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EDITORIAL
E de novo, a papeira!
Aleixo Dias’

Portugal tem sido afectado nos ultimos dois anos
por uma epidemia de parotidite, anémala a luz dos
indicadores vacinais disponiveis. De facto, a doenca
é prevenivel pela vacina, e a inclusao da mesma no
Plano Nacional de Vacinagao data de 1986. Desde
esse ano e até 1992, assistiu-se ao decréscimo
progressivo das notificagdoes na medida directa do
acréscimo de cobertura vacinal, sobretudo entre os
12 e os 23 meses. A partir de entao, tem-se notado
um aumento da casuistica, particularmente evidente
na primavera de 1996, ano em que ja temos declara-
dos 9300 casos. A actividade viral, que se tinha
atenuado a partir de Julho, voltou a recrudescer em
finais de Outubro, principalmente no Centro e interior
Norte.

As razoes que estao por detras deste fendmeno
ja foram explicitadas na edigao anterior de Saude em
Numeros e assentam, fundamentalmente, na
prevaléncia em Portugal das estirpes selvagens “B”
e “C” do Paramixovirus, diferentes da estirpe “A”
utilizada na fabricagdo das vacinas existentes no
mercado.

(*) Chefe da Divisao de Epidemiologia e Bioestatistica da Direcgao-Geral da Satide

Essas estirpes foram ja reconhecidas noutros
paises europeus e estdo, também ai, associadas a
um acréscimo das notificacdes especificas.

Estamos, porém, convencidos de que os niveis
de alta cobertura vacinal, que hoje se encontram na
generalidade das regides do nosso pais, nao sao
homogéneos nos varios grupos etarios, estando por
vezes aquém dos 95% desejados para que se atinja
uma imunidade de grupo. Dai que estudos dirigidos
por profissionais de saude que exercam a sua activi-
dade no terreno sejam da maior importancia para a
deteccdo de bolsas susceptiveis na populagdo e
para a avaliacao da qualidade dos métodos e proce-
dimentos de distribuicao, manutengéo e aplicacao
das vacinas, dificeis de identificar no contexto na-
cional.

Numa altura em que novo acréscimo de notifi-
cacgoes se volta a registar, publicamos hoje mais um
trabalho sobre parotidite, desta vez da Dr? Fernanda
Loureiro, que é um exemplo do que ficou dito no
paragrafo anterior.

Visando o completo esclarecimento da situacao,
a Direccao-Geral da Saude, que desde logo estudou
as causas da epidemia sendo Portugal dos primeiros
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paises a identificar as estirpes selvagens, divulgou os
resultados preliminares junto das Autoridades de Saude e
da populacao em geral, informando igualmente a Organiza-
cao Mundial da Saude, os o6rgaos de vigilancia
epidemiolégica das doencas transmissiveis da Comuni-
dade Europeia e os Laboratérios da industria farmacéutica
que produzem a vacina.

Paralelamente, levou a cabo um estudo retrospectivo
baseado numa amostra de 20 000 criancas e jovens, alea-
toriamente estratificada por idade e regiao, no qual teve o
apoio empenhado das Autoridades de Saude e demais
profissionais em todo o pais, visando a determinacao objec-
tiva da cobertura vacinal especifica, nome e lote da vacina
utilizada e, também, da ocorréncia da doenca. Decorre

actualmente o processamento da informacao, que devera
estar concluida até ao final do corrente ano.

Desenha-se actualmente uma terceira investigacao
dirigida a determinagdo da seroconversao especifica das
criangas em fungao da vacina aplicada, com a'colaboracao
do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, que se
espera poder levar a cabo durante os proximos meses.

Assim, e até ao esclarecimento completo de todos estes
elementos, justifica-se insistir na manutencao e cumprimen-
to do esquema vacinal actual, bem como das restantes
medidas preventivas referidas na Circular Informativa
25DSSP, de 21/5/96, desta Direccao-Geral, Unica forma de
prevenir a doenga e/ou de minorar os seus efeitos e compli-
cagoes.

