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NEISSERIA MENINGITIDIS

A Neisseria meningitidis, o agente etioldgico da doenga
meningococica (DM), é um diplococo gram -negativo,
revestido por uma capsula polissacaridica que lhe confere
imunogenicidade especifica. A estrutura polissacaridica da
capsula e 0o seu capeamento, ou ndo, com acido sialico,
permite distinguir, pelo menos, 13 serogrupos. Entre os
principais estdo o serogrupo A, com uma estrutura distinta
dos restantes porque isenta de &cido sidlico, e os
serogrupos B, C, Wiss e Y que sdo estruturalmente mais
proximos entre si, variando apenas na composicdo e
estrutura dos polissacaridos associados ao acido sialico
terminal. Para além da classificagdo em serogrupos, é
possivel distinguir diferentes populagbes de acordo com a
composicdo das proteinas de membrana com
antigenicidade especifica, determinando a existéncia de
serotipos  distintos.  Através de  diferengas no
lipopolissacarido de membrana, determinam-se ainda
imunotipos  distintos®”. O Gnico hospedeiro  deste
microorganismo € a espécie humana, estimando-se que 5 a
10% da populagdo pode, em dado momento, revelarse
portadora®®. Os serogrupos de N. meningitidis com maior
expressao no contexto europeu séo os B e C, em contraste
com a predominancia do serogrupo A na Africa Sub-
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Sahariana, na chamada cintura da meningite, responsavel
pelo caracter_epidémico e alta prevaléncia desta doenca
nessa regiao®.

Estudos populacionais do meningococo, permitem
identificar um comportamento clonal, com mudultiplas
transposicdes horizontais de genes intra e interespécies,
sem vantagem aparente nos processos de invasio™. No
interior de um mesmo clone, podem encontrar-se diferentes
serogrupos e estes podem interconverter-se no decorrer de
uma epidemia, fruto da transposicéo de genes codificadores
das enzimas de glicosilacdo da capsula polissacaridica®®.
No entanto, a persisténcia epidémica de um dado clone
parece depender da estrutura da capsula polissacaridica do
microorganismo como, por exemplo, & observado no clone
ET-37, responsavel por surtos europeus,
predominantemente composto por serogrupo C.

Neste contexto de variabilidade e interconversdo, ao
ponderar a decisdo de vacinar de forma universal e
continuada contra apenas um dos serogrupos, importa ter
em conta a distribuicdo e prevaléncia dos serogrupos
circulantes, bem como a possivel modificacdo da estrutura
polissacaridica da capsula no interior de um dado clone por,
entre outros mecanismos, pressdo selectiva exercida pela
vacinagdo *?.

VACINAS CONTRA A Neisseria meningitidis

As primeiras vacinas disponiveis contra a doenca
meningocécica eram compostas por fracgbes ricas do
microorganismo intacto, indutoras de reac¢Bes adversas
frequentes, algumas graves. Seguiram-se-lhes, no tempo,




as vacinas polissacaridicas obtidas por purificagdo do
polissacarido capsular. Estas vacinas, compostas de
polissacéridos livres, induzem uma resposta imunitaria por
estimulagdo de células linfocitarias do tipo B, com uma
fraca memoria imunolégica.

Mais recentemente, a conjugacdo do polissacarido
capsular especifico com uma proteina proveniente das
toxinas de Corynebacterium diphterize ou de Clostridium
tetani, permitiu obter uma resposta imunitaria persistente
por inducdo de linfécitos T com meméria imunoldgica
duradoura. Todas as vacinas conjugadas actualmente
autorizadas séo contra 0 meningococo do serogrupo C.

Quanto a vacinagao contra 0 meningococo do serogrupo
B, indispensavel no actual contexto epidemiolégico
europeu, embora haja intensa investigacdo e
desenvolvimento sobre diferentes formula¢des vacinais,
algumas ja em fase de ensaio clinico, ndo existe ainda
vacina disponivel com eficacia persistente e auséncia de
toxicidade comprovada. Esta dificuldade deve-se ao facto,
entre outros, do meningococo do serogrupo B apresentar
um lipopolissacarido de membrana peculiar com uma
estrutura polisidlica semelhante a outras glicoproteinas
humanas, nomeadamente do cérebro e de eritrécitos,
determinando imunoreactividade cruzada indesejavel*?.

Vacinas polissacaridicas livres

As vacinas polissacaridicas livres tém uma eficicia
comprovada apenas a partir dos 2 anos de idade, nédo
cobrindo portanto a faixa etaria de maior incidéncia da
doenca, e ndo induzindo memoria imunolégica prolongada
(119 550 dirigidas contra os serogrupos A, C, Wss € Y,
destinando-se sobretudo a vacinagdo de adultos, sendo a
sua utilizacdo recomendada a viajantes para &areas
hiperendémicas e em situagéo de surto.

Em Portugal apenas esta registada a vacina Mengivac
A+CO sendo, no entanto, a vacina Mencevax ACWYO
distribuida, por autorizacdo especial, para prescricdo e
administragdo nas consultas do viajante.

Vacina polissacaridicas conjugadas

As vacinas polissacaridicas conjugadas autorizadas
actualmente, com eficacia estabelecida a partir dos 2
meses de idade, destinam -se apenas ao serogrupo C.

Em Portugal estdo autorizadas quatro vacinas
meningococicas conjugadas especificas para o serogrupo
C. As vacinas Meningitec® e Meninvact’/Menjugate® s&o
conjugadas com uma proteina de Corynebacterium
diphteriee e a vacina NeisVac-CO é conjugada com o
toxéide tetanico. Todas se apresentam adsorvidas ao
aluminio (AI*") sendo a NeisVac-CO formulada com 0,5
mg/dose, a Meninvact /MenjugateO com 1mg/dose e a
MeningitecO com 1,25mg/dose.

Os respectivos Resumo das Caracteristicas do
Medicamento (RCM) diferem nas suas recomendacdes
quanto a utlizagdo simultinea com outras vacinas,
limitacdo imposta ndo tanto por incompatibilidade declarada
mas mais por limitagdo da informacéo disponivel no que se
refere & imunogenicidade e seguran¢ga da administragdo
concomitante. A Direcgdo Geral de Saude (DGS) emitiu
recentemente recomendacdes sobre compatibilidades entre

as vacinas conjugadas e o Programa Nacional de Vacinacédo
(PNV) em vigor, s ugerindo esquemas vacinais possiveis ™.

VACINACAO CONTRA O MENINGOCOCO DO
SEROGRUPO C: AVALIACAO E DUVIDAS

A vacina conjugada contra 0 meningococo do serogrupo
C foi introduzida nos programas nacionais de vacinagéo do
Reino Unido (RU) em Novembro de 1999, de Espanha e
Republica da Irlanda em Outubro de 2000 e da Bélgica em
Marcgo de 2002. A Holanda anunciou a introdugdo da vacina
em Setembro de 2002. As estratégias de vacinacdo em
cada um destes paises sao diversas.

