicionada a diferentes causas, como o surgimento da bacteriologia, 

a compreensão dos processos sociais e históricos e a caracterização do espaço como 

determinante ao adoecimento. 

Dentre as competências para a estruturação da VS, pode-se destacar: integração e 

articulação entre as vigilâncias; articulação com a rede de atenção à saúde; sistemas de 

informação integrados; gestão do processo de trabalho; a educação permanente; estudos e 

pesquisas; comunicação e o controle social, associado à regionalização das ações e serviços de 

vigilância em saúde. Todas essas competências são consideradas essenciais para informar as 

mudanças nas políticas, orientar as novas intervenções do programa, aprimorar as 

comunicações públicas e ajudar as agências a avaliar os investimentos em pesquisa 

(Alburquerque et al., 2019). 

Ao longo de toda a trajetória e implementação da VS no SUS, tem sido observado e 

descrito acima os conceitos, desafios e acontecimentos que marcam todo o processo histórico 
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social para a estruturação da VS na sistematização dos serviços de saúde. De maneira similar, 

é perceptível que toda a estruturação do conceito atual de vigilância, acompanha o processo de 

organização social e política vigente a cada período histórico. 

 
2.1.2 Sobre a Vigilância Epidemiológica 

 
 

A epidemiologia estruturou-se como disciplina científica mediante o conceito de 

transmissão de agentes específicos de doenças, definindo a explicação da propagação das 

epidemias através de uma determinada compreensão da relação entre corpo e meio, sendo 

definida como o estudo da distribuição e da análise dos determinantes dos problemas em saúde 

e de doenças em uma população (Czeresnia, 2006). 

Já Almeida Filho e Rouquayrol (2006) conceituam a Epidemiologia como ciência que 

estuda o processo saúde-doença na sociedade e a sua distribuição na população e seus fatores 

determinantes e condicionantes ao risco de doenças, agravos e eventos associados à saúde, 

propondo medidas específicas de prevenção, controle ou erradicação de enfermidades, danos 

ou problemas de saúde e de proteção, promoção ou recuperação da saúde individual e coletiva, 

produzindo informação e conhecimento para apoiar a tomada de decisão no planejamento, 

administração e avaliação de sistemas, programas, serviços e ações de saúde. 

No Brasil, a expressão VE surgiu na década de 50 e estava conectada ao controle de 

doenças transmissíveis. Para o MS significava “a observação sistemática e ativa de casos 

suspeitos ou confirmados de doenças transmissíveis e de seus contatos” (Brasil, 2009). Nessa 

perspectiva, referia-se, portanto, à vigilância de pessoas, com ações de caráter coletivo, 

organizadas para atuar no controle e prevenção de epidemias e endemias. Historicamente, no 

início da década de 70, campanhas de controle de doenças, como a Campanha de Erradicação 

da Varíola (CEV) (Brasil, 2009a; Wakymoto, 1997; Waldman, 1991), representam marcos para 

a introdução da VE como atividade dos serviços gerais de saúde. 

Segundo o MS, a CEV (1966-1973) é reconhecida como marco da institucionalização 

das ações de vigilância no Brasil, tendo fomentado e apoiado a organização de unidades de VE 

na estrutura das Secretarias Estaduais de Saúde (SES) do país (Brasil, 2009). Além da CEV, a 

criação do SUS é outro marco na institucionalização da VE no Brasil (Silva, 2005). Nesse 

contexto, foi criado, no Brasil, o Centro de Investigações Epidemiológicas (CIE), pela 

Fundação de Serviços Especiais de Saúde Pública (FSESP), em 1968, que consolidou medidas 
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básicas de notificação semanal de doenças como ação sob a responsabilidade das secretarias 

estaduais de saúde. 

Em 1975, por recomendação da 5ª Conferência Nacional de Saúde foi instituído o 

Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE). Este sistema, formalizado através da 

Lei n. 6.259, do mesmo ano e Decreto n. 78.231 que a regulamentou, em 1976, incorporou o 

conjunto de doenças transmissíveis então consideradas de maior relevância sanitária no país. 

Buscava-se, na ocasião, compatibilizar a operacionalização de estratégias de intervenção 

desenvolvidas para controlar doenças específicas, através de programas nacionais que eram, 

então, escassamente interativos. 

A promulgação da lei 8.080, que instituiu em 1990, o Sistema Único de Saúde (SUS), 

teve importantes desdobramentos na área de vigilância epidemiológica (Braga; Wernek, 2009). 

Em seu Art. 7º ficou estabelecido: a) a notificação compulsória às autoridades sanitárias dos 

casos suspeitos ou confirmados de doenças que poderiam implicar em medidas de isolamento 

e quarentena e; b) as doenças constantes de relação elaborada pelo MS para cada unidade da 

federação. 

O SNVE constitui um dos componentes essenciais do funcionamento do SUS, estando 

sob responsabilidade da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), permitindo o 

desenvolvimento de funções de prevenção e de controle de doenças transmissíveis, 

coordenação do Programa Nacional de Imunização (PNI), assim como a investigação de surtos 

e doenças e gestão de sistemas de informação de mortalidade, de agravos de notificação 

compulsória e de nascidos vivos, realização de inquéritos de fatores de risco, coordenação de 

doenças e de agravos não transmissíveis e análise da situação de saúde, incluindo investigações 

e inquéritos sobre fatores de risco de doenças não transmissíveis (Braga; Wernek, 2009; Silva 

Junior, 2004). 

Dessa forma, é importante destacar o papel do SNVE como ferramenta essencial para o 

desenvolvimento de atividades de vigilância e de prevenção de doenças. Além disso, a VE 

apresenta um papel cotidiano de orientação técnica permanente sobre a análise da situação de 

saúde de uma população numa perspectiva de coordenar, monitorar e avaliar as atividades 

executadas em um território. 

Albuquerque, Carvalho e Lima (2002), apontam, na evolução histórica conceitual da 

vigilância epidemiológica, a importância do projeto VIGISUS (Vigilância em Saúde no Sistema 

Único de Saúde), que teve como objetivo a construção de um Sistema Nacional de Vigilância 

em Saúde, hierarquizado, integrando vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, orientado 



24 
 

 

 

 

para uma divisão de atribuições da vigilância, bem como adequando os serviços ao princípio 

da descentralização do SUS. 

O processo de transformação que a saúde pública sofreu nos últimos anos, configura em 

mudanças estruturais e na proposição de políticas inovadoras, com o objetivo de melhoria na 

qualidade dos serviços de saúde. Diante dessa intensa modificação na estruturação dos serviços, 

a vigilância em saúde representa um dos produtos da institucionalização do SUS em 1988, 

através de alguns acontecimentos que marcaram os caminhos para o que seria a estruturação da 

vigilância em saúde, como a criação do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI) em 1991, 

e em 2003 a criação da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) pelo Ministério da Saúde, que 

coordena o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde (SNVS) (Boccatto, 2011). 

Mudanças no perfil epidemiológico têm implicado na inclusão de doenças e agravos não 

transmissíveis na finalidade das atividades de VE, sendo observadas uma diminuição das taxas 

de mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias e o aumento da mortalidade por causas 

externas o adoecimento de doenças crônicas degenerativas (Ferreira; Von Zuben, 2020). 

Segundo a Lei Orgânica de Saúde (Lei 8080/90), a VE representa o conjunto das ações 

que proporcionam o conhecimento, a detecção e a prevenção de qualquer mudança nos fatores 

determinantes e condicionantes da saúde individual ou coletiva, e tem como finalidade 

recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle de doenças ou agravos. Nessa 

concepção, a identificação de fatores condicionantes e determinantes no processo saúde doença, 

busca-se romper um modelo de atenção à saúde com enfoque unicausal, biológico e terapêutico, 

centrado na doença, adotando um novo paradigma, que procura conhecer os fatores que 

determinam e condicionam o aparecimento de um agravo nos espaços coletivos. 

Segundo o Ministério da Saúde (Brasil, 2012) é merecido destaque as funções da VE: a 

coleta e processamento de dados; análise e interpretação dos dados processados; recomendação 

das medidas de controle apropriadas; promoção das ações de controle indicadas; avaliação da 

eficácia e efetividade das medidas adotadas e divulgação das informações pertinentes. Portanto, 

as funções da VE estão pautadas na tríade informação-decisão-ação. Nessa perspectiva, é 

necessário o seu fortalecimento, ampliando o escopo de atuação para além do controle das 

doenças transmissíveis, com a inclusão de outros agravos relevantes para a saúde da população. 

Considerando as diferentes formas de dados e informação para a alimentação do SNVE, 

é primordial para a dinâmica populacional, através da construção de indicadores demográficos, 

o acesso e disponibilidade de dados de morbidade e mortalidade. Ambos são muito utilizados 

nos sistemas e bases de dados, onde permitem a detecção precoce de problemas sanitários, 
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assim como os de mortalidade são essenciais como indicadores de gravidade, em particular para 

doenças de maior letalidade e por último, em situações de detecção precoce de surtos e 

epidemias em casos de doenças e agravos sujeitos de notificação (Brasil, 2005). 

As atividades de operacionalização da vigilância epidemiológica acontecem no 

território fundamentalmente por meio da notificação compulsória de doenças e agravos e a 

Investigação epidemiológica (Gondim, 2008; Gondim; Monken, 2017). O processo de 

investigação epidemiológica busca investigar e analisar determinada situação de saúde, o 

surgimento de um problema em saúde e a necessidade de planejar ações para o monitoramento 

e avaliação. O processo se inicia com a realização da notificação compulsória de doenças e 

agravos. Assim, inteiramente interligadas, representam atividades essenciais a VE, 

possibilitando compreender o comportamento da doença a respeito de suas manifestações 

clínicas e transmissão, assim como permite desenvolver o planejamento e a implementação de 

medidas de intervenção necessárias para o controle. 

A notificação surge como atividade responsável pela produção de informações, 

funcionando como a principal atividade para fonte de dados e as ações de vigilância 

epidemiológica. Consequentemente, é importante destacar que o envio de dados e a produção 

de informações geradas pelos casos notificados (suspeitos ou confirmados), bem como a 

ocorrência de novos casos de uma doença ou de agravos deverá ser suficientemente rápido para 

o desencadeamento das ações de saúde em tempo oportuno, a partir da investigação 

epidemiológica (Gondim, 2017), oferecendo subsídios importantes para estimar a magnitude 

dos problemas de saúde, prognosticar a evolução do estado de saúde presente na coletividade 

e, oportunamente, propor ações de saúde apropriadas. 

A informação produzida é essencial para a tomada a decisões nos serviços de saúde, 

com isso, as atividades desenvolvidas pelos SIS possibilitam uma análise da situação de saúde, 

considerando as condições de vida da população na determinação do processo saúde-doença 

(Brasil, 2002), compreendendo um ciclo de funções específicas e interligadas e 

complementares, permitindo o conhecimento a cada momento do comportamento da doença ou 

agravo. 

Nesse sentido, considerando o processo de trabalho da VE como sistemático e contínuo 

na operacionalização das atividades de saúde, o desenvolvimento das etapas do processo de 

trabalho depende, sobretudo, da disponibilidade dos dados. A coleta de dados constitui a etapa 

primária para a produção de informações em saúde e ela deve acontecer em todos os níveis de 

atuação, âmbito federal, estadual e a nível municipal. Essa etapa além de permitir a produção 
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de informação, contribui para o cumprimento das atividades posteriores, planejamento, 

avaliação, manutenção e aperfeiçoamento das ações (Brasil, 2005). 

 
2.2 OS SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE NO BRASIL 

2.2.1 Contextualização 

 
 

A palavra “sistema” é compreendida como um grupo formado por elementos que se 

inter-relacionam com um objetivo em comum, a partir da entrada/recebimento de dados e saída, 

com produção de resultados/informações (Wakulicz, 2016). Já, a definição de sistema de 

informação (SI) é o resultado da combinação dos conceitos de informação (dado analisado) e 

de sistema, tendo como finalidade transformar os dados inseridos na produção de informação 

(Kroenke, 2012). 

Nos últimos anos, iniciativas foram propostas no setor de saúde para estimular a adoção 

e implementação de sistemas de informação em saúde e suas aplicações (Andargoli, 2017). A 

importância do registro em saúde teve seu início na pratica clínica, na qual os profissionais de 

saúde identificaram a necessidade de recorrer à história clínica e evolutiva para o 

acompanhamento dos doentes. 

Atualmente, o registro da informação é considerado como um critério para a avaliação 

da qualidade da prestação de serviços de saúde, sendo um meio estratégico para decisão clínica 

e administrativa, apoio e fornecimento de dados à pesquisa e formação profissional, e um 

reflexo da qualidade da assistência prestada à população. Assim, os Sistemas de Informação em 

Saúde (SIS) devem contribuir para a melhoria da qualidade, eficácia e eficiência dos serviços 

de saúde, considerando a informação como essência do processo de trabalho, na produção do 

cuidado, do gerenciamento e da avaliação dos serviços de saúde (Marin, 2010). 

Os SIS, combinados com bancos de dados produzidos nos serviços, constituem 

ferramentas importantes para a avaliação das políticas de saúde, assim como dos serviços, redes 

e sistemas. O uso dos SIS proporciona melhoria do processo de cuidado, qualidade do serviço 

e eficiência nas operações de assistência à saúde. Esses requisitos impõem demandas crescentes 

para os SIS e suas aplicações, tornando importante avaliar os benefícios reais dos Sistemas de 

Informação e seu papel nas organizações de saúde (Abugabah, 2017). 

Fazendo uma combinação entre as definições de Sistema de Informação em Saúde (SIS) 

propostas pela Organização Mundial em Saúde (OMS) e pela Organização Pan-Americana de 

Saúde (OPAS), um SIS constitui um conjunto de componentes que atuam de forma integrada e 
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sistematizada através de processos contínuos e dinâmicos para a coleta, o processamento e 

análise de dados e a produção de informações necessárias para a tomada de decisão, sendo 

necessários para a organização e operação dos serviços de saúde e, assim como, para a 

investigação e o planejamento com o objetivo do controle de doença (World Health 

Organization, 2004). 

Ainda como definição, o MS considera a formulação e avaliação de políticas, programas 

e planos de saúde como atividades essenciais e produtos da tomada de decisão (Brasil, 2015). 

Dessa forma, é necessário garantir, mediante o desenvolvimento de suas atividades, os passos 

fundamentais para a organização de um SIS. A organização e a produção de informações de 

modo sistematizado devem obedecer aos seguintes passos: a coleta de dados na geração e no 

registro dos dados; o processamento e análise dos dados e a produção e disseminação de 

informações, constituindo o produto obtido a partir de uma determinada combinação de dados, 

conforme a Figura 2. 

 
Figura 2 – Passos para a organização e a produção de informações 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Autoria própria 

 

 

Temos a visão dessa ordem de interação, primeiro a entrada dos dados, em que através 

da captação os dados são coletados para sofrer o processamento, envolve a transformação que 

converte as entradas em produtos, representado pelas informações geradas, e por último, a 

saída, que representado pela transferência de elementos produzidos por um processo de 

transformação até o destino final (relatórios, produção de informação, gráficos, tabelas) 

(Wakulicz, 2016). A estrutura e funcionamento de um sistema de informação é formado por 

cinco componentes considerados essenciais: hardware, Software, Dados, Redes e Pessoas, 

(Kroenke, 2012). 
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Para o setor da saúde torna-se oportuno considerar que os SIS, sejam eles assistenciais 

ou epidemiológicos, devem ser considerados como ferramentas essenciais para a tomada de 

decisão clínica e fundamentais para o planejamento de estratégias e construção de políticas, 

permitindo a aproximação do indivíduo com o diagnóstico das situações de saúde, na produção 

de indicadores de saúde, que permitem o conhecimento da realidade da população (Medeiros 

et al., 2005; Santos; Pereira; Silveira, 2017). 

A Lei Federal nº 6.259, de 30 de outubro de 1975, e o decreto nº 78.231, de 12 de agosto 

de 1976, constituíram-se como as primeiras legislações vigentes a disporem sobre a organização 

da vigilância epidemiológica, a respeito do estabelecimento de normas relativas à notificação 

compulsória de doenças e agravos de saúde e a sua obrigatoriedade de notificação, da 

investigação e da adoção de medidas de controle. Porém, somente com a regulamentação do 

SUS, pela Lei nº 8.080 de 1990, os SIS foram previstos pelo Ministério da Saúde, em 

articulação com a União, níveis estaduais e municipais, integrando todo o território nacional. 

Historicamente, através do desenvolvimento do SUS, os Sistemas de Informação em 

Saúde no Brasil vêm sendo implementados de forma gradual, com abordagem na dimensão 

epidemiológica, como os Sistemas de Informação sobre Agravos de Notificação (SINAN), os 

de dimensão demográfica, como Sistemas de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC), o 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), sendo o SINAN responsável pela notificação 

de agravos (Brasil, 2009). 

Um problema existente sobre os Sistemas de Informação em Saúde é a desintegração 

entre os bancos de dados na comunicação e compartilhamento de informações, gerando 

informações fragmentadas, constituindo um reflexo na produção das ações de saúde 

(Cavalcante; Pinheiro, 2011). Como uma alternativa para integrar e reestruturar os seus 

sistemas, o Ministério da Saúde apresentou o e-SUS em 2013, em todo os níveis de atenção à 

saúde e em processos administrativos, epidemiológicos e clínicos (Brasil, 2021). 

Ainda em Brasil (2012), os principais entraves relacionados à qualidade das 

informações apresentadas pelos SIS no Brasil são: a variabilidade de sistemas disponíveis, 

dificuldades para a padronização e integração entre os sistemas e outras tecnologias/aplicativos; 

a dificuldade de conectividade dos serviços de saúde à internet; a existência de múltiplos 

formulários, sendo alguns até para o mesmo evento; e a deficiência relativa de qualificação 

profissional nessa área, além da insuficiência de estratégias de financiamento. 

Nessa linha, na área da saúde, a falta de integração entre os diferentes sistemas de 

informação à saúde representa um desafio para o uso da informação na produção de cuidado. 
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Contudo, a interoperabilidade na saúde surge como requisito básico para o desenvolvimento de 

uma estratégia efetiva, representando a capacidade de diferentes sistemas de informação com 

tecnologias distintas em se comunicar através da troca de informações. Nessa direção, no atual 

cenário, os SIS apresentam-se fragmentados e pouco integrados, sendo mostrada essa 

deficiência na necessidade de preenchimento de diversas fichas, como instrumentos de coleta 

de informação, aumentando o tempo gasto, gerando dados duplicados e, como resultado, 

comprometendo a qualidade da informação gerada (Santos, et al., 2011). 

Com essa compreensão, a disseminação de informação representa o produto da relação 

entre os dados (números) inseridos e gerados pelos profissionais de saúde e a transformação e 

produção da informação propriamente dita. Nesse sentido, a informação produzida deve 

confirmar-se em uma linguagem igualitária, assim como é fundamental ressaltarmos o valor 

das informações utilizadas na tomada de decisão, no planejamento e na avaliação em saúde. 

Os SIS brasileiros constituem ferramentas essenciais para a gestão da saúde, abrangendo 

informações sobre mortalidade, nascimentos vivos, doenças de notificação compulsória, 

internações hospitalares e produção ambulatorial do Sistema Único Brasileiro (SUS), cobertura 

vacinal, ações básicas em saúde, entre outras, coletadas em todo o território nacional. Os SIS 

podem contribuir nas definições de prioridades em saúde, na organização da assistência e na 

efetivação das ações de controle e avaliação. 

 
2.2.2 Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 

 
 

Dentre as atribuições definidas pelo Ministério da Saúde (MS) ao SNVE encontra-se a 

notificação compulsória das doenças e agravos relacionados na Portaria nº 204, de 17 de 

fevereiro de 2016. É de comunicação obrigatória, às autoridades de saúde, a notificação 

compulsória pelos profissionais de saúde ou responsáveis pelos estabelecimentos de saúde, 

públicos ou privados, a ocorrência, suspeita ou confirmada, de doença, agravo ou evento de 

saúde pública (Brasil, 2016). 

O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) foi desenvolvido no 

início da década de 90, a partir do ano de 1993, de forma gradual, sendo apenas a partir do ano 

de 1998 obrigatória a regulamentação do uso, a respeito da alimentação regular da base de 

dados nacional pelas três esferas: nível municipal, estadual e nível federal (Brasil, 2006). O 

processo de descentralização do SINAN, através da coleta, transmissão, disseminação dos 

dados gerados na rotina do sistema de vigilância epidemiológica, nos três níveis de gestão, 
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fornecendo informações para a análise do perfil da morbidade, tem com objetivo de facilitar a 

formulação e avaliação das políticas, planos e programas de saúde, com vistas a contribuir para 

a melhoria da situação de saúde da população. (Domingues, 2003), de acordo com a sua 

realidade. 

De acordo com a Portaria de Consolidação nº 4, de 28 de setembro de 2017, em seu 

anexo V – Capítulo I, os registros das notificações e investigações de casos suspeitos de doenças 

e agravos, que constam na lista nacional de doenças de notificação compulsória, são feitos 

através do Sistema de Informação de Agravos de Notificações (SINAN). O sistema é 

alimentado, principalmente, pela notificação e investigação de casos de doenças e agravos que 

constam da Lista Nacional de Doenças de Notificação Compulsória (LDNC), mas é facultado 

aos estados e municípios incluir outras questões de saúde pública que considerem importantes 

para a sua região (Brasil, 2003). 

Através das notificações dos eventos é permitido conhecer a ocorrência de agravos, 

surtos ou doenças. Dessa forma, a notificação dos agravos ou doenças consiste na comunicação 

à saúde da ocorrência de determinado agravo ou doença, sendo suspeito ou confirmado, feita à 

autoridade sanitária, realizada por profissionais de saúde, com o objetivo da adoção de medidas 

de intervenção (Araujo; Silva, 2015). 

A notificação compulsória é caracterizada pela comunicação obrigatória à autoridade 

de saúde, podendo ser realizada por todos os profissionais de saúde ou responsáveis por 

estabelecimentos de saúde, públicos ou privados, diante da ocorrência de suspeita ou 

confirmação de agravos, doenças ou eventos de saúde pública, sendo imediata ou semanal 

(Texeira et al., 1998), constituindo unidade de análise do SINAN e funcionando como a 

principal fonte de informação da vigilância epidemiológica. 

Através da instrução normativa de nº 2, do dia 22 de novembro de 2005, a Secretaria de 

Vigilância Epidemiológica dispõe das atividades relativas à coleta, ao fluxo e a periodicidade 

de envio de dados das fichas de notificação compulsória de doenças através do SINAN, a nível 

federal, estadual e municipal, bem como dispõe sobre as rotinas e procedimentos para o 

manuseio das fichas de notificação (Brasil, 2006). 

As fichas de notificação compulsória, sendo suspeitas ou confirmadas dos agravos, 

doenças ou eventos, são inseridos no SINAN. Com isso, fornecem-se subsídios onde sua 

utilização efetiva permite a realização do diagnóstico dinâmico da ocorrência de um evento em 

uma população. A Ficha Individual de Notificação (FIN) deve ser preenchida pelas unidades 

assistenciais para cada paciente quando da suspeita da ocorrência de problema de saúde de 
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notificação compulsória ou de interesse nacional, estadual ou municipal. Os dados também 

podem ser coletados a partir da Ficha Individual de Investigação (FII), que é um roteiro de 

investigação que possibilita a identificação da fonte de infecção e os mecanismos de 

transmissão da doença. 

Esses instrumentos devem ser encaminhados semanalmente aos serviços responsáveis 

pela informação e/ou vigilância epidemiológica das Secretarias Municipais de Saúde (SMS), 

que por sua vez repassam semanalmente os arquivos em meio magnético para as Secretarias 

Estaduais de Saúde (SES). A comunicação das SES com a Secretaria de Vigilância em Saúde 

(SVS) deve ocorrer quinzenalmente, de acordo com o cronograma definido pela SVS no início 

de cada ano (Brasil, 2014). 

Nesse sentido, com o desenvolvimento das atividades de notificação e investigação 

epidemiológica, permite-se, de forma descentralizada, a nível municipal, haver o 

acompanhamento dos casos suspeitos e confirmados através de normas e a periodicidade do 

fluxo de informações estabelecidos pelo sistema e respectivos níveis (Estados e União). Através 

do preenchimento das fichas de notificações é permitido conhecer o perfil de adoecimento do 

sujeito, com a coleta de dados a partir do preenchimento da ficha de notificação: número da 

notificação, tipo de notificação, mês, ano, estado e município; variáveis sociodemográficas (ex. 

idade, sexo, escolaridade e raça entre outras); estado e município de residência e dados de 

agravo; data dos primeiros sintomas, município, estado e país da infecção. Outras variáveis são 

coletadas, dependendo do tipo de agravo (Brasil, 2006). 

Ainda em Brasil (2006), dados de má qualidade, ou seja, fichas de notificação ou 

investigação com a maioria dos campos em branco, incongruências de informações (casos com 

informação laboratorial, com diagnóstico positivo e com classificação final clínica), 

duplicidades de registros, entre outros problemas frequentemente identificados no nível 

estadual ou federal, apontam para a necessidade de uma avaliação sistemática da qualidade da 

informação coletada e digitada no primeiro nível hierárquico de entrada de dados no sistema, 

antes da realização da transferência. 

O SINAN é visto como um sistema de informação que, apesar de apresentar problemas 

e dificuldades, vem passando por uma grande evolução ao longo de sua existência. Esse sistema 

já está bem consolidado e apresentando confiabilidade crescente junto aos seus usuários (Brasil, 

2009b). Nessa direção, a notificação constitui a unidade (objeto) desencadeadora do fluxo de 

investigação dos casos suspeitos no SINAN, estando, desse modo, sujeito, ainda que a 
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obrigatoriedade pelos profissionais de saúde para o preenchimento de forma correta e 

desenvolvimento efetivo vinculado à investigação epidemiológica. 

Entretanto, tal sistema apresenta problemas de sub-registtros e de qualidade dos 

registros das informações. Além do já mencionado, o próximo capitulo irá abordar a 

subnotificação no contexto da vigilância epidemiológica no Brasil. 

 
2.3 A SUBNOTIFICAÇÃO NO CONTEXTO DA VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA NO 

BRASIL: LIMITAÇÕES E DESAFIOS 

 
O controle de doenças infectocontagiosas trata-se de uma das atividades eminentemente 

da Vigilância em Saúde no Brasil, seja na identificação de fatores determinantes ao processo 

saúde-doença, bem como na notificação e vigilância dos casos suspeitos. A qualidade e a 

agilidade de como essa informação é gerada a partir dos dados que alimentam os SIS para a 

vigilância epidemiológica constituem pontos de partida para o estabelecimento da tomada de 

decisões 

A qualidade da informação em saúde depende da adequada coleta de dados e registro, 

após a realização da notificação esses devem ser imediatamente investigados. Nessa direção, a 

análise dos dados deve gerar informações de modo a desencadear ações de intervenção em 

tempo oportuno e com efetividade para o controle de doenças e agravos na população do 

território sob sua responsabilidade (Sousa; Nunes; Cunha, 2021). 

O registro das notificações dos casos suspeitos de doenças e agravos são passíveis de 

subnotificação. Atrasos na notificação e ou a subnotificação, constituem falhas que interferem 

o desencadeamento das ações de vigilância, produzindo notificações incompletas que não 

permitem o seguimento da investigação e tornam o processo de trabalho de notificação 

dificultoso e ineficaz (Roque; Slob, 2018; Melo et al., 2018), observando-se reflexos na 

vigilância epidemiológica. 

Em se tratando da questão da subnotificação, de acordo com Cdc (2012), esta figura-se 

como uma limitação aos sistemas de informação vinculados à vigilância em saúde, cujos dados 

são oriundos, basicamente, da notificação passiva. Definida como “àquele caso que, tendo 

preenchido os critérios estabelecidos pela vigilância e sido identificado pelo profissional de 

saúde, não foi notificado ao serviço de saúde pública, refletindo, portanto, a incapacidade de 

captação desse evento pelo serviço de saúde” (Lima, et al. 2018). A subnotificação é uma 



33 
 

 

 

 

realidade que permeia o sistema de saúde brasileiro, dificultando o acompanhamento 

epidemiológico das doenças e agravos no território. 

A partir do estudo proposto por Melo et al. (2018), os fatores que contribuem para a 

prática da subnotificação, são principalmente “conduta errônea dos profissionais”, “notificação 

tardia” e “as dificuldades no processo de notificação”. É preciso reconhecer os erros de 

preenchimento pelos profissionais, como dificuldades para a notificação ou a incompletude nos 

registros, refletindo no processo de formação dos profissionais, o descrédito dos profissionais 

de saúde, aliado à passividade dos sistemas. 

Problemas que persistem no cotidiano das unidades de atendimento ao paciente, como, 

por exemplo, a notificação “ser considerada atividade burocrática”, “sem importância pelos 

profissionais”, a “sobrecarga de trabalho dos profissionais”, verificam-se como deficiências 

sobre “conceitos”, a exemplo de doenças de notificação compulsória, de notificação imediata e 

doenças erradicadas (Melo et al., 2018; Santos; Neto; Brandespim, 2019), tem sido 

demonstrado como reflexo na falta do conhecimento dos profissionais de saúde em relação a 

importância do dado para gerar informação a VE, gerando, com isso, custos desnecessários, 

informações incompletas e a deterioração da vigilância sob os controles dos agravos e das 

doenças. 

A falta de conhecimento dos profissionais de saúde sobre a importância da lista de 

doenças e agravos de notificação; a falta de adesão ao processo de notificação em função do 

tempo gasto no preenchimento das fichas; a ausência de retorno das informações por parte da 

vigilância epidemiológica, com pontos críticos na qualidade da coleta dos dados e na 

participação ou adesão dos médicos e outros profissionais de saúde (Waldman, 1998), somam- 

se aos fatores associados. 

Inúmeras inconsistências e incompletudes no preenchimento das variáveis, assim como 

notificações não concluídas na maioria dos casos e a identificação das evoluções em 

“ignorado/branco”, constituem desafios à notificação de doenças e agravos (Almeida, 2021). A 

incompletude no preenchimento das fichas de notificação torna insuficiente quanto ao papel 

que a notificação de doenças assume, constituindo informações imprecisas, ou simplesmente 

que não são realizadas, sendo assim, a vigilância epidemiológica torna-se ineficaz, ao passo que 

a estratégia eficaz e efetiva no monitoramento dos indivíduos infectados não é realizada de 

forma correta e completa. 

Um grande desafio para a notificação de doenças infectocontagiosas dependente da 

manifestação de sinais e sintomas, o período de incubação dos agentes e adicionalmente, a 
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necessidade da confirmação do diagnóstico através da realização de testes sorológicos e testes 

rápidos (Brasil, 2021), gerando atrasos na notificação. Dessa forma, as dificuldades para o 

diagnóstico completo e correto pelo médico, de doenças e agravos que necessitam de 

notificação e o não repasse e comunicação aos demais profissionais tornam, portanto, falho e 

tardio o processo de trabalho da investigação (Melo et al., 2018). 

Sobre fatores relacionados as características clínicas das doenças, associadas ao 

diagnóstico e identificação de casos, envolvendo a questão da complexidade das doenças e 

agravos e correspondente a ausência de exames ou deficiências no diagnóstico (Melo et al. 

2018; Silva; Oliveira, 2014). Nesse sentido, refletem no comprometimento dos programas e as 

ações de eliminação e erradicação, como também incorrem em uma vigilância mais frágil ao 

não suspeitar da ocorrência de doenças de grande importância epidemiológica. 

Outro grande desafio ao processo de notificação de doenças é o desconhecimento da 

população acerca da importância em relação a comunicação da manifestação de sinais e 

sintomas, principalmente na ocorrência de surtos infecciosos, que por sua vez na vigilância são 

imprescindíveis   para   a detecção   oportuna   e intervenção rápida na diminuição da 

transmissibilidade dos casos (Silva; Oliveira, 2014). Em vista ao exposto, é indispensável 

considerar o sujeito como ativo no cuidado com a saúde, principalmente na identificação e 

comunicação das manifestações de sinais e sintomas de alerta para a detecção de forma 

oportuna dos casos suspeitos, possibilitando uma estratégia de proteção à saúde da população. 

Por último, Caetano e Cassimiro (2021) ressaltam as intencionalidades políticas 

evidenciadas no processo de subnotificação ou o ato de “sub registrar”. Assim, o problema da 

subnotificação das doenças envolve inúmeros fatores, como o comportamento epidemiológico 

de uma doença ou agravo e a sua relação por parte da biopolitica da vigilância, a própria 

configuração dos sistemas de saúde e o processo de trabalho e as suas relações e a “cultura do 

cuidado” dos usuários dos serviços de saúde. 

Em concordância ao exposto, a subnotificação se apresenta como um problema 

desafiador para o contexto da vigilância epidemiológica, formando-se uma falha para a 

compreensão da etiologia das doenças infectocontagiosas. A subnotificação de casos é uma 

realidade contínua, portanto, a forma vigente de se fazer vigilância das doenças não consegue 

promover a identificação de todos os casos em tempo real e oportuno, contribuindo para a 

propagação dos casos. O desconhecimento da situação epidemiológica pode comprometer a 

efetividade dos programas e ações voltados para a erradicação. 
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2.4 A VIGILÂNCIA ELETRÔNICA NA NOTIFICAÇÃO DE DOENÇAS E AGRAVOS A 

SAÚDE 

2.4.1 As tecnologias de Informação e Comunicação na área da Saúde 

 
 

O emprego do termo Tecnologia da Informação (TI) está à disposição em diversas áreas 

de conhecimento na sociedade. As Tecnologias da Informação e Comunicação (TIC) surgem 

como ferramentas tecnológicas de informação baseadas no uso de recursos e sistemas de 

telecomunicação, desenvolvendo atividades na gestão dos dados e informações (Rezende; 

Abreu, 2000) com crescente inserção na área da saúde, ao permitir uma rápida disseminação da 

informação produzida pela vigilância (Groseclose; Buckeridge, 2017), constituindo objetivo de 

desenvolvimento da universalização e uniformização pela OMS, a respeito do acesso e 

implementação no setor da saúde. 

Neste cenário, tendências de reorganização dos processos assistenciais emergem e 

acabam por privilegiar novos conceitos, reformulando as formas até então tradicionais das 

práticas. As Informações e Tecnologias de Informação em Saúde (ITIS) registram a história da 

população e são determinadas pelo contexto histórico, político e social em que são gerados e 

desenvolvidos em função dos serviços de atenção à saúde (Associação Brasileira de Saúde 

Coletiva, 2013). A partir disso, a comunicação na área da saúde assume contextos e finalidades 

diferentes, Teixeira (2019), em seu estudo, inclui o desenvolvimento de atividades de promoção 

à saúde e prevenção de agravos, assim como, sugerir, recomendar e informar sobre a saúde e 

doenças, constituindo um tema transversal. 

As TIC oferecem um novo direcionamento à forma de comunicação em todas as áreas 

do conhecimento, o planejamento e a disponibilidade das tecnologias, passando a desempenhar 

importantes papeis nos serviços ao qual são inseridos, permitindo o processamento, o 

armazenamento e a difusão da informação e do conhecimento (Pinochet; Lopes; Silva, 2017). 

Dessa forma, não sendo diferente das demais áreas de conhecimento da sociedade, na área da 

saúde, a inserção e utilização das TIC tem contribuído para o desenvolvimento de avanços 

importantes e benefícios (Figura 3), sendo necessário considerar os desafios inerentes a todo o 

processo de inserção. 
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Figura 3 - Esquema síntese dos potenciais benefícios e desafios para implementação das TIC em saúde 

 

Fonte: CARDOSO, SILVA, SANTOS. 2021 

 

 

Em 2004, o MS instituiu a Política Nacional de Informação e Informática em Saúde 

(PNIIS) com necessidade de nortear as ações de TIC de todo o sistema de saúde brasileiro a 

respeito de algumas necessidades, como: a inexistência de padronização na obtenção e 

tratamento de dados em saúde; a diversidade e heterogeneidade do elevado número de sistemas 

de informação em saúde, com complexa comunicação e troca de informações; a dificuldade de 

conectividade dos serviços de saúde e a definição de estratégias de financiamento no campo da 

informação e informática em saúde (Brasil, 2016). 

Ainda em Brasil (2016), como forma de garantir a sua aplicabilidade e estruturação no 

desenvolvimento das TIC na saúde, foram pactuados os seguintes princípios no processo de 

implementação da PNIIS: a produção de informação em saúde com envolvimento na totalidade 

das ações de controle e participação social; a produção de informação destinada ao usuário, 

trabalhador e ao gestor da saúde; a democratização da informação em saúde; a 

confidencialidade, sigilo e privacidade no acesso e disponibilidade; acesso gratuito à 

informação em saúde; a descentralização dos processos de produção e disseminação da 

informação em saúde; a gestão de informação em saúde integrada e capaz de gerar 

conhecimento; a informação em saúde como elemento estruturante para a universalidade, a 

integralidade e a equidade social na atenção à saúde, envolvendo atividades de promoção em 

saúde em sua totalidade. 

De fato, as tecnologias de informação na saúde surgem como uma alternativa 

promissora aos sistemas de saúde, possibilitando ampliação do acesso e melhoria dos serviços 
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de saúde. Dentre as inúmeras inovações no campo da saúde, Schmeil (2013) destaca atividades 

como a utilização de tablets e o uso de videoconferência, videomonitoramento, estando 

vinculadas às capacidades de processamento, armazenamento e transmissão; monitores por 

touch screen que contribuem para o monitoramento em tempo real da evolução do quadro 

clínico e de aspectos ligados à contaminação. 

Dessa forma, o emprego das TIC, na saúde tem gerado consigo o surgimento de alguns 

conceitos novos, como o de e-saúde, definido como o conjunto de ferramentas informacionais 

projetadas para melhorar a tomada de decisão clínica e gestora, a vigilância em saúde, enfim, 

de todo o sistema de saúde, visando apoiar as mudanças comportamentais relacionadas à saúde 

da população (Barreto, 2012). Sendo baseada em TIC e dispositivos eletrônicos, por exemplo 

os sistemas de informação em saúde, o prontuário eletrônico do paciente, saúde móvel, 

telemedicina e entre outros. 

O fortalecimento do processo de trabalho, desenvolvimento e aperfeiçoamento das 

práticas de cuidados, a automatização e qualificação da gestão da informação, constituem 

avanços proporcionados pela inserção das TIC em paralelo com todo o processo de 

informatização na área da saúde (Nascimento et al., 2021; Mendez et al., 2019). O Plano 

Nacional de Saúde (2011) através da crescente inserção das TIC nos sistemas de saúde destaca 

três eixos estruturantes a partir da sua aplicabilidade, como na Figura 4. 

 
Figura 4 - Eixos das Tecnologias de informação e comunicação na saúde. 

 

 

 

Fonte: Plano Nacional de Saúde (2011) 

 

 

De acordo com a figura acima, os três eixos se relacionam em uma perspectiva de 

complementaridade e totalidade quanto ao desenvolvimento das TIC na saúde: a) Sistemas de 
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Informação em Saúde - SIS, representam ferramentas de apoio ao processo de trabalho dos 

profissionais de saúde, como os registros eletrônicos, desenhando diversas atividades, a 

prevenção e a vigilância, promoção em saúde e de apoio a gestão; b) A e-health é representada 

pela acesso, conhecimento e utilização das tecnologias de informação, estando relacionada com 

o comunicação entre usuário, trabalhador e gestor alinhada à inovação tecnológica; c) Média e 

comunicação em saúde, corresponde aos meios e fontes emissoras de comunicação 

responsáveis pela divulgação das mensagens e para a construção das políticas públicas (Plano 

Nacional De Saúde, 2011). 

No surgimento das novas TIC, é possível identificar como obstáculos, as competências 

necessárias pelos profissionais para o uso da informação, problemas de ordem estrutural para a 

inserção de novas tecnologias nos serviços de saúde (Vendruscolo et al., 2019), observando 

diversas fragilidades que surgem como desafios para a inserção, relacionadas à infraestrutura, 

financiamento e principalmente à qualificação profissional, uma vez que sua eficácia depende 

dos atores humanos e estes ainda apresentam dificuldades no manuseio desses equipamentos 

(Silva, et al., 2018) . 

As TIC na saúde devem passar por uma postura crítica e reflexiva em sua adoção e 

incorporação, necessitando de uma avaliação sob o ponto de vista ético, administrativo (análise 

de viabilidade financeira), assistencial (qualidade na atenção), dos benefícios, limitações, e dos 

riscos que uma tecnologia mal planejada e adotada pode trazer para a sociedade (Santos, et al., 

2017), sendo assim, a rápida difusão das novas tecnologias impulsiona a transformação da 

organização da produção e do trabalho nas organizações, na medida em que se constituem como 

a base técnica responsável pela dinâmica de acumulação de capital (Moraes; Fadel, 2006). 

E ainda, Machado e Cattafesta (2019) e Ferreira et al. (2019) em seus estudos, 

confirmam que as fragilidades registradas são de ordem estrutural para a implantação e 

comprometimento dos objetivos dos sofwtares, como nos números reduzidos de qualificações 

para a utilização desse mecanismo de suporte à saúde, a falta de materiais e equipamentos, 

falhas em acesso à internet e conectividade limitada gerando dificuldades no processo de 

digitação e exportação de dados. 

A escolha e a adoção de tecnologias não é algo isolado, pois existem variáveis de 

decisão, entre elas: políticas, econômicas e sociais, que trazem consigo muitas oportunidades e 

desafios em função da renovação de valores humanos, necessidade de mudança cultural e 

quebra de paradigmas (Pinochete; Lopes; Silva, 2014). Dessa forma, entende-se que as TIC 

representam estratégias crescentes na área da saúde, com a inovação de tecnologias de 
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informação e comunicação, proporcionando melhorias em todo o processo do cuidado e da 

gestão na saúde (Farias et al., 2017). 

 
2.4.2 Os Registros Eletrônicos em Saúde (RES): Conceito, uso e desafios 

 
 

No Brasil, tem se observado um processo de transição com a entrada de inovações 

tecnológicas, arquiteturas potentes e a criação de redes rápidas que tem surgido de forma a 

integrar os sistemas de informação. Na assistência à saúde, o uso de papel para o registro gera 

bases de dados e informações fragmentadas, resultando em sistemas de saúde desintegrados e 

desestruturados. 

Buscando direcionamento para uma nova realidade com relação ao uso dos dados e ao 

desenvolvimento de informações, tem se observado uma tendência na adoção do uso do 

Prontuário Eletrônico (PE) com objetivo da interoperabilidade e intercâmbio de dados e 

informações em larga escala entre os sistemas de informação (Galvão; Ricarte, 2017; Costa; 

Portela, 2018). O conceito de prontuário é definido pela captura e registro de informações sobre 

o indivíduo (paciente) a respeito da saúde, constituindo um documento de referência atual e 

histórico sobre a saúde do indivíduo (Pinto, et al., 2017; Santos; Peixoto, 2011). 

Com o avanço das tecnologias na saúde e a necessidade de sistematização das 

informações na assistência, o prontuário escrito em papel vem sendo alterado em diversas 

formas de aplicações eletrônicas, tornando-se plataformas de armazenamento, comunicação, 

digitalização e interpretação de dados (Lima et al., 2018), incorporando as tecnologias digitais 

no dia a dia de forma irreversível. 

Com relação ao surgimento das inovações tecnológicas na área da saúde, nesse cenário, 

destaca-se à relevância da implementação de um dos principais componentes tecnológicos em 

saúde operados por tecnologias da comunicação: o Registro Eletrônico de Saúde (RES), cuja 

principal fonte de informação é o PE (Valentim, et al., 2020), funcionando como componente 

integrante do nível de integração e abrangência no uso das informações em saúde nos registros 

eletrônicos. 

Em 2013, a Portaria de nº 1412, do dia 10 de julho de 2013 institui o Sistema de 

Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB), tendo como definição para o processo 

de informatização o e-SUS AB. Nesse sentido, a informatização da AB iniciaria com o 

lançamento do Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC), funcionando como documento onde 

estão armazenadas todas as informações de saúde coletadas e em formato digital, a 
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exemplificar, identificação, antecedentes pessoais em saúde com histórico do uso de 

medicamentos, procedimentos realizados e orientações quanto a assistência de saúde. 

No Brasil, a resolução de nº 07, de 24 de novembro de 2016 define PE como uma 

ferramenta formal para a realização dos registros de informações dos indivíduos. 

Posteriormente, no ano de 2017, os avanços foram sendo direcionados para o processo de 

informatização das Unidades Básicas de Saúde (UBS), onde por meio da Portaria de nº 2.920, 

o MS possibilitou o credenciamento com subsequente implantação do PE nos serviços (Lima 

et al., 2017), devendo os municípios brasileiros utilizar o formato eletrônico para registro das 

informações em saúde dos pacientes. 

O MS tem como objetivo principal a reestruturação dos Sistemas de Informação em 

Saúde, visando o aprimoramento da gestão da informação como forma de melhorar a qualidade 

nos atendimentos à população. Foi designado ao Departamento de Atenção Básica (DAB) o 

compromisso de criação do e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB) (Brasil, 2013). A integração 

dos sistemas de informação de atenção à saúde tem por finalidade a qualificação da 

informatização do SUS e aproximação da realidade. 

Nesse contexto, no Brasil, a implantação do PE surge no sentido de unificar as 

informações referentes aos procedimentos da Atenção Básica de Saúde (ABS). Além disso, 

quando considera a diversidade de sistemas, o prontuário eletrônico proporciona a associação 

de diversas informações e assegura a integração entre diferentes serviços de saúde, com 

qualidade e eficiência (Moreti; Rondina; Rondina, 2015). A implantação do PEP, além de 

permitir a integração com outros sistemas, garante maior segurança, melhor legibilidade e 

simultâneo acesso por diferentes profissionais para um mesmo indivíduo (Lima et al., 2017). 

Devido aos inúmeros benefícios que a utilização do prontuário eletrônico trouxe para o 

manuseio de dados e análise de informações, como: legibilidade, especificidade, segurança, 

facilidade e a capacidade se mostram superiores, quando comparados com a utilização do 

prontuário de papel (Moreti; Rondina; Rondina, 2015). Sua implementação visa solucionar a 

falta de área física ocupada, o grande volume de prontuários, a ilegibilidade, a redundância de 

informações, a dificuldade de sua recuperação, bem como, o excesso de documentos e vários 

outros problemas que impedem o acesso fácil aos prontuários (Luz et al., 2017). Contudo, 

vários têm sido os desafios enfrentados na implantação, decorrentes dos próprios graus de 

inovações, magnitude e complexidades que a diversidade de sistemas de informação, produção 

de registros e informações tem. 
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A implantação do PEP enfrenta consigo alguns obstáculos, como a necessidade de mão 

de obra técnica para a realização de suporte operacional e apoio para educação e capacitação 

para os profissionais, assim como a necessidade de infraestrutura física para a realização 

(Moreti; Rondina; Rondina, 2015). Ainda, ressalta-se que a implantação dos prontuários 

eletrônicos está acontecendo em todo o Brasil, constituindo um processo avaliativo dinâmico 

que essa tecnologia tem influenciado a gestão dos cuidados (Macedo et al., 2021). 

Apesar dos obstáculos enfrentados, Macedo et al. (2021) apontam que as fragilidades 

relacionadas à infraestrutura e à qualificação dos profissionais, constituem barreiras passivas 

de transformações contínuas, aliadas no sentido de ocorrer através de um processo evolutivo, 

permanente, continuo e modificável. Nessa direção, as dificuldades na incorporação das 

políticas de saúde digital nos sistemas de registros em saúde se apresentam como desafios 

funcionais e limitantes, a infraestrutura (insumos e equipamentos), educação e qualificação 

profissional insuficiente e dificuldades no processo gerencial (Valentim et al., 2020). 

Por último, a heterogeneidade de atendimentos no Brasil, evidencia a necessidade de 

haver uma comunicação entre os diferentes níveis de atenção à saúde, primeiro, por tornar 

necessária a comunicação entre os diferentes serviços de saúde e a disponibilidade de dados 

sobre o usuário, efetivando os conceitos de integralidade e universalidade e, por último, a 

interoperabilidade evita a necessidade de duplicidade dos documentos, exames, prescrições, 

propedêutica, e contribui para o desenvolvimento do raciocínio clinico em diversos aspectos. 

A unificação do comando da área de informação, articulando os conteúdos derivados da área 

de tecnologia e aqueles próprios do setor saúde, parece ser um importante passo na consolidação 

dessas mudanças. (Cunha, 2002). 

Outra tecnologia de informação crescente na área da saúde é o desenvolvimento de 

sistemas de vigilância eletrônica, onde através de dados clínicos disponíveis em RES realizam 

a detecção das DNC, com a identificação de algoritmos através da combinação e processamento 

de um vocabulário criado para o processamento da linguagem natural. Nessa direção, a seguir 

serão abordados os Sistemas de Vigilância eletrônica como alternativa para a diminuição da 

subnotificação na vigilância de doenças, onde surgem como um modelo de atenção à saúde na 

perceptiva de fortalecer os sistemas de saúde e torná-los mais eficientes e eficazes na produção 

de cuidado. 
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2.4.3 Os Registros Eletrônicos em Saúde (RES) para Sistemas de Vigilância Sindrômica: 

Alternativas para redução de atrasos na notificação e subnotificação na Vigilância de 

doenças 

 
O compartilhamento de dados e desenvolvimento de informações, através do uso de 

tecnologias tem modificado o processo de trabalho, fato este que vem acontecendo no contexto 

dos sistemas de vigilância em saúde de todo o mundo. A interação entre os sistemas e o 

desenvolvimento do trabalho em rede, tem buscado melhorar a qualidade, capacidade e eficácia 

de comunicação entre os sistemas de vigilância (Texeira et al., 2019). A vigilância em Saúde 

Pública, como componente essencial para o desenvolvimento e manutenção das atividades e 

dos serviços de saúde, tem como parte integrante a Vigilância Epidemiológica, com o objetivo 

de controlar doenças transmissíveis ou não por meio de um conjunto de ações que proporcionam 

a detecção rápida e preventiva. 

Conceitualmente, o monitoramento de doenças, cumpre-se no acompanhamento dos 

indicadores de saúde, visando avaliar a situação de saúde e recomendar medidas de prevenção 

e controle do impacto das ações planejadas e desenvolvidas (Waldman, 1998), assim como, 

compreender a capacidade de avaliar a grande maioria dos episódios de doenças para os quais 

nenhum agente etiológico é identificado, seja porque a boa prática médica não exige que os 

profissionais realizem testes diagnósticos, seja porque um agente incomum pode não ser 

detectado pelo padrão dos testes laboratoriais (Lazarus et al., 2009) 

No entanto, no Brasil, tais sistemas de vigilância epidemiológica, são 

convencionalmente baseados no desenvolvimento de atividades passivas, sendo dependentes 

da realização da notificação manual, a partir de sinais e sintomas ou procura do usuário ao 

serviço de saúde. A vigilância sindrômica tem auxiliado no alerta precoce e oportuno para o 

monitoramento das doenças e agravos de saúde pública. Esse tipo de abordagem pode ser 

baseado em sinais / sintomas / diagnósticos preliminares (Hughes et al., 2020). 

Os RES surgem com um potencial de modernizar a vigilância, fornecendo dados 

clinicamente detalhados sobre grandes populações, distribuídas de maneira oportuna, 

automatizada e sustentável (Hohman et al., 2023). A utilização dos RES como fonte para a 

identificação dos casos suspeitos de doenças e agravos de notificação compulsória através do 

sistemas de vigilância, tem se baseado na identificação de um conjunto de sinais e sintomas 

(síndrome) comuns a muitas doenças, a partir de várias fontes e de consequente aplicação de 

uma ampla abordagem diagnóstica. 
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Os dados nos RES encontram-se disponíveis de duas formas: em campos de texto 

estruturados, se apresentando de forma isolada ou combinado com o uso de dados em campos 

de texto não estruturado (narrativa). Este acontece através da identificação de palavras e/ou 

expressões previamente definidas, com a utilização de algoritmos de detecção de casos, através 

do processamento da linguagem natural, empregados para identificação e mineração dos 

sintomas (Klompas, et al., 2020), apresentando dados sobre a saúde do indivíduo, sobre a 

condição de saúde presente e informações passadas, lista de problemas, diagnósticos e 

tratamentos ativos, resultados laboratoriais e relatórios de saúde (Birkhead; Klompas; Shah, 

2015). 

Os sistemas de vigilância eletrônica buscam usar dados de saúde existentes para 

fornecer uma análise precoce e informar aos responsáveis pela investigação e acompanhamento 

de surtos potenciais, os RES oferecem dados atualizados, oportunos, acurados e de baixo custo 

para os sistemas de vigilância, disponíveis sobre diferentes subpopulações e em diferentes áreas 

geográficas e com potencial para análise das condições de saúde (Aliabadi; Sheikhtaheri; 

Ansari, 2020), constituindo informações valiosas para os sistemas de vigilância e a na sua 

aplicabilidade. 

Nos Estados Unidos, a crescente adoção de registros eletrônicos de saúde tem se 

mostrado com oportunidades revolucionarias para o avanço da vigilância da saúde pública, 

aumento da pontualidade, integralidade e eficiência na vigilância e monitoramento de doenças 

(Birkhead; Klompas; Shah, 2015). De forma mais ampla, os RES tem sido ricos em uma 

variedade de dados que tornam a vigilância oportuna, com destaque para melhorias na 

capacidade dos serviços de vigilância em saúde pública, no monitoramento da saúde da 

população, orientação de iniciativas de saúde pública e medição do impacto das intervenções. 

Os algoritmos da “Electronic Medical Record Support for Public Health (ESP)” 

utilizam a codificação de diagnóstico médico, pedidos e resultados de exames laboratoriais,  

sinais vitais e prescrições para identificar condições de interesse da saúde pública (Birkhead; 

Klompas; Shah, 2015). Os RES para vigilância da saúde pública dependem do uso de 

algoritmos para identificar condições de doenças crônicas e fatores de risco de interesse, 

resultados relacionados e medidas. 

No estudo proposto por (Hughes et al., 2020), a abordagem dos Sistemas de Vigilância 

em departamentos de Emergência (EDSyS) demonstrou ser uma forma eficaz, fornecendo 

informações para ação (ou mesmo garantia de nenhum impacto na saúde pública) em uma 
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ampla gama de situações, tanto infecciosas quanto não infecciosas, durante eventos sazonais e 

esporádicos. 

Nos Estados Unidos, um dos métodos de vigilância dos casos suspeitos de doenças, é o 

Real      Time      Outbreak      and      Disease       Surveillance       System       (RODS) 

baseado na detecção de doenças em estágio inicial, com base na definição de sinais e sintomas 

com padrões característicos, na tentativa de atingir as especificidades no diagnóstico clínico. 

Nestes, as queixas são categorizadas por situação clínica, a exemplificar, respiratórias, 

gastrointestinais ou neurológicas. Os sistemas de vigilância sindrômica, permitem a realização 

da análise, em tempo real, da situação de saúde a partir da identificação precoce dos dados 

inseridos que constituem ameaças à saúde pública (Klompas et al., 2007). 

Tem se observado a utilização dos RES para a extração de dados e monitoramento de 

doenças crônicas em uma área geográfica (Perlman et al., 2017), oferecendo dados oportunos 

para a avaliação da prevalência de doenças em determinada população. A disponibilidade de 

dados em formato eletrônico e a utilização de um aplicativo apropriado para a detecção 

oportuna de doenças de notificação compulsória, constituem as duas características essenciais 

para a automatização da detecção de doenças de notificação. Isto leva à integralidade, 

pontualidade e precisão quanto aos relatórios em comparação aos registros manuais (Huang et 

al., 2010; Lazarus et al., 2009). 

Nessa linha, é possível identificar inúmeras vantagens para a implementação dos 

sistemas de vigilância eletrônica a partir RES nos serviços de saúde, com isso, o 

desenvolvimento dos Sistemas de Vigilância Eletrônica tem um papel importante na 

modernização do monitoramento das doenças, sendo utilizados para a identificação e análise 

de novos fatores de risco e desenvolvimento de ações e estratégias direcionadas, sendo possível 

identificar vantagens importantes para fins de vigilância de síndromes de infecção, de 

apresentar dados para o diagnóstico, incluindo maior uniformidade, sensibilidade e 

especificidade na detecção (Birkhead; Klompas; Shah, 2015). 

A utilização dos sistemas de vigilância em formato eletrônico, a partir dos RES, tem 

gerado uma resposta oportuna, expressadas em melhorias na identificação doença. No início da 

pandemia da COVID-19, com a implementação da vigilância sindrômica, a partir de sinais 

clínicos identificados aos RES se mostrou efetiva na redução nas infecções virais respiratórias 

(Lana et al., 2020; Villela; Gomes, 2022). No Brasil, porém são encontrados alguns entraves à 

implantação de registros eletrônicos integrados. Os recursos financeiros destinados ao setor, até 

o momento, são insuficientes. Falta aprimoramento na definição de padrões de comunicação e 
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de representação de dados clínicos. Há conflitos de interesse com a medicina privada e 

dificuldade de alguns profissionais em aceitar a exposição das condutas clínicas (Brasil, 2016). 

A utilização dos sistemas eletrônicos a parir dos RES, representam a realidade da 

inovação tecnológica na informação e comunicação dos serviços de saúde. No Brasil, já se tem 

visto alguns sistemas eletrônicos, semelhante aos sistemas de vigilância eletrônica, como no 

apresentado por Westphal et al. (2018), que descrevem um sistema eletrônico de identificação 

dos sinais de alerta para o diagnóstico de sepse, baseado no “Modified Early Wargning Score 

(MEWS)”, desempenhando papel-chave na redução do tempo entre triagem e diagnóstico, 

inferindo associações entre as reduções de tempo do internamento e diminuição da taxa de 

mortalidade com a inserção do sistema eletrônico. 

A vigilância sindrômica deve, portanto, ser útil tanto para rastrear a atividade de agentes 

infecciosos comuns nas comunidades, quanto para identificar novas infecções emergentes ou 

ataques bioterroristas. A detecção de uma frequência aumentada de eventos, normalmente 

desencadearia uma avaliação mais intensiva, incluindo mais testes diagnósticos do que 

normalmente seria indicado. A integração entre os Sistemas de Vigilância Eletrônica e os RES 

constituem ferramentas promissoras para melhorar a qualidade da identificação e 

monitoramento dos casos suspeitos de doenças e agravos em saúde. 

 
2.5 OS TESTES DIAGNÓSTICOS NA SAÚDE: ACURÁCIA E SEUS INDICADORES 

 
 

O estudo de testes diagnósticos é importante para a saúde pública, principalmente no 

desenvolvimento de recursos e instrumentos que possam auxiliar na identificação/detecção para 

o diagnóstico de determinada doença, sendo assim, é importante o investimento de testes 

diagnósticos mais acessíveis, objetivos e rápidos. Além de auxiliarem em hipóteses 

diagnósticas, os testes diagnósticos desempenham papel de grande relevância na seleção de 

tratamentos, estimativas, prognósticos e a tomada de decisão em terapias instituídas 

(estabilização, progressão, melhora ou recidiva do quadro) (Nunes, et al., 2015). 

Quando falamos em diagnósticos não pensamos apenas em exames moleculares e 

sorológicos ou testes de detecção para doenças, contudo, como a grande maioria dos testes 

clínicos estão relacionados aos diagnósticos de doenças, tornou-se mais comum essa 

abordagem (Reis; Reis, 2009). É importante destacar que o desempenho dos testes diagnósticos 

depende da ausência de viés (erros sistemáticos), e da precisão (a reprodução dos mesmos 

resultados para um teste aplicado a um indivíduo e/ou amostra) (Sopelete, 2005). 
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(a) = A + D / A + B + C + D 

 

 

 

O emprego dos testes diagnósticos no auxílio da detecção de doenças, constitui uma etapa 

clínica desenvolvida há anos para a validade, aplicabilidade e garantia de eficácia ao raciocínio 

clínico. Sabendo-se que, quando um teste diagnóstico é proposto para avaliação de uma doença, 

sabidamente tem-se um indivíduo suspeito (doente) e/ou outro indivíduo saudável (não 

suspeito). A Figura 5 expressa a aplicabilidade dos testes diagnósticos no desempenho das 

amostras em indivíduos com teste positivo (doente) e negativos (não doentes) e o desempenho. 

 
Figura 5 – Fluxograma da avaliação dos testes diagnósticos 

Fonte: Adaptado de Reis, Reis. 2015. 

 

 

O primeiro conceito importante é o de Validade ou Acurácia, definida pela capacidade 

do teste diagnóstico diferenciar os indivíduos classificados como doentes de todo o grupo 

amostral, considerando os indivíduos saudáveis. A Acurácia de um teste diagnóstico é 

representado pela capacidade desse teste em poder identificar corretamente os indivíduos 

doentes com uma determinada doença e excluir os indivíduos que não têm a doença, 

considerados sadios e com resultado negativo para o teste (Darski, et al., 2021). Para cálculo: 

 
Acurácia (a): 

 
 

 
As medidas de acurácia de testes dicotômicos são frequentemente apresentadas através 

de uma tabela 2x2 (quadro 01), onde relaciona-se o teste índice e o padrão ouro 



47 
 

 

 

 

Quadro 01. Quadro de contingência para verificação da validade de um teste diagnóstico. 
 

 

Teste “e-Not” 

Teste Padrão Ouro  

TOTAL 

(positivo + negativo) 
DOENTE 

(positivo) 

NÃO DOENTE 

(negativo) 

NOTIFICADOS 

(teste positivo) 

A 

(verdadeiro-positivo) 

B 

(falso-positivo) 
N1= A+B 

NÃO NOTIFICADOS 

(teste negativo) 

C 

(falso-negativo) 

D 

(verdadeiro-negativo) 
N2=C+D 

TOTAL A+C B+D N=N1+N2 

Fonte: elaboração própria A: Indivíduos Notificados e Doentes (verdadeiro positivo); B: Indivíduos Notificados e 

não Doentes (falso positivo); C: Indivíduos não Notificados e doentes (falso negativo); D: Indivíduos Não doentes 

e Não Notificados (verdadeiros negativos). 

 

Dessa maneira, a apresentação da tabela de contingência (Tabela 1) é expressa em quatro 

possibilidades de resultados, os casos situados no grupo A (verdadeiro-positivo), são positivos 

para o teste padrão-ouro e para o novo teste, nesse caso o e-Not, portanto, tem a doença do 

estudo (verdadeiros doentes); os casos à direita, situados no grupo B (falso-positivo) são 

negativos para o padrão-ouro e positivo para o novo teste. No grupo C (falso-negativo), são aos 

indivíduos que foram negativos para o e-Not e positivos para o padrão ouro e, por último os 

indivíduos do grupo D (verdadeiro-negativo) foram os negativos para o novo teste e padrão 

ouro. 

A partir das quatro possibilidades de resultados de um teste diagnóstico e/ou de triagem, 

ou seja, Verdadeiro Positivo (A), Falso Positivo (B), Falso Negativo (C) e Verdadeiro Negativo 

(D), calcula-se a sensibilidade e a especificidade do teste (Souza et al., 2015). A sensibilidade 

(s) e especificidade (e) representam a capacidade que um teste tem de distinguir, dentre os casos 

suspeitos de uma doença, aqueles efetivamente doentes para um resultado positivo, e aos com 

o teste negativo, representar os indivíduos que sabidamente não tem a doença testada, dessa 

forma expressam a probabilidade de resultado positivo nos doentes (verdadeiro positivo) e 

resultado negativo (não doentes) (Barros, 2013; Darski et al., 2021). 

Nesse sentido, aos conceitos de sensibilidade e especificidade, o primeiro corresponde 

aos classificados corretamente como positivos tidos como doentes, já o de especificidade são 

os com resultado negativo, tido como não doentes (sadios). Utilizando-se a tabela de 

contingência, como apresentado na tabela 1, pode-se calcular as medidas de sensibilidade e 

especificidade (Darski, 2021). 
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s =  A / A+C 

VPP = A (A+B) 

VPN = D / (C+D) 

 

 

 

Sensibilidade (s): 

Especificidade (e): 

 

 

 
Para a obtenção da confirmação de uma hipótese diagnóstica, além de avaliação da 

sensibilidade e especificidade, pode-se validar a hipótese diagnóstica através do cálculo de mais 

dois indicadores, os de: Valor Preditivo Positivo (VPP) e Valor Preditivo Negativo (VPN). 

Dessa forma, verifica-se através dos “valores de predição” ou “valor preditivo”, a capacidade 

de identificar corretamente o verdadeiro diagnóstico aos indivíduos analisados, avaliando a 

probabilidade de existir doença e não existir doença, respectivamente, aos indivíduos com o 

teste positivo e negativo (Barros, 2013; Darski et al., 2021). Determinando a proporção de 

indivíduos efetivamente doentes e não doentes, ou seja, os verdadeiros positivos e os 

verdadeiros negativos. Ambos são denominados probabilidades pós-teste e dependem da 

prevalência na população de interesse. 

Logo, quando a prevalência de determinada doença é alta, aumenta-se o VPP e diminui- 

se o VPN e quanto maior a sensibilidade do teste, maior o VPN (redução de falsos-negativos), 

e quanto mais específico o teste, maior o VPP (redução de falsos-positivos) (Fagan, 1975; 

Darski, 2021). Nesse sentido, temos que se pode calcular os VPP e VPN da seguinte forma: 

Valor Preditivo Positivo (VPP) 
 

Valor Preditivo Negativo (VPN) 
 

Ainda, pode-se calcular as razões de verossimilhança, na razão de verossimilhança ou 

“razão de qualidade” positiva e negativa, representando indicadores de avaliação da qualidade 

de um teste diagnóstico para determinada doença, somando informações idênticas aos 

indicadores de sensibilidade e especificidade e representam a probabilidade de a doença após 

um teste ser positivo (RV+) ou negativo (RV-). Dessa forma, a razão de verossimilhança 

positiva é a razão entre a probabilidade de um teste ser positivo, dado que existe a doença e a 

probabilidade de um teste ser positivo, dado que não existe a doença; a razão de verossimilhança 

e = D / D + B 
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RV positiva= A/A+C / B/B+D ou (s) / 1 – (e) 

RV negativa= C/A+C / D/B+D ou 1- (s) / (e) 

 

 

 

negativa é a razão entre a probabilidade de um teste ser negativo, dado que existe a doença e a 

probabilidade de um teste ser negativo, dado que não existe a doença (Barros, 2013; Darski et 

al., 2021). A partir disso, pode-se calcular as razões de verossimilhança: 

Razão da Verossimilhança Positiva (RVP) 
 

Razão da Verossimilhança Negativa (RVN) 
 

 
 

Um critério fundamental para a escolha e utilização de um determinado teste diagnóstico 

é o desempenho do teste quanto a ausência de viés de seleção, os erros. O ideal seria que o teste 

diagnóstico fosse apropriado para classificar corretamente todos os sujeitos, sem erros. No 

entanto, na prática os mesmos sofrem influência de inúmeras fontes de erro, que pode ser 

explicada pela limitação do instrumento de medição, quanto da natureza da magnitude do 

atributo de interesse (Barros, 2013). 

Por definição, Gordis (2008) traz o viés como um erro sistemático no delineamento, 

desenvolvimento e análise de um estudo em que os resultados apresenta uma estimativa 

equivocada do efeito de uma exposição no risco para uma doença. Sendo assim, qualquer 

tendência no desvio na coleta, análise, interpretação de dados possa levar a erros sistemáticos 

que são diferentes da verdade. Nessa direção, na presença de viés, produz uma baixa validade 

do instrumente, produzindo resultados subestimado ou superestimado do valor verdadeiro, 

porém, é importante destacar que não existe testes diagnósticos que sejam ausentes de vieses, 

existem testes mais precisos e/ou mais validos que outros (Darski, et al., 2021). 

Os estudos de precisão diagnóstica correm o risco de viés, não muito diferente de outros 

estudos clínicos. O instrumento Standards for Reporting Diagnostic accuracy (STARD) foi 

atualizado em 2015, o mesmo apresenta uma lista de verificação com trinta itens que devem ser 

considerados em estudos de validade diagnóstica (Cohen et al., 2016), e o Quality Assessment 

of Studies of Diagnostic Accuracy included in Systematic Reviews (QUADAS - 2), atualizado 

em 2011, guia para estudos de acurácia diangóstica, compreendendo 04 domínios (seleção de 

participantes, teste índice, padrão de referência e tempo de seguimento) (Whiting, et al., 2011), 

auxiliando os estudos de precisão diagnóstica. As principais fontes de viés se originam em 

deficiências metodológicas, no recrutamento de participantes, na coleta de dados, na execução 
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ou interpretação do teste ou na análise de dados e Resultados tendenciosos podem levar a 

recomendações impróprias sobre testes, afetando negativamente os resultados do paciente ou a 

política de saúde (Barros, 2013; Darski et al., 2021). 
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3 JUSTIFICATIVA 

De fato, é identificado que dados tardios, atrasos nas notificações e as subnotificações 

geram problemas no processo de trabalho da vigilância epidemiológica, constituindo uma 

limitação para definição de estratégias assertivas e de desenvolvimento das ações em contexto 

de saúde pública. Dessa forma, os Sistemas de Vigilância Eletrônica dos casos suspeitos de 

doenças e agravos de notificação compulsória, surgem como uma alternativa para reduzir a 

subnotificação e diminuir os atrasos na notificação atualmente identificadas com o atual modelo 

de vigilância passiva estruturada na VE no Brasil. 

No entanto, ainda pouco se sabe de estudos sobre a dinâmica dos sistemas de vigilância 

eletrônica de doenças no Brasil. Os sistemas de registro eletrônico buscam tornar-se a 

identificação de casos suspeitos de doenças e os agravos a saúde de notificação compulsória 

mais ágil e efetiva, serem de mais fácil acesso e manuseio pelos profissionais e permitirem aos 

gestores tomar medidas mais assertivas a realidade no contexto da vigilância epidemiológica 

do estado, região ou país (Klompas et al., 2007; Klompas et al., 2008). 

Seguindo a estrutura de vigilância existente no Brasil, através do sistema piloto e-Not 

os casos eram notificados baseado na suspeita clínica e utilizando as definições de casos 

suspeitos. O presente estudo de dissertação utilizou os dados produzidos e coletados de cada 

paciente a partir de um estudo piloto do sistema e-Not no município de São Gonçalo no estado 

do Rio de Janeiro, caso estes fossem classificados como suspeitos o aplicativo gerava uma ficha 

de notificação, através da identificação de palavras e/ou expressões com a utilização de 

algoritmos de detecção de casos suspeitos nos campos de texto livre e aos campos de texto 

estruturado. 

Por seguinte, aplicou-se técnicas de análise da acurácia de testes clínicos, com interesse 

de avaliar a qualidade das notificações identificadas nos sistemas de registros eletrônicos em 

campos de textos estruturados e campos de texto livre, através de indicadores de validade, 

Sensibilidade (s), Especificidade (e), Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor Preditivo Negativo 

(VPN) Razão de Verossimilhança Positivo (RV+) e Razão de Verossimilhança Negativa (RV- 

) e Acurácia (a). 

Dessa forma, foi possível com a realização do nosso estudo compreender, na prática, a 

notificação eletrônica dos sistemas de vigilância sindrômica, possibilitando a construção de 

espaços de reflexão e de discussão direcionada para a análise funcional do sistema e a execução 

da notificação, aspectos ao processo de informatização do serviço de saúde. Além disso, este 

estudo direciona uma análise da funcionalidade dos sistemas de vigilância eletrônica, 
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proporcionando uma avaliação da validade, confiabilidade, aplicabilidade, mensurabilidade, 

relevância efetividade e da sensibilidade nos serviços de saúde em um contexto de realidade da 

vigilância epidemiológica Brasileira. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Estudar a acurácia de um Sistema Eletrônico de Notificação de casos suspeitos para o 

registro de eventos de interesse na área da Vigilância Epidemiológica no Brasil 

 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Caracterizar a qualidade dos dados das fichas de notificação dos suspeitos para Dengue, 

Rubéola, Sarampo e Meningite Meningocóccica identificados no e-Not dos campos em 

contextos livres e campos de textos estruturados; 

 Avaliar a acurácia de um Sistema eletrônico de notificação dos suspeitos no e-Not; 

 Explicar o funcionamento de um sistema de notificação eletrônica através de registros 

eletrônicos em saúde 
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5 METODOLOGIA 

Para se alcançar o objetivo deste estudo, a metodologia encontra-se estruturada na 

utilização de informações já coletadas em um projeto e-Not elaborado a partir de um Sistema 

de Notificação Eletrônica dos casos suspeitos de doenças e agravos de notificação compulsória 

no município de São Gonçalo do estado do Rio de Janeiro. 

O projeto (e-Not), descrito como “Notificação Eletrônica de Eventos Sentinela: Uma 

proposta piloto para aumentar a sensibilidade e oportunidade do Sistema de Vigilância 

Epidemiológica no Brasil Projeto e-Not”, buscou oportunizar os registros com a realização de 

notificação eletrônica dos casos suspeitos de doenças e agravos a partir de informações 

preenchidas em Boletim de Atendimento Médico (BAM) disponibilizadas em formato 

eletrônico. 

 
5.1 LOCALIZAÇÃO E CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTUDO 

 
 

O projeto foi desenvolvido entre agosto de 2015 e junho de 2016 no Hospital Infantil Darcy 

Souza Vargas localizado no município de São Gonçalo, estado do Rio de Janeiro. O município 

de São Gonçalo está localizado na Região Metropolitana do estado do Rio de Janeiro, com 

população de 999.728 habitantes de acordo com o Censo de 2010, população estimada para o 

ano de 2016 de 1.044.058 habitantes (IBGE, 2016). 

 
Figura 6 – Município de São Gonçalo e divisões territoriais 

 

 

Fonte: Prefeitura Municipal de São Gonçalo – RJ (2005) 



55 
 

 

 

 

De acordo com a Figura 6, o município de São Gonçalo é dividido em cinco distritos e 

90 bairros. Além disso, conta com uma área total de 248,4 km² correspondente a 5% da área da 

região metropolitana do Rio de Janeiro. O município encontra-se localizado no lado oriental da 

Baía de Guanabara, fazendo limite ao Norte com Itaboraí e a Baía da Guanabara, ao Sul com 

Maricá e Niterói, a Leste com Itaboraí e Maricá e a Oeste com a Baía de Guanabara e Niterói 

(Prefeitura De São Gonçalo, 2022). 

O Hospital Infantil Darcy Souza Vargas é classificado como um serviço hospitalar 

especializado em pediatria, disponibilizando atendimentos de urgência, contando com 25 leitos 

de enfermaria clínica (internação), 06 leitos de clínica cirúrgica e uma Unidade de Terapia 

Intensiva com 07 leitos. O serviço de urgência pediátrica do Hospital Darcy Souza Vargas 

contava, em 2015, com uma sala de acolhimento/triagem, uma de registro do paciente e com 

três salas de atendimento médico e um laboratório para a realização de exames básicos. 

O projeto e-Not foi responsável pela informatização de toda a unidade de saúde, 

comprando material de informática como computadores portáteis para os profissionais de saúde 

e instalando um sistema baseado na elaboração de um projeto básico de criação do BAM em 

formato eletrônico baseado na ficha de atendimento manual. A digitalização do BAM usado 

regularmente na unidade permitiu que o fluxo de atendimento não sofresse alterações ao 

habitual. Os dados foram armazenados em servidor central, disponível no local do estudo com 

senha pessoal e intransferível para acesso. 

O estudo caracteriza-se por ser epidemiológico do tipo transversal, com uma amostra de 

indivíduos que foram atendidos pelo Hospital Infantil Darcy Souza Vargas, no município de 

São Gonçalo. Os dados utilizados para o desenvolvimento da dissertação foram gerados pelo e- 

Not através de um sistema de notificação eletrônica de casos suspeitos de doenças de 

notificação compulsória tendo como doenças de teste a Dengue, a Rubéola, o Sarampo e a 

Doença Meningocócica. 

Optamos por selecionar dengue como a doença a ser testada durante o piloto por ser de 

grande importância na área de estudo. A dengue, com a expansão geográfica e o alto poder de 

transmissibilidade, tem se disseminado com casos esporádicos, surtos e epidemias. No 

município de São Gonçalo/RJ, nos últimos anos tem verificado um aumento na taxa de 

incidência de Dengue, conferindo ao ano de 2015 uma taxa de incidência de 232,77 para 

100.000 (Sinan, 2016). Optou-se por incluir também doenças que estejam entre os diagnósticos 

diferenciais de Dengue conforme o Guia de Vigilância Epidemiológica de 2009, como a 

Rubéola, Sarampo e a Doença Meningocócica. 
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5.2 CONTEXTUALIZAÇÃO DO E-NOT 

5.2.1 Apresentação 

 
 

O sistema e-Not foi elaborado tendo como base a construção de um sistema de 

notificação eletrônica de casos suspeitos de doenças e agravos de notificação compulsória 

funcionando em paralelo a um BAM, produzido especificamente para o estudo, a partir da ficha 

de atendimento manual do serviço. O aplicativo desenvolvido pela equipe do estudo utilizou de 

uma arquitetura cliente-servidor. 

A arquitetura cliente-servidor contou com uma central de recebimento de dados 

produzidos durante todo o período do projeto piloto e-Not, ficando localizada na própria 

unidade de saúde, havendo o acesso por todos os pesquisadores do estudo por meio de senha 

específica. 

 
5.2.2 Estrutura do Sistema 

 
 

O atendimento aos pacientes se davam com a utilização do Sistema de Acolhimento 

com Classificação de Risco (ACCR), constituindo uma estratégia clínica e organizacional de 

fluxo para o atendimento ao usuário, para atenuar riscos e danos oriundos das assimetrias 

geradas pelo acesso, tradicionalmente orientado por ordem de chegada nos serviços de saúde, 

bem como para minimizar os riscos e danos causados pelas consequências da superlotação 

destes. O processo de classificação ocorre por meio da identificação e consequente priorização 

dos indivíduos que necessitam de cuidados imediatos/breves e, posteriormente, dos casos com 

gravidades clínicas menores (Sacoman et al. 2019). 

O Protocolo de Manchester é um sistema de triagem que classifica os pacientes através 

de cores após uma avaliação que inclui verificação de seus sinais, sintomas e nível da dor, que 

representam, assim, a gravidade do quadro e o tempo de espera (urgência) para atendimento de 

cada paciente. Após essa avaliação, os pacientes são identificados por um dos níveis 

estabelecidos pelo sistema (Sacoman et al. 2019). 

Dentro do sistema de classificação, a cor vermelha significa a necessidade de 

atendimento imediato (emergência), não podendo existir tempo de espera. A cor amarela, 

significa que o quadro é urgente, mas pode aguardar para atendimento, nesse caso o tempo de 

espera é de até 60 minutos. A cor verde significa caso pouco urgente que pode aguardar 

atendimento por até 120 minutos, ou ser encaminhado para outros serviços de saúde. A cor azul 
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significa caso não urgente e pode aguardar atendimento, ou ser encaminhado para outros 

serviços de saúde. O tempo de espera para a cor azul é de até 240 minutos (Sacoman et al. 

2019). A decisão de procurar outro serviço de saúde nos casos da cor verde ou azul será do 

paciente, pois não será negado atendimento a ninguém. 

Os dados gerados a partir dos atendimentos na unidade de saúde foram armazenados em 

um único servidor central do sistema. Sendo assim, todas as informações necessárias para a 

realização de ajustes e na identificação dos termos serviram como base para a estruturação do 

sistema em sua correção. O sistema era formado por dois módulos: 1. Sistema de Notificação 

(SN) utilizado pelas unidades de saúde: se o aplicativo classificava o caso como suspeito, a 

ficha de notificação era automaticamente preenchida com os dados coletados e enviada pelo 

SN ao servidor via internet; 2. Sistema de Acompanhamento (SA), executado em um servidor, 

armazenava todas as notificações geradas, permitindo que os pesquisadores acompanhassem o 

desenvolvimento dos casos. 

Estes casos eram mapeados em um Sistema de Informações Geográficas (SIG) para 

permitir a visualização espacial e facilitar a identificação de surtos. Dessa forma, os dois 

sistemas eram responsáveis pela captura de dados provenientes dos BAM e das fichas de 

notificação em casos suspeitos e enviados ao servidor central. O BAM continha campos em 

textos livres e campos de textos estruturados. Os espaços para textos livres eram os campos de 

anamnese, exame físico, queixa principal, história clínica e reavaliação. 

 
5.2.3 Aplicativo de alerta e notificação 

 
 

O aplicativo começava a funcionar em paralelo na captura e transferência de informações 

digitadas nos diferentes formulários a partir da realização do atendimento e preenchimento do 

BAM, conectando as informações. 

As correções ortográficas eram realizadas em dois momentos: primeiro durante a 

realização do atendimento e preenchimento e depois no fechamento do preenchimento do 

BAM. Havia, então, a introdução das correções ortográficas e a modificação de alguns termos 

preenchidos para o equivalente a termos técnicos, de acordo com as definições do Guia 

Epidemiológico. Em seguida, o aplicativo determinava através dos termos se os possíveis casos 

se encaixavam em algumas das definições de doenças de notificação compulsória estudadas. 

Para as correções nos campos de textos livres dos BAM, eram levados em consideração seis 

passos: 
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 Passo 1: Iniciava com texto livre escrito pelo médico/enfermeiro e substituiria conforme 

as seguintes definições: “dor no corpo” = mialgia, “dor nas juntas”= artralgia, “dor na 

junta”=artralgia, “dor de cabeça”=cefaleia, “dor de cabeca”= cefaleia, 

“cansaço”=prostração, “cansaco”=prostração, “marasmo”=prostração, “dor nos 

olhos”=orbital, “fontanela abaulada”=fontanela abaulada, “cefaléia”=cefaleia, 

“manchas vermelhadas”=exantema, “manchas avermelhadas”=exantema, “crise 

convulsiva”=convulsão, “vômito”=vomito, “torporoso”= torpor, “petéquia”=petequia, 

“petéquias”=petequia, “irritada”=choro, “irritabilidade”=choro, “maculo papular”= 

maculopapular, “maculo-papular”= maculopapular, “máculo papular”= maculopapular, 

“máculo-papular”=maculopapular. Tais termos foram definidos pela equipe de pesquisa 

juntamente com a vigilância epidemiológica da unidade de saúde.

 Passo 2: Transmitia o texto com as reposições e eram extraídas as sentenças, utilizando 

a biblioteca Polyglot (https://polyglot.readthedocs.io/)

 Passo 3: Para cada sentença era verificado se cada palavra estava escrita corretamente 

utilizando a biblioteca Hunspell (http://hunspell.github.io/). Caso o Hunspell detectasse 

que a escrita estava errada, eram incluídas as duas primeiras sugestões da lista de 

palavras daquela sentença, criando uma sentença expandida, sendo a mesma utilizada 

no LibreOffice, Chrome e entre outros.

 Passo 4: Para cada sentença expandida buscava verificar se era identificada alguma das 

palavras (sintomas) a seguir: febre, diarreia, tossir, cefaleia, artralgia, mialgia, orbital, 

exantema, kernig, convulsão, brudzinski, prostração, vomito, choro, fontanela abaulada, 

coriza, conjuntivite, torpor, petéquia, maculopapular.

 Passo 5: A comparação entre as palavras era feita utilizando a Stemização 

(https://pt.wikipedia.org/wiki/Stemiza%C3%A7%C3%A3o). Ex. "febre = febril".

 Passo 6: Constatava se existia alguma negação na frase, identificando a presença de um 

dos termos a seguir: negar, ausência, não e sem. Se não fosse encontrada a negação, era 

considerado que o sintoma existia. Caso contrário, considera o sintoma ausente. Como 

produto, era criado um dicionário (hash) da seguinte forma: febre: True, coriza: False. 

Esse dicionário era, então, comparado com as regras das doenças estudadas.

As definições utilizadas para as notificações dos casos suspeitos foram as do Guia de 

Vigilância Epidemiológica (Brasil, 2009): 

 Dengue: Febre com duração menor que 7 dias + pelo menos dois dos seguintes sintomas: 

cefaleia, artralgia, mialgia, exantema, prostração e dor retro-orbital. Foram ainda
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utilizados os seguintes códigos (CID-10) para as notificações por diagnóstico 

(inicial/definitivo): A90 e A91; 

 Sarampo: Febre + exantema maculopapular + tosse ou coriza ou conjuntivite. Foram 

ainda utilizados os seguintes códigos (CID-10) para as notificações por diagnóstico 

(inicial/definitivo): B05.0, B05.1, B05.2, B05.3, B05.4, B05.8 e B05.9;

 Rubéola: febre + exantema maculopapular + linfoadenopatia. Foram ainda utilizados os 

seguintes códigos (CID-10) para as notificações por diagnóstico (inicial/definitivo): 

B06.0, B06.8 e B06.9;

 Meningite meningocócica: adulto – febre + cefaleia + vômito + sinais meníngeos 

(rigidez de nuca, Kerning ou Brudzinski) + convulsão ou manchas vermelhas ou 

petéquias; crianças menores que 12 meses - febre + vômito + sinais meníngeos (rigidez 

de nuca, Kerning ou Brudzinski) + convulsão ou manchas vermelhas ou petéquias + 

choro persistente ou abaulamento de fontanela.

 Infecção Viral Não Especificada caracterizada por Lesões da Pele e Membranas 

Mucosas: B09

OBS: Sarampo e Rubéola foi ainda utilizado o código (CID-10) B09 Infecção Viral Não 

Especificada caracterizada por Lesões da Pele e Membranas Mucosas, que é utilizado nas fichas 

de investigação destes dois agravos como definidor das doenças. 

Ao final, se houvesse a captura de “palavras-chave” necessárias para a notificação, o 

aplicativo retornava com envio de um SMS e E-mail, informando o profissional e os 

pesquisadores da notificação das doenças estudadas nos casos suspeitos. 

 
5.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 
 

Para o estudo, a população total considerada foi de todos os indivíduos com idade de até 

14 anos 11 meses e 29 dias atendidos no período do e-Not, ou seja, um número total de 77.521, 

conforme atendimento médico/enfermeiro e preenchimento do BAM no período do estudo. A 

amostra do presente estudo baseou-se no número de notificações realizadas durante o período 

de implementação do sistema e-Not pelo projeto piloto entre agosto de 2015 a junho de 2016, 

mais um igual número de indivíduos que não foram notificados pelo e-Not, consequentemente 

não foram considerados como suspeitos pelo sistema, pareando 1:1 em relação ao período (mês) 

da notificação e selecionados de forma aleatória. 
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A amostra consistiu em 3.820 pessoas, com 1.910 notificações e um igual número de 

1.910 de não notificados, sendo selecionada com base no número de suspeitos classificados 

pelo e-Not e a um número igual de indivíduos atendidos e não considerados suspeitos pelo e- 

Not, nesse sentido o número amostral na base operacional pela realização do estudo e-Not. Por 

exemplo, como em setembro de 2015 foram geradas 61 notificações, foram selecionados de 

forma aleatória 61 indivíduos não notificados atendidos no mesmo mês. 

Para garantir a inclusão de indivíduos de todo o período de realização do estudo e-Not, 

a estratificação proposta para o plano amostral foi explícita pelo pareamento temporal implícita 

ao número de indivíduos classificados como suspeitos pelo estudo e-Not e a um igual número 

de indivíduos classificados como não suspeitos. 

 
5.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 
 

Para a descrição dos dados obtidos foi criado um banco de dados no software Excel, 

com identificação inicial pelo BAM. As informações disponíveis incluíam dados de 

identificação do paciente (nome, sexo, idade, bairro e forma de encaminhamento), a 

classificação de risco de enfermagem (queixa principal, prioridades, história clínica), anamnese 

e exame físico com preenchimento em texto livre, diagnóstico inicial, solicitação de exames 

laboratoriais ou de imagem, tratamento, diagnóstico definitivo, contudo não foi levado em 

consideração antecedentes de vacinação para as doenças testadas. 

O presente estudo de dissertação caracterizou os participantes baseado nos dados 

sociodemográficos dispostos na ficha de BAM (idade sexo, raça e grau de escolaridade), nesse 

sentido, através das medidas foram estimadas as seguintes variáveis dependentes e 

demográficas: sexo, raça/cor, bairro, grau de escolaridade e a Classificação de Risco (ACCR) 

dos pacientes. 

Tendo por base a realização do projeto e-Not, foram utilizados como fonte para a análise 

dos dados de estudo os BAM disponibilizados em formato eletrônico e as fichas de notificação 

dos casos suspeitos geradas a partir do preenchimento dos campos de textos livres e textos 

estruturados. Primeiro foi realizada a verificação manual e individual dos BAM, identificando 

o preenchimento através da correspondência com os campos preenchidos (anamnese, história 

clínica e diagnóstico), ao passo que foi sendo feita a verificação dos BAM, foram excluídas 

informações de identificação quanto a  definição feita  pelo sistema  (aplicativo)  quanto a 
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notificação ou não notificação. A partir disso, iniciou-se a classificação dos indivíduos baseado 

nos dados disponíveis. 

Com base nas informações disponíveis nos instrumentos de coleta de dados, respondeu- 

se aos seguintes questionamentos: “Os registros em campos estruturados e em textos livres 

são capazes de gerar corretamente a notificação eletrônica dos casos suspeitos?”; “Em que 

foi baseada a notificação eletrônica dos casos suspeitos pelo projeto e-not?”? (Respostas com 

base, sinais e sintomas de definição dos casos suspeitos, diagnósticos iniciais e definitivos e a 

Classificação Internacional de Doenças - CID). 

 
5.4.1 Análise do teste e-Not 

 
 

Neste estudo de dissertação, consideraram-se positivos para os casos suspeitos das 

doenças estudadas, a descrição dos sinais e sintomas de definição dos casos suspeitos pelo Guia 

de Vigilância em Saúde a partir da verificação manual e individual. A avaliação de um 

teste diagnóstico é baseada na utilização de um outro teste teoricamente considerado “melhor” 

em relação ao qual está se avaliando, tendo como definição padrão ouro (gold stantard) 

(MEDRONHO, et al. 2019). Dessa forma, o ideal para um teste diagnóstico tido como “padrão 

ouro” seria que ele fosse capaz de classificar corretamente todos os indivíduos, sem erros. 

A partir disso, nosso estudo assumiu como teste diagnóstico “padrão ouro” a conferência 

entre os dados disponíveis nos BAM e das fichas de notificações, realizada de forma individual, 

manual e completa considerando todos os campos de textos livres e estruturados dos registros. 

Para a conferência manual “padrão-ouro” da amostra de estudo e-Not com base na verificação 

das informações nos campos de textos estruturados e textos livros, inicialmente foram excluídos 

os campos de identificação dos indivíduos que identificavam quanto ao seu grupo (notificado 

ou não). Contudo, permaneceu o campo de identificação do BAM e os campos de textos livres 

e estruturados no qual o pesquisador avaliou, classificando os sujeitos como suspeitos (sim ou 

não) e baseado em que é feito a notificação e qual das doenças testadas. Dessa forma, a análise 

manual pôde ser feita sem conhecimento prévio da notificação, de maneira “cega”. Com isso, 

permitiu-se que a análise não sofresse influência para classificar o indivíduo. 

Após a definição da amostra, os indivíduos selecionados fizeram parte da construção 

das planilhas, contendo a história clínica, sinais e sintomas em texto livre, anamnese e exame 

físico, e os campos estruturados com as características definidoras, assinaladas nos BAM. Deste 

modo, com base no rol de  características definidoras elencadas anteriormente para cada 
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paciente e por meio do raciocínio clínico e experiência diagnóstica, classifica como suspeito 

(notificado) ou não suspeito (não notificado). A partir disso, foi considerado a classificação feita 

pela utilização do padrão ouro através da conferência manual dos selecionados para a amostra, 

confirmando ou não. 

 
5.4.2 Estudo de Validade do e-Not 

 
 

Os dados utilizados foram gerados a partir dos BAM, bem como arquivados em um 

servidor do estudo para análise da completude e acurácia. Dessa forma, a acurácia de um teste 

diagnóstico tem a capacidade de determinar a sua utilização na prática, permitindo a 

identificação de forma correta os indivíduos doentes e discriminar os indivíduos 

verdadeiramente não doentes. Sendo assim, a acurácia de um teste representa a probabilidade 

de um teste fornecer resultados corretos, classificando os doentes em positivos e os não doentes 

em negativos (Huf; Kritski, 2012; Roever, 2016). 

Dessa forma, para avaliarmos a validade do teste, consideramos a análise do sistema 

feita pelos seguintes indicadores: Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo (VPP) 

e o Valor Preditivo Negativo (VPN), Acurácia e Razões de Verossimilhança positiva (RV+) e 

negativo (RV-), permitindo uma avaliação completa quanto a validade de um teste diagnóstico. 

 
5.5 ASPECTOS ÉTICOS 

 
 

O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública Sergio Arouca (CEP – ENSP), seguindo as orientações da resolução nº 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos. As 

implicações éticas para o estudo referem-se à confidencialidade da manipulação e ao anonimato 

do banco de dados referente aos participantes que foram incluídos nos estudos. 

Esse estudo representa uma continuação do Projeto e-Not, que foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP), sob 

o CAAE: 40418415.3.0000.5240, respeitando os procedimentos éticos, seguindo orientações 

da resolução nº 466/2012. Dessa forma, o presente projeto teve apreciação e aprovação previa 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca 

(ENSP) em 9 de setembro de 2022 sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

(CAAE) nº 62149722.6.0000.5240. 
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6 RESULTADOS 

 
 

ARTIGO: “AVALIAÇÃO DA ACURÁCIA DE UM SISTEMA DE NOTIFICAÇÃO 

ELETRÔNICA (E-NOT): UMA ALTERNATIVA PARA ENFRENTAR A 

SUBNOTIFICAÇÃO DA VIGILÂNCIA EPIDEMIOLOGICA NO BRASIL.” 

 
INTRODUÇÃO 

 
 

No Brasil, a vigilância de doenças e agravos de notificação compulsória é baseada na 

investigação dos casos suspeitos feita de forma manual pelos profissionais de saúde [1]. A 

notificação dos casos suspeitos constitui um processo sistemático e contínuo de comunicação 

de dados e tradicionalmente tem sido realizada de forma passiva e dependente da notificação 

pelos profissionais de saúde [2-3], sendo essencial para a vigilância de doenças e agravos na 

saúde pública. Ela é feita a partir de fichas de notificação (FN), tendo como unidade de registro 

e análise o Sistema Nacional de Agravos de Notificação (SINAN) [4], configurando um dos 

principais instrumentos de coleta e análise de dados sobre as doenças, agravos e eventos de 

notificação compulsória. As doenças são divididas entre aquelas de notificação compulsória 

(DNC) e as de notificação compulsória imediata (DNCI), onde a notificação deve ser feita em 

até 24 horas [5-6]. 

A notificação compulsória das doenças e agravos constitui um importante componente 

em programas preventivos de saúde pública no mundo [7]. A disponibilidade de dados de 

vigilância epidemiológica acurados e oportunos é especialmente útil para se avaliar a magnitude 

de uma doença ou agravo como problema de saúde em uma população por meio da construção 

de indicadores de saúde, detectar surtos ou epidemias, avaliar o impacto de ações e serviços, 

além de servir como fonte de dados para o planejamento e a programação de atividades de saúde 

[4, 8-9]. No entanto, os dados disponibilizados pelo SINAN e outros sistemas de informação 

têm que ser avaliados com cuidado pois podem conter problemas na qualidade da informação, 

atrasos na notificação e subnotificação [9-10]. 

A subnotificação é definida como a não comunicação pelo profissional de saúde de um 

determinado agravo, caso ou doença como suspeito ao serviço de saúde. Profissionais com 

sobrecarga de trabalho acham onerosa a transcrição manual de dados clínicos e demográficos 

para fichas de notificação e algumas evidências sugerem que as notificações manuais geram 

dados tardios e com muitas omissões, erros e atrasos na notificação [11-14]. A subnotificação 
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ocorre principalmente por causa do caráter passivo dos sistemas de notificação e pode estar 

associada ao desconhecimento do sistema de notificação por parte dos profissionais de saúde, 

a dificuldade de preenchimento das fichas e a ausência de retorno das informações geradas a 

partir destes dados aos profissionais, entre outros fatores [15]. 

Nesse desafio de diminuirmos os atrasos na notificação e as subnotificações, os sistemas 

de vigilância epidemiológica eletrônicos têm surgido como uma alternativa muito utilizada em 

todo o mundo, permitindo a detecção eletrônica de doenças que utilizam dados secundários, 

como no prontuário eletrônico. A detecção automática de casos de doenças e agravos de 

notificação compulsória a partir de sistemas de registros eletrônicos, gera melhorias na 

integralidade, pontualidade e eficiência na produção de informações e planejamento de ações e 

estratégias em saúde [8]. 

A informatização na área da saúde, tem contribuído para melhoria na qualidade dos 

serviços. Na vigilância epidemiológica, contribuem para a identificação e notificação de DNC 

[6]. Nesse contexto de oportunizar os dados disponíveis nos prontuários eletrônicos e a sua 

utilidade para a vigilância epidemiológica, foi criado um aplicativo para a detecção e a 

notificação eletrônica de casos suspeitos a partir de palavras ou expressões digitadas em campos 

de texto estruturados e em escrita livre a partir de registros de Boletim de Atendimento Médico 

(BAM), o Sistema de Notificação Eletrônica (e-Not). Nosso estudo teve como objetivo validar 

o teste do Sistema de Notificação eletrônica (e-Not), através de indicadores de acurácia para a 

notificação de casos suspeitos. 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

 
 

Desenho do estudo 

Entre agosto de 2015 e maio de 2016 foi realizado um estudo piloto de delineamento 

transversal para validar o e-Not com usuários atendidos no Hospital de pediatria Darcy Souza 

Vargas localizado no município de São Gonçalo, estado do Rio de Janeiro, Brasil. O hospital 

disponibiliza atendimentos de urgência a pacientes pediátricos, contando ainda com leitos de 

enfermaria (internação) e uma Unidade Terapia Intensiva 

População e Amostra 

O município de São Gonçalo está localizado na Região Metropolitana do estado do Rio 

de Janeiro, tendo uma população estimada para o ano de 2016 de 1.044.058 habitantes e 

densidade em 4.426 habitantes/km² [16]. 
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Considerou-se como população-alvo todos os 77.521 indivíduos atendidos por 

médicos/enfermeiros no hospital dentro do período da pesquisa. A amostra analisada foi 

constituída por 3.820 indivíduos, onde todos os indivíduos notificados a partir do 

preenchimento dos campos de texto livre e estruturados do BAM na unidade e uma amostra 

aleatória daqueles não notificados durante o período de utilização do e-Not, foram selecionados 

e pareados em 1:1 em relação ao período (mês) da notificação. Dessa forma, a amostra foi 

dividida em dois diferentes grupos, os “notificados” pelo e-Not (n=1.910) e os “não 

notificados” (n=1.910). 

Notificação eletrônica de casos suspeitos de DNC (e-Not) 

O aplicativo de detecção e notificação eletrônica de casos suspeitos de doenças de 

notificação compulsória (e-Not) foi criado durante os primeiros seis meses de estudo tendo 

como base quatro DNC pré-estabelecidas: meningite meningocócica, dengue, sarampo e 

rubéola. Antes da elaboração e instalação do e-Not, foi necessária a informatização da unidade 

de saúde e a criação de um BAM digital que foi personalizado e disponibilizado para a unidade 

após a pesquisa, a partir do qual os dados importantes para a efetiva notificação dos casos foram 

coletados. Além disso, procuramos nos reunir com as equipes de profissionais da emergência e 

da vigilância hospitalar para customizar as formas de notificações e fluxos da informação. Por 

conta da baixa qualidade do preenchimento dos boletins na emergência, ficou acordado com a 

vigilância hospitalar que qualquer texto informado no BAM por médicos, enfermeiros ou 

profissionais do acolhimento, seria utilizado para fechar a notificação baseada em sintomas. 

Também se optou por realizar três tipos de notificações: notificação baseada em 100% das 

definições acordadas no estudo; notificação baseada no diagnóstico definitivo fornecido no 

boletim; notificação baseada no diagnóstico inicial dado pelo profissional médico no boletim 

digital. Tal conduta foi justificada por conta da necessidade de investigar todos os casos das 

doenças estudadas, visando ao aumento da sensibilidade das detecções mesmo que isso 

reduzisse a especificidade da notificação, aumentando, com isso, a necessidade de 

investigações e os falsos positivos. 

O e-Not utiliza uma arquitetura cliente–servidor e funciona em paralelo ao 

preenchimento dos BAM, sendo os dados coletados armazenados em um servidor central do 

sistema. O sistema é combinado por dois módulos: o Sistema de Notificação (SN), utilizado 

nas unidades de saúde e o Sistema de Acompanhamento (SA), utilizado pelos gestores, sendo 

responsáveis pela captura dos dados provenientes dos BAM, preenchimento das fichas de 
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notificação e comunicação aos profissionais envolvidos no estudo via “e-mail” e mensagens 

instantâneas (Short Message Service – SMS). 

Optamos por selecionar dengue como a doença a ser testada durante o piloto por ser de 

grande importância na área de estudo, com a expansão geográfica e o alto poder de 

transmissibilidade, a Dengue tem se disseminado com casos esporádicos, surtos e epidemias. 

No município de São Gonçalo/RJ, nos últimos anos tem verificado um aumento na taxa de 

incidência de Dengue, conferindo ao ano de 2015 uma taxa de incidência de 232,77 para 

100.000 (SINAN, 2016) [17] . Para testar a capacidade do e-Not de discriminar doenças 

semelhantes, foram incluídas doenças indicadas como diagnósticos diferenciais de dengue pelo 

Guia de Vigilância Epidemiológica/MS, 2009, e que ocorriam com menor frequência histórica 

na área: sarampo, rubéola e meningite meningocócica [18]. 

O atendimento ao usuário se dá através do emprego do serviço de Acolhimento e 

Classificação de Risco (ACCR), que surgiu como uma estratégia clínica e organizacional para 

diminuir os riscos e danos oriundos das assimetrias geradas pelo acesso aos serviços por ordem 

de chegadas. Nessa direção, o atendimento por prioridade clínica através do ACCR, ocorre por 

meio da identificação e consequente priorização dos indivíduos que necessitam de cuidados 

imediatos/breves e, posteriormente, dos casos com gravidades clínicas menores. Os pacientes 

são classificados, com a definição de cores, de acordo com a gravidade clínica, o nível de 

sofrimento e de risco para a sua própria saúde, Vermelho: Emergência (tempo de atendimento: 

imediato), Amarelo: Urgente (tempo de atendimento alvo: 60 minutos), Verde: Pouco urgente 

(tempo de atendimento alvo: 120 minutos) , Azul: Não urgente (tempo de atendimento alvo: 

240 minutos) [19] 

O funcionamento do SN tem início no preenchimento do BAM, com sugestões de trocas 

de palavras por meios técnicos e correções ortográficas por meio do Serviço de Ortografia e 

Termos, propostas pelo aplicativo. Sequencialmente, ao término do preenchimento do BAM, o 

sistema extrai sinais e sintomas descritos nos campos de texto estruturado ou em texto livre e, 

se necessário, sugere dados complementares. No último passo, com a mineração dos dados, o 

sistema classifica se o caso se encaixa como suspeito para alguma das doenças estudadas. Se o 

aplicativo classificar o caso como suspeito, a ficha de notificação é preenchida automaticamente 

com os dados coletados e enviada pelo SN ao servidor central via internet. Abaixo são indicados 

os seis passos usados para as correções nos campos de textos livres dos BAM e os códigos e 

definições para cada doença (Figura 1). 



67 
 

 

 

 
Figura 1. Passo a passo das correções nos campos de texto livre, códigos e definições das doenças no e-Not. 

 

 
Fonte: elaboração própria 

 

 

Preparação e tratamento do banco de dados 

As notificações e os BAM não notificados foram revisados manualmente para verificar 

a coerência na informação. Inicialmente, foram criados dois arquivos com planilhas em 

software Excell / Microsoft 365, dispostas para cada mês de ocorrência do 

atendimento/notificação de cada um dos grupos. Foram retirados dos BAM e analisados os 

seguintes domínios: identificação (BAM, data e hora), notificação (doença e tipo de 

Notificação), campos de texto livre (queixa principal, história clínica, anamnese, exame clínico 

e CID inicial, CID final e reavaliação) e os campos de texto estruturados (sinais e sintomas). 

Posteriormente, foram criadas mais duas variáveis de acordo com a concordância entre as 

classificações feitas pelo e-Not e aquelas feitas pela revisão manual, que foi considerada 

classificação “padrão ouro”. Todas as notificações foram revisadas e eventuais discordâncias 

foram justificadas para revisões posteriores. Todas as discordâncias dos dois grupos estudados 
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foram revistas por pelo menos um outro pesquisador do estudo, assim como uma amostra 

aleatória das concordâncias. 

As planilhas foram dispostas em data e hora, com sequência do menor para o maior da 

ocorrência. Inicialmente, havia 1.959 registros de notificações. Após a análise inicial para 

identificação de registros duplicados para a mesma doença, restaram 1.910 notificações. O 

banco de dados final sem registros duplicados continha, ainda, variáveis sociodemográficas 

(sexo, faixa etária, raça /cor e classificação de risco do atendimento) e uma classificação por 

tipo de notificação (diagnóstico definitivo e diagnóstico inicial por CID-10, Dengue: A90 e A1; 

Rubéola: B09 B06.0 B06.8 B06.9; Sarampo: B09 B05.0 B05.1 B05.2 B05.3 B05.4 B05.8 

B05.9; Meningite: G03.9; diagnóstico exclusivo de campos de texto livre, exclusivo de campos 

de texto estruturado e misto para notificações baseadas em campos de texto estruturado e livre). 

Análises estatísticas 

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva de toda a unidade amostral do estudo, 

com categorização das variáveis sociodemográficas (sexo, raça/cor e faixa etária). Em seguida, 

foram descritas as características das notificações de casos suspeitos feitas pelo sistema e-Not, 

incluindo o mês de ocorrência, a classificação quanto a doença notificada e o tipo de notificação 

realizada. 

Sequencialmente, com o propósito de avaliar a validade do sistema através dos 

indicadores de acurácia, utilizou-se a tabela de contingência. O estudo assumiu como 

classificação de referência “padrão ouro” a conferência manual por um pesquisador dos dados 

dos BAM disponibilizados nas planilhas elaboradas. Foram revisadas as colunas com os 

campos de texto livres preenchidos (anamnese, história clínica, sinais e sintomas, exame físico, 

diagnóstico e reavaliação) e os campos de perguntas estruturadas. Tendo como base as 

características de cada indivíduo para as colunas acima e usando as definições das doenças 

estudadas (Quadro 01), os indivíduos foram reclassificados como suspeitos (notificados) ou não 

suspeitos (não notificados). 

 
Quadro 01. Contingência para estudo de validação do e-Not. 

 

 

Teste “e-Not” 

Teste Padrão Ouro  

TOTAL 

(positivo + negativo) 
SUSPEITO 

(positivo) 

NÃO SUSPEITO 

(negativo) 

NOTIFICADOS 

(teste positivo) 

A 

(verdadeiro-positivo) 

B 

(falso-positivo) 
N1= A+B 

NÃO NOTIFICADOS C D N2=C+D 
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(teste negativo) (falso-negativo) (verdadeiro-negativo)  

TOTAL A+C B+D N=N1+N2 

Fonte: elaboração própria 

Para o estudo de validade do sistema, consideramos a análise da acurácia através de 

indicadores de Sensibilidade (s= A/A+C), Especificidade (e= D/B+D), Valores Preditivos 

Positivo (VPP=A/A+B) e Negativo (VPN=D/C+D), as Razão da Verossimilhança Positiva 

(RVP=Sensibilidade/1–Especificidade) e Negativa (RVN=1-Sensibilidade/ Especificidade) e a 

Acurácia (a=A+D/A+B+C+D). A “s” e a “e” representam a capacidade que um sistema tem de 

distinguir, dentre os casos suspeitos de uma doença aqueles efetivamente suspeitos e dentre os 

não suspeitos aqueles efetivamente sem doença, respectivamente [20]. Já os valores preditivos 

demonstram a capacidade de identificar corretamente o verdadeiro suspeito, onde o VPP indica 

a probabilidade de doença em uma pessoa com o resultado do teste positivo e o VPN indica a 

probabilidade de não ter a doença quando o resultado do teste é negativo [20]. As razões de 

verossimilhança expressam quantas vezes mais provável (ou menos) é o resultado de um teste 

em pessoas doentes comparadas com as não doentes, ou seja, traduzem as chances de um 

indivíduo com resultado positivo e negativo estarem com a doença investigada [20]. 

Finalmente, a “Acurácia” de um teste diagnóstico é representado pela capacidade desse teste 

em poder identificar corretamente os indivíduos doentes e excluir os indivíduos que não têm a 

doença, considerados sadios e com resultado negativo para o teste [20]. 

Aspectos éticos 

O projeto teve apreciação e aprovação previa pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP) em 9 de setembro de 2022 sob o 

Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) nº 62149722.6.0000.5240. Essa 

pesquisa, utilizou dados coletados a partir da execução do Projeto e-Not, com parecer aprovado 

pelo CEP/ENSP (CAAE: 40418415.3.0000.5240). 

RESULTADOS 

Durante os nove meses de execução do estudo, foram atendidos 77.521 no Hospital 

Pediátrico Darcy Vargas, sendo gerado nesse período 1910 (2,5%) notificações e um igual 

número de 1910 (2,5%) indivíduos atendidos para a realização da análise. Os dois grupos 

apresentaram-se homogêneos em relação às variáveis estudadas, exceto para a faixa etária. É 

perceptível o equilíbrio entre notificações realizadas pelo e-Not e as não realizadas para ambos 

os sexos analisados, não observada para a variável raça/cor, onde houve uma predominância da 

cor parda (80,7% e 79,4%, respectivamente) (Tabela 1). Ocorreu uma predominância de 

notificações pelo e-Not na faixa etária de 5 a 10 anos (n=855/44,8%), diferente do grupo 
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amostral de não notificações onde nota-se uma predominância pela faixa etária de 0-5 anos 

(n=1.159/60,7%). Na classificação de gravidade/risco observamos uma predominância da 

classificação azul em ambas as formas de notificação (n=1.101/57,6% e n=1.083/56,7% para 

notificados e não notificados, respectivamente). 

Tabela 1. Distribuição das características sociodemográficas e classificação de risco dos 

pacientes atendidos no Hospital Darcy Vargas (São Gonçalo, Rio de Janeiro) entre agosto 

de 2015 e maio de 2016 e selecionados para o estudo (n=3.820). 
 

 
 

Variáveis Notificados (e-Not) Não notificados (e-Not) Total 

 n (%) n (%) n (%) 

Sexo 

Feminino 

 
964 (50,5) 

 
881 (46,1) 

 
1.845 (48,3) 

Masculino 931 (48,7) 1.001 (52,4) 1.932 (50,6) 

Ignorado 15 (0,8) 28 (1,5) 43 (1,1) 

Raça/cor 

Branca 

 

220 (11,5) 

 

228 (12,0) 

 

448 (11,7) 

Parda 1.541 (80,7) 1.517 (79,4) 3.058 (80,0) 

Preta 107 (5,6) 107 (5,6) 214 (5,6) 

Outros 

Faixa Etária 

42 (2,2) 58 (3,0) 100 (2,7) 

Até 05 anos 389 (20,3) 1.159 (60,7) 1.548 (40,5) 

Acima de 05 anos até 10 anos 855 (44,8) 510 (26,7) 1.365 (35,7) 

Acima de 10 anos até 14 anos 11 

meses e 29 dias 

666 (34,9) 241 (12,6) 906 (23,7) 

Classificação de 

gravidade/risco 

 Vermelho* 01 (0,1) 20 (1,0) 21 (0,5) 

Amarelo** 397 (20,8) 436 (22,8) 833 (21,8) 

Verde*** 411 (21,5) 371 (19,4) 782 (20,5) 

Azul**** 1.101 (57,6) 1.083 (56,7) 2.184 (57,2) 

Total  1.910 (50,0) 1.910 (50,0) 3.820 (100,0) 

Fonte: Elaboração Própria. *Vermelho: Emergência (tempo de atendimento: imediato) [19] **Amarelo: Urgente 

(tempo de atendimento alvo: 60 minutos) [19] ***Verde: Pouco urgente (tempo de atendimento alvo: 120 minutos) 

[19] ****Azul: Não urgente (tempo de atendimento alvo: 240 minutos) [19] 

Observamos um maior número de notificações realizadas entre os meses de dezembro 

de 2015 e abril de 2016 (n=1.572/82,3%), sendo a quase totalidade das notificações feitas para 

dengue (n=1.820/95,2%) (Tabela 2). As notificações foram realizadas pelo e-Not em sua maior 
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parte pela extração de informações de textos livres (n=1.511/79,1%), seguida das notificações 

a partir do diagnóstico final (n=214/11,2%). 

Tabela 2. Distribuição das notificações no tempo e das classificações das doenças e os tipos 

de notificações. 
 

 
Características das notificações 

Total 

(n=1.910) 
 

 N % 

Mês  
Agosto/2015 

 
63 

 
3,3 

 Setembro/2015 60 3,1 

 Outubro/2015 67 3,5 

 Dezembro/2015 311 16,3 

 Janeiro/2016 336 17,6 

 Fevereiro/2016 300 15,7 

 Março/2016 337 17,7 

 Abril/2016 288 15,1 

 Maio/2016 148 7,7 

Doença    

 Dengue 1.820 95,2 

 Meningite 05 0,3 

 Rubéola 15 0,8 

 Sarampo 70 3,7 

Tipo de notificação pelo e-Not 

Diagnóstico inicial 10 0,5 

Diagnóstico final 214 11,2 

Campos de texto estruturado 84 4,4 

Campos de texto livre 1.511 79,1 

Campos de texto livre e estruturado 91 4,8 

 1.910 100 

Fonte: Elaboração Própria 

A tabela 3 apresenta os dados de comparação entre as classificações realizadas 

automaticamente pelo e-Not e a revisão manual feito em nosso estudo. A partir destas 

informações, calculamos os indicadores de acurácia considerando um Intervalo Confiança (IC) 

de 95%, uma sensibilidade de (99,79%; IC95%: 99,46% - 99,94%) e uma especificidade de 

(99,63%; IC95%: 99,25% - 99,85%) para o e-Not. Já para os valores preditivos, obtivemos para 

o VPP (99,63%; IC95%: 99,24% - 99,82%) e para o VPN (99,79%; IC95%: 99,44% - 99,92%). Já 

na razão de verossimilhança, para a RV + (272,71 IC95%: 130,19 – 571,28), para a RV- (0,00; 
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IC95%: 0,00 – 0,01) . Por fim, o e-Not apresentou uma Acurácia de (99,71%; IC95%: 99,49% - 

99,86%). 

Tabela 3. Resultado da Interpretação do Teste e-Not x Diagnóstico “verdadeiro” ou teste 

padrão ouro 
 

Teste Padrão Ouro 

TOTAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração Própria 

 
 

DISCUSSÃO 

Em nosso artigo, apresentamos os resultados de validação do estudo piloto de um 

sistema digital de notificação de casos suspeitos de doenças de notificação obrigatórias (e-Not). 

Para tal, revisamos manualmente todas as notificações feitas pelo sistema ao longo dos 9 meses 

do estudo e comparamos com uma amostra aleatória de igual número de BAM que não geraram 

notificações. Ao final, os dois grupos apresentaram uma distribuição homogênea de sexo, 

raça/cor e classificação de gravidade/risco, tendo havido um predomínio (79,7%) de crianças 

acima de 5 anos até 10 anos de idade entre as notificações feitas pelo e-Not. As notificações 

foram feitas em maior número entre dezembro e abril (82,4%) e foram na sua maioria de dengue 

(95,2%). O e-Not se mostrou altamente acurado para a notificação eletrônica de casos suspeitos 

de doenças e agravos a partir dos Registros Eletrônicos de Saúde (RES) realizados pelo sistema 

e-Not, apresentou valores de sensibilidade (99,79%; IC95%: 99,46% - 99,94%), especificidade 

(99,63%; IC95%: 99,25% - 99,85%), VPP (99,63%; IC95%: 99,24% - 99,82%), VPN (99,79%; 

IC95%: 99,44% - 99,92%), RV+ (272,71 IC95%: 130,19 – 571,28), RV- (0,00; IC95%: 0,00 – 0,01) 

e acurácia (99,71%; IC95%: 99,49% - 99,86%). 

O e-Not assemelha-se a plataforma “Electronic Medical Record Support for Public 

Health” (ESPnet) descrita nos estudos de Birkhead, Klompas e Shah (2015) [21] para a 

Tuberculose Ativa e Lazurus, et al (2009) [22] para Hepatite Viral Aguda, produto de uma 

colaboração contínua entre os Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC), o Centro 

Teste “e-Not” DOENTE NÃO DOENTE  
(positivo + negativo) 

 (positivo) (negativo)  

NOTIFICADOS 

(teste positivo) 

A 

1.903 

B 

07 

 
N1= 1.910 

NÃO NOTIFICADOS 

(teste negativo) 

C 

04 

D 

1.906 

 
N2= 1.910 

TOTAL A+C = 1.907 B+D = 1.913 N= 3.820 
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de Excelência em Informática de Saúde Pública financiado pelo CDC com sede em Harvard, e 

o Departamento de Saúde Pública de Massachusetts (MDPH). 

Ainda que, para a detecção dos casos suspeitos de doenças e agravos e confirmação do 

diagnóstico, o uso dos algoritmos pela ferramenta ESP possibilita a extração de dados, 

objetivando-se otimizar a detecção de casos de Tuberculose Ativa [21], para Hepatite Viral 

Aguda [22], funcionando como sistemas de vigilâncias integrado aos dados de diagnóstico 

médicos, sistemas laboratoriais (resultados e solicitações), sinais vitais, tratamentos e 

prescrições, diferentemente do e-Not, que não foi desenhado para a confirmação dos casos, 

sublinhando-se o funcionamento exclusivamente para a detecção dos casos suspeitos das 

doenças e agravos de notificação. 

O “Multi-State EHR-Based Network for Disease Surveillance” (MENDS), 

desenvolvido em Massachusetts/EUA, representa o resultado da combinação de três 

plataformas de software de código aberto: Electronic Medical Record Support for Public Health 

(ESP), PopMedNet e RiskScape. É um modelo de demonstração para dimensionar um sistema 

nacional de vigilância sentinela através do emprego dos RES e com o uso dos algoritmos, foram 

transmitidos usando plataformas de software capazes de identificar condições de doenças 

crônicas e gerar estimativas de incidência e prevalência e seus fatores de risco [22], fornecendo 

uma oportunidade para simplificar e melhorar as práticas atuais e maior integração para padrões 

desejáveis entre a interoperabilidade dos sistemas entre os dados clínicos e de vigilância [23], 

em que os dados disponíveis nos RES são utilizados de forma semelhante ao e-Not, na produção 

de informações de interesse a vigilância de saúde pública. 

Notavelmente, o emprego dos RES na detecção dos casos suspeitos de doenças e 

agravos de notificação e na confirmação do diagnóstico de doenças, tem o potencial de 

modernizar a vigilância de maneira oportuna, automática e sustentável [23]. Tal fato pode ser 

demonstrado através da integração dos cuidados clínicos, melhoria na qualidade dos cuidados 

e aumento da capacidade da notificação para os casos suspeitos de doenças sintomáticas não 

identificadas em laboratórios [21], contribuindo para a detecção de casos suspeitos de doenças 

e agravos, e por último, a interoperabilidade e portabilidade com outras ferramentais de dados 

eletrônicos e sistemas de saúde [22]. 

Nessa direção, a utilização dos RES para fins de vigilância, possibilitam uma 

reconfiguração na pratica de vigilância passiva atual, melhorando a sensibilidade e 

especificidade automática da detecção dos casos suspeitos de doenças e agravos de notificação 

compulsória. Oferecendo melhorias como as observadas nos estudos [20-24], onde há a 
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confirmação do diagnóstico e contribuem quanto a integralidade, agilidade, interoperabilidade 

e eficiência dos sistemas em comparação aos sub registros e atrasos nas notificações não 

combinadas com a realidade da situação de saúde. 

Calderwood et al. (2010) [25], demostraram o uso da ESP na detecção de casos de 

Tuberculose (TB) ativa, enquanto Klompas, et al. (2008) [26] utilizaram as definições de 

vigilância clínica para Hepatite B pelos Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC). 

Ambos realizados em Massachusetts/EUA, propuseram o desenvolvimento de novos 

algoritmos através da combinação de diferentes dados clínicos e a confirmação das doenças 

através do uso do prontuário eletrônico. Calderwood et al. (2010) [25] demonstraram que a 

combinação dos dados clínicos (códigos de diagnóstico, medicamentos, códigos de 

procedimentos e relatórios de resultados de exames), foram combinados em um algoritmo final: 

a) prescrição para um regime de medicação incluindo pirazinamida; b) CID-9 para TB 

detectaram casos com alta sensibilidade ou a combinação; c) código CID-9 para TB mais um 

pedido de pelo menos dois medicamentos antituberculosos além da pirazinamida em 60 dias, 

apresentando valores de Valor Preditivo Positivo (VPP) (91%). 

Já no estudo de Klompas et al. (2008) [26], através de dados do prontuário eletrônico, 

foi desenvolvido um algoritmo final para a identificação dos casos de Hepatite B, utilizando 

dados capturados em sistemas de registros médicos que foram capazes de superar as limitações 

de relatórios laboratoriais eletrônicos em distinguir os casos agudos das condições crônicas não 

diagnósticos anteriores, com melhores resultados: Sensibilidade de 97,4%, Especificidade de 

99,1% e VPP de 97,4% identificado para o algoritmo E: ALT ou AST≥5× normal ou ICD9 para 

icterícia E; Anti-HBc reativo em 14 dias ou HBsAg positivo em 14 dias ou DNA viral da 

hepatite B positivo em 14 dias; nenhum código CID-9 para hepatite B crônica em prontuário 

ou HBsAg positivo anterior; OU DNA viral de hepatite B positivo anterior ou Bilirrubina 

total>1,5. 

Hripcsak et al., 2009 [27], propuseram dois sistemas de vigilância sindrômica para a 

identificação de doenças através de RES em Manhattan e Bronx, Nova York. O estudo 

desenvolveu dois sistemas, o primeiro para estudar “Doenças semelhantes à influenza” (ILI), 

utilizando dados apenas em campos de texto estruturados dos registros de saúde, buscando 

termos de definição do caso e verificava a existência de negação, apresentando Sensibilidade 

de 100% e Especificidade de 98,6%. Os mesmos autores desenvolveram um segundo sistema 

para “Doenças Infecciosas Gastrointestinais (GIID)” que utilizou dados narrativos (não 

estruturados) para a identificação de casos suspeitos, tendo Sensibilidade de 92,9% e 
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Especificidade de 95,9%, indicando validade através dos altos valores de indicadores. Contudo, 

diferentemente do e-Not, há um limite por não haver a combinação dos dados estruturados e 

em narrativas (não estruturados). Neste último, no sistema GIID, o uso de dados narrativos 

(linguagem natural) se mostra um desafio devido à gramatica complexa, o processo de ensino 

aprendizagem da máquina e o aperfeiçoamento do vocabulário, sendo identificados erros 

devido a variações de formatação e pontuação. 

Ainda em Birkhead, Klompas e Shah (2015) [21], é possível confirmar a funcionalidade 

do sistema, observada nos altos indicadores de acurácia para doenças como a Tuberculose 

(Sensibilidade de 100% e Valor Preditivo Positivo de 86%), Clamídia (Sensibilidade de 100% 

e Valor Preditivo Positivo de 100%), Sífilis (Sensibilidade de 100% e Valor Preditivo Positivo 

de 100%) e para Gonorréia (Sensibilidade de 100% e Valor Preditivo Positivo de 100%). No 

caso da vigilância de doenças crônicas, no diabetes tipo 1 e tipo 2 foram identificadas 

Sensibilidade de 97% e VPP 88%, resultado da combinação de códigos de diagnósticos (CID- 

9), exames laboratoriais com glicose em jejum elevada ou hemoglobina A1C e prescrição de 

agentes hipoglicemiante. Tais dados demonstram uma crescente variedade e aplicabilidade na 

introdução de sistemas de vigilância para a confirmação de doenças através dos RES. 

Nosso estudo foi realizado ao longo do ano, fator determinante para avaliar o 

comportamento de doenças sazonais, como as avaliadas pelo nosso estudo, sendo possível 

acompanhar quais as épocas do ano que são mais frequentes ou sofrem agravamentos. Os dados 

deste estudo se apresentam disponíveis em formato eletrônico, de fácil acesso e manuseio, 

estando estruturados em campos de texto estruturado e campos de texto livre, conforme o BAM. 

O estudo possui um tamanho amostral grande e a forma de seleção de indivíduos, 

igualando os grupos por meio da distribuição dos sujeitos e pareamento 1:1 ao tempo da 

ocorrência da notificação pelo sistema e-Not, representou a melhor maneira de controlar e 

diminuirmos vieses de seleção, demostrando força e sugerindo a aceitação dos resultados. 

O aumento do número de notificações informadas por conta do emprego dos RES para 

os sistemas de vigilância eletrônica com o aumento da sensibilidade na detecção de casos reais 

proporciona de forma assertiva uma maior detecção automática dos casos suspeitos de doenças 

notificadas, sendo compensado por dados clínicos mais confiáveis e completos [21-23], 

informando a disponibilidade de dados mais fidedignos e proporcionando um melhor 

conhecimento da situação epidemiológica de uma doença ou agravo, fornecendo subsídios para 

tomada de decisões. 
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O método de classificação de referência “padrão-ouro” utilizado para a avaliação do e- 

Not foi o de comparação manual dos BAM para a classificação dos indivíduos suspeitos e não 

suspeitos, através das definições dos casos suspeitos para cada doença teste incluída no estudo. 

Reconhecendo como limitação, o mapeamento manual pode ter influência na conferência da 

identificação dos verdadeiros positivos (suspeitos) e falsos positivos e diferenciação dos não 

suspeitos (negativos), assumindo a existência de viés nas classificações. 

A abordagem de conferência manual utilizada para avaliar o sistema e-Not, foi 

desenvolvida de forma similar nos estudos de Calderwood, et al (2010) [25]; Lazarus, et al 

(2009) [22] e Hripcsak, et al., (2009) [28], para variáveis definições das síndromes em cada 

estudo, portanto, no processo de conferência manual não houve tentativa de mapear variáveis 

ou termos, nem adequações ao vocabulário se apresentando semelhante ao emprego do 

mapeamento manual do e-Not 

No presente estudo, foram identificados um total onze erros indicando divergências 

entre as classificações e-Not e manual, sendo sete falsos positivos e quatro falsos negativos. 

Sublinha-se que a principal causa de divergência entre as classificações está estruturada em 

Erros de ortografia e processo da linguagem natural. O primeiro erro, responsável por toda a 

divergência encontrada aos sete falsos positivos, estava relacionado ao processo de negação. 

Como descrito anteriormente, o algoritmo buscava a existência de alguma negação (“negar”, 

“ausência”, “não” ou “sem”). Contudo, no processo de conferência manual, verificou-se que 

o sistema não era capaz de identificar o preenchimento do “sem” em abreviação “s/” como 

negação, sendo erro responsável pelos sete falsos positivos identificados na conferência. Aos 

quatro erros falsos negativos identificados, dois se relacionam com a não identificação pelo 

sistema do sintoma “orbital = dor nos olhos”, não gerando a notificação por não 

reconhecimento sintoma para definição de Dengue, contudo, o e-Not é foi programado 

inicialmente para o reconhecimento das definições ao sintoma “orbital”, “orbital = dor nos 

olhos”, “orbital = dor retroorbital” e “orbital = dor orbital”. Os outros dois falsos negativos 

identificados, foram resultados da complexidade da gramática e falta de pontuação, dificultando 

o reconhecimento do sintoma pelo sistema. Como exemplo, podemos citar um BAM, onde a 

digitação pelo profissional de saúde “nega diarreia ou dor nos olhos relata cefaleia” sem 

pontuação adequada no campo de anamnese, levou o sistema a “interpretar” de forma errônea 

cefaleia como ausente. 

Dessa forma, assim como no e-Not, em estudos de validação de sistemas de vigilância 

eletrônica a partir de RES os erros de transcrição e processamento do vocabulário da linguagem 
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natural pela máquina, são identificados no processo inicial da implantação a medida que 

configurações clinicas e novos códigos de interesse são detectados [21-22, 26], sendo essa uma 

limitação passível de aperfeiçoamento do vocabulário, mineração e extração de novos 

algoritmos e refinamento de toda a complexidade da gramática que os campos de texto livre 

exigem. 

A implantação do sistema e-Not como teste piloto, trouxe resultados diretos e indiretos 

a toda a rede de VE, além da disponibilidade de um sistema completo de detecção e notificação 

compulsória de casos suspeitos em formato eletrônico baseado nos RES. Conforme observado 

na literatura, é importante destacar características semelhantes ao e-Not: adaptabilidade aos 

diferentes sistemas de prontuários eletrônicos as definições de casos e às mudanças na logística 

de ações de vigilância; boa acurácia; baixo custo com a utilização de “softwares” disponíveis 

de acesso livre; utilidade com a diminuição da subnotificação; aceitabilidade e simplicidade na 

execução [4, 20-21], e a capacidade de descriminar as doenças com diagnóstico semelhante, 

identificadas com a realização da análise e inexistência de erros relacionadas a definição dos 

sinais e sintomas para a notificação das doenças testes pelo sistema e-Not 

Com o nossa pesquisa, foi possível verificar um bom desempenho do sistema e-Not, 

onde surge como uma promessa inovadora para melhorar o processo de trabalho da Vigilância 

Epidemiológica, principalmente em situações de grandes emergências, como período 

epidêmicos e surtos onde as DNC se apresentam de forma sintomáticas, sendo identificados e 

a partir de registros. 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

O uso dos RES em sistemas de vigilância e o e-Not constituem ferramentas promissoras 

e o papel desta comunicação não é esgotar o assunto, e sim instigar o desenvolvimento de novos 

estudos e aperfeiçoamento deste método, criando novas oportunidades para o desenvolvimento 

de uma vigilância oportuna na era da informatização. 

Embora seja uma abordagem nova no Brasil, vários países têm desenvolvidos estudos 

de experiências bem sucedidas na área, ampliando a aplicabilidade dos RES para diversos 

agravos ou doenças em saúde, e com isso, se mostram capazes de substituir o método 

convencional de notificação de doenças utilizados pela VE. 

O e-Not se mostra válido para a detecção de casos suspeitos nas doenças testes avaliadas 

nesse estudo, dentro do conceito de Vigilância Epidemiológica apresenta-se como uma 
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proposta de inovação tecnológica para auxiliar no direcionamento de informações de saúde 

válidas na detecção de casos suspeitos de agravos e doenças, assim como, nas decisões de 

atividades planejadas e uma melhor compreensão das informações produzidas de casos 

esporádicos, endemias, surtos e epidemias. Nessa perspectiva, é importante ampliar o potencial 

neste campo para outras doenças e contextos de serviços de saúde diferentes do estudado, no 

final, o uso dos RES pelos sistemas de vigilância provocarão grandes impactos na sociedade, 

na tecnologia e na saúde, possibilitando o desenvolvimento e aperfeiçoamento de novos estudos 

na área para a melhoria no cuidado com o indivíduo e o serviço de vigilância. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Procurou-se no percurso desse estudo apresentar os avanços de ordem conceitual e 

histórica, da VS e VE, apresentar a importância dos SIS, sobretudo no contexto do SINAN ao 

processo de trabalho na identificação e monitoramento dos casos suspeitos de agravos e doenças 

e a subnotificação em constatação na VE, a partir disso, foi possível nesse contexto buscar 

compreender a crescente incorporação e desenvolvimento de tecnologias, especialmente na área 

da saúde, buscando refletir e compreender a forma de como os Sistemas de Vigilância vem 

utilizando os RES, auxiliando no processo de notificação nas DNC. 

No estudo aqui apresentado foi possível demonstrar uma elevada acurácia, confirmada 

com os altos valores em seus indicadores, Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo 

Positivo (VPP), Valor Preditivo Negativo (VPN), Razão de Verossimilhança Positiva (RV+), 

Razão de Verossimilhança Negativa (RV-) e Acurácia e, por conseguinte, identificar erros na 

identificação dos casos suspeitos, passíveis no funcionamento do sistema avaliado. Essa 

constatação revela a necessidade de um continuo aprimoramento da máquina, no que diz 

respeito a uma melhoria no vocabulário utilizado no processamento da linguagem natural e dos 

algoritmos inseridos. 

O estudo do e-Not como ferramenta de inovação tecnológica para o contexto da 

vigilância de doenças, representa uma fonte preciosa de dados para o auxílio no planejamento 

e desenvolvimento de atividades, e por isso, através do potencial da nossa pesquisa, verifica-se 

a necessidade de um continuo acompanhamento do sistema na inclusão de novas doenças e em 

diferentes contextos, tornando capaz dentro do conceito e realização de VE, a detecção e a 

prevenção de surtos e epidemias, constituindo uma política para o futuro. Nessa direção, há 

muito o que desenvolver em pesquisas cientificas sobre o emprego dos RES para o auxílio da 

VE, no contexto da notificação. 

Finalmente, acreditamos que a contribuição deste estudo é mostrar o uso dos RES para 

os sistemas de vigilância sindrômica. Para alcançar melhorias na saúde pública, com o avanço 

da tecnologia dentro dos serviços de saúde requer mudanças na maneira como pensamos em 

dados, informações. Portanto, sistemas de vigilância baseado em RES podem ser estabelecidos 

para a detecção de casos suspeitos de doenças e agravos, como estudado e identificado de forma 

válida no e-Not. 

A metodologia apresenta nessa dissertação foi uma forma encontrada para avaliar a 

proposta aqui trabalhada, sendo verificada o uso de tal metodologia para estudos semelhantes, 
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com envolvimento de outras doenças e em outras realidades de países e contextos diferentes. A 

definição e o desenvolvimento do método de identificação de doenças através da conferência 

manual, constitui um dos desafios para validação do sistema proposto nesse estudo e para a 

vigilância de doenças. 
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