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Oncologia em Portugal - 1989 *

José Conde **

Preambulo

Aceitei 0 honroso convite formulado pelo Di-
rector do INSA, Prof. Dr. Aloisio Coelho, para que
neste dia abordasse um tema de saude de inte-
resse para o nosso Pais. O tema proposto e por
mim aceite com o maior interesse e empenha-
mento, foi CANCRO EM PORTUGAL — 1989.

O tema esta enguadrado na Segunda Fase da
Saude Piblica e que se personifica na Oncologia,
que vou procurar abordar na sua amplitude ma-
xima.

E realmente um problema que, pertencendo
pela sua relevancia a Segunda Fase da Satide Pu-
blica, no meu entender comega a estabelecer a
transi¢do para uma Terceira Fase da Satde Pij-
blica, que nestes Ultimos anos assume uma di-
mensdo e uma amplitude com tendéncia a con-
vergir numa viso eminentemente bioldgica, mais
bioldgica, gquero eu dizer, que outros ramos da
medicina. Como ja o tenho afirmado no desen-
volvimento da minha perspectiva, a oncologia
comega ou ja &, no meu ponto de vista, um grande
sub-sistema da Medicina Total.

O cancro é tao velho como a origem da vida na
sua genese ancestral; o que eu digo nio & novi-
dade nesta casa, porquanto o Prof. Gongalves
Ferreira j4 o vem a afirmar a comecgarem 1933 ea
sistematizar em 1966.

A complexidade da génese primeira do cancro
mantém-se, muito embora decomposta em ver-

" Conferéncia preferida no Instituto Nacional de Saide, em
24 de Novembro de 1989, Dia do INSA.

" Professor Catedralico de Oncologia, Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa
Perito portugués de Cancro, junto da CEE
Coordenador do Gabinete de Ensino de QOncologia, Instituto
Portugués de Oncologia, Lisboa.

tentes diferentemente simplificadas e melher co-
nhecidas pela biclogia celular e, por outro lado,
com a sua complexidade agravada essenciaimente
pela componente stiolégica designada por estilo
de vida gue parece representar mais de 60%.

Quando falec em aproximagéo da Terceira Fase
quero significar que o cancro tem como compa-
nheira de frente misteriosa contra a sa(ide e contra
avida — a SIDA.

Ambas as vertentes desta transicéo para a
Terceira Fase tdm, no meu entender, caracteristi-
cas diferentes — o cancro é tao velho em relagéo
a0s seres vivos, animais e plantas, como a emer-
géncia de seres multicelulares complexos na evo-
lugdo das espeécies porgue talvez comporte uma
ancestral heranga do patriménio genético dos se-
res vivos existentes em proto oncogenes: a SIDA
é considerada como tendo a sua origem fora da
fronteira orgénica do homem mas que também
acaba por comprometer o patriménio genéticodo
homem, alterando profundamente o mais precioso
armamento defensivo do ser organizado, a imu-
no-vigilancia tomada no seu sentido mais funda-
mental da preservagio do eu organico. O virus vai
“conspurcar” a pureza do patriménio genético,
conduzindo a uma imunodeficiéncia adquirida,
possivelmente com muitas analegias com uma
imunodeficiéncia expontanea, que se pode identi-
ficar na cancerigénese; o virus actua como autén-
tico “terrorista” da estabilidade da sociologia or-
génica, da homoestase.

A génese do cancro continua a ser dominada
pela complexidade e pela diversidade: © meca-
nismo da SIDA é menos complexo e mais indivi-
dualizado.

Qualquer destes dois problemas major da
saude actual, representam uma inaceitavel inter-
feréncia com a eternidade do DNA, da eternidade
da vida.

Aceitei o convite num gesto expontaneo, sig-
nificando uma atitude permanentemente disponi-
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vel de militante desta Cruzada do Ano 2000 Contra
o Cancro. S6 mais tarde me dei conta da respon-
sabilidade assumida e das dificuldades gque, pro-
gressivamente, fui encontrando para elaborar uma
comunicacao adequada a ideia forga do INSA.

Ao ler a comunicagdo do 1.° dia do INSA,
apresentada pelo Prof. Gongalves Ferreiraem 1984
(18.12.84), a minha responsabilidade surgiu-me
acrescentada pela dificuldade de situar o que
apresento, na linha historica desta tradigéo.

No primeiro dia do INSA foi afirmado que os
futuras intervenientes irde modificar a metodolo-
gia da forma que se mostrar mais conveniente
para manter actualizedo o conhecimento do que
se passa em Portugal no campo fundamental da
vida dos individuos, das familias e da comuni-
dade... e sugerir medidas de correcgdo conve-
nientes.

Na minha comunicagdo vou tentar apresentar
uma prospectiva global com prejuizo do aprofun-
damento dos variados temas que a vai integrar. A
este “pecado original”, outro se vai acrescentar
que & a excessiva personalizacéo, porquanto irei
situar-me no centro deste problema onde me en-
contro ha quase meie século como espectador &
participante nesta progressiva revolucéo da On-
cologia nas suas frentes clinica, biol6gica, social
e, acima de tudo, humana.

O roteiro da minha comunicagao, ndo sendo
uma rigorosa sistematizagéo, vai passar por vérias
encruzilhadas, caminhos e patarmares; quero dizer
que vou abordar:

— O Cancrocomo Problema Global, universal,
como é conhecido na actualidade;

—— A Luta Contra o Cancro em Portugal abor-
dando o passado remoto — 1923, criagéo
do Instituto Portugués de Oncologia —e o
passado recente que é a adopgéo do Pro-
grama Furopa Contra o Cancro — 1987 e ©
Presente Actual — 0s instrumentos ou ar-
mas disponiveis em Portugal para esta luta;

Finalmente, irei ocupar-me da Prospectiva que
julgo e desejo existir neste campo da sadde.

Espero nao cometer o “pecado mortal” nesta
comunicagao, que gostaria de chamar mais uma
homilia do meu evangelho da Oncologia.

Do roteiro comunicado resulta a sistematizagéo
ou sumario da minha comunicagéo.

Vou procurar apresentar uma perspectiva glo-
bal da Oncologia, como base e pano de fundo da
comunicagdo que prometi, como forma de cor-
responder ao honroso convite para estar presente
no dia do INSA.

1. Oncologia actual
1.1 Linguagem

Tenho a convicgdo de que & pertinente, nesta
comunicagio fundamentalmente de actualizagao,
referir alguns vocabulos, cujo significado éindis-
pensavel lembrar, para a exