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INVESTIGAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DE UM SURTO DE
GASTROENTERITE NUMA UNIDADE MILITAR

Odete Mendes* Rui Passa douro da Fonseca ** Carfos Vafente***

INTRODUÇÃO ser incentivado, no sentido de melhorar a investiga-
ção epidemiológica e o registo destas situações, de
modo a cumprir os objectivos do "Regional Programme
for Food Safety in Europe".

O presente estudo tem por finalidade descrever a
investigação epidemiológica realizada numa institui-
ção militar, na sequência de uma toxinfecção alimen-
tar, no âmbito da Autoridade de Saúde.

As toxinfecções alimentares constituem um im-
portante problema de Saúde Pública. Nos países que
dispõem de sistema de declaração de casos verifi-
cou-se mesmo um crescimento considerável da inci-
dência das toxinfecções alimentares nos últimos dez
anos, em parte relacionado com novos métodos de
produção, armazenamento, preparação e distribui-
ção dos alimentos(1).

As toxinfecções causadas pelos alimentos podem
ter origem em contaminantes químicos, toxinas pro-
duzidas pela proliferação de microrganismos e em
substâncias orgânicas de alguns alimentos naturais(2).
A maioria dos surtos de toxinfecção alimentar estuda-
dos no INSA Or. Ricardo Jorge em 1989, em que foi
possível identificar o agente etiológico, deveram-se à
"Salmonella enteritidis" e ao "Staphylococcus
aureus"(3).

Os sistemas de notificação das toxinfecções ali-
mentares são insuficientes e o estudo de casos deve

MATERIAL E MÉTODOS

Informada a Autoridade de Saúde do Concelho de
Leiria, pelo médico do Serviço de Urgência do Hospi-
tal Oistrital, da existência de um número elevado de
casos de gastroenterite aguda numa instituição mili-
tar da cidade, procedeu-se de imediato ao início do
processo da investigação epidemiológica. Após con-
tacto com o comando da unidade militar e do pessoal
militar-médico destacado para o local, logo a suspeita
do alimento contaminado caiu sobre o puré servido
no almoço do dia anterior, 23 de Março de 1994, em
cuja confecção foram utilizados ovos.

O quadro clínico era caracterizado por vómitos,
diarreia, cólicas abdominais e febre.
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Elaborada a tabela de "consumo alimentar"(4), com
base em todos os alimentos consumidos durante a refei~
ção suspeita, foi aplicada dois dias após o início do surto
às 121 praças, doentes e não doentes, que participaram
na refeição.

Foram colhidas amostras das fezes em 27 indivíduos
para estudo microbiológico no Laboratório de Saúde
Pública da Sub-Região de Saúde de Leiria e no INSA.

Não foi possível colher amostras de alimentos nem
dos ovos suspeitos, pois já tinham sido destruídos. No
entanto foi pedida a análise de ovos do mesmo fornece-
dor mas de um lote mais recente.

RESULTADOS

Dos 121 participantes na refeição suspeita verificou-
se que 92 tinham ficado doentes, o que representa uma
taxa de ataque de 76%.

O tempo médio de incubação foi de 20,96 horas, com
um mínimo de 8 e um máximo de 43 horas.

A queixa mais comum foi a diarreia, aparecendo em
80% dos doentes (Quadro I).

Quadro 11- Taxa de ataque e risco relatico, por tipo de alimento.

Quadro I - Queixas mais frequentes

Queixa N.2 de doentes %

Diarreia 74 80
Cólicas 71 77
Febre 64 69
Cefaleias 64 69
Vómitos 41 44
Náuseas 19 20

Verificou-se que a taxa de ataque nos expostos ao
puré de batata era superior à dos não expostos, com
valores de 90% e 17%, respectivamente. O risco relativo
associado à ingestão de puré de batata foi de 5,29---
(Quadro 11).

A taxa de ataque dos que comeram perú era diferen-
te, conforme tivessem ou não comido puré de batata,
sendo de 91 % e 19%, respectivamente. O grupo que não
tendo comido perú mas comeu puré teve uma taxa de
ataque de 80% (Quadro 111).

