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COOPERAR E PRECISO, PREVENIR TAMBEM!
— Reflexdes sobre o risco de contrair paludismo em viagens internacionais,

nomeadamente para Africa

José Augusto Aleixo Dias*

1. INTRODUGAO

O paludismo (malaria, ou sezonismo) é uma
doencga parasitaria provocada por protozoarios do
género Plasmodium. Estes parasitas sdo transmi-
tidos pela picada do mosquito vector, o Anophe-
les fémea, caracterizando-se o quadro por: aces-
sos febris, mialgias, suores profusos, tremores
intensos e outros sinais particulares, com risco
elevado de complicagdes, algumas vezes mortais.

A gravidade da doenga depende, entre outros,
da espécie de plasmddio responséavel pela para-
sitémia. Assim, enquanto os P, Vivax, P Ovale e P
Malariae sdo benignos, o P Falciparum pode con-
duzir com alguma frequéncia a morte.

O diagnéstico é essencialmente biolégico e o
tratamento baseia-se em vérios produtos de sin-

(*) — Assistente de Saude Publica: Divisdo de Epidemiologia da DGCSP

tese, relativamente aos quais, sobretudo aos mais
vulgares, se tém vindo a verificar progressiva re-
sisténcia nalgumas regides.

Trata-se de uma doenga com uma distribuigdo
essencialmente tropical e sub-tropical, sendo res-
ponsavel anualmente pela morte de mais de um
milh&o de individuos, sobretudo criangas. A erra-
dicagdo conseguida em certas zonas temperadas,
pode vir a ser posta em causa com a intensifica-
o dos contactos e viagens internacionais e com
a reintrodugéo frequente, de casos importados das
regides afectadas (1).

Portugal tem uma tradigdo histérica de relacio-
namento internacional, nomeadamente com al-
guns paises africanos de expresséo oficial portu-
guesa, onde a doenga é endémica. O crescente
desenvolvimento das relagdes bilaterais, nomea-
damente de cooperagéo e turisticos, tém condu-
zido nos ultimos anos a um progressivo, embora
ligeiro, aumento dos casos importados.

Parece-no adequado reflectir sobre a situagéo
actual do problema, tanto mais que é de admitir
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que esse tipo de relagdes internacionais venha a sofrer
incremento acentuado, num futuro péximo.

Por outro lado, importa sensilizar os profissionais de
saude para estarem atentos ao problema, bem como, in-
sistir na divulgagdo de medidas preventivas e de protec-
¢do individual, que devem ser postas em pratica por que,
se desloque para essas paragens.

2 — MORBI — MORTALIDADE

Os casos de paludismo notificados nos ultimos anos
em Portugal, sdo todos importados e situam-se presen-
temente, em valores que rondam a centena e meia por
ano (Fig. 1).
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Fig. 1 — Casos de paludismo notificados no Continente e Regi6es Au-
ténomas, no periodo de 1973-1990.

O pico registado na década de setenta esta natural-
mente relacionado com o regresso macigo de milhares
de portugueses de alguns paises africanos, a seguir a
25 de Abril de 1974, embora se tenham registado igual-
mente importantes acréscimos de notificagdo na mes-
ma altura, nos continentes africano e asiatico (2).

Desde 1982 que o nimero de casos notificados, tém
mostrado uma ligeira tendéncia para aumentar, o que ad-
mitimos, possa estar relacionado com um maior incre-
mento das relagdes comerciais e de cooperagédo aos va-
rios niveis em que estdo envolvidos alguns cidaddos
portugueses e bem assim dos fluxos migratérios oriun-
dos dessas regides de risco.

Os paises de origem dos casos importados sdo muito
variados, porém, ndo tem sofrido grande alteragdo nos
ultimos anos. Assim podemos verificar que em 1989, mais
de 50% dos casos vieram de Angola, seguindo-se por or-
dem de importancia relativa, a Guiné-Bissau e a Repu-
blica de Sdo Tomé e Principe (Fig. 2).

