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A TOSSE CONVULSA EM PORTUGAL - SUB OU SOBRENOTIFICADA

1 - CARACTERíSTICAS E IMPORTÂNCIA DA
DOENÇA

A Tosse Convulsa é uma doença infecciosa agu-
da, localizada nas vias aéreas superiores e caracte-
rizada por acessos de tosse muito intensos e carac-
terísticos (quintas), espasmos da glote e
consequente inspiração em guincho, cianose e ain-
da, a emissão de muco viscoso. O agente etiológi-
co é um bacilo gram-negativo aeróbio, a Bordetella
pertussis, cujo reservatório é o homem.

Trata-sede uma doença com distribuição mundial,
mais frequente nas crianças muito jovens, indepen-
dentemente da sua raça, do clima e local onde re-
sidam. O contágio processa-se através das gotícu-
las de muco expelidas pelo doente ou pelo portador
(atingido por formas sub-clínicas da doença) ao tossir,
espirrar ou falar.

O controlo da Tosse Convulsa não está especifi-
cado como meta a atingir no ano 2000 pela Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS)Região Europeia, em-
bora isso não signifique que se trate de uma doença
de baixa prioridade. Efectivamente a OMS estima que
a doença seja, ainda hoje, responsável por meio mi-
lhão de mortes nos paises em desenvolvimentosendo
cerca de 000casosסס1 notificados anualmente na
região europeia (1).

- Divisão de Epidemiologia - Direcção Geral dos Cuidados de Saúde Primários.

Nos países ditos desenvolvidos, com uma boa
cobertura vacinal e serviços de atendimento ade-
quados, a morbilidade é baixa e a letal idade ron-
da os 0.5%. Nos restantes estados, não só a inci-
dência é mais elevada, como a letal idade devida
fundamentalmente à gravidade da doença, às suas
complicações e a limitações dos serviços, pode
ser 2 a 4 vezes superior (1).

A pneumonia é a complicação mais vulgar. Con-
tudo, surgem frequentemente hemorragias subcon-
juntivais, hemoptises e ainda, hérnias inguinais ou
umbilicais, na sequência do esforço desencadea-
do pelo reflexo da tosse. A oxigenação deficiente
ou o aumento da pressão arterial durante os ata-
ques de tosse, podem condicionar alterações do
sistema nervoso central, tais como: convulsões,
coma ou encefalite, de que resultam ocasional-
mente lesões permanentes (2).

2 - SITUAÇÃO EM PORTUGAL E NOUTROS
PAíSES

Entre nós e no principio do século, a taxa de mor-
talidade atingia os 17.811()'3 habitantes no Continen-
te, valor que se situava cinquenta anos mais tarde
em 5.6/1OS(3). Relativamente à morbilidade, de 1950
até 1977 o número de casos notificados decresceu
dos 4.5 milhares para as três dezenas, enquanto que
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os óbitos, acompanhando essa tendência, baixaram das
4.5 centenas para 2 unidades (Fig. 1).
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Fig. 1 - Casos e óbitos por Tosse convulsa em Portugal de
1950·1990 (escala semi·logarítmica).

De 1977 para cá, o número de óbitos por esta doença
tem sido, felizmente, raro. Contudo, o mesmo não acontece
com a morbilidade. Efectivamente, se tomarmos como in-
dicador da ocorrência da doença, o número de casos no-
tificados através do boletim de declaração obrigatória (4),
podemos constatar a declaração de 326 casos em 1986,
274 em 1989 e 101 casos em 1990.

A taxa de incidência nesse último ano analisado, foi de
aproximadamente 1/105, o que nos coloca em paralelo com
países como a Finlândia, a Austria, a Holanda ou a No-
ruega (1).Como se compreende, comparações da incidên-
cia da Tosse Convulsa a nível internacional estão torternen-
te condicionadas pelas limitações inerentes à qualidade
da notificação de cada país, existindoinclusivé países eu-
ropeus onde a doença nem sequer é 'notificada (Bélgica).

Contudo, apesar da sub-notificação que sabemos existir
em relaçãoà generalidadedas doenças de declaraçãoobriga-
tória em Fbrtugal,estamos em crer que essa limitação deverá
ser mínima em relação à Tosse Convulsa, podendo até
admitir-se que haja nesta doença uma sobrenotificação pa-
radoxal,pelos motivos que passaremos a expor mais adiante.

