)]

FACULDADE DE
“SBUA MEDICINA
UNIVERSIDADE LISBOA

DE LISBOA

TRABALHO FINAL
MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

Clinica Universitaria de Otorrinolaringologia

Sarampo, VASPR e Surdez

Claudia Alexandra Almeida Martins

Maio 2019



)]

FACULDADE DE

LISBOA MEDICINA

UNIVERSIDADE LISBOA

DE LISBOA

TRABALHO FINAL
MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA

Clinica Universitaria de Otorrinolaringologia

Sarampo, VASPR e Surdez

Claudia Alexandra Almeida Martins

Orientado por:

Professor Doutor Augusto Cassul

Maio 2019



Resumo

O seguinte trabalho tem como objetivo recolher e sintetizar a informagao disponivel
acerca do virus do sarampo, a VASPR (vacina anti-sarampo, papeira e rubéola) e a
relacdo de ambos com a surdez, com o intuito de clarificar e construir uma base para
que pais, cuidadores e os proprios profissionais de saude se tornem mais informados
sobre a estreita relacdo subjacente, possibilitando um tratamento rapido e eficaz da
populagdo envolvida. Para isso, abordar-se-4 a virologia do Sarampo, sindrome clinico e
respetivas complicagdes, epidemiologia, desenvolvimento da VASPR e a relacdo da

surdez com o Sarampo.

The following work has the purpose of collecting and resume the available
information about the measles virus, the MMR (measles, mumps and rubella) vaccine
and the connection of both with deafness, with the intent of clarifying and building a
basis for parents, caretakers and health workers to be more informed about this
connection in order to give a fast and effective treatment to the involved population.
With that being said, I will approach the virology of measles, clinical syndrome,
complications, epidemiology, measles vaccine development and the relation between

deafness and measles.

Palavras Chave: sarampo, VASPR, globalizacao, surdez, evolucao

Keywords: measles, MMR, globalization, deafness, evolution
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Introducao

Recentemente viveu-se um surto de Sarampo em Portugal com 112 casos registados
e algumas dezenas por confirmar. Tudo isto decorreu poucos meses depois de ter sido
declarado o fim da imunidade de grupo no nosso pais, uma vez que os valores da
cobertura vacinal ja se encontrava abaixo dos 95%, limiar que define um pais como

imune.

A VASPR, uma vacina combinada que ja se encontrava no Plano Nacional de
Vacinagdo portugués, responsavel pela imunizacdo da doenga que da tema a este
trabalho, foi alvo de polémica devido a um artigo que, supostamente, a ligava ao
aparecimento de autismo em criangas. [sto gerou uma onda de movimentos anti-vacinas,
com énfase para a vacina supracitada, havendo quem abolisse na totalidade a vacinagao
dos seus filhos, levando ao desaparecimento das imunidades que tantos paises se

esforcaram para atingir pela satide publica.

Porém, tanto este virus como a propria vacina que o combate, ndo sao livres de
complicacdes, entre elas a surdez, sendo esta conexdo bastante desconhecida de muitos

de nds ja que, na atualidade, ndo temos tanta convivéncia com estes casos.

Para além disso, com o aumento da globalizagdo, tem havido um aumento do nimero
de casos de sarampo, sendo de elevada importancia o reconhecimento da estreita relagao
entre a perda auditiva e o sarampo para que seja possivel um tratamento rapido e eficaz

da populagdo envolvida.

Desta forma, consideradmos importante fazer uma revisao sistematica sobre o virus do
sarampo em si, virologia, epidemiologia, complica¢des da infecdo, vacinacdo com a
VASPR com a respetiva evolucdo do seu desenvolvimento e as complicagdes
associadas, a surdez e a relagdo entre o virus do sarampo e os casos de perda auditiva

documentados.



Sarampo

O sarampo ¢ uma doenca altamente contagiosa provocada por um virus da familia
Paramyxoviridae, género Morbilivirus. Este paramixovirus tem um periodo de
incubagdo variavel de 7 a 13 dias, no entanto, o periodo mediano de incubagdo desde o
momento em que ocorre a infecdo até ao aparecimento dos sinais e sintomas ¢ de 12,5
dias, sendo que 95% dos casos ocorrem entre os 11,8 e os 13,2 dias t, Porém, o periodo

de incubagio mais longo alguma vez reportado foi de 23 dias.

Os humanos sdo o Unico reservatorio do virus do sarampo, sendo este transmitido de
pessoa para pessoa através de goticulas respiratorias. As pessoas infetadas constituem
uma fonte de contdgio importante desde a fase prodromica até a fase exantematica,
inclusive, levando a um quadro inicial de febre alta, tosse, coriza, conjuntivite e
fotofobia e, posteriormente, a uma infecdo generalizada potencialmente grave

caracterizada por um exantema maculopapular.



Virologia

Os paramixovirus sao virus relativamente grandes com genoma de 4cido
ribonucleico (RNA) de cadeia simples numa nucleocapside helicoidal envolvido por um
envelope pleomorfico. Este RNA encontra-se associado a uma nucleoproteina (NP),
uma fosfoproteina polimerase (P) e uma proteina de grandes dimensdes (L) — figura 1,
sendo que a proteina L ¢ uma RNA polimerase, a proteina P facilita a sintese de RNA e
a proteina NP ajuda a manter a estrutura gendmica. A nucleocapside associa-se a
proteina da matriz (M), revestindo o interior da capsula viral. Esta cadpsula contém duas
glicoproteinas: uma proteina de fusdo (F), que promove a fusdo dos virus e das
membranas celulares do hospedeiro, € uma proteina viral de ligacdo (hemaglutinina —
H) — figura 2. A fim de expressar a sua atividade de fusdo de membranas, a proteina F
deve ser ativada por clivagem proteolitica, gerando, desse modo, os glicopeptideos F1 e
F2. P!

== Ffusion (F)protein % Haemagglutinin (H) protein @@ Matrix (M) protein Lipid bilayer

.Larqe.‘L}prmem @ Phosphoprotein (P) WP Nucleocapsid (N) protein

Figura 1 — Esquema da estrutura do virus do Sarampo '
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Figura 2 — Modelo de Paramixovirus 1°!



A replicagdo dos paramixovirus inicia-se através da ligacdo da proteina H da capsula
viral as glicoproteinas da célula hospedeira, havendo uma fusdo na sua superficie.
Posteriormente, o RNA viral ¢ transportado para o citoplasma da célula hospedeira,
passando por um processo de transcricdo e traducdo, levando a sintese de virides
maduros. Por fim, estes virides vao emergir da membrana celular da célula hospedeira

sem a destruir — figura 3.
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Patogénese e Imunidade

A infegdo inicial pelo virus do sarampo inicia-se aquando da transmissdo de pessoa
para pessoa por goticulas respiratérias, tal como foi referido anteriormente. ApoOs
transmissao célula a célula, ocorre replicacdo local do virus nas células epiteliais do
trato respiratorio, havendo assim disseminacdo linfatica, levando a amplificagdo do
virus e virémia aguda. No sangue, ocorre a infe¢do de mondcitos e linfocitos, levando a

replicagdo no tecido linféide e consequente disseminagdo e replicagdo virais noutros

[6,7.8]

orgaos, entre eles pele, pulmdes, trato gastrointestinal, figado e rins — figuras 4 ¢

5.

linfatica

.MW
extensa

Figura 4 — Mecanismo de disseminagdo e patogénese do virus do

sarampo. IMC — imunidade mediada por células ©*!
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Figura 5 — Duragdo da infe¢do pelo sarampo. TCC e F —

fotofobia; SSPE — panencefalite esclerosante subaguda Gl
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O exantema maculopapular caracteristico do sarampo ¢ causado por células T do
sistema imunitario, as quais sao direcionadas as células endoteliais infetadas pelo virus
que revestem os capilares sanguineos. ApoOs este exantema, a maioria dos doentes

recupera e desenvolve imunidade vitalicia.

O virus do sarampo, tal como outros paramixovirus, ¢ um excelente indutor do
interferdo alfa e beta, ambos ativadores das células natural-killer (NK). A imunidade
celular, paradoxalmente, ¢ responsavel pela maioria da sintomatologia, mas ¢ essencial
no controlo da infecao. Podemos, assim, verificar que anticorpos, incluindo anticorpos
maternos € imunizagdo passiva, podem bloquear a virémia e prevenir ou amenizar a
doenca. Em criancas com défice de células T que sdo infetadas com sarampo, ocorre
uma forma atipica de pneumonia causada por células gigantes sem desenvolvimento do

exantema caracteristico.

A infe¢do pelo virus do sarampo leva a uma diminui¢do dos mondcitos, macrofagos
e linfocitos CD4, a qual se inicia anteriormente ao aparecimento do exantema e perdura
num intervalo e tempo de até 1 més, levando a uma diminui¢cdo da resposta imunitaria
contra o virus do sarampo. Esta diminui¢do da resposta imunitaria ocorre através de
dois mecanismos: o primeiro consiste na infecao direta dos monocitos e células Be T e
o segundo consiste na diminui¢ao da produ¢ao de interleucina 12 (IL-12) e na resposta

de células T-helper tipo TH-1. '
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Sindrome Clinico

O sarampo ¢ uma doenga altamente contagiosa que, apos o periodo de incubagdo, se
inicia com sintomas prodromicos como febre alta (39 a 40,5°C), coriza, tosse,

conjuntivite e fotofobia (este ultimo devido a uveite anterior associada).

Os sintomas prodromicos vao-se intensificando e, cerca de 2 dias apds o seu inicio,
da-se o aparecimento das manchas de Koplik
(lesdes tipicas na membrana da mucosa — figura
6). Estas manchas s3o patognomonicas de

sarampo, consistindo em lesdes branco azuladas

irregulares de cerca de 1mm de didmetro com

Figura 6 — Manchas de Koplik !"*

halo eritematoso, sendo observadas, geralmente na
mucosa bucal proximo do primeiro molar. No entanto, podem aparecer ainda noutras
mucosas, tais como no palato, na conjuntiva e na vagina. !'*'” Estas lesdes persistem 24
a 48 horas e vdo desaparecendo 2 medida que o exantema se vai desenvolvendo.!'”?"

ApoOs o desaparecimento das manchas de Koplik, concomitantemente com um
aumento da febre, dd-se o aparecimento do exantema. O exantema caracteristico do
sarampo (figura 7) ¢ um exantema eritematoso, maculopapular e ndo pruriginoso de
duracdo aproximada de 3 a 7 dias que se inicia na linha de implantacdo do couro
cabeludo, atras dos pavilhoes auriculares, propagando-se cerca de 1 a 2 dias depois dos
primeiros sinais pelo pescoco, tronco, membros, palmas das maos e plantas dos pés.
Este pode confluir, principalmente a nivel da face e do tronco. *!! Por vezes pode
ocorrer descamacao, a qual pode passar despercebida pelos pais em criancas que tomem
banho diariamente. J4 nos casos de criancas malnutridas, ¢ comummente visivel uma
descamagio exagerada da pele. !>

Em pessoas imunocomprometidas o exantema pode ser mais severo e de duragdo
mais duradoura com disseminagdo visceral, no entanto, em alguns destes doentes,
poderd nunca se desenvolver exantema no decurso de um surto de sarampo.
Normalmente, a febre persiste por 2 a 3 dias apds o inicio do exantema e a tosse pode

persistir por até 10 dias.
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No decurso de uma infeccdo pelo virus do sarampo sdo comummente esperados
outros sintomas, entre eles odinofagia, dor abdominal e linfadenopatias generalizadas

moderadas.

Para além do decurso natural da infe¢do pelo virus do sarampo existe ainda o

sarampo atipico. Este tipo de sarampo ocorre em pessoas as

quais foi administrada a antiga vacina de sarampo inativada,
tendo sido expostos ao virus selvagem e ocorre ainda, apesar
de raramente, em pessoas vacinadas com a vacina viral
atenuada. Nestes casos a doenga inicia-se abruptamente,
apresentando um exantema mais intenso (principalmente nas
zonas distais) e sendo possivel o aparecimento de vesiculas,
petéquias, purpura ou urticaria, tendo uma apresentacao mais

rs 24,2
grave que o sarampo tipico. >**!

Figura 7 — Exantema maculopapular no sarampo 261

Pode analisar-se mais detalhadamente o decurso clinico do Sarampo tipico na figura

40 Fever

39
38
37

Temperature (°C)

Rash

Koplik's spots

Conjunctivitis

Coryza

Cough

T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 7 8 9 10
Incubation Prodromal Rash phase Convalescent
phase phase phase

Figura 8 — Decurso clinico do Sarampo 7
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Complicacoes do Sarampo Tipico

O virus do sarampo infeta multiplos sistemas de 6rgaos e tem como alvo as células
epiteliais, reticuloendoteliais e os glébulos brancos, incluindo os mondcitos, macréfagos
e os linfocitos T. **! Estudos efetuados em criancas que faleceram devido & infecdo pelo
virus do sarampo demonstraram a presenca de células gigantes multinucleadas nos
tratos respiratdrio e gastrointestinal e na maioria dos tecidos linfoides. 2°*"

No decurso de um surto de sarampo ha que estar extremamente atento as
complicagdes que podem advir da infecdo dos varios Orgdos, entre elas otite média
aguda, surdez, pneumonia, laringotraqueobronquite ou croup, cegueira, superinfe¢ao

bacteriana, encefalite pos-infecciosa e panencefalite esclerosante aguda.

