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AS HEPATITES
Amélia Leitdo*

Na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados, OMS, 1993
(CID-10) as doencgas do figado aparecem em
dois capitulos:

| — Algumas Doencgas Infecciosas e Parasita-
rias e X| — Doencas do Aparelho Digestivo, ex-
ceptuando-se a hepatite viral congénita que esta,
naturalmente, incluida no capitulo XV — Algumas
afecgbes originadas no periodo perinatal.

As hepatites causadas por virus aparecem
destacadas num agrupamento especial dentro
do capitulo dedicado as doengas transmissiveis,
0 que evidencia a importancia que lhes é atri-
buida em morbilidade e mortalidade pelo risco
de infeccdo na comunidade que lhes esta asso-
ciado.

O numero de notificagdes recebidas de hepa-
tites B e C, a gravidade clinica destas patologias
na fase aguda, na evolugéo para a cronicidade e
nas sequelas que provocam, tanto a nivel indivi-
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dual como comunitario, justificam que esta edi-
¢do do Saude em Numeros seja dedicado a
estes dois tipos de Hepatites virais.

Sao analisados os resultados obtidos através
dos diversos sistemas de informacédo que geram
dados sobre esta matéria: doencas de declara-
¢ao obrigatéria (DDO), médicos sentinela (MS),
grupos de diagnésticos homogéneos (GDH),
vacinagao e mortalidade.

As hepatites por virus A e B foram introduzidas
na lista de doencgas de declaragéo obrigatéria ha
cerca de 12 anos e um pouco mais tarde foi
possivel colher dados sobre a hepatite C. Os
sistemas de declaragéo obrigatéria, sdo caracte-
rizados em todos os paises, por uma subnotifi-
cacao. Porém, utilizando as taxas de incidéncia
calculadas através da rede MS foi possivel esti-
mar a ordem de grandeza da subnotificagéo das
hepatites no sistema DDO.

De entre as situagdes de risco, a toxicode-
pendéncia sobressai, com um valor significativo,
relativamente a outros factores de risco. Na
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realidade, a toxicodependéncia a drogas injectaveis
aparece como a situac¢ao de risco mais prevalente entre
os infectados, seguindo-se os contactos heterossexuais
de risco.

A andlise dos dados colhidos pelo sistema de grupos
de diagnostico homogéneos, nos cinco anos estudados,
mostra que a demora média dos doentes com hepatite
B é sempre superior a verificada no caso de hepatite C.
Por outro lado, o nimero de internamentos por hepatite
C ultrapassou o da hepatite B, nos dois Gltimos anos
estudados. Cada dia de internamento custa, em termos
meédios, 35,0 contos no caso de hepatite B e 78,8 contos
na hepatite C. Se ndo se contabilizarem os transplantes
nem os procedimentos cirdrgicos os custos médios
diarios séo 32,9 contos para a hepatite B e 72,3 contos
para a hepatite C.

A descida verificada nas taxas de incidéncia por

hepatite B, podera ser o reflexo do recurso a vacinagéao
contra a hepatite B, iniciada para certos grupos de risco
em 1990 e, posteriormente, alargada a outros sectores
da populagédo. Em relagdo a cobertura vacinal verifica-
se que a proporcdo de adolescentes (11 a 14 anos)
vacinados contra a hepatite B em 1997 foi de 71,3%
para o total do Continente, variando os valores distritais
entre 36,8 % em Coimbra e 90,5 % no Porto.

A mortalidade por hepatite B foi sempre superior a
verificada para as hepatites por outros virus, de 1989 a
1996, 0 que esta de acordo com a maior incidéncia
daquela. Em 1997, porém, os obitos causados por
hepatite por outros virus especificados, ultrapassaram
os da hepatite B. A mortalidade por estas causas, tal
como a morbilidade, € muito superior nos homens e,
relativamente, muito mais elevada nos adultos a partir
dos 45 anos.

FACTORES DE RISCO PRESENTES EM CASOS INCIDENTES DE HEPATITESBE C: ESTUDO
DA REDE PORTUGUESA DE MEDICOS SENTINELA

Paulo Ferrinho*, Conceicdo Fraga**

INTRODUGAO

O presente trabalho tem por objectivo estudar as
taxas de incidéncia de hepatites B e ou C em Portugal.
Estuda-se também a presenga de factores de risco
conhecidos nestes casos incidentes.

POPULACAO E METODOS

De um conjunto de cerca de 200 médicos de Clinica
Geral/Medicina Familiar (CG), integrando a rede Médi-
cos-Sentinela de Portugal, 87 notificaram de 1995 a
1997, os novos casos de Hepatites B e C ocorridos nos
utentes do Servigo Nacional de Saude inscritos nas
suas listas (164 676 em 1995, 156 839 em 1996 e 149
821 em 1997). A composigdo dessas listas é conhecida
em relagdo a idade e sexo, o que permite fazer a
estimativa de taxas de incidéncia especificas. Apesar
daqueles 87 CG se encontrarem distribuidos por 17 dos
18 Distritos do territério do Continente, Regidao Auténo-
ma da Madeira e Regi@o Auténoma dos Acores, ndo se
conhece a sua representatividade. A notificagdo é feita
através de um formulario préprio, padronizado e testado
nas suas caracteristicas globais desde 1989.

Pediu-se aos médicos que notificassem novos casos,
confirmados no laboratério. Para cada caso identificou-
-se a existéncia ou ndo dos seguintes factores de risco:
homossexualidade, bissexualidade, utilizagéo de drogas
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endovenosas, hemofilia, receptor de transfusdes, ori-
gem em paises endémicos, contacto sexual com
seropositivos ou pessoas de risco, prostituicdo, contac-
tos heterossexuais de risco, doencas sexualmente trans-
missiveis no passado ou presente, exposicao profissio-
nal, criangas nascidas de mées de risco ou outros. Para
cada caso recolheram-se ainda dados sociodemogra-
ficos: idade, sexo, escolaridade e situagéo profissional.

A estatisticas usadas sdo essencialmente descriti-
vas: taxas, médias e desvio padrao (dp), medianas e
modas. Quando se cruzam variaveis, se uma é continu ™
e a outra categorica recorreu-se ao teste t de Studente
se as duas sao categoricas ao qui quadrado de Pearson
ou ao teste exacto de Fisher para testar a significancia
estatistica.

A analise fez-se com SPSS 8.0.

RESULTADOS

Durante os trés anos de observagao foram notifica-
dos pelos CG da rede 130 casos de hepatite B e 74
casos de hepatite C, dando uma incidéncia anual para
o periodo de observacéao de 27,6 por 100 000 utentes e
de 15,7 respectivamente. A incidéncia mais elevada da
hepatite B confirma-se para ambos os sexos e em todos
0s grupos etarios. A incidéncia é nas duas doencas e
em todos os grupos etarios, mais elevada nos homens
que nas mulheres. Este excesso é particularmente
notavel nos grupos etarios com maior incidéncia das
doencas e mais para a hepatite C do que para a hepatite
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B. Em ambos os sexos e para ambas as hepatites as
incidéncias mais elevadas s@o observadas nos grupos
etarios 15-24 e 25-34 anos (Quadros | e II).

Quadro | — Incidéncia anual de hepatite B por 100 000 utentes por
sexo e grupo etario para o periodo 1995-1997
Grupo etario Homens Mulheres H+M
0-4 29,0 0,0 14,6
5-9 0,0 0,0 0,0
10-14 0,0 0,0 0,0
15-24 733 37,3 55,1
25-34 ThT 37,8 573
35-44 46,6 32,8 48,8
45-54 152 19,3 18,3
55-64 21,7 7o) 13,9
65-74 4,9 0,0 22
>75 0,0 4,6 2,8
Total 37,0 19,0 27,6
Quadro Il — Incidéncia anual de hepatite C por 100 000 utentes por
sexo e grupo etario para o periodo 1995-1997
Grupo etario Homens Mulheres H+M
0-4 0,0 9,8 4,9
5-9 0,0 0,0 0,0
10-14 0,0 0,0 0,0
15-24 43,4 16,0 29,6
25-34 72,3 20,2 45,5
35-44 16,7 13,0 14,8
45-54 4,3 0,0 2,0
55-64 8,7 3,6 5,9
65-74 4,9 7,8 6,5
>0 0,0 0,0 0,0
Total 23,2 8,9 15,7

As caracteristicas sociodemograficas estdo sumari-
adas no Quadro lll, ndo se observando diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos,
embora seja de notar a taxa de desemprego que no
grupo da hepatite C é o dobro da taxa observada no
grupo da hepatite B.

Quadro Il — Caracteristicas sociodemogréficas

aracteristicas em estudo Hepatite B Hepatite C
Racio homem-mulher 1,8 2,4

Idades em anos completos 31,7+13,1 30,7+12,2
média+dp (mediana) (30,0) (28,0)
Escolaridade
Analfabeto 4 (3,2%) 2 (2,9%)
Sabe ler e escrever 8 (6,3%) 1 (1,4%)

Ensino primario completo
Ensino preparatério completo
Antigo 5° ano/equivalente completo

42 (33,3%)
40 (31,7%)
18 (14,3%)

25 (36,2%)
14 (20,3%)
17 (24,6%)

Antigo 7° ano/equivalente completo 7 (5,6%) 6 (8,7%)
Ensino médio completo 3 (2,4%) 3 (4,3%)
Ensino superior completo 3 (2,4%) 0
Idade pré-escolar 1 (0,8%) 1 (1,4%)

Situacao profissional

Trabalhador no activo 77 (59,7%) 35 (47,9%)

Desempregado 24 (18,6%) 26 (35,6%)
Reformado 4 (3,1%) 2 (2,7%)
Dona de casa 9 (7,0%) 2 (2,7%)
Estudante 6 (4,7%) 2 (2,7%)
Outra situagao 6 (4,7%) 5 (6,8%)
N&o aplicavel 3 (2,3%) 1 (1,4%)

Os factores de risco observados sdo idénticos nos
dois grupos excepto pela utilizagdo mais frequente de
drogas endovenosas pelo grupo com hepatite C (Qua-
dro 1V). S6 11 (8,5%) dos casos de hepatite B e 7 (9,5%)
de hepatite C é que nao tinham nenhum dos factores de
risco estudados.

Os riscos identificados variam por sexo e por grupo
etario. Na hepatite B e para os grupos etarios de maior
risco (15-44 anos) (Quadro V), os homens caracteri-
zam-se pelo grande peso da toxicodependéncia
endovenosa e por uma mais elevada percentagem de
utilizagcao de drogas endovenosas que as mulheres; nas
mulheres os contactos sexuais de risco tém o mesmo
peso que a utilizagcdo de drogas endovenosas.

Quadro IV — Factores de risco

Factor de risco

Homo ou bissexualidade
Contactos heterossexuais de risco
Utilizacao de drogas endovenosas™

Hepatite B Hepatite C
12 (10,0%) 7 (9,5%)
41 (31,5%) 16 (21,6%)
73 (56,2%)* 57 (77,0%)*

Receptor de transfusdes 1 (0,8%) 1 (1,4%)
Origem em paises endémicos 5 (3,1%) 1 (1,4%)
Contacto sexual com seropositivos ou

pessoas de risco 5 (3,8%) 2 (2,7%)
Prostituicao 1 (0,8%) 1 (1,4%)
Doencas sexualmente transmissiveis

no passado ou presente 0 0
Exposicao profissional 2 (1,5%) 0
Criangas nascidas de maes de risco 1 (0,8%) 1 (1,4%)

*Teste exacto de Fisher p=0,004 (two sided)

Na hepatite C (Quadro VI), o peso relativo da
toxicodependéncia e dos comportamentos sexuais de
risco sdo idénticos a situacdo na hepatite B, mas a
toxicodependéncia endovenosa caracteriza-se por uma
prevaléncia idéntica entre homens e mulheres.