A introdugcdo em grande escala destas \acinas é ainda
muito recente e, por conseguinte, os resultados até a data
devem ser considerados preliminares. Estes resultados,
aliados a estudos anteriores sobre a resposta imunitaria a
vacina, sugerem alguns argumentos a favor de que a
vacina conjugada seja considerada candidata a inclusdo no
PNV e/ou em campanhas de vacinag¢do. Estes argumentos
resumem-se em cinco pontos:

1) A vacina coni'u ada é eficaz. No Reino Unido,
Espanha e Irlanda®®***19 observou-se uma reducio no
nimero de casos de DM por serogrupo C poucos meses
apdés o inicio da vacinagdo. Até Setembro de 2000, a
efectividade da vacina no RU, estimada em termos de
reducdo percentual da taxa de ataque em individuos
vacinados comparada com ndo vacinados foi de 97% no
grupo etario dos 15-19 anos e de 92% no dos 2-3 anos de
idade™. Os dados publicados mais recentes, referem-se
ao Ultimo trimestre de 2001 no Reino Unido®: o serogrupo
C mantém a tendéncia decrescente, tendo diminuido 54%
(34 casos) quando comparado com o mesmo trimestre no
ano 2000 (74 casos).

Em Espanha (onde as crian¢cas sdo vacinadas aos 2, 4
e 6 meses de idade), os resultados preliminares sugeriram
uma efectividade de 94%™. Em 2000, foi efectuada uma
campanha de vacinagdo para idades inferiores a 6 anos,
tendo a incidéncia do serogrupo C descido 85% neste
grupo etario, em finais de 2001, relativamente a0 mesmo
periodo do ano anterior. Em 2002, a reducao da incidéncia
verificou-se em idades inferiores a 10 anos tendo-se,
contudo, registado aumento da incidéncia em grupos
etarios mais avancados (10-14, 20-24 e >65 anos)*®. Na
Irlanda em 2001, a incidéncia global de DM causada pelo
serogrupo C reduziu-se em 75% por comparacdo com
1999-2000. As diminuicdes mais significativas ocorreram
nas idades inferiores a 10 anos, onde chegaram a
ultrapassar 90%. Foram relatados casos de faléncia vacinal
em Maio de 2002™ nomeadamente, 5 em Espanha, desde
a introdu%éo da vacina em 2000, e 4 na Irlanda no mesmo
periodo'™.

2) A vacina conjugada tem potencial para gerar
imunidade de grupo por induzir a formag&o de anticorpos na
mucosa da nasofaringe contra o serogrupo C, reduzindo
assim a proporgao de portadores deste serogrupo’®.

3) A vacina conjugada induz meméria imunologica
prolongada, mesmo em criangas com menos de 1 ano de
idade ™.

4) A frequéncia de reaccbes adversas graves é muito
baixa (<0,01%) e as reaccdes ligeiras ocorrem com uma
frequéncia variavel, comparavel a das outras vacinas.




5) As vacinas podem, de um modo geral, ser
administradas simultaneamente com outras vacinas do PNV,
de acordo com as indica¢bes dos respectivos RCM™,

Subsistem, contudo, duvidas pertinentes e um receio
fundamentado de interconversdo entre serogrupos de N.
meningitidis e de que haja ocupacdo do “nicho ecoldgico”
do serorupo C por outros serogrupos, nomeadamente o B,
contra o qual ndo existe vacina aprovada.

No ultimo trimestre de 2001, registaram-se no RU 284
casos do serogrupo B, 0s quais representaram uma
reducdo de 8% comParativamente ao mesmo periodo de
2000 (310 casosf®. O acompanhamento da estratégia
vacinal do RU é de alta qualidade cientifica e outros paises
poderdo vir a beneficiar com este “mega-ensaio” da vacina:
os dados disponiveis provenientes do RU nédo sugerem que
a incidéncia do serogrupo B tenha aumentado apés a
introducdo da vacina contra o serogrupo C. O mesmo se
passa com a informacdo proveniente da Irlanda onde o
nimero anual de casos B, entre 1997 e 2001 foi de,
respectivamente, 182, 223, 292, 258 e 245,

E, portanto, prematuro tirar conclusbes acerca da
possibilidade de o serogrupo B vir a ocupar o “nicho”
deixado vago pelo serogrupo C, razéo pela qual a maioria
dos paises europeus se mantém expectante relativamente
a eventuais mudangas na prevaléncia dos serogrupos de N.
meningitidis, sob pressdo da vacinagao.

Um segundo tipo de dividas ainda néo respondido pela
maioria dos paises, relativamente & inclusdo da vacina
conjugada contra o serogrupo C nos programas nacionais
de vacinacdo, diz respeito a sua relagdo custo-beneficio
e/ou custo-efectividade.

Estimativas preliminares do numero de casos de DM
que seriam evitados em Portugal com diferentes estratégias
vacinais serdo oportunamente publicadas. As maiores
fontes de incerteza relativamente a estimativa daquele
namero de casos de doenca sdo os valores da incidéncia
do serogrupo C em Portugal, a sua evolucdo e o efeito de
imunidade de grupo que a vacina possa gerar.

A estratégia vacinal a adoptar devera ainda basear-se
na avaliagdo econdmica das diferentes alternativas e a
decisdo final terd, também, subjacente uma definicdo de
prioridades em saude publica.

SITUACAO EPIDEMIOLOGICA EM PORTUGAL
Doenca meningocdécica em Portugal até 2001
Incidéncia

A meningite meningocdcica comecou a ser notificada em
Portugal em 1927, sem carécter obrigatdrio ou sistematico.
No ambito do sistema de doencas de declaragéo obrigatdria
- DDO®™ existem dados sobre a incidéncia de meningite
meningococica (MM; CID 10: A39.0) e de infeccdo
meningococica (IM; CID 10: A39, exclui A39.0) desde,
respectivamente, 1939 e 1987. Os casos classificados
como infeccdo meningocécica correspondem, na quase
totalidade, a septicemia. Assim, os termos “infeccdo” e
“septicemia” sdo utilizados indistintamente ao longo do
texto. Os maiores surtos de MM de que ha registos
numéricos ocorreram em 1943 (1516 casos), 1963/64
(856/865 casos), 1971 (863 casos) e em 1986 (602
casos)®. No periodo de 1987 até 1995, o nimero de
notificacdes de doenga meningocdcica (em que DM é igual
a soma dos casos de MM e IM) apresentou uma tendéncia

geral decrescente devida, principalmente, a diminui¢cdo do
ndmero de casos de MM (Figura 1). Entre 1998 e 2000, a
DM apresentou ligeira tendéncia ascendente que néo foi
confirmada em 2001. A taxa de incidéncia anual segue uma
tendéncia semelhante & da evolugcdo do ndmero anual de
casos apresentados na Figura 1. Durante toda a década de
1990, a taxa de incidéncia situou-se num valor em torno dos
2-3 casos/100 mil habitantes, apenas ultrapassado
ligeiramente em 1993, 1999 e 2000. Estas taxas localizam-
se no limite superior do intervalo de 13 casos/100 mil,
habitualmente citado para a maioria dos paises
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Figura 1. Casos notificados de doenga meningocdcica,
meningite e infecgdo meningocdcicas em Portugal, 1980 a
2001. Fonte: DDO, DGS.

