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INTRODUÇÃO 

A Rede Médicos-Sentinela (MS) é constituída 

por médicos de Medicina Geral e Familiar 

(MGF) cuja atividade profissional é 

desenvolvida, na sua maioria, em Centros de 

Saúde do Serviço Nacional de Saúde. No ano 

em análise identificaram-se 49 Médicos–

Sentinela cuja prática se desenvolvia, dispersa 

por 26 Unidades de Saúde Familiar.  

Os principais objetivos da atividade desta rede 

são: 

 Fazer investigação clínica, 

epidemiológica e em Serviços de Saúde; 

 Estimar as taxas de incidência anuais ou 

semanais de algumas doenças ou de situações 

com elas relacionadas que ocorrem na 

população inscrita na lista dos Médicos-

Sentinela; 

 Fazer a vigilância epidemiológica de 

algumas doenças que ocorrem na comunidade, 

de forma a permitir a identificação precoce de 

eventuais “surtos”; 

 Constituir uma base de dados que 

possibilite, em qualquer momento, a análise 

epidemiológica aprofundada de doenças com 

interesse para a saúde pública. 

A participação de Médicos de Família na Rede 

Médicos-Sentinela é voluntária e concretiza-se 

através da: 

 Notificação contínua, semanal, dos novos 

casos de doença ocorridos nos utentes inscritos 

nas listas dos médicos participantes; 

 Apresentação de propostas, realização de 

estudos-satélite e participação em estudos 

nacionais e internacionais.  

A Rede deu os primeiros passos em finais da 

década de 80, no Distrito de Setúbal, e foi 

sendo progressivamente alargada a outros 

distritos, até abranger, em 1992, os 18 Distritos 

do Continente, em 1996, a Região Autónoma 

da Madeira e em 1997, a Região Autónoma 

dos Açores. 

Constitui um objetivo fundamental para a 

coordenação da Rede dos Médicos-Sentinela 

aumentar o envolvimento dos médicos na 

atividade da mesma. Para tal, incentiva-se a 

apresentação de propostas para a realização de 

estudos-satélite. 

Um dos marcos no desenvolvimento da rede é 

a reunião anual, onde se faz o balanço das 

atividades passadas e se projeta o futuro 

próximo.  

Nestas reuniões: 

 Apresentam-se os resultados preliminares 

da análise dos dados da notificação contínua e 

dos estudos satélites do ano anterior e ainda a 

descrição das outras atividades desenvolvidas 

no âmbito da rede; 

 Os Médicos-Sentinela, ou outros 

interessados, propõem os novos temas para 

notificação contínua e novos estudos-satélite. 

Essas propostas têm sido discutidas em 

plenário e em grupos de trabalho criados com 

esse objetivo específico; 

 Discutem-se aspetos relacionados com a 

utilização dos dados e com a estrutura e 

organização da rede. 

É de salientar a abertura destas reuniões à 

participação externa de eventuais interessados. 

Assim, tem sido possível contar, 

frequentemente, com a presença e colaboração 

de médicos especialistas de várias instituições 

e outras nacionalidades. 
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As características metodológicas, as 

potencialidades e fragilidades da informação 

obtida através da Rede Médicos-Sentinela 

constam do presente relatório, de modo a 

orientar a consulta e interpretação dos 

resultados. 

A informação sobre a Rede Médicos-Sentinela 

encontra-se disponível na Internet, no endereço 

www.insa.pt. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

MMééddiiccooss--SSeennttiinneellaa  eemm  22001100  

Em 2010 estiveram inscritos na Rede 152 

clínicos, dos quais três da Região Autónoma 

da Madeira e dois dos Açores. Note-se que as 

expressões de interesse de participação por 

parte dos Médicos de Família, concretizadas 

pela inscrição na Rede, nem sempre se 

traduziram numa participação efetiva com 

casos notificados. 

No Quadro I descreve-se a distribuição 

geográfica dos médicos participantes. 

 

Quadro I: Número de médicos participantes, por NUT II, em 

Dezembro de 2010 

NUT II 31.12.10 

Norte 42 

Centro 40 

Lisboa e Vale do Tejo 36 

Alentejo 23 

Algarve 6 

R. A. Açores 2 

R. A. Madeira 3 

PPooppuullaaççããoo  ssoobb  oobbsseerrvvaaççããoo  

Do ponto de vista metodológico torna-se 

fundamental definir o conceito de “população 

sob observação”. Identificam-se dois tipos de 

“população sob observação” (PSO), que se 

designam por “população máxima sob 

observação” (PMSO) e “população sob 

observação efetiva” (PSOE). Esta constitui o 

denominador para o cálculo das taxas de 

incidência.  

PPooppuullaaççããoo  mmááxxiimmaa  ssoobb  oobbsseerrvvaaççããoo    

A população máxima sob observação (PMSO) 

obtém-se através do somatório de todos os 

utentes inscritos nas listas dos médicos 

participantes na Rede Médicos-Sentinela, 

independentemente do número de semanas em 

que estiveram ativos. Note-se, que se 

consideram ativos numa dada semana os 

médicos que, nessa semana, enviarem, pelo 

menos, uma notificação, ou declararem, 

expressamente, não terem casos a notificar. 

A PMSO pode ser calculada para a totalidade 

da Rede ou, especificamente, para um distrito 

ou conjunto de distritos. 

O seu cálculo é dado por: 

(Fórmula 1) 

 

Em que  

 Representa o número de utentes 

inscritos em cada médico - m 

http://www.insa.pt/
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 Representa o somatório de todos os 

médicos 

No final do ano de 2010, a PMSO atingiu 

260 780 indivíduos, correspondendo a 2,5% da 

população residente, estimada para Portugal 

em 2010 (INE: 10 636 979). 

No Quadro II descreve-se a distribuição da 

PMSO por sexo e grupo etário. 

Quadro II - População Máxima sob Observação (PMSO) por 

sexo e grupo etário. em 31.12.10 

Grupo Etário Homens Mulheres H+M 

0-4 6479 6225 12704 

5-9 7207 6728 13935 

10-14 6749 6519 13268 

15-24 14518 14465 28983 

25-34 19450 20391 39841 

35-44 19050 20087 39137 

45-54 16947 18180 35127 

55-64 13648 15419 29067 

65-74 11213 14094 25307 

≥75 9151 14260 23411 

Total 124412 136368 260780 

 

A PMSO é fundamentalmente usada para o 

cálculo de prevalências. 

Uma vez que as listas de utentes sofrem 

alterações ao longo do tempo resultantes da 

entrada de novos médicos e da saída de outros, 

é necessário proceder à atualização da sua 

composição.  

AAttuuaalliizzaaççããoo  ddaa  ccoommppoossiiççããoo  ddaass  lliissttaass  

A composição das listas de utentes sofre 

alterações frequentes pelo que se torna 

necessário proceder à sua atualização, no final 

de cada ano. 

Por outro lado, é importante estimar a 

composição da lista a meio do ano em causa 

(30 de Junho), de forma a permitir alguns 

cálculos. 

Em condições ideais, essa estimativa obtém-se 

pela média aritmética do número de utentes 

inscritos em 31 de Dezembro do ano em 

análise e do ano anterior. 

Por exemplo, para o ano de 2010 e para cada 

médico, a estimativa da composição da 

respetiva lista, em 30 de Junho desse ano, é 

dada por: 

(Fórmula 2)  

 

 Em que: 

   É a estimativa do número de 

indivíduos inscritos num médico, a meio do 

ano. 

   É o número de indivíduos 

inscritos em 31.12.09. 

   É o número de indivíduos 

inscritos em 31.12.10. 

No entanto, a atualização da lista de alguns 

médicos é feita, por vezes, com atraso. Por 

isso, a estimativa da composição para o meio 

do ano não pode ser obtida pela média simples 

calculada pela fórmula 2, mas por uma média 

ponderada entre a última composição 

conhecida (Ninic ) e a atualização (Nfinal ). 

No seu cálculo, os valores destas duas listas 

são afetados por um fator inversamente 

proporcional ao tempo que separa o dia 30 de 

Junho do ano em causa, das datas a que 

aquelas listas se referem. 