Quadro V — Hepatite B — factores de risco por sexo e grupo etario

Grupo Hepatite B

etario | Homens Mulheres
Origem em paises endémicos | Prostituigao — 1/39 (2,6%)
—1/70 (1,4%) Transfusao — 1/39 (2,6%)
Nascido de méae de risco Origem em paises endémicos
—1/70 (1,4%) —3/39 (7,7%)

15-44

Homo/bissexualidade — 4/70
(1,4%)

Contactos heterossexuais
de risco — 18/70 (25,7%)
Drogas endovenosas

— 47/70 (67,1%)
Homo/bissexualidade

—1/10 (10,0%)

>45 | Contactos heterossexuais de
anos | risco — 5/10 (50,0%)

: Drogas endovenosas — 4/10
(40,0%)

Contacto sexual com seropositivos
ou pessoas de risco — 5/39 (12,8%)
Homo/bissexualidade — 4/39 (10,3%)
Contactos heterossexuais de risco —
16/39 (41,0%)

Drogas endovenosas — 19/39 (48,7%)
Origem em paises endémicos —

1/8 (12,5%)

Drogas endovenosas — 2/8 (25,0%)
Contactos heterossexuais de risco

— 2/8 (25,0%)

Homo/bissexualidade - 3/8 (37,5%)

anos

* Devido ao pequeno nimero, o grupo etario dos 0-14 anos néo é analisado
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Quadro VI — Hepatite C - factores de risco por sexo e grupo etario

Grupo Hepatite B

etario | Homens Mulheres

0-14 0 Drogas endovenosas - 1/1 (100%)
anos Nascida de mae de risco— 1/1 (100%)

Origem em paises endémicos | Prostituigdo — 1/18 (5,6%)

—1/48 (2,1%) Homo ou bissexualidade — 1/18
Nascido de mée de risco — (5,6%)

1/48 (2,1%) Contacto sexual com seropositivos
15-44 | Homo ou bissexualidade — ou pessoas de risco — 2/18 (10,1%)
anos | 4/48 (8,3%) Drogas endovenosas — 13/18
Contactos heterossexuais (72,2%)

de risco — 10/48 (20,8%) Contactos heterossexuais de risco
Drogas endovenosas — —16/18 (88,8%)

42/48 (87,5%)
Homo ou bissexualidade — Origem em paises endémicos —

1/4 (25,0%) 1/3 (33,3%)

Contactos heterossexuais de | Drogas endovenosas — 1/3 (33,3%)
245 | risco — 1/4 (25,0%) Homo ou bissexualidade — 1/3 (33,3%)
anos | Transfusdo — 1/4 (25,0%) Contactos heterossexuais de risco
— 2/3 (66,6%)

Em ambos os tipos de hepatite, 8% dos paciente
foram internados (n=10 para a hepatite B e 6 para a
hepatite C). Nao se verificou nenhum caso de 6bito.

DISCUSSAO

O que ressalta deste estudo é a raridade de casos
incidentes de ambas as hepatites em que ndo esteja
presente nenhum dos factores de risco estudados. Isto
contrasta com a auséncia de factores de risco conheci-

dos em 20-40% dos casos prevalentes (geralmente
estudos de populagdes hospitalares). Esta diferenga
pode reflectir uma utilizagéo diferencial dos servigos de
saude dos grupos com e sem factores de risco e/ou uma
histdria natural diferente para os dois grupos, resultando
até em taxas de sobrevivéncia diferentes.

Ressaltam também padrdes de risco diferentes para
diferentes grupos etarios e para cada um dos sexos,
apontando a necessidade de adoptar diferentes estraté-
gias para a prevencao e controlo destas doencas de
acordo com estes factores (sexo e idade).

As taxas de incidéncia observadas séo mais eleva-
das que as resultantes do sistema de Doencgas de De-
claragédo Obrigatéria (DDO)!", sugerindo para este ulti-
mo uma subnotificagédo que varia entre 75% na hepatite
B e 66,5% na Hepatite C. A subnotificacdo parece ser
mais marcada nos grupos etarios de maior incidéncia. A
distribuicao por grupos etarios e sexo € semelhante para
este sistema sentinela, para o sistema das DDO e para
o sistema de Grupos de Diagndstico Homogéneos®.
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AS HEPATITESBEC
Graca Lima*

INTRODUGCAO

As hepatites virais agudas por virus A e B e as
hepatites por virus ndo especificados foram incluidas no
sistema de declaracdo obrigatoria de doencas
transmissiveis (DDO) em 1987, e em 1993, incluiram-
se, também, as hepatites agudas por outros virus espe-
cificados.

Assistiu-se, na ultima década, em Portugal, a um
virar de atencdes da hepatite A, habitualmente associa-
da a mas condicoes de higiene e saneamento, para as
hepatites por outros virus, nomeadamente virus B e C,
mais ligadas a factores comportamentais. Na realidade,
quando se inicia o decréscimo da incidéncia da hepatite
A (1244 casos notificados em 1988 e 319 em 1997), au-
menta a incidéncia da hepatite B, cuja transmissao/dis-
seminacao requer, fundamentalmente, a contaminacao
parentérica, facilitada por novos padrdoes de comporta-
mento, com especial relevo para a toxicodependéncia. A
eventual evolugdo para a cronicidade das hepatite Be C,
coloca diferentes problemas quer a nivel da saude do

(*) Assistente de Clinica Geral, Divisdo de Epidemiologia, Direcgéo-Geral da Satde

individuo, quer em relagdo a disseminagao da doenca,
quer ainda em relacdo a prestacéo de cuidados.

O presente trabalho pretende, apenas, fazer uma
revisdo da evolucdo da notificacdo das hepatites agu-
das por virus B e C nos ultimos anos, ainda que s
admita que o seu numero possa estar subestimado em
relacdo a verdadeira frequéncia da ocorréncia destas
doencgas.

MATERIAIS E METODOS

Utilizaram-se as bases de dados de DDO, referentes
ao Continente, de 1988 a 1997. Para os denominadores
utilizaram-se as estimativas populacionais para o meio
do ano, dos anos em estudo, fornecidas pelo Instituto
Nacional de Estatistica (INE).

Das hepatites por outros virus especificados indivi-
dualizou-se a hepatite C, responsavel por cerca de 95%
a 98% dessas hepatites. Foram considerados casos de
hepatite aguda B e C, todos os casos notificados sem
menc¢éo de cronicidade e calcularam-se as taxas de
incidéncia (de notificacdo) bruta, especificas para a
idade e sexo de 1997 e a incidéncia média no periodo
1988-97 para a hepatite B e 1993-97 para a hepatite C.




Apresenta-se, ainda, a andlise da incidéncia por distrito,
no periodo 1993-97.

RESULTADOS

O numero de notificagdes de hepatite B cresceu de
uma forma regular até 1993 (317 casos em 1988 e 1198
em 1993), apresentando, desde entdo, um decréscimo
também regular (630 casos em 1997), enquanto que o
numero de notificacées de hepatite C, subiu de 350, em
19983, para 460 em 1997. A figura 1 ilustra essa evolu-
¢ao, apresentando, ainda a evolucao das outras hepa-
tites virais.

Em 1997, 65,4% (412) dos casos de hepatite B
referiram-se a individuos do sexo masculino (H) e 34,6%
(218) a individuos do sexo feminino (M), enquanto que
em relacdo a hepatite C, 78% (359) dos casos foram
homens e 22% (101) mulheres, sendo as taxas brutas
de incidéncia de hepatite B e C, respectivamente, de 6,7
e de 4,9/10°.
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Figura 1 — N.2 de notificagcbes de hepatites, segundo o virus, por
ano, Portugal, 1988 — 1997

As incidéncias das hepatites B e C foram superiores
_no sexo masculino em quase todos os grupos etarios
quadro 1), sendo a relagdo H/M de cerca de 2 para a
hepatite B e de 4 para a hepatite C.

Os grupos etarios mais atingidos foram os de 15-24
e 25—-34 anos, sobretudo no sexo masculino, sendo que
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nestes individuos a incidéncia de hepatite C ultrapassa,
actualmente, a da hepatite B.

Dum modo geral, a incidéncia da hepatite B aumen-
tou em quase todos os grupos etarios de 1988 até 1993,
para diminuir desde entdo, sendo sempre muito mais
elevada nos homens. Em ambos os sexos foram os
grupos 25-34 e 15-24 anos os mais atingidos, em todos
0s anos. As taxas de incidéncia mais elevadas verifica-
ram-se no grupo 25-34 anos, em 1994 para os homens
(37,1/10%), e em 1993 para as mulheres (19,1/10%). A
figura 2 ilustra a taxa de incidéncia no periodo.

Quadro | — Taxas de incidéncia (/10°) de hepatite B e C, segundo
sexo e grupo etario em 1997

Grupo hepatite B hepatite C
etario H M HM H M HM
<1 3.7 0,0 1,9 1,8 1,9 1,9
01-04 3,8 2,0 2,9 0,0 0,0 0,0
05-14 4,2 5,3 47 0,2 0,0 0,1
15-24 15,3 755 11,4 16,1 SE 9,9
25-34 18,9 9,1 14,0 22,4 5,8 14,1
35-44 8,7 2,9 5.7 8,5 2,6 85
45-54 5.9 3,6 4,7 05 0,5 0,5
55-64 3,8 2,6 3,1 1.3 0,9 £
65-74 1,3 1,6 15 141 0,8 0,9
==1b 2,4 0,3 i) 1,0 0,3 0,5
Total 9,1 4,5 6,7 7,9 2,1 4,9

O numero total de casos notificados, entre 1988 e
1997, em menores de um ano foi de 30 (entre 1 e 5 em
cada ano), a que correspondeu uma taxa de incidéncia
média de 3,1/10° (de 0,9, em 1990 e 4,6/10° em 1992).
No grupo etario 1-4 anos, registaram-se um total de
139 casos com uma taxa de incidéncia que variou entre
1,4/10°5 em 1991 e 4,8/10° em 1995, e no grupo dos 5-14
anos um total de 608 casos notificados, variando a taxa
de incidéncia entre 1,9 em 1990 e 8,4/10° em 1993.

Em relacdo a hepatite C, no periodo 1993-1997, a
distribuicdo por sexo e idade revela a mesma preferén-
cia que a hepatite B, mas quer a diferenca entre sexos,
quer a concentracao de casos nas idades entre os 15 e
44 anos sao muito superiores as observadas para a
hepatite B (figura 2).
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Figura 2 — Taxa de incidéncia de hepatite B, no periodo 1988-1997, e de hepatite C no periodo 1993-1997, por sexo e grupo etario
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De facto, a incidéncia de hepatite C nos homens
variou entre um minimo de 6,2/10° (1993) e um maximo
de 8,2/10° (1995) enquanto que nas mulheres a varia-
cao observada foi entre 1,4/10°(1993) e 2,1/10° (1997).