Para avaliar a fiabilidade das tendéncias recentes
compararam-se os dados das Doencas de Declaragédo
Obrigatéria (DDO) e os de internamentos hospitalares por
Grupos de Diagndstico Homogéneos (GDH) desde 1995
(Figura 2). E de referir que este registo diz respeito a
episédios de internamento que, no caso da DM, se
considera serem sobreponiveis a incidéncia da doenca.

Os internamentos hospitalares por MM seguem de,
muito perto, os dados de DDO mas os internamentos por IM
sdo sistematicamente mais elevados do que as notificagbes
DDO. Néao obstante, a tendéncia ascendente do periodo
1998-2000 parece ter sido real e observa-se em todas as
séries de dados. Contudo, o pico de incidéncia do ano 2000
situa-se muito abaixo do valor observado no surto mais
recente (1986). A observacao das Figuras 1 e 2 sugere que,
aincidéncia de MM é superior a de IM.
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Figura 2. Numero anual de casos notificados e de casos
internados de meningite e de infeccdo meningocdcicas em
Portugal Continental, 1995 a 2001. Fonte: GDH e DDO, DGS.
A incidéncia de DM em Portugal, ocorre
predominantemente nos meses de Inverno e Primavera®”,
com picos localizados, habitualmente, entre Dezembro e
Marco.
Por idades, as maiores taxas de incidéncia ocorrem
antes dos 5 anos (Figura 3) e o padrédo de distribuicéo &,




em termos gerais, concordante com o resto da Europa®.
Os dados de DM por idade (Tabela 1) referentes ao periodo
de 1998-2000, e tendo como fonte os GDH, foram
examinados com maior pormenor a fim de detectar se o
aumento do nimero de casos esta associado a alteragdes
ndo aleatérias na distribuicdo por idade. Esta atencao é
justificada por referéncias anteriores a grupos clonais de N.
meningitidis que, estando associados a surtos, geraram
alteracdes no padrdo de incidéncia da DM por idade‘®%.
Os dados da Tabela 1, porém, ndo sugerem que tenha
havido uma deslocacéo sistemética da incidéncia para um
Ou VArios grupos etarios.
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Figura 3. Taxa de incidéncia de meningite e de infeccédo
meningocacicas, por grupo etario, em Portugal Continental,
1998 a 2000. Fonte: GDH, DGS.

Tabela 1. Numero de casos de MM e de IM e respectivas
distribuicbes percentuais em Portugal, por grupo etério,
entre 1998 e 2000.

Meningite meningocécica Infeccdo meningocoécica
1998 1999 2000 1998 1999 2000
Idades [casos % casos % casos % [casos % casos % casos %

<1 22 21 3 283 23 15| 22 21 29 21 28 17
1 15 15 24 16 29 19| 27 25 33 24 36 22

2 9 9 11 7 7 4 17 16 23 17 26 16
3 4 4 13 9 12 8 10 9 10 7 14 9
4 4 4 8 5 8 5 7 7 10 7 10 6

5a9( 11 11 11 7 18 12 23 21 22 16 27 17
10al14| 4 4 8 5 10 6 0 0 5 4 9 6
15a24( 14 14 21 14 30 19 0 0 3 2 5 3

>25 20 19 21 14 19 12 1 1 4 3 6 4

Total | 103 100 152 100 156 100 107 100 139 100 161 100

Fonte: GDH, DGS.

Nota: Testou-se a hip6tese nula de que as distribuicbes do nimero
de casos ndo diferem significativamente entre os anos, separa-
damente para MM e IM. Os valores da estatistica de teste foram,
respectivamente ¢ 2= 14,4 e 13,4 (0,5<p<0,75 em ambos os casos).

Letalidade

Para avaliar a evolugéo da letalidade por DM, utilizaram-
se os dados de internamentos por GDH e os dados de
mortalidade fornecidos pelo INE (Figura 4). Entre 1995 e
1999, cerca de 4% dos internados por DM morreram. Em
2000, este valor subiu para quase 8%, devido a um
aumento da letalidade por septicemia que coincidiu,
temporalmente, com o aumento da incidéncia de DM ja
anteriormente descrito (Fig. 1). A excepcdo de 1998, a
letalidade por septicemia foi sempre claramente superior &
letalidade por meningite.

A letalidade em Portugal no periodo de 2000 a 2002 (25
de Julho, dados provisoérios), por grupo etario, foi calculada
com base em dados de incidéncia e mortalidade por DM
disponibilizados pela DGS. A letalidade ultrapassa 15% nos
mais velhos (>20 anos) e situa-se em geral entre 5 e 10%
nos mais novos, um padrdo que ndo difere muito do

descrito para o resto da Europa em anos recentes®

(Figura 5).
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Figura 5. Letalidade por DM (meningite, infeccao/se-
pticemia), por grupo etario, no periodo 2000 a 2002 (até 25
Julho). Fonte: DDO, SARA e inquéritos epidemioldgicos, DGS.

Serogrupos circulantes

A determinacgdo dos serogrupos de N. meningitidis ndo
tem tido caracter obrigatério nem tem acompanhado de
forma sistematica as notificacdes dos casos de doenca. No
entanto, tém sido divulgados alguns dados parcelares,
obtidos através de diferentes metodologias.

Na Tabela 2 resume-se a informacdo relativa a seis
estudos que referem a identificacdo de serogrupos
efectuados em diferentes periodos pelo Hospital S. Jodo
(Porto), pelo Hospital D. Estefania (Lisboa), pelo Centro
Regional de Saude Publica do Norte (CRSP Norte) e pelo
Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (Lisboa).

Canica et al® estimaram as frequéncias relativas dos
serogrupos de N. meningitidis predominantes em Portugal
entre Julho de 2000 e Agosto de 2001. Num total de 102
estirpes de N meningitidis provenientes do Continente,
52,9% (54) eram do serogrupo C, 46,1% (47) do serogrupo
B e 1% (1) do serogrupo wiss. Quando 0s grupos etarios
foram analisados separadamente, constatou-se que o
serogrupo B predominou nas criangas com menos de 1 ano
de idade (17/27= 63%) e nos individuos com mais de 16
anos (5/8 = 62,5%). Nos 7 casos de criangas com menos de
3 meses de idade em que foi identificado o serogrupo, so foi
detectado o serogrupo B. Nas idades compreendidas entre




1 e 15 anos, o serogrupo C foi sempre mais frequente (55 a
76,9%).

Tabela 2. Serogrupos de N. meningitidis em Portugal.
Numero de casos e distribuicdo percentual, em seis estudos
efectuados nos periodos indicados.

Periodo Hospitall | Casos Serogrupo identificado
do By C B Wass A Y
Instituicdo (NO)
estudo Nol % Nol % Nol % Nul % Nol %

108021089 | 55980 | 23 [ 7 130|12!s2] 2! [2) |1}

1 1 1 1 L

H. D. 1 1 1 1 1

3/85a3/88 | Estefania | 139 19 190 ! ! 1

31) 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1

19521299 | INSA © 55 | 2614723142 519 [ 1

CRSP T T T T T

100212100 |\ “" s 22 | 11150| 10145 ! 115 !

7002 8/01 | INSA 7 | 102 | 54753 |47746[ 1 ' 1 T T
H. D.