PAROTIDITE EPIDEMICA EM AVEIRO - 1.2 semestre de 1996

Maria Fernanda de Jesus Loureiro™

INTRODUCAO

O Dia Mundial da Saude de 1987 (7 de Abril) assinalou
a entrada no Plano Nacional de Vacinacao (PNV) da vacina
contra o Sarampo, Parotidite e Rubéola (VASPR)('). O
grupo alvo desta vacina € constituido pelas criangas no 2°
ano de vida, sendo a aplicacao feita preferencialmente aos
15 meses de idade. A Circular Normativa n210/DTP, de
1990®@), trouxe novas alteragdes ao PNV. A principal novida-
de foi a introducao de uma segunda dose de VASPR, no
grupo etario dos 11 aos 13 anos, sendo um dos seus
objectivos “...possibilitar a erradicagdo, a médio prazo, do
Sarampo, da Rubéola e da Parotidite...”, cabendo aos pro-
fissionais de saude a importante tarefa de informar e moti-
var as familias, diminuindo as oportunidades perdidas de
vacinacao.

No mesmo texto, pode ler-se que “S6 uma taxa muito
elevada de cobertura vacinal permite obter a imunidade de
grupo.”. E, mais adiante: “Os objectivos do PNV, para além
da proteccao individual, visam também o controlo ou mes-
mo a erradicacao, das doencas evitaveis pela vacinagao na
comunidade®, concluindo que “Sé assim poderao ser atingi-
das as Metas Europeias da OMS, relativas as doengas
evitaveis pela vacinagao.”.

O que se verificou no distrito de Aveiro, apds a intro-
ducao da VASPR no PNV, foi uma diminuicao irregular do
numero de casos notificados até 1993, com uma ligeira
subida em 1992 (Quadro I). Em 1994, os valores voltaram
a subir, atingindo no 12 semestre deste ano os 1304 casos.

Quadro | - N? de casos notificados de Parotidite Epidémica referen-
tes ao distrito de Aveiro, por ano

Anos
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

282 274 - 176.°26.7 24 ' 84 7 269 140

(") Assistente de Satide Publica - Coordenadora das Doengas Transmissiveis e Parasitoses da Sub-Regiao
de Satde de Aveiro
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Perante esta realidade, interessava conhecer as carac-
teristicas da populacao afectada pela doenca, tendo espe-
cial atencao ao seu estado vacinal, relativamente a VASPR.

OBJECTIVOS

— Caracterizar os individuos que, durante o 12 semestre
de 1996, tiveram Parotidite Epidémica;

— Relacionar a ocorréncia da doenca com o estado
vacinal em relagao a VASPR,;

— Definir as fronteiras geograficas do surto.

METODOS

Populagao Alvo

Todas as notificagoes de Parotidite Epidémica com data
de notificagdo compreendida entre 1 de Janeiro e 30 de
Junho de 1996.

Para além dos itens contidos no modelo de notificacao, foi
solicitado ao Delegado de Saude de cada Concelho que
mencionasse o estado vacinal do doente em relacao a VASPR.
Variaveis Estudadas

Variaveis Independentes

Idade

Sexo

Concelho de residéncia

Més de notificacao da doenca
Variaveis Dependentes

Estado de imunizacao com a VASPR

Ocorréncia de Parotidite Epidémica.

RESULTADOS

No primeiro semestre de 1996, foram notificados no
distrito de Aveiro 1304 casos de Parotidite Epidémica.
Como se pode observar na figura 1, em igual periodo do ano
anterior tinham-se registado 91 casos.

Dos 1304 casos notificados, 703 pertenciam ao sexo
masculino e 601 ao sexo feminino, numa proporcao de
53,91% e 46,09%, respectivamente.




Registaram-se casos em todas as idades, sendo a idade
minima inferior a um ano e a idade maxima de 63 anos. A
idade média foi de 9,78 anos. De salientar, como se pode
ver no Quadro I, que foi o grupo etario dos 10 aos 14 anos
0 mais atingido, com quase 40% dos casos.

Figura 1 - N® de casos de Parotidite Epidémica notificados no
distrito de Aveiro, por més - 12 semestre de 1995 e 1996
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Janeiro  Fevereiro = Margo Abril Maio Junho

Quadro |l - Distribuicdo dos casos notificados de Parotidite Epi-
démica no distrito de Aveiro, segundo grupos etarios - 12 semestre
de 1996

Grupbs Etarios
<1 14 59 1014 >-15 TOTAL
Ne 2 299 331 514 158 1340
% 0,2 22.9 25,4 39,4 127 100,0

Relativamente a distribuicao geogréfica, verifica-se que
Santa Maria da Feira, Ovar e Espinho, concelhos com
fronteiras comuns, detém 65,64% das notificagcdes, enquan-
to os concelhos contiguos de flhavo, Aveiro, Albergaria e
Agueda se encontram representados com 31,98%. Aos
restantes 12 concelhos do distrito apenas correspondem
2,38% de todas as notificagoes (Figura 2).