3 - DISTRIBUiÇÃO DA TOSSE CONVULSA,
SEGUNDO O SEXO E A IDADE

A Tosse convulsa atinge principalmente as crianças
com menos de um ano de idade, grupo onde as taxas es-
pecíficas segundo o sexo rondam os 70/105 no sexo mas-
culino e 87/105 no sexo feminino (Fig. 2).
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Fig. 2 - Taxas de morbilidade média por Tosse convulsa, segun-
do a idade e sexo, em Portugal, no período: 1986-1990.

A potencial gravidade da doença, os grupos etários onde
predomina e a exuberância dos seus sintomas, fazem com
que poucos sejam os casos que não são vistos pelo mé-
dico.

Segundo os dados provenientes das declarações de Tos-
se Convulsa registados em 1990 pelo Serviço de Informa-
ção de Saúde da Direcção Geral dos Cuidados de Saúde
Primários (DGCSP),68.7% dos casos diagnosticados em
todo o país foram hospitalizados, sendo a percentagem de
internamento nas crianças até ao ano de idade, de 89.7%.

4 - CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO DIAGNÓSTICA

Já quanto aos critérios de diagnóstico utilizados, bem
como ao tipo de confirmação efectuada, colocamos
maiores reservas. Efectivamente, nos boletins de decla-
ração obrigatória, existe uma alínea destinada a confir-
mação diagnóstica. Nos casos de 1990 que estamos a
analisar, essa confirmação apenas vem referida em
71.7% da global idade dos casos notificados: sendo de
64.5% nos doentes não internados e de 83.6% nos in-
ternados em hospitais.

Por outro lado, os critérios para a confirmação dos ca-
sos embora estejam estabelecidos pela OMS (5), rara-
mente vêem explicitados nos boletins, pelo que se torna
impossível saber se essa confirmação se baseou exclu-
sivamente no quadro clínico, completado por eventuais
elementos laboratoriais inespecíficos de apoio (ex: leu-
cocitose com linfocitose), ou ainda, com o isolamento
do agente especifico: a Bordetella pertussis.

Ou seja, apenas um número restrito dos casos notifica-
dos terá reunido as características concretas que permi-
tem confirmar a doença. É de admitir, portanto, que alguns
dos casos notificados como Tosse Convulsa, não sejam
efectivamente da responsabilidade do agente específico
que se pretende declarar, mas de outros agentes que po-
dem desencadear sintomatologia semelhante. Estão entre
estes: a Sordele/la para-pertussis (mais benigna), a Clami·
dia, o Mycoplasma e mesmo certos Adenovlros.

Numa fase em que a Europa e Portugal procuram eli- -
minar ou controlar as doenças preveníveis pela vacina-
ção, impõem-se, entre outras medidas, a utilização de cri-
térios uniformes no diagnóstico destas doenças.

Nesse sentido e de acordo com as definições norma-
lizadas propostas por comités de peritos da OMS relati-
vos a esta doença (5) e divulgadas pela DGCSP (6), os
casos de Tosse Convulsa devem classificar-se em três
categorias: suspeitos, prováveis ou confirmados, segun-
do os seguintes critérios:

Caso suspeito
- história de tosse acentuada e repetida; e
- história de pelo menos um dos seguintes sintomas

ou sinais:
• tosse persistindo por 2 ou mais semanas;
• acessos de tosse (quintas);
• tosse emetizante;

Caso provável
- caso "suspeito" e
- pelo menos uma das seguintes situações:

-----10-------------------------------------------------------------



• dados característicos observados no exame ob-
jectivo, por profissional de saúde qualificado (em
crianças pequenas, a tosse prolongada seguida
de apneia e cianose, tosse seguida de inspiração
típica - guincho, acesso de tosse acentuada,
tosse emetizante, hemorragias subconjuntivais);

• contacto com caso suspeito nas três semanas
anteriores (dado que usualmente o período de
incubação é de 7-10 dias);

• epidemia de Tosse Convulsa na região;
• leucograma com 15000 ou mais Iinfocitos/mm3.

Caso confirmado
- caso provável e
- cultura ou imunofluorescência das secreções naso-

faríngeas, positivas para a Bordetella pertussis.

r 5 - MEDIDAS PREVENTIVAS

Esta doença, que antes da introdução da vacina no PIa-
no Nacional de Vacinação (até 1965),era responsável, co-
mo vimos, por um número muito elevado de mortes, é ain-
da uma doença potencialmente grave, não só pelas
complicações que pode provocar precocemente - pneu-
monia elou encefalite - como pelas sequelas neuroló-
gicas que pode condicionar a mais longo prazo.