1 1 1 1
1/99 a 1/02 ES[((EJSHia 31 151 48| 16152 1 1
1 1 1

Situacdo epidemioldgica em 2002

Os dados referentes ao primeiro semestre de 2002 séo
provisorios. Neste ano houve um maior esforco no sentido
de obter dados pertinentes para a confirmagéo dos casos e
Ohitos e colher informacdes que permitissem caracteriza-los
melhor. Ao contrario de anos anteriores, todos os casos

suspeitos, declarados através dos sistemas DDO, SARA® e
outras fontes, foram investigados.

Incidéncia e letalidade em Portugal Continental.

Entre o dia 1 de Janeiro e 30 de Junho de 2002, a DGS
recebeu 278 notificagdes de novos casos de DM (Figura 6),
através dos sistemas de DDO e SARA. No mesmo periodo
registaram -se 26 Gbitos por DM.

Incidéncia semanal (n = 278 casos)
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Figura 6. Evolugdo semanal do nimero de novos casos de
DM em Portugal Continental no 1° semestre de 2002.
Fonte: DDO, SARA e inquéritos epidemioldgicos, DGS.

A evolucao global do nimero de casos de DM apresenta
0 pico caracteristico da estacdo Inverno-Primavera.
Comparando com o primeiro semestre dos dois anos
anteriores (Figura 7), o inicio do aumento do numero de
casos em 2002 ndo ocorreu tdo cedo como em 2000,

3 SARA - Sistema de Alerta e Resposta Apropriada, criado
em 1999, em que as Autoridades de Salde sdo alertadas
sobre a ocorréncia de situagdes de “emergéncia’ em Salde
Pablica (incluindo a DM) e desencadeiam as acghes
apropriadas para o seu controlo.

porém, tal como em 2000 e 2001, atingiu um méaximo na 52
semana do ano (28 Jan a 3 Fev 2002). Nas semanas
seguintes (62 a 9%), o numero de casos em 2002 registou
uma descida comparavel a dos anos anteriores, mas
manteve-se sempre acima de 10 casos por semana. Na
segunda metade do semestre (13% a 26% semanas), 0
ndmero de casos em 2002 situou-se a um nivel equiparavel
ao dos anos anteriores.
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Figura 7. Comparacéo da evolugdo semanal do nimero de

novos casos de DM em Portugal Continental no 1° semestre

de 2000, 2001 e 2002. Fonte: DDO, SARA e inquéritos

epidemiologicos, DGS.

O numero acumulado de casos, taxa de incidéncia,
namero de obitos e letalidade, durante o primeiro semestre
de 2000, 2001 e 2002 sao apresentados na Tabela 3. O
namero de casos em 2002 foi mais elevado do que nos dois
anos anteriores e a letalidade apresenta um valor
intermédio.

Tabela 3. Numero de casos de DM, taxa bruta de
incidéncia, nimero de Obitos e letalidade em Portugal
Continental no 1° semestre de 2000, 2001 e 2002.

Doenca Meningocécica/ 1° 1° 1°
Ano Semestre | Semestre [ Semestre
2000 2001 2002
Casos (n°) 243 194 278
Taxa de incidéncia (casos/100 mi) 25 2,0 2,8
Obitos (n°) 21 17 26
Letalidade (%) 8.6 8,8 9.3

Fonte: DDO, SARA e inquéritos epidemiolégicos, DGS.

A Figura 8 apresenta o aumento cumulativo semanal do
nimero de casos de DM, desde 1 de Janeiro até 30 de
Junho. Em 2002, o numero de casos acumulados comecgou
a destacar-se, relativamente a 2000 e 2001, a partir da 72
semana do ano (11 a 17 Fevereiro) e a diferenca acentuou-
se nas duas semanas seguintes (ver também Fig. 7).

Incidéncia por idade

A Figura 9. e a Tabela 4. resumem a informacao
disponivel sobre a incidéncia de DM por grupo etario, em
Portugal Continental, no 1° semestre de 2000 a 2002. O
padréo de distribuicdo dos casos de DM por idade n&o
diferiu muito entre estes anos (Figura 9), registando-se
sempre mais de 60% dos casos em criancas com idades
compreendidas entre 0 e 4 anos. As diferencas de
distribuicdo observadas entre 2000 e 2002 ndo sao
estatisticamente significativas. Abaixo dos 3 anos de idade,
a taxa de incidéncia (Tabela 4) foi sempre superior a 20
casos por 100 mil individuos, no periodo 2000-2002.
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Figura 8. Casos acumulados de DM em Portugal Continental
ao longo das semanas do 1° semestre de 2000, 2001 e 2002.
Fonte: DDO, SARA e inquéritos epidemiolégicos, DGS.
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Figura 9. Distribuicdo percentual por idade dos casos de DM
em Portugal Continental no 1° semestre de 2000, 2001 e
2002. Fonte: DDO, SARA e inquéritos epidemiolégicos, DGS.

Tabela 4. Distribuicdo do nimero de casos de DM e taxa de
incidéncia (casos/100 mil habitantes) por idade, em Portugal
Continental no 1° semestre de 2000, 2001 e 2002.

Tabela 5. Distribuicdo dos casos identificados de DM por
serogrupo, em 2001 e 2002 (no periodo 1/Jan a 25/Jul).
Serogrupo B C Y Woaszs
(N°) % [(N°) 9% | (N°) 9% [(N°) %
Até 25Jul2001 | 25 39,7| 35 556 O 0 0 0
Até 25Jul 2002 | 40 31,0 8 667| 1 08| 2 1,5

Idade 2000 2001 2002
(anos) N° Taxa NP Taxa N Taxa
<1l 62 58,3 37 34,8 52 48,9
1 34 32,2 38 35,9 49 46,4
2 23 22,3 27 26,2 33 32,0
3 16 16,0 17 17,0 17 17,0
4 11 10,8 11 10,8 14 13,8
5a9 38 7,2 21 4,0 40 7,6
10a 14 14 2,6 4 0,8 24 4,5
15a24 17 1,2 11 0,8 24 1,7
>25 12 0,2 15 0,2 17 0,2
Desconhecido 16 13 8
Total 243 2,5 194 2,0 278 2,8
Fontes: Morbilidade: DDO, SARA e inquéritos epidemiologicos, DGS. Populagdo: 014

anos “Estimativas da Populacdo Residente, 1998, INE”; >14 anos “Resultados Provisorios
do Censos 2001, INE”".

Serogrupos circulantes

Até 25 de Julho de 2002 ocorreram 292 casos de DM,
dos quais 129 (44%) tém identificacdo de serogrupo
inequivoca (DGS/Divisdo de Doencas Transmissiveis,
dados provisoérios em 1/8/2002). Destes, 67% (86/129) sdo
do serogrupo C. Em igual periodo de 2001 a DGS teve
conhecimento de 207 casos de DM, dos quais 63 (30%)
tiveram identificagdo do serogrupo. Destes, 56% (35/63)
eram do serogrupo C (Tabela 5).

Fonte: DDO, SARA e inquéritos epidemioldgicas, DGS; INSA.

O aumento do nimero de casos do serogrupo C, entre 1
Janeiro e 25 Julho de 2002, relativamente a igual periodo
em 2001, ndo ¢é estatisticamente significativo

((:lzgdI =1,62227?p?2ontudo, a evolugdo da prevaléncia

do serogrupo C deve ser visualizada huma escala temporal
mais longa. Uma comparagdo com as amostras
apresentadas na tabela 2, apesar desta incluir estudos com
representatividade muito diferente, sugere que, nos ultimos
15 anos, a proporgdo de casos de DM pelo serogrupo C
tem tido uma tendéncia ascendente em Portugal.