Em 1997, dois distritos, Faro e Leiria, apresentaram
taxas de incidéncia de hepatite B, destacadamente,
mais elevadas que os restantes (quadro Il), enquanto
que o da Guarda registou a taxa mais baixa, logo
seguido do distrito de Braganca.

Em relacéo a hepatite C, é também o distrito de Faro
0 mais atingido, seguido, desta vez, pelo distrito de
Setubal e de Vila Real, registando-se as taxas mais
baixas em Evora e Braganca. Em 1997, um tergo dos 18
distritos registam taxas de incidéncia de hepatite C
superiores a da hepatite B.

Considerando os ultimos cinco anos, a distribuicao
da notificacéo de hepatite B, por distritos, ndo apresenta
um padrao regular ao longo do tempo, ainda que se
identifiquem regides de maior incidéncia, como o distrito
de Faro, cuja incidéncia variou entre 50,0/10° em 1994
e 10,4/10° em 1996, e Leiria com 11,9/10° em 1993 e
18,2/10° em 1995. Os distritos de Guarda e Braganca
mantiveram-se com uma baixa incidéncia no periodo.

Dum modo geral, entre os anos de 1993 e 1997,
quase todos os distritos, a excepcdo dos de Castelo
Branco, Evora, Leiria e Viana do Castelo, apresentaram
uma diminuic&o da incidéncia de hepatite B (quadro ),
contrariamente ao que aconteceu com a hepatite C, em
que todos os distritos, exceptuando Faro, Leiria e Lis-
boa, tiveram em 1997, uma incidéncia superior a regis-
tada em 1993.

Quadro Il — Taxas de incidéncia (/10°)de hepatite B e C, por distrito,
1993 a 1997

Regides e hepatite B hepatite C

Sub-regides 1993 1994 1995 1996 1997 [1993 1994 1995 1996 1997
NORTE 164- 125 94 106- 67| 16. 20 21. 23132
Braga 285188 1144168 <20 12 =12 37— 215 &
Braganca 45 13 20 4020} 06 00 -00 07 07
Porto 128 - H7FS95 S7 821 29 2% 20 22
V. do Castelo 40 08 44 08 80| 08 04 08 16 12
Vila Real 150 168 121 138 78| 09 04 04 04 121
CENTRO 8990 109=97 ~82[-26 .20 303142
Aveiro 85 11,0 12,1128 =84} 17 1421 . 37 44
Castelo Branco 08 -"67 82 49 48} 33 29 24 10 39
Coimbra 129 75 684 97 521 24 19 45 -35 &7
Guarda 3827 B8 -FB - NEE BN N6 1783
Leiria 11,9121 182 135 465979 58 53—=5
Viseu 88 80 103 639010 - 23 10 08 -18
LISBOAVTEJO 120 78 83 61 47| 46 42 53 64 55
Lisboa 108 =70 64 58,3614 - 14 191612
Santarém 111104 10,7 4.5 B84}*50 45 3632 15
Setubal 159 86 122 85 57| 134 -120-16,0 218 161
ALENTEJO 56 110 80 45 51| 06 19 35 24 31
Beja 662298 586 =755 63115 1.2-224--68 88 ~44
Evora 41~ 76 47 12 -53] 00 00 -00 06 086
Portalegre 6,1 =168 41,6° 5532} 0888 -89 B1- 4%
ALGARVE/Faro 32,7 50,0 319 104 159(26,8 53,7 394 90 213
CONTINENTE 128 113 102 866737 49 4941, 49
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A distribuicdo geografica da incidéncia de hepatite C
apresentou, no periodo 1993-1997, grandes assimetrias
distritais, localizando-se a maior incidéncia em Setubal
e Faro que registou, em 1994 e 1995, o maior numero
de notificagbes do pais, reduzindo-o bruscamente, em
1996, para o aumentar de novo em 1997. A partir de
1996, é o distrito de Setubal o que regista maior nimero
de casos a nivel nacional. Em 1997, também o distrito
de Vila Real se apresenta com elevada incidéncia.

DISCUSSAO

As taxas de incidéncia apresentadas dependem,
essencialmente, de dois factores: da verdadeira ocor-
réncia da doenga e da notificagdo por parte dos médi-
Cos.

Sabendo que a subnotificacdo é uma realidade,
ainda que nao quantificada, ndo se podera afirmar que
as taxas de incidéncia apresentadas reflictam a verda-
deira dimensao do problema, no continente. No entanto,
admitindo que a subnatificacéo foi constante ao longo
dos ultimos anos e nao deve influenciar a distribui¢cao
por idades e sexo, pode-se afirmar que enquanto a
incidéncia da hepatite B se apresenta decrescente a
incidéncia da hepatite C se verifica estavel desde 1994,
atingindo, quer uma quer outra, preferencialmente, adul-
tos jovens do sexo masculino, provavelmente devido a
uma maior prevaléncia de comportamentos de risco
para estas doencas, nestes individuos.

A vacinacao contra a hepatite B é oferecida, desde
o inicio da década de 90, aos filhos de maes portado-
ras do virus, mas, no entanto, ainda se registaram, em
1997, casos notificados em criangas <1 ano de idade,
fruto de eventuais falhas da vigilancia prenatal e/ou da
vacina. A existéncia de casos notificados de hepatite B
em criangas dos 1 aos 4 anos, ndo sendo inédita, & de
mais dificil explicacdo. Na realidade, ndo se pode ex-
cluir tratarem-se, apenas, de diagnosticos tardios de
hepatites transmitidas por via materna.

Embora apenas as hepatites agudas incidentes se-
jam de declaracédo obrigatéria, a ndao existéncia, até
1998, de uma definicao uniforme de caso notificavel, a
evolugéo assintomatica ou arrastada de alguns casos e
a prépria (in)definicdo de situagdao aguda/crénica, po-
dem permitir a notificagdo de casos que ndo cumprem
aquelas condicoes.

Também as variagdes distritais, mais ou menos
bruscas, do numero de notificagcdes de hepatite B e C
podem ter causas varias, e nem todas elas correspon-
deréo, de facto, a variagbes da incidéncia da doenca.

Além do mais, por um motivo ou outro, parecem
existir distritos com maior capacidade de notificacéo,
medida através do total de notificagbes de todas as
DDO, que outros. De facto, enquanto que o distrito de
Coimbra apresenta a mais elevada taxa (1993-97) de




notificacéo, 307 notificagdes de todas as DDOs por 100
000 hab., o distrito de Viana do Castelo tem a mais
baixa, 79 notificagdes por 100 000 hab.?.

A referida dificuldade em discriminar a situagéo agu-
da da cronica, apenas através dos marcadores
seroldgicos, sobretudo no que se refere a hepatite C,
origina, por outro lado, uma notificagéo por aglomera-
dos (familiares, institucionais, etc.), encontrados no
ambito de uma procura activa. Em distritos onde o
numero de notificagdes era, usualmente, baixo, a noti-
ficacao de um tal aglomerado altera, consideravelmen-
te, a taxa de incidéncia de casos notificados®.

Na realidade, as variac6es da incidéncia de hepatite
C, nomeadamente, os aumentos registados em alguns
distritos, podem ter tido a sua origem em ‘rastreios’ de
massa instituidos em contextos particulares, como os
efectuados em instituicdes prisionais e nos centros de
apoio a toxicodependéncia (CAT), em que os médicos
responsaveis estdo motivados para a notificagao, como
aconteceu em Vila Real, em 1997.

Sendo a hepatite C uma doenga de notificacao
relativamente recente, existe, certamente, um pool de
infectados, criado ao longo de anos, que ainda ira ser

diagnosticado e notificado, fazendo com que a taxa de
incidéncia notificada tenda a subir nos préximos anos,
como o provam os cerca de 670 casos notificados em
1998, sem que isso corresponda, necessariamente, a
um acréscimo de casos agudos.

Admitindo que sdo os casos cronicos de hepatite B
e C os maiores consumidores de cuidados, os que
estdo em maior risco de vir a falecer da doenca e
sobretudo os grandes disseminadores da infec¢éo, tam-
bém a quantificacdo e caracterizagdo destes casos, a
nivel nacional, deveria merecer a atencdo dos servigos.

S6 uma notificagdo correcta de todos os casos
destas doencas e estudos representativos de
seroprevaléncia poderado dar as verdadeiras dimensoes
e caracteristicas do problema, em Portugal, de forma a
melhor dirigir esforcos e recursos no controlo da situa-
céo.
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OS INTERNAMENTOS POR HEPATITESBE C

José Giria*

INTRODUCAO

E objectivo deste trabalho apresentar o perfil dos
internamentos por hepatite B e C nos hospitais do Siste-
ma Nacional de Saude (SNS), nos anos de 1993 a 1997.

IATERIAL E METODOS

Para este trabalho, utilizaram-se as bases de dados
anuais dos Grupos de Diagnéstico Homogéneos (GDHSs),
fornecidas pelo Instituto de Gestao Informatica e Finan-
ceira da Saude (IGIF).

Estas bases de dados, apesar de criadas com o
objectivo principal de andlise de custos, permitem outro
tipo de analises, pois, para além da informacéao referen-
te ao doente internado, contém os diagndsticos de
saida de todos os internamentos. Para cada episddio de
internamento existe a possibilidade de, para além do
diagnéstico principal (afec¢ao responsavel pelo
internamento), registar mais seis diagndsticos que se
assumem como complicacées ou comorbilidades.

Seleccionaram-se todos os internamentos que ti-
nham como diagndstico principal a hepatite B ou a

(*) Assessor, Divisao de Epidemiologia, Direcgao-Geral da Satde

hepatite C; adicionalmente contabilizaram-se os
internamentos por todas as outras hepatites virais.

Com base nas tabelas constantes da Portaria n.°
348-B/98 que fixam os precos dos GDHs a praticar
pelos hospitais, estimaram-se os custos médios anuais
dos internamentos por hepatite B e C, bem como os
custos médios por episddio de internamento

A descricdo do perfil dos internamentos, fez-se de
acordo com o seguinte esquema:

— numero de internamentos anuais pelas diferentes
hepatites virais;

— distribuicdo por sexos e grupos etérios;

— condi¢oes associadas (complicacdes ou/e comorbi-
lidades);

— recursos consumidos, medidos pelas demoras mé-
dias e custos directos hospitalares;

— conclusodes.

RESULTADOS

Numero anual de infernamentos pelas diferentes hepa-
tites virais

Nos cinco anos do periodo em andlise, o nimero
anual de internamentos tendo como causa principal as
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hepatites virais, variou de 1346 em 1993 para 1660 em
1997. Na figura 1, apresenta-se o numero de interna-
mentos por todas as hepatites virais de onde se desta-
cam os valores referentes as hepatites B e C.

Enquanto o nimero de internamentos por hepatite B
se apresenta, ao longo do tempo, com alguma estabili-
dade (cerca de 600 internamentos por ano), 0 nimero
de internamentos por hepatite C subiu de 13, em 1993,
para 674 em 1997, ultrapassando os valores da hepatite
B, a partir de 1996. De notar, em 1993, o numero
consideravel de internamentos por ‘outras’ hepatites
virais (265) em oposicdo ao pequeno numero de
internamentos por hepatite C.