Apesar de alguns investigadores terem posto em
causa a eficácia da vacina, a maioria das autoridades e
a OMS recomendam-na, fundamentando essa política (1):

- nos resultados de estudos experimentais efectuados;
- no rápido declínio da morbilidade e mortalidade,

concomitantemente ao desenvolvimento dos progra-
mas vacinais;

- na recorrência da doença em países onde a vaci-
nação foi interrompida (Suécia e Itália), ou naque-
les onde as taxas de cobertura baixaram;

- na correlação inversa entre as taxas de ataque
de Tosse Convulsa com a proporção de crianças
imunizadas, em comunidades afectadas por epide-
mias;

- nas taxas de ataque mais baixas verificadas em
crianças previamente vacinadas, do que em crian-
ças não imunizadas, durante os surtos (7).

Em Portugal a DGSCP recomenda a imunização acti-
va com a vacina tríplice Dfp, que é constituída por uma
suspensão de bactérias mortas de Bordetella pertussis,
em combinação com os toxóides tetânico e diftérico
(DTP: Difteria, Tétano e Pertussis).

A vacina anti-pertussis é a mais sensível ao calor, sen-
do o componente mais frágil da DfP. Em condições de ma-
nutenção adequadas, a eficácia depois da primovacinação
completa, é de 90 a 95% para a Difteria, 95% a 100% para
o tétano e de 80 a 85% para a Tosse Convulsa (8).

A vacinação anti-pertússica não confere imunidade com-
pleta e permanente. Contudo, mesmo quando isso não
acontece, limita ainda assim fortemente, a gravidade da
doença e as suas potenciais complicações. Podem ocor-
rer, embora limitadamente, algumas reacções adversas à
vacina, com convulsões, gritos intensos e persistentes e

desmaio. As crianças que manifestem essas reacções, não
devem repetir a vacina tríplice, devendo apenas efectuar
no calendário previsto a Df (Difteria e Tétano).

Entre nós, a vacina deve administrar-se de acordo com
o calendário previsto no Programa Nacional de Vacina-
ção (9) (Quadro I).

QUADRO I: Calendário de Vacinação contra a Tosse Convulsa

Aos 2 Meses DTP - Vacina contra a Difteria, Tétano
de idade e Tosse convulsa (1.8 dose)

2 Meses DTP - (2.8 dose)
depois

2 Meses DTP - (3." dose)
depois

Dos 18 aos DTP - (1.0 reforço)
24 Meses

Dos 5 aos DTP - (2.0 reforço)
6 anos

A cobertura vacinal no nosso País tem vindo a melho-
rar substancialmente nos últimos anos, rondando actual-
mente os 93%, valor próximo do julgado adequado para
controle da doença (10).Na presença de surtos é de con-
siderar a administração de uma dose de reforço de 0.25
ml de vacina anti-pertússica.

6 - COBERTURA VACINAL A NíVEL INTERNACIONAL

A posição de Portugal no contexto dos outros países eu-
ropeus está ilustrada na Figura 3. Os valores mais
recentes publicados pela Organização Mundial de Saúde
(11),reportam-se a 1988,ano em que entre nós a cobertura
ao ano de idade - com as três doses - era de 81%.

Espanha Ralno Unido França Portugal Polónla

País
Fonte: OtQMlzaolo Munéllal de Saúde (11)

Fig. 3 - Percentagem de crianças imunizadas até aos 12 meses
de idade, com DTP3 em 1988, nalguns palses europeus.

7 - INCID~NCIA E COBERTURA VACINAL A N(VEL
DISTRITAL

A-nível dos Distritos e Regiões Autónomas, constata-se
que a taxa de incidência por Tosse Convulsa, nas crian-
ças até aos 12 meses de idade (idade até à qual as três
doses deverão ser administradas), calculada com base na
média dos casos ocorridos nos anos de 1986-1990(4; 12;
13), revela-se mais importante nos distritos de Lisboa, Se-
túbal, Santarém, Évora e Faro. Efectivamente nestes dls-
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tritos, pelos menos 1 em cada 1000crianças, foram afecta-
das pela doença (Fig.4)_Nos distritos de Bragança, Coimbra
e Guarda não foram notificados casos de Tosse Convulsa,
no período e idades considerados, Não foi possível trabalhar
os dados por TosseConvulsa da Região Autónoma dos Aço-
res, uma vez que os mesmos não se encontram disponíveis
na DGCSP segundo os respectivos grupos etários.

