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O SARAMPO QUE AINDA TEMOS

Graca Lima*

INTRODUCAO

O Sarampo é uma doenga exanteméatica
provocada por um virus RNA, que atinge sobretu-
do os individuos mais jovens. A doenca é alta-
mente contagiosa, processando-se o contagio de
pessoa a pessoa geralmente através de goticulas
infecciosas (tosse, espirro), gerando frequente-
mente surtos epidémicos (.

A ocorréncia de surtos parece processar-se
com uma periodicidade de 2 a 5 anos® e de facto,
embora a declaracao obrigatéria da doenga
em Portugal, se tenha verificado apenas a partir
de 1987, foi possivel registar um aumento do
numero de casos em 1984-85, um surto importan-
te em 1988-89, nao sé pelo niumero de casos
notificados como pela morbimortalidade regista-
da® e novo aumento do numero de casos em
1993-94.

E uma das doengas evitaveis pela vacinagao,
estando a vacina anti-sarampo incluida no Plano
Nacional de Vacinagoes (PNV) desde 1974, quer

(*) Médica de Clinica Geral da Direc¢ao-Geral da Satide

através da inoculagao da VAS -vacina anti sa-
rampo-, quer através da VASPR -vacina anti
sarampo, parotidite e rubéola-".

A introdugao da VAS teve, em paises desen-
volvidos, um efeito marcado na epidemiologia da
doenca, fazendo deslocar o pico de maior inci-
déncia das idades mais jovens para as idades
mais avancadas®

Em Portugal, o efeito da vacina anti-sarampo
na ocorréncia da doencga foi dificil de medir
porguanto, como se disse, s6 em 1987, o saram-
po se torna numa doenga de declaragao obriga-
téria.

Entre 1983 e 1988, a taxa de cobertura vacinal
anti-sarampo (no 22 ano de vida) aumentou de
47.2% para 84.3%®), mas tal facto ndo impediu
no entanto, que em 1989 se verificasse um dos
maiores surtos até entao registados, o que pare-
ce estar em consonancia com o facto de ser
necessaria uma taxa de cobertura vacinal supe-

(*) Em 1974 estava preconizada no PNV uma Unica inoculagao de VAS aos 12 meses
de idade; em 1987 foi introduzida a VASPR aos 15 meses de idade, reservando-
-se a VAS para a vacinagao, antes dessa idade, em casos de epidemia; em 1989
foi introduzido o reforgo vacinal com a VASPR aos 11-13 anos de idade.

DIRECCAO-GERAL DA SAUDE




rior a 90-95%, para que se atinja a imunidade de grupo,
definida como a resisténcia de um grupo populacional
em adquirir a doenga, para a qual, uma grande propor-
cdo dos seus membros estdo imunes, reduzindo assim
a probabilidade de contacto entre doentes e suscepti-
veis,

Em 1989 e por provavel consequéncia do surto
ocorrido, a taxa de cobertura vacinal anti-sarampo subiu
para 95.6% e a sua evolugao desde entao pode ser
observada no quadro |.

Quadro | - Taxa de cobertura vacinal (%) anti-sarampo
no 2° ano de vida, por ano em Portugal.

~  BAnos
‘ 1989 1990 1991 994%*
§° : 9516 8 |’6/N< 967 ' gsyg gsyl wgﬁrly I

* Excluido o concelho de Santarém. Fonte: DGS-DEB
* Excluidos o distrito de Santarém e trés concelhos do distrito de Braga.

Embora as taxas de cobertura registadas, pudessem
levar a pensar estar-se perante uma possivel imunidade
de grupo, verificou-se de novo em Portugal, em finais de
1993 e 1994, um aumento do nimero de casos notifica-
dos de sarampo, ainda que muito menor que o registado
5 anos antes.

Neste trabalho, procura-se caracterizar este peque-
no surto, do ponto de vista da sua distribuicdao temporal,
espacial (distrital), por grupos etérios da populagéo e
ainda, segundo as taxas de cobertura vacinal. Pretende-
-se assim, identificar variagées de alguma importancia
que permitam indiciar possiveis causas.

METODOLOGIA

As fontes de informacao utilizadas, foram as bases
de dados referentes as Doengas de Declaragédo Obriga-
téria (DDO), de 1989 a 1994 e os Registos de Vacinagéo
referentes aos anos de 1988 a 1994. A populagdo
utilizada para os denominadores, foi a constante das
Estatisticas Demogréficas referentes aos mesmos anos,
do Instituto Nacional de Estatistica (INE).