Em termos de idade e sexo, constata-se uma maior
ocorréncia nos grupos etarios de 5-14 e 25-44 anos, no
sexo masculino (Fig. 3) e dos 5-14 e 25-34 no sexo fe-
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ORIGEM DOS CASOS

Angole 53.0%

India 2.56%
Qutros 6.1%

Guine Bissau 16.7%
S.Tome e Principe 17.2%

Fig. 2 — Casos de paludismo importados, segundo o pais de oigem,
notificados no ano de 1989
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Fig. 3 — Numero médio de casos de paludismo notificados nos anos
de 1985-89, segundo o sexo e a idade

minino. Para além das criangas, muitas delas estudan-
tes, o grupo profissional de Técnicos de varias especia-
lidades, as Domésticas, os Funcionarios Publicos e os
Professores, constituem alguns dos grupos mais atingi-
dos, no ano em causa (Fig. 4).

A distribuigcdo mensal média dos casos registados en-
tre 1985 e 1989, mostra que é nos meses de Junho e Ju-
lho que o fendmeno atinge maiores proporgdes (Fig. 5).
Para tanto dever&o contribuir, entre outros, as férias e as
variagées sazonais da doenga, nos paises onde a mes-
ma foi contraida.

Efectivamente, nas areas onde a endemicidade decres-
ceu, a sazonalidade e a ocorréncia ciclica de chu-




GRUPO PROFISSIONAL

Estudantes 26.8%

Comerciantes 3.8%

Mecanicos 4.6%
Qutros 29.0% °
Professores 5.1%

F.Publicos 6.4%
Domestica 7.1%

Fig. 4 — Casos de paludismo importados, segundo o grupo profissional,
notificados no ano de 1989
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Fig. 5 — Distribuigdo mensal média dos casos de paludismo importa-
dos, notificados no periodo de 1985-89.

vas fortes, pode conduzir com alguma frequéncia a epi-
demias, ou exacerbagées da endemecidade.

No continente africano, abaixo do Sahara, 2-7 milhées
de casos sdo notificados anualmente, estimando a OMS,
com base nalguns inquéritos, que esse numero seja mui-
to superior, rondando os 90 milhées de casos de mala-
ria clinica, para uma prevaléncia de 250 milhées de por-
tadores do parasita (3).

A doenga que a nivel mundial provoca anualmente um
milh&o de vitimas (4), é particularmente letal nos grupos
mais jovens, havendo estudos na Gambia, que apontam

para que 25% da mortalidade em criangas de 1-4 anos,
é devida a maléria (5). Em Portugal registam-se anualmen-
te um a dois 6bitos por esta causa, sendo a média anual
na ultima década de 1.4 (6).

3 — MEDIDAS PREVENTIVAS

Face a magnitude do problema e aos riscos que cor-
rem os individuos, sobretudo ndo autdctones, que se des-
loquem para essas regibes, é importante promover a di-
vulgacgéo de:

e quais as areas onde, durante a viagem, estardo em
risco de contrair o paludismo, mesmo que o risco
se afigure remoto;

e como devem proteger-se contra essa eventualidade;

e como proceder se tiverem febre ou outras manifes-
tacdes tipicas, seja no pais de destino, seja depois
de voltarem a casa.

As agéncia de viagem, os servigos de saude e os de
fronteira, podem desenvolver esforgos no sentido de pro-
porcionar aos viajantes informagdes sobre esta e outras
doencas, de modo a que estes se possam proteger ade-
quadamente.

As zonas de risco elevado situam-se fundamentalmen-
te nos trépicos e abrangem extensas regiées da Améri-
ca Central do Sul, de Africa, do Sudeste Asi4tico, do Pa-
cifico Ocidental, do Mediterrdneo Oriental e ainda
nalgumas outras areas com menor expressao (Fig. 6).

3.1 — Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia enquadrada no ambito da estraté-
gia de luta antipaludica, confronta-se com crescentes di-
ficuldades nos ultimos anos, que resultam da expanséo
da farmaco-resisténcia e da observagéo frequente de efei-
tos indesejaveis, associados e da observagéo frequente
de efeitos indesejaveis, associados a alguns medicamen-
tos utilizados profilaticamente.