Analisou-se a distribuicdo dos serogrupos por idade em
2002 (Fig. 10). No grupo etario mais jovem (<1 ano) os
serogrupos equiparam-se mas a medida que as idades
avancam, a proporg¢do relativa de casos B vai diminuindo
até aos 4 anos. Nos adolescentes e jovens adultos (10 a 24
anos), os casos identificados foram exclusivamente do
serogrupo C. A diferenca entre as distribuicdes dos dois
serogrupos pelos grupos etarios € estatisticamente
significativa.
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Figura 10. Nimero de casos com serogrupo identificado (B
e C) em Portugal Continental (n=126 casos), por idade, até
25 Julho de 2002. Fonte: DDO, SARA e inquéritos
epidemioldgicos, DGS; INSA.

O teste de que as diferencas de distribuicdo dos dois
serogrupos por idade se devem apenas ao acaso, rejeita

esta hipotese (C 72ng =21,4; p<0,005).

S&8o conhecidos os serogrupos de 12 (46%) dos 26
Obitos ocorridos até 25 de Julho de 2002, sendo 9 o
serogrupo C, 2 do serogrupo B e um com isolamento
duvidoso de antigénios capsulares para meningococo A e
Y. A letalidade especifica por serogrupo, entre os casos
com serogrupo conhecido (126 casos, sendo 40 por B e 86
por C), foi de 5% (2/40) entre os casos por serogrupo B e
10% (9/86) entre os casos por serogrupo C. Os numeros
contudo sdo demasiado pequenos para se inferirem
conclusdes acerca de diferengas de letalidade entre os dois
serogrupos. Em 2001, no mesmo periodo, apenas para 3
dos 17 6bitos é conhecido o serogrupo, sendo dois B e um
C.




Distribuicdo geogréfica dos casos de DM em 2002

O Mapa 1 apresenta a incidéncia acumulada entre 1 de
Janeiro e 25 de Julho de 2002 nos 18 distritos do
Continente. Na Tabela 6 apresentam-se os concelhos com
maior incidéncia.

As mais elevadas incidéncias de DM ocorrem, a nivel
distrital, no eixo Vila Real—-Porto—Aveiro. A nivel concelhio,
existe continuidade geografica entre a maioria dos
concelhos com maior incidéncia dos distritos de Vila Real e
do Porto.
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Mapa 1. Incidéncia acumulada entre 1 Jan e 25 de Jul de 2002

(casos/100 mil habitantes) de DM por distrito do continente.

Fonte: DDO, SARA e inquéritos epidemioldgicos, DGS.

Na Tabela 7 apresentam-se 0s serogrupos conhecidos
dos 62 casos ocorridos nos distritos de maior incidéncia.
Foram identificados os serogrupos de 47% (29/62) destes
casos. Os serogrupos B e C aparecem equitativamente
representados com 13 e 15 casos, respectivamente,
sugerindo que ndo existe um serogrupo Unico que seja
responsavel pelas incidéncias mais elevadas de DM nos
distritos referidos.

Na Tabela 8 apresenta-se a distribuicdo de 126 casos
com serogrupo conhecido (B ou C) pelos distritos de
Portugal Continental. Destes 126 casos, 40 (32%) foram B
e 86 (68%) foram C.

Tabela 6. Concelhos de maior incidéncia de DM em Portugal
Continental em 2002 (1 Jan a 25 Jul 2002), nimero absoluto de
casos e taxa de incidéncia (casos/100 milhab ).

Distrito Concelho Casos | Casos/100 mil (N°)
(N®)
VILA REAL 13 5,6
V. Pouca de Aguiar 3 20,0
Ribeira de Pena 2 27,0
Valpagos 5 25,6
PORTO 78 4,6
Pévoa do Varzim 10 15,8
Paredes 9 10,8
Penafiel 6 8,4
Lousada 6 13,4
Pacos de Ferreira 6 11,3
AVEIRO 26 3,8
St.2 M.2 Feira 13 9,6
Mealhada 2 9,6
BRAGA 28 3,5
Vila Verde 6 12,9
LISBOA 69 3,4
Lourinha 2 8,6
COIMBRA 10 2,4
Soure 2 9,6
V. CASTELO 6 2,4
Valenga 2 14,1
PORTALEGRE 3 2,4
Campo Maior 2 23,8
VISEU 4 1,0
Mortagua 2 19,3

Fonte: DDO, SARA e inquéritos epidemioldgicos, DGS.

Nota: O critério para incluir um concého nesta tabela é ter mais de 1 caso de DM e,
simultaneamente, ter incidéncia superior a 8 casos/100 mil habitantes. Os concelhos
estao agrupados por distritos e estes s@o apresentados por ordem decrescente de taxas
de incidéncia.

Tabela 7. Serogrupos responsaveis por casos de DM em
2002 (1 Jan a 25 Jul), nos concelhos de maior incidéncia
dos distritos de maior incidéncia (cf. Tab. 6). Indica-se o
namero total de casos e a sua distribuicdo pelos serogrupos
B, C, Wi3s e desconhecido.

Distrito Concelho Casos Serogrupo
(N.O) B C W135 Desc.
VILA REAL
Ribeira de Pena 2 1)1
V. Pouca de Aguiar 3 2 1
Valpagos 5 5
PORTO
Pévoa do Varzim 10 6 4
Paredes 9 211 6
Penafiel 6 1 5
Lousada 6 1 5
Pacos de Ferreira 6 211 3
AVEIRO
St.2 M.2 Feira 13 2|8 3
Mealhada 2 2
TOTAL 62 13[15| 1 33

Fonte: DDO, SARA e inquéritos epidemiolégicos, DGS; INSA.
A Tabela 8 sugere a existéncia de diferengas regionais

na distribuicdo dos dois principais serogrupos. Por exemplo,
na Regido Norte (distritos de V. Castelo, Braga, Porto, V.
Real), existe equilibrio relativo entre as frequéncias dos
serogrupos B e C (respectivamente, 21 e 29 casos). Em
Lisboa e Setibal, porém, existe predominio do serogrupo C
(28 casos) sobre 0 B (8 casos), 0 mesmo se passando em
Aveiro.




Tabela 8. Distribuicdo de casos com serogrupo B ou C
conhecido (n=126) por distritos em Portugal Continental em
2002 (1 Jan a 25 Jul). Os distritos estdo organizados na
tabela de forma a simular, aproximadamente, a sua posi¢do
geografica (Norte-Sul, Este-Oeste).

Distrito Serogrupo Distrito Serogrupo
B C B C

V. Castelo 2
Braga 5 7 Vila Real 2 3

Porto 14 17
Aveiro 2 11 Guarda 2
Coimbra 2 2 C. Branco 1 2
Leiria 4 6 Santarém 1
Lisboa 7 20 Portalegre 2
Setubal 1 8 Evora 1 1

Faro 1 2

Fonte: DDO, SARA e inquéritos epidemiolégicos, DGS; INSA.