Para melhor compreensão do processo de 

cálculo, utilizemos o seguinte exemplo: 
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Um médico-sentinela enviou, pela primeira 

vez, a composição da sua lista de utentes em 

Fevereiro de 2009 e procedeu à sua atualização 

em Março de 2011. 

Consideremos o período de tempo 

compreendido entre aqueles dois meses. 

 

  2009  2010  2011 

  2    6       1     6       1  3 

Meses  2    6      12 13     18       25  27 

  I                C         F 

C data de referência (30.06.10) 

I mês a que a composição inicial da lista se refere 

F mês a que a atualização da lista se refere 

 

A estimativa da composição da lista em 

30.06.10 será obtida pela média ponderada 

entre o valor da lista em I e o novo valor em F. 

O fator de ponderação que afeta cada uma das 

listas é inversamente proporcional ao grau de 

afastamento temporal de I e F em relação a C 

medido em meses. Assim, quanto menor for 

esse afastamento, mais elevado será o fator de 

ponderação utilizado. 

Os fatores de ponderação (F) serão calculados 

por: 

no exemplo atrás citado: 

para I FI = (F-C)/(F-I) 

FI = (27-18)/(27-2)=9/25 

para FFF = (C-I)/(F-I) 

FF= (18-2)/(27-2)=16/25 

A estimativa da composição da lista em 

30.06.10, para um dado médico, será: 

(Fórmula 3)   

 

 

Outro aspeto a considerar na definição de 

denominadores para o cálculo das taxas diz 

respeito ao número de médicos que 

não está em atividade, por motivos diversos 

(doença, férias, formação, etc.). Torna-se, pois, 

fundamental, criar um novo conceito de 

população em observação, a “população sob 

observação efetiva” (PSOE). 

PPooppuullaaççããoo  ssoobb  oobbsseerrvvaaççããoo  eeffeettiivvaa    

A população sob observação efetiva (PSOE) 

de cada período de tempo varia com o número 

de médicos que estão em atividade nesse 

período (semana, total do ano) e é sempre 

inferior à “população máxima sob 

observação”. 

A PSOE de uma dada semana obtém-se pelo 

somatório das listas de utentes dos médicos 

ativos nessa semana, isto é, que nesse período, 

enviaram, pelo menos, uma notificação, ou 

declararem, expressamente, não terem casos a 

notificar.  

A PSOE de um dado ano é a média dos valores 

das PSOE das 52 semanas do ano.  

Numa dada semana t, a população total sob 

observação efetiva é calculada por: 
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(Fórmula 4)  

 

em que: 

Nm é o número de utentes inscritos na lista 

do médico m.  

Itm é uma variável que toma o valor 1 se o 

médico m esteve ativo na semana t e 0 caso 

contrário. 

Para um dado ano, a população sob 

observação, utilizada como denominador das 

taxas de incidência, representa o valor médio 

das PSOE nas 52 semanas do ano, ou seja: 

(Fórmula 5)  

 

A PSOE ano referente ao ano de 2010, utilizada 

no cálculo das taxas de incidência anuais, 

consta do Quadro III. Neste quadro é ainda 

apresentada a estrutura etária e distribuição por 

sexo da população inscrita nas listas dos 

médicos participantes. O cálculo das PSOE 

exige também que a composição das listas dos 

médicos seja atualizada periodicamente.

Quadro III: População sob observação efetiva, por sexo e idade, 

em 2010 

Grupo Etário Homens Mulheres H+M 

0-4 1082 992 2074 

5-9 1298 1236 2534 

10-14 1138 1101 2239 

15-24 2365 2379 4744 

25-34 3361 3451 6812 

35-44 3246 3356 6602 

45-54 2839 3004 5843 

55-64 2361 2671 5032 

65-74 1846 2411 4257 

≥75 1488 2459 3947 

Total 21024 23060 44084 

DDooeennççaass  ee  ssiittuuaaççõõeess  eemm  eessttuuddoo  

Durante o ano de 2010, estiveram em estudo 

11 temas relacionados com saúde (Quadro IV).  

Quadro IV: Doenças ou situações em estudo 

Síndroma gripal 

Diabetes 

Acidente Vascular Cerebral 

Enfarte Agudo do Miocárdio 

Varicela 

Interrupção Voluntária da Gravidez 

Herpes 

Consulta relacionada com Ombro Doloroso 

Lesão Autoinfligida 

Agressão 

Acidente  

No Anexo I pode ser consultado o instrumento 

de notação utilizado para a recolha de dados. 
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LIMITAÇÕES METODOLÓGICAS 

As limitações gerais dos dados e das 

estimativas geradas por Médicos-Sentinela 

estão associadas a 3 aspetos principais: 

RReepprreesseennttaattiivviiddaaddee  ddaa  ppooppuullaaççããoo  ssoobb  

oobbsseerrvvaaççããoo  

A amostra de médicos, assim como a 

população sob observação que lhe 

corresponde, não foi selecionada 

aleatoriamente. 

A decisão de optar por uma amostra de 

conveniência, constituída por médicos que 

participam voluntariamente, visou possibilitar 

uma elevada notificação de casos e promover 

uma boa qualidade geral da informação. 

Certos grupos profissionais (funcionários 

públicos, empregados bancários, etc.) poderão 

estar sub representados, uma vez que, 

pertencendo a subsistemas de saúde, recorrerão 

menos aos centros de saúde. 

A sub representação atinge, também, 

certamente, os estratos economicamente mais 

elevados. 

LLiimmiittaaççõõeess  eessppeeccííffiiccaass  ddooss  nnuummeerraaddoorreess  

Os numeradores estão, potencialmente, 

afetados por imprecisões de diagnóstico e 

deficiências ou erros que se traduzem em sub 

notificação ou em sobre notificação de casos. 

LLiimmiittaaççõõeess  ddee  ddiiaaggnnóóssttiiccoo  

Os erros e imprecisões do diagnóstico estão 

associados ao grau de certeza do diagnóstico e 

à uniformidade dos critérios utilizados: 

 Grau de certeza do diagnóstico 

Em Medicina Geral e Familiar, muitos 

diagnósticos não necessitam de ser 

confirmados. Os dados estão, pois, limitados 

por erro ou imprecisão dos diagnósticos. Essas 

limitações são, provavelmente, mais 

acentuadas nalgumas doenças (em regra, os 

casos de gripe não podem ser confirmados 

laboratorialmente) do que noutras (os acidentes 

vasculares cerebrais são, muitas vezes, 

diagnosticáveis facilmente, apenas com 

critérios clínicos). Não há forma, no âmbito de 

Médicos-Sentinela, de intervir sobre esta 

limitação. 

 Falta de uniformidade dos critérios de 

diagnóstico 

Os critérios de diagnóstico de cada doença 

variam, certamente, entre os médicos 

participantes, de acordo com a sua formação, a 

sua experiência profissional, etc. A 

uniformização desses critérios, apesar de 

desejável, só pode ser promovida de modo 

muito parcial, neste sistema. Utilizam-se, para 

isso, algumas variáveis auxiliares, específicas 

de cada doença (ver, por exemplo, síndroma 

gripal), que visam permitir diferentes formas 

de agregação dos sintomas. Não parece realista 

pretender uniformizar os critérios clínicos de 

diagnóstico correntemente utilizados por cada 

médico. 

SSuubbnnoottiiffiiccaaççããoo  ddee  ccaassooss  

Parte dos casos verificados em utentes dos 

Médicos-Sentinela pode não ser identificada 

por eles, por causas várias, originando uma sob 

notificação que pode ser influenciada por 

fatores muito distintos e com diferente 
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suscetibilidade à correção: por meios 

específicos de Médicos-Sentinela: 

 As alterações ocasionais da incidência de 

outra doença. 

A variação das estimativas de incidência de 

uma dada doença pode ser apenas resultado da 

alteração da incidência de uma outra. Assim, 

por exemplo, a procura de cuidados por 

indivíduos com diarreia aguda pode diminuir, 

apenas, por saturação das consultas com casos 

de gripe. 

 Períodos de inatividade do médico. 

O médico-sentinela pode notificar casos que 

não diagnosticou pessoalmente mas que 

identificou a posteriori, através de 

informações adequadas. Apesar disso, a 

probabilidade de identificação de casos que 

ocorreram durante os seus períodos de 

inatividade está diminuída. 