As complicagdes surgem mais comummente em criancas com menos de 5 anos ou
em adultos jovens maiores de 20 anos de idade, gravidas, imunocomprometidos e
malnutridos, particularmente criancas com défice de vitamina A, exposicdo intensa ao
virus do sarampo e pessoas ndo previamente vacinadas. ['’*!]

O trato respiratério ¢ um local onde ocorrem frequentemente complicacdes, sendo
que a pneumonia ¢ responsavel pela maior parte dos casos de mortalidade e morbilidade
associados ao sarampo. '"? A pneumonia é mais frequentemente causada por patogénios
virais ou bacterianos secundarios, podendo ser, no entanto, causada pelo proprio virus
do sarampo, evoluindo para pneumonia de células gigantes de Hecht. [**! Este tipo de
pneumonia surge em criangas com niveis deficitarios de células T sendo que, na maioria

dos casos, ndo ocorre o aparecimento do exantema maculopapular.

Quanto as convulsdes febris, encontram-se descritos casos desencadeados pela febre

alta em 0,1 a 2,3% das criancas nos Estados Unidos e no Reino Unido. ['”!

No que concerne as complicagdes neuroldgicas, tais como a encefalite aguda viral ou
bacteriana, estas resultam frequentemente em danos cerebrais permanentes, ocorrendo
em aproximadamente 1 a 4 em cada 1000 casos. *****! A encefalite pos-infecciosa surge,
normalmente, 2 semanas apds o exantema, associando-se a desmielinizacao dos

neurdnios através de reacdes imunopatogénicas, ocorrendo mais frequentemente em

14



criancas mais velhas e em adultos. Esta complicagcdo caracteriza-se por um quadro de
[46]

convulsoes, febre, cefaleias, irritabilidade e alteracao do estado de consciéncia.
H4, ainda, descricdo de complicagdes oculares, tais como a queratite com ulceragao
corneana, as quais podem cursar com cicatrizes corneanas € cegueira permanente,

principalmente em criangas com deficiéncia de vitamina A.

Apos a infeccao pelo virus do sarampo, este pode persistir no sistema nervoso central
e causar uma panencefalite esclerosante subaguda (SSPE), sendo que o seu
aparecimento se inicia 6 a 10 anos ap6s a infec¢ao primaria. Esta ¢ a complicacdo mais
grave associada ao sarampo, apesar de rara (atinge aproximadamente 7 em cada 1
milhdo de doentes), caracterizando-se por sequelas neurologicas bastante tardias
(aproximadamente 7 anos apos o diagnostico clinico de sarampo), mais prevalentes em
criancas infetadas pelo virus do sarampo até aos 2 anos de idade. A doenga ¢
caracterizada ainda por alteragdes da personalidade, comportamento e de memoria,
convulsdes tonico-clonicas, amaurose € espasmos. 7 Felizmente, a incidéncia de SSPE
tem diminuido exponencialmente devido aos programas de vacinagdo do sarampo,
estimando-se que atualmente ocorra entre 1 em cada 2.500 a 1 em cada 10.000 casos de

[48,49

sarampo. 10 risco de SSPE ¢ maior quando a infe¢do virica ocorre numa idade mais

4

precoce. [**%!
No que respeita a otite média aguda, para além de ser a doenga mais comum no trato

respiratorio superior (8.5 a 25% dos casos, subindo até 50% nos paises em

desenvolvimento), esta ¢ ainda uma das complicagdes mais comuns do virus do

1- ’ . ;g

sarampo, ocorrendo em 5-50% dos doentes. °'°! O numero de casos de otite média

aguda vai diminuindo com o aumento da idade do doente, pensando-se estar associado

com o aumento do diametro da trompa de Eustidquio e pela diminuicdo do risco de

~ 1
obstrucdo. ['”!
Considerava-se que a causa da otite média aguda seria uma infecdo bacteriana

secundaria, no entanto, ja houve dois casos reportados em que se isolou o virus do

sarampo diretamente do liquido do ouvido médio de criancas com esse diagnostico.

No primeiro caso, uma crian¢a de 11 meses iniciou um quadro tipico de sarampo

onde a otoscopia se verificava uma membrana timpanica direita opaca € com pouca

15



mobilidade e uma membrana timpanica esquerda normal. Através de miringotomia, foi
possivel obter o liquido presente no ouvido médio e, apds culturas bacterianas e virais
tanto deste liquido como do exsudado nasofaringeo, foi possivel o isolamento do virus
do sarampo de ambos. Ao 7° dia foram testados os anticorpos para o virus do sarampo,
tendo a titulagdo de IgM sido de 13.8 (o valor maximo normal ¢ de 0.80). 6 dias apos a
alta, a crianca foi re-internada, apresentando a otoscopia uma membrana timpanica
direita perfurada e uma membrana timpanica esquerda ruborizada e edemaciada. Apos
obtencdo de novos exsudados nasofaringeo e do liquido do ouvido médio foi possivel
isolar Streptococcus pneumoniae sensiveis a penicilina (SPSP) nas secrecdes
nasofaringeas, tendo sido realizada miringotomia e prescrita Amoxicilina oral. Apesar
de tudo isto, 35 dias apods este re-internamento, a crianca recorreu novamente ao
hospital por otite média aguda bilateral, tendo sido isolados Streptococcus pneumoniae

com resisténcia intermédia a penicilina (SPIP) no exsudado nasofaringeo.

A titulo de resumo, a data da primeira hospitalizacao, o virus do sarampo foi isolado
do exsudado nasofaringeo e do liquido do ouvido médio e ndo foi isolada nenhuma
bactéria concomitante, concluindo-se que o virus do sarampo foi a causa direta da otite
média aguda da crianga em causa. No entanto, na segunda e terceira hospitalizagdes,
esta otite média aguda recorreu duas vezes, sendo que ambas se deveram a SPSP e
SPIP, respetivamente. Este doente ndo tinha antecedentes pessoais de otite média aguda
nem antecedentes familiares de relevo e seria provavel pensar-se que a mucosa do trato
respiratorio superior, incluindo a trompa de Eustaquio e o ouvido médio, teriam sido
danificados pela infe¢do anterior do sarampo, levando a recorréncia da otite média

aguda pelas bactérias.

Quanto ao segundo caso documentado, uma crianga de 10 meses com antecedentes
pessoais de otite média aguda 2 meses antes e sem antecedentes familiares de relevo,
iniciou um quadro de otite média aguda concomitante com febre alta e rinorreia
purulenta persistente. A visualizacdo por otoscopia revelou uma membrana timpanica
esquerda opaca e com pouca mobilidade e uma membrana timpanica direita
ligeiramente opaca. Apos colheita do exsudado nasofaringeo foi isolado Haemophilus
Influenzae nao produtor de beta-lactamases resistente a penicilina (BLNAR), tendo sido
medicado com Ceftriaxone e Meropenem para a otite média aguda devido a BLNAR.

No entanto, 5 dias apds o seu internamento, diagnosticou-se sarampo devido ao
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aparecimento de manchas de Koplik ¢ de exantema maculopapular. A otoscopia
verificou-se que ndo teria havido nenhuma melhoria do quadro, tendo sido realizadas
miringotomias em ambos os ouvidos e, apos nova colheita do exsudado nasofaringeo e
do liquido do ouvido médio, foi isolado o virus do sarampo, sendo a titulagao de IgM

contra o virus do sarampo de 13.2.

A titulo de resumo deste segundo caso, anteriormente a hospitalizacao, atribuiu-se a
causa de otite média aguda a BLNAR isolada, uma vez que este foi o tinico isolado no
exsudado nasofaringeo. No entanto, por auséncia de melhoria do quadro e pelo
aparecimento de sinais patognomoénicos de sarampo (manchas de Koplik), foi
considerado que a otite média aguda se deveu apenas ao virus do sarampo ou a uma
infecdo conjunta do virus do sarampo com BLNAR. P!

Em qualquer um dos dois casos ndo se conseguiu apurar se o virus do sarampo
invadiu diretamente o ouvido médio através da trompa de Eustdquio, se infetou

indiretamente através da virémia associada ou por ambos 0s mecanismos.

Para além destes dois casos, Bordley e Kapur examinaram amostras de osso temporal
de 4 criangas que tiveram uma otite média aguda e faleceram de pneumonia secundaria
a uma infe¢do pelo virus do sarampo, sendo que num dos doentes foram encontradas
células gigantes multilobuladas (células de Warthin-Finkelday) na mucosa do ouvido
médio, em tudo semelhantes as existentes no tecido linféide, na traqueia e nos
bronquios apos infecgdo pelo virus, sugerindo assim a invasdao pelo mesmo no ouvido
médio do doente e consequente otite média aguda. 7}

No que concerne a surdez provocada apds uma infecdo pelo virus do sarampo, a

mesma vai ser abordada posteriormente.
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Epidemiologia

Previamente ao licenciamento e uso alargado da vacina anti-sarampo através do
Programa de Imuniza¢ao Global, expandido em 1974, os ciclos epidémicos do sarampo
ocorriam a cada 2 a 3 anos e praticamente toda a populacdo foi infetada pelo virus do
sarampo durante a sua infancia, sendo que mais de 90% dos individuos foram infetados

[58-60

entre os 10 e os 15 anos. I Em 1980, anteriormente 4 implementagio de programas

de vacinagdo, o sarampo causava mais de 2 milhdes de mortes por ano e entre 15.000 e

[

: 1,62 . N . .~
60.000 casos de cegueira a cada ano. 61621 No entanto, devido as melhorias na nutrigao,

no estado socioecondémico das populacdes, nos cuidados de satde e através do aumento
da cobertura vacinal, as mortes tém vindo a diminuir substancialmente.**!

Este progresso tem levado a que os médicos ndo estejam familiarizados com o
diagnostico e a gestdo de casos de sarampo. Consequentemente, na atualidade, existem
casos que foram inicialmente mal diagnosticados, consistindo num problema de satde
publica uma vez que, ao ndo ser reconhecido o virus, desenvolvem-se falhas na
implementagdo dos procedimentos de isolamento apropriados, podendo levar a infe¢des

nosocomiais.

;.

Para além disso, ¢ importante reforcar que os casos de sarampo na atualidade
ocorrem em pessoas nao vacinadas, principalmente entre aqueles que viajam para o
estrangeiro, 0s que se encontram expostos ao virus do sarampo através do contacto com
viajantes infetados ou durante surtos que ocorrem apos importagio do virus. E, desta
forma, de extrema importancia que os médicos estejam atentos ao estado vacinal dos
seus doentes e, caso seja detetada alguma falha na vacinagdo, deve educar a familia
(crianga envolvida e os respetivos progenitores) dos procedimentos que devem seguir
caso eles ou a crianga desenvolvam sintomas coincidentes com os do sindrome clinico
do sarampo, entre os quais evitar a exposi¢do de outras pessoas nao infetadas ao virus.
Ademais, os médicos devem sempre ter em consideragdo o sarampo como um
diagnostico diferencial caso o doente tenha como antecedentes pessoais viagens
recentes, vacina¢do nao atualizada ou nunca administrada ou residéncia numa

. . 4
comunidade com um surto conhecido. [*¥
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E, ainda, de elevada importincia acrescentar que cerca de 98% da mortalidade
provocada pelo virus do sarampo ocorre nos paises em desenvolvimento,
contabilizando-se somente em Africa 500.000 mortes por ano devidos ao sarampo, nio
havendo assim duvidas que as complicacoes desta doenga tém diminuido
substancialmente devido a vacinagdo. Nestes paises a infe¢do mostra alguma
periodicidade, aumentando a sua incidéncia no final do Inverno ou inicio da Primavera e
durante os meses mais chuvosos nas comunidades com pobres condi¢gdes sanitarias nas
suas habitacoes e onde ¢ bastante evidente a sobrelotagdo populacional. Nos paises onde
a malnutricdo ¢ comum, a mortalidade pelo virus do sarampo pode disparar até aos

25%, 1631

A Organizagdo Mundial de Satde publica anualmente a estimativa da cobertura
vacinal de ambas as doses da VASPR na Europa (figura 9). Desde o ano de 1980, a
cobertura vacinal tem vindo a aumentar globalmente (figura 10), sendo que em 2017 a
cobertura vacinal da primeira dose da vacina a nivel mundial era de 85% e a cobertura
vacinal da segunda dose aumentou para os 67%, podendo-se verificar o aumento da

cobertura de ambas as doses no periodo compreendido entre 2010 e 2017 na figura 12.
[27,66-68]
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Figura 9 - Numero de casos anuais de sarampo e cobertura vacinal de ambas as doses da VASPR na

Europa de 2009 a 2018 (MCV 1 — primeira dose vacinal; MCV2 — segunda dose vacinal) [**)

19



100 .
94% Europe

Global average

South East Asia

m Africa

80

40

0
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Figura 10 — Cobertura vacinal do Sarampo (%) a nivel mundial de 1980 a 2012 [*°!
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Figura 11 - Cobertura vacinal da primeira dose da vacina contra o sarampo em criangas em 2015 7
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Figura 12 - Cobertura vacinal de ambas as doses da vacina contra o sarampo entre 2010 ¢ 2017 a nivel

mundial 1"
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No periodo decorrente entre Fevereiro de 2018 e Janeiro de 2019, 13 paises tiveram

uma incidéncia de sarampo de mais de 50 casos por cada milhdo de habitantes, sendo

evidente que o sarampo continua endémico em alguns paises, tais como a India,

Ucrania, Paquistdo, Filipinas, Iémen, Madagascar, Brasil, Nigéria, Venezuela, a

Republica Democratica do Congo (figura 13 e quadro 1). No entanto, ¢ de extrema

importancia a referéncia a uma elevada incidéncia em certos paises da Europa, tais

como a Sérvia, a Georgia, a Albania e Montenegro (quadro 2). 1!

