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A TOSSE CONVULSA EM PORTUGAL — SUB OU SOBRENOTIFICADA
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1 — CARACTERISTICAS E IMPORTANCIA DA
DOENCA

A Tosse Convulsa é uma doenca infecciosa agu-
da, localizada nas vias aéreas superiores e caracte-
rizada por acessos de tosse muito intensos e carac-
teristicos (quintas), espasmos da glote e
consequente inspiragdo em guincho, cianose e ain-
da, a emissdo de muco viscoso. O agente etioldgi-
co é um bacilo gram-negativo aerébio, a Bordetella
pertussis, cujo reservatério € o homem.

Trata-se de uma doenga com distribuicdo mundial,
mais frequente nas criangas muito jovens, indepen-
dentemente da sua raga, do clima e local onde re-
sidam. O contagio processa-se através das goticu-
las de muco expelidas pelo doente ou pelo portador
(atingido por formas sub-clinicas da doenga) ao tossir,
espirrar ou falar.

O controlo da Tosse Convulsa ndo esta especifi-
cado como meta a atingir no ano 2000 pela Organi-
zagao Mundial de Saude (OMS) Regido Europeia, em-
bora isso nao signifique que se trate de uma doenga
de baixa prioridade. Efectivamente a OMS estima que
a doenga seja, ainda hoje, responsavel por meio mi-
Ihdo de mortes nos paises em desenvolvimento sendo
cerca de 100000 casos notificados anualmente na
regido europeia (1).

* Divisdo de Epidemiologia — Direcg&io Geral dos Cuidados de Saude Primarios.

Nos paises ditos desenvolvidos, com uma boa
cobertura vacinal e servicos de atendimento ade-
quados, a morbilidade é baixa e a letalidade ron-
da os 0.5%. Nos restantes estados, ndo s6 a inci-
déncia é mais elevada, como a letalidade devida
fundamentalmente a gravidade da doenga, as suas
complicacbes e a limitagbées dos servigos, pode
ser 2 a 4 vezes superior (1).

A pneumonia é a complicagdo mais vulgar. Con-
tudo, surgem frequentemente hemorragias subcon-
juntivais, hemoptises e ainda, hérnias inguinais ou
umbilicais, na sequéncia do esfor¢go desencadea-
do pelo reflexo da tosse. A oxigenagéo deficiente
ou o aumento da presséao arterial durante os ata-
ques de tosse, podem condicionar alteragdes do
sistema nervoso central, tais como: convulsdes,
coma ou encefalite, de que resultam ocasional-
mente les6es permanentes (2).

2 — SITUACAO EM PORTUGAL E NOUTROS
PAISES

Entre nds e no principio do século, a taxa de mor-
talidade atingia os 17.8/10° habitantes no Continen-
te, valor que se situava cinquenta anos mais tarde
em 5.6/10° (3). Relativamente & morbilidade, de 1950
até 1977 o nimero de casos notificados decresceu
dos 4.5 milhares para as trés dezenas, enquanto que

Servico de Informagéo de Saude

DGCSP — DIRECCAO-GERAL DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS




os 6bitos, acompanhando essa tendéncia, baixaram das
4.5 centenas para 2 unidades (Fig. 1).
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Fig. 1 — Casos e O6bitos por Tosse convuilsa em Portugal de
1950-1990 (escala semi-logaritmica).

De 1977 para ca, o numero de 6bitos por esta doenga
tem sido, felizmente, raro. Contudo, o mesmo nédo acontece
com a morbilidade. Efectivamente, se tomarmos como in-
dicador da ocorréncia da doenga, o nimero de casos no-
tificados através do boletim de declaragdo obrigatéria (4),
podemos constatar a declaragdo de 326 casos em 1986,
274 em 1989 e 101 casos em 1990.

A taxa de incidéncia nesse ultimo ano analisado, foi de
aproximadamente 1/10°, o que nos coloca em paralelo com
paises como a Finlandia, a Austria, a Holanda ou a No-
ruega (1). Como se compreende, comparagdes da incidén-
cia da Tosse Convulsa a nivel internacional estdo fortemen-
te condicionadas pelas limitagdes inerentes a qualidade
da notificacdo de cada pais, existindo inclusivé paises eu-
ropeus onde a doenga nem sequer é notificada (Bélgica).

Contudo, apesar da sub-notificagdo que sabemos existir
em relagédo & generalidade das doengas de declaragéo obriga-
téria em Portugal, estamos em crer que essa limitagéo devera
ser minima em relagdo a Tosse Convulsa, podendo até
admitir-se que haja nesta doenga uma sobrenotificagdo pa-
radoxal, pelos motivos que passaremos a expor mais adiante.

3 — DISTRIBUIGAO DA TOSSE CONVULSA,
SEGUNDO O SEXO E A IDADE

A Tosse convulsa atinge principalmente as criangas
com menos de um ano de idade, grupo onde as taxas es-
pecificas segundo o sexo rondam os 70/10° no sexo mas-
culino e 87/10° 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 periodo: 1986-1990.
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A potencial gravidade da doenga, os grupos etarios onde
predomina e a exuberancia dos seus sintomas, fazem com
que poucos sejam 0s casos que ndo sdo vistos pelo mé-
dico.

Segundo os dados provenientes das declaragcdes de Tos-
se Convulsa registados em 1990 pelo Servigo de Informa-
c¢éo de Salde da Direcgéo Geral dos Cuidados de Saude
Primarios (DGCSP), 68.7% dos casos diagnosticados em
todo o pais foram hospitalizados, sendo a percentagem de
internamento nas criancas até ao ano de idade, de 89.7%.

4 — CRITERIOS DE CLASSIFICACAO DIAGNOSTICA

Ja quanto aos critérios de diagnéstico utilizados, bem
como ao tipo de confirmagdo efectuada, colocamos
maiores reservas. Efectivamente, nos boletins de decla-
ragdo obrigatdria, existe uma alinea destinada a confir-
magéo diagndstica. Nos casos de 1990 que estamos a
analisar, essa confirmagdo apenas vem referida em
71.7% da globalidade dos casos notificados: sendo de
64.5% nos doentes ndo internados e de 83.6% nos in-
ternados em hospitais.

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

Ou seja, apenas um numero restrito dos casos notifica-
dos terad reunido as caracteristicas concretas que permi-
tem confirmar a doenga. E de admitir, portanto, que alguns
dos casos notificados como Tosse Convulsa, ndo sejam
efectivamente da responsabilidade do agente especifico
que se pretende declarar, mas de outros agentes que po-
dem desencadear sintomatologia semelhante. Estdo entre
estes: a Bordetella para-pertussis (mais benigna), a Clami-
dia, o Mycoplasma e mesmo certos Adenovirus.

Numa fase em que a Europa e Portugal procuram eli-
minar ou controlar as doengas preveniveis pela vacina-
géo, imp6em-se, entre outras medidas, a utilizacéo de cri-
térios uniformes no diagnéstico destas doencgas.

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

Caso suspeito
— histéria de tosse acentuada e repetida; e
— histéria de pelo menos um dos seguintes sintomas
ou sinais:
* tosse persistindo por 2 ou mais semanas;
® acessos de tosse (quintas);
e tosse emetizante;

Caso provavel
— caso ‘‘suspeito” e
— pelo menos uma das seguintes situagdes:




¢ dados caracteristicos observados no exame ob-
jectivo, por profissional de saude qualificado (em
criangas pequenas, a tosse prolongada seguida
de apneia e cianose, tosse seguida de inspiragdo
tipica — guincho, acesso de tosse acentuada,
tosse emetizante, hemorragias subconjuntivais);

e contacto com caso suspeito nas trés semanas
anteriores (dado que usualmente o periodo de
incubagéo é de 7-10 dias);

e epidemia de Tosse Convulsa na regido;

¢ leucograma com 15000 ou mais linfocitos/mm3.

Caso confirmado

— caso provavel e
— cultura ou imunofluorescéncia das secregdes naso-
faringeas, positivas para a Bordetella pertussis.