.Incid Tosse Ocnwrse g Coberfura com DTP3
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Fig. 4 - Incidência média de Tosse Convulsa e percentagem média de
cobertura vacinar por DTP até aos 12 meses de idade, nos Dls-
tritos e Região Autónoma da Madeira, no perfodo: 1986-1990

Verifica-se ainda que, a cobertura vacinal média nos 5
anos considerados e na generalidade dos distritos foi supe-
rior ou igual aos 80%, em crianças até aos 12meses de ida-
de. O distrito de Viana do Castelo apresenta taxas de cober-
tura superiores aos 100%, o que pode dever-se a vários
factores, alguns dos quais se abordam na discussão.

A variação percentual média, no período considerado, das
taxas de incidência por TosseConvulsa e de cobertura vacl-
nal por DTPnos distritos e regiões, mostra que Lisboa, San-
tarém e Setúbal se situam entre aqueles com maior acrés-
cimo de incidência face ao País (Fig.5).
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Fig. 5 - Variação percentual média da incidência de T.Convulsa e da
cobertura vacinal em crianças até aos 12 meses de idade, a
nfvel distrital, no período: 1986-90.

Por outro lado, o distrito de Viana do Castelo destaca-
-se dos restantes pela sua melhor cobertura relativa, apre-
sentando Lisboa a variação negativa mais importante.

Desta análise ressalta ainda que os distritos de Viana
do Castelo, Guarda, Vila Real, Aveiro, Porto, Castelo Bran-
co e a Madeira têm uma cobertura vacinal acima da mé-
dia do País,a que corresponde uma diminuição das taxas
de incidência por Tosse Convulsa. Viseu, Setúbal e Lisboa
têm incidências acima do País,nomeadamente os dois úl-
timos distritos, a que corresponde percentagens de cober-
tura vacinal mais baixas do que em Portugal.

Coimbra, Bragança, Beja e Portalegre, apesar de pos-
suirem coberturas vacinais por DTP abaixo do País, não
apresentam, apesar de tudo, incidências de Tosse Con-
vulsa mais elevadas que Portugal. Por último, os distri-
tos de Leiria, Faro, Évora e Santarém, apesar de apresen-
tarem variações da cobertura vacinal acima da média do
País, têm também incidências superiores.

Convém realçar ainda, que a análise de regressão en-
tre os valores da cobertura vacinal por DTP a nível distri-
tal, tomados como variável independente, e os valores
atingidos pelas taxas de incidência distritais, tomados
como variável dependente, apontam para um coeficien-
te de correlação r = - 0.24 que não se revela estatisti-
camente significativo (p > 0.05). Resulta portanto, que a
cobertura vacinal por DTPaos 12 meses não pode expli-
car mais do que 6% do comportamento da taxa de inci-
dência por Tosse Convulsa a nível distrital (r 2= 5.76).

Outros factores estarão por certo envolvidos, entre os
quais, a qualidade da informação, a susceptibilidade in-
dividual e a eficácia da vacina, uma vez que não é muito
plausível que variáveis como o grau de patogenicidade
do agente, o meio físico, etc ..., sejam tão diferentes de
distrito para distrito.

8 - DISCUSSÃO E RECOMENDAÇOES

Se é certo que nem sempre os casos de doenças de de-
claração obrigatória (como a Tosse Convulsa) são notifi-
cados, estamos em crer que esta doença, cuja gravidade
exige frequentemente o internamento ou vigilância hospi-
talar, não deverá ser, apesar de tudo, muito sub-notificada.

A cobertura vacinal por DTp,mormente a que se reporta
à administração das três doses iniciais, e que deverá es-
tar cumprida até ao primeiro ano de vida das crianças, tem
subido favoravelmente nos últimos anos.

Contudo, e apesar da grande maioria das vacinas cujas
unidades são contabilizadas ser administrada nos Centros
de Saúde dos distritos referentesa cada ARS,pode acontecer
que uma parte seja aplicada a crianças que, não residin-
do naqueledistrito, aí permaneçamalgum tempo (ex:emigran-
tes) ou aí tenham recentemente fixado residência Este facto
pode, como se compreende, fazer aumentar artificialmen-
te a percentagem de crianças supostamente cobertas .