Pessoas que comeram os alimentos Pessoas que não os comeram

Alimentos Doentes Sem Total Taxa de Doentes Sem Total Taxa de Risco
doença ataque (%) doença ataque (%) Relativo

Sopa 49 20 69 71 43 9 52 82 0,87
Pão 82 23 105 78 10 6 16 62 1,26
Puré 88 9 97 90 4 20 24 17 5,29
Perú 87 20 107 81 5 9 14 36 2,25
Alface 62 17 79 78 18 8 26 69 1,13
Fruta 62 19 81 76 29 10 39 74 1,03
Água 18 5 23 78 74 24 98 75 1,04
Vinho 13 6 19 68 79 23 102 77 0,88
Sumo 64 15 79 81 28 14 42 67 1,21
Café 28 8 36 77 64 21 85 75 1,03

Quadro 111- Quadro de referências cruzadas

Comeram perú Não comeram perú Total

Comeram puré Doentes / Total 84 /92 4/5 88/97
% doentes 91% 80% 90%

Não comeram puré Doentes / Total 3/16 1 /8 4/24
% doentes 19% 12% 16%

Totais Doentes / Total 87/108 5/14 92 /121
% doentes 81% 36% 76%
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Todas as coproculturas revelaram Salmonelas da
estirpe "enteritidis", confirmado pelo INSA.

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES

A análise dos resultados permite concluir que o agente
etiológico da gastroenterite aguda foi a "Salmonella
Enteritidis", através do puré, servido ao almoço do dia
23 de Março. O risco associado ao consumo de perú foi
também elevado, mas tal facto pode ser explicado pelo
facto de o seu consumo estar associado ao consumo de
puré, pois foram servidos como fazendo parte do mes-
mo prato e não é de excluir que o puré em más condi-
ções possa ter contaminado o perú. Havendo suspei-

/"> ta do perú, apesar do risco associado ao seu consumo
ser muito inferior ao risco associado ao consumo de
puré, 2,25 e 5,29 respectivamente (Quadro 11), proce-
deu-se à análise do efeito conjunto da ingestão de puré
e perú concluindo-se que o risco era de 91 % se tivesse
comido puré e apenas 19% se o não tivesse feito (Qua-
dro 111).

Admite-se que o tempo de incubação possa ter au-
mentado, ou seja, que tenham surgido novos doentes
após a realização do inquérito alimentar. Mas não se
podia adiar os inquéritos, pois corria-se o risco de
perder os casos, já que se aproximava o fim de semana
e algumas praças poderiam ficar algum tempo ausentes
da unidade. Contudo em outros estudos foi semelhante
o tempo de incubação(5).

Não foi possível detectar o agente etiológico, nem
nos ovos nem nos restos de puré, por terem sido
destruídos, situação que poderia ter sido ultrapassada,

-r"> caso a Autoridade de Saúde tivesse sido notificada mais
precocemente. Recomenda-se uma articulação mais es-
treita entre a Autoridade de Saúde e o corpo médi-
co a quem cabe notificar, no sentido de abreviar os
processos respeitantes aos inquéritos epidemiológicos
(6,7).

A metodologia utilizada, tendo em vista a identifica-
ção do alimento causador da toxinfecção, mostrou-se
adequada, e neste caso o processo de investigação foi
facilitado pelo facto de todos os participantes se encon-
trarem na unidade militar, o que reduziu em muito o
tempo de localização de cada indivíduo exposto.
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EFiCÁCIA DAVACINA, COBERTURA VACINAL NA POPULAÇÃO E PROPORÇÃO
DE DOENTES VACINADOS

Paulo Nogueira' Maria Odete Oliveira"

INTRODUÇÃO

Na reunião anual de "Médicos-Sentinela" realizada
no início de Fevereiro de 1994 foram apresentados e
discutidos resultados sobre incidência da parotidite, ge-
rados pela notificação contínua de casos desta doença,
em 1992.