5 — MEDIDAS PREVENTIVAS

Esta doenga, que antes da introdugéo da vacina no Pla-
no Nacional de Vacinagéo (até 1965), era responsavel, co-
mo vimos, por um numero muito elevado de mortes, é ain-
da uma doenga potencialmente grave, ndo sé pelas
complicagbes que pode provocar precocemente — pneu-
monia elou encefalite — como pelas sequelas neurolé-
gicas que pode condicionar a mais longo prazo.

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

— nos resultados de estudos experimentais efectuados;

— no rapido declinio da morbilidade e mortalidade,
concomitantemente ao desenvolvimento dos progra-
mas vacinais;

— na recorréncia da doenga em paises onde a vaci-
nagéao foi interrompida (Suécia e Italia), ou naque-
les onde as taxas de cobertura baixaram;

— na correlagdo inversa entre as taxas de ataque
de Tosse Convulsa com a proporgédo de criangas
imunizadas, em comunidades afectadas por epide-
mias;

— nas taxas de ataque mais baixas verificadas em
criangas previamente vacinadas, do que em crian-
¢as ndo imunizadas, durante os surtos (7).

Em Portugal a DGSCP recomenda a imunizagéo acti-
va com a vacina triplice DTP, que é constituida por uma
suspensdo de bactérias mortas de Bordetella pertussis,
em combinagdo com os toxdides tetanico e diftérico
(DTP: Difteria, Tétano e Pertussis).

A vacina anti-pertussis é a mais sensivel ao calor, sen-
do o componente mais fragil da DTP. Em condigdes de ma-
nutengdo adequadas, a eficacia depois da primovacinagéo
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 vacinagao anti-pertussica ndo confere imunidade com-
pleta e permanente. Contudo, mesmo quando isso ndo
acontece, limita ainda assim fortemente, a gravidade da
doenga e as suas potenciais complicagdées. Podem ocor-
rer, embora limitadamente, algumas reac¢des adversas a
vacina, com convulsdes, gritos intensos e persistentes e

desmaio. As criangas que manifestem essas reacgdes, ndo

devem repetir a vacina triplice, devendo apenas efectuar
no calendario previsto a DT (Difteria e Tétano).

Entre nés, a vacina deve administrar-se de acordo com
o calendario previsto no Programa Nacional de Vacina-
¢éo (9) (Quadro I).

QUADRO I: Calendério de Vacinagéo contra a Tosse Convulsa

Aos 2 Meses DTP — Vacina contra a Difteria, Tétano
de idade e Tosse convulsa (1.2 dose)
2 Meses DTP — (22 dose)
depois
2 Meses DTP — (3.2 dose)
depois
Dos 18 aos DTP — (1.° reforgo)
24 Meses
Dos 5 aos DTP — (2.° reforgo)
6 anos

A cobertura vacinal no nosso Pais tem vindo a melho-
rar substancialmente nos ultimos anos, rondando actual-
mente os 93%, valor préximo do julgado adequado para
controle da doenca (10). Na presenca de surtos é de con-
siderar a administragdo de uma dose de reforgo de 0.25
ml de vacina anti-pertussica.

6 — COBERTURA VACINAL A NIVEL INTERNACIONAL

A posigdo de Portugal no contexto dos outros paises eu-
ropeus estd ilustrada na Figura 3. Os valores mais
recentes publicados pela Organizagdo Mundial de Saitde
(11), reportam-se a 1988, ano em que entre nds a cobertura
ao ano de idade — com as trés doses — era de 81%.
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Fonte: Organizag#io Mundial de Sadde (11)

Fig. 3 — Percentagem de criangas imunizadas até aos 12 meses
de idade, com DTP3 em 1988, nalguns paises europeus.