Os medicamentos utilizados para esse fim, sédo fun-
damentalmente:

— 4-aminoquinoleinas (cloroquina);

— inibidores de dihidropteroatosintetase (sulfonas e
sulfamidas);

— inibidores da tetrahidrofolatodesidrogenase (pirime-
tamina e proguanil);

— mefloquina e
— doxiciclina
Contudo, nenhum destes medicamentes pode assegu-

rar uma protecgdo segura e completa, qualquer que se-
ja a regido endémica que se considere.
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Fig. 6 — Distibuigdo do paludismo no mundo, segundo as zonas de maior risco

Para que sejam eficazes, estes medicamentos neces-
sitam de atingir concentragdes sanguineas que lhes per-
mitam actuar contra o hematozoario, no momento em que
este entra na circulagdo sanguinea, o que se verifica
aproximadamente 6 a 14 dias depois da infestagédo ini-
cial (4). Deste modo, se se prevé uma viagem para estas
regides, é aconselhavel iniciar a administragédo preventi-
va cerca de duas semanas antes da partida, devendo a
mesma prolongar-se até 45 dias (6 semanas), apds o re-
gresso ao pais de origem.

Entre nés a cloroquina e a amodiaquina s&o os anti-
-malaricos mais utilizados, embora a Gltima seja mais
dificil de encontrar no mercado. Para fins profilaticos,

a dose recomendada pela Organizagdo Mundial de
Saude (7), é de 5mg de cloroquina base por Kg de peso
corporal. Ou seja, 300mg no total (2 comprimidos de
150 mg base) para um adulto de peso normal, por se-
mana.

Ha quem preconize a toma ndo de dois, mas de qua-
tro comprimidos por semana, repartidos em duas tomas
ao longo da mesma. N&o ha provas de que essa opgédo
se revele de maior interese, dado que néo respeita a far-
macocinética do medicamento, expondo os individuos
que o fazem a maiores efeitos toxicos, especialmente se
a toma for prolongada.

Para periodos curtos, onde a probabilidade de acumu-
lagdo no organismo n&o seja muito elevada, alguns au-
tores (1;7) prop6em alternativamente a toma de 100 mg
de cloroquina base todos os dias, nos adultos.

Devo acrescentar, que tivemos uma boa experiéncia
com este modelo profilatico recentemente em Sdo Tomé
e Principe, enquanto que, alguns companheiros de mis-
séo, tomando 300 mg ou 600 mg po semana em duas to-
mas, foram apesar de tudo atingidos pela doenga. E certo
que a susceptibilidade e as medidas de protecgéo indi-
vidual tém muita importancia, mas em zonas de elevada
endemicidade é fundamental rodearmo-nos do maior nu-
mero possivel de cuidados para prevenir a doenga.

Nas criangas, tal como nos adultos, deverdo efectuar-
-se ajustamentos, em fungéo do seu peso corporal e da
idade, tomando sempre muito cuidado com efeitos po-
tenciais alérgicos ou téxicos, devendo todo o processo
ser orientado por um médico com experiéncia na matéria.

3.2 — Medidas destinadas a impedir o contacto entre o
homem e o mosquito

Paralelamente a quimioprofilaxia € muito importante
adoptar medidas destinadas a evitar as picadelas dos




mosquitos, sobretudo depois do sol se pdér. Recomen-
dam-se para tanto:

— Utilizar roupas leves que cubram a maior parte da
area corporal. E preferivel usar cores claras, uma
vez que as escuras atraem os mosquitos. Nas par-
tes descobertas do corpo, aplicar regularmente um
repelente de insectos, ndo esquecendo que a tran-
piragdo encurta e diminui a eficacia do produto.

— Proteger as janelas e as portas das habitagdes com
redes mosquiteiras, em boas condigées.

— Pulverizar regularmente as habitagées, nomeada-
mente junto ao solo, com o objecto de eliminar os
mosquitos que possam apesar de tudo ter penetra-
do nas mesmas.