W Rate >= 50 (29 countries or 15%)
W 10 <= Rate < 50 (44 countries or 22%)
M 5 <= Rate < 10 (21 countries or 11%)
B 1<=Rate <5 (30 countries or 15%)
O Rate < 1 (61 countries or 31%)

O Nodata

O Not available

0 875 1750 3500 Kilometers
- —

Figura 13 — Casos reportados de sarampo (casos/milhdo populacional) entre Fevereiro de 2018 e Janeiro

de 2019 [

Top 10**
Country Cases Rate

India| 64972| 49.07
Ukraine| 53218| 1197.56
Pakistan| 33224 171.96
Philippines| 20755| 200.88
Yemen| 12617| 457.40
Madagascar| 12052 484.12
Brazil| 10262| 49.42
Nigeria 6836| 36.75

Venezuela
(Bolivarian|  5643| 178.76

Republic of)
DR Congo 5494 69.78

Other countries with
high incidence rates***

Country Cases Rate
Serbia 5076| 575.50
Georgia 2203| 561.22
Albania 1466 500.97
Liberia 1902 412.24
Israel 2919| 356.33
Montenegro 203| 322.93

Quadros 1 e 2- A esquerda encontram-se os paises com o maior nimero de casos reportados de

sarampo (casos/milhdo populacional) entre Fevereiro de 2018 e Janeiro de 2019 e a direita os paises com

a maior taxa de incidéncia, excluindo os que se encontram no top 10 no mesmo periodo

[69]
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Diagnostico e Testes Laboratoriais

O exantema maculopapular e as manchas de Koplik constituem manifestacdes
clinicas tipicas que permitem o diagndstico clinico. No entanto, ¢ necessario um

diagnostico laboratorial para fins epidemiologicos e estatisticos.

O virus do sarampo ¢ de dificil isolamento e cultura, apesar de crescer bem em
culturas de células humanas. O teste seroldgico mais comum consiste na detec¢ao da
imunoglobulina M (IgM) especifica para o sarampo através de ELISA (Enzyme-Linked
Immunosorbent Assay), realizando-se para tal uma colheita de secrecdes do trato
respiratorio ou de sangue durante a fase prodromica e até 1 a 2 dias apos o inicio do
exantema; caso as duas colheitas anteriores ndo sejam bem sucedidas pode ser realizada
uma colheita de urina. O método de ELISA nao ¢ infalivel. Nos 3 primeiros dias do
exantema, quando a titulagdo de anticorpos IgM ainda ndao se encontra em niveis
detetaveis, o teste pode dar um falso negativo. Os outros métodos laboratoriais
utilizados sdo a cultura viral, imunofluorescéncia (para detec¢do do antigénio viral) e a

analise da PCR com transcriptase reversa (RT-PCR; para detec¢do do genoma viral).

Em pessoas previamente vacinadas em que haja suspei¢ao de infe¢do pelo virus do
sarampo, ndo deve ser utilizado um teste [gM negativo isolado como base para ser feito

o diagnostico. [
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Tratamento

Uma vez que ndo ha uma terapé€utica antiviral especifica para o sarampo, a gestao
dos casos de sarampo baseia-se na prevencao através da administragdo da vacina
(melhor opcdo a fim de uma reducdo significativa na incidéncia da doenga) e no

tratamento das complicacdes e infegdes secundarias ao sindrome clinico.

A vacina anti-sarampo utilizada globalmente encontra-se licenciada numa vacina
monovalente (vacina VAS em Portugal e MR em inglés) ou numa vacina combinada na
formulacao sarampo-parotidite-rubéola (VASPR em portugués e MMR em inglés) ou
sarampo-parotidite-rubéola-varicela (MMRYV), sendo que a vacina utilizada em Portugal
¢ a vacina combinada VASPR. S3o recomendadas duas doses vacinais, sendo que o
calendario vacinal em Portugal em vigor recomenda a toma da primeira dose aos 12
meses € da segunda dose aos 5 anos, no entanto, a vacina encontra-se indicada na
prevengdo contra o sarampo € pode ser administrada em maiores de 12 meses, inclusive,

durante toda a vida.

Esquemas Vacinais de Recurso

Caso alguma das doses nao tenha sido administrada, isto ¢, em pessoas sem registo
de vacinacdo, sem qualquer dose anterior de uma ou mais vacinas, com esquemas
incompletos ou com esquemas diferentes do recomendado, utilizam-se os esquemas
vacinais de recurso. No caso da vacina VASPR, em que a 2* dose constitui uma segunda
oportunidade de imunizagdo, recomenda-se que seja respeitado um intervalo de 3 anos
entre as duas doses, no entanto, o intervalo minimo entre as duas doses de VASPR ¢ de
4 semanas e deve ser aplicado o intervalo mais adequado a cada caso, tendo em

consideragdo a idade recomendada para a segunda dose.

Recomenda-se apenas o nimero de doses necessario para completar o esquema de
cada vacina, de acordo com a idade, sendo que no caso da VASPR nao existe idade
minima para iniciar a administragcdo, desde que tenham nascido a partir de 1970 (mais
de 97% das pessoas nascidas anteriormente a esse ano encontram-se protegidas) e nao

ha idade maxima para completar o plano.
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Risco de Exposicao em Viagem

Em caso de risco de exposicao em viagem, isto €, em caso de viajantes para areas de
risco ou de epidemia, a primeira dose pode ser administrada a partir dos 6 meses de
idade, sendo que esta dose ¢ considerada como “dose zero” e o esquema tem que ser

reiniciado a partir dos 12 meses de idade.

Idade Numero de doses de VASPR recomendadas'’

Quadro 3 — PNV: Vacinagdo Recomendada Contra o Sarampo (VASPR), se houver risco de exposicao

. 1
em viagem !'")

Profissionais de Saude

No que concerne aos profissionais de saude, a vacinacdo contra o sarampo ¢
fundamental de modo a garantir a sua adequada protecdo e, ainda, a fim de evitar a
existéncia de cadeias de transmissdo em servicos de satde e o subsequente contagio de
pessoas com maior risco de complicagdes. E, assim, necessario que todos os
profissionais de satude, independentemente da idade e sem historia credivel de sarampo,
estejam vacinados com 2 doses da VASPR num intervalo minimo de 4 semanas. Nao se
encontra recomendada a determinag¢do de anticorpos contra sarampo (serologia pré-

vacinal) a fim de tomar a decisdao de vacinar.

Estado vacinal Numero de doses de VASPR recomendadas

Quadro 4 — PNV: Procedimentos a adotar na vacinagao contra o sarampo (VASPR) em profissionais
de satde sem registo de vacinagdo, ndo vacinados corretamente (VAS/VASPR) e sem historia credivel de

sarampo "
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Profilaxia Pos-Exposicio

Caso ja tenha existido uma exposi¢do, dever-se-a ter em consideragdo a profilaxia
apds-exposicao, a qual se enquadra na gestao de casos e surtos. Neste caso, encontra-se
indicada a vacinagdo urgente de contactos suscetiveis, € a pOs-exposi¢do a casos
possiveis, provaveis ou confirmados de sarampo com o objetivo de uma protecao
individual (caso a vacinacdo tenha sido efetuada nas 72 horas apos o inicio da
exposi¢ao), de modo a atualizar os esquemas vacinais em atraso (catch-up) ou ainda a

fim de reduzir a circula¢ao do agente na comunidade.

Neste ambito, as pessoas sem historia credivel de sarampo que nao tenham o numero
recomendado de doses de vacina isolada ou combinada contra o sarampo sdo vacinadas

com as doses necessarias — quadro 5.

A imunoglobulina humana pode ser administrada nos 6 dias apds a exposi¢ao com o
intuito de prevenir ou mitigar o sarampo numa pessoa suscetivel. '"! Para além disso, a
imunizagdo passiva com imunoglobulina humana encontra-se recomendada, por
prescricdo médica, nas seguintes situagdes em que a VASPR se encontra
contraindicada: menores de 6 meses de idade, gravidas e na infecdo por HIV com

. ~ 1
imunodepressio grave. !

Idade/condicao Recomendacdes VASPR?

Quadro 5 — PNV: Vacinagdo recomendada contra o sarampo (VASPR) em pés-exposi¢do [’
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Infeccoes Bacterianas Secundarias

Em pacientes com infegdes bacterianas secundarias deve-se medicar com

e . . L. J . 211 + .
antibioticoterapia a fim de diminuir a morbilidade e mortalidade. (211 E, ainda, de
salientar que ndo existe nenhum beneficio no uso de dexametasona em caso de

encefalite. [

Toma de Vitamina A

A Organizacao Mundial de Satde recomenda a toma de vitamina A por criangas com
idade igual ou superior a 12 meses (200.000 UI ao dia durante 2 dias) que se encontrem
infetadas com sarampo, uma vez que o défice de vitamina A se encontra relacionado
com um risco aumentado de complicagdes de sarampo € com um aumento da

mortalidade. %%
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Figura 14 — Mortes causadas pelo sarampo de acordo com a idade e niveis de vitamina A "%
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Campanha de vacinacdo de repescagem contra o sarampo em Portugal em

criancas e adultos

Tendo em consideragdo o aumento do niumero de casos de sarampo notificados na
Europa desde 2016 e atividade epidémica em Portugal em 2017, ¢ importante o reforco
da vacinagdo em criangas e adultos que ndo cumpram as recomendagdes do Programa
Nacional de Vacinacao (PNV) de 2017. Assim, a 05 de Julho de 2017 foi iniciada uma
campanha de vacinagdo cuja populagao alvo consiste em pessoas sem historia credivel
de sarampo menores de 18 anos de idade, profissionais de saude (independentemente da

idade) e adultos (maiores de 18 anos) nascidos a partir de 1970 (inclusive).

O esquema vacinal recomendado consiste na atualizacdo do esquema recomendado
no PNV, isto ¢, para menores de 18 anos deve ser administrada uma dose caso a crianga
tenha uma idade compreendida entre 1 e 4 anos e duas doses caso a crianga tenha entre

5 e 17 anos.

No caso de profissionais de saude que contactam com doentes, independentemente

da sua idade e sem historia credivel de sarampo, devem ser administradas 2 doses.

No caso dos adultos ndo vacinados com idade superior a 18 anos, que tenham
nascido a partir de 1970 (inclusive) e sem histéria credivel da doenga, deve ser

administrada uma dose. !
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VASPR

O virus do sarampo apareceu ha cerca de mil anos aquando da domesticacao do
gado. O contacto préximo com o gado durante um longo periodo de tempo permitiu que
o virus da peste bovina se mutasse o suficiente para transitar do gabo bovino para o

humano.

O virus do sarampo possui apenas um serotipo, infeta apenas os humanos e a infecao
manifesta-se, geralmente, segundo o seu sindrome clinico, tendo esta propriedade

facilitado o desenvolvimento de uma vacina eficaz em 1963. [®

Anteriormente a introducdo da vacina, o virus do sarampo infetava 95 a 98% das
criancas até aos 18 anos, sendo comum a exposi¢do propositada das criangas nos

primeiros anos escolares, j4 que era conhecido que a infecdo pelo virus do sarampo em

. , , .
adultos seria de maior gravidade. !5

Tém ocorrido, cada vez mais frequentemente, surtos de sarampo nos Estados Unidos

(8] ¢ na Unido Europeia, *¥ tendo ocorrido em 2017 um surto em Portugal, ** numa

altura em que se pensava que a doenca estaria quase erradicada, uma vez que nao havia

4]

sido registado nenhum caso desde 2005. ! Para uma melhor compreensio, ir-se-a

abordar a histéria da vacina anti-sarampo.
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Desenvolvimento da vacina anti-sarampo

A procura da vacina anti-sarampo iniciou-se em 1954 quando a dupla formada pelo
cientista biomédico John Franklin Enders e o pediatra Thomas Chalmers Peebles isolou
pela primeira vez, com sucesso, o virus do sarampo numa cultura de cé€lulas renais
humanas utilizando amostras sanguineas e lavado orofaringeo de um rapaz infetado pelo

). 8586 Nesta altura, Enders decidiu investir na

virus do sarampo (Edmonston-B strain
vacina anti-sarampo tendo-se juntado a outra equipa (Samuel L. Katz — infecciologista
pediatrico - e Milan V. Milovanovic - virologista) e desenvolvido a primeira vacina viva
contra o sarampo autorizada nos Estados Unidos, em 1963. Porém, apos estudos
clinicos terem demonstrado que esta vacina era demasiado reactogénica, Enders retirou

a patente e encorajou outros cientistas na procura de uma nova vacina viva anti-sarampo

atenuada.