DISCUSSAO

Nenhum sistema de vigilancia epidemioldgica permite
conhecer de uma forma perfeita a epidemiologia de uma
determinada doenca. Assumimos portanto que os dados
analisados ndo reflectem completamente a verdadeira
dimensao da DM em Portugal. No entanto, a qualidade das
fontes de dados (DDO, GDH, SARA, inquéritos
epidemioldgicos), a comparagdo entre os dados das
diferentes fontes e a sua redundancia em muitos casos,
permite-nos julgar que os dados numéricos da
epidemiologia da DM, que analishimos neste artigo,
permitem uma boa aproximagdo ao conhecimento da
realidade. No que se refere & caracterizagéo das estirpes
por serogrupos, os dados disponiveis sdo claramenke
insuficientes, podendo apenas indiciar algumas tendéncias
gerais a confirmar no futuro. Finalmente, ndo existem em
Portugal dados sobre a caracterizagcdo mais detalhada das
caracteristicas fenotipicas e genotipicas da N. meningitidis,
com utilidade para a compreensdo da epidemiologia desta
doenca.

A informacao apresentada sobre o 1° semestre de 2002
indica ndo se estar em presenca de uma situacado que
implique a adopgdo de medidas de caracter excepcional a
nivel nacional, pelas seguintes razdes:

1) A taxa de incidéncia de DM em Portugal, subiu

dos 2 casos/100 mil habitantes, no periodo 1995-1998,

para o intervalo de 2,2 a 3 casos/100 mil no periodo

1999-2001. Nao é de excluir a possibilidade de o

aumento de casos em 2000 estar associado a uma

maior motivacdo para a notificacio™ devido a

integracdo da vigilancia das meningites no Sistema de

Alerta e Resposta Apropriada (SARA) 9.

2) Os dados recolhidos no primeiro semestre de

2002, sugerem que a taxa de incidéncia anual em 2002

se podera situar no intervalo de 3,9 a 4,4 casos/100 mil,

pressupondo que a distribuicdo de casos de DM ao

longo de 2002 sera idéntica a verificada,
respectivamente, em 2000 e 2001. Salienta-se que,
pelas razdes ja referidas, neste ano podera ter havido
uma maior notificagcdo de casos. Estes valores estdo ao
nivel observado em 1988-89, mas séo inferiores a niveis
ja anteriormente observados em Portugal, por exemplo
na primeira metade da década de 1980, e abaixo de
critérios de intervencdo sugeridos por alguns

organismos internacionais: o Centers for Disease

Control (CDC), por exemplo, define a ocorréncia de 3 ou

mais casos de DM por serogrupo C numa regido

durante um periodo inferior ou igual a 3 meses e,

adicionalmente, uma taxa de ataque primario de 10

casos Qor serogrupo C por 100 mil habitantes na

regiéo(3). Este limite sé foi ultrapassado localmente

(Tabela 6) e por acgéo de, pelo menos, dois serogrupos

(Tabela 7).

3) A distribuicdo dos casos de DM por idade (Fig. 9,
Tabela 4) é a habitual para esta doenca em Portugal.

4) A letalidade por DM (Tabela 3) manteve-se ao
nivel habitual para a época. Comparativamente a outros
paises, os valores de letalidade por DM em Portugal ndo
séo elevados. Na regido europeia da OMS, Tikhomirov
et al® indicam uma letalidade de 10% por
infeccio/septicemia e de 7,5% por MM; mais
recentemente, para a Europa em 1999/2000, Noah and
Henderson® reportam uma letalidade por DM de 6,9%
(7,6% por septicemia, 6,1% por MM). A OMS refere 5 a
10% de letalidade por DM nos paises
industrializados®: nos EUA a letalidade por DM é de
10%*? e na Australia é de 3-12% por DM®.

5) O pico de incidéncia observado entre a 52 e 82
semana deste ano enquadra-se numa subida sazonal
da DM, habitual em Portugal nesta época do ano (Fig. 6
e7).

6) Com os meios de investigacdo disponiveis nao
foram detectadas cadeias de transmissdo, isto €, uma
série de casos que remontem a um caso inicial através
de contactos sucessivos. Os casos notificados
aparentam ser esporadicos, como é habitual na DM.
Reconhecese, contudo, a impossibilidade de
estabelecer completamente a existéncia ou auséncia de
cadeias, dada a escassez de informacao laboratorial ja
referida e a actual limitacdo de meios para uma
pesquisa activa de cadeias.

7) Nas areas geograficas de maior incidéncia,
nomeadamente nos dstritos de V Real e Porto, ndo
existe predominio de um Unico serogrupo (Tabela 7).

Ao contrario dos outros paises da Unido Europeia, ndo
existe em Portugal uma vigilancia de base laboratorial
sistematica, regular e que esteja articulada num sistema
geral de recolha de dados epidemioldgicos. A proporcao de
casos de DM com caracterizacdo a nivel de serogrupo é
uma das mais baixas, sendo a mais baixa, da UE.

A classificagdo fenotipica da N. meningitidis por
identificacdo de serogrupo, indispensavel a monitorizagédo
da doenca e do impacte da vacinagdo, tem sido praticada
sem caracter sistematico em diferentes unidades
hospitalares e pelo Instituto Nacional de Salde (INSA)
utilizando diversas metodologias e abordagens néao
harmonizadas.

Nem os laboratérios hospitalares nem o INSA tém
identificado os meningococos ao nivel do serotipo e do
serosubtipo, ndo obstante a importancia desta informagao
para a compreensdo da epidemiologia do meningococo,
nomeadamente para a identificagdo de cadeias de
transmisséo.

Apesar das lacunas referidas, globalmente, ha estudos
que sugerem ter havido um aumento da frequéncia do
serogrupo C em Portugal(34), uma tendéncia também
detectada em outros paises europeus como a Espanha, o




Reino Unido (antes da vacinagdo) e a Republica
Checa®%49 Esta tendéncia, porém, ndo é geral em toda a
Europa. Na Alemanha, Franca e paises escandinavos, as
frequéncias dos serogrupos tém-se mantido estaveis, com
predominio do B“Y. Os dados disponiveis sobre a
distribuicdo geografica dos dois principais serogrupos
(Tabela 8) em 2002, sugerem a existéncia de
heterogeneidades espaciais, mas estes dados séo
manifestamente insuficientes para alicercar conclusdes ou
estratégias de controlo geograficamente diferenciadas.

Para a prevencdo da doenca existem actualmente
vacinas conjugadas contra o0 meningococo C. No entanto,
estas vacinas nao eliminam a possibilidade de contrair
doenca meningocdécica por outro serogrupo. Na deciséo de
aplicar um esquema global de vacinagdo contra o
meningococo C pesa o receio fundamentado de que outros
serogrupos de N. meningitidis, em particular o serogrupo B,
com o tempo, venham a ocupar o “nicho ecolégico” deixado
vago por um eventual desaparecimento do serogrupo C,
conduzindo eventualmente a uma incidéncia equiparavel a
actual, mas causada gpenas pelo serogrupo B, contra o
gual ndo existe ainda vacina eficaz.