Para além das estimativas de incidência da doença,
por idade e sexo, foi estimada em 30,3% a proporção de
casos de parotidite que declararam ter sido vacinados
contra a doença.

Esta proporção elevada suscitou surpresa e apreensão
entre os assistentes. Durante a discussão, vários participan-
tes deram à referida proporção de 30,3% designações muito
diferentes que incluíram, por exemplo, os termos "eficácia"
e "eficiência" da vacina e "proporção de doentes vacina-
dos".

Tanto as designações utilizadas como o significado
atribuído à proporção de 30,3% merecem alguma refle-
xão. É o que se procura fazer ao longo deste texto.

OS CONCEITOS DE EFICÁCIA DA VACINA E DE
COBERTURA VACINAL DA POPULAÇÃO

Justifica-se relembrar os principais conceitos utiliza-
dos nessa discussão.

Eficácia

Designa-se por "EFICÁCIA"[1j de uma vacina a per-
centagem de casos evitados pela aplicação dessa vaci-
na, em relação aos casos que ocorreriam se ela não
tivesse sido utilizada.

O conceito de eficácia fica, talvez, mais claro se a
sua fórmula de cálculo for apresentada.

E = IVAC- INVAC (1)
INVAC

onde,
IVAC - incidência da doença nos vacinados
INVAC - incidência da doença nos não vacinados

Assim, se as taxas de incidência se referirem, por
exemplo, a 1000 indivíduos susceptíveis e ao período de
um ano, o numerador exprime o "número de casos
evitados em cada grupo de 1000 indivíduos vacinados,

Centro de Epidemkllogia e Bioestatistica do INSA
•• Centro de Saúde da Mealhada
••• Centro de Epidemiologia e Bioestatistica do INSA

José Marinho Falcão***

num eno'" e o denominador exprime o "número de casos
que ocorreriam em cada 1000 indivíduos não vacinados,
também num ano".

A EFICÁCIA2 é, pois a percentagem de casos evita-
dos pela vacina em relação ao total de casos que teriam
ocorrido se a vacina não tivesse sido aplicada.

Cobertura vacinal da população

Pode definir-se COBERTURA VACINAL3 de uma po- ,..--.....
pulação com uma vacina como a proporção de indivídu-
os dessa população que foram com ela inoculados.
Assim,

C = INOC ()
POP 2,

onde,
C - cobertura vacinal
INOC - número de inoculados na população.
POP - número de indivíduos da população.

ALTA PROPORÇÃO DE DOENTES VACINADOS
SIGNIFICA BAIXA EFICÁCIA?

A resposta a esta interrogação foi afirmativa por parte da
grande maioria dos intervenientes na citada reunião.

Mas a resposta correcta é NEM SEMPRE!!! Ou, me-
lhor, NÃO OBRIGATORIAMENTE!!!

Com efeito, é intuitivo que quanto mais baixa fôr a
eficácia da vacina maior será a proporção de casos que
ocorre em indivíduos vacinados. Assim é, de facto, mas
desde que a cobertura vacinal da população seja fixa!!!

Ao contrário do que acontece com a eficácia, a propor-
ção de casos vacinados varia na razão directa da cobertura
vacinal da população. Ou seja, para a mesma eficácia
(desde que menor que 100%), a proporção de casos vaci-
nados é tanto maior quanto maior fôr a cobertura.

Senão, vejamos os dois casos extremos:

1. Uma população tem uma cobertura vacinal de 0%,
isto é, a vacina não foi nela aplicada: obviamente
a proporção de doentes vacinados é 0%, seja qual
for a eficácia da vacina!!!

1 Note-se que o numerador corresponde ao coohecido c:onceio de 'RISCO A ffilBUiva ',que pode, ser designado com mais
propriedade por 'PROTECÇÃOA ffilBUivEL '.

2 Repare que aEFICÃCIAcorresponde ao também coohecidoconceiode 'FRAcçÃO ETlOLOOICAOO RISCO', neste caso
melhor des~nado por 'FRACÇÃO ETlOLOOICA DA PROTECÇÃO'.