7 — INCIDENCIA E COBERTURA VACINAL A NIiVEL
DISTRITAL

A-nivel dos Distritos e Regides Autbnomas, constata-se
que a taxa de incidéncia por Tosse Convuisa, nas crian-
cas até aos 12 meses de idade (idade até a qual as trés
doses deverdo ser administradas), calculada com base na
meédia dos casos ocorridos nos anos de 1986-1990 (4; 12;
13), revela-se mais importante nos distritos de Lisboa, Se-
tubal, Santarém, Evora e Faro. Efectivamente nestes dis-
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tritos, pelos menos 1 em cada 1000 criangas, foram afecta-
das pela doenca (Fig.4). Nos distritos de Braganga, Coimbra
e Guarda nédo foram notificados casos de Tosse Convulsa,
no periodo e idades considerados. N&o foi possivel trabalhar
os dados por Tosse Convulsa da Regido Auténoma dos Ago-
res, uma vez que 0s mesmos néo se encontram disponiveis
na DGCSP segundo os respectivos grupos etarios.
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Fig. 4 — Incidéncia média de Tosse Convulsa e percentagem média de
cobertura vacinal por DTP até aos 12 meses de idade, nos Dis-
tritos e Regido Auténoma da Madeira, no periodo: 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 criangas até aos 12 meses de ida-
de. O distrito de Viana do Castelo apresenta taxas de cober-
tura superiores aos 100%, o que pode dever-se a varios
factores, alguns dos quais se abordam na discusséo.

A variagdo percentual média, no periodo considerado, das
taxas de incidéncia por Tosse Convulsa e de cobertura vaci-
nal por DTP nos distritos e regiées, mostra que Lisboa, San-
tarém e Setubal se situam entre aqueles com maior acrés-
cimo de incidéncia face ao Pais (Fig.5).
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Fig. 5 — Variagéo percentual média da incidéncia de T.Convuisa e da
cobertura vacinal em criangas até aos 12 meses de idade, a
nivel distrital, no periodo: 1986-90.
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Por outro lado, o distrito de Viana do Castelo destaca-
-se dos restantes pela sua melhor cobertura relativa, apre-
sentando Lisboa a variacdo negativa mais importante.

Desta analise ressalta ainda que os distritos de Viana
do Castelo, Guarda, Vila Real, Aveiro, Porto, Castelo Bran-
co e a Madeira tém uma cobertura vacinal acima da mé-
dia do Pais, a que corresponde uma diminuigdo das taxas
de incidéncia por Tosse Convulsa. Viseu, Setubal e Lisboa
tém incidéncias acima do Pais, nomeadamente os dois ul-
timos distritos, a que corresponde percentagens de cober-
tura vacinal mais baixas do que em Portugal.

Coimbra, Braganga, Beja e Portalegre, apesar de pos-
suirem coberturas vacinais por DTP abaixo do Pais, nédo
apresentam, apesar de tudo, incidéncias de Tosse Con-
vulsa mais elevadas que Portugal. Por uiltimo, os distri-
tos de Leiria, Faro, Evora e Santarém, apesar de apresen-
tarem variag6es da cobertura vacinal acima da média do
Pais, tém também incidéncias superiores.

Convém realgar ainda, que a analise de regresséo en-
tre os valores da cobertura vacinal por DTP a nivel distri-
tal, tomados como variavel independente, e os valores
atingidos pelas taxas de incidéncia distritais, tomados
como varidvel dependente, apontam para um coeficien-
te de correlagdo r = — 0.24 que néo se revela estatisti-
camente significativo (p > 0.05). Resulta portanto, que a
cobertura vacinal por DTP aos 12 meses ndo pode expli-
car mais do que 6% do comportamento da taxa de inci-
déncia por Tosse Convulsa a nivel distrital (r 2= 5.76).

Outros factores estardo por certo envolvidos, entre os
quais, a qualidade da informagao, a susceptibilidade in-
dividual e a eficacia da vacina, uma vez que ndo é muito
plausivel que variaveis como o grau de patogenicidade
do agente, o meio fisico, etc..., sejam tdo diferentes de
distrito para distrito.

8 — DISCUSSAO E RECOMENDAGOES

Se é certo que nem sempre 0s casos de doengas de de-
claragdo obrigatéria (como a Tosse Convulsa) sdo notifi-
cados, estamos em crer que esta doencga, cuja gravidade
exige frequentemente o internamento ou vigilancia hospi-
talar, ndo devera ser, apesar de tudo, muito sub-notificada.

A cobertura vacinal por DTP, mormente a que se reporta
a administragdo das trés doses iniciais, e que devera es-
tar cumprida até ao primeiro ano de vida das criangas, tem
subido favoravelmente nos ultimos anos.