 Os períodos de inatividade ocorrem 

regularmente, por férias, mas podem também 

ocorrer por doença ou formação curricular dos 

médicos. 

Esta limitação pode ser corrigida, 

parcialmente, através de ajustamentos 

apropriados, feitos nos denominadores, na fase 

de análise dos dados. 

SSoobbrree  nnoottiiffiiccaaççããoo  ddee  ccaassooss  

A sobre notificação de casos tem uma 

importância muito menor do que a sub 

notificação descrita atrás. No entanto, deve ser 

considerada em três circunstâncias, quando: 

 Um médico notifica duas ou mais vezes o 

mesmo caso, por lapso. 

O reconhecimento das situações em que houve 

notificação múltipla dum mesmo caso tem sido 

assegurado através da identificação de casos 

com igual “número de processo clínico”, 

“idade”, “sexo”, “escolaridade”, “situação 

profissional”, etc. 

 Dois médicos-sentinela notificam o mesmo 

caso. 

É uma eventualidade que pode ocorrer, se o 

mesmo utente estiver presente, 

simultaneamente, nas listas de dois médicos-

sentinela e a sua doença/situação for 

identificada por ambos. Esta situação, que se 

supõe muito rara, não pode ser identificada no 

processamento. 

 Um médico notifica casos ocorridos em 

utentes não pertencentes à sua lista. 

Admite-se que este erro ocorra, mas a sua 

frequência não está estimada, pois não é 

identificável no processamento. 

LLiimmiittaaççõõeess  eessppeeccííffiiccaass  ddooss  ddeennoommiinnaaddoorreess  

As limitações dos denominadores estão 

especialmente associadas às modificações não 

identificadas da composição das listas ao longo 

do tempo. 

Estas modificações ocorrem continuamente e 

exigem atualização periódica da população sob 

observação (idealmente, de ano a ano). 

Admite-se que, apesar disso, haja imperfeições 

na identificação dos utentes que deixaram de 

estar ao cuidado de cada médico. De facto, 

mudanças de residência, falecimentos e outras 

alterações podem não ser adequadamente 

registadas. 

Por outro lado, um certo número de utentes 

inscritos na lista de cada médico não o procura 

quando necessita de cuidados. Estes utentes, 

“inativos” não estão, de facto, sob observação 

e deveriam ser retirados do denominador. 
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Assim, a população sob observação terá, 

provavelmente, tendência para ser 

progressivamente sobrestimada e as taxas de 

incidência subestimadas.  

Por outro lado, comparações feitas mostraram 

que os indivíduos com 75 e mais anos estão 

ligeiramente sobre representados na amostra de 

PSOE; e que a PSOE não é representativa da 

população portuguesa em termos geográficos. 
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RESULTADOS 

Os dados obtidos pela notificação contínua de 

cada uma das doenças e situações em estudo, 

em 2010, foram analisados sendo calculadas as 

taxas de incidência anuais, por sexo e grupo 

etário. Há, porém, uma exceção: a Síndroma 

Gripal, cuja vigilância epidemiológica semanal 

justifica a apresentação de taxas de incidência 

por semana. 

Por outro lado, o estudo de algumas situações 

só se justifica em determinadas idades, pelo 

que nesses casos só foram calculadas as taxas 

para os segmentos da população mais 

suscetíveis. 

Não se calcularam taxas das doenças ou 

situações em estudo quando a frequência 

absoluta nas classes das variáveis de 

desagregação foi de 5 ou menos casos.  

É possível e desejável explorar, mais 

amplamente, os restantes dados colhidos sobre 

cada uma das doenças e situações, pelo que a 

totalidade dos dados foi posta à disposição dos 

médicos participantes.  

Julga-se que, muitas das estimativas de 

incidência constantes deste relatório, poderão 

contribuir para o conhecimento da 

epidemiologia das doenças a que dizem 

respeito. Certamente que algumas serão 

mesmo as únicas estimativas de incidência, de 

base populacional, que se publicam em 

Portugal. 

É, contudo, recomendável que o leitor 

interprete os resultados à luz das suas 

limitações gerais, descritas no capítulo 

LIMITAÇÕES METODOLÓGICAS. 

  

SSíínnddrroommaa  ggrriippaall  

Definição de conceitos  

A vigilância da gripe implica a definição de 

alguns conceitos: 

 Caso de Síndroma Gripal – Todo o caso 

diagnosticado pelo médico, com base nas 

manifestações clínicas: início súbito (<12h); 

tosse; calafrios; febre; debilidade / prostração; 

mialgias / dores generalizadas; inflamação da 

mucosa nasal e faríngea, sem sinais 

respiratórios relevantes; contacto com doente 

com gripe. Para cálculo das taxas de 

incidência consideram-se apenas os casos de 

Síndroma Gripal que apresentem seis ou 

mais destes itens. 

 Caso de Gripe – Todo o caso notificado 

no qual tenha sido detetado vírus influenza em 

exsudado nasofaríngeo por cultura viral e / ou 

RT-nested PCR em multiplex. 

 Época de Gripe – Definida como o 

período de tempo de aproximadamente 33 

semanas que decorre entre o início de Outubro 

de um determinado ano (40ª semana) e meados 

de Maio do ano seguinte (20ª semana). 

 Linha de base e respetivo limite 

superior do intervalo de confiança a 95% - 

Designada também por área de atividade 

basal, é definida pela linha de base e respetivo 

limite superior do intervalo de confiança a 

95%, obtida por suavização da distribuição das 

médias semanais (semana 40 à 13) das taxas de 
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incidência inferiores a 50 casos por 100 000 

habitantes. Este valor limite (50/10
5
) foi 

estabelecido, à data pela relação entre a 

frequência da distribuição semanal das taxas 

de incidência durante 7 épocas de atividade 

gripal e a análise da média dos vírus detetados 

no mesmo intervalo de tempo. Permite (1) a 

comparação entre os respetivos valores nas 

várias semanas, facilitando a interpretação dos 

resultados (Figura 1); (2) definir períodos 

epidémicos; (3) comparar as epidemias anuais 

em função da sua intensidade e duração; e 

determinar o impacto dessas epidemias na 

comunidade. 

Adotado este parâmetro de referência para a 

atividade gripal, definiu-se, então, um critério 

classificativo da mesma que adiante se 

descreve.  

 Atividade gripal – Definida pelo grau de 

intensidade da ocorrência da doença, medido 

pela estimativa semanal da taxa de incidência 

de síndroma gripal e do seu posicionamento 

relativo à área de atividade basal, e pelo nº de 

vírus circulantes detetados.  

Assim, para classificar a atividade gripal 

adotam-se: 

Indicadores ou níveis de dispersão geográfica 

da Gripe 

Ausência de atividade gripal – Pode haver 

notificação de casos de Síndroma Gripal mas a 

taxa de incidência permanece abaixo ou na 

área de atividade basal, não havendo a 

confirmação laboratorial da presença do vírus 

influenza; 

Atividade gripal esporádica – Casos isolados, 

confirmados laboratorialmente, de infeção por 

vírus influenza, associados a uma taxa de 

incidência que permanece abaixo ou na área de 

atividade basal; 

Surtos locais – Casos agregados, no espaço e 

no tempo, de infeção por vírus influenza 

confirmados laboratorialmente. Atividade 

gripal localizada em áreas delimitadas e/ou 

instituições (escolas, lares, etc.), 

permanecendo a taxa de incidência abaixo ou 

na área de atividade basal; 

Atividade gripal epidémica – Taxa de 

incidência acima da área de atividade basal, 

associada a uma confirmação laboratorial da 

presença de vírus influenza; 

Atividade gripal epidémica disseminada – 

Taxa de incidência, por mais de duas semanas 

consecutivas, acima da área de atividade basal 

e com uma tendência crescente, associada à 

confirmação da presença de vírus influenza. 

As limitações que existem em termos de 

interpretação da distribuição geográfica da 

ocorrência de casos de doença na população 

em observação, inerentes às características 

geográficas da Rede, impõem toda a cautela na 

aplicação dos conceitos de distribuição 

geográfica. 