3 Note·se também que COBERTURA VACINAL corresponde ao ainda mais conhecido conceito de 'PREV ALÊNCIA', neste
caso a prevalência de inoculados na população a~o.
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2. Uma população tem uma cobertura vacinal de
100%, isto é, TODOS os indivíduos foram vacina-
dos: então TODOS (100%) os doentes estão vaci-
nados, mesmo que a eficácia da vacina seja muito
elevada (mas menor que 100%)!!!

Assim, torna-se evidente que o facto de se encontrar
numa população uma proporção de casos vacinados
elevada (como acontece em relação à parotidite, em
1992) não permite concluir que a eficácia da vacina é
baixa. Pode significar apenas que a cobertura da popu-
lação é elevada.

No sentido de obter uma melhor compreensão do que
está em jogo, ou seja, de como diferem as proporções de
doentes vacinados e a prevalência da doença após a
aplicação da vacina, passemos a um exemplo numérico.
Suponhamos que temos uma população com 200 indiví-
duos, uma incidência nos não vacinados de 50%,4 uma

r incidência nos vacinados de 5% e consequentemente
uma eficácia de 90%. (Ver Quadro 1)

Definimos Proporção de Doentes na População (PDP)
como a razão do número total de doentes sobre o total
de indivíduos da população.

Como se nota de imediato, a proporção de doentes
vacinados (PDV) cresce rapidamente, com o aumento da
cobertura, mas por sua vez a proporção de doentes da
população decresce também rapidamente. Consequen-
temente, uma grande proporção de doentes vacinados
não significa obrigatoriamente uma baixa eficácia da
vacina; para esta conclusão é essencial conhecer a
cobertura vacinal.

Note-se que na situação em que toda a população é
vacinada, isto é, em que a cobertura é 1, a proporção de
doentes na população fica reduzida à taxa de incidência
nos vacinados.

Quadro 1 - Exemplo numérico para uma população fictícia de
200 indivíduos susceptíveis

r Cobertura NVD VD NVND VND PDV PDP

° 100 ° 100 ° ° 0,5
0,5 50 5 50 95 0,090909 0,275
0,6 40 6 40 114 0,130435 0,23
0,7 30 7 30 133 0,189189 0,185
0,8 20 8 20 152 0,285714 0,14
0,9 10 9 10 171 0,473684 0,095

0,95 5 9,5 5 180,5 0,655172 0,0725
0,99 1 9,9 1 188,1 0,908257 0,0545

1 ° 10 ° 190 1 0,05

Incidência nos não vacinados: 50"10
Incidência nos vacinados: 5"10
VNO - Vacinados Não Doentes
VO - Vacinados Doentes
NVNO - Não Vacinados Não Doentes
POV - Proporção de Doentes Vacinados
NVO - Não Vacinados Doentes
VNO - Vacinados Não Doentes
POP - Proporção de Doentes na População

4 Es1aseposçãoé a~oirrealista,apenassejustil~ndonointurrodeobterumexemplolacilmentecompreensível(I~ura1).
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Figura 1 - Proporção de doentes vacinados por vários níveis
de cobertura vacinal, sendo fixa a eficácia

A figura 1 mostra claramente como aumenta a pro-
porção de doentes vacinados (PDV) com o aumento da
cobertura.

Como se vê, este aumento da proporção de doentes
vacinados não significa que o número de doentes au-
mente. De facto, o número de doentes decresce, como
era de esperar, tendo uma vacina 90% eficaz.

ENTÃO COMO VARIA A PROPORÇÃO DE CASOS
VACINADOS COM A EFiCÁCIA E A COBERTURA
VACINAL?

É interessante verificar a forma como varia a propor-
ção de doentes vacinados, quando se modificam a eficá-
cia e a cobertura vacinal.

Embora pretendamos calcular a PDV sem recorrer ao
conhecimento dos valores das taxas de incidência da
doença nos VACINADOS (IVAC) e nos NÃO VACINA-
DOS (INVAC) vamos utilizá-Ias para demonstrar que não
são necessárias.