Contudo, e apesar da grande maioria das vacinas cujas
unidades sao contabilizadas ser administrada nos Centros
de Satde dos distritos referentes a cada ARS, pode acontecer
que uma parte seja aplicada a criangas que, nao residin-
do naquele distrito, ai permanegam algum tempo (ex: emigran-
tes) ou ai tenham recentemente fixado residéncia. Este facto
pode, como se compreende, fazer aumentar artificialmen-
te a percentagem de criangas supostamente cobertas.

Por outro lado, ainda, se alguns lotes da vacina néo
puderem ser utilizados em virtude das limitagées impostas
por prazos de validade ou circunstancias de armazena-
mento e, como tal, tiverem que ser substituidos, isso po-
dera inflaccionar artificialmente a referida cobertura, se
esta se basear nos lotes gastos.




Outra das raz6es apontadas como justificagio para o fac-
to de algumas regibes, apesar das elevadas taxas de cober-
tura vacinal apresentadas, terem apesar de tudo uma taxa
de incidéncia importante, seria o facto de algumas criangas
néo efectuarem os 2.° e 3° reforgos nas datas previstas. Na
analise que efectuamos, contudo, verificam-se certas incon-
gruéncias mesmo a nivel do primeiro ano de vida.

Para melhoria da qualidade da informag&o sobre a mor-
bilidade desta doenga em Portugal, néo basta portanto apelar
a sua notificagdo, mas antes solicitar aos colegas o preen-
chimento adequado do boletim de declaragéo. A informagéo
nele contida devera ser tdo completa quanto possivel, escla-
recendo sempre se a doenga foi ou ndo confirmada e com
base em que critérios. Cabe aos servigos o desenvolvimen-
to do estudo epidemiolégico posterior com base nos elemen-
tos fornecidos, sempre que isso se justifique.

Mantenhamos os profissionais de satide e a populagdo
informada e sensibilizada para a necessidade de cumpri-
mento atempado do Programa Nacional de Vacinagéo, no-
meadamente em relagdo a DTP. Assim, e face a cobertura Va-
cinal que se anuncia, é de crer que a Tosse Convulsa seja
mais uma das doengas que podemos controlar até ao ano
2000 — néo percamos a oportunidade!
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INTRODUGCAO

Os programas de vigilancia epidemiolégica de doen-
¢as transmissiveis, tém como principal finalidade a mo-
nitorizacdo da doencga e a sua prevencdo, accionando me-
canismos de intervencéo dos servigos de saude (1, 2).

A Gripe constitui ainda um importante problema de
Satde Publica a nivel mundial, sendo objecto de progra-
mas de vigilancia nacionais e internacionais, que com-
preendem fundamentalmente duas componentes, uma la-
boratorial e outra clinica. A vigilancia laboratorial incide
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essencialmente no diagnéstico virolégico da doenga, com
a subsequente investigagdo das estirpes em circulagdo na
comunidade.

Os sistemas de vigilancia epidemiolégica da Gripe imple-
mentados em diversos paises, sdo condicionados por fac-
tores tdo diversos como a organizagéo dos servigos de satde,
o sistema de registo dos dados de morbilidade e mortalida-
de, e o grau de cooperagéo entre as Autoridades de Saulde.

Em Portugal, a vigilancia da Gripe iniciou-se em 1950 com
a criagdo do Centro Nacional da Gripe (CNG), e desde 1953
que o Centro vem prestando colaboragéo efectiva a Organi-
zagao Mundial de Saude, procurando estudar as estirpes em
circulagdo em cada época e procedendo a estudos sero-
-epidemiolégicos. A Gripe nédo consta da lista das Doengas
de Declaragéo Obrigatéria da Direcgéo Geral dos Cuidados
de Saude Primarios (DGCSP), pelo que exige a recolha de in-
formagao dispersa por varios servigos de salde, para a sua
vigilancia epidemioldgica.

O Centro Nacional da Gripe, a Divisdo de Epidemiologia
da Direcgdo Geral dos Cuidados de Saude Priméario (DGCSP),
a rede dos Médicos-Sentinela de Portugal e o Centro de Vi-
gilancia Epidemiolégica das Doengas Transmissiveis do Instituto
Nacional de Saude, iniciaram em 1990 um programa de coo-
peracdo para aperfeicoar os programas de vigilancia da Gripe
ja em vigor, tentando cobrir todo o territério continental.