Figura 2 - Distribuicao dos casos notificados de Parotidite Epidé-
mica no distrito de Aveiro, por concelho - 12 semestre de 1996

Outros (12)  Agueda s
ergari

7,7%

2,4% 7,6%

Aveiro
: 13,1%
St? Maria da
Feira
33,7%
ilhavo
3,6%
Espinho
6,1%
Qvar
25,9%

A colaboracao de todos os Delegados de Saude do
distrito e respectivos Adjuntos permitiu conhecer também,
em relagdo aos casos notificados, o seu estado vacinal
(Figura 3).

Figura 3 - Distribuicao relativa dos casos notificados de Parotidite
Epidémica no distrito de Aveiro, segundo o estado vacinal (VASPR)
- 12 semestre de 1996

Desconhecido
7.,3%

Nao Vacinados
22,9%

Vacinados
69,8%

Verificou-se que em 910 (70%) dos 1304 casos de
doenca, tinha havido vacinagao com a VASPR, havendo 95
em que a situacao era desconhecida.

Nos sete concelhos mais atingidos, a proporgao de
vacinados entre os doentes foi a que se pode observar no
quadro lI.

Quadro IlI - Distribuicao dos casos de Parotidite, segundo o estado
vacinal (VASPR), por concelho de residéncia

. VASPR

Concelho Vacinados  Nao vacinados
Sta M2 da Feira TF2 153
Ovar %3] 20,7
Aveiro 44.4 49,7
Albergaria 84,0 13,0
Agueda 49,5 46,5
Espinho 67,1 12.7
ilhavo 89,4 2

Constatou-se também que, dos 299 que ndo estavam
vacinados, 184 (61,54%) cumpriam o critério da idade para
o estar. No entanto, muitos deles, especialmente os situa-
dos na faixa dos 11-14 anos, ndao estavam ainda com a
vacina em atraso.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

E preciso ser cauteloso e selectivo ao tirar conclusdes
sobre os dados em estudo.

Se, por um lado, ha o conhecimento, ndao quantificavel,
da subnotificacao crénica - embora num relatério enviado
pelo Delegado de Salde de St® Maria da Feira, Dr. José
Manuel Gomes de Pinho, em 25 de Janeiro deste ano,
referente aos meses de Novembro e Dezembro de 1995, se
refira que nesse periodo se verificaram 94 casos, tendo sido
notificados 21 (22,3%) - por outro, é possivel que alguns
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casos sejam notificados, fruto da vaga de Parotidite que
assolou o distrito (e o Pais), sem os devidos cuidados do
diagnostico diferencial que esta situacao requer, nomeada-
mente a infecgao por outros virus ou bactérias, calculo no
canal de Stensen, ou mesmo adenite cervical ou reaccao a
certos medicamentos (°).

De qualquer forma, os dados de que dispomos indicam-
nos que a evolucao da doenca ocorreu sob a forma de surto
epidémico, ficando, de certa forma, protegidas as zonas
mais interiores e mais rurais. De notar que 7 dos 19
concelhos do distrito notificaram 97,62% de todos os casos.

No entanto, estas dedugdes podem estar enviesadas
por diversos factores, como, por exemplo:

— A maior motivacdo de uns do que de outros na
Notificacao Obrigatéria de determinadas doencas.

— O efeito “bola de neve” ou de alerta que o conheci-
mento de um surto epidémico tem sobre as notificagdes.

Por outro lado, esta discrepancia do nimero de notifica-
coes entre concelhos pode servir de sentinela para ‘as
diferencas entre as taxas de cobertura vacinal no distrito.

Segundo o ultimo relatério de actividades, relativo a
Sub-Regiao de Aveiro em 1995, a cobertura vacinal com a
VASPR era de 86,4% aos 2 anos de idade e de 86,6% aos
14 anos, o que, mesmo que se garantissem as condicoes
ideais da vacina e da respectiva administracao, seria mani-
festamente insuficiente para garantir a imunidade de grupo.