Podem utilizar-se alternativamente sistemas de
queima de espirais antimosquitos com piretro, ou
de produgdo automatica de aerosois;

— Colocar redes mosquiteiras em redor das camas,
sobretudo se se tratar de habitagées ndo protegi-
das com redes, ou de recém-nascidos e criangas
pequenas, tendo o cuidado de verificar se o mes-
mo protege a cama por completo e até ao solo.

— Evitar permanecer ao ar livre junto dos charcos,
pantanos e outros cursos de agua, sobretudo de-
pois do anoitecer.

— Ter em atengdo que, nalgumas regides, a partir de
uma certa altitude, (nalguns casos 300, outras 800,
ou 1500 metros), o Anopheles raramente aparece,
sendo o risco muito maior ao nivel do mar.

3.3 — Diagnéstico precoce e tratamento adequado

Se apesar das medidas preventivas enunciadas, a
doenga acontece, entdo é para o diagndstico precoce que
devem ficar alertadas as pessoas. Neste sentido deverdo
estas estar informadas sobre a sintomatologia mais fre-
quente, bem como da atitude a tomar. De qualquer mo-
do, um episddio febril deve fazer suspeitar a doenga e
idealmente deve merecer a observagéo clinica. Na impos-
sibilidade de tal se verificar, deve ser efectuada uma ana-
lise de pesquisa de hematozoarios, idealmente em gota
espessa, ou em esfregago. A primeira técnica é preferi-
vel pois permite detectar mesmo as baixas parasitémicas.

Uma vez confirmada, devera a doenga ser tratada de
imediato com a medicagdo mais adequada a situagdo
e nas doses convenientes, efectuando-se nova pesqui-
sa de hematozoarios a “posteriori”’, de modo a confirmar
a eficacia terapéutica.

Para além dos tratamentos mais classicos com cloro-
quina e quinino, das sulfas, das doxiciclina e da meflo-
quina, a recente comercializagdo de novas drogas como
a halofantrina, a artemisina e derivados, os trioxanos e
tetraoxanos de sintese (4) abrem novas perspectivas ao
controle da doenga e das suas complicagdes, desde que

— perdoem-nos a insisténcia — sejam ministradas pre-
cocemente e nas doses adequadas.

Uma abordagem mais circunstanciada de cada um
desses protocolos terapéuticos transcende os objectivos
a que nos propusemos, devendo ser aprofundada nos li-
vros de texto da especialidade.

Interessa-nos, sobretudo, alertar os profissionais de
saude e o publico em geral, para a importancia deste pro-
blema, no que respeita a sua distribuicdo e aos cuida-
dos a ter na sua prevengédo e tratamento.

4 — VACINAGAO

Os fendmenos imunitarios desenvolvidos pela doen-
¢a tém vindo a ser intensamente estudados, nomeada-
mente nos ultimos quinze anos, tendo em vista a cria-
cdo de uma (varias?) vacina(s). A complexidade dos
fendmenos imunitarios antipalustres é muito grande, sen-
do dificil obter extrapolagdes dos resultados encontra-
dos. Por outro lado, a imunidade conseguida através dos
modelos de vacina testados até hoje no homem, apenas
garantem uma imunidade parcial, coexistindo frequen-
temente com um certo grau de parasitismo, imunidade
essa que ndo persiste muitos meses para lém da elimi-
nagdo do Plasmodium do organismo.

Apesar desta relatividade, ela pode ter um papel im-
portante nas zonas endémicas, onde se a transmisséo
for relativamente regular, pode limitar a gravidade da
doencga e das suas complicagdes, frequentemente mor-
tais.

Recentemente novos avangos tém sido relatados nes-
te dominio, nomeadamente na América do Sul (8). Con-
tudo é pouco provavel que a vacina contra esta doenga
esteja disponivel nos anos mais préximos, pelo que as
medidas preventivas atr$ preconizadas se continuam a
justificar inteiramente.
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SURTO DE GASTROENTERITE EM ESTABELECIMENTO HOSPITALAR

Manuel Justo Gardete*

1 — INTRODUGAO

As toxinfecgdes alimentares constituem um problema
importante de Saude Publica.