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

A vigilancia da sindroma gripal com base em informagéo
clinica, consiste na participagdo semanal a Divisdo de Epi-
demiologia da DGCSP, de todos os casos de sindroma gri-
pal diagnosticados pelos “Médicos-Sentinela”, médicos da
carreira de Clinica Geral distribuidos por todo o pais. A re-
colha de dados clinicos e elementos demograficos permite
estimar taxas de incidéncia.

Na época de 19901991, a confirmag&o laboratorial dos ca-
sos, a cargo do Centro Nacional da Gripe, foi associada a
vigilancia clinica da sindroma gripal.

MATERIAL E METODOS

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

Foi constituido por duas componentes principais: a vigi-
lancia clinica e a vigilancia laboratorial, que se descrevem
em seguida.

VIGILANCIA CLINICA
ORIGEM DOS DADOS

Os dados utilizados para a vigilancia clinica da sindroma
gripal foram colhidos através do projecto “Médicos-Sentinela’”
Este projecto é conduzido pela Divisdo de Epidemiologia
(DE) da Direcgdo Geral dos Cuidados de Satde Primarios,
com a participagao da Associagdo Portuguesa dos Médicos
de Clinica Geral e das Administragées Regionais de Satde (3).
“Médicos-Sentinela” consiste essencialmente numa rede
de cerca de 270 médicos da carreira de Clinica Geral, distri-
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buidos pelo territério do Continente, que participam no pro-
jecto a titulo voluntario.

A composigdo da lista de utentes de cada médico, por
sexo e ano de nascimento, é conhecida e actualizada pe-
riodicamente.

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

E assim possivel referir os casos a uma populagéo de-
terminada e estimar taxas de incidéncia.

DEFINIGAO DOS CASOS DE SINDROMA GRIPAL

Os médicos notificaram todos os casos que correspon-
diam ao seu conceito pessoal de “sindroma gripal”. Adicio-
nalmente, foram solicitados para assinalar quais os sinto-
mas e sinais presentes no doente. Para tal, o instrumento de
notagao incluiu a seguinte lista de sintomas e sinais adop-
tados pela Classificagédo Internacional de Problemas de Sau-
de em Cuidados Primarios — CIPS — 2. Definida (4): inicio
subito (< 24 horas), tosse, calafrios, febre, debilidade/pros-
tagcdo, mialgias/dores generalizadas, inflamagdo da muco-
sa nasal e faringea, sem outros sinais respiratérios relevan-
tes e contacto com doentes de gripe.

ESTIMATIVAS DE INCIDENCIA

Apresentam-se duas estimativas semanais da taxa bru-
ta de incidéncia: uma proviséria, preparada todas as se-
manas com os dados preliminares disponiveis & 5.2 feira;
outra definitiva, que inclui todos os dados chegados a Di-
visdo de Epidemiologia.

VIGILANCIA LABORATORIAL

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

De acordo com o protocolo elaborado, alguns casos da
sindroma gripal observados pelos ‘“Médicos-Sentinela”,
dos distritos de Braga, Beja, Vila-Real, Braganga, Aveiro,
Portalegre e Setubal participantes no estudo, foram sujei-
tos a confirmagéo laboratorial.

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

QUADRO 1 — Diagnéstico laboratorial da sindroma gripal

ISOLAMENTO DE ViRUS EXAME SEROLOGICO

Lavado faringeo ou zaragatoa | 1.° soro — fase aguda da
faringea colhidos em meio de doenca
transporte no 2° ou 3° dia | 2° soro — fase de convales-
apos o inicio da doenga cenga da doenga

Aos doentes com sindroma gripal, que se apresentavam
na consulta do “médico-sentinela” participante no estu-
do, durante a fase aguda da doenga (2.° ou 3.° dia apds o
inicio dos sintomas), colheu-se um lavado faringeo e uma
amostra de sangue, assim como se procedeu arecolha de
dados clinicos e epidemiolégicos. As colheitas realizaram-
-se de segunda a quarta-feira, para permitir a chegada das




amostras ao laboratério, em tempo util. Os doentes a quem
foi colhida uma primeira amostra de sangue, foram convo-
cados ao Centro, duas a trés semanas depois, para colhei-
ta de segunda amostra. Os produtos a analisar para isola-
mento de virus e diagndstico seroldgico, foram enviados ao
Centro Nacional da Gripe por correio rapido.