De qualquer forma, o quadro modificou-se, a ser verda-
de a ineficacia (total ou parcial) da vacina(*), embora a
situagao nao seja, de facto, nova. Em 1993, num estudo
realizado sobre o Sarampo, Rubéola e Parotidite ocorridos
no distrito de Aveiro no ano de 1992, verificou-se que 34,1%
dos casos de Parotidite Epidémica notificados tinham ocor-
rido em individuos vacinados(®).

A responsabilidade do surto que esta a acontecer no
Pais foi imputada as estirpes B e C dum Paramixovirus da
Parotidite(*), donde, a nao ser que surja rapidamente uma
nova vacina eficaz contra estas estirpes, parece dificil, a
distancia de 4 anos do ano 2000, cumprir a Meta n® 5 das
Metas de Saude Para Todos, reformulada, em 1992, por um

Comité de Peritos da OMS para a Regiao Europeia(®) e que
prevé uma nova Meta em relacdo a Parotidite:

«No ano 2000 nao deve haver casos autdctones de
Parotidite na Regido».

Que fazer entao?
~ Algumas medidas tém de ser tomadas, tendo em vista o
controlo da epidemia e que passam por:

— Manter a vacinacao contra a VASPR, apesar da rela-
tiva ineficacia da vacina;

— Melhorar a cobertura vacinal, atingindo e mantendo,
pelo menos, os 95%;

— Proceder a evicgao escolar ou laboral dos casos
notificados, segundo os prazos legais;

— Diminuir a subnotificagao, sensibilizando os profissio-
nais para a importancia dessa tarefa na correcta avaliacao
da situacao;

— Diminuir a sobrenotificagdo através dum diagnostico
diferencial mais rigoroso, chamando também a atencao para
as situacdes que ocorram nas trés semanas apods a vacina:
cao, que, como vem referido nas “Metas Operacionais Para
Doencas Epidémicas®(®), sao provavelmente casos associa-
dos a vacina, sem significado em termos de Saude Publica;

— Caracterizar os varios concelhos do distrito quanto a
cobertura da VASPR e ocorréncia da doenca.
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DOENCA DE CREUTZFELDT-JAKOB: Estudo retrospectivo 1980-1996

Resultados preliminares

Mario Carreira(’), Carlos Lima(?), José Pimentel(®), Maria Sande Lemos(?)

INTRODUCAO

A Doenca de Creutzfeldt-Jakob (DCJ), descrita pela
primeira vez em 1920-1921, é uma doenga rara com uma

(1) Assistente de Sadde Piblica da Direcgao-Geral da Satide

(2) Assistente de Neurologia do Hospital Egas Moniz

(3) Chefe de Servigo Graduado de Neurologia do Hospital de Santa Maria
(4) Investigadora Auxiliar da Faculdade de Medicina de Lisboa
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incidéncia anual na Europa entre 0,5 a 1 caso por milhao de
habitantes("). Inclui-se nas Encefalopatias Espongiformes
Transmissiveis (EET), juntamente com o Sindrome de
Gerstmann-Straussler-Scheinker, o Kuru e a Insénia Fami-
liar Fatal(?).

A maioria dos casos de DCJ sao esporadicos, mas
cerca de 10% sao de transmissao familiar('). Pode ocorrer
também por tecidos transplantados (por ex. dura-mater,
cérnea) ou por administracdo de hormona de crescimento
humana de origem cadavérica.




As EET estao também descritas em animais, sendo
conhecido ha muito, por exemplo, o Scrapie do carneiro. A
Encefalopatia Espongiforme Bovina (BSE) foi descrita pela
primeira vez em 1987, no Reino Unido, tendo atingido
dimensoes epidémicas com cerca de 500 000 animais
diagnosticados até agora.

A hipétese de transmissdao ao homem, apesar de ter
sido ponderada desde essa data, parecia ser improvavel;
no entanto, com a descricao, em Abril de 1996, de dez
casos de uma nova variante da DCJ (VDCJ) no Reino
Unido(®) e, mais recentemente ainda, com a demonstra-
cao de semelhancas entre as proteinas priénicas da VDCJ
e as dos animais infectados experimentalmente com
BSE(*), reforcaram-se as suspeitas dessa transmissibili-
dade. A VDCJ difere da forma classica, por ocorrer em
idades <40 anos, apresentar-se predominantemente
sob a forma de quadros psiquiatricos e ter uma maior
duracao.