Indicadores ou níveis de intensidade da 

atividade gripal 

Atividade gripal baixa – Definida por valores 

de taxa de incidência situados abaixo ou na à 

área de atividade basal; 

Atividade gripal moderada – Definida por 

valores de taxa de incidência acima do limite 

superior do intervalo de confiança a 95% da 

linha de base até uma taxa provisória de 

Síndroma Gripal da ordem dos 120/10
5
 utentes 

(≤120/10
5
);  
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Atividade gripal alta – Definida por valores de 

taxa de incidência provisória de Síndroma 

Gripal > 120/10
5
 utentes; 

Época de Gripe 2010-2011 

Os resultados apresentados no Quadro V e 

Quadro VI e na Figura 1 referem-se, 

sucessivamente, às estimativas provisórias das 

taxas de incidência brutas semanais, tal como 

foram calculadas ao longo das várias semanas, 

desde 4 de Outubro de 2010 até 16 de Maio de 

2011, e às estimativas definitivas, referentes ao 

mesmo período de tempo, calculadas após 

todos os dados estarem disponíveis.  

É de salientar que os valores mais elevados das 

taxas provisórias foram registados nas semanas 

1 e 3, de 2011, respetivamente taxas de 

109,7/10
5
 e 95,6/10

5
 utentes, enquanto 

relativamente às taxas definitivas foi na  

semana 52 de 2010, que se estimou o valor 

mais alto (121,1/10
5
) (Quadro V e Quadro VI). 

Quadro V: Estimativas provisórias das taxas de incidência brutas semanais (/105) de Síndroma Gripal, em 2010-2011 

Semana Nº casos Taxa Semana Nº casos Taxa Semana Nº casos Taxa 

40/2010 0 - 51/2010 20 65,1 10/2011 7 19,6 

41/2010 3 10,2 52/2010 18 75,1 11/2011 2 5,3 

42/2010 1 3,5 1/2011 46 109,7 12/2011 1 3,3 

43/2010 3 14,1 2/2011 37 69,3 13/2011 2 5,2 

44/2010 3 16 3/2011 49 95,6 14/2011 1 2,6 

45/2010 2 8,4 4/2011 25 52,2 15/2011 1 4,7 

46/2010 4 15,2 5/2011 36 81,3 16/2011 0 - 

47/2010 4 16,6 6/2011 23 48,6 17/2011 0 - 

48/2010 7 23,4 7/2011 15 36,3 18/2011 0 - 

49/2010 8 36,7 8/2011 14 44,8 19/2011 2 6,6 

50/2010 23 60,2 9/2011 3 13,4 20/2011 0 0 

 
Quadro VI: Estimativas definitivas das taxas de incidência brutas semanais (/105) de Síndroma Gripal, em 2010-2011 

Semana Nº casos Taxa Semana Nº casos Taxa Semana Nº casos Taxa 

40/2010 1 4,1 51/2010 34 81,4 10/2011 9 21,9 

41/2010 3 8 52/2010 33 121,1 11/2011 6 12,5 

42/2010 2 5,6 1/2011 57 100,2 12/2011 1 2,3 

43/2010 3 8,6 2/2011 46 72,6 13/2011 4 8,6 

44/2010 3 10,8 3/2011 52 84,4 14/2011 1 2,3 

45/2010 3 9,9 4/2011 35 63,3 15/2011 1 3,1 

46/2010 7 16,5 5/2011 44 79,8 16/2011 0 0 

47/2010 6 18,3 6/2011 26 47,8 17/2011 0 0 

48/2010 10 25,8 7/2011 18 34,1 18/2011 0 0 

49/2010 15 46,2 8/2011 17 37,6 19/2011 2 5,7 

50/2010 36 79,5 9/2011 11 29,5 20/2011 0 0 
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Figura 1: Taxas de incidência (/105) brutas, semanais, provisórias e definitivas, de síndroma gripal na época gripal de 2010-2011

 

Na época de 2010-2011, os valores das taxas 

provisórias e definitivas semanais mantiveram-

se acima da área  atividade basal, durante 9 

semanas consecutivas entre as semanas 

49/2010 e 5/2011 (Figura 1). com um valor 

máximo de taxa de incidência definitiva de 

121,12 casos de SG por 100 000 habitantes na 

semana 52/2010. Considerou-se, assim, 

durante a vigilância, um período de atividade 

gripal moderada naquele intervalo de tempo, 

excetuando-se a semana 52 em que a atividade 

foi alta.  

Relativamente ao contributo para o Sistema de 

Vigilância Integrada, Clínica e Laboratorial, da 

Gripe, da semana 40 de 2010 à semana 20 de 

2011, foram enviadas pelos Médicos- 

 

Sentinela, para o Laboratório Nacional de 

Referência para o Vírus da Gripe, 206 

exsudados nasofaríngeos, que contribuíram 

para confirmar 103 casos de gripe. 

 

 

Figura 2: Resultados da pesquisa de Vírus Influenza nos casos 

notificados acompanhados de exsudado da nasofaringe por tipo e 

subtipo de vírus (Fonte: Laboratório Nacional de Referência 
para o Vírus da Gripe. Departamento de Doenças Infeciosas) 

 

DDiiaabbeetteess  

Durante o ano de 2010 foram notificados 295 

novos casos de Diabetes Mellitus, sendo 164 

do sexo masculino (55,6%) e 131 do sexo 

feminino (44,4%). 

Na população utente de 25 e mais anos 

obteve-se uma taxa de incidência de 901,7 
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por 100 000 utentes deste grupo etário ( 

Quadro VII). 

Considerando o total da população inscrita, 

estimou-se uma taxa de incidência de 669.2  

por 100 000 utentes. 

No sexo masculino a incidência da doença 

atingiu o valor máximo no grupo etário dos 55-

64 anos (2456,6/10
5
) enquanto no sexo 

feminino, o valor máximo foi atingido no 

grupo etário dos 65-74 anos (1576,1/10
5
) ( 

Quadro VII e Figura 3). 

Registaram-se dois casos no grupo etário dos 

15-24, nomeadamente de um elemento do sexo 

feminino com 17 anos e um do sexo masculino 

de 19 anos. Este último teve internamento 

hospitalar. 

Na totalidade, foram registados 12 casos com 

internamento hospitalar. 

 

Quadro VII: Estimativa das taxas de incidência anuais (/105 utentes) de Diabetes, por sexo e grupo etário, em 2010 

Grupos 

Etários 

Homens Mulheres H+M 

Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

0-14 * - * - * - 

15-24 1 ** 1 ** 2 ** 

25-34 3 ** 5 ** 8 117,4 

35-44 13 400,5 7 208,6 20 302,9 

45-54 34 1197,6 19 632,5 53 907,1 

55-64 58 2456,6 39 1460,1 97 1927,7 

65-74 33 1787,6 38 1576,1 71 1667,8 

≥75 22 1478,5 22 894,7 44 1114,8 

Total 164 780,1 131 568,1 295 669,2 

≥25 163 1076,5 130 749,2 293 901,7 

* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 

 

 

Figura 3: Taxas de incidência anuais de diabetes, por sexo e grupo etário, em 2010 
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Durante o ano de 2010 foram notificados 118 

novos casos de Acidente Vascular Cerebral 

(AVC), tendo ocorrido 76 (64,4%) no sexo 

masculino e 42 (35,6%) no feminino. Foram 

notificadas cinco ocorrências no grupo etário 

dos 35-44 anos de idades, correspondendo 

todas a homens, tendo dois deles 35 anos, dois 

42 anos e um 43 anos de idade. 

Na população utente de 35 e mais anos 

obteve-se uma taxa de incidência de 459,5 

por 100 000 utentes deste grupo etário 

(Quadro VIII). Considerando o total da 

população inscrita, estimou-se uma taxa de 

incidência de 267,7 casos por 100 000 

utentes (Quadro VIII). 

Em ambos os sexos a taxa de incidência de 

AVC aumentou progressivamente em todos os 

grupos etários tendo atingido o seu valor 

máximo no grupo etário dos 75 e mais anos, 

respetivamente com 2083,3/10
5
 no sexo 

masculino e 1098,0/10
5
 no feminino (Quadro 

VIII e                           Figura 4). 