700

n° de internamentos

1993 1994 1995 1996 1997
I OA @B @\C ®Outras [~N3o especificadas |

Figura 1 — Distribuicdo anual dos episédios de internamentos se-
gundo as hepatites virais

Distribui¢cdo por sexos e grupos etarios

O quadro | apresenta a distribuigdo percentual do
conjunto dos internamentos nos cinco anos, segundo o
sexo, verificando-se que o sexo masculino detem a
maior percentagem de internamentos, quer por hepatite
B (74,7%), quer por hepatite C (72,6%).

Quadro | — Distribui¢éo do total de internamentos por hepatite B e C,
ocorridos entre 1993 e 1997, segundo o sexo

Internamentos H M

Hepatites virais e % n= Y%
B 2306 74,2 803 25,8
C 1685 72,4 642 27,6

Relativamente a distribuigao dos internamentos por
grupos etéarios, de acordo com o observado na figura 2,
a maior percentagem, tanto em relagéo a hepatite B
como a hepatite C, diz respeito ao grupo etario de 25-
34 anos, seguindo-se-lhe os grupos 15-24 e 35-44
anos. Verifica-se, ainda, que acima dos 24 anos, o
numero de internamentos por hepatite C ultrapassa os
da hepatite B, em quase todos os grupos etarios. Sera
ainda de referir a existéncia, embora pequena, de
internamentos por hepatites B e C em <1 ano.
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Condigées associadas (complicagcbes ou/e
comorbilidades) aos internamentos por hepatite B e C

Identificaram-se cinco diagnosticos mais frequente-
mente associados aos internamentos por hepatite B ou
hepatite C, ainda que com diferentes expressoes para
cada um dos dois tipos de hepatite (figura 3).

O diagnéstico mais frequente foi o de ‘dependéncia
da droga’ com 27,4% na B e 22,2% na C. A coexisténcia
de ‘outras hepatites virais’ € maior na B com 13,3% do
que na hepatite C, 3,4%.

Em relagdo a ‘infecgao pelo VIH’ também ha diferen-
cas pois a hepatite C associa-se ao VIH em 4,0% dos
internamentos e a hepatite B em 2,9%. As ‘doengas do
figado e cirrose’, detém maior percentagem na hepatite C
(10,8%) do que na B com 5,5%. Por fim a ‘insuficiéncia
renal’ apresenta a percentagem de 5,3% na hepatite C
e apenas 1,1% na hepatite B.

%
40 — -

e |
35 2 { B hepatite B ‘ |

B hepatite C

30 +

25

20 +

<1 14 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-75 >=75
grupo etario

Figura 2 — Distribui¢ao relativa do total de episédios de internamentos
por hepatites B e C, em 1993-97, segundo o grupo etario

Existe, depois, uma multiplicidade de causas de
pequena expresséao individual e por esse facto estdo
metidos num grande bloco de ‘outras’.

hepatite B - anel externo
hepatite C - anel interno

Outra hepatite viral

@ Dependéncia da droga
BEVIH

0D. do figado e cirrose

M Insuficiéncia renal

B Outras

Figura 3 — Diagndsticos associados aos internamentos por hepatite
B e hepatite C, 1993-97




Recursos consumidos, medidos pelas demoras médias
e custos directos hospitalares

As demoras médias dos internamentos (Quadro II)
por hepatite B sdo maiores do que as dos internamentos
por hepatite C, cujos valores, para o conjunto dos cinco
anos, sao respectivamente de 10,4 e 4,3 dias. No
entanto, as demoras médias em cada ano tém vindo a
diminuir, a semelhanca do que se verifica para o conjun-
to de todos os internamentos e hospitais.

Quadro Il — Demoras médias dos internamentos por hepatite B e C,
por ano

Demora média (dias)
Hepatites virais 1993 1994 1995 1996 1997 Total
B 126 14 =110 8,7 83 104
C 11,2 5,2 4,7 3,7 3,9 4,3

Em relacdo aos custos directos, verificou-se que, em
média gastaram-se, por ano, cerca de 213000 contos
com internamentos por hepatite B e cerca de 157000
contos com internamentos por hepatite C, o que perfaz
um total de cerca de 370000 contos para os dois tipos
de hepatites (Quadros Il e 1V). De referir que neste
montante estdo incluidos quatro transplantes hepaticos,
que é um procedimento de elevado custo.

Quadro Il — Custos médios anuais do total de internamentos por
hepatite B e C, entre 1993 e 1997, segundo os GDHs

Custo médio/ano (contos)

GDHs B C BeC
Cirurgicos 8 064,72 8 285,98 16 350,70
Médicos 198179,12 141784,16 339963,28
Transplante

Hepatico 6 739,56 6 739,56 13 479,12
Total 212 983,40 156 809,70 369 793,10

Em média, cada episddio de internamento por hepa-
tite B e C custou, respectivamente, 364 contos e 339

contos, incluindo, como acima se frisou, dois transplan-
tes hepaticos para cada um dos tipos de hepatites
(Quadro V).

Quadro IV — Custo médio de cada episédio de internamento por

hepatite B e C, ocorrido entre 1993 e 1997, segundo os
GDHs

Custo médio/internamento (contos)
GDHs B C BeC

Procedimentos em BO 1221,93 1 255,45 1 238,69
Doencas do Figado 342,63 311,07 328,72
Transplante Hepatico 16 848,90 16 848,90 16 848,90
Total 363,83 338,83 352,79

CONCLUSOES

Como conclusdes apresentam-se as seguintes:

e Até 1995 o numero de internamentos por hepatite
B era maior que os por hepatite C, mas a partir de
1996 esta posigcao inverte-se;

¢ Os adultos jovens do sexo masculino constituem o
grupo com maior nimero de internamentos;

e A condicdo associada de maior expressao
percentual é a dependéncia da droga;

¢ A demora média dos internamentos na hepatite B
é cerca de 2,5 vezes maior que os da hepatite C;

e Os GDHs sem procedimentos em bloco operatério
(BO) constituem o valor mais importante em ter-
mos de custo médio anual dos internamentos, pois
0s mesmos sao em numero bastante mais elevado
que os GDHs com procedimentos em BO;

e Em termos de custo médio de episddio de
internamento os GDHs com procedimentos cirtrgi-
cos constituem a parte mais importante nomeada-
mente o transplante hepatico com o custo respec-
tivo de cerca de 17 000 contos.

AS MORTES POR HEPATITEBEC
Judite Catarino*

INTRODUGCAO
Hepatite € um termo genérico que significa uma
inflamacao do figado. Esta inflamagao pode ser devida
a uma grande série de causas, nas quais podem ser
incluidas as doengas metabdlicas, as drogas, o dlcool,
as toxinas e os virus.
Os virus sdo, no presente, considerados como a
causa mais comum desta inflamagéo. Assim, as hepa-
tites virais apresentam-se como um dos problemas

(*) Assistente Graduada de Saude Publica, Divisdo de Epidemiologia, Direcgdo-Geral da Satde.

mais importantes para a saude publica a nivel global,
pois atingem centenas de milhdes de pessoas em todo
0 mundo e sdo responsaveis por mais de um milhao de
mortes anualmente(" 2.

Até a presente data, ja se encontram descritos cinco
tipos diferentes de virus da Hepatite, no entanto, aque-
les que se apresentam como mais preocupantes para a
saude publica sao os da Hepatite B e C.

Este trabalho tem como objectivo estudar a evolucao
da mortalidade provocada pelos virus da Hepatite Be C
em Portugal.
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MATERIAL E METODOS

Utilizaram-se as bases de dados de mortalidade,
fornecidas pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE),
referentes aos anos de 1989 a 1997, para extracg¢ao do
numero de ébitos que constituiram os numeradores das
taxas de mortalidade.

Nestas bases, foram utilizados os casos que apre-
sentavam como causa basica de morte os cdodigos
070.2 e 070.3 referentes a Hepatite B. Para a Hepatite
C utilizaram-se os cédigos 070.4 e 070.5 que se refe-
rem, de facto, a “outras hepatites virais especificadas”,
onde a hepatite C esta incluida, uma vez que a Classi-
ficagdo Internacional de Doencas (CID-9)®, utilizada
para a codificacdo da causa basica de morte ndo
apresenta cédigo proprio para a Hepatite C.

Para os denominadores utilizaram-se as estimati-
vas da populacédo residente para o meio do ano, dos
anos em estudo, as quais também nos foram fornecidas
pelo INE.

Assim, fez-se o calculo das taxas de mortalidade,
bruta e especificas para a idade e sexo, para todos os
anos do estudo. Fez-se, ainda, o calculo das taxas de
mortalidade por distrito por ano. Para a hepatite C,
consideraram-se, apenas, as taxas a partir do ano de
1993, pois que o numero de ébitos encontrados até
esse ano foi muito escasso. Todas as taxas foram
calculadas por cem mil habitantes (/10°).

RESULTADOS

No periodo em estudo verificaram-se 484 6bitos que
tiveram como causa basica de morte a Hepatite B. O
numero de 6bitos observado anualmente apresentou
um pequeno decréscimo entre 1989 e 1991 (39 6bitos
em 1989 e 29 em 1991); a partir de entao e até 1996
apresentou um crescimento constante (46 6bitos em
1992 e 78 em 1996), verificando-se, no ultimo ano
estudado, uma nova descida do nimero de 6bitos (57).

As taxas brutas de mortalidade por Hepatite B mos-
traram valores compreendidos entre 0,3/10° para os
anos de 1990 e 1991, e 0,8/10° para o0 ano de 1996. As
taxas foram sempre mais elevadas no sexo masculino,
variando entre 0,4/10° (1990 e 1991) e 1,2/10° (1994 e
1996), que no sexo feminino cujos valores oscilaram
entre 0,1/10° (1992) e 0,4/10° (1995 e 1996). De facto,
arelacao H/M das taxas de mortalidade da hepatite B foi
sempre muito elevada, apresentando valores que vari-
aram entre um minimo de 1,4 para o ano de 1990 e um
maximo de 6,0 para o ano de 1992.

No tocante as “outras hepatites virais especifica-
das” verificou-se que, no periodo em estudo, foram
registados 193 casos de 6bitos.

O numero de 6bitos por esta causa s6 comegou a ter
expressao a partir de 1993, ano a partir do qual se
revelou crescente. Assim, passou-se de 16 6bitos em

1993 para 68 em 1997, ultrapassando o numero de
Obitos por Hepatite B. As taxas brutas de mortalidade
por “outras hepatites virais especificadas”, mostraram
valores crescentes e compreendidos entre 0,1/10° (1994)
e 0,7/10° (1997).

O sexo masculino apresentou taxas entre 0,1/10°
(1993 e 1994) e 0,9/10° (1997), enquanto que 0 sexo
feminino apresentou valores compreendidos entre 0,1/
10° (1994) e 0,5/10° (1997) (Quadro |). A relagao H/M
das taxas de mortalidade por “outras hepatites virais
especificadas” apresentou valores que variaram entre
0,8 para o ano de 1993 e 1,7 para o ano de 1996,
apresentando uma tendéncia crescente.

Em relacdo a Hepatite B, registaram-se ébitos em
todos os grupos etarios >=15 anos, em todos os anos
em estudo. Antes dessa idade, verificaram-se ébitos no
primeiro ano de vida em 1989 e 1993, um 6bito do grupo
1-4 anos em 1996 e no grupo 5-14 anos verificou-se um
6bito por ano em 1990, 1991 e 1995.