Em toda a Europa, tem-se feito um esforco para
aprofundar o conhecimento epidemiolégico da doenca, ten-
tando-se identificar o aparecimento de casos de nova
variante em outros paises.

Em Portugal, pais endémico da BSE, também nao pode
ser descurado este trabalho. A vigilancia epidemiolégica da
DCJ iniciou-se em 1993, por iniciativa da Divisdo de
Epidemiologia e Bioestatistica da Direc¢ao-Geral da Sau-
de, tendo sido feito um levantamento dos casos registados
nos hospitais de todo o pais desde 1970.

Este ano, e no ambito da Comissao para o Estudo e
Acompanhamento das Encefalopatias Espongiformes, cons-
tituida por representantes dos Ministérios da Satde e da
Agricultura e das Ordens dos Médicos e dos Veterinarios,
foi formado um grupo de trabalho para a revisdo de todos
0s casos suspeitos entre 1980 e 1996.

MATERIAL E METODOS

Para este estudo foram considerados casos suspeitos
todos os que tivessem diagnéstico de 6bito por DCJ, ou
internamento com esse diagnéstico ou ainda qua-
dros demenciais com electroencefalograma compativel com
DCJ. Os casos suspeitos foram identificados de trés mo-
dos: registos de 6bito, indicagdo dos hospitais e pesquisa
directa em alguns Servicos de Neurologia dos hospitais
centrais.

Foram recolhidas, directamente por um membro do
grupo de trabalho, cépias dos processos clinicos, incluindo,
sempre que possivel, os EEG. Os processos foram revistos
de acordo com os critérios de diagndstico clinico actual-
mente em vigor para a forma classica da DCJ esporadica
(Quadro 1)(%).

Foram ainda procuradas indicagdes de cirurgia
endocraniana (com eventual transplante de dura-mater) e
antecedentes familiares de O6bitos por deméncia. Investi-
gou-se também a existéncia de casos compativeis com as
caracteristicas clinicas da VDCJ.

Quadro | - Critérios de diagnéstico da Doenca de Creutzfeldt-
-Jakob esporadica classica.

Definitivo
Com confirmacao histoldgica ou
Confirmagéao por imunocitoquimica.

Provavel

Demeéncia progressiva.

Com EEG tipico.

E, pelo menos, duas das seguintes caracteristicas:
Mioclonias
Alteracoes visuais ou cerebelosas
Alteracoes piramidais ou extrapiramidais
Mutismo acinético

Possivel
Trés das quatro caracteristicas listadas acima.
Sem EEG ou com EEG atipico.
E duracao menor que dois anos.

RESULTADOS

Foram identificados 72 casos suspeitos, mas s foi
possivel, até ao momento, recolher informacao suficiente
para a revisao em 40 deles. Destes, somente 25 (62,5%)
foram considerados como DCJ esporadica, sendo classifi-
cados como definitivos 13 (52%), como provaveis 10 (40%)
e como possiveis dois (8%). Dos casos considerados como
DCJ, 18 (562%) eram mulheres e 12 (48%) homens.

A distribuicao anual dos casos suspeitos nao apresentou
grandes variagoes, com um maximo de cinco casos num
ano (Quadro Il). A taxa de mortalidade de casos suspeitos
nao ultrapassou os 0,5 por milhao de habitantes por ano.

Quadro Il - Distribui¢cdo, por ano, dos 6bitos dos casos suspeitos
e dos casos classificados como DCJ

Ano N2de Confirmados Ano N2de Confirmados
_ casos casos
suspeitos suspeitos
82 4 4 91 2 2
83 3 1 92 o 1
84 1 0 93 2 1
86 3 3 94 2 1
87 4 2 95 1 1
88 4 2 96 2 2
89 1 1 Ignor. 3 0
90 5 4 Total 40 25

Entre os casos revistos ndo houve nenhum nos anos de 1980 e
1981

Os casos ocorreram no Continente e na Regiao Auténo-
ma dos Acores, nao se verificando qualquer aglomerado.

Nao foram identificados casos familiares nem por trans-
plante de tecidos, nomeadamente dura-mater, nem por
administracao de hormona de crescimento, assim como
nao foi identificado nenhum caso com caracteristicas clini-
cas da nova variante.
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A idade média dos casos confirmados foi de 62,2 anos,
sendo a minima de 46 e a maxima de 73 anos; 96% dos
casos de DCJ tinham idades superiores a 49 anos (Quadro |lI).