Assim, em Marco de 1963, foram aprovadas duas vacinas anti-sarampo nos Estados
Unidos: uma vacina viva produzida pela Merck e uma vacina inativada produzida pela

Pfizer, com diferentes respostas imunitarias.

Quanto a vacina viva da Merck (Rubeovax), uma unica dose produzia uma resposta
dos anticorpos em mais de 95% das criangas, garantindo uma prote¢do de longa
duracdo, apesar de apresentar diversos efeitos adversos, entre eles febre alta e exantema.

No entanto, caso fosse administrada y globulina, esses efeitos seriam reduzidos.

No que consta a vacina inativada da Pfizer (Pfizer-Vax, Measles—K), esta era
administrada num esquema de 3 doses por més, levando a que nao se desenvolvessem
efeitos adversos, porém os niveis de anticorpos eram mais baixos do que os
desenvolvidos pela vacina viva, ndo se sabendo se persistiriam por mais do que 6

meses.

Foi ainda testada uma terceira forma de administragdo que consistia num calendario
combinado, administrando-se a dose da vacina inativada aproximadamente um meés
antes da dose da vacina viva, tendo sido demonstrado que os efeitos adversos

decorrentes da vacina viva eram amplamente reduzidos. *"! Apos atenuagio posterior do
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virus Edmonston-B strain, deixou de ser necessaria a administracdo conjunta da vy

globulina com a vacina.

No intervalo de tempo decorrente entre 1963 e 1968 esteve disponivel uma nova

vacina inativada por formalina, no entanto a mesma foi retirada do mercado devido ao
. - ~ . [2425] .

aparecimento de casos de sarampo atipico na populagdo. Posteriormente, a
Edmonston-B strain foi atenuada para a Schwartz strain, utilizada globalmente como
vacina anti-sarampo, € ainda mais atenuada para a Enders (Moraten) strain, utilizada nos
Estados Unidos. A vacina anti-sarampo utilizada globalmente encontra-se licenciada
numa vacina monovalente ou numa vacina combinada na formulacdo sarampo-

parotidite-rubéola ou sarampo-parotidite-rubéola-varicela.
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Leis Americanas de Assisténcia as Vacinas (1962-1977)

No decorrer de 1962, devido a niveis de protecdo baixos em grupos mais
desfavorecidos que nao possuiam meios econdmicos para pagar as vacinas, o Congresso
Americano aprovou a lei de Assisténcia as Vacinas, autorizando a assisténcia financeira
a programas de vacinacdo contra a poliomielite, difteria, tosse convulsa e tétano, a qual

se juntou o sarampo em 1965.

A vacina anti-sarampo foi introduzida em 1963 com a toma de uma dose, tendo a
incidéncia da doenca diminuido. Uma vez que existiam vacinas anti-sarampo eficazes ja
testadas extensivamente durante 4 anos, **) foi iniciada uma campanha de erradicacio
do sarampo nos Estados Unidos em 1967, com a distribuicao de 11,7 milhdes de doses
vacinais entre 1967 e 1968, o que levou a diminui¢do do nimero de casos de sarampo
dos 900.000 para os 250.000. No entanto, devido a autorizagdo pelo Congresso
Americano de uma lei que defendia o ndo financiamento federal para a imunizagdo da
comunidade em 1969, o numero de doses distribuidas diminuiu para os 9.4 milhdes e o
numero de casos de sarampo voltou a aumentar dos 290.000 em 1969 para os 533.000

em 1970 e 847.000 em 1971.

Este aumento do niimero de casos de sarampo tornou possivel a conexdo entre a
eficacia da vacina ¢ a diminui¢ao do niimero de casos da doenga, levando a restituicao
da lei do financiamento estatal, possibilitando uma nova queda do numero de casos de

sarampo para os 400.000 casos em 1972 — figura 15.
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Figura 15 — Casos de Sarampo e Fundos Federais para os programas de controlo do sarampo nos Estados

Unidos entre 1965 e 1978 ¥
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O mesmo aconteceu a partir de 1972, numa era em que o Governo Federal
Americano diminui o financiamento da vacina em 2 milhdes de dolares, voltando a
aumentar o namero de casos reportados de sarampo de 31.000 em 1972 para 39.000 em
1976 e 60.000 em 1977. Com estes dados, o Governo Federal teve de recuar na sua
decisdo, aumentando o financiamento em 1977, atingindo aproximadamente 7 milhdes
de dodlares em 1978 e diminuindo a incidéncia do sarampo nos ultimos 3 meses de 1977

e, nas primeiras 26 semanas de 1978. [*%)
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Aparecimento da segunda dose vacinal

No decorrer da década de 80, o sarampo ocorria maioritariamente entre criangas nao
vacinadas em idade pré-escolar e entre criangas que receberam a primeira dose da
vacina em idade escolar. " Estes surtos em populagdes escolares altamente vacinadas
(com cobertura vacinal superior a 99%) sugeriram que seria necessaria uma segunda
dose vacinal administrada a todas as criangas, a qual foi recomendada em 1989. P! No
entanto, entre 1989 e 1991 houve um aumento do nimero de casos reportados da
doenca (53.685 casos), resultando em 11.000 hospitalizagdes e 123 mortes (figura 16).
2] Nesta data, a epidemiologia do sarampo caracterizava-se por surtos em escolas cujos
estudantes se encontravam predominantemente vacinados, no entanto, o principal grupo
afetado seriam criangas nao vacinadas em idade pré-escolar que habitavam em areas
urbanas pobres dentro de grandes cidades, tendo sido destacada a importancia da
administracdo da primeira dose da vacina no seu devido periodo e do rastreio da
cobertura em criangas em idade pré-escolar. %

Em 1990, a cobertura da primeira dose vacinal em criangas dos 19 aos 35 meses
atingiu os 90% e a segunda dose da vacina foi rapidamente implementada como pré-
requisito para a admissdo escolar, levando a uma diminuicao dos casos de sarampo de
27.786 em 1990 para 508 em 1996 (figura 16). ! No decorrer da década, os casos
permaneceram abaixo dos 150 (incidéncia superior a 1 milhao), tendo sido a doenga

declarada como erradicada nos Estados Unidos em 2000,
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Figura 16 - Casos reportados de sarampo por ano nos Estados Unidos da América de 1962 até 2014 ¥
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Apos a erradicagdo da doenga nos Estados Unidos t€ém ocorrido anualmente surtos,
sendo que o maior reportado entre 2001 e 2010 teve 34 casos. 5961 No entanto, entre

2011 e 2014 houve um aumento do numero de casos reportados (figura 17).
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Figura 17 — Casos reportados de sarampo e incidéncia por ano apo6s erradicagao da doenga nos Estados

Unidos da América de 2001 a 2014 ¢4

Nesta era pos-erradicagdo do sarampo, a grande maioria dos infetados pelo virus do
sarampo nao se encontram vacinados para o virus ou desconhecem o seu estado vacinal,
sendo que uma grande parte dos doentes ndo vacinados sdo eleitos para tal mas

escolhem ndo se vacinar a si ou aos seus filhos por motivos pessoais ou religiosos. 7

100]

Devido ao aumento da cobertura vacinal, do estado socioecondmico de certos paises
e aos esfor¢os na eliminagdo do sarampo, o niimero de casos estimados e a mortalidade
diminuiram substancialmente (figura 18). Entre 2000 e 2013, a incidéncia anual global
de sarampo diminuiu 72%, de 146 para 40 em cada milhdo de pessoas, € o nuimero
anual estimado de mortes causadas por sarampo decresceu 75%, de 544.200 para
145.700. ' Pode ainda acrescentar-se que neste intervalo de tempo foram prevenidas
15.6 milhdes de mortes através da vacinagdo e de esfor¢os combinados na eliminagao
do sarampo e que dos 24 gendtipos conhecidos do virus do sarampo, aproximadamente
metade desapareceram de circulacdo, sendo apenas detetados 8 em 2014. ! 12 No
entanto, apesar de tudo isto, o sarampo continua com elevadas taxas de incidéncia em

alguns paises em desenvolvimento.
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Figura 18 — Mortalidade causada pelo virus do sarampo globalmente, de 2000 a 201
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Politicas de Imunizacao nos Estados Unidos da América e no Reino

Unido (1963-1968)

No Reino Unido, a introdug¢dao da vacina anti-sarampo foi mais demorada uma vez
que nao era consensual a conveniéncia do aumento da vacinagdo. Enquanto algumas
pessoas, tais como o editor do British Medical Journal, constatavam que o sarampo era
normalmente considerado uma parte do desenvolvimento das criancas € que existia um
elevado risco de nao adesdao a vacinacao pela populacdo devido ao aumento do nimero
injecdes vacinais a que teriam de submeter as suas criancas, uma vez que a
administracao desta vacina inativada requeria a injecao de mais 3 doses, outras pessoas,
como D.L. Miller dos servigos laboratoriais de Saude Publica centrais do Reino Unido,
defendiam a imunizacdo em massa uma vez que, segundo um estudo feito durante um
surto de sarampo decorrido de 1 de Janeiro a 30 de Abril de 1963, 1 em cada 15 pessoas
que contrairam a doenga tiveram complicagdes graves decorrentes desse sindrome
clinico (cuja amostra era de 58.003 pessoas). Neste estudo foi ainda demonstrada uma
maior incidéncia de complicacdes em criancas, sendo que a bronquite € a pneumonia
foram reportadas em 38 por 1.000 casos, a otite média em 25 por cada 1.000 casos e
distarbios neurolégicos em 4 por cada 1.000 casos. ['*!

Apesar de tudo isto, atingiu-se um consenso: a vacinagao contra o virus do sarampo
seria mais benéfica do que os riscos associados, continuando a questao de como deveria
ser aplicada, uma vez que a vacina viva era problematica, j& que produzia muitos efeitos

adversos, mas a vacina inativada conferia uma protecdo de durabilidade questionavel.

No inicio de 1964, o Medical Research Council (MRC) iniciou um estudo sobre o
sarampo envolvendo criangas dos 10 aos 18 meses e comparando quatro calendarios.
Dois grupos de criangas receberam a vacina viva atenuada produzida pela Glaxo ou pela
Wellcome Research Laboratories e outros dois grupos receberam a vacina inativada
previamente a vacina viva, tendo-se o estudo focado nas respostas clinicas a curto prazo
e nas respostas serologicas. Foi comprovado que as criangas a quem foi aplicada a dose
unica possuiam os titulos de anticorpos mais elevados, apesar de nao se compreender o
porqué e de haver necessidade de maior investigagdo. Porém, uma vez que ndo havia
uma politica nacional sobre qual a vacina a administrar em 1966, o ministro da Satde

deixou que essa fosse uma escolha individual de cada médico.
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Foram reportados, em 1965, os primeiros casos de uma doenga cuja apresentagao
clinica se comparava a do sarampo em criangas expostas ao virus do sarampo tanto apos
receberem a vacina inativada como apds receberem a vacina viva posteriormente a
inativada, tendo-se pensado mundialmente que a vacina inativada deveria ser evitada.
Para isso foram realizadas véarias experiéncias, entre elas por um grupo liderado pelo
infecciologista pediatrico Vincent Fulginiti, em 1967, onde foram administradas 3 doses
da vacina inativada num grupo de criangas e 2 doses da vacina inativada anteriormente a
uma dose de vacina viva atenuada a outro dos grupos, tendo sido demonstrado que
houve diminui¢do da imunidade ap6s 6 meses da administracao, levando mesmo a 10
internamentos com sintomas de sarampo atipico. '

Foi, ainda, realizada outra experiéncia no Reino Unido em 36.000 criancas de idades
compreendidas entre os 10 meses e os 2 anos, tendo havido um grupo de controlo que
ndo recebeu nenhuma vacina, outro grupo que recebeu uma dose da vacina viva
atenuada e outro que recebeu uma dose da vacina viva um més apds a toma da vacina
inativada. Apos 2 anos conseguiram constatar-se diferencas significativas entre os
grupos envolvidos: a vacina viva atenuada conferiu uma prote¢ao de 95% enquanto que
o calendario de duas doses (vacina inativada seguida de vacina viva atenuada) conferiu
uma prote¢ao de apenas 89%. Apos estes resultados, pdde-se concluir que se deveria
administrar a vacina viva atenuada em dose Unica, ndo s6 porque conferia uma protegao
mais elevada mas também porque era de administragdo Unica, sendo, no entanto,
necessario informar os pais que a vacina viva atenuada poderia induzir o aparecimento
de febre e de uma doenga com quadro clinico semelhante ao sarampo apesar de nao
infecciosa, afim de evitar preocupagdes aquando do aparecimento destes efeitos
adversos. Para além disso, foi ainda referido que ndo foi reportado nenhum caso de
sarampo atipico, tal como na experiéncia de Fulginiti. Como tal, foi aconselhada a ndo
utilizacdo da vacina inativada até¢ que fossem disponibilizadas mais informagdes sobre
os mecanismos que levam a esse quadro e como se podem evitar. %!