Por outro lado, ainda, se alguns lotes da vacina não
puderem ser utilizados em virtude das limitações impostas
por prazos de validade ou circunstâncias de armazena-
mento e, como tal, tiverem que ser substituídos, isso po-
derá inflaccionar artificialmente a referida cobertura, se
esta se basear nos lotes gastos.
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Outra das razões apontadas como justificação para o fac-
to de algumas regiões, apesar das elevadas taxas de cober-
tura vacinal apresentadas, terem apesar de tudo uma taxa
de incidência importante, seria o facto de algumas crianças
não efectuarem os 2.°e 3.° reforços nas datas previstas. Na
análise que efectuámos, contudo, verificam-se certas incon-
gruências mesmo a nível do primeiro ano de vida.

Para melhoria da qualidade da informação sobre a mor-
bilidade desta doença em Fbrtugal, não basta portanto apelar
à sua notificação, mas antes solicitar aos colegas o preen-
chimento adequado do boletim de declaração. A informação
nele contida deveráser tão completa quanto possível, escla-
recendo sempre se a doença foi ou não confirmada e com
base em que critérios. Cabe aos serviços o desenvolvimen-
to do estudo epidemiológico posterior com base nos elemen-
tos fornecidos, sempre que isso se justifique.

Mantenhamos os profissionais de saúde e a população
informada e sensibilizada para a necessidade de cumpri-

r mento atempado do Programa Nacional de Vacinação, no-
meadamente em relação à DTP.Assim, e face à cobertura Va-
cinal que se anuncia, é de crer que a Tosse Convulsa seja
mais uma das doenças que podemos controlar até ao ano
2000 - não percamos a oportunidade!
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INTRODUÇÃO

Os programas de vigilância epidemiológica de doen-
ças transmissíveis, têm como principal finalidade a mo-
nitorização da doença e a sua prevenção, accionando me-
canismos de intervenção dos serviços de saúde (1, 2).

A Gripe constitui ainda um importante problema de
Saúde Pública a nível mundial, sendo objecto de progra-
mas de vigilância nacionais e internacionais, que com-
preendem fundamentalmente duas componentes, uma la-
boratorial e outra clínica. A vigilância laboratorial incide
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essencialmente no diagnóstico virológico da doença, com
a subsequente investigação das estirpes em circulação na
comunidade.

Os sistemas de vigilância epidemiológica da Gripe imple-
mentados em diversos países, são condicionados por fac-
tores tão diversos como a organização dos serviços de saúde,
o sistema de registo dos dados de morbilidade e mortalida-
de, e o grau de cooperação entre as Autoridades de Saúde.

Em Portugal, a vigilância da Gripe iniciou-se em 1950 com
a criação do Centro Nacional da Gripe (CNG),e desde 1953
que o Centro vem prestando colaboração efectiva à Organi-
zação Mundial de Saúde,procurando estudar as estirpes em
circulação em cada época e procedendo a estudos sero-
-epidemiológicos. A Gripe não consta da lista das Doenças
de Declaração Obrigatória da Direcção Geral dos Cuidados
de Saúde Primários (DGCSp),pelo que exige a recolha de in-
formação dispersa por vários serviços de saúde, para a sua
vigilância epidemiológica.

O Centro Nacional da Gripe, a Divisão de Epidemiologia
da Direcção Geral dos Cuidados de Saúde Primário (DGCSp),
a rede dos Médicos-Sentinela de Portugal e o Centro de Vi-
gilância Epidemiológicadas DoençasTransmissíveisdo Instituto
Nacional de Saúde, iniciaram em 1990 um programa de coo-
peração para aperfeiçoar os programas de vigilância da Gripe
já em vigor, tentando cobrir todo o território continental.

A vigilância laboratorial a cargo do Centro Nacional da Gri-
pe tem como componentes principais, o isolamento e o es-
tudo das estirpes de vírus da Gripe em circulação na comu-
nidade e estudos sero-epidemiológicos de determinados
grupos populacionais.

A vigilância da síndroma gripal com base em informação
clínica, consiste na participação semanal à Divisão de Epi-
demiologia da DGCSp,de todos os casos de síndroma gri-
pai diagnosticados pelos "Médicos-Sentinela", médicos da
carreira de Clínica Geral distribuídos por todo o país. A re-
colha de dados clínicos e elementos demográficos permite
estimar taxas de incidência.

Na época de 1990-1991, a confirmação laboratorial dos ca-
sos, a cargo do Centro Nacional da Gripe, foi associada à
vigilância clínica da síndroma gripal.