Quadro IlI - Distribui¢cao dos casos confirmados, por grupos etarios.

Grupo etario N2 de casos %
40-49 i 4,0
50-59 8 32-0
60-69 14 56,0

>70 2 8,0

O tempo médio de duragao entre o inicio dos sintomas
e o Obito foi de 8,6 meses, com um minimo de um més e um
maximo de 47 meses, nos 22 casos confirmados em que foi
possivel obter a informagao (Quadro V).

Quadro |V - Distribuicdo dos casos confirmados, segundo o tempo,
em meses, entre o inicio dos sintomas e o o6bito.

Duracdo(meses) N2 de casostn=22) %
1-5 10 45.5

6-10 8 36,4
11-15 1 45
=15 3 136

A deméncia foi comum a todos os doentes, com excep-
cao de um caso (Quadro V) em que ndo foi possivel
determinar a sua ocorréncia, por a histéria clinica se iniciar
ja numa fase de coma e sem possibilidade de se recorrer a
informacao de familiares.

Quadro V - Distribuicdo dos sinais ou sintomas utilizados na
classificagcao da DCJ.

Sinais ou sintomas N¢ de casos Ve

Deméncia 24 96,0
Mioclonias s ] 76,0
Alteragcdes cerebelosas 18 720
EEG tipico 15 60,0
Alteracoes extrapiramidais 12 48,0
Alteracoes piramidais 10 40,0
Mutismo acinético 7 28,0
Alteracdes visuais 4 16,0

O EEG tipico ocorreu em 60% dos casos confirmados,
mas somente cinco dos 13 casos definitivos tinham EEG
tipico. As mioclonias e as alteragdes cerebelosas ocorreram
em oito casos definitivos.

DISCUSSAO

Estando somente revistos até este momento pouco mais
de metade dos casos suspeitos, estes resultados tém de ser
avaliados com alguma cautela. O facto de somente 25 em
40 casos poderem ser classificados actualmente como DCJ
nao significa que os restantes ndo o pudessem ser, dado
que a informagdo constante dos processos clinicos era
escassa.
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Considerando todos os casos suspeitos, a taxa de inci-
déncia mantém-se aquém do que é habitualmente relata-
do("). Este facto podera ser consequéncia de subdiagndstico,
quer pela nao referéncia dos doentes a hospitais com
Servicos de Neurologia, quer por confusdao com outro qua-
dro demencial, quer, finalmente, pelo pequeno numero de
autopsias habitualmente realizadas em Portugal.

No entanto, os resultados da nossa casuistica sao no
geral semelhantes aos de outros paises('). A maior incidén-
cia foi na quinta e sexta décadas de vida. Na maioria dos
casos o intervalo entre o inicio dos sintomas e o 6bito foi
inferior a um ano. A duragdo da doenca podera estar
subavaliada, pois que nos processos o inicio da doenca
tendeu a ser reportado a periodos ja relativamente tardios
da histéria natural da doenca. Por outro lado, em alguns
casos, a doenca surge associada a outras alteragbées do
foro neuroldgico, como, por exemplo, acidentes vasculares
cerebrais, 0 que tornou impreciso o inicio da sintomatologia
especifica da DCJ.

Na nossa casuistica ha, no entanto, dois casos de
duracao pouco habitual, 24 e 47 meses, ambos com diag-
néstico histolégico e que deverao ser objecto de estudos de
genética molecular.

O EEG tipico, considerado como condigdo necessaria
para a designacao de provavel, nao ocorreu na maioria dos
casos com confirmagao histolégica, o que sugere que a
informacéao derivada deste exame complementar pode estar
a ser sobrestimada.

CONCLUSOES

Apesar de serem resultados preliminares, o padrao da
DCJ em Portugal parece estar de acordo com o habitual na
forma esporadica da doenga, com excepgao da incidéncia,
que surge abaixo do habitualmente descrito(’).

Para além da completa descricao epidemioldgica e revi-
sdo clinica dos casos, pensa-se ser necessario caracterizar
genotipicamente a doenga a partir do material biolégico
ainda existente.