Definiu-se caso de sarampo, todo o caso notificado
como sarampo, pelo sistema das DDO e calcularam-se
as taxas de incidéncia de sarampo (1) e as taxas de
cobertura vacinal (2), segundo as férmulas habituais:

(1) N.2 de casos de sarampo

= : x 100 000
Populagéo em risco

(2) N.2 de inocul. de VAS ou VASPR no 2.2 ano de vida x 100
Nados vivos - Obitos em < 1 ano do ano anterior
Calcularam-se as taxas de incidéncia (notificada) de
sarampo por grupo etario e distrito (1988 a 1994) e as
taxas de cobertura vacinal anti-sarampo no 22 ano de
vida, em cada distrito (1988 a 1994).

Compararam-se as taxas de incidéncia de sarampo,
por grupo etario de 1988 a 1994 e por distrito nos anos
de 1989 e 1994.

RESULTADOS
O sarampo em 1994

Em 1994 registaram-se em Portugal (Continente e
Regido Auténoma da Madeira” ), 3214 casos de saram-
po, 1489 (46.3%) no sexo feminino e 1725 (563.7%) no
sexo masculino.

A média de idades, nos 3117 casos com idades
conhecidas, foi de 8,4 anos, sendo a mediana de 5,0
anos e a moda de 1.

A taxa de incidéncia foi de 33,3/10° e os seus valores
segundo os grupos etarios encontra-se no quadro Ii.

Quadro Il - Taxa de incidéncia de sarampo (/105), segun-
do os grupos etarios, em 1994

.

_ Grupos etarios”
5671 - 2158 501 70,4 10,7 333

*Excluidos os casos de idade desconhecida

O distrito mais atingido foi o de Castelo Branco,
registando uma taxa de incidéncia de 159,0/10°, seguido
do de Portalegre com 71,3/105 enquanto que o0 menos
atingido foi o de Faro onde se verificou uma taxa de
incidéncia de 5,8/105.

O sarampo ao longo do tempo

No intervalo entre 1987 e 1994, registaram-se dois
periodos em que as taxas de incidéncia de sarampo
aumentaram consideravelmente em relagdo aos anos
anteriores: 1988/1989 e 1993/1994 (Figura 1).
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Figura 1 - Taxa de incidéncia de sarampo e cobertura
vacinal anti-sarampo, nos anos de 1987-1994

() A DGS centraliza apenas as notificagdes do Continente, mas por acordo, recebe também
informag@o da RA da Madeira.




No entanto, enquanto em 1989 a taxa atingiu os
116,9/10%, em 1994 o seu valor situou-se nos 33,3/10°.
A esta diferenca néo tera sido alheia a taxa de cobertura
vacinal anti-sarampo, que evoluiu de 69,3% em 1987
para 91,4% em 1994 (Figura 1).

Analisando separadamente os grupos etarios, verifi-
ca-se que em cada ano e com poucas excepgoes, a taxa
de incidéncia cresce na razdo inversa da idade, isto &,
a taxa de incidéncia é sempre mais elevada no grupo <1
ano e menor no grupo >=15 anos (Figura 2).
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Figura 2 - Taxa de incidéncia de sarampo segundo
grupos etarios, por anos 1988-1994

Comparando os anos de 1989 e 1994 (Quadro llI),
verifica-se que a menor diferenga entre as taxas
de incidéncia observadas nesses dois anos, se registou
no grupo etario >=15 anos (-43%). No grupo <1 ano,
essa diferenca foi de -50% enquanto que no grupo
5-9 anos a diferenca entre as taxas de 1989 e 1994 foi
de -88%.

Quadro Ill - Taxas de incidéncia (/10% de sarampo,
segundo grupos etarios, em 1989 e 1994

1989 1994 A 89-94(%)

<1 1113,4  557,1 -50,0

1-4 610,2 215,8 -64,6

5-9 4229 50,1 -88,2
10-14 287,3 70,4 -75,5
>=i5 18,6 10,7

TOTAL 1169 333

Na figura 3 pode-se observar a evolugao da taxa de
incidéncia de sarampo no grupo etario <1 ano, bem
como a taxa de cobertura vacinal ao 12 ano de vida. Esta

é sempre muito baixa, uma vez que apenas esta previs-
ta a vacinagdo antes dos 12 meses de idade, em caso
de surto.
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Figura 3 - Taxa de incidéncia de sarampo e cobertura
vacinal anti-sarampo no 12 ano de vida, 1988-1994