Quadro | — Mortalidade por Hepatite B e “outras hepatites virais
especificadas”, em Portugal

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

H HE 055408 040008000212 11 125,10

m N.2 27 19 20 39 46 57 54 57 47
% M HO 02 E08 00 072 - D3 04 04 02
g T i 9 AT ek e e E e T
T lqo ® 04 03 03 05 06 07 07 08 06
BE 80 Aol b nohe . 70 73 .78 : 57

gg H nes - - - Dt 0% D[4 0709
%g N.2 - 1 - 1 7 7é 18 33 41
83| A0S - - . =G 0 08 =04 W05
@ % N.2 - - 2 2 9 7 17 21 27
S 8| o N0 - E 2 0L 0 DAS0br =07
O£ N2 . 1 2 3 16 14 35 54 68

Em todos os grupos etarios, as taxas de mortalidade
apresentaram-se sempre mais elevadas no sexo mas-
culino do que no feminino, nao se registando, no entan-
to, uma preferéncia por um sé grupo etario, ao longo dos
anos.

No sexo masculino, nos anos de 1990, 1996 e 1997
as taxas de mortalidade aumentaram com a idade até
ao grupo etario dos 55-64 anos, decrescendo nos gru-
pos seguintes, enquanto que em 1991, 1993 e 1995 o
grupo com maior mortalidade foi o de 65-74 anos, sendo
que nos anos de 1989, 1992 e 1994 a taxa teve o seu
valor mais elevado no grupo etario dos 75 e mais anos.

No sexo feminino, as taxas de mortalidade foram au-
mentando com a idade até ao grupo etério de 75 e mais
anos, para todos os anos excepto 1989, 1991 e 1993.
Em 1989, o seu valor mais elevado registou-se no grupo
etario menor de 1 ano, mas s6 com um caso, e em 1991
e 1993, as taxas mais elevadas foram encontradas, res-
pectivamente, nos grupos etarios 55-64 e 45-54 anos.

Em relagao as “outras hepatites virais especificadas”,
nao foram registados 6bitos até aos 15 anos de idade,




para os anos em estudo. Entre 1993 e 1995, as taxas de
mortalidade especificas por grupo etario aumentaram
com a idade, atingindo o valor mais elevado no grupo
etario >=75 anos, para ambos os sexos. Nos dois
ultimos anos, para o sexo feminino e no ultimo ano para
0 sexo masculino, o grupo etario 65-74 anos registou a
taxa de mortalidade mais elevada.

Assim, e para ilustrar o exposto, apresentam-se as
taxas de mortalidade especificas observadas no perio-
do de 1989-1997 para a hepatite B e no periodo 1993-
1997 para as “outras hepatites virais especificadas”
(Figura 1).

ta)aa Br?)or\alidade (110°%) s (/1105) Outras hepatites virais especificadas
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|==HM| 020 | 002 | 0,06 0,36 054 | 047 0,83 0,94 0,94 | 0,90

==HM| 0,00 0,00 0,00 0,06 0,10 0,16 0,16 0,53 0,61 | 0,61;

Figura 1 — Taxa de mortalidade de hepatite B no periodo 1989 — 1997 e de “outras hepatites virais especificadas” no periodo 1993-1997, segundo

o grupo etario.

Por dltimo, no tocante a distribuicdo geografica
(regides e sub-regides de satude) da mortalidade por
Hepatite B e “outras hepatites virais especificadas”,
observou-se um comportamento diferente consoante a
doenca.

Quadro Il — Taxas brutas de mortalidade (/10°) por Hepatite B, por
regides e sub-regides, 1989-1997

Regides e Hepatite B

Sub-regibes 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
NORTE 032 022 013 053 072 052 . 075 08Bl 0855
Braga 026 -0,13 0,27 053" 066: 0,39 . 026 039 0,26
Braganca -~ L9 - = 065 130 0,66 0,66 -
2orto 0,31 024 0,12 067 2084 066" 1,01 1,01 © 0,83
V. Castelo 0,75 - - - - - - 080 -
V. Real 0,38 - - 043 0,86 - 129 087 043
CENTRO 048 042 0,17 048 065 078 061 056 048
Aveiro 030 030 030 046 045 045 060 045 0,15
C. Branco - 046 047 - - - 09 049 098
Coimbra 0,67 - - 047 141 071 047 047 047
Guarda 1,06 1,04 50532 0,54 05d. 1635055 110 -
Leiria 0,18 0,92 - . 0,70 070 -140 - 023 070 1,39
Viseu 095 024 - 050 050 075 1,00 0,50 -
LVT 032 041 043 056 047 099 090 109 071
Lisboa 033 052 034 078 054 107 088 1,12 054
Santarém 0,22 - 045 - 045 023 045 0,68 -
Setubal 037 037 070 028 028 124 124 123 163
ALENTEJO 021 021 042 - - - 065 04 044
Beja - - - - - - 062 - 063
Evora - 058 - - - - - 059 -
Portalegre 0,74 - 1,49 - - - 1562 048 0,79
ALGARVE /

Faro 058 . 029 059 029 058" 058 058 029 058
R A Agores 0,39 - 084 = -1,26- 0,83 - 041 041
R A Madeira - - 039 - - - 039 039 -
- valor nulo

Embora ndo se possam observar grandes variagoes
da taxa de mortalidade por hepatite B, entre as diversas
regides de saude, assinala-se uma maior taxa na Re-
giao de Saude (RS) de Lisboa e Vale do Tejo (LVT) e na
RS do Algarve. As regidoes Norte e Centro apresentaram
taxas intermédias, variando de posicao entre si confor-
me o ano em estudo, enquanto que as taxas mais
baixas foram registadas na Regido Auténoma da Madei-
ra (RAM), seguida da RS do Alentejo e Regido Auténo-
ma dos Acores (RAA) (Quadro II).

Em relacéo as sub-regidées ou distritos, verificou-se
que apenas os distritos de Aveiro, Braga, Faro, Lisboa,
Porto e Setubal apresentaram ébitos em todos os anos
em estudo, sendo este Ultimo o Unico com taxas de
mortalidade aparentemente crescentes. Quase todos
os outros distritos apresentaram, variacdes da taxa
mais ou menos bruscas, o que também se pode
dever ao reduzido nimero de casos em analise (Qua-
dro II).

Em relacdo as “outras hepatites virais especifica-
das” (Quadro Ill), s6 a RS LVT apresenta taxas de
mortalidade superiores a do pais (Quadro I), em todos
os anos em estudo. De referir que para além da RS LVT,
as RS do Norte e Centro sdo aquelas em que se
verificaram ébitos em todos os anos do estudo. A RAA
s6 apresentou 6bitos nos ultimos dois anos do estudo,
enquanto que a RAM nao registou qualquer caso de
morte por esta causa. Na RS do Alentejo apenas se
registaram 6bitos em 1993 e 1996 e na RS do Algarve
em 1994.
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Quadro il — Taxas brutas de mortalidade (/10°) por “outras hepati-
tes virais especificadas”, por regides e sub-regides,

1993-1997

Regides e “outras hepatites virais especificadas”

Sub-regides 1993 1994 1995 1996 1997
NORTE 0,13 0,13 0,19 0,29 0,32
Braga - 0,13 0,13 - -
Braganca - - - - 0,67
Porto 0,12 0,18 0,30 0,53 0,41
V. Castelo - - - - 0,40
V. Real 0,86 - - - 0,43
CENTRO 0,13 0,13 0,17 0,26 0,39
Aveiro 0,15 0,30 0,30 0,15 -
C. Branco - - - 0,49 -
Coimbra 0,24 - - 0,47 1,42
Guarda - - - = -
Leiria 0,23 0,23 0,23 0,23 0,69
Viseu - - 0,25 0,25 -
LVT 0,22 0,19 0,78 1,12 1,49
Lisboa 0,34 0,19 0,93 1,41 1,80
Santarém - 0,45 0,68 0,68 0,91
Setubal - - 0,41 0,55 0,95
ALENTEJO 0,21 - - 0,44 -
Beja 0,60 - - - -
Evora = - = 0,59 =
Portalegre - - - 0,78 -
ALGARVE / Faro - 0,29 - - =
R A Acores - - - 0,41 0,41
R A Madeira - - - - -

- valor nulo

Em relacéo as sub-regides, verificou-se que apenas
as de Leiria, Lisboa e Porto apresentaram 6bitos em
todos os anos do estudo e com tendéncia crescente.
Para além destas, as sub-regides de Santarém, a partir
de 1994, e de Setubal, a partir de 1995, também apre-
sentaram taxas de mortalidade crescentes (Quadro lll).

CONCLUSOES

Devemos ter em conta que este estudo se baseou no
numero de 6bitos codificados como Hepatite B ou “ou-
tras hepatites virais especificadas”, segundo a CID-9,

codificacdo essa que se baseia nos elementos constan-
tes dos certificados de 6bito preenchidos pelos médi-
cos.

Nos anos em estudo verificou-se que as taxas brutas
de mortalidade apresentadas por estas doencas foram
baixas. A taxa de mortalidade por hepatite B mostrou
uma tendéncia crescente até 1996, variando entre 0,3/10°
e 0,8/10°% para baixar ligeiramente no ano de 1997. A
morte por “outras hepatites virais especificadas” sé
comecou a ter expressdo em 1993, com taxas inferiores
as da hepatite B, mas com uma tendéncia crescente.
Em 1997 a taxa de mortalidade por “outras hepatites
virais especificadas” superou a da hepatite B.

A mortalidade por hepatite B foi sempre mais eleva-
da no sexo masculino, enquanto que por “outras hepa-
tites virais especificadas” foi mais elevada no sexo
feminino em 1993, igual para os dois sexos em 1994,
ano a partir do qual se verificou maior mortalidade no
sexo masculino.

Quanto a distribuicdo da mortalidade por Hepatite B
e “outras hepatites virais especificadas” segundo o
grupo etario verificou-se que tanto na primeira como na
segunda causa a taxa de mortalidade vai aumentando
com a idade em ambos 0s sexos, havendo no entanto
algumas variagbes para o sexo masculino no tocante a
Hepatite B.

O pequeno nimero de ébitos obriga-nos a ser cau-
telosos em relagéo as conclusdes que se possam retirar
deste estudo.
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA HEPATITE C EM PORTUGAL
Rui Tato Marinho*, José Giria**, M. Carneiro de Moura***

INTRODUCAO

A infeccdo pelo virus da hepatite C (VHC) constitui,
na actualidade, um dos principais problemas de satde
publica a nivel mundial. Considerada uma doenga emer-
gente, estima-se que a prevaléncia mundial, segundo

Unidade de Hepatologia, Hospital S. Maria, Lisboa
(*) Assistente Hospitalar de Gastrenterologia, Assistente Convidado da Faculdade de Medicina de
Lisboa
(**) Director do Servigo de Medicina 2, Professor Catedratico da Faculdade de Medicina de Lisboa
(***) Assessor, Divisdo de Epidemiologia, Direcgao-Geral da Satde
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dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), atinja
os 3%, o que correspondera a existéncia de cerca de
170 milhdes de portadores crénicos. Estudos na popu-
lacéo dos Estados Unidos da América (EUA) revelaram
que existem cerca de 4 milhdes de portadores
correspondendo a uma prevaléncia média de 1,8%®.
As projecgdes para a Europa Ocidental apontam para 5
milhGes de portadores com uma prevaléncia média de
1%,

O impacto da infecgdo pelo VHC nas estruturas de




salde parece estar a crescer de importancia, sendo a
hepatite C o agente etiolégico em cerca de 20% das
hepatites agudas viricas, 70% das hepatites crénicas,
40% dos casos de cirrose hepdatica, constituindo cerca
de 30% das indicagdes para transplante hepatico e esta
presente em cerca de 60-70% dos casos de carcinoma
hepatocelular.