O editor do Lancet concordou entdo que o uso unico da vacina inativada ou
administrada anteriormente a vacina viva atenuada poderia levar a reagdes adversas nao
usuais e que a protecdo conferida era de curta duragdo, ndo devendo ser utilizada esta
vacina mas sim a vacina viva atenuada, ja que os estudos feitos pela MRC sugeriam que

a imunidade conferida por essa vacina durava pelo menos 2 anos.
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Desta forma, o Joint Committee on Vaccination and Immunisation do Reino Unido
recomendou que todas as crian¢as maiores de um ano de idade que nunca tinham tido
sarampo fossem vacinadas com a vacina viva atenuada, em 1968, ao mesmo tempo que,
nos Estados Unidos da América, a vacina inativada foi retirada do mercado e a vacina
Rubeovax foi substituida pela Attenuvax. No entanto, entre Maio e Julho, os recursos
disponiveis no Reino Unido eram insuficientes, levando a que apenas as criangas entre 4
e 7 anos e as criangas entre 1 e 7 anos que frequentassem creches, educagao pré-escolar

fossem vacinadas.
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A procura de uma vacina inativada melhorada

Sven Gard, professor de virologia no Instituto Karolinska em Estocolmo, defendia
que o uso de vacinas vivas deveria ser evitada. Por esse motivo, o seu assistente de
investigacao cientifica e, mais tarde, seu sucessor, Erling Norrby, iniciou uma pesquisa
da vacina inativada para o Sarampo em 1959. Enquanto que a vacina desenvolvida pela
Pfizer crescia numa cultura de células renais de macaco, Norrby utilizou uma cultura de
células renais de cao e um método de inativacao diferente, ja anteriormente estudado em
porquinhos de laboratorio, que demonstrou uma eficacia trés a quatro vezes superior.
Em vez de utilizar formalina como nos Estados Unidos, Norrby inativou o virus com
um solvente organico, Tween 80 e dietileter (TE), causando uma desintegracdo viral.
Isto seria importante uma vez que o seu objetivo era que a vacina contivesse apenas
hemaglutinina purificada (uma proteina de superficie do virus), sendo expectavel que
durante este processo fossem removidos os agentes sensibilizantes responsaveis pelas

1 .
%l No entanto, verificou-se que os

reacdes adversas observadas nos Estados Unidos.
anticorpos induzidos pelo virus inativado conferiam uma protecdo baixa, sendo

necessario incluir outros antigénios de superficie na vacina.

Toda esta demora na produgdo e introducao da vacina anti-sarampo demonstrava a
preocupacao pelas implicagdes de criar um programa de imunizacao nacional como um
todo, receando-se que, ao se introduzir uma vacina que os pais ndo considerassem

necessaria, se enfraquecesse a confianca populacional.
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VASPR em Portugal

Em Portugal, a vacinagdo contra o Sarampo iniciou-se em 1973 com a utilizagcdo de
uma vacina viva atenuada: a vacina anti-sarampo (VAS), a qual foi integrada no Plano
Nacional de Vacinagdo portugués no ano de 1974 num calendario de apenas uma dose a

1 , . . . -
971" Apos esta primeira campanha de vacinagdo contra o

criangas de 15 meses de idade.
sarampo, que decorreu até 1977, a vacina passou a ser administrada na forma
combinada (vacina triplice anti-sarampo, parotidite epidémica e rubéola — VASPR).
Inicialmente a cobertura vacinal nao foi suficiente para impedir a epidemia de 1987,
onde foram registados 12.000 casos de sarampo e notificados 30 mortos — figura 19. %]
Todavia, em 1990 o calendario vacinal foi alterado, tendo sido introduzida uma segunda
dose vacinal aos 11 anos a fim de se ultrapassar as faléncias vacinais primarias.

1987 - Epidemia
12000 Coberturas vacinais insuficientes: + 12.000 casos e 30 6bitos notificados

6000 1993/4 - Epidemia
Acumulagdo de susceptiveis: + 3.000 casos

Fonte: DGS/DEV

1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013

Figura 19 — Casos declarados de sarampo em Portugal, 1987-2011. %!

Apesar de uma boa cobertura vacinal a nivel nacional (figura 20), ocorreu uma
epidemia em 1993/1994 com cerca de 3.000 casos por acumulacdo de individuos
suscetiveis devido a assimetrias nas coberturas vacinais.
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Figura 20 — Cobertura vacinal com a 1* dose da vacina VASPR em Portugal, 1990-2011. **
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A fim de controlar sustentadamente o sarampo, foram efetuadas algumas alteracdes
no Plano Nacional de Vacinagdo, entre elas a reativacdo de medidas complementares de
vacinacao, o reforco da vigilancia epidemioldgica do sarampo e a recomendacdo da
administracao da primeira dose vacinal aos 12 meses de idade e da segunda dose aos 5
anos de idade. Desta forma, foi atingido, desde 1990, um controlo sustentado do
sarampo em Portugal de cerca de 95%, existindo alguns anos em que a cobertura
vacinal ndo atinge esse nivel, reforcando-se a necessidade de imunidade de grupo e a

importancia da vacinacao das criancas pelos pais e cuidadores.

As principais estratégias adotadas por Portugal na eliminacdo do sarampo
consistiram na vacinacgao, gestdo de casos e surtos, estratégias de comunicacao (entre
elas de informagao e de formacao) e vigilancia clinica, laboratorial e epidemiolégica.
Assim, apesar da existéncia de casos importados e casos secundarios de sarampo entre
2004 e 2011 (quadro 6), ndo foram notificadas transmissdes endémicas em Portugal,
tendo a Organizagdo Mundial de Saude declarado o sarampo como doenga eliminada

em Portugal em 2015 e 2016. %!

C
Anos .asos Observagdes
confirmados |

2004 of R

Surto de 6 casos: 1 importado da Roménia +5

2L 2 | secu ndarios (em comunidade migrante)
2006 o | e
2007 0 -
2008 1 Caso isolado importado do Reino Unido

Surto de 2 casos: 1 importado da Etiépia + 1
2009 3 secundario

Caso isolado importado de Franga

Surto de 4 casos: 1 importado da Africa do Sul
2010 5 + 3 secunddrios (em profissionais de satide)
Caso isolado importado do Reino Unido

Caso isolado importado de Franga

Caso isolado importado de Angola

2011 2

Quadro 6 — Casos confirmados de sarampo em Portugal, 2004-2011. %!

E de extrema importancia ter em considera¢io que a cobertura vacinal desejavel de
uma comunidade afim da prote¢do contra o sarampo através da imunidade de grupo € de
cerca de 95%. No entanto, € facil correlacionar o surto de sarampo que existiu em
Portugal com a disparidade existente na cobertura vacinal da segunda dose da VASPR

dentro do nosso pais (figura 21). De facto, nenhum dos ACES da regido do Algarve
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regista uma cobertura vacinal superior a 95%, registando o ACES Algarve Central uma
cobertura vacinal inferior a 90% (89,4%). Se subirmos até aos ACES da area urbana de
Lisboa podemo-nos deparar com o mesmo problema, com os ACES Lisboa Norte
(85,5%), Cascais (86,7%) e Amadora (88,0%) a registarem coberturas vacinais

particularmente baixas.

Com coberturas vacinais mais elevadas mas ainda inferiores a 95% apuram-se os
ACES Lisboa Ocidental/Oeiras (90,2%), Lisboa Central (90,9%), Loures/Odivelas
(91,0%), Sintra (93,8%) e Almada/Seixal (94,1%). Na regido Centro, o ACES Pinhal

Interior Norte regista uma cobertura vacinal de 91,7% e o ACES Baixo Mondego

alcanca uma cobertura de 94,2%. Quanto a regido Norte, o ACES Braga ¢ o inico que
[110]

regista uma cobertura vacinal ligeiramente inferior a 95%.

ACORES
;
o *
-
MADEIRA
2

85,0% - 89,9%
90,0% - 92,9%
93,0% - 94,9%

Mapa desenvolvide em www.geosaude des.pt

® 95.0¢ - 96,9¢

@ 70x 1000 Lsoim |

Fonte dos cados: ARS Norte, ARS Centro, ARS LVT, ARS Alentejo, ARS Algarve, SRS Agores, SRS Maceira

Figura 21 - Cobertura vacinal da 2* dose da VASPR. Coorte de criangas nascidas em 2011 (completaram
6 anos de idade em 2017), por Agrupamento de Centros de Satde (Portugal continental) e Regides

Autdnomas, Avaliacdo 2017 ¥

Em 2015/2016 foi realizado um Inquérito Serologico Nacional, o qual analisou a
imunidade da populagdo relativamente ao virus do sarampo. Na globalidade, 94,2% dos

individuos eram imunes ao sarampo. Porém, a percentagem de individuos seropositivos
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so foi superior a 95% nas criancas com idades entre os 2 € os 9 anos (recentemente
vacinadas) e nos adultos com idade superior a 44 anos (que tiveram contacto com o
virus selvagem em crianga) — figura 22. Na populacdo estudada, a propor¢do de
individuos imunes ao sarampo foi inferior a 90,0% entre os 15 e os 29 anos, sendo de
88,2% entre os 15 e os 19 anos e de 77,9% entre os 20 e os 29 anos (figura 22). Neste
estudo, esta susceptibilidade etaria foi atribuida ao facto de terem sido vacinados com
diferentes estirpes vacinais, por um declinio dos anticorpos ao longo do tempo, que
pode ocorrer apos vacinagdo, ¢ ainda a auséncia de estimulo natural a imunidade, pelo

facto de o virus do sarampo ndo circular em Portugal. ']

m 2200 mUI/mL <200 mUI/mL

100%
80%
60%
98,9% 98,6% 0%
90,1% 88,2% 91,0%

40% 77,9%
20%
0%

2-4 5-9 10 - 14 15-19 20-29 30 - 44 45 - 54 55 +

Grupo etario (anos)

Figura 22 - Distribuicao dos individuos com resultado positivo (concentracio de anticorpos IgG

>200mUI/mL) para o virus do sarampo, por grupo etario 1]
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Contraindicacoes da VASPR

Uma vez que a vacina VASPR ¢ uma vacina viva atenuada, existem certas
contraindicagdes a ter em consideragdo aquando a sua toma, sendo elas a gravidez,
casos de tuberculose ativa ndo tratada, imunodepressdao grave, primaria ou adquirida,
terap€utica imunossupressora € administragdes a dador vivo nas 4 semanas antes do

transplante.
1. Gravidez

Comecando pela gravidez, qualquer vacina viva se encontra contraindicada na
gravida, representando as vacinas vivas atenuadas um risco para o feto. No entanto, em

caso de risco elevado de infe¢do, a vacina pode ser substituida por imunizagdo passiva.

Se for administrada, inadvertidamente, a uma gravida uma vacina que esteja

contraindicada na gravidez, a ocorréncia deve ser notificada ao INFARMED.

Por precaugdo, recomenda-se que VASPR seja administrada até pelo menos quatro

semanas antes de engravidar.

As gravidas ndo protegidas, ou seja, aquelas que ndo se encontram vacinadas ou que
apresentem serologias negativas, devem ser acompanhadas clinicamente, ja que nao
podem ser vacinadas com a VASPR. Assim sendo, a gravida ndo protegida deve ser

vacinada com VASPR apds o parto.

2. Alteracoes imunitarias

A vacinacdo de pessoas com alteracdes imunitarias deve ser realizada sob a
orientagdo e prescricdlo do médico assistente, pela eventual necessidade do
estabelecimento de esquemas personalizados ja que cada doente com imunodeficiéncia
pode apresentar especificidades proprias relativas a vacinacao que se podem alterar ao

longo da sua vida.

Deve ser antecipada a vacinagdo perante um declinio do estado imunitario

recorrendo, para isso, a esquemas acelerados, sendo que as vacinas vivas devem ser

administradas até quatro semanas antes da intervengdo imunossupressora. No que
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concerne a uma imunodepressao transitoria, a vacinagdo deve ser adiada até se verificar

a reconstitui¢ao imunitaria, caso o adiamento seja seguro.

A terapéutica imunossupressora deve ser reduzida ou suspensa algum tempo
previamente a vacinacdao a fim de obter uma melhor resposta imunitaria. No entanto,
esta nem sempre ¢ possivel e a decisdo deve ser ponderada e tomada pelo médico

assistente em cada caso.

Também se deve ter em consideragdo que em alguns casos de imunodeficiéncia, a
eficacia e efetividade da vacinagdo podem-se encontrar diminuidas, podendo justificar a

administracao de um maior nimero de doses de uma vacina.

As pessoas com imunodeficiéncia, mesmo com o esquema vacinal atualizado, devem
ser sempre consideradas como potencialmente suscetiveis as doengas evitaveis pela
vacinacao. Assim sendo, em caso de exposicao, deve ser considerada a administragcdo de
imunoprofilaxia passiva (tal como imunoglobulina humana normal ou imunoglobulina

humana especifica) e/ou de quimioprofilaxia.

Como medida adicional de prote¢do, as pessoas que convivem com imunodeficientes
devem ser vacinados anualmente contra a gripe e devem, ainda, encontrar-se vacinados

de acordo com o PNV, sendo que a sua vacinagdo pode exigir precaucdes especiais.

2.1. Imunodeficiéncias primarias

Os doentes com imunodeficiéncias primarias em tratamento regular com
imunoglobulinas podem nao responder a VASPR, devido a presenca de anticorpos

adquiridos passivamente.