Dos casos reportados, foram registados 9 

óbitos, 7 homens e 2 mulheres. O caso letal 

mais novo registado correspondeu a um  

indivíduo do sexo masculino de 52 anos de 

idade. Foram registados 100 casos com 

internamento hospitalar. 

Quadro VIII: Estimativa das taxas de incidência anuais (/105) de AVC, por sexo e grupo etário, em 2010 

Grupos 

Etários 

Homens Mulheres H+M 

Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

0-34 * - * - * - 

35-44 5 ** * - 5 ** 

45-54 8 281,8 2 ** 10 171,1 

55-64 8 338,8 2 ** 10 198,7 

65-74 24 1300,1 11 456,2 35 822,2 

≥75 31 2083,3 27 1098,0 58 1469,5 

Total 76 361,5 42 182,1 118 267,7 

≥35 76 645,2 42 302,1 118 459,5 

* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 

 

                          Figura 4: Taxas de incidência anuais de AVC, por sexo e grupo etário, em 2010 
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EEnnffaarrttee  AAgguuddoo  ddoo  MMiiooccáárrddiioo  

Durante o ano de 2010 foram notificados 46 

novos casos de enfarte agudo do miocárdio, 

tendo ocorrido 27 (58,7%) no sexo masculino 

e 19 (41,3%) no feminino.  

Foram notificados oito casos com menos de 55 

anos, quatro homens e quatro mulheres. De 

entre os quatro registos femininos, 51 anos é a 

menor idade apresentada, enquanto no sexo 

masculino o caso mais novo correspondeu a 

um homem de 45 anos 

Na população de 45 e mais anos obteve-se 

uma taxa de incidência de 241,1 por 100 000 

utentes deste grupo etário ( 

Quadro IX). 

Considerando o total da população inscrita, 

estimou-se uma taxa de incidência de 104,3 

casos por 100 000 utentes. ( 

Quadro IX) 

A taxa estimada atingiu o valor máximo para o 

sexo masculino no grupo etário dos 65 aos 74 

anos (541,7/10
5
), e para o sexo feminino no 

grupo etário dos 75 e mais anos com uma taxa 

de 366,0/10
5 
( 

Quadro IX e Figura 5). 

Verificaram-se 7 óbitos do sexo masculino, 

dois dos quais em indivíduos, respetivamente, 

com 45 e 62 anos e 2 no sexo feminino, um 

dos quais, uma mulher de 52 anos. 

Em 38 casos foi registado internamento 

hospitalar. 

 

Quadro IX: Estimativa das taxas de incidência anuais (/105 utentes) de Enfarte Agudo do Miocárdio, por sexo e grupo etário, em 2010 

Grupos 

Etários 

Homens Mulheres H+M 

Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

0-44 * - * - * - 

45-54 4 ** 4 ** 8 136,9 

55-64 7 296,5 1 ** 8 159,0 

65-74 10 541,7 5 ** 15 352,4 

≥75 6 403,2 9 366,0 15 380,0 

Total 27 128,4 19 82,4 46 104,3 

≥45 27 316,4 19 180,2 46 241,1 

* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 
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Figura 5: Taxas de incidência anuais de Enfarte Agudo do Miocárdio, por sexo e grupo etário, em 2010 

 

VVaarriicceellaa  

Durante o ano de 2010 foram notificados 158 

casos de varicela, tendo ocorrido 81 (51,3%) 

no sexo masculino e 77 (48,7%) no feminino. 

Na população dos 0-34 anos de idade obteve-

se uma taxa de incidência de 836,8 por 

100 000 utentes deste grupo etário (Quadro 

X). 

Considerando o total da população inscrita, 

estimou-se uma taxa de incidência de 358,4 

casos por 100 000 utentes (Quadro X). 

No conjunto dos dois sexos o valor mais 

elevado da taxa de incidência (3857,3/10
5
) 

registou-se no grupo etário 0-4 anos (Quadro X 

e  

                           Figura 6). 

Observaram-se 15 casos em indivíduos ≥ 25 

anos de idade. 

Registou-se um internamento, numa criança de 

3 anos do sexo masculino.  

Nove casos ocorreram em crianças vacinadas.  

Houve registo de um óbito, numa criança do 

grupo etário 5-9 anos, sem internamento 

registado e com registo de vacina.  

Quadro X: Estimativa das taxas de incidência anuais (/105 utentes) de Varicela, por sexo e grupo etário, em 2010 

Grupo 

etário 

Homens Mulheres Homens+Mulheres 

Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

0-4 42 3881,7 38 3830,6 80 3857,3 

5-9 20 1540,8 25 2022,7 45 1775,8 

10-14 4 ** 7 635,8 11 491,3 

15-24 5 ** 2 ** 7 147,6 

25-34 8 238,0 3 ** 11 161,5 

35-44 2 ** 0 ** 2 ** 

45-64 0 ** 0 ** 0 ** 

65-74 0 ** 2 ** 2 ** 

Total 81 385,3 77 333,9 158 358,4 

0-34 79 854,6 75 818,9 154 836,8 

* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 
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                           Figura 6: Taxas de incidência anuais de Varicela por sexo e grupo etário, em 2010 

 

IInntteerrrruuppççããoo  VVoolluunnttáárriiaa  ddaa  GGrraavviiddeezz  

Durante o ano de 2010 foram notificados 46 

casos de Interrupção Voluntária de Gravidez 

(IVG).  

Foi notificada uma ocorrência numa 

adolescente de 14 anos. Não houve registo de 

ocorrências acima dos 44 anos de idade. 

Estimou-se uma taxa de incidência de 447,2 

casos por 100 000 utentes, na população 

feminina de 10-44 anos de idade (Quadro 

XI). 

Na população utente <25 anos, obteve-se uma 

taxa de incidência de 431,0/10
5
(Quadro XI). 

A taxa de incidência mais elevada (608,5/10
5
)

 

foi registada no grupo etário 25-34 anos de 

idade (Quadro XI e Figura 7).  

Das IVG notificadas, 35 efetuaram-se num 

hospital público, 7 num centro de saúde, 1 num 

hospital privado, 1 teve a intervenção de um 

médico fora do hospital ou centro de saúde, 1 

foi realizada por “leigo/curiosa” e 1 pela 

própria mulher. 

Sete casos de IVG implicaram internamento 

hospitalar, sendo que todos ocorreram em 

utentes cuja interrupção foi realizada no 

hospital público. 

Quadro XI: Distribuição percentual dos casos e estimativa da taxa de incidência anual (/105utentes) de 
Interrupção Voluntária de Gravidez, por grupo etário, em 2010 

Grupo etário Nº IVG % Taxa /105 

10-14 1 2,2 ** 

15-24 14 30,4 588,5 

25-34 21 45,7 608,5 

35-44 10 21,7 298,0 

Total (10-44) 46 100,0 447,2 

<25 15 32,6 431,0 

** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 
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Figura 7:  Taxas de incidência anuais de Interrupção Voluntária da Gravidez, por grupo etário, em 2010 

  

HHeerrppeess   

Durante o ano de 2010 foram notificados 137 

casos de Herpes. A distribuição por sexo, 

revelou que 40 casos ocorreram no sexo 

masculino (29,2%) e 97 no sexo feminino 

(70,8%).  

Em relação ao diagnóstico quase metade 

correspondeu a herpes labial (41,6%). (Quadro 

XII)  

Considerando o total da população inscrita, 

estimou-se uma taxa de incidência de herpes 

(todas as localizações) de 310,8 casos por 

100 000 utentes ( 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro XIII). 