A grande maioria (>75%) das infeccdes agudas séo
assintomaticas. No entanto apenas 15% dos individuos
infectados consegue adquirir imunidade protectora e
recuperar espontaneamente. A terapéutica antivirica
existente (Interferdo com ou sem Ribavirina) s6 acessi-
vel para cerca de 10% dos doentes infectados, é eficaz
em apenas 40-45% dos casos, ndo é desprovida de
reaccoes adversas e é muito dispendiosa®”.

O principal grupo de risco nas sociedades industria-
lizadas sao os toxicodependentes com consumo de
drogas intravenosas (1V). Com efeito, multiplos estudos
efectuados em varios paises demonstram que cerca de
80% dos toxicodependentes estdo, presentemente,
infectados com o VHC®).

Neste trabalho procuramos analisar dados disponi-
veis em publicacdes referentes a alguns aspectos da
infeccao pelo VHC, em Portugal, nomeadamente, a
prevaléncia nos dadores de sangue em 1991-1992, em
toxicodependentes e casos notificados de hepatite agu-
da virica (doengas de declaragdo obrigatoria).

MATERIAL E METODOS

Para avaliagdo da prevaléncia nos dadores proce-
deu-se a andlise dos dados provenientes das comuni-
cagoes publicadas nos livros de resumos do 1° Encon-
tro Nacional de Hepatite C (1992)® e | Congresso
Nacional de Hepatite C (1993)("9; a prevaléncia nos
toxicodependentes foi avaliada através de publica¢des
existentes em Portugal; os restantes dados a partir dos
registos das doengas de declaragéo obrigatéria da Di-
reccdo-Geral da Saude (1989-1998) e de obitos do
Instituto Nacional de Estatistica (1990-1997).

RESULTADOS

A prevaléncia encontrada no conjunto de 131124
dadores cifrou-se em 0,9% (Quadro I).

Foram analisados os dados referentes a 13 comuni-
cacgdes no conjunto dos dois Congressos acima referi-
dos. A prevaléncia oscilou entre 0,47 (M. Melos, H.
Portimao) e 2,87 (Instituto Portugués de Oncologia de
Francisco Gentil, Lisboa). Verificou-se ainda um gradi-
ente Norte-Sul com prevaléncia de 0,68% nos Centros
da regido do Porto, 1,00% em Lisboa e Almada e 1,59%
nos Centros do Algarve, p<0.005.

Quanto ao grupo de toxicodependentes com consu-
mo de drogas ilicitas intravenosas as prevaléncias refe-
ridas nos trabalhos analisados foi sempre superior a

70% oscilando de 70 a 85% (Quadro II)(1'®. Os nime-
ros obtidos nestes dois grupos da populacgéo, frise-se,
com caracteristicas particulares e nao representativos
da populagcdo geral, permitem-nos pensar que a
prevaléncia em Portugal se possa situar entre 1,0% e
1,5%.

Quadro |. Positividade para o anti-VHC em dadivas e dadores de
sangue em Portugal (1991-1992)

Autor n Dadores/ anti-VHC geracéo
(Centro de colheita) Dadivas (%) Al
I. Mota

(H.Matosinhos) 487 - 1,60 -
M. Koch

(H.S.Joéo Porto) 4924 dadores 0,77 I
B. Justica

(H.S.A. Porto) 16394 dadivas 0,56 ?
L. Queiroz

(1.P.S Porto) 9392 dadivas 0,80 ?
S. Fevereiro

(H.S.Cruz) 2482 dadores 0,80 ?
M. Correia

(I.P.O Lisboa) 383 - 2,87 -
F. Nascimento

(I.LP.S. Lisboa*) 69090 dadivas 0,85 ]
I. Neves

(L.P.S. Lisboa) 10096 dadivas 1,46 1]
M. Pedro

(H.S.Maria) 6737 - 0,54 -
l. Cunha

(H.G.O. Almada) 2531 dadivas 0,71 1
F. Gargaté

(F. Armadas) 2980 dadores 215 1l
M. Melo

(H. Portimao) 1461 dadores 0,47 I
M. Esmael

(H. Faro) 4167 dadores 1,99 1/l

No conjunto das seguintes regides geograficas: Porto 0,68, Lisboa e Almada
1,0 (excluindo os dados de F. Nascimento e F. Gargaté), Algarve 1,59, p<0.005
* Em colaboracgéo com 23 Hospitais da Regido Sul

Quadro Il. Prevaléncia do anti-VHC nos toxicodependentes IV

Autor Ano n anti-VHC (%)
J. Serra (11) 1991 65 75
H. Gléria (12) 1991 135 83
A. Silva Graga (10) 1993 68 70
OEDT (13) 1996 - 85
OEDT* (14) 1998 - 74
L. Figueiredo (15) 1999 81 79
J. Areias ** 1999 448 76

*Observatério Europeu da Droga e da Toxicodependéncia
** Comunicagéo pessoal

Relativamente a notificacdo dos casos de hepatite
virica, nos registos das doencas de declaracdo obriga-
téria, verifica-se que ao contrario do ocorrido quanto as
hepatites A e B em que se assiste a uma diminuicdo
progressiva das notificagdes nos ultimos anos, na hepa-
tite C (a possibilidade de notificar uma hepatite aguda,
atribuindo a sua etiologia ao VHC foi possivel apenas a
partir de 1993) o nimero de casos notificados tem vindo
a crescer de modo progressivo.
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Em 1998 o numero de casos registados foi de 676
ultrapassando pela primeira vez a hepatite B. (Figura 1);
de um total de 1513 casos notificados, 44,6% foram
devidas a hepatite C (676), 34,7% a hepatite B (526),
17,5% a hepatite A (265) e 3,0% outras (especificadas
32, ndo especificadas 14).

N° de casos
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Fonte: Direcgao-Geral da Saude, Divisao de Epidemiologia

Figura 1— Tipos de hepatites notificadas em 1998

Analisando alguns aspectos demograficos dos ca-
sos notificados nos ultimos anos (1993-1997) verifica-
se que a grande maioria sdo individuos do sexo mascu-
lino, 79,9% (1723/2155). Relativamente aos grupos
etarios regista-se que a grande maioria se situa entre
dois grupos de idades: dos 15-24 (748 casos) e dos 25-
34 (915) com 34% e 42%, respectivamente, dos casos
notificados.

Quanto a distribuigao pelas regides geograficas Nor-
te, Centro e Sul (1997) (Figura 2) verifica-se também um
gradiente Norte-Sul com taxas de 3,18/10° no Norte,
4,19/10° no Centro e 6,56/10° no Sul. Nesta ultima
englobamos as Regides de Saude de Lisboa e Vale do
Tejo (5,5/10%), Alentejo (3,1/10%) e Algarve (21,3/109).

Ja em 1998, a taxa de casos notificados subiria para
7,1/10° em todo o territério continental.

Taxa (/100 000)
7,0

6,0

5,0

4,0

3,0

2,0 4

1,09

0,0 . -
Norte Centro Sul

Figura 2 — Distribuicdo dos casos notificados de hepatite C, pelas
regides geograficas, em 1997

Relativamente a uma das situagdes em que existe
uma forte associagdo com a infeccao crénica pelo VHC,
que é o carcinoma hepatocelular, verifica-se que a
mortalidade por este tumor tem vindo a aumentar dupli-
cando de 149 casos em 1990, para 336 em 1997,
(Figura 3).
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Fonte: Instituto Nacional de Estatistica

Figura 3 — Mortalidade por carcinoma hepatocelular em Portugal

A taxa de mortalidade padronizada para a idade
aumentou nas mulheres de 0,8 para 1,4/10° e nos
homens de 2,1 para 4,7/10°5, com uma taxa global
padronizada de 2,9/10° em 1997. O forte predominio do
sexo masculino 70% (1443/2057) é também habitual
neste tipo de tumor.

DISCUSSAO

A hepatite C, denominada nao-A, ndo-B (NANB)(®
ainda ha cerca de duas décadas, constituia a principal
causa de hepatites pos-transfusionais'”'®, S6 a partir
de 1989 as modernas técnicas de biologia molecular
permitiriam o isolamento e caracterizagdo do virus!®,
com a consequente obtencédo de segmentos genéticos
que conduziram a disponibilizacdo de um teste de
diagnostico (anti-VHC) no inicio da década de 90©%.

A existéncia deste teste levou a que o numero de
hepatites pds-transfusionais (NANB e depois hepatite
C) se tenha reduzido praticamente a zero, fornecendo
uma seguranca muito grande aos doentes transfun-
didos®".

Os testes iniciais, ditos de 12 geragdo apresenta-
vam alguns problemas de sensibilidade e de
especificidade, mas os subsequentes de 22 e actual-
mente de 32 geragdo, vieram fornecer uma maior
fiabilidade para a pesquisa do anti-VHC.

A determinacao do anti-VHC permitiu, desde logo,
estudos de prevaléncia nalguns grupos de risco e em
dadores de sangue, visto a determinacao da prevaléncia
na populacéo geral ser extremamente dificil de pér em
pratica. As amostras, para atingirem significado estatis-
tico, necessitam de ser de grandes dimensoes.




Um grupo populacional que é facil de analisar mas
que, obviamente, tem caracteristicas muito particulares
é o grupo dos dadores de sangue. A prevaléncia neste
grupo populacional é cerca de 25-50% inferior a popu-
lacao geral®>24 ja que sao individuos muito selecciona-
dos, néo so6 através do interrogatdrio e exame clinico,
como do ponto de vista analitico. Por outro lado a
existéncia prévia de um teste positivo para o anti-VHC
(grande parte dos individuos anti-VHC positivo tém
replicacdo virica e doenca activa, ja que se trata de um
anticorpo nao protector) elimina o dador para futuras
déadivas. Os dados que obtivemos, publicados em 1991-
1992, reportam aos primeiros dadores analisados, qua-
se todos pelo teste de 22 geragéo, ja muito fiavel®,
numa altura que, em Portugal, o nimero conhecido de
individuos positivos para o anti-VHC era ainda reduzido.
Nestes dados poderao existir alguns casos em que os
dadores (negativos) sdo contados mais do que uma
vez, mas que pensamos nao influir significativamente
nos resultados. A prevaléncia obtida de 0,9% é em tudo
semelhante as percentagens referidas por um conjunto
de publicacdes provenientes de paises da orla
mediterrdnica, os mais proximos, geografica e
demograficamente, de Portugal. Os trabalhos referidos,
também efectuados em época préxima (1990-1993),
revelaram, em Franca, percentagens de 0,7% (de um
conjunto de 233 998 dadores)®?%27, em ltalia 1,2% (41
315 dadores)®=% e em Espanha 1,0% (73 020
dadores)©1-33),

Os numeros, na actualidade, sdo inferiores, mas nao
tanto como se esperava visto continuarem ainda a ser
referidos valores elevados nalguns Centros como € o
caso de 0,93%%% em Espanha e 0,5% nos dadores do
Hospital de Santa Maria em Lisboa (M. Pedro, comuni-
cacgao pessoal).