As vacinas vivas, entre elas a VASPR, encontram-se contraindicadas nos doentes
com deficiéncia da fungao linfocitaria T. Quanto aos doentes com alteragdes isoladas de
producao de anticorpos, apesar de a resposta imunitaria a vacina ser incerta, ndo ha

evidéncia clinica que contraindique a administracdo da VASPR.

Apesar de tudo isto, ndo ¢ esperado qualquer beneficio da vacinagao em doentes com
imunodeficiéncia combinada grave exceto em pessoas transplantadas com células

medulares estaminais ou periféricas apds reconstituigdo imunologica.
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Seguidamente, no quadro 7, encontram-se apresentadas as contraindicacoes relativas
a administragdo de vacinas vivas em situagoes de imunodeficiéncia. Contudo, ha um
nimero crescente de doentes com imunodeficiéncias primarias que ndo se enquadram
nos grupos referidos, e para os quais a vacinagao deve ser realizada apds decisdo e

prescri¢ao do seu médico assistente.

Contraindicagao Contraindicagdo

Tipo de imunodeficiéncia absoluta relativa

Observacdes

Quadro 7 — PNV: Vacinas com contraindicagdo absoluta e relativa para diferentes tipos de

. A - 71
imunodeficiéncia "

2.2 Pessoas transplantadas com células estaminais medulares ou periféricas

Os doentes que serdo submetidos a transplante de células estaminais devem
completar o esquema vacinal recomendado para a sua idade sempre que possivel. No
entanto, ndo devem ser administradas vacinas vivas nas quatro semanas que antecedem

o transplante.

Os doentes transplantados com células estaminais apresentam disfungdes do sistema
imunitario durante varios meses apos o transplante. Assim sendo, devem ser
considerados como nao vacinados independentemente da historia vacinal do dador. Na
auséncia de complica¢des graves, a VASPR encontra-se indicada em qualquer idade

apds o transplante num esquema de duas doses, sendo que a primeira dose deve ser
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administrada pelo menos 24 meses apds o transplante, caso o doente seja

imunocompetente, ¢ a segunda dose deve ser administrada seis meses apds a primeira.

2.3 Pessoas transplantadas com orgaos sélidos

A vacinagdo deve ser programada aquando da inscricdo do doente em lista de espera
para transplante, sendo que deve ser garantido o cumprimento da vacinagdo da VASPR
a todos os candidatos (criangas e adultos) com o esquema adequado a sua idade. No que
concerne as criangas, caso haja necessidade, a VASPR pode ser administrada entre os 6
e os 12 meses de idade (inclusive e exclusive, respetivamente), sendo que esta dose €
considerada como dose “zero”. Se aos 12 meses a crianca ainda se encontrar a aguardar

pelo transplante, deve-se administrar outra dose (VASPR 1).

Tal como na transplantagdo de células estaminais, as vacinas vivas ndo devem ser

administradas nas quatro semanas que antecedem o transplante.

A partir dos 24 meses pos-transplante, a VASPR pode ser administrada mas apenas

se o doente estiver imunocompetente.

2.4 Pessoas sob terapéutica imunossupressora e aplasia medular iatrogénica

Os doentes que vao iniciar terapéutica imunosupressora devem cumprir o0 esquema

vacinal recomendado para a idade que possui aquando o inicio da terapéutica.

Tal como nos casos anteriormente descritos, as vacinas vivas nao devem ser

administradas nas quatro semanas que antecedem a terapéutica imunossupressora.

Caso ndo seja possivel a vacinacdo por vacinas vivas antes da terapéutica
imunossupressora, a vacinacdo deve ser adiada para, pelo menos, trés meses apos
conclusdo da terapéutica a fim de se diminuir o risco de doencga por estirpe vacinal. No
que concerne aos farmacos modificadores das respostas biologicas (inibidores de
citocinas), a reconstituigdo imunologica tem um periodo variavel consoante o farmaco

utilizado, reforcando-se a necessidade de prescricao pelo médico assistente.
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2.5 Pessoas sob terapéutica com corticosterdides

y .

No caso dos corticosterdides sistémicos € importante realgar que apenas doses
elevadas interferem com a resposta imunitdria das vacinas. Assim sendo, a
administracao das vacinas vivas varia consoante o tratamento seja de duragdo inferior
ou superior a 14 dias, com tomas diarias ou em dias alternados dos farmacos. No casos
em que o tratamento tem uma duragdo inferior a 14 dias, as vacinas vivas podem ser
administradas logo apds cessagdo do tratamento, preferencialmente apods duas semanas.
Caso o tratamento seja de duracdo igual ou superior a 14 dias, as vacinas vivas sO

podem ser administradas um més apoés a cessagao do tratamento.

Nos tratamentos com corticosterdides em dose mais baixa, as vacinas vivas podem

ser administradas a qualquer altura durante ou ap6s o mesmo.

No que respeita a corticoterapia por via topica ou inalatoria, estas ndo contraindicam

nem limitam a resposta a administracdo de vacinas vivas, devendo, assim, ser

administradas.

2.6 Pessoas com infecao por virus da imunodeficiéncia humana (VIH)

Nas pessoas infetadas por VIH, a vacinacdo deve ser efetuada o mais precocemente
possivel, de modo a ser mais efetiva. Em adultos e criangas com infecdo por VIH
assintomatica e sem imunodepressao grave, deve ser realizada a administracdo da

VASPR de acordo com o esquema vacinal recomendado para a idade.

Em casos de elevado risco de agravamento da doenga associada a VIH e/ou risco de
exposi¢ao ao sarampo, a vacinagdo deve ser efetuada numa idade mais precoce, isto &,
entre os 6 ¢ os 12 meses de idade, sendo esta dose designada por dose “zero”. Neste
contexto, deve-se fazer uma segunda dose da VASPR (a VASPR 1) aos 12 meses de
idade e deve-se antecipar a toma da VASPR 2, respeitando, no entanto, um intervalo de

quatro semanas entre doses.

48



Precaucgoes na vacinacao com a VASPR

As precaugdes nao constituem verdadeiras contraindicagdes para a vacinagao. A
decisdo de ndo vacinar por parte do médico assistente deve ser sempre cuidadosamente
ponderada, devendo-se balancear os beneficios da prevencdo da doenca e a raridade das
reagcOoes adversas graves, sendo que, com frequéncia, ndo existe uma relacdo de
causalidade estabelecida entre os efeitos adversos observados e a vacinacdo. Para que
isto ndo aconteca, em certos casos, deve ser avaliada a possibilidade de vacinar em meio

hospitalar.

Se a situagdo for temporaria, pode ser necessario o adiamento da vacinagdo com o
principal intuito de evitar uma associacdo indevida de sinais e/ou sintomas a toma

vacinal.
Em relacao a vacinacao, em geral, aplicam-se as seguintes precaugoes:

1. Em pessoas com historia de reacdo anafildtica a uma dose anterior da vacina, a
qualquer um dos constituintes da vacina ou a substancias que podem estar presentes
mesmo em quantidades vestigiais, como por exemplo neomicina, gelatina e proteinas
do ovo, deve haver referenciacio das proprias para uma consulta de

imunoalergologia, a fim de uma melhor investigagao;

2. Em doencas agudas graves, apiréticas ou piréticas, deve-se protelar a toma da

vacina até uma recuperacao completa da doenga;

3. Em pessoas com trombocitopénia, didtese hemorragica, alteracdes da
coagulagdo ou terapéutica anticoagulante existe um risco acrescido de hemorragia
caso a vacina seja administrada por via intramuscular. Nestes casos, a VASPR pode
ser administrada por via subcutianea. Contudo, para além de esta via se associar com
maior frequéncia a reacdes locais, a propria resposta imunitaria pode ser inferior a

obtida com a via intramuscular;

4. Em pessoas com doenc¢a neuroldgica em evolucdo, nao deve ser realizada a
administracdo vacinal até que a situacdo neuroldgica se encontre estabilizada ou

resolvida;

49



5. Em pessoas com deficiéncias imunitarias pode ndo ser possivel atingir uma

resposta Otima a vacinagdo. No entanto, estas podem ser vacinadas tendo em

consideragdo o ja descrito anteriormente (vide contraindicagdes da VASPR —

alteragdes imunitarias);

6. Em criancas pré-termo, nascidas com menos de 28 semanas de gestacdo ou com

antecedentes de imaturidade respiratdria, encontra-se indicada a vacinagao aos dois

meses de idade em meio hospitalar, uma vez que existe a possibilidade de eventual

necessidade de monitorizagdo respiratoria durante as 48 a 72 horas apoOs a

administracao vacinal.

No que concerne a VASPR, para além de terem de ser consideradas as precaugdes

anteriormente descritas, devem ainda ser equacionadas as seguintes:

1.

Nao deve ser equacionada a hipdtese de engravidar durante o més posterior a
vacinacao pela VASPR;

Os produtos que contém imunoglobulinas (Ig) interferem com o
desenvolvimento da imunidade as vacinas vivas. Deste modo, o intervalo de
tempo que deve ser considerado entre a administragdo de imunoglobulinas e a
vacinagdo com VASPR varia entre 3 e 11 meses, dependendo da dose de Ig e
do produto administrado. No entanto, o intervalo minimo para fins de
profilaxia do sarampo € de seis meses entre a administra¢do da Ig e a toma da
VASPR. E, ainda, importante referir que existe risco de interferéncia com a
resposta @ VASPR quando sdo administrados produtos contendo Ig nas duas
semanas seguintes a administracdo da vacina. Caso ndo sejam respeitados os
intervalos referidos, a VASPR deve ser repetida apds seis meses;

A vacina pode provocar uma anergia temporaria ao teste tuberculinico,
devendo ser administrada quatro semanas antes ou ap0s a leitura do teste;

Deve ser identificados os casos de intolerdncia hereditaria a frutose, uma vez

que a VASPR contém sorbitol. "
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Eficacia e Seguranca da VASPR

A VASPR ja provou ser uma vacina segura e eficaz, tendo uma eficacia de 93% apods
a administracdo de uma dose vacinal a partir dos 12 meses e de 97% apds a toma das
duas doses vacinais, sendo que a imunidade induzida pela VASPR fornece uma

[M21131 Embora exista uma diminuicdo dos niveis de

protecdo provavelmente vitalicia.
anticorpos ao longo do tempo, estes permanecem em niveis acima dos de protecao na
maioria das pessoas vacinadas, ndo havendo evidéncia de que a prote¢ao contra o

[114

sarampo diminua entre os adultos. I''* Contudo, é importante a monitorizagio continua

da duracdo da imunidade e a prote¢do contra a doenca.

Para se determinar a eficdcia da imunidade conferida pela vacina, devem-se

encontrar documentadas duas tomas da VASPR com intervalo entre ambas as tomas de

pelo menos 28 dias, sendo que a administragdao da primeira toma deve ter ocorrido pelo
menos aos 12 meses de idade ou, caso nao estejam documentadas as tomas das duas

doses, deve haver uma confirmacao laboratorial por testes serologicos (titulacdo do

sarampo positiva), indicando imunidade. Estes testes seroldgicos ndo se encontram

;. . ~ ~ ] 11
recomendados apds imunizagio por questdes de eficacia. '
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Complicacoes da vacina¢do com a VASPR

De entre as reagdes adversas mais frequentes, decorrentes nas primeiras 24 horas
apds a vacinacao, encontram-se descritas dor, rubor, tumefacdo e sensibilidade, com

duracdo aproximada de 2 a 3 dias.

No que toca as reacdes sistémicas mais frequentes podem-se esperar febre
(temperatura superior a 39,4°C em 5 a 15% dos casos; surge entre 6 a 12 dias apos a

vacinag¢do e tem duracdo aproximada de 1 a 2 dias), tumefacdo das parétidas (surge 10 a

14 dias apos a vacinagdo), artralgias em mulheres (em 25% dos casos; surge 1 a 3

semanas apods a vacinagao, durando 1 dia a 3 semanas) e exantema transitério (em 5%

71,115

dos casos). ! J Contudo, estas reagdes sdo menos frequentes apds a toma da segunda

dose vacinal.

No que respeita as reacdes adversas graves, estas sao habitualmente raras ou muito
raras, sendo que as raras tém uma prevaléncia compreendida entre >1 em 10.000 e <1
em cada 1.000 casos, encontrando-se descritas surdez, linfadenopatia (menos de 0,2%
dos casos), encefalopatia (em 0,0001% dos casos), parestesias, adenomegalias cervicais,
artralgias, artrite e/ou artropatias e convulsdes febris (aproximadamente 1 em cada

3.000 a 4.000 casos).