 

Quadro XII: Percentagem de casos de herpes, segundo a 

localização, em 2010 

Diagnóstico % (n=137) 

Herpes labial  41,6 (57) 

Herpes Zoster intercostal 29,9 (41) 

Herpes Zoster outra 

localização 
15,3 (21) 

Estomatite herpética 5,1 (7) 

Herpes genital 4,4 (6) 

Herpes oftálmico 4,4 (6) 

*1 caso apresentou duas localizações de infeção herpética 

n: nº de registos válidos 
( ): numerador da percentagem 

No sexo masculino a incidência da doença 

atingiu o valor máximo no grupo etário dos 75 

e mais anos (537,6/10
5
) enquanto no sexo 

feminino, o valor máximo foi atingido no 

grupo etário dos 65-74 anos (995,4/10
5
) ( 
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Quadro XIII e Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro XIII: Estimativa das taxas de incidência anuais (/105 utentes) de Herpes (todas as localizações)*, por sexo e grupo etário, em 2010 

Grupos 

Etários 

Homens Mulheres H+M 

Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

0-4 2 ** 1 ** 3 ** 

5-9 0 ** 1 ** 1 ** 

10-14 0 ** 1 ** 1 ** 

15-24 3 ** 5 ** 8 168,6 

25-34 3 ** 11 318,7 14 205,5 

35-44 2 ** 17 506,6 19 287,8 

45-54 6 211,3 11 366,2 17 290,9 

55-64 10 423,5 9 337,0 19 377,6 

65-74 6 325,0 24 995,4 30 704,7 

≥75 8 537,6 17 691,3 25 633,4 

Total 40 190,3 97 420,6 137 310,8 
*[inclui: estomatite herpética, herpes oftálmico, herpes labial, herpes genital, herpes zoster intercostal. herpes zoster com outra 

localização] 

** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 
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Figura 8: Taxas de incidência anuais de Herpes (todas as localizações)*, por sexo e grupo etário, em 2010 
*[inclui: estomatite herpética, herpes oftálmico, herpes labial, herpes genital, herpes zoster intercostal. herpes zoster com 

outra localização] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro XIV: Prescrições relacionadas com Herpes, por tipo de medicamentos (classificação ATC), em 2010 

Medicamentos (ATC) Nº Prescrições 
% 

(n=150) 

Trato gastrintestinal e metabolismo (A) 

  Vitaminas (A11) 1 - 

Medicamentos usados em dermatologia (D) 
  

Outros anti-infecciosos de uso tópico (D06B) 0 - 

Antivíricos (D06B B) 41 27,3 

Outros medicamentos de uso dermatológico (D11A) 0 - 

Shampoos medicinais (D11A C) 1 - 

Anti-infecciosos gerais para uso sistémico (J) 
  Antivíricos de uso sistémico que actuam directamente sobre o 

vírus (J05A) 84 56,0 

Aparelho músculo-esquelético (M) 
  

Anti-inflamatórios e anti-reumatismais não esteróides (M01A X) 3 - 

Analgésicos (N02) 
  

Opiáceos (N02A)) 8 5,3 

Outros analgésicos e antipiréticos (N02B) 10 6,7 

Antiepiléticos (N03) 
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Outros antiepiléticos (N03A X) 1 - 

Psicoléticos (N05) 
  

Ansiolíticos (N05B) 1 - 

CCoonnssuullttaa  rreellaacciioonnaaddaa  ccoomm  oo  oommbbrroo  ddoolloorroossoo  

Durante o ano de 2010 foram notificadas 749 

consultas relacionadas com Ombro Doloroso 

(OD), das quais 518 (69,2%), corresponderam 

a procura feita por mulheres e 231 (30,8%) por 

homens, traduzindo um predomínio de 

consultas no sexo feminino especialmente a 

partir dos 35 anos.
.
  

O motivo de consulta mais registado foi o de 

início de sintomas (40,6%), podendo para uma 

mesma consulta ter sido assinalado mais do 

que um motivo (Quadro XV). 

Estimou-se um número de consultas anual 

relacionado com OD de 1699,0 consultas por 

100 000 utentes.  

Globalmente verificou-se que a estimativa do 

número de consultas/10
5
 utentes aumentou 

progressivamente até aos 64 anos, onde atingiu 

o valor máximo de 3974,6/10
5
, decrescendo a 

partir dos 65. Diferente padrão se observou no 

sexo masculino onde se registou um aumento 

do número de consultas com a idade, mesmo 

após os 64 anos  (Quadro XVI e Figura 9).  

Foi a partir dos 25 anos que as notificações se 

tornaram mais frequentes. Assim, na 

população de 25 e mais anos obteve-se uma 

estimativa de 2280,5 por 100 000 utentes deste 

grupo etário (Quadro XVI). 

Foram registados 5 casos com internamento 

hospitalar. 

 

 

 

 

 

 

Quadro XV: Percentagem de consultas relacionadas com 
Ombro Doloroso, segundo o motivo, em 2010 

Motivo de consulta* % (n=749) 

Início de sintomas 40,6 (304) 

Alteração do padrão dos sintomas 4,0 (30) 

Exacerbação 29,1 (218) 

Renovação de medicação 3,7 (28) 

Consulta de seguimento 24,3 (182) 

Outro (aconselhamento, 

esclarecimento, motivos 

administrativos) 

8,9 (67) 

*os motivos de consulta não são mutuamente exclusivos 

n: nº de registos válidos 
( ): numerador da percentagem 
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Quadro XVI: Estimativa do número anual de consultas (/105utentes) relacionadas com Ombro Doloroso, por sexo e grupo etário em 2010 

Grupos 

Etários 

Homens Mulheres H+M 

Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

0-4 1 ** 0 ** 1 ** 

5-14 0 ** 0 ** 0 ** 

15-24 5 ** 2 ** 7 147,6 

25-34 15 446,3 21 608,5 36 528,5 

35-44 17 523,7 57 1698,5 74 1120,9 

45-54 47 1655,5 122 4061,3 169 2892,3 

55-64 57 2414,2 143 5353,8 200 3974,6 

65-74 49 2654,4 111 4603,9 160 3758,5 

75 e + 40 2688,2 62 2521,4 102 2584,2 

Total 231 1098,7 518 2246,3 749 1699,0 

≥25 225 1486,0 516 2973,7 741 2280,5 
* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 

 

 

 

Figura 9: Estimativa do número anual de consultas relacionadas com Ombro Doloroso, por sexo e grupo etário, em 2010 

 

 

Da informação disponível, constatou-se que 

337 consultas foram referentes a casos novos 

(45,1%). 

Quando se analisou a distribuição dos casos 

novos e casos conhecidos por grupo etário, 

verificou-se que a distribuição percentual por 

grupo etário apresentou o mesmo padrão de 

distribuição, para os dois tipos de casos. Foi no 

grupo etário 55-64 anos que se registaram mais 

consultas a casos novos (25,5%) (Quadro 

XVII). 

Com base no número de consultas de casos 

novos, estimou-se uma taxa de incidência 

anual de ombro doloroso de 764,4 por 

100 000 utentes.   

A taxa estimada para o sexo masculino e 

feminino foi, respetivamente, de 542,2/10
5 
e de 

967,0/10
5
, tendo atingido o valor máximo, no 
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grupo etário dos 55-64 anos para os homens 

(1355,4/10
5
), e dos 65-74 anos para as 

mulheres (2073,8/10
5
) (Quadro XVIII e Figura 

10). 

Quadro XVII: Distribuição percentual das consultas, relacionadas com Ombro Doloroso, de casos novos e  casos conhecidos e estimativa 

do número anual de consultas de casos novos (/105) de OD, por grupo etário, em 2010 

Grupo etário 
Casos novos Casos conhecidos 

Nº % Consultas/10
5
 Nº % 

0-4 1 0,3 ** * * 

5-14 * * ** * * 

15-24 6 1,8 126,5 1 0,3 

25-34 23 6,8 337,6 13 3,3 

35-44 49 14,5 742,2 23 5,8 

45-54 67 19,9 1146,7 97 24,6 

55-64 86 25,5 1709,1 109 27,7 

65-74 67 19,9 1573,9 90 22,8 

≥75 38 11,3 962,8 61 15,5 

Total 337 100,0 764,4 394 100,0 

* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas. Em 18 casos não existe informação quanto ao tipo de 
diagnóstico 

 

Quadro XVIII:  Estimativa do número anual de consultas de casos novos (/105utentes) relacionada com Ombro Doloroso, por 

sexo e grupo etário, em 2010 

Grupo 

etário 

Homens Mulheres Homens+Mulheres 

Nº casos Taxa/10
5
 Nº casos Taxa/10

5
 Nº casos Taxa/10

5
 

0-4 1 ** * ** 1 ** 

5-14 * ** * ** * ** 

15-24 5 211,4 1 ** 6 126,5 

25-34 7 208,3 16 463,6 23 337,6 

35-44 15 462,1 34 1013,1 49 742,2 

45-54 21 739,7 46 1531,3 67 1146,7 

55-64 32 1355,4 54 2021,7 86 1709,1 

65-74 17 920,9 50 2073,8 67 1573,9 

75 e + 16 1075,3 22 894,7 38 962,8 

Total 114 542,2 223 967,0 337 764,4 
* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 
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Figura 10: Taxas de incidência anuais (casos novos) de consultas relacionadas com Ombro Doloroso, por sexo e grupo etário, em 2010 

 

 

Em 163 consultas não houve registo de 

prescrição medicamentosa.  