O desenvolvimento de um sistema de vigilancia
epidemiolégica da DCJ requer um correcto diagnéstico da
doenca, sendo prementes politicas de promocao do exame
necrépsico.
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seccao com o indice dos artigos publicados no
EuroSurveillance. Neste boletim, inclui-se o indice dos
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— GTIL: Um programa Europeu de vigilancia da doenca do
legionario associada a viagens

e Volume 1 Numero 6, Dezembro de 1996

— Editorial

— A Doenca de Creuzfeldt-Jakob: resultados de um inquérito
na Unido Europeia

— Meningites bacterianas na Europa :

— Epidemia de sarampo em adolescentes na Bélgica

39




DOENCAS DE DECLARACAO OBRIGATORIA*
Casos notificados no 3.2 trimestre de 1995 e 1996**
PORTUGAL (excepto Acores)***

Cédigo OMs | CASOS DECLARADOS | CASOS ACUMULADOS MEDIANA INDICE
3.2 Trimestre 3.2 Trimestre 1993-1995 EPIDEMICO®
DOENCAS
CID -9 1996 1995 1996 1995 |- = 3.2 rim: Acum. | 3.2 Trim. Acum.

Doencas infecciosas intestinais -

febres tifdide e paratifdide 002 96 131 233 312 125 273 0,77 0,90

outras salmoneloses 003 38 52 75 157 75 157 0,51 0,52
Zoonoses por bactérias

carbunculo 022 1 0 4 2 0 1 - 4,00

brucelose 023 190 202 707 815 267 944 0,71 0,77
Outras doencas bacterianas

tosse convulsa 033 L5 6 12 12 6 14 0,83 1,07

escarlatina 034.1 102 70 660 340 58 323 1,76 2515

infecgbes meningocdcicas 036 10 5 35 44 9 53 1,11 0,78

meningite meningocdcica 036.0 22 13 91 81 25 120 0,88 0,81

tétano (exclui tétano neonatal) 037 6 9 14 23 &l 23 0,67 0,65
Doencas por virus com exantema . - .

sarampo 055 17 66 80 145 66 374 0,26 0,23

rubéola (exclui rubéola congénita) 056 85 25 247 : 7 75 508 113 0,47
Outras doencas por virus :

hepatite por virus A 070.0-070.1 71 66 262 240 103 401 0,69 0,73

hepatite por virus B 070.2-070.3 125 227 555 769 227 806 0,55 Q.75

hepatite por virus C 61 91 273 353 91 303 0,67 095

hepatite p/outros virus especif. 070.4-070.5 5 3 12 i | 2 11 2,50 1,27

hepatite p/virus nao especif. 070.6-070.9 3 9 23 36 27 90 0,11 0,16

parotidite epidémica 072 2166 427 7704 1584 241 1210 8,99 6,73
Rickettsioses e outras doencas
transmitidas por artrépodes

rickettsioses 080-083 16 7 28 34 20 34 0,80 0,85

febre escaro-nodular 082.1 781 590 904 715 544 607 1,44 1,50

maléria (casos importados) 084 16 22 59 73 22 55 0,73 22

leishmaniase 085 ¥ 4 14 14 4 15 1,75 0,93
Sifilis e outras doencas venéreas

sifilis precoce sintomatica 091 26 31 72 97 29 91 0,90 0,86

sifilis precoce latente 092 17 21 57 57 21 ST 0,81 5 Sl

infecgdes gonocdcicas 098 16 13 52 45 22 58 0,73 0,93
Outras d. provocadas p/ espiroquetas | .

leptospirose 100 6 7 18 20 74 21 0,86 0,86
Helmintiases

hidatidose 122 17 8 34 23 S 8 5,67 4,63
Tuberculose . . . | , .

pulmonar e aparelho respiratério 011-012 722 807 2418 2361 | (i) (i) (i) (i)

meningea e do SNC 013 10 9 30 35 (ii) (ii) (ii). (ii)

miliar 018 18 10 55 38 (ii) (ii) (ii) (ii)

apenas se indicam as doencgas relativamente as quais houve casos notificados no
trimestre em referéncia.

** os dados relativos a 1996 sdo provisérios a 25 Outl 96.

*** os dados relativos a R. Auténoma dos Agores, s6 se encontram disponiveis por anos.
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(i) indice epidémico é arazao entre os casos notificados num determinado periodo e os casos
que se esperam (mediana do triénio anterior) para o mesmo periodo.
Valores: < 0,75 — baixo; 0,76 - 1,24 — normal; 21,25 - alto.

(if) Dados nao disponiveis.
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