Quanto as reagdes adversas muito raras, cuja prevaléncia ¢ de <1 em cada 10.000
casos, encontra-se descrita purpura trombocitopénica imune temporaria
(aproximadamente 1 em cada 30.000 a 40.000 casos) apos a primeira dose da vacina em

1,115,11 . . . ~ .
[597TLIS 6] Egtas criancas que desenvolveram trombocitopenia poderdo vir a

criangas.
desenvolver trombocitopenia aquando da toma de uma dose subsequente, sendo
importante, nestes casos, obter serologias da sua imunidade em virtude de determinar a
necessidade de uma dose vacinal adicional. !''*! Caso néo tenha sido detetada imunidade

serologica, deve ser administrada a segunda dose vacinal.
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Recusa Parental face a vacinacao pela VASPR

Recentemente, viveu-se um surto de sarampo em Portugal, com 112 casos registados
e 26 por confirmar (figuras 23 e 24), a data da ultima publicacio do Boletim
Epidemiologico do Sarampo em Portugal pelo Sistema Nacional de Satde a 28 de Maio
de 2018. " Apesar de o surto ter tido maior incidéncia nas idades compreendidas entre
0s 20 e os 39 anos e nao na idade pediatrica (apenas foi notificado um caso — figura 24),

levantam-se varias questoes, entre as quais o papel da recusa parental face a vacinagao
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pela VASPR e o porqué dessa recusa.

107 casos

g

Grupo etdrio (anos)

Figuras 23 e 24 — Casos confirmados a 28 de Maio de 2018 por regido e por grupo etario em Portugal
[117]

Em Portugal, cerca de 10.000 a 15.000 criangas ndo se encontram vacinadas com a
VASPR. A maioria destas criangas nao ¢ vacinada por op¢ao dos pais, compreendendo
outras razoes a contraindicacdo médica valida a vacina e a falta de acompanhamento

médico (4%).

Quatro fatores foram identificados como influenciadores da decisdo dos pais
aquando da vacinagdo: (1) crencas acerca dos riscos e beneficios da VASPR, quando
comparados com o risco de desenvolvimento das doencas correspondentes; (2)
informacao dos media sobre a seguranca da VASPR; (3) confianga no sistema de satde
e nos conselhos do médico; (4) ponto de vista sobre a importancia da escolha individual

re: : : ~ 11
dentro das politicas governamentais de vacinagdo. '™
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Foi realizada uma revisdo sistematica onde se relatam e estimam resultados de
pesquisas sobre decisdes parentais relacionadas com a aceitagdo ou recusa da vacinagao
pela VASPR. Revendo todos os estudos apresentados, existe uma incapacidade de
distinguir entre os pais que se encontram imunizados para o0 sarampo € 0s que nao o sao,
levando a dificuldades em concluir sobre os fatores que afetam diretamente as decisdes

[119

que dai advém. ') Existem variadas razdes pelas quais os pais optam por ndo vacinar

os seus filhos (figura 25), sendo a mais comum a preocupagdo com os efeitos adversos
vacinais, nomeadamente o autismo. A falta de confianca na vacina VASPR surgiu no
seguimento de um artigo publicado no The Lancet em 1998, que relacionava a
vacinagao com o desenvolvimento de autismo. O estudo, com uma amostra de 12
criancas, foi considerado fraudulento e o seu autor foi proibido de exercer, todavia a
publicacdo contribuiu para a falta de confianga parental face aos profissionais de saude

¢ a uma diminui¢ao nas taxas de vacinagao.

Child had measles/rubella/mumps

Vaccines challenge/overloaded immune system

Already immunised as checked with serology

Velid medical contraindication$

Poor medical advice regarding immunisction (misinformed)?
Alternative medicine/Don't believe in vaccines

Had 1 dose of MMR, don't wish for another

Had/wishes to hove single vaccines

Concerned about side effects/previous reaction

Autism/bowel disorder controversy

Prefer to have vaccination done by GP
0 5 10 15 20 25
Percentage of reasons

Figura 25 — Razdes para a recusa de consentimento da vacinagao
*QObjetores do processo de fabrico do componente da Rubéola, solicitagdes de serologias antes da
vacinagao
1 Terap€utica imunosupressora (quimioterapia, esteréides em altas doses, medicamentos

imunosupressores) e imunoglobulina endovenosa

t Alergia ao ovo, multiplas alergias alimentares, historia familiar ou pessoal de convulsdes ['*"!

Contudo, os pais encontram-se pouco informados quanto as consequéncias negativas
potenciais da ndo-imunizagdo. Alguns consideram que a imunizagdo € um processo nao-
natural que poderia afetar negativamente o natural desenvolvimento do sistema

imunitario da crianga, outros indicam que as vacinas sdo administradas numa idade em
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que o Sistema Nervoso Central da crianca se encontra em desenvolvimento, ndo
compreendendo porque ndo se administra a vacina numa idade mais tardia. Inclui-se
também a cren¢a em medicinas alternativas e a descrenga nas vacinas. Por outro lado,
alguns pais preferem vacinas em doses individuais, referindo que, ja tendo tomado uma

dose, a crianga nao necessita de mais.

A titulo de resumo, a principal razdo para a ndo vacinagdo das criangas ¢ a escolha
dos pais, geralmente como resultado de falta de informacdo ou por informagdo errada
sobre a vacina, os seus beneficios € os seus riscos. Para reverter esta situagao e evitar o
reaparecimento de doengas outrora erradicadas, € necessario garantir uma correta
informacao dos pais acerca dos efeitos benéficos individuais e de grupo da vacinagao,

nomeadamente da VASPR.
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Surdez Viral: a relacao com o Sarampo e a VASPR

O estudo da etiologia da deficiéncia auditiva em criancas ¢ fundamental a fim de um
diagnostico e intervengdo precoces e apropriados. Assim sendo, um dos indicadores do
desempenho do sistema de saide de um pais consiste na idade média aquando do
diagnostico da deficiéncia auditiva na crianga. Para além disso, ¢ necessario ter em
consideragdo que, quanto maior for a idade da crianca aquando do diagndstico, menores
serdo as hipdteses de se realizarem os diagnosticos etioldgicos, principalmente nas

. ~ . c o~ o : 121
infe¢des virais de transmissdo congénita e perinatal. !>

A perda auditiva pode ter diversas causas, entre elas a hipoxia perinatal, a
hiperbilirrubinémia, causas medicamentosas, etiologia viral e nao viral. No entanto, a
surdez de etiologia viral representa quase 2% na populagdo pediatrica. E importante ter
em consideracdo que, tal como foi referido anteriormente, algumas etiologias virais
podem ser prevenidas através da administracdo vacinal, podendo-se evitar problemas

graves como a surdez e malformacdes.

A avaliagdo audiologica das criancas difere da realizada nos adultos em variados
aspetos, ja que ¢ nas criangas que existe o periodo critico para o desenvolvimento, fala e
cognicdo, no qual a habilidade de ouvir ocupa um papel fundamental. A maioria das
criancas com perda auditiva manifesta esta condigdo no seu primeiro ano de vida, cerca
de 2.8 em cada 1.000 recém-nascidos apresenta perda auditiva leve a moderada e 1 em

cada 1.000 recém-nascidos apresenta perda auditiva bilateral e profunda.

Existem variados fatores de risco para a perda auditiva, diferindo estes no espago
temporal em que decorrem (desde o nascimento até 1 més de idade ou desde o primeiro
més aos 24 meses) — quadro 8. Caso estes fatores de risco estejam presentes, a

prevaléncia de perda auditiva pode aumentar entre 3 a 5%. !'*
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Nascimento até ao 1° més

Historia familiar de perda auditiva neurossensorial

permanente congénita ou durante a infancia

Infegdo intra-uterina: toxoplasmose, rubéola,

citomegalovirose, herpes

Anormalidades craniofaciais

Sindrome associado com hipoacusia

Baixo peso ao nascer (< 1.500g)

Administragdo de farmacos ototoxicos em recém-nascidos

ou durante a gravidez

Hipoéxia perinatal

Doenga ou condi¢do que requeira admissdo em UCI

neonatal por pelo menos 48 horas

Hiperbilirrubinémia com necessidade de transfusdo

Meningite bacteriana

Quadro 8 - Fatores de risco para perda auditiva

1° més até aos 24 meses

Suspeita de atraso de linguagem e/ou do desenvolvimento

Historia familiar de perda auditiva na infancia

Caracteristicas fisicas associadas com sindrome relacionado a perda

auditiva neurossensorial ou condutora ou disfungéo da trompa de Eustaquio
Traumatismo cranio-encefalico
Meningite bacteriana ou outras infe¢des associadas a hipoacusia

Administragdo de farmacos ototoxicos

Otite média recorrente ou otite média serosa por, pelo menos, 3 meses

Doengas neurodegenerativas (Sindrome de Hunter) ou neuropatias

sensitivo-motoras (ataxia de Friederich)

Infegdo intrauterina: toxoplasmose, rubéola, citomegalovirose, herpes

[122]
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Classificacao da Surdez

A surdez pode classificar-se como congénita ou adquirida.

Na surdez congénita, a perda auditiva ja se encontra presente aquando do nascimento
(perda de 50%) e pode ser sindrémica, quando se encontra associada a outros defeitos
também presentes no sindrome, ou nao sindrémica, quando a perda auditiva ¢ a Unica
caracteristica presente. No que concerne mais especificamente a surdez congénita viral,
o virus dissemina-se através da placenta até ao embrido/feto. Caso a infegao viral ocorra
entre a 3" e 8 semanas (periodo embrionario) levara a uma embriopatia e, apds esse

periodo (9* a 38" semanas), ¢ definida como uma patologia fetal (periodo fetal).

Quanto a surdez adquirida, esta caracteriza-se pela surdez que se desenvolve apods o
nascimento, podendo a perda auditiva caracterizar-se como neurossensorial, condutora
ou mista. !'**

Encontram-se documentadas trés formas diferentes nas quais pode ocorrer uma perda
auditiva, sendo elas apos uma infegao direta pelo virus do sarampo, apds a toma vacinal
da VASPR ou de forma congénita, secundariamente a uma infecdo intra-uterina, as

quais irei abordar de seguida.
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Surdez decorrente de infecao direta pelo virus do sarampo

A perda auditiva, tal como referido anteriormente, ¢ uma complicagdo comum da
infecdo pelo virus do sarampo, tendo sido responsavel por 5 a 10% dos casos de perda
auditiva profunda nos Estados Unidos da América previamente a vacinagao mundial
contra este virus, constituindo, na atualidade, uma causa comum de perda auditiva
profunda em 4reas onde a vacinagio contra o sarampo ¢é rara. ['2>'>4

O virus do sarampo € responsavel por uma perda auditiva neurossensorial bilateral de
intensidade moderada a profunda, sendo esta considerada uma surdez adquirida, de
inicio abrupto, permanente e associada a vertigem, em 70% dos casos, em criangas com
menos de 12 meses de idade. Esta perda auditiva ocorre simultaneamente ao exantema
maculopapular. (> 12%]

Ao refletir sobre a patogénese do virus do sarampo, sabemos que todas as mucosas
do corpo humano sdo afetadas, pensando-se anteriormente que a perda auditiva
ocorreria por conducdo, ja que existiam lesdes mucosas extensas no ouvido médio,
devendo-se a otites médias agudas e perfuracdes cronicas. No entanto, estudos
realizados em ossos temporais de humanos infetados e em modelos animais
demonstraram uma degeneracdo dos neurdnios cocleares, maioritariamente no giro
basal, degeneracao do orgao de Corti e estria vascular e infiltracao celular da coclea,
sendo esta evidéncia a necessaria a favor do componente neurossensorial. 2>
Ademais, existe ainda evidéncia de sequelas apds superinfecdes bacterianas em alguns

.. . \ - ~ 12
dos casos de perda auditiva associados a infe¢io pelo sarampo. ['*%)
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Surdez apos toma da VASPR

A VASPR encontra-se raramente associada a casos de perda auditiva neurossensorial

(incidéncia de um caso em cada 6 a 8 milhdes de doses vacinais), cujo inicio

corresponde ao periodo de incubagdo do virus do sarampo em si. Esta perda auditiva
pode ser uni ou bilateral, tendo sido reportada tanto em criangas como em adultos. Em
alguns destes doentes, previamente a perda auditiva, foram reportados outros sintomas,
tais como febre alta, exantema, cefaleias e ataxia, sendo esta informacdo consistente

com o facto de a perda auditiva poder resultar de encefalite induzida pela vacinagao.
[127,128]

Apesar da inducao destes sintomas de infegdo pela vacina, os quais, na maioria dos
casos, acabam por resolver espontaneamente, ja foram reportados variados casos de

surdez posteriormente a administragdo da VASPR.

O primeiro caso que aqui se apresenta consiste numa crianga de 5 anos com
antecedentes pessoais de convulsdes febris com 1 ano de idade e sem antecedentes
familiares relevantes, tendo sido administrada a primeira dose da VASPR aos 12 meses.
Apo6s 12 dias da vacinagdo, teve um pico febril de 39°C, vomitos, diminuicao do apetite
e, apos 18 dias, foi detetado por um familiar uma diminuicdo da capacidade auditiva,

tendo recorrido ao servigo de urgéncia no final do 20° dia apds toma vacinal.