Reconhecida a qualidade do sistema de vigilancia
baseado na notificacdo médica e na informagéo clinica e a
fiabilidade desses dados em Portugal aponta-se, no
entanto, a insuficiéncia da vigilancia laboratorial em termos
de identificacdo de serogrupos para uma correcta
caracterizacdo da incidéncia e propagacdo da doenga
meningocécica. A vigilancia laboratorial €&, por isso,
considerada essencial para a boa definicho de uma
estratégia de vacinacao contra apenas um dos serogrupos.

O desenvolvimento de um Programa Integrado de
Vigilancia Epidemioldgica, clinica e laboratorial, assume,
assim, caracter imprescindivel, por forma a reforcar os
sistemas de vigilancia da doenca meningocécica e servir de
suporte a accdes de controlo da doenca. Um tal sistema
permite a identificagdo imediata da emergéncia de surtos
devidamente caracterizados por serogrupo, serotipo e
subtipo, bem como a avaliagdo das consequéncias que
advém da utilizacéo crescente das vacinas meningococicas
conjugadas.

A opcao de vacinar contra o0 meningococo devera
fundamentar-se nos dados obtidos através da vigilancia
epidemioldgica e nas previsdes dela decorrentes em termos
de beneficios para a salude de cada estratégia de
vacina(;éo( sendo que, entretanto, se ocorrerem surtos
por serogrupo C, deverdo ser promovidas campanhas de
vacinagdo especificas.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

As revisdes efectuadas sobre a biologia do meningococo, a
situacdo epidemioldégica da DM em Portugal e 0os meios
disponiveis de profilaxia por vacinacéo, permitem chegar a
um conjunto de conclus@es e recomendacdes que tém por
objectivo contribuir para um controle eficaz da DM em
Portugal. As conclusBes podem ser resumidas em trés
pontos principais:

1) E necessario desenvolver em Portugal um Programa
Integrado de Vigilancia Epidemiolégica que envolva as
componentes clinica, laboratorial e estatistica da DM.

2) N&o existem, actualmente, motivos para adopcéo de
medidas excepcionais de controlo da doenca a nivel

nacional, mas constata-se a necessidade de refor¢o da
vigilancia epidemiolégica.

3) A informacg&o existente suporta a recomendacgéo de
se avangar para estudos econOmicos, que permitam
fundamentar uma decisao sobre a inclusdo no PNV, ou nao,
da vacina conjugada contra o meningococo C.

Em seguida, elabora-se sobre as raz6es que conduzem
a estas conclusfes e apresentam-se as recomendagfes a
ela associadas.

Vigilancia epidemioldgica clinica e laboratorial

Existem actualmente quatro fontes principais de
informagédo sobre a incidéncia de DM a nivel nacional: o
sistema DDO, a base de dados do sistema hospitalar
(GDH), o SARA/meningites e os inquéritos epidemioldgicos.
O SARA ¢, actualmente, o sistema com maior potencial
para dar a conhecer a incidéncia da doenca em tempo real,
mas apresenta caréncia de recursos técnicos e humanos a
nivel regional e central, sendo frequentemente ultrapassado
pelos proprios media. Os laboratérios dos hospitais e o
INSA tém contribuido, de modo nédo sistematico, para o
conhecimento dos serogrupos circulantes. Entretanto, em 5
de Setembro de 2002 foi publicada a Circular Normativa
n.°13/DEP sobre “Vigilancia Epidemioldgica Integrada da
Doenga Meningocdcica”, na qual se estabelece que a
notificagdo laboratorial de DM passa a ser efectuada por
rotina e com metodologia uniformizada.

Recomenda-se:

a) O reforgo dos recursos postos ao servico do SARA e
0 apoio técnico, na area da informatica, aos profissionais
dos servigos de saude publica integrados na rede SARA.

b) A nomeacdo de um perito dedicado a gestdo de um
Programa Integrado de Vigilancia Epidemiolégica da DM
gue analise os indicadores provenientes da informagéo do
SARA, DDO, GDH e laboratérios (hospitalares e INSA) que
permitem diagnosticar/caracterizar, em cada momento, a
situacdo da DM em Portugal e fundamentar as
propostas/decisbes a tomar para minimizar o impacte da
doenca.

Portugal é o pais da EU em que a componente
laboratorial de vigilancia epidemiolégica é mais fraca.

Recomenda-se:

a) A integracdo das actividades laboratoriais no
Programa Integrado de Vigilancia Epidemiolégica da DM e
o estabelecimento a nivel nacional de regras uniformes de
procedimento e validacao, relativamente ao
encaminhamento das amostras destinadas a laboratorio, as
técnicas de analise laboratorial utilizadas e ao fornecimento
das informacdes dai resultantes aos servigcos centrais de
vigilancia epidemiolégica conforme Circular Normativa n.°
13/DEP de 05/09/2002.

b) O reforco da capacidade tecnoldgica da componente
laboratorial da vigilancia, de forma a caracterizar de forma
mais precisa as estirpes responsaveis. Desenvolver, em
particular, uma linha laboratorial de biologia molecular
(PCR) dirigida ao meningococos, acompanhando assim a
tendéncia actual observada nos outros paises da UE.

Situacdo epidemioldgica actual em Portugal

A informacao apresentada sobre o 1° semestre de 2002
indica ndo se estar em presenca & uma situagdo que
implique a adopcéo de medidas de caracter excepcional a




nivel nacional, pelas razdes apresentadas anteriormente
(capitulo 5 - Discusséo).

Recomenda-se:

O acompanhamento da evolugdo epidemiolégica da DM,
mantendo-se o esfor¢o central (DGS) de cruzamento da
informa¢cdo DDO com os dados SARA/meningites e de
outras fontes, a andlise geogréfica da distribuicdo da
doenca e o esforco feito no sentido de confirmagéo
laboratorial dos casos suspeitos com base no quadro clinico
da doenca.

Vacinas e estratégia vacinal

A vacina conjugada, destinada a prevengdo das
infec¢bes causadas pelo serogrupo C, é eficaz a partir dos
dois meses de idade e o seu efeito aparenta ser duradouro,
permitindo equacionar uma diversidade de estratégias
vacinais, capazes, nomeadamente, de cobrir os grupos de
maior risco de doenga. A vacina pode também ser
compatibilizada com o calendario do Programa Nacional de
Vacinacao (PNV).

Foram equacionados trés tipos de intervengéo possivel:
(i) vacinagd@o por prescricdo médica, (ii) vacinagdo para
contencdo de surtos (campanhas) e (iii) vacinacdo
integrada no PNV. Relativamente ao ponto (i), a CTV
elaborou j& um conjunto de recomendacdes que visam
regulamentar a administracdo de vacinas de forma a evitar
interferéncia com o PNV\*Y. Relativamente aos pontos (ii) e
(iii), o Capitulo 3 enumera os principais argumentos pro e
contra a utilizacdo da vacina conjugada no ambito destes
dois tipos de intervenc&o. E previsivel que, no futuro, alguns
dos argumentos ai expostos se venham a alterar, em
consequéncia dos resultados dos programas de vacinagao
ja implementados em alguns paises europeus.
Independentemente disso, € previsivel também que o
balanco custo-beneficio da integragdo da vacina nos
programas nacionais de vacinacao (estratégia (iii)) difira
significativamente entre os paises europeus, dada a
heterogeneidade de sistemas de saude vigentes na Europa.