Como se pode observar na figura 4, comparando os
anos de 1988 e 1994, houve um desvio dos casos
notificados de sarampo a favor do grupo etario >=15
anos (8,1% em 1988 e 26,4% em 1994) e também do
grupo <1 ano, diminuindo a proporgdo de casos nos
grupos 10-14 anos e sobretudo no grupo 5-9 anos
(26,4% em 1988 e 8,4% em 1994). O grupo 1-4 anos
manteve sensivelmente a mesma proporgao nesses
dois anos.
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Figura 4 - Distribuigao relativa dos casos de sarampo
segundo os grupos etarios, por ano, 1988-1994
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O sarampo por regioes

Considerando os surtos de 1989 e 1994, verificou-se
que apenas nos distritos de Porto e Viseu se registaram,
em 1994, taxas de incidéncia de sarampo superiores as
de 1989. (Figura 5, Quadro V)

Distritos
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# Viseu
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TOTAL
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Distritos com taxa de incidéncia superior a nacional: § em 1989; # em 1994

Figura 5 - Taxas de incidéncia de sarampo (/10°), por
distritos e RA, em 1989 e 1994

Em 1989 a maior taxa de incidéncia verificou-se no
distrito de Beja (355,7/10%) enquanto que em 1994 foi o
distrito de Castelo Branco o mais atingido, tendo ja em
1989 registado a 52 maior taxa de incidéncia (220,1/10°)
(Figura 5 e Quadro V). A maior incidéncia de sarampo
em Castelo Branco, em 1994, foi constante em todos os
grupos etarios.

No grupo etario dos 1-4 anos, apenas o distrito da
Guarda registou taxa de incidéncia mais elevada em
1994 do que em 1989 e no grupo 10-14 anos, tal
aconteceu apenas nos distritos de Porto e Viseu.

No grupo 5-9 anos e em todos os distritos, as taxas
em 1994 foram mais baixas do que em 1989.

No grupo etario <1 ano, os distritos de Castelo
Branco, Guarda, Portalegre, Porto, Vila Real e Viseu
registaram maiores taxas de incidéncia em 1994 do que
em 1989, situacao idéntica a registada no grupo >=15
anos em que o distrito da Guarda foi substituido pelo de
Braga, acrescentando-se a RAM.

Quadro IV - Taxas de incidéncia (/10°%) de sarampo segundo grupos etarios, por distritos e RA Madeira, em 1989 e 1994

~ Grupos etdrios

59anos | 10-14.anos 15 anos | Total

Distritos 1989 994 | 1989 1994 | 1989 1994 | 1989 1994
Aveiro 747,0 526,0 | 3030 171,0 | 2096 346 | 1933 28,8 9,6 g0l e7e - 260
Beja 2400,0 579,7 | 1162,2 2121 | 1290,3 24,4 | 1211,4 9,7 | 130,3 87| 3557 220
Braga 580,1 421,0 | 284,8 1394 | 1574 50,1 | 99,9 37,8 6,8 F4| s61 262
Braganca 324,3 1575 236,0 53.7 145,8 12,7 227.,0 56,7 12,9 12,5 54,5 18,3
Castelo Branco | 1761,9 1896,6 | 15359 1010,1 | 856,0 214,6 | 7197 5420 | 347 764 | 2201 1590
Coimbra 1347,8 10450 | 5949 3958 | 899,0 66,4 | 7143 923 | 270 21,4 | 191,0 52,7
Evora 1529,4 337,8 859,1 233,5 1376,7 104,8 | 1125,5 131,4 70,8 38,9 282,9 57,8
Faro 512,8 1064 | 3551 336 | 3122 225 | 2290 93| 14,1 18| 724 5,8
Guarda 850,0 983,6 4229 448,4 297,2 136,3 365,7 140,7 22,4 20,1 96,9 ST
Leiria 1632,7 288,9 | 862,7 32,2 | 708,0 8,5 | 2068 00| 684 1,7 | 2131 6,3
Lisboa 2141,9 6875 | 11935 2590 | 5316 181 | 2354 153 8,6 20| 1346 21,8
Portalegre 692,3 724,0 | 5664 408,6 | 8354 1584 | 7159 2206 | 26,8 352 | 1483 713
Porto 576,5 680,7 | 262,2 2496 | 940 645| 51,2 94,8 27 148| 373 443
Santarém 1011,8 198,0 | 599,5 2343 | 5744 80,9 | 5684 1154 | 32,6 162 | 1439 355
Setabal 19494 1297 [ 12288 856 | 9037 371 | 6205 251 | 325 18| 2208 10,1
Viana Castelo 666,7 40,8 | 1692 29,0 | 2545 7,0 | 402,7 00| 177 74| 828 8,0
Vila Real 400,0 663,7 | 458,7 4292 | 4961 1186 | 4215 2139 | 212 238 | 1186 67,1
Viseu 380,0 1021,4 | 2058 1773 | 1920 627 | 1403 1908 | 108 325 | 521 634
RAMadeira 2162 1185 | 1206 589 | 612 268| 91,7 187 1,9 40| 259 113