MATERIAL E MÉTODOS

O programa teve início em 1 de Outubro de 1990, e
prolongou-se até Maio de 1991.

Foi constituído por duas componentes principais: a vigi-
lância clínica e a vigilância laboratorial, que se descrevem
em seguida.

VIGILÂNCIA CLÍNICA

ORIGEM DOS DADOS

Os dados utilizados para a vigilância clínica da síndroma
gripal foram colhidos atravésdo projecto "Médicos-Sentineléf

Este projecto é conduzido pela Divisão de Epidemiologia
(DE)da Direcção Geral dos Cuidados de Saúde Primários,
com a participação da Associação Portuguesa dos Médicos
de Clínica Geral e das Administrações Regionais de Saúde(3).

"Médicos-5entinela" consiste essencialmente numa rede
de cerca de 270 médicos da carreira de Clínica Geral, distri-

buidos pelo território do Continente, que participam no pro-
jecto a título voluntário.

A composição da lista de utentes de cada médico, por
sexo e ano de nascimento, é conhecida e actualizada pe-
riod icamente.

Semanalmente, à sexta-feira, cada médico notifica di-
rectamente para a Divisão de Epidemiologia todos os ca-
sos das doenças ou situações em estudo que ocorram em
utentes pertencentes à sua lista.

É assim possível referir os casos a uma população de-
terminada e estimar taxas de incidência.

DEFINiÇÃO DOS CASOS DE SíNDROMA GRIPAL

Os médicos notificaram todos os casos que correspon-
diam ao seu conceito pessoal de "síndroma gripal". Adicio-
nalmente, foram solicitados para assinalar quais os sinto-
mas e sinais presentes no doente. Paratal, o instrumento de
notação incluiu a seguinte lista de sintomas e sinais adop-
tados pela Classificação Internacional de Problemas de Saú-
de em Cuidados Primários - CIPS - 2. Definida (4): início
súbito « 24 horas), tosse, calafrios, febre, debilidade/pros-
tação, mialgias/dores generalizadas, inflamação da muco-
sa nasal e faríngea, sem outros sinais respiratórios relevan-
tes e contacto com doentes de gripe.

ESTIMATIVAS DE INCIDÊNCIA

Apresentam-se duas estimativas semanais da taxa bru-
ta de incidência: uma provisória, preparada todas as se-
manas com os dados preliminares disponíveis à 5.a feira;
outra definitiva, que inclui todos os dados chegados à Di-
visão de Epidemiologia.

VIGILÂNCIA LABORATORIAL

A componente laboratorial da vigilância da gripe duran-
te a época de 1990-91, funcionou como um estudo piloto,
não abrangendo ainda todos os distritos do país.

De acordo com o protocolo elaborado, alguns casos da
síndroma gripal observados pelos "Médicos-Sentinela",
dos distritos de Sraga, Seja, Vila-Real, Sragança, Aveiro,
Portalegre e Setúbal participantes no estudo, foram sujei-
tos a confirmação laboratorlal.

Os produtos necessários para o diagnóstico laborato-
rial encontram-se indicados no Quadro 1 (5, 6).

QUADRO 1 - Diagnóstico laboratorial da slndroma gripal

ISOLAMENTO DE VíRUS EXAME SEROLÓGICO

Lavado faríngeo ou zaragatoa 1.° soro - fase aguda da
farlngea colhidos em meio de doença
transporte no 2.° ou 3.° dia 2.° soro - fase de convales-
após o lníclo da doença cença da doença

Aos doentes com síndroma gripal, que se apresentavam
na consulta do "médico-sentinela" participante no estu-
do, durante a fase aguda da doença (2.0 ou 3.0 dia após o
início dos sintomas), colheu-se um lavado faríngeo e uma
amostra de sangue, assim como se procedeu à recolha de
dados clínicos e epidemiológicos. As colheitas realizaram-
-se de segunda a quarta-feira, para permitir a chegada das
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amostras ao laboratório, em tempo útil. Os doentes a quem
foi colhida uma primeira amostra de sangue, foram convo-
cados ao Centro, duas a três semanas depois, para colhei-
ta de segunda amostra. Os produtos a analisar para isola-
mento de vírus e diagnóstico serológico, foram enviados ao
Centro Nacional da Gripe por correio rápido.

ISOLAMENTO DE VíRUS

Para o isolamento dos vírus da gripe, efectuou-se a ino-
culação dos produtos em células MDCK e em ovos embrio-
nados de galinha "leghorn".