De facto, é possível prescindir do conhecimento des-
sas taxas, dado que a sua razão é constante para cada
valor da eficácia.

A razão das taxas de incidência é constante

É fácil demonstrar que existe uma razão constante
IVAC d I d Iicá C feit dINVAC ' para ca a va or e e icacra. om e 10, a

definição de eficácia de (1) vem:

IVAC
INVAC

1 - E (3)

______________________________________________________________ 13 _
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De facto, para cada valor de E, o 2.2 termo da
equação é, obviamente, constante sendo, por isso, tam-
bém constante a razão entre as taxas de incidência que
constitui o 1.2 termo.

Esta propriedade vai tornar possível que o cálculo da
proporção de doentes vacinados dependa apenas da
eficácia da vacina e da cobertura vacinal da popula-
ção, sem necessidade de conhecer as taxas de incidên-
cia.

Como calcular a proporção de doentes vacinados
(POV)?

Consideramos uma população de indivíduos suscep-
tíveis à doença.

O Quadro 2 mostra as fórmulas de cálculo da pro-
porção de pessoas que adoecem, num dado período,
nos vacinados e nos não vacinados, sendo C a cober-
tura e IVAC e INVAC as taxas de incidência nos vaci-
nados e nos não vacinados, num dado período de tem-
po.

Quadro 2- Probabilidades conjuntas e marginais Vacinação e
Doença

Não Doença Doença

Vacinados
Não Vacinados

C
1-C

C (1-IVAC)
(1-INVAC) (1-C)

IVAC C
INVAC (1-C)

1-INVAC (1-CE) 51NVAC (1-CE)

Notação como ao longo do texto.

A PDV que nos interessa calcular é dada pela ex-
pressão.

PDV = IVAC C
INVAC (1- CE)

INVAC (1-E)C
INVAC (1- CE)

(ver rodapé)

donde vem então,

PDV = (1- E)C (4)
(1-CE)

Pode assim calcular-se a proporção de doentes vaci-
nados conhecendo apenas a cobertura da população C
e a eficácia da vacina E.

As curvas representadas na figo 2 descrevem a vari-
ação da PDV com a cobertura da população com a
vacina, para diferentes valores de eficácia.

7 Note·se queda lórmula (3) vem IVAC= INVAC (l-E).

0.9

-"-""1-- Elica.:.~.

• - - -E!lQCUl95".
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0,1O~~~~~~~~~-~-~-~-~-~--~·~~~~
O 0,2 0,4 0,6

Cobertura Vacinal
0,8

Figura 2 - Proporção de doentes vacinados para vários ní-
veis de cobertura vacinal e eficácia

A figura 2, evidencia bem que, para cada valor de
eficácia, a PDV aumenta com a cobertura da população.

Note-se que, quando a eficácia tem valores muito
elevados esse aumento é pouco afectado pela variação
da cobertura entre valores relativamente baixos e só
adquire importância quando a cobertura varia entre va-
lores altos.

Pelo contrário, para valores mais baixos de eficácia o
aumento da PDV é mais uniforme através dos vários
valores de cobertura, tendendo para a linearidade quan-
do a eficácia é O.

APLICAÇÃO COM DADOS DE PAROTIDITE (1991
E 1992)

O Quadro 3, diz respeito aos casos de Parotidite
notificados no âmbito do Projecto "Médicos-Sentinela"
da Divisão de Epidemiologia da Direcção Geral de Saú-
de, relativos indivíduos até aos 10 anos de idade,
exclusivé.

Quadro 3 - Casos de parotidite observados em indivíduos até >

aos 10 anos

1991 1992

Grupos Vacinados Não Tolal Vacinados Não Tolal
elários Vacinados' Vacinados

0-4 12 8 20 21 14 35
5-9 17 39 56 12 27 39

Total" 133 119

• Incluem-se os casos com estado vacinal desconhecido, pois o mais
provável é que não estivessem vacinados .

•• Total diz respeito ao total de casos observados em todas as classes
etárias.