| Yi1sa 704| 186 119 1169 333
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Taxa de cobertura vacinal

De 1987 para 1989 a taxa de cobertura vacinal anti-
sarampo, apresentou um aumento notério, diminuindo
em 1990 para valores idénticos aos de 1988 (Quadro V,
Figura 1). Em 1991, o valor da taxa de cobertura vacinal
voltou a subir, aumentando ainda em 1992 quando
atingiu o seu valor maximo, apresentando desde entao
uma aparente tendéncia para decrescer.

Quadro V - Taxa de cobertura vacinal anti-sarampo (%)
no 2.2 ano de vida, por distrito e RA, por ano

Distritos | 1987 1988 1989 1990 P 1991 1992 1993 1994

AV 768 8922 95.7 @956 | "100,0..-100,0" ~*100;0 86,1
BE 75,7 86,0 100,0 73,7 | *100,0 96,0 98,7 78,9
BR 469 728 86,3 834 78,1 86,5 58,7 ***457
BG 4.2 0 TAST 000 ST T A 94,8 90,4 86,8 Bt
CB 688 838 97,7 - 941 88,8 97,9 *100,0 92,6
co 686 78,5 973 757 83,7 93,2 90,2 94,3
EV 785 926 "1000. 822 91,6 93,7 *100,0 *100,0
FA 68,1 895 *100,0 83,9 | *100,0 97,1 95,4 95,5
GU 774 80,0 985 80,8 93,9 93,5 95,9 *100,0
LE 754 89,2 948 938 | *100,0 *100,0 99,1 *100,0
LI 62,0° 87,1 86,0 - 86,5 95,5 © *100,0 93,8 79,0
PG 63,4 89,7 92,6 - 79,3 1 %1000 - *100,0- *100,0 - "100,0
PO 703" 72, 7--*100,0--. "83,6 93,7 *100,0 *100,0 *100,0
SA 83,7 93,7 *100,0 89,0 96,8 97,8 *'76,0 X
SE 731 90,7 *100,0 81,3 92,3 96,4 97:5 ST
vC 96,6 1000 *100,0 92,1 96,3 96,7 *100,0 *100,0
VR 73,3 - 92,7 *100,0 = 84,9 96,1 93,4 92,6 *100,0
Vs 68,6 859 988 70,7 89,3 92,6 93,7 91,2
RAM 880 785 1000 825 83,6 95,6 93,4 84,8

TOTAL | 69,3 83,2 95,6 84,6 96,4 98,9 95,1 91,4

I criangas com 5-9 anos em 1994T criangas com 1-4 anos em 1994

* taxas de cobertura vacinal superiores a 100,0%, quer por sobreavaliagdo do n? de
inoculagdes, quer por subavaliagéo da populagéo.
** ndo inclui o concelho de Santarém. *** ndo inclui trés concelhos de Braga

x dados nao disponiveis. Fonte: DGS-DEB

Analisando as taxas de cobertura vacinal por re-
Jides, verifica-se que o distrito de Viana do Castelo
manteve, desde 1987, taxas persistentemente elevadas,
enquanto que o distrito de Braga as manteve constante-
mente abaixo dos 90%.

DISCUSSAO e CONCLUSOES

Dos dados apresentados, é de facto de realcar a
repeticao do pico, cinco anos apés 1989, como é tipico
da doencga, podendo-se admitir que a diferenca entre os
valores das taxas de incidéncia de 1989 e 1994, se
possa dever a protecgao resultante do aumento da taxa
de cobertura vacinal anti-sarampo.

A menor diferenga entre as taxas de incidéncia dos
dois anos referidos, verificou-se no grupo etdrio >=15
anos, logo seguido do grupo <1 ano, precisamente os
dois grupos menos vacinados.