A eficácia do isolamento de vírus é fortemente afectada
não só pelo tempo que medeia entre os primeiros sinais de
doença e a colheita de amostras ao doente, como também
pelo tempo decorrido entre a colheita de produtos e a sua
inoculação em tecidos vivos susceptíveis.

DIAGNÓSTICO SEROLÓGICO

r A técnica utilizada no diagnóstico serológico foi a reacção
de fixação do complemento (R.F.C),por ser uma reacção em
que com facilidade se pode utilizar um elevado número de
antigénios, com custos reduzidos. Este tipo de anticorpos
é detectável ao fim da 1.a semana após o início dos sinto-
mas, e atinge o seu nível máximo ao fim de 2 a 3 semanas.

Considera-se um soro convalescente positivo para de-
terminado antigénio, aquele que apresente seroconversão
em relação ao soro da fase aguda, ou que possua um tí-
tulo de anticorpos pelo menos quatro vezes superior ao tí-
tulo do soro da fase aguda.

RESULTADOS
VIGILÂNCIA CLÍNICA

Os resultados apresentados a seguir respeitam sucessi-
vamenteàs estimativas provisóriasdas taxas brutas semanais
de incidência, tal como foram calculadas ao longo das várias
semanas desde 1 de Outubro de 1990e às estimativas defi-
nitivas, calculadas após todos os dados estarem disponíveis.

A taxa de incidência bruta semanal provisória situou-se
em níveis relativamente baixos entre 1 de Outubro de 1990
e o final de Janeiro de 1991,embora com uma ligeiratendência
crescente (Quadro 2)

A partir do início de Fevereirohouveum aumento mais nítido
dos valores da taxa, que atingiu o seu máximo (78.6/105) na
semana iniciada em 11.3.91.
QUADRO 2 - Estimativas provisórias das taxas brutas, semanais, de
incidência de "sfndroma gripal" no perfodo de 1.10.90 a 5.5.91 ( /1OS hab.)

SEMANA TAXA SEMANA TAXA

1990 1991
40 (01.10 _)0 21.9 1 (31.12 -) 26.0
41 (08.10 -) 35.8 2 (07.01 -) 33.0
42 (15.10 -) 41.6 3 (14.01 -) 39.4
43 (22.10 -) 38.9 4 (21.01 -) 38.9
44 (29.10 -) 24.0 5 (28.01 -) 49.8
45 (05.11 -) 50.2 6 (04.02- ) 60.9
46 (12.11-) 49.3 7 (11.02 -) 44.5
47 (19.11 -) 48.8 8 (18.02 -) 65.6
48 (26.11 -) 35.9 9 (25.02 -) 70.4
49 (03.12 -) 34.5 10 (04.03 -) 76.5
50 (10.12 -) 36.4 11 (11.03 -) 78.6
51 (17.12 -) 44.3 12 (18.03 -) 69.6
52 (24.12 -) 34.6 13 (25.03 -) 29.8

o semanas iniciadas em

As taxas de incidência definitivas têm valores que são in-
ferioresaos das taxas provisórias,em quasetodas as semanas.

Saliente-se que os valores definitivos corrigem várias ir-
regularidades apresentadas pela curva das taxas provisórias.

QUADRO 3 - Estimativas definitivas das taxas brutas, semanais, de
incidência de "sfndroma gripal" no perfodo de 1.10.90 a 31.3.91 (/1<t hab.)

SEMANA TAXA SEMANA TAXA

1990 1991
40 14.1 ( 56) 1 27.6 (184)
41 23.5 (118) 2 24.1 (172)
42 25.9 (124) 3 29.4 (209)
43 23.0 (111) 4 27.7 (204)
44 25.8 (117) 5 33.5 (251)
45 30.7 (164) 6 36.7 (272)
46 30.2 (163) 7 44.8 (332)
47 31.3 (175) 8 46.9 (362)
48 29.5 (169) 9 50.2 (393)
49 27.0 (150) 10 54.1 (412)
50 26.5 (158) 11 51.7 (366)
51 19.6 (107) 12 37.4 (291)
52 27.6 ( 99) 13 23.8 (161)

entre parêntesis: número de casos

MÉDICOS SENTINELA
SíNDROMA GRIPAL

1.10.90a 31.3.91

/100.000100,--------------------------------------,

40 4Ó ÓO sz 1 e

- T. provisória -- T. definitiva
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Fig. 1 - Comparação entre as taxas de incidência provisória e defi-
nitiva

VIGILÂNCIA LABORATORIAL

O Centro Nacional da Gripe recebeu produtos corres-
pondentes a 23 casos de síndroma gripal, provenientes dos
distritos de Aveiro, Beja, Braga, Bragança e Setúbal, en-
tre os meses de Novembro a Fevereiro. Não foram recebi-
dos produtos dos distritos de Vila Real e Portalegre.