Em 1989 foram notificados ao INSA 23 surtos, tendo ocor-
rido a maior percentagem em estabelecimentos de alimen-
tacdo colectiva (1). A “Salmonella enteritidis” e o “‘Staphy-
lococus” foram responsaveis pela maioria dos surtos em
que foi possivel isolar o agente (1).

Tratando-se de um problema que necessita de uma abor-
dagem multidisciplinar (clinica, epidemiolégica, labora-
torial,...) e intersectorial, a Autoridade de Saude é chamada
com frequéncia a intervir em diferentes fases deste pro-
cesso, nomeadamente no estudo epidemioldgico da situa-
céo. Procedimentos metodolégicos simples podem ser de
grande utilidade na identificagdo do alimento responsavel.

2 — DESCRIGCAO DO PROBLEMA E ABORDAGEM
UTILIZADA.

Em Novembro de 1990, na qualidade de Autoridade de
Saude Concelhia, fomos informados pela Autoridade de
Saude Distrital, da existéncia de um surto de gastroente-
rite num estabelecimento hospitalar tendo-se iniciado, de
imediato o processo de investigagdo epidemioldgica.

Em reunido efectuada com a Administragédo e a Direc-
¢do do Hospital, foi-nos dito ter havido, cinco dias antes,
um almogo de confraternizagdo servido pela empresa for-
necedora da alimentagdo colectiva ao hospital, para um
namero aproximado de 120 pessoas, tendo adoecido 89 in-
dividuos, dos quais 22 eram doentes internados.

No momento em que se iniciou o estudo epidemiolégico
(decorridos 5 dias ap6s o referido almogo) ndo existiam amos-
tras de alimentos disponiveis para avaliagdo laboratorial.

Assim, para estudar o problema, consideramos:

¢ aarticulagdo com os servigos clinicos/administrati-
vos do hospital;

* arecolha dos dados por recurso a histéria do consu-
mo alimentar com determinag&o das taxas de incidén-
cia nos expostos e nos ndo expostos e calculo do risco
relativo.

3 — RESULTADOS

Verificamos que a refeigdo tinha sido servida nas ins-
talag6es do hospital e confeccionada em quatro locais di-
ferentes: as “‘entradas” em dois locais, os doces e bolos
num local e os “pratos quentes” na cozinha do hospital,
pelo pessoal da empresa.

(*) Assistente de Saude Publica/Autoridade de Datide — Centro de Saude Penha de
Franga/A.R.S. Lisboa

Das 86 pessoas inquiridas, que representam 72% do total
de participantes na refeigdo, 68 eram doentes e 18 néo ti-
nham manifestado sintomas nem sinais de doenga (figu-
ra 1).

FIGURA 1
89 manifestaram 68 com sinais e
sinais/sintomas sintomas de
de doenga 86 efectuaram / doenca
= 120_ inquérito
Participantes alimentar e
clinico s
£ 31 n&o manifestaram \ 18 sem sinais ou
sinais/sintomas sintomas de
de doenga doenca

Tabela | — Doentes entre os participantes e no total de

inquiridos
Total Doentes %
Participantes
no almogo 120 89 74
Sujeitos a
inquérito 86 68 79

A idade média dos participantes inquiridos foi de 47,7
anos, o mais novo dos quais tinha 17 e o mais idoso 73 (fi-
gura 2).
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O caso indice ingeriu os primeiros alimentos as 13 horas,
tendo manifestado sintomatologia as 18 horas. O tempo médio
de incubagao foi de 11 horas. Os sintomas mais referidos foram,




TABELA Il — Taxas de Incidéncia de Toxinfecgdo Alimentar e Risco Relativo por Alimento

EXPOSTOS NAO EXPOSTOS RISCO
ALIMENTO N° Doentes | Taxa inc. N° Doentes | Taxainc. | RELATIVO