No entanto, no grupo <1 ano, a taxa de incidéncia de
sarampo em 1994, foi cerca de metade da verificada no

ano de 1989, explicando-se este facto, pela reducao da
probabilidade de contacto entre doentes e criangas sus-
ceptiveis.

Apesar de ao longo do tempo, as taxas de incidéncia
no grupo >=15 anos serem sempre as mais baixas e as do
grupo <1 ano serem sempre as mais altas, verifica-se, de
1988 para 1994, um aumento da proporgao de casos
nestes dois grupos etarios, mais acentuado no 12 grupo,
fruto da diminuicdo de casos nos grupos mais vacinados
(5-9 anos).

O desvio a favor dos >=15 anos, acaba por ser
benéfico, na medida em que a doenca é geralmente
menos grave neste grupo etario®, o mesmo nao se
podendo dizer em relacdo ao grupo <1 ano.

Embora esteja preconizada a vacinacao (VAS) de
criangas antes dos 12 meses de idade em caso de surto,
verifica-se que a taxa de cobertura vacinal nesses casos,
ainda que aumente, ndo evita a elevada incidéncia da
doenca nesse grupo etario.

Podera entdao valer a pena, apesar das limitacdes
impostas pela presenga de anticorpos maternos ao seu
efeito protector, a instituicao de vacinagao anti-sarampo
(VAS) antes dos 12 meses de idade, ainda que com um
reforco posterior ao 22 ano de vida (VASPR).

Em relacéo ao grupo de criangas que em 1994 se situa
nos 5-9 anos, supostamente vacinado entre 1986 e 1990,
verifica-se que foi, provavelmente, o que mais beneficiou
do efeito protector da vacinagdo em massa ocorrida em
1989.

Considerando a distribuicdo regional do “surto’ de
1994, o distrito de Castelo-Branco destaca-se com uma
taxa de incidéncia particularmente elevada, apesar das
também elevadas taxas de cobertura vacinal registadas
desde 1989. De notar que ja em 1989, este distrito havia
registado uma elevada taxa de incidéncia de sarampo,
contrariamente aos distritos de Porto e Viseu cujo desta-
que em 1994, se deve fundamentalmente as baixas taxas
de incidéncia verificadas em 1989. Ja Braga parece
beneficiar de um efeito protector, sem que as taxas de
cobertura vacinal ultrapassem os 90%.

E importante referir que as taxas de cobertura vacinal
registadas desde 1989, apresentam frequentemente valo-
res distritais superiores a 100%, fenémeno que provavel-
mente se devera a sobreavaliagao do n° de inoculagdes
no grupo etario considerado, permitindo aceitar por certa
uma sobreavaliagcao geral da taxa de cobertura vacinal
anti-sarampo. De notar ainda que os denominadores
utilizados para o célculo das taxas podem nao ser os mais
correctos, uma vez que os centros de salde também
vacinam criangas nao residentes no distrito, como é o
caso dos imigrantes. Por outro lado, o decréscimo das
taxas de cobertura vacinal verificado em 1990, pode ser
consequéncia da vacinacdao em massa ocorrida em 1989.

Admitindo que a vacinagao se processa sempre nas
melhores condig¢des, que a rede do frio para as vacinas é

13




eficaz e aceitando as taxas de cobertura vacinal existen-
tes, pode-se verificar que, apesar de revelarem uma
preocupante tendéncia para decrescer, nos Ultimos 4
anos, situam-se entre os 91 e 99%, valores admitidos
como suficientes para a imunidade de grupo.

No entanto, a imunidade de grupo, € um conceito
valido apenas para populacdes aleatoriamente distribuidas
do ponto de vista da imunidade e contacto®.

Desta forma, é possivel admitir que possa haver co-
munidades que beneficiem de um maior efeito protector,
apesar de registarem taxas de cobertura vacinal inferiores
a outras comunidades, onde esse efeito nao se faz sentir.

A existéncia de bolsas de individuos susceptiveis, é
um factor que pora em causa a validade deste conceito,
contribuindo para a disseminagéo da doenca.

Em forma de conclusdes destacam-se:
— A periodicidade (5 anos) da ocorréncia do sarampo,

apesar da vacinacao.

— A maior incidéncia do sarampo em criangas <1 ano.

— A menor incidéncia nos grupos etarios mais vacina-
dos.