Da análise das 586 consultas com prescrição 

medicamentosa registada constatou-se que o 

esquema terapêutico mais utilizado foi o da 

monoterapia, correspondendo a 78,6% das 

consultas ( 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro XX) 

No  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro XX listam-se os medicamentos prescritos, 

de acordo com a classificação ATC, e analisa-

se a proporção com que o foram relativamente 

ao total de prescrições (728). Constatou-se 

pertencerem ao grupo dos derivados do ácido 

acético e da acetamida (26,5%), os 

medicamentos mais prescritos.  

 

 

Quadro XIX: Esquema terapêutico medicamentoso utilizado 

nas consultas relacionadas com Ombro Doloroso, em 2010 

Esquema terapêutico 
Nº de 

consultas 
(n=586) 

% 

Monoterapia 460 78,5 

Associações 

medicamentosas 
  

2 Medicamentos 110 18,8 

3 Medicamentos 16 2,7 
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Quadro XX: Percentagem de prescrições relacionadas com Ombro doloroso, por tipo de medicamentos (classificação ATC), em 2010 

Medicamentos (ATC) 
Nº 

Prescrições* 

% 

(n=728) 

Anti-inflamatórios e anti-reumatismais não esteróides (M01A)     

Derivados do ácido acético e da acetamida (M01A B) 193 26,5 

Oxicans (M01A C) 63 8,7 

Derivados do ácido propiónico (M01A E) 120 16,5 

Coxibs-Inibidores Selectivos da COX2 (M01A H) 67 9,2 

Outros anti-inflamatórios e anti-reumatismais não esteróides (M01A X) 35 4,8 

Não classificados 31 4,3 

Medicamentos tópicos para a dor muscular e articular (M02A)   

Anti-inflamatórios não esteróides de uso tópico (M02A A) 3 0,4 

Relaxantes musculares de acção central (M03B)   

Outros relaxantes musculares de ação central (M03B X) 13 1,8 

Analgésicos (N02)   

Opiáceos (N02A) 43 5,9 

Outros analgésicos e antipiréticos (N02B) 132 18,1 

Corticosteróides para uso sistémico (H02A)   

Mineralcorticóides (H02A A) 3 0,4 

Glucocorticóides (H02A B) 25 3,4 
*Numa mesma consulta, pode ter ocorrido mais do que uma prescrição dentro da mesma categoria, 

  

LLeessããoo  aauuttooiinnfflliiggiiddaa  

No ano de 2010 foram  notificadas 13 

ocorrências de lesões autoinfligidas o que 

corresponde na população utente de 15 e mais 

anos a uma taxa de incidência de 34,9 por 

100 000 utentes deste grupo etário. 

Considerando o total da população inscrita, 

estimou-se uma taxa de incidência de 29,5 

casos por 100 000 utentes (Quadro XXI). 

No sexo masculino registaram-se 5 casos 

(38,5%) e no sexo feminino, 8 (61,5%).  

O caso mais novo foi registado numa mulher 

de 19 anos. 
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Foi no grupo etário dos 75 e mais anos que se 

verificou maior número absoluto de casos 

notificados.  

O mecanismo de lesão mais frequentemente 

utilizado foi o da intoxicação/envenenamento, 

em 7 casos, logo seguido de asfixia, em 5 

casos.  

Seis casos tiveram internamento hospitalar e 

um caso foi letal. 

Relativamente ao mecanismo de lesão 

autoinfligida constatou-se que aquele mais 

frequentemente registado foi 

intoxicação/envenenamento, respetivamente, 

em 7 casos, logo seguido de compressão, 

corte, perfuração, em 3 casos. 

Quadro XXI: Estimativa das taxas de incidência anuais (/105 utentes) de Lesões autoinfligidas, por sexo e grupo etário, em 2010 

Grupos 

Etários 

Homens Mulheres H+M 

Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

0-14 * - * - * - 

15-24 1 ** 1 ** 2 ** 

25-34 0 ** 1 ** 1 ** 

35-44 2 ** * - 2 ** 

45-54 1 ** 1 ** 2 ** 

55-64 * - * - * - 

65-74 * - 2 ** 2 ** 

≥75 1 ** 3 ** 4 ** 

Total 5 ** 8 34,7 13 29,5 

≥15 5 ** 8 40,5 13 34,9 

* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 

AAggrreessssããoo  

Foram notificados 48 casos de agressão, 18 

(52,2%) no sexo masculino e 30 (47,8%) no 

feminino.  

A estimativa do número de agressões anual 

foi de 108,9 por 100 000 utentes (Quadro 

XXII).  

O maior número de casos foi registado nas 

mulheres (Quadro XXII e         Figura 11). 

Da notificação pode-se ainda concluir: 3 

agressões foram relacionadas com o ambiente 

escolar; 2 passaram-se em meio laboral; 20 

com o ambiente doméstico.  

Foram registados 5 casos com internamento 

hospitalar e um óbito numa mulher de 26 anos. 

Quadro XXII: Estimativa do número anual de agressões (/105utentes), por sexo e grupo etário em 2010 

Grupos 

Etários 

Homens Mulheres H+M 

Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

0-4 * - * - * - 

5-9 1 ** 1 ** 2 ** 

10-14 1 ** * - 1 ** 

15-24 1 ** 2 ** 3 ** 

25-34 3 ** 5 144,9 8 117,4 

35-44 3 ** 2 ** 5 75,7 

45-54 5 176,1 6 199,7 11 188,3 

55-64 2 ** 4 ** 6 119,2 

65-74 2 ** 6 248,9 8 187,9 

≥75 0 - 4 ** 4 ** 
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Total 18 85,6 30 130,1 48 108,9 
* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 

 

 

 

        Figura 11: Estimativa do número anual de agressões, por sexo e grupo etário, em 2010 
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Foram notificadas 1.045 ocorrências, sete das quais sem informação sobre o tipo de acidente.  

Na sua maioria, os acidentes notificados foram acidentes domésticos e de lazer (67,6%) (Quadro 

XXIII). 

Quadro XXIII: Distribuição (%) de Acidentes, segundo o tipo, em 2010 

Tipo de Acidente % (n=1.038)* 

Acidentes domésticos e de lazer (ADL) 67,6 (702) 

Acidentes de trabalho (AT) 11,4 (118) 

Acidentes de viação (AV) 9,5 (99) 

Acidentes de desporto 2,8 (29) 

Acidentes escolares 3,7 (38) 

Outros 5,0 (52) 
       n: nº de registos válidos ( ): numerador da percentagem 

*Em 7 casos não foi reportada informação sobre o tipo de acidente 
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Quadro XXIV).  

Em ambos os sexos as estimativas atingiram  o seu valor máximo no grupo etário dos 75 e mais anos, 

respetivamente, 2755,4/10
5
 no sexo masculino e 6466,0/10

5
 no feminino (

Quadro XXIV e Figura 12). 

Dos casos reportados, foram registados 8 óbitos, 4 homens e 4 mulheres. Os casos letais ocorreram em 

adultos com mais de 45 anos de idade. 

Foram registados 80 casos com internamento hospitalar. 