A |Prato de Peixe 58 42 72% 28 26 93% 0.8
B |“Entrada” — Pasteis de carne 57 45 79% 29 23 79% 10
C |“Entrada” — Pasteis de peixe 64 60 94% 22 8 36% 2.6
D |“Entrada” — Carnes frias 17 12 71% 69 56 81% 0.9
E |“Entrada” — Pasteis de marisco 55 44 80% 31 24 7% 1.0
F |Sobremesa — doce 20 14 70% 66 54 82% 0.9
G |Sobremesa — doce 24 15 63% 62 53 85% 0.7

por ordem decrescente: diarreia, dores/c6licas abdomi-
nais, febre, nduseas e vémitos; os menos referidos foram:
timpanismo com distensdo abdominal, cefaleias e mial-
gias.

De acordo com a Tabela Il, as taxas de ataque nos ex-
postos sdo superiores as dos ndo expostos no caso dos
alimentos designados por “C” e “E”, e tém o mesmo va-
lor nos alimentos designados por “B”, conforme se po-
de verificar no quadro anexo. Analisando os valores do
risco relativo calculado, apenas para o alimento “C” se
obtem um valor francamente superior a unidade: 2,6.

De referir ainda uma incidéncia elevada de toxicoin-
fecgdo nos doentes internados, para o alimentos “C”: 21
em 22.

4 — CONCLUSOES

Da andlise dos resultados, o alimento com elevada pro-
babilidade de ser responsavel pela toxinfecgédo alimen-
tar parece ter sido o alimento designado de “C” e o agen-
te responsavel uma ‘“‘Salmonella”.

Pela notificagdo de um caso feita através do mod. 5901,
pudemos confirmar a “Salmonella enteritidis”.

5 — DISCUSSAO

Para uma intervengdo mais oportuna, adequada e efi-
caz da Autoridade de Saulde, teria sido necessario a in-
formagédo mais precoce da situagdo. No entanto, houve
oportunidade para escolha dos elementos referidos.

Né&o obstante as medidas adoptadas e a adoptar pela
Direcgdo/Administragdo ou outros, sugere-se:

— Recolha possivel das amostras disponiveis dos pro-
dutos utilizados na confecgdo dos alimentos, pa-
ra analise laboratorial;

— Exame de vigilancia clinica e laboratorial aos ma-
nipuladores dos alimentos nos quatro locais de
confecgdo — portador assintoméatico;

— Notificagdo & Autoridade de Saude dos casos con-
firmados laboratorialmente.

Complementarmente ao referido, numa intervencgéo ar-
ticulada, multidisciplinar e intersectorial, paracem-nos
importantes algumas medidas:

— Vigilancia higieno-sanitaria dos estabelecimentos
de alimentagao colectiva, nomeadamente das con-
digbes de instalagdo e funcionamento dos
mesmos;

— Exame periédico de vigilancia de saude aos mani-
puladores de alimentos;

— Referéncia ao laboratério de Saude Publica/INSA;

— Formagéo/informagdo dos manipuladores e publi-
co em geral na area de preparagdo/conservagao
dos alimentos.
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PASSATEMPO EPIDEMIOLOGICO

VERTICAL

1. Designa-se por ‘“Sezonismo”, na lista de doengas de declaragdo obrigatéria;

HORIZONTAIS

1.
2
3.
4. As que se fizeram sentir durante alguns dias de Julho passado, podem ter consequéncias para a saude dos idosos e

A taxa de mortalidade por esta neoplasia, continua a aumentar em Portugal;

. A vacina contra o tipo B desta doenca foi introduzida recentemente, no Programa Regional de Vacinagdo da Madeira;

Actualmente ha uma grave epidemia desta doenga na América do Sul;

dos muito jovens;

. Com este exame consegue determinar-se o volume da préstata;
. Este factor de risco para vérias doengas, pode determinar-se a partir do indicador dado pela férmula:

Peso (Kg.) / Altura2? (em metros)

é mais baixa (estudo “Médicos Sentinela”).

SOLUCOES:
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. Distrito em que a proporgéo de consultas de Clinica Geral em que s&o pedidos exames complementares de diagnéstico
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