No hospital, devido a perda auditiva, a comunicacao verbal e escrita encontrava-se
dificultada, uma vez que a crianca apenas conseguia ler algumas letras. A primeira
observagdo, as membranas timpanicas eram normais, no entanto, na audiometria era
possivel visualizar-se uma perda auditiva neurossensorial bilateral (figura 26). Foram,
ainda, medidos os potenciais auditivos evocados do tronco cerebral (BERA/ABR),
tendo-se constatado uma auséncia das ondas V bilateralmente, sendo ébvio um padrao
de perda auditiva severa (figura 27). No dia seguinte, realizou-se uma tomografia
computorizada do osso temporal e uma ressonancia magnética do ouvido interno, os
quais ndo demonstraram nenhuma alteracdo, tendo sido feito o diagndstico de perda
auditiva neurosenssorial bilateral aguda, associando-se como um efeito adverso da

administracao vacinal.
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De seguida, a crianca foi internada e tratada com infusdes de esterdides, os quais nao
obtiveram nenhum resultado. Posteriormente, foi utilizado um aparelho de amplificagao
sonora durante 3 meses, o qual também obteve resultados muito fracos (figura 28).
Desta forma, o Unico tratamento possivel consistiu na colocacdo de um implante
coclear, tendo sido este o tratamento utilizado no ouvido direito, realgando a melhoria

franca na audiometria realizada ap6s o procedimento (figuras 29 e 30).

A titulo de conclusdo deste caso: nesta perda auditiva bilateral aguda apos toma
vacinal da vacina contra a parotidite, separadamente da vacina contra o sarampo € a
rubéola, numa criancga, foi considerada como sendo a vacina da parotidite a causa direta
do desenvolvimento da surdez através da analise dos tempos de incubacao dos 3 virus.
Tal como neste caso, outros autores como Garcia ou Nabe-Nielsen estabeleceram uma
relacdo direta entre a vacina da VASPR, mais precisamente o virus da parotidite nela
incluida, e o desenvolvimento da surdez profunda, tanto uni como bilateral."?*1%! Em

Portugal ndo existe a vacina contra a Parotidite isoladamente, apenas se encontra

incluida na VASPR. 3%
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Figuras 26 e 27 — A esquerda encontra-se uma audiometria e a direita os potenciais auditivos evocados
do tronco cerebral, realizados na primeira visita hospitalar, que demonstram a perda auditiva

neurossensorial bilateral severa >
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Figura 28 — Audiometria realizada apds colocago de aparelho de amplificagdo sonora, sendo visivel a

ineficacia do tratamento %%
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Figuras 29 e 30 — Audiometrias realizadas 1 e 3 meses apods a colocacdo do implante coclear,
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respetivamente a esquerda e a direita ['*%)

No que concerne a casos devidos diretamente ao virus do sarampo em particular,
incluido na VASPR, temos o caso reportado por Brodsky de uma crianca de 3 anos que
se apresentou com uma perda auditiva neurossensorial bilateral severa a profunda, sem
antecedentes pessoais nem familiares de relevo. Esta crianga falava mais de 20 palavras
e formulava frases simples com 1 ano de idade, tendo-lhe sido administrada a vacina da
VASPR aos 15 meses, a qual se seguiu uma reacdo semelhante a uma encefalite

passados 10 dias.

Pouco tempo depois, os seus pais comegaram a preocupar-se com a sua audicdo e a
sua falta de progressao na linguagem, tendo, aos dois anos e meio de idade, sido
diagnosticada com otite média persistente com efusdo. Foi realizado um timpanograma

que demonstrou uma perda auditiva e, consecutivamente, uma miringostomia.
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Seguidamente a miringostomia, aos 2 anos ¢ 8 meses de idade, uma vez que nao
havia uma melhoria na audicdo nem desenvolvimentos na linguagem, procuraram
novamente ajuda médica, tendo sido diagnosticada uma perda auditiva neurossensorial
bilateral severa a profunda (figura 31). Foi, entdo, realizada uma avaliagdo pela
Otorrinolaringologia e uma avaliagdo genética, tendo sido possivel apurar que o pai, em
crianga, teria padecido de perda auditiva neurossensorial moderada a severa a esquerda,
cuja causa teria sido o virus da parotidite, e que o tio paterno sofria de otite média
cronica com perda auditiva condutora a direita e uma perda auditiva leve a moderada
mista a esquerda com um componente neurossensorial. Desta forma, foi utilizado um
aparelho de amplificacio sonoro individual, apresentando a crianca um

desenvolvimento satisfatorio apos o tratamento.

Logo, foi possivel relacionar o virus do sarampo incluido na vacina da VASPR como

. o, . 128
tendo sido a causa da perda auditiva. '**
SPEECH AUDIOMETRY . PURE TONE AUDIOMETRY
1
CONDITION st | sAr |Oherim FREQUENCY IN HERTZ
Right d8 | CnTas T % 125 250 500 1000 2000 4000 8000
Left dB] CNTdB|CNT <y Weber LL [ ] I I [ R Weber
Field d8| dB| %
! 0 T T o
| Aided Right @) 8] % ' T
10 v 10
Aided Left g8 dB o i i
4 20 i 1 »
AVERAGE AC LOSS Right | Left 8 a0 | : U 30
2 1 }
. . b !
500 — 2000 Hertz dg8| ~ dB| z 40 H L 40
) - - 4 o~ o
250 — 4000 Hertz _as| a8l : % X 0 5o
: -0‘ 60 ; i 60
. 2 ! ﬁ\\ !
AUDIOGRAM CODE 3 70 P T 70
AIR BONE L) : \\ - : 80
Bor | g o | Mosked | U | Mesked ! M !
Masked Musked 90 : < 90
\ i
Nt
Waloojas|>>|]] 100 \\; QOJ X 10
Ll x—x | o-2| e<]| [ "o, : {15 110

Fig. 1. Bilateral moderately severe to profound sensorineural hearing loss is noted.

Figura 31 — Audiometria realizada, demonstrando perda auditiva neurossensorial moderadamente severa

a profunda bilateral ['**)

Noutro estudo, efetuado por Barbara Stewart, foram demonstrados 6 casos de surdez
de causa desconhecida, tendo sido admitida como uma causa possivel a toma vacinal
pela VASPR. Nestes casos, o intervalo de tempo decorrente desde a administragao

vacinal até¢ a documentacdo da surdez neurossensorial foi de 9 semanas a 14 meses,

63



tendo estas criancas desenvolvido uma surdez moderada a profunda, uni ou bilateral,

. 133
como pode ser analisado na quadro 9. !'**
Interval from
Age of child immunisation 1o
when documemarion of  Audiogram
Case immunised Vaccine  Site and degree of sensorineural recordzd before  Screeming tests passed, result of
No  (years) Sex  used sensorineural deafness deafness immunisaton  audiograms, and other information
Possible cases
1-2 F Pluserix  Bilateral profound 9 weeks No Acute illness at 25 days
2 3-8 M Pluserix  Bila teral moderately 6 months No Other abnormalities
3 11 F Pluserix nght profound 12 months No Distraction 9 months
4 62 M Pluserix  Left profound 8 months No Distraction 6 months
5 43 M Pluserix  Left profound 14 months No Distraction 9 months, secretory
otitis media present
6 4-8 F Pluserix  Right severe 6 months Yes Distraction 6 months, normal
audiogram 4-8 years, secretory
L otitis media present

Quadro 9 — Perda auditiva neurossensorial apés imunizagio pela VASPR ['**)
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Surdez associada a infecao intra-uterina

A perda auditiva decorrente de uma infecdo intra-uterina pelo virus do sarampo
(tanto em casos de infecao direta pelo virus ou apds a vacinagdo com a VASPR) ¢é,
geralmente, grave e encontra-se associada a multiplas anomalias congénitas,
aparentemente raras e ndo relacionadas. Foi possivel esta associacdo em variados
estudos, entre eles um estudo de Bordley que envolveu 513 criangas com idades
inferiores a 6 anos que teriam sido avaliadas no Johns Hopkins Hospital, 485 das quais
com surdez, com o intuito de determinar os fatores etioldgicos relacionados, tendo sido
diagnosticados 24 casos infe¢do intra-uterina pelo virus do sarampo. ['**

Para além deste artigo, encontram-se ainda documentados outros estudos em que o
sarampo, durante a gravidez, pode ter sido uma forte causa da surdez em casos de
etiologia desconhecida, como por exemplo no artigo de Johnston em que foram
detetados 9 casos de surdez em criangas cujas maes contrairam sarampo no decorrer da

gravidez. [**
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Tratamento da surdez

O tratamento da perda auditiva neurossensorial resultante da infecdo pelo sarampo
depende do grau e do tipo da perda auditiva dai decorrente, encontrando-se disponiveis
dois tratamentos: o implante coclear (método cirargico) ou o aparelho de amplificagao

sonora individual (método de protetizagcdo coclear).

Quanto ao implante coclear, este ¢ um dispositivo electronico utilizado em pessoas
com perdas auditivas neurossensoriais severas a profundas, nos casos em que o nervo
auditivo se encontra integro, contornando, para isso as porcoes danificadas e
estimulando diretamente o nervo auditivo. Este dispositivo ¢ constituido por duas
por¢des: uma por¢do externa que se coloca posteriormente ao pavilhao auricular externo

e uma segunda por¢do interna que € colocada cirurgicamente sob a pele (figura 32).

Transmitter

Speech
processor

S~ Receiver/stimulator

Electrode array

Figura 32 - Ouvido com implante coclear !"**!

Quanto ao aparelho de amplificagdo sonora individual, este ¢ um dispositivo
electronico utilizado em pessoas com perdas auditivas neurossensoriais leves a
moderadas, sendo colocado posteriormente ao pavilhdo auricular. Este aparelho
amplifica o som de modo a que uma pessoa com perdas auditivas consiga ouvir,
comunicar € participar mais ativamente nas suas atividades de vida diaria, existindo
variados tipos (figura 33). No entanto, este dispositivo depende da integridade das

células do ouvido interno. 123:136-140]
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Figura 33 - Tipos de aparelhos de amplificagio sonora individual ["**

Para além destes dois tratamentos, € importante realgar novamente que o tratamento
preventivo através do aconselhamento dos pais, triagem auditiva familiar e pesquisa de
fatores de risco paterno e pré-natal (gravidez de risco, triagem auditiva do recém-
nascido, preven¢ao de infecdes otoldgicas e respiratorias) sdo de extrema importancia,
assim como o tratamento precoce de doencas sexualmente transmitidas, aleitamento
materno, vacinagdo e evicgdo de drogas ototdxicas, como por exemplo os
aminoglicosideos, utilizados no tratamento da otite média, muitas vezes secundéria a

. ~ ’ 122
uma infecdo pelo virus do sarampo. '*
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Conclusao

Apesar das enormes conquistas no controlo global do sarampo, o virus ainda
deambula, provocando infe¢des, doencas graves e morte. Sendo altamente contagioso,
sdao necessarios elevados niveis de imunidade na populagdo a fim de interromper a
transmissao viral. A vacina contra o sarampo ¢ muito eficaz, demonstrando o
atingimento de altos niveis de imunidade (superior a 95%) com a cobertura vacinal
através da administragdo de duas doses e ainda apds administragdo em pessoas
suscetiveis que podem nao ter sido vacinadas no passado ou que tenham faltado a uma

toma vacinal.

A importacao de casos de sarampo de paises em que o mesmo € endémico continua a
demonstrar ser um teste a imunidade da populacdao global, sendo que as fontes mais
frequentes de importagdo de sarampo correspondem a pessoas ndo vacinadas que
retornam do exterior, com subsequente transmissao entre grupos de pessoas
intencionalmente ndo vacinadas. E bastante importante os médicos transmitirem a
informacao de que as pessoas, a0 ndo se vacinarem, se poem a si € aos outros em risco
de contrairem sarampo, inclusive criancas e pessoas com contraindicagdes médicas para

a vacinagao.

Globalmente, os surtos de sarampo continuam em todas as regides do Mundo,
desacelerando o progresso no sentido da elimina¢ao do sarampo. No ano transato, 13
paises reportaram mais de 50 casos de sarampo por cada milhdo de habitantes, sendo
que continua endémico em alguns paises, alguns deles europeus. Em 2013, 21 milhdes
de criangas falharam, globalmente, a toma rotineira da primeira dose vacinal contra o

101
sarampo.[ o

Para além disto e apos andlise de todos os artigos citados neste trabalho, existe
evidéncia suficiente que comprove a relagao da surdez tanto com a infec¢ao direta pelo
sarampo como com a administragdo da vacina da VASPR ou com uma infecao intra-
uterina, sendo extremamente importante que os profissionais de saude e os pais se
mantenham alerta para estas situagdes, a fim de um tratamento atempado das nossas

criangas.
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Apesar de existirem casos em que a surdez se encontra associada a uma toma vacinal
da VASPR, ap6s o desenvolvimento deste trabalho torna-se evidente que os beneficios
da vacinagao ultrapassam largamente os riscos, sendo fulcral a educagdo dos pais e dos

educadores para a vacinagdo das suas criancas.

Deste modo, ¢ de extrema importancia informar largamente a comunidade médica e
cientifica tanto da importancia da prevengdo da infe¢do por este virus através da
vacinacdo como também do seu diagnostico e tratamento precoces, uma vez que as
infe¢des pelo virus do sarampo podem cursar com variadas complicagdes graves, entre
elas a surdez, as quais t€ém um impacto significativo tanto na vida intra como extra-
uterina. Para isso, aquando de um diagndstico de sarampo numa gravida, ¢ necessario
valorizar esta infe¢dao nas consultas pré-natais e estar-se atento na altura do nascimento
da crianga, a fim de um diagnostico e tratamento precoces que diminuam o impacto das

complicagdes supracitadas na vida da crianga.
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