Quanto a outro grupo, este classicamente conside-
rado de risco, os toxicodependentes, os nossos dados
e de outros autores séo relativamente homogéneos nos
resultados, com prevaléncias elevadissimas, da ordem
dos 70-85%. Estas percentagens sdo em tudo idénticas
as obtidas noutros paises nao s6 da Europa®'¥ como
também no Estados Unidos da América®. Devido a
partilha, ndo s6 de seringas, como do préprio material
utilizado no consumo intravenoso de drogas, a infecgcao
pelo VHC verifica-se de uma forma “macica” neste
grupo de risco. A contaminacdo surge habitualmente
logo nas primeiras semanas do consumo®.

O consumo de drogas IV é um fenémeno preocupante
nas sociedades industrializadas calculando-se que, em
Portugal, a percentagem de consumidores nao se afas-
te muito de cerca de 1% da populagao®2®. O relatoério
do OEDT (Observatério Europeu de Droga e
Toxicodependéncia) refere mesmo, reportando-se a
dados oficiais portugueses, que existem cerca de 35000

a 58000 toxicodependentes infectados pelo VHC em
Portugal®.

A prevaléncia nos dadores, perto do 1,0%, que
sabemos historicamente ser inferior & populacao geral,
neste tipo de estudos seroepidemiolégicos, € 0 numero
acima referido de toxicodependentes IV infectados, aju-
dam a suportar a estimativa de que cerca de 1,0% a
1,5% da populacao portuguesa possa ser portadora do
VHC. Além do mais, ndo estao incluidos nesta estima-
tiva individuos classicamente considerados de “nédo
risco” mas cujo nimero nao sera desprezivel. Nalguns
estudos a percentagem de doentes sem os classicos
factores de risco chega a atingir os 30-40%%®". Os
estudos de prevaléncia do anti-VHC representativos da
populagéo portuguesa, séo muito dificeis de realizar,
necessitando de uma grande amostra, para atingirem
significado estatistico. :

A Organizacao Mundial de Saude calcula que 3% da
populacdo mundial possa estar infectada (oscilando de
0,1 a 5% conforme os paises), estimando-se que na
Europa em geral a prevaléncia média seja de, aproxima-
damente, 1%, variando, geograficamente, de 0,5% no
Norte para 2,0% em paises mediterranicos. E referido
que, na Europa Ocidental (populacéo de cerca de 250
milhdes), existam cerca de 5 milhdes de individuos
infectados® o que corresponde a 2,0%. O Unico estudo
baseado na populagao em geral foi, no entanto, realiza-
do nos EUA tendo revelado para este pais uma
prevaléncia média de 1,8%?.

A infeccao pelo VHC parece ter também uma impor-
tancia crescente nos registos das doencas de declara-
¢ao obrigatdria sendo, neste momento, a hepatite mais
frequentemente notificada, ap6s ter ultrapassado a he-
patite A, em 1997, e a hepatite B, em 1998.

Como é do conhecimento geral, o niumero de casos
notificados é, habitualmente, inferior aos reais novos
casos, mas o problema é comum a nivel internacional
por um défice de notificagdo. No entanto, existem al-
guns dados que importa referir, como seja a taxa de
incidéncia de 7,1/10°em 1998.

A semelhanca do que é descrito para a Europa
Ocidental, também em Portugal, se verifica um gradien-
te Norte-Sul com prevaléncias mais elevadas no Sul
(6,56/10°% comparativamente com o Centro e Norte
respectivamente com 4,19 e 3,18/10°% fendémeno ja
verificado nos dadores de sangue. Este facto talvez
possa ser explicado por outro, inferido através das
caracteristicas demograficas dos casos notificados: com
efeito, o facto de a grande maioria dos casos ser do
sexo masculino (79,9%) e pertencer a determinados
grupos etarios (76% estao incluidos no grupo dos 15
aos 34 anos) sugere que aqui estejam incluidos um
numero, percentualmente, muito elevado de
toxicodependentes IV©®®. Como se sabe, o fenémeno
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toxicodependéncia parece ocorrer com mais frequéncia
na regido Sul (Lisboa, Setubal e Algarve).

Nao existem dados nacionais referentes a outras
doencas hepaticas relacionadas, de algum modo, com
a infeccao croénica pelo VHC, como seja o peso relativo
da hepatite C no grupo de doentes com hepatite crénica
e cirrose hepatica, bem como o numero de doentes
submetidos a transplante hepatico devido a esta infec-
cao. Esses dados permitiriam avaliar, na actualidade e
com maior clareza, o verdadeiro impacto desta infecgéo
virica nas nossas estruturas de satde.

Outra entidade em que existe uma associagao forte
com a hepatite C, e que tem vindo a aumentar a sua
incidéncia em diversos paises, € o tumor maligno prima-
rio do figado ou carcinoma hepatocelular. Em cerca de
60-70% parece verificar-se a presenga do VHC®%40),
apontando alguns dados nacionais, ja ha alguns anos,
para valores de 40%“". O aspecto que analisamos
referente a mortalidade corrobora os dados de outros
paises em que se assiste a um aumento da incidéncia
nos ultimos anos“?“). Em Portugal, verificamos um
aumento superior a 100% de 1990 a 1997 (149 para 336
casos). Este aumento do niumero de ébitos podera estar
associado a uma maior acuidade diagndstica, mas
também a um aumento do nimero de casos de hepatite
C relacionados com este tumor, num passado recente
fortemente associado em 80% dos casos ao virus da
hepatite B. O carcinoma hepatocelular surge, quase
exclusivamente na Europa Ocidental, em doentes com
cirrose hepatica e este aumento do nimero de dbitos
podera estar relacionado com o culminar de uma longa
histéria natural, ja que muitos dos doentes terdo sido
infectados hé cerca de 20 a 40 anos. A taxa de morta-
lidade, em Portugal, em 1997 foi de 2,9/10°% (taxa
padronizada para a idade) que podera nao corresponder,
por defeito, ao nimero real de 6bitos por esta causa, em
muitas situagdes por dificuldade de diagnéstico preciso.
Na realidade, a percentagem de casos registados como
colangiocarcinoma (28,4%) e tumores malignos nao
classificados (9,1%), em 1997, parece ser demasiado
elevado, podendo alguns destes tumores corresponder
a carcinomas hepatocelulares.

Em conclusao: a hepatite C € uma realidade impor-
tante no nosso Pais calculando-se que a sua prevaléncia
média se situe entre 1,0-1,5%.

Os toxicodependentes com consumo intravenoso,
tém uma prevaléncia média do anti-VHC muito elevada,
que se aproxima dos 80%.

A hepatite C é a hepatite virica que regista o maior
numero de notificagdes, tendo ultrapassado nos derra-
deiros dois anos a hepatite A e a hepatite B.

A mortalidade por carcinoma hepatocelular que, nos
paises industrializados, em grande numero de casos,
esta associado a infeccao pelo VHC (40-70%), tem
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vindo também a aumentar, de modo consideravel, em
Portugal.

Estes dados apontam para um redobrar do esforgo
no esclarecimento da populagéo e na adopcéo de me-
didas preventivas, particularmente, no grupo dos ado-
lescentes e toxicodependentes, bem como para a ne-
cessidade de uma maior avaliagao do impacto da infec-
¢éo pelo VHC.
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HEPATITE B — UMA DECADA DE VACINACAO EM PORTUGAL

Graca Freitas*, Teresa Amaral Martins**

HISTORIA

A hepatite B constitui, a nivel mundial, um preocupante
problema de saude publica, apesar de estarem disponi-
veis, ha mais de 10 anos, vacinas eficazes e seguras.

Nos paises em que a prevaléncia de portadores
(AgHBs+) é elevada (8%), as indicagdes para vacina-
céo universal foram sempre consideradas, recomen-
dando a Organizacdao Mundial da Saude (OMS) que, até

Direcgéo-Geral da Salde
(*) Assistente Graduada de Satde Ptblica, Divisdo de Doengas Transmissiveis
(**) Assessor Principal, Divisdo de Epidemiologia :

1995, todos esses paises incluissem a vacina da hepa-
tite B nos seus programas vacinais.

Nos paises com uma prevaléncia de portadores
baixa/intermédia, como Portugal, a estratégia vacinal foi
evoluindo ao longo dos anos, comegando com a vacina-
cao de apenas grupos de risco. Segundo a OMS, esta
medida revelou-se muito pouco eficaz no controlo da
doenga e determinou as subsequentes decisdes na
area da vacinagao contra a hepatite B.

Em Portugal, as decisbes tomadas acompanharam a
recomendacao da OMS, de que todos os paises deviam
adoptar, até 1997, a vacinagao universal contra a hepa-
tite B. A escolha do(s) grupo(s) a vacinar, lactentes e ou
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adolescentes, foi condicionada por factores
epidemiolégicos, organizacionais e econémicos. Des-
creve-se, resumidamente, os principais marcos na bre-
ve histéria da vacinacao da hepatite B, em Portugal.

A estratégia vacinal contra a hepatite B inicia-se com
a vacinacao gratuita de alguns grupos de risco, selecci-
onados em funcdo da sua importancia e “atendendo aos
altos custos da vacinacao”.

Assim, em Dezembro de 1990, por recomendacao
de um grupo de trabalho criado em 1989, o Ministro da
Saude determinou a vacinagao, precedida de rastreio
prévio, dos seguintes grupos de risco: recém nascidos,
filhos de maes AgHBs+; pessoal dos servigos de saude
(excluindo aqueles com tarefas exclusivamente admi-
nistrativas); hemodialisados; hemofilicos; contactos fa-
miliares dos portadores de AgHbs.

Em Julho de 1992 é publicada a primeira circular®"
que “regulamenta” a decisdo de 1990, apenas no que
respeita a imunizagdo dos recém-nascidos filhos de
méaes portadoras e a determinagao sistematica do AgHBs
nas gravidas

Em Abril de 1993, é publicado em Diario da Repu-
blica o Despacho® que formaliza as medidas em execu-
cao a data, a saber: vacinagdo (apés rastreio) do pes-
soal técnico dos servicos de saude dependentes do
Ministério da Saude; vacinacdo (apos rastreio) dos
hemofilicos e dos insuficientes renais crénicos em tra-
tamento por hemodialise; rastreio sistematico de todas
as gravidas e vacinagdo e administracdo de imuno-
globulina aos recém nascidos em risco. Como se pode
verificar, os “contactos familiares dos portadores de
AgHbs”, antes considerados prioritarios para vacina-
¢ao, nao constam desta lista.

No Despacho acima mencionado, é reconhecido que
a eficacia daquela estratégia vacinal no controlo da
hepatite B é muito reduzida, pelo que foi decidido
reavaliar a situagéo, criando, para o efeito, um novo
grupo de trabalho, que veio a ser designado por Grupo
de Estudo das Hepatites, cuja constituicao e atribuicoes
constam do Despacho em referéncia.

Este grupo, analisada a situagdo epidemiol6gica
nacional e de acordo com recomendagdes internacio-
nais e da OMS, considera que a estratégia ideal seria a
vacinacao universal de lactentes e de adolescentes e a
vacinacdo de grupos de risco. A vacinagao universal
dos dois primeiros grupos referidos nao implicaria rastreio
seroldgico prévio, nem estavam recomendados refor-
¢Os, uma vez que ainda persistiam duvidas quanto a sua
justificacao.