ISOLAMENTO DE ViRUS

Para o isolamento dos virus da gripe, efectuou-se a ino-
culagdo dos produtos em células MDCK e em ovos embrio-
nados de galinha “Leghorn’.

A eficacia do isolamento de virus é fortemente afectada
ndo sé pelo tempo que medeia entre os primeiros sinais de
doenga e a colheita de amostras ao doente, como também
pelo tempo decorrido entre a colheita de produtos e a sua
inoculagdo em tecidos vivos susceptiveis.

DIAGNOSTICO SEROLOGICO

A técnica utilizada no diagnéstico seroldgico foi a reacgdo
de fixagdo do complemento (R.F.C.), por ser uma reacgdo em
que com facilidade se pode utilizar um elevado numero de
antigénios, com custos reduzidos. Este tipo de anticorpos
é detectavel ao fim da 1.2 semana apds o inicio dos sinto-
mas, e atinge o seu nivel maximo ao fim de 2 a 3 semanas.

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

RESULTADOS
VIGILANCIA CLINICA

Os resultados apresentados a seguir respeitam sucessi-
vamente as estimativas provisérias das taxas brutas semanais
de incidéncia, tal como foram calculadas ao longo das varias
semanas desde 1 de Outubro de 1990 e as estimativas defi-
nitivas, calculadas apés todos os dados estarem disponiveis.

A taxa de incidéncia bruta semanal proviséria situou-se
em niveis relativamente baixos entre 1 de Outubro de 1990
e o final de Janeiro de 1991, embora com uma ligeira tendéncia
crescente (Quadro 2)

A partir do inicio de Fevereiro houve um aumento mais nitido
dos valores da taxa, que atingiu 0 seu maximo (78.6 / 105 na
semana iniciada em 11.3.91.

QUADRO 2 — Estimativas provisérias das taxas brutas, semanais, de
incidéncia de “sindroma gripal” no periodo de 1.10.90 a 5.5.91 (/ 10° hab.)

SEMANA TAXA  SEMANA TAXA
1990 1991

40 (01.10 —)* 21.9 1 a2 26.0
41 (08.10 —) 35.8 2 (07,07 —) 33.0
42 (1510 —) 41.6 30 (14107 =) 39.4
43 (2210 —) 38.9 4 (21.01—; 38.9
44 (2910 —) 24.0 5 (28.01 — 49.8
45 (05.11 —) 50.2 6 (04.02—) 60.9
46 (1211 —) 49.3 7 (11,00 —3 445
47 (19.11 —) 48.8 8 (18.02—) 65.6
48 (26.11—) 35.9 9 (25.02—) 70.4
49 (03.12—) 345 10 (04.03 —) 765
50 (10.12 —) 36.4 11 (11.03 —) 78.6
51 (17:12—) 44.3 {2°-(18.03=") 69.6
52 (24.12 —) 34.6 13 (25.03 —) 29.8

* semanas iniciadas em

As taxas de incidéncia definitivas tém valores que séo in-
feriores aos das taxas provisorias, em quase todas as semanas.
Saliente-se que os valores definitivos corrigem varias ir-
regularidades apresentadas pela curva das taxas provisorias.