— A necessidade de manter taxas de cobertura vacinal
sempre elevadas, desejavelmente acima dos 95%.

— A necessidade de reduzir a existéncia de bolsas de
susceptiveis a doenca.

— A necessidade de um melhor registo dos actos
vacinais
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HEPATITE A — SURTO NA FREGUESIA DA AJUDA - 1996

Graca Freitas*

INTRODUCAO

A hepatite A, doenca de distribuicdo mundial, ocorre
em casos isolados ou em surtos, sendo ainda frequente
nos paises desenvolvidos, nomeadamente em institui-
coes frequentadas por criangas. Quando as condigdes
sanitarias nao sao as ideais a doenga pode manifestar-se
precocemente(®,

A contaminacado deve-se frequentemente a contactos
pessoa a pessoa, pela via fecal-oral, podendo também
ocorrer surtos de fonte de contaminagdo comum - alimen-
tos ou agua.

O inicio das manifestagdes da doenca é geralmente
abrupto, podendo muitas infecgdes cursar assinto-
maticamente. O diagndstico é estabelecido pela demons-
tracdo no soro, de doentes ou de individuos que tenham
tido a doencga recentemente, de anticorpos IgM contra o
virus da Hepatite A.

DESCRICAO DO PROBLEMA E MEDIDAS TOMADAS

Nos ultimos anos, na freguesia da Ajuda, tém sido
diagnosticados casos esporadicos de Hepatite A, ndo
havendo conhecimento de nenhum surto. Em 1994 e
1995, na area de influéncia do Centro de Saude da Ajuda,
nao foi notificado nenhum caso e em toda a Sub-Regido
de Saude de Lisboa foram notificados, durante todo o ano
de 1994, apenas 56 casos®.

Entre 20 e 25 de Janeiro de 1996, a Autoridade de
Saude do Centro de Saude da Ajuda, teve informalmente
conhecimento da existéncia de “casos de hepatite” em
criangas, na sua zona de influéncia.

(*) Meédida de Sade Pablica, Autoridade de Satde

Varios meninos de dois Jardins Infantis (Instituicdes
Privadas de Solidariedade Social -IPSS) da Freguesia da
Ajuda, com sintomas mais ou menos exuberantes (febre,
mau estar, anorexia, nauseas, ictericia) foram observa-
dos no servico de urgéncia, apresentando igualmente,
valores de transaminases elevados. Perante a suspeita
clinica de Hepatite A, as criancas foram referenciadas aos
respectivos médicos assistentes para confirmacao
serolégica do diagndstico.

Nesta fase a Autoridade de Satide tomou conhecimen-
to da situagao, iniciando as diligéncias que considerou
adequadas, nomeadamente contactos com o Hospital,
meédicos assistentes e familias, para a rapida confirmacao
dos casos suspeitos e eventual identificacdo de novos
casos. Foi feito um apelo aos médicos assistentes para
que os casos fossem rapidamente notificados, e proce
deu-se a realizagao de inquéritos epidemiolégicos com o
objectivo de identificar a fonte provavel de contagio.

Posteriormente, vieram a confirmar-se serolégica-
mente, doze (12) casos de Hepatite A, que ocorreram
entre 96/01/20 e 96/02/26, em criancas de ambos
0s sexos, de baixa condicao social. Dez dos casos tinham
entre 3 e 5 anos, frequentando oito deles a mesma
IPSS. Os dois outros casos ocorreram em criangas de 7
e 11 anos, familiares com contacto préximo dos casos
iniciais. A quase totalidade das criangcas vive num bairro
social degradado.

A hipétese de prescrever imunoglobulina a contactos
proximos dos casos detectados, foi inviabilizada por a
mesma nao se encontrar disponivel no mercado portugués,
dado ser um produto dificil de obter, mesmo na origem.

Pais e educadores foram informados da necessidade
de adoptar ou reforgar praticas quotidianas de higiene,
visando quebrar a cadeia de contagio.
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Realizaram-se andlises a aguas da rede publica, de
um fontanario localizado no bairro onde residiam a maio-
ria das criangas, e da piscina onde decorriam as aulas de
natacao de um dos Jardins Infantis. Os resultados das
colheitas efectuadas a 6, 13 e 27 de Fevereiro, estavam
todos dentro dos valores considerados normais para as
respectivas aguas.