Fonte: Médicos-Sentinela [2] , [3].

Vejamos estes dados em termos relativos, ou seja,
relativos ao número total de casos em cada ano.

-----14---- _



Quadro 4 - Percentagens de casos de parotidite observados
em indivíduos até aos 10 anos.

1991 1992

Grupos Vacinados Não Total
etários Vacinados

Vacinados Não Total
Vacinados

0-4 15% 17,6% 11,8% 29,4%9% 6%

5-9 12,8% 29,3% 42,1% 10,1% 22,7% 32,8%

À primeira vista, fica a impressão de que o cenário
da Parotidite se alterou de 1991 para 1992. Mas será
isto significativo em termos de PDV e cobertura vacinal?

Quais as proporções de doentes vacinados?

r 1uadro 5 - Proporções de Doentes Vacinados

Grupos etárlos 1991 1992

0-4
5-9

60%
30,4%

60%
30,8%

Todas as idades' 26,3% 30,3%

• Em 1991 não houve notificação de doentes vacinados com mais de
14 anos de idade.
Em 1992 houve apenas um caso notificado de doente vacinado com
mais de 14 anos de idade.
O número reduzido de casos notificados para idades acima dos 10
anos torna o seu estudo frágil.

Como se pode ver os PDV do ano de 1992 são
praticamente iguais aos do ano de 1991. Como foi visto
na página 14, em (4), a proporção de doentes vacina-
dos (PDV) não depende do tamanho da população,
depende apenas da cobertura vacinal da população e
da eficácia da vacina. O que, claramente, é mostrado

.-por este último quadro.
Conhecida a PDV (Quadro 5) e admitindo que a

eficácia da vacina é de 90%, podemos estimar a cober-
tura vacinal da população.

Pois de (4) vem:

C = _~P-=-D:..:V__
1- E(1- PDV)

(5)

Donde se obtém o seguinte Quadro.

Quadro 6- Estimativas da cobertura vacinal da população,
por grupos etários

Grupos etários 1991 1992

0-4
5-9

93,75%
81,34%

93,75%
81,63%

Eficácia 90%
PDV - Quadro 5.

Como era de esperar a cobertura vacinal da popula-
ção não se alterou de forma significativa de um ano para
o outro.

Como se vê, o facto de existirem 60% de doentes
vacinados no grupo etário dos indivíduos com menos de
5 anos, não significa que a vacina é pouco eficaz, de
facto se a vacina tiver 90% de eficácia tal significa que
cerca de 94% do grupo etário está coberto pela vacina,
o que é um valor aceitável.

DISCUSSÃO

O objectivo deste trabalho foi mostrar que o olhar
exclusivamente para a proporção de doentes vacinados
(PDV) não permite inferir sobre a eficácia duma vacina.

Revelou-se ser essencial o papel da cobertura vacinal
da população para a proporção de doentes vacinados,
sendo o conhecimento das duas necessário para inferir
então da boa eficácia duma vacina.

Ao longo deste trabalho, é feita a suposição de que
o nível de eficácia é sempre o mesmo, próximo do
teoricamente apresentado pelos laboratórios, mas tal
não é necessariamente verdade. Pois existem casos em
que a vacina perde eficácia por razões de conservação
ou de administração. Tais situações não são fáceis de
detectar e de controlar, constituindo factores de
aleatoridade nas observações.

É, de facto, raro encontrar dados que exemplifiquem
o que aqui se discutiu, pois não existem totais populaci-
onais de vacinados e não vacinados que permitam o
cálculo de taxas de incidência e, consequentemente,
uma discussão mais apurada.

No exemplo apresentado tentámos apenas inferir
sobre a cobertura vacinal da população nacional, supon-
do que a eficácia se mantém constante apesar das
flutuações das taxas de incidência. Tal foi feito partindo
do princípio de que no espaço de um ano as taxas de
incidência da doença não variariam significativamente .