QUADRO 3 — Estimativas definitivas das taxas brutas, semanais, de
incidéncia de “sindroma gripal” no periodo de 1.10.90 a 31.3.91 (/ 10° hab)

SEMANA TAXA SEMANA TAXA
1990 1991

40 141 ( 56) 1 276 (184)
41 235  (118) 2 241 (172
42 259  (124) 3 29.4 (209
43 23015 (111) 4 27.7  (204)
44 258  (117) 5 335  (251)
45 307  (164) 6 367 (272
46 302 (163) 7 448 (332
47 313 (175) 8 469 (362
48 295  (169) 9 50.2 (393
49 27.0  (150) 10 541  (412)
50 265  (158) 1 51.7  (366)
51 19.6  (107) 12 37.4  (291)
52 276 (99 13 238 (161

entre paréntesis: nimero de casos

MEDICOS SENTINELA
SINDROMA GRIPAL
1.10.90 a 31.3.91

/100.000
00

80
60
40t

20

40 45 50 52 1 5 10
—— T. provisoérla —+— T. definitiva

Fig. 1 — Comparagéo entre as taxas de incidéncia proviséria e defi-
nitiva

VIGILANCIA LABORATORIAL

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

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

Dos pares de soros analisados em simultaneo,
detectaram-se 3 casos positivos (25%), dos quais s6 um
caso foi compativel com infecg¢do por gripe B (8.3%), ou-
tro por parainfluenza 3, e um caso por adenovirus (Quadro
4).
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QUADRO 4 — Diagnoéstico serolégico*: resultados positivos**

Referéncia Soro Influenza PF1 PFE3 Adeno
Laborat. A B
12 <5 <5 < <5 <5
VA/90 29 <5 5 5 20 <5
19 20 18 <5 <5 5
VL/90 20 20 i <5 <5 >80
1° 5 <5 <5 oy =5
VL/91 20 5 80 <5 <5 <5

* por reacgdo de fixagdo do complemento
** Os restantes 9 casos foram negativos para os virus indicados

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

3. DISCUSSAO

Neste primeiro ano de colaboragdo entre o projecto
“Medicos-Sentinela” / Centro Nacional da Gripe, foi pos-
sivel associar a vigilancia clinica uma componente labo-
ratorial. O estudo efectuado abrangeu apenas alguns dis-
tritos, uma vez que um dos objectivos a concretizar nesta
primeira fase, era a verificagdo da operacionalidade do
sistema (envio de material para colheitas, possibilidade
de colheita de duas amostras de sangue e de um lavado
faringeo, assim como o transporte nas condigbes dese-
javeis, do material colhido para o laboratério).

A evolugao das estimativas das taxas de incidéncia da
sindroma gripal, tanto provisérias como definitivas, in-
dicam um aumento progressivo da frequéncia dos casos,
sobretudo a partir do inicio de Janeiro de 1991.

O valor mais elevado da taxa definitiva (54.1/ 109
registou-se na semana iniciada em 04.03.91. Contudo es-
se valor deve ser considerado muito baixo, se compara-
do com valores alcangados em periodos epidémicos. As-
sim, por exemplo, durante o surto de gripe de 1989-90 a
taxa de incidéncia semanal atingiu valores quase 30 ve-
zes mais elevados — 1597.6 / 10° (3).

Nestas condigdes, os valores estimados da taxa de in-
cidéncia da sindroma gripal em 1990-91, em Portugal, su-
gerem fortemente que se tratou de um ano com baixa in-
cidéncia de gripe. Esta indicagdo é corroborada pelos
dados da vigilancia clinica realizada em varios paises eu-
ropeus, pelo projecto ‘“Eurosentinel” (7).

Nos 52% de casos em que, pela presenga de um se-
gundo soro, foi possivel efectuar um diagnéstico sero-
I6gico, obteve-se um caso confirmado de gripe. Foi pos-
sivel confirmarem-se infeccgées por outros virus, em dois
dos casos estudados. >

A colaboragédo entre o projecto ‘Medicos-Sentinela” e
o Centro Nacional da Gripe, é importante por permitir a
validagdo dos resultados obtidos na vigilancia clinica;
para o CNG, o material colhido constitui uma valiosa con-
tribuigdo para a identificagdo das estirpes em circulagdo
em cada época, objectivo que se insere nas suas fungdes
como unico centro de referéncia do Pais.

Da concretizagdo do programa, pode concluir-se que
a vigilancia da gripe na comunidade beneficia da utili-
zagdo de varias origens de dados, duas das quais foram
utilizadas de forma articulada em 1990-91. Afigura-se pos-
sivel e desejavel manter esta forma de vigilancia duran-
te os préximos anos, alargando-a a mais distritos e, as-
sim que possivel, integrando outras fontes de dados.
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