Considerando os custos e os beneficios da estraté-
gia de vacinagao universal sdo propostas duas alterna-
tivas: a) vacinacao de adolescentes (11-13 anos); b)
vacinacao de adolescentes e vacinagao de lactentes. A
vacinacao dos adolescentes terminaria quando o pri-

meiro grupo de lactentes vacinados atingisse a idade de
11 anos. Os cronogramas recomendados tinham em
conta a compatibilizagdo com as vacinas do Programa
Nacional de Vacinagao (PNV), em vigor.

Em Dezembro de 1993, é publicada, em Diario da
Republica, a proposta aprovada, a saber: ‘é iniciado o
programa de vacinagdo (universal) anti-hepatite B; a
vacinacao é gratuita quando executada nos servigos
oficiais prestadores de cuidados de saude; a primeira
fase deste programa abrange a vacinacdo dos adoles-
centes entre os 11 e os 13 anos; sem prejuizo do
numero anterior mantém-se a vacinacao dos grupos de
risco’.

Por Despacho do Ministro da Saude, de Fevereiro
de 1994, ficou decidido que a vacinacao universal seria
iniciada por uma fase de “campanha” ou “oferta activa”,
acompanhada por acgdes de educagao para a saude
sobre comportamentos de risco e por seminarios de
formacao para profissionais.

Em Setembro de 1994 ¢ publicada a Circular
Normativa® que transcreve e operacionaliza as reco-
mendagdes de vacinacdo universal dos adolescen-
tes, e na qual sdo ainda referidos os grupos de risco
para os quais a vacinagao € gratuita quando admi-
nistrada nos servicos de saude, a saber: pessoal
dos servigos de saude; hemofilicos; hemodialisados;
recém nascidos filhos de maes AgHBs+; profissionais
e utentes das Cooperativas de Educacédo e Reabilita-
¢do de Criangas Inadaptadas (CERCI’s). As CERCI’'s
aparecem, pela primeira vez, mencionadas num docu-
mento oficial.

Dificuldades diversas, entre as quais um moroso
concurso internacional, determinaram que as 400 000
doses de vacina previstas para 1994 estivessem dispo-
niveis apenas em meados de Fevereiro de 1995, sendo
irregularmente fornecidas ao longo desse ano, o que
terd inviabilizado o cumprimento da “campanha” anteri-
ormente prevista.

Em Junho de 1995 é aprovado o alargamento dos
grupos de risco a vacinar gratuitamente nos servicos
de saude, sendo estas medidas publicadas em Circular
Normativa de Agosto de 1995®). Assim, além dos ante-
riormente contemplados, é decidida a vacinacédo de
outros profissionais e utentes de instituicbes desti-
nadas a criangas com perturbagées do desenvolvimen-
to psicomotor e ou comportamental; a vacinagcdo
de familiares dos portadores (cénjuge ou parceiro se-
xual, filhos menores, outros familiares, desde que em
coabitacdo); a vacinagdo de docentes e alunos das
Faculdades de Medicina e de Medicina Dentdria e das
Escolas Superiores de Enfermagem e de Tecnologia
da Saude.

Como se constata, desde 1993, a nivel de deciséo,
e desde 1995, na prética, Portugal tem em vigor uma




estratégia de vacinagao universal contra a hepatite B, e
apesar desta vacina néo ter sido, formalmente, incluida
no PNV o seu estatuto em nada difere das restantes
vacinas do Programa. A vacinagdo universal tem sido
sempre complementada com a vacinagéo de grupos de
risco.

A opcéo por, numa primeira fase, vacinar adoles-
centes, deveu-se fundamentalmente a necessidade de
iniciar medidas cujo impacto epidemiolégico se ve-
rificasse a curto/médio prazo, se bem que as conhe-
cidas limitacbes de adesdo a vacinacdo neste grupo
etario mantivessem em aberto a estratégia de vacinar
lactentes.

Em Marco de 1996 o Grupo de Estudo das Hepatites
propde que a vacinacao dos lactentes seja incluida no
PNV a partir de 1997.

Em 1997, inicia-se a revisao do Programa Nacional
de Vacinacao, em vigor desde 1990, sendo ponderada
a melhor estratégia vacinal contra a hepatite B. Assim,
considerou-se que, sem prejuizo da vacinacao de gru-
pos de risco e da vacinacao universal de adolescentes,
a estratégia mais efectiva a médio e longo prazo seria
a vacinacao universal de lactentes, idade em que se
alcancam taxas de cobertura da ordem dos 95% ou
superiores.

Foi, portanto, proposto que no novo PNV se incluisse
a vacinacao universal, contra a hepatite B, de lactentes
e de adolescentes (10-13 anos), cessando a vacinacao
dos adolescentes quando a primeira coorte de lactentes
imunizados atingir os 10 anos de idade.

O novo PNV foi aprovado a 7 de Abril de 1999, pela
Ministra da Saude, prevendo-se que entre em vigor, de
facto, em Janeiro de 2000, data em que estardo dispo-
niveis as vacinas aprovadas.

Entretanto, mantém-se a vacinagdo de grupos de
risco cuja composicao podera vir a ser actualizada (em
discussao).

Como complemento da politica vacinal em vigor
para a hepatite B, menciona-se, ainda: i) o Decreto®
que estabelece as regras de proteccao dos trabalha-
dores contra os riscos de exposi¢ao a agentes bioldgi-
cos durante o trabalho, referindo, no seu artigo 132 que,
nos casos de exposi¢cao a riscos bioldgicos, e quando
existe vacina, o empregador deve providenciar a vaci-
nacao gratuita dos trabalhadores ndo imunizados; ii)
uma Circular Informativa®”, em que séao feitas recomen-
dacdes especiais relativas aos profissionais de saude;
iii) o Plano de Vacinacdo das Forgas Armadas® que
prevé a vacinagdo de diversos grupos militares; iv) o
protocolo estabelecido entre os Ministérios da Justica e
da Saude, que prevé a vacinagdo do pessoal e dos
detidos contra as doengas infecciosas, nomeadamente,
a hepatite B.

COBERTURA VACINAL

O facto da avaliacdo da cobertura vacinal de uma
determinada populacdo ter por base uma estimativa
populacional constitui a partida um factor a ter em conta
nos valores obtidos, mesmo admitindo que a colheita
dos dados (neste caso o registo do numero de
inoculacdes) é efectuada de forma rigorosa. Assim, os
resultados aqui apresentados devem ser considerados
apenas como uma estimativa.

Ainda que a circular normativa n®15/DSDT® estipule
a vacinagao do grupo dos adolescentes dos 11 aos 13
anos, é relativamente frequente que parte desses ado-
lescentes, tendo iniciado a vacinac&o na idade prevista,
s6 venham a fazer a 32 inoculagdo/dose da vacina ja
com 14 anos de idade, pelo que a populacéo alvo, em
relacéo a qual é avaliada a cobertura é a corresponde
ao grupo etario 11-14 anos.

Define-se cobertura vacinal, especificamente aos
11-14 anos, como a relag@o entre o nimero de adoles-
centes com 11 a 14 anos, num determinado ano, que
completou a sua vacinacgao (32 dose da vacina), e o
numero total de adolescentes do mesmo grupo etario no
ano em referéncia.

Assim, a metodologia seguida para avaliar a cober-
tura, baseou-se no total de 32 inoculagdes administra-
das nas coortes de adolescentes que, em 1997, integra-
ram aquele grupo etario, com a limitagdo de que a
informacao fosse considerada apenas a partir de 1995,
ja que a relativa a 1994 era inexistente. Este facto, sé
por si, é responsavel por uma efectiva subavaliagéo da
cobertura vacinal.

O que é uma coorte ? E como se obtiveram os
valores que entram no calculo da cobertura vacinal?

Uma coorte® pode ser definida como um grupo de
pessoas que partilham uma experiéncia comum num
determinado periodo. Acompanhando esse grupo nos
intervalos de tempo seguintes, na perspectiva da expe-
riéncia em causa, € possivel poder avaliar o resultado
da experiéncia em funcao da idade.

Apresenta-se, como exemplo, no quadro |, os valo-
res absolutos que contribuiram para o numerador da
cobertura vacinal para a Sub-regido de Faro

Quadro | — N.°2 de 3* inoculagbes, para célculo da estimativa da
cobertura vacinal da hepatite B, aos 11-14 anos, em
Faro, em 1997

N.2 de 3.% inoculagbes

Idade 1994 1995 1996 1997 total
11 x 307 1266 - 1511 —> 1511
12 X 763 “oog5 1593 —> 2859
13 S 2643 1147 —> 3739
14 X 706 —> 4202

11-14 12311

X — valor desconhecido
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Assim, para a cobertura vacinal aos 11-14 anos,
referente ao ano de 1997, o numerador devera ser
constituido pela soma das 32 inoculagdes administra-
das aos adolescentes que, em 1997, pertencem a esse
grupo etério. Por exemplo, para os adolescentes com
14 anos em 1997, o numero de vacinados devera ser
constituido pela soma das 32 inoculagdes administra-
das aos 11 anos em 1994, aos 12 anos em 1995, aos
13 anos em 1996 e aos 14 anos em 1997 (x+763+2643+
796 =4202, no exemplo). O mesmo raciocinio se devera
aplicar para os adolescentes com 11, 12 ou 13 anos em
1997 (indicado pelas setas no quadro |).

Quadro Il — Estimativa da cobertura vacinal da hepatite B, no con-
tinente, em 1997

Regides e 11 a 14 anos de idade

Sub-regides de saude N.2 3% inocul.!  Populagdo® Cobertura (%)
NORTE 132464 165560 80,0
Braga 29172 45890 63,6
Braganca 5192 6960 74,6
Porto 79675 88000 90,5
V. Castelo 9352 12760 73,3
V. Real 9073 11950 75,9
CENTRO 73400 112430 65,3
Aveiro 28027 35280 79,4
C. Branco 5051 8640 58,5
Coimbra 6781 18430 36,8
Guarda 6455 8370 771
Leiria 11192 20520 54,5
Viseu 15894 21190 75,0
LISBOA V. TEJO* 77786 118170 65,8
Lisboa 54268 85110 63,8
Santarém X na X
Setabal 23518 33060 711
ALENTEJO 11807 20090 58,8
Beja 4480 7110 63,0
Evora 4614 7430 62,1
Portalegre 2713 5550 48,9
ALGARVE / Faro 12311 15590 79,0
CONTINENTE* 307768 431840 71,8

*Néo estdo incluidos os dados relativos aos concelhos da Sub-Regido de Satde de

Santarém; x - desconhecido; na - ndo aplicavel
1 Fonte: Divisdo de Epidemiologia — Direcgao-Geral da Satde
2 Fonte: INE — Estimativa da populagéo residente em 1997

Os valores obtidos para as Sub-Regides e Regides
de Satde do Continente constam do quadro Il, verifican-
do-se uma cobertura vacinal global de 71,3%, variando
entre 37% em Coimbra e 91% no Porto.

Do quadro ll, ressalta a elevada amplitude de varia-
cdo entre as Sub-regides da Regido de Saude do
Centro e o baixo valor de cobertura registado para a
Regido de Saude do Alentejo, 59%, consideravelmente
abaixo do valor para o continente. Em contrapartida, a
Regido de Saude do Norte apresenta a maior cobertura
vacinal (80%), seguida da do Algarve.
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