Nos 12casos (52%) em que se recebeu um segundo so-
ro, correspondente à fase de convalescença, foram pes-
quisados por reacção de fixação do complemento, além
de anticorpos para os vírus da gripe A e gripe B, anticor-
pos para os vírus parainfluenza 1 e 3, e adenovirus.

Dos pares de soros analisados em simultâneo,
detectaram-se 3 casos positivos (25%), dos quais só um
caso foi compatível com infecção por gripe B (8.3%), ou-
tro por parainfluenza 3, e um caso por adenovirus (Quadro
4).
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QUADRO 4 - Diagnóstico serológico': resultados positivos"

Referência Soro Influenza PF1 PF3 Adeno
Laborat. A B

1 ° <5 ~5 ~5 <5 <5
VA/90 2° <5 5 5 20 <5

1 ° 20 1° <5 <5 5
VU90 2° 20 1° <5 <5 ;;..80

1 ° 5 ~5 ~5 ~5 <5
VU91 2° 5 80 ~5 ~5 <5
• por reacção de fixação do complemento
•• Os restantes 9 casos foram negativos para os vírus indicados

Dos 23 lavados faríngeos inoculados em ovos embrio-
nados de galinha e em células MDCK, não houve qual-
quer resultado positivo.

3. DISCUSSÃO

Neste primeiro ano de colaboração entre o projecto
"Médicos-Sentinela" / Centro Nacional da Gripe, foi pos-
sível associar à vigilância clínica uma componente labo-
ratorial. O estudo efectuado abrangeu apenas alguns dis-
tritos, uma vez que um dos objectivos a concretizar nesta
primeira fàse, era a verificação da operacionalidade do
sistema (envio de material para colheitas, possibilidade
de colheita de duas amostras de sangue e de um lavado
faríngeo, assim como o transporte nas condições dese-
jáveis, do material colhido para o laboratório).

A evolução das estimativas das taxas de incidência da
síndroma gripal, tanto provisórias como definitivas, in-
dicam um aumento progressivo da frequência dos casos,
sobretudo a partir do início de Janeiro de 1991.

O valor mais elevado da taxa definitiva (54.1/105)
registou-se na semana iniciada em 04.03.91. Contudo es-
se valor deve ser considerado muito baixo, se compara-
do com valores alcançados em períodos epidémicos. As-
sim, por exemplo, durante o surto de gripe de 1989-90 a
taxa de incidência semanal atingiu valores quase 30 ve-
zes mais elevados - 1597.6/105 (3).

Nestas condições, os valores estimados da taxa de in-
cidência da síndroma gripal em 1990-91,em Portugal, su-
gerem fortemente que se tratou de um ano com baixa in-
cidência de gripe. Esta indicação é corroborada pelos
dados da vigilância clínica realizada em vários países eu-
ropeus, pelo projecto "Eurosentinel" (7).

Alameda D. Afonso Henriques, 45
1056 LISBOA Codex

Tel. 3524515
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SERViÇO DE INFORMAÇÃO DE SAÚDE

Nos 52% de casos em que, pela presença de um se-
gundo soro, foi possível efectuar um diagnóstico sero-
lógico, obteve-se um caso confirmado de gripe. Foi pos-
sível confirmarem-se infeccções por outros vírus, em dois
dos casos estudados.

A colaboração entre o projecto 'Médicos-Sentinela" e
o Centro Nacional da Gripe, é importante por permitir a
validação dos resultados obtidos na vigilância clinica;
para o CNG, o material colhido constitui uma valiosa con-
tribuição para a identificação das estirpes em circulação
em cada época, objectivo que se insere nas suas funções
como único centro de referência do País.

Da concretização do programa, pode concluir-se que
a vigilância da gripe na comunidade beneficia da utili-
zação de várias origens de dados, duas das quais foram
utilizadas de forma articulada em 1990-91.Afigura-se pos-
sível e desejável manter esta forma de vigilância duran-
te os próximos anos, alargando-a a mais distritos e, as-
sim que possível, integrando outras fontes de dados.
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