Foram verificadas as condigoes de higiene e de funcio-
namento dos Jardins Infantis bem como da piscina:

— num dos estabelecimentos escolares (no qual se
vieram a verificar oito dos doze casos, correspondendo a
13,3% dos alunos) foram detectadas algumas deficiéncias
e feitas as respectivas recomendagdes para alterar a si-
tuacao.

— a piscina apresentava boas condigoes estruturais e
de funcionamento e resultados de andlises a agua, con-
siderados normais. No entanto, enquanto decorria a in-
vestigacao, foram suspensas as aulas de natacdo das

-criangas do Jardim Infantil que utilizava a referida piscina.

CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

As caracteristicas do surto, principalmente o niimero de
casos, as datas de aparecimento dos mesmos e a circuns-
tdncia da maioria das criangas serem de baixa idade e
frequentarem a mesma instituicao, levaram-nos a suspei-
tar de contaminacao pessoa a pessoa por via fecal-oral.

A reforgcar esta hipotese estdo a eliminagdo da
agua como fonte comum de contagio - andlises nega-
tivas e outros utilizadores (vulneraveis) da mesma
agua nao afectados - e a verificagdo de condigoes
institucionais desfavoraveis. As instalagdes sanita-
rias nao garantiam uma utilizagdo higiénica e as
criancas, demasiado pequenas, nem sempre eram
acompanhadas por um adulto quando as utilizavam.

Algumas das deficiéncias detectadas foram entretanto
corrigidas, mas mantém-se condi¢goes sociais e de traba-
Iho adversas (instituicdoes carenciadas destinadas a crian-
cas pertencentes a familias de fracos recursos), verifican-
do-se algum conformismo dos profissionais perante situa-
¢coes de risco.

Os servigos de saude apresentam também, algumas
insuficiéncias que atrasam a resolucao de casos que
ultrapassam o ambito da saude individual e que necessi-
tam de medidas em tempo Uutil.

Neste caso, os principais problemas foram os atrasos
na confirmacao de casos suspeitos, a auséncia de notifi-
cacao de alguns casos e alguma demora na realizagao de
anadlises as aguas.

Gerir situagdes como a referida, com base apenas em
suspeitas, pode tornar-se um processo complicado, pois
se é imperativo tomar medidas para evitar uma eventual
propagacao da doenga, nao menos importante € evitar
gue se gere o panico e a desconfianga que € comum
existirem em comunidades fechadas e degradadas como
sdo os bairros sociais urbanos.

A confirmagao do diagnéstico e a notificagao célere
dos casos a Autoridade de Saude é a unica forma de
permitir a adopgao de medidas com seguranga, mais
ainda quando, como neste caso, nao dispunhamos de
nenhuma solugao terapéutica (preventiva) para oferecer
aos contactos saos, nomeadamente, o recurso a adminis-
tragdo de imunoglobulina, para “travar’ um surto em
criangas muito pequenas, vivendo num meio em gque
medidas de caracter higiénico ndo sao de facil adopcgao.
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SAUDE EM NUMEROS — Normas de Publicagio

O Boletim “Saude em Numeros” publica artigos de indole

epidemioldgica, cujo contetudo cientifico, técnico ou clinico, possa

contribuir para um melhor conhecimento da ocorréncia e distribuicao
das doengas e seus factores de risco, tendo em vista a sua utilizagao
no ambito de programas e acgdes, nomeadamente a nivel dos
Cuidados de Saude .

O material enviado para publicagéo deve respeitar as seguintes
normas:

1. Serem originais e redigidos em lingua portuguesa.

2.Nao ultrapassar seis paginas A4 (incluindo texto, gravuras e
referéncias bibliograficas) , dactilografadas a dois espagos.

3. Limitar o uso de abreviaturas as que sao universalmente aceites,
ou se necessario as indicadas no texto.

4. Quadros e figuras em folhas separadas, seriados por nimeros
romanos nos quadros e numeros arabes nas figuras e assinalados
no texto quanto a sua inclusao.

5. Dever-se-a previligiar a representacao grafica, sobretudo quando
esta permita uma mais facil descricao do fenémeno ou ideia que
se pretende transmitir.

6. Referéncias bibliograficas, por ordem de citagcao no texto e obe-
decendo aos requesitos gerais constantes das normas de Van-
couver, com os seguintes elementos essenciais:

- autor(es)

- titulo do artigo

- titulo da publicagao ou edigao

- ano da publicagao

- nimero do volume

- pagina, ou primeira e Ultima paginas do artigo referido
ex.: Falcao J M. “Médicos-Sentinela” - 9 passos em frente.