As intervencg@es do tipo (ii) devem surgir na sequéncia
de uma avaliagdo multifactorial da situacéo epidemiolégica,
incluindo a andlise das tendéncias espaco-temporais
recentes da incidéncia, a analise da distribuicdo etaria da
incidéncia e da letalidade nos anos recentes, a pesquisa de
cadeias de transmissdo e outras informacbes
epidemioldgicas relevantes. E previsivel que a construgéo
de séries temporais fidveis de incidéncia de DM permita, a
médiodongo prazo, a definicdo de situacéo de surto com
base em critérios estatisticos objectivos. Estes critérios séo
actualmente inexistentes em Portugal.

Recomenda-se que:

a) A administragcéo de vacinas conjugadas baseadas na
prescricdo individual cumpra as recomendac¢des da CTV
relativas ao assunto, divulgadas em Abril de 2002,

b) Seja efectuado um estudo econdmico de varias
estratégias possiveis de vacinagdo. Este estudo deve
fundamentar-se na descricdo da situagcdo epidemiolégica
actual e nas previsdes dai decorrentes em termos de
beneficios para a saude de cada estratégia de
vacinagao'?.

c) Na auséncia do estudo referido na alinea b),
considere-se prioritaria  a intervencdo através de
campanhas de vacinacao dirigidas ao serogrupo C, caso se
verifiquem surtos provocados por este serogrupo, a

semelhanca do que foi feito em anos anteriores com a
vacina polissacaridica noutros paises.

d) Seja mantido um acompanhamento da situacado
epidemiologica dos paises onde foi introduzida a vacinagéo
em grande escala, tanto através da divulgagdo de
resultados efectuada nas revistas e paginas da Internet
especializadas, como no a&mbito da rede europeia de
vigilancia de doenca meningocdcica invasiva (DG SANCO)
em que Portugal esté inserido.
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CENSO PSIQUIATRICO DE 2001. SINTESE DOS RESULTADOS PRELIMINARES

Antonio Bento®, Méario Carreira?, Maria Jodo Heitor®

INTRODUCAO

Um censo permite a contabilizagdo, de uma maneira
uniforme e a nivel nacional, de todos os utentes, bem como
de algumas das suas caracteristicas. Isto é particularmente
util para a qualidade da informacéo e para a melhoria dos
servigos, numa altura em que ndo ha ainda um sistema de
informacgé&o nacional, que permita o acesso facil aos dados
relativos a actividade assistencial dos servigos.

POPULACAO E METODOS

De 12 a 18 de Novembro de 2001 realizou-se o 3° Censo
Psiquiatrico (os anteriores foram efectuados em 1988 e em
1996), que abrangeu, pela primeira vez, as consultas e as
urgéncias (além dos internamentos), bem como as
instituicbes privadas.

As consultas e urgéncias abrangeram todo o periodo
referido, ao passo que o censo do internamento foi
efectuado em 14 de Novembro de 2001.

As patologias foram classificadas de acordo com a
Classificag@o Internacional de Doencas (92 versao).

RESULTADOS

Participaram no censo 66 instituicdes de saude, das quais 45
(68,2%) publicas, 18 (27,3%) religiosas e 3 (4,5%) privadas.
Verificou-se que no conjunto as esquizofrenias foram as
patologias que mais frequentemente recorreram aos servigos
de satde com 3595 doentes (21,2%), seguidas das depressoes
com 2525 (14,9%), das oligofrenias com 2268 (3,3%), das
alterac6es associadas ao consumo dealcool com 1502 (8,8%),
das neuroses com 1456 (8,6%) e correspondendo as restantes
patologias a5647 doentes (33,2%).

No internamento as esquizofrenias foram também a principal
causa de procura de asidados com 2397 doentes (36,2%)
seguindo-se as oligofrenias com 1860 (28,1%), as altera¢bes
associadas ao consumo de alcool com 462 (7,0%), as
psicoses afectivas (sem depressdo) com 354 (5,3%), oS
sindromes demenciais com 350 (5,3%) e correspondendo as
restantes patologias a 1200 doentes (18,1%).

A consulta ocorreram 1905 (21,5%) doentes por
depressdes, 1103 por neuroses (12,4%), 1100 (12,4%) por
esquizofenia, 929 (10,5%) por reaccdes de ajustamento,
833 por psicoses afectivas (sem depresséo) e 3011 (33,9)
pelas restantes patologias.

! Chefe de Servico de Psiquiatria, DSPSM, DGS
2 Assistente de Salide Pablica, DSIA, DGS
3 Chefe de Servigo de Psiquiatria, Directoria de Servigos de

Psiquiatria e Salide Mental, DGS

DIRECCAO-GERAL DA SAUDE - i
DIRECCAO DE SERVICOS DE INFORMAGAO E ANALISE
Alameda D. Afonso Henriques, 45

1049-Lisboa

Tel: 21 843 05 00

Fax: 21 843 05 30/31

Tabela 1 — Grupos de patologias (CID-9) de acordo com o
local de prestacdo dos cuidados de satde

Grupos de patologias Local de prestacédo de cuidados

C* U* I* T*
) %) %) )
. ; 1100 98 2397 3595
Esquizofrenia (30,6) 2.7) (66,7)  (100,0)
~ 1905 298 322 2525
Depressoes (75,5 (11,8) (12,8) (100,0)
. . 375 33 1860 2268
Oligofrenias (165 (15 (820) (100,0)
Alt. associadas ao 725 315 462 1502
consumo de alcool (48,3) (21,0) (30,8) (100,0)
1103 180 173 1456
Neuroses (758 (124) (11,9) (100,0)
Psicoses afectivas (sem 833 104 354 1291
depressao) (64,5) (8,1) (27,4)  (100,0)
= . 929 136 69 1134
Reacgéo de ajustamento (819)  (12.0) 6.1) (100,0)
794 66 151 1011
Outros (785) (65  (149) (100,0)
Sindromes demenciais (??: g) (85 %)) (355 g) (1?):340)
. 341 50 235 626
Outras psicoses (54,5) (8,0) (37,5)  (100,0)

Transtornos da 279 51 92 422
personalidade (66,1) (12,1) (21,8)  (100,0)
Alt. associadas ao 175 99 49 323
consumo de drogas (54,2) (30,7) (15,2)  (100,0)
D. do sist. nervoso e 89 8 109 206
orgaos dos sentidos (43,2) (3,9) (52,9) (100,0)
Total 8881 1489 6623 16993
(52,3) (8,8) (39,0)  (100,0)

* C —Consulta U — Urgéncia | — Internamento T — Total

A urgéncia foram 315 (21,2%) doentes por alteragdes associadas
ao alcool, 298 (20,0%) por depressdes, 180 (12,1%) por neu-oses,
136 (10,5%) por reaccbes de ajustamento, 104 (7,0%) por
psicoses afectivas (sem depressao) e 456 (30,6%) pelas restantes.

DISCUSSAO

Esta sintese dos resultados preliminares devera ainda ser,
eventualmente, ajustada em funcdo de alguns aspectos
ainda em validacdo. No entanto, € um resumo dos
principais grupos nosoldgicos pelos quais se acorre aos

cuidados de saude mental
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