Noutro contexto deverá ser tido em conta a flutuação
das taxas de incidência e de quão verosímil será supor
a eficácia da vacina constante.
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DOENÇAS DE DECLARAÇÃO OBRIGATÓRIA
Casos notificados no 2.º trimestre de 1993 e 1994*

PORTUGAL (excepto Açores)**

Código OMS
CASOS DECLARADOS CASOS ACUMULADOS MEDIANA íNDICE

2.º Trimestre 2.º Trimestre 1991-1993 EPIDÉMICOI')
DOENÇAS

CID-9 1994 1993 1994 1993 2.º Trim. Acum. 2.º Trim. Acum.

D. Infec. intestinais
febres tifo e paratifóide 002 85 82 143 149 82 147 1.04 0.97
outras salmoneloses 003 84 25 96 32 26 32 3.23 3.00
shigelose 004 O 2 4 4 1 1 0.00 4.00
amebiase 006 2 O 5 O 1 2 2.00 2.50

Zoonoses por bactérias
carbúnculo 022 O O 1 O O 1 0.00 0.00
brucelose 023 425 391 752 602 391 630 1.09 0.11

Outras doenças bacterianas
doença de Hansen 030 3 4 4 4 2 2 1.50 2.00
tosse convulsa 033 2 13 4 18 11 18 0.18 0.22
escarlatina 034.1 142 137 258 255 137 255 1.04 1.01
meningite meningocócica 036.0 47 50 93 149 41 123 1.15 O.U;
outras inf. meningocócicas 036 18 28 39 65 15 36 1.20 1.08
tétano (exclui té!. neon.) 037 6 7 13 14 8 17 0.75 0.76

D. por virus com exantema
sarampo 055 1418 223 3009 349 111 220 12.77 7.11
rubéola (exc. rub. cong) 056 273 421 431 491 239 423 1.14 1.02

Outras d. por virus
hepatite por virus A 070.0-070.1 187 192 296 391 192 391 0.97 0.76
hepatite por virus B 070.2-070.3 290 362 580 690 165 343 1.76 1.69
hepatite p/out, virus esp. 070.4-070.5 7 7 12 8 O O 0.00 0.00
hepatite por virus C 113 98 209 147 O O 0.00 0.00
hepatite por virus n/esp. 070.6-070.9 20 52 56 140 66 140 0.30 0.40
parotidite 072 554 157 974 377 276 496 2.01 0.32

Rlckettsioses e outras doen. transmito
por antrõpodes

febre escaro-nodular 082.1 102 97 146 120 128 155 0.80 0.63
outras ricketlsioses 080 14 16 17 22 10 14 1.40 1.14
malária (casos importados) 084 15 12 26 23 16 25 0.94 0.48
leishmaníase 085 8 5 16 11 5 11 1.60 0.45

Sífilis e outras doenças venéreas
sífilis precoce sinto 091 23 38 54 62 43 63 0.53 0.60
sífilis precoce laten. 092 23 12 51 26 11 22 2.09 0.54
infecções gonocócicas 098 11 53 36 82 53 85 0.21 0.62
cancro mole 099.0 2 O 2 O 6 11 0.33 0.18
linfogran. venéreo 099.1 2 O 2 1 2 5 1.00 0.40

Outras d. provocadas por esplroquetas
leptospirose 100 7 6 23 12 1 9 7.00 2.56

Hei mi ntíases
hidatidose 122 4 1 4 3 3 5 1.33 0.20

Infecções congénitas
rubéola congénita 771.0 O 1 2 1 O O 0.00 0.00
tétano neonatal 771.3 O 1 O 1 O O 0.00 0.00

• os dados relativos ao ano em curso são provisórios.
•• os dados relativos aos Açores são anuais
- só se publicam as doenças para as quais houve casos notificados
- para a Tuberculose só existem dados disponíveis até 1992
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(1) índice epidémico é a razão entre os casos notificados num determinado
período e os casos que se esperam (mediana do triénio anterior) para o mesmo
período.

Valores: ,,0,75 - baixo; 0,76 - 1,24 - normal; ~ 1,25 - alto.
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