Saude em Numeros 1990; 5(3): 17 - 21.

7.0Os artigos que nao se ajustem a indole do boletim, ou que pelo
seu caracter ou linguagem, se tornem restritos a um pequeno
numero de leitores, nao serao publicados.

Os artigos para publicacdo deverdo ser enviados para:
Divisao de Epidemiologia e Bioestatistica
Direc¢ao-Geral da Salde
Alameda D. Afonso Henriques N2 45-72 andar
1056 LISBOA CODEX
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DOENCAS DE DECLARAGAO OBRIGATORIA*
Casos notificados no 1.2 trimestre de 1995 e 1996**
PORTUGAL (excepto Acores)***

Codito OMS CASOS DECLARADOS |CASOS ACUMULADOS MEDIANA iNDICE -
DOENCAS - 9 1.2 Trimestre 1.2 Trimestre 1993-1995 EPIDEMICO®
CID-9 1996 1995 1996 1995| 1.2 Trim. Acum. | 1.2 Trim. Acum.
D. infecciosas intestinais __ - , . . . - . o
febres tiféide e paratifoide e x 0,91 0,91
outras salmoneloses 0,83 0,83

shigelose

Zoonoses por bactérias

carbunculo 1,00

brucelose 0,71 0,71
Outras doencas bacterianas . ' .

tosse convulsa - e 033 1 1,00 1,00

escarlatina 034.1 241 2,08 2,08

infecgdes meningocdécicas 036 8 0,29 0,29

meningite meningocdcica 036.0 43 43 43 43 46 46 0,93 0,92

tétano (exclui tét. neonatal) 037 3 5 3 S5 Z {7 0,43 R
D. por virus com exantema

sarampo
rubéola (exc. rub. cong)

Outras doengas por virus . .
hepatite virus A 070.0-070.1
hepatite virus B 070.2-070.3

109 0,70 0,70
0,75 0,75

hepatite virus C 1,08 1,08
hepatite outros virus especif. 070.4-070.5 1,00 1,00
hepatite p/virus nao especif. 070.6-070.9 0,22 0,22
parotidite 072 5,64 5,64

Rickettsioses e outras doencas
transmitidas por artrépode: . .
rickettsioses 080-083

1,60 1,60

febre escaro-nodular 082.1 0,77 0,77
maléria (casos importados) 084 1,82 1,82
leishmaniase 085 0,80 0,80

Sifilis e outras doencas venéreas
sifilis precoce sintomatica
sifilis precoce latente
infecgdes gonocdcicas

Outras d. provocadas p/ espiroquetas |
leptospirose = : 100

025 = 025
Helmintiases . -
hidatidose g 1 250" 2,50
Tuberculose . . . .. - . '
pulmonar e aparelho respirato T 011-012 738 (O (ii) (i)
meningea e do SNC 013 9 (ii) (ii) (ii)
miliar 018 23 (ii) (ii) (ii)
apenas se indicam as doengas relativamente as quais houve casos notificados no (i) Indice epidémico é arazao entre os casos notificados num determinado periodo e 0s casos
trimestre em referéncia. que se esperam (mediana do triénio anterior) para o mesmo periodo.
** os dados relativos a 1996 sao provisérios a 15 Abr 96. Valores: < 0,75 — baixo; 0,76 - 1,24 — normal; >1,25 - alto.
*** os dados relativos a Reg. Auténoma dos Agores, s6 se encontram disponiveis por anos. (ii) Dados nao disponiveis.
COMPOSIGAQO E IMPRESSAO:
= 1 EUROPRESS EDITORES E DISTRIBUIDORES DE PUBLICAGOES, LDA.
DIREC(}&O-GERAL DA SAUDE e = = PTA. DA REPUBLICA, LOJA A, POVOA DE STO. ADRIAO — 2675 ODIVELAS
DIRECCAO DE SERVIGOS DE EDUCAGAO E PROMOCAO DA SAUDE JUNHO/96
2000 EXEMPLARES
Alameda D. Afonso Henriques, 45 DEPOSITO LEGAL 59272/92
1056 LISBOA Codex SN
Tel. 847 55 15 As opinides expressas pelos autores sao da sua exclusiva responsabilidade
. e nao reflectem necessariamente os pontos de vista da DGS
Fax: 847 68 39
Autorizada a reproducao total ou parcial de figuras e texto sem autorizacao
prévia, desde que sejam referidas a fonte e o autor
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