Quadro XXIV: Estimativa do número anual de acidentes domésticos e de lazer (ADL) (/105utentes), por sexo e grupo etário em 2010 

Grupos 

Etários 

Homens Mulheres H+M 

Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

0-4 7 647,0 13 1310,5 20 964,3 

5-9 15 1155,6 5 404,5 20 789,3 

10-14 11 966,6 5 454,1 16 714,6 

15-24 16 676,5 15 630,5 31 653,5 

25-34 15 446,3 11 318,7 26 381,7 

35-44 27 831,8 42 1251,5 69 1045,1 

45-54 33 1162,4 49 1631,2 82 1403,4 

55-64 37 1567,1 66 2471,0 103 2046,9 

65-74 37 2004,3 98 4064,7 135 3171,2 

≥75 41 2755,4 159 6466,0 200 5067,1 

Total 239 1136,8 463 2007,8 702 1592,4 

 

 

Figura 12: Estimativa do número anual de acidentes domésticos e de lazer, por sexo e grupo etário, em 2010 
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Em rigor a estimativa deveria ser calculada 

com base na população de 16 e mais anos, 

limite legal á iniciação laboral, contudo, por 

limitações metodológicas foi considerada a 

população de 15 e mais anos. 

Assim, considerada a população dos 15-74 

anos, a estimativa do número de acidentes de 

trabalho foi de 348,5 por 100 000 utentes 

deste grupo etário ( 

Quadro XXV).  

A estimativa atingiu nos homens o seu valor 

máximo no grupo etário dos 45-54 anos, 

respetivamente, 704,5/10
5
. O pico no sexo 

feminino verificou-se no grupo etário dos 55-

64, com uma estimativa de 449,3/10
5
 ( 

Quadro XXV e             Figura 13).  

Dos casos reportados, não foi registado 

nenhum óbito. 

Foram registados 7 acidentes com 

internamento hospitalar. 

 

Quadro XXV: Estimativa do número anual de acidentes de trabalho (AT) (/105utentes), por sexo e grupo etário em 2010 

Grupos Homens Mulheres H+M 

Etários Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

15-24 12 507,4 2 ** 14 295,1 

25-34 7 208,3 5 ** 12 176,2 

35-44 19 585,3 9 268,2 28 424,1 

45-54 20 704,5 10 332,9 30 513,4 

55-64 13 550,6 12 449,3 25 496,8 

65-74 5 ** 2 ** 7 164,4 

≥75 2 ** 0 ** 2 ** 

Total 78 371,0 40 173,5 118 267,7 

15-74 76 474,5 40 231,6 116 348,5 
* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 

 

 

            Figura 13: Estimativa do número anual de acidentes de trabalho, por sexo e grupo etário, em 2010 
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Acidentes de Viação (AV) 

Durante o ano de 2010 foram notificados 99 

casos de AV, tendo ocorrido 56 (56,6%) no 

sexo masculino e 43 (43,4%) no feminino.  

A estimativa do número de acidentes foi de 

224,6 por 100 000 utentes ( 

Quadro XXVI).  

No sexo masculino a incidência mais elevada 

ocorreu no grupo etário dos 75 e mais anos, 

com uma estimativa de 470,4/10
5. 

No sexo 

feminino a estimativa mais elevada de 

números de acidentes verificou-se no grupo 

etário dos 65-74 anos, respetivamente, 

373,3/10
5
 ( 

Quadro XXVI e Figura 14).  

Dos casos reportados, não foi registado 

nenhum óbito. 

Foram registados 22 acidentes com 

internamento hospitalar. 

 

Quadro XXVI: Estimativa do número anual de acidentes de viação (AV) (/105utentes), por sexo e grupo etário em 2010 

Grupos 

Etários 

Homens Mulheres H+M 

Nº casos Taxa Nº casos Taxa Nº casos Taxa 

0-4 1 ** * - 1 ** 

5-9 1 ** 1 ** 2 ** 

10-14 2 ** * - 2 ** 

15-24 4 ** 6 252,0 10 210,8 

25-34 9 267,8 3 ** 12 176,2 

35-44 13 400,5 10 298,0 23 348,4 

45-54 8 281,8 4 133,2 12 205,4 

55-64 7 296,5 6 224,6 13 258,3 

65-74 4 ** 9 373,3 13 305,4 

≥75 7 470,4 4 ** 11 278,7 

Total 56 266,4 43 186,5 99 224,6 
* Sem registo de casos ** Nº de casos inadequado ao cálculo das taxas 

 

 

Figura 14: Estimativa do número anual de acidentes de viação, por sexo e grupo etário, em 2010 
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PARTICIPAÇÃO EM PROJECTOS NACIONAIS E INTERNACIONAIS 

SSiisstteemmaa  ddee  vviiggiillâânncciiaa  iinntteeggrraaddaa  ccllíínniiccaa  ee  

llaabboorraattoorriiaall  ddaa  ggrriippee  

Desde 1990 que a Rede Médicos-Sentinela 

está envolvida na vigilância epidemiológica, 

semanal, da gripe, em colaboração com o 

Centro Nacional da Gripe/Laboratório 

Nacional de Referência para vírus da Gripe 

(até 1999, na Direção Geral da Saúde e, a 

partir daí, no Instituto Nacional de Saúde 

Doutor Ricardo Jorge).  

Este programa, que se inicia no princípio de 

Setembro e termina em Maio do ano seguinte, 

integra uma componente clínica e uma 

componente laboratorial.  

A vigilância clínica concretiza-se através da 

notificação dos novos casos de síndroma 

gripal, identificados segundo critérios 

exclusivamente clínicos, ocorridos nas listas de 

utentes dos médicos participantes. Os dados 

assim recolhidos permitem estimar as taxas de 

incidência de síndroma gripal, conforme 

descrito atrás. A vigilância clínica ocorre, 

semanalmente, durante todo o ano.  

A vigilância laboratorial concretiza-se através 

da identificação dos vírus isolados ou 

detetados em amostras de sangue e/ou 

zaragatoas faríngeas recolhidas nos utentes 

identificados como tendo síndroma gripal. 

Decorre de Setembro a Maio do ano seguinte. 

Semanalmente, à 5ª feira, é elaborado um 

Boletim de Vigilância Epidemiológica da 

Síndroma Gripal que pode ser consultado no 

site do Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo 

Jorge, no endereço www.insa.pt 

Parte da informação, obtida através deste 

programa é enviada, semanalmente à 4ª feira, 

para o sistema TESSy - The European 

Surveillance System, gerido pelo ECDC – 

Centro Europeu para a Prevenção e Controlo 

de Doenças, de forma a permitir, juntamente 

com a informação enviada por mais de 20 

países da rede EISN – European Influenza 

Surveillance Network, a descrição da atividade 

gripal na Europa, e ainda, a identificação 

precoce de eventuais surtos de gripe nos países 

participantes. 

II--MMOOVVEE  ““IInnfflluueennzzaa  MMoonniittoorriinngg  VVaacccciinnee  

EEffffeeccttiivveenneessss  iinn  EEuurrooppee””  

Desde 2008, o Instituto Nacional de Saúde 

Doutor Ricardo Jorge, I.P. (INSA) com o 

apoio da Associação Portuguesa de Medicina 

Geral e Familiar, tem participado através do 

estudo EuroEVA no projecto europeu 

multicêntrico I-MOVE (Monitoring influenza 

vaccine efectiveness during influenza seasons 

and pandemics in the European Union). O 

consórcio é gerido pela empresa 

EPICONCEPT. 

Em 2008-2009 o principal objetivo do estudo 

foi testar a adequação de um delineamento 

caso-controlo para estudar a efetividade da 

vacina nos indivíduos com 65 ou mais anos1. 

Envolveu para além de Portugal, Espanha, 

Dinamarca, Hungria e Roménia. 

 

Durante a época 2009-2010, dado o contexto 

pandémico, acrescentou-se um novo objetivo: 

estimar a efetividade da vacina pandémica na 

http://www.insa.pt/
http://gerido/
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população geral (todos os grupos etários). 

Portugal participou mais uma vez neste 

projeto, através da Rede Médicos-Sentinela, 

com a Espanha, França, Irlanda, Itália, 

Roménia e Hungria 

Durante a época 2010-2011, o projeto I-

MOVE contou com a participação de Portugal, 

Espanha, Itália, França, Polónia, Hungria, 

Irlanda e Roménia e tinha como objetivo 

estimar a efetividade da vacina (EV) antigripal 

sazonal na população geral e nos mais idosos 

(com 65 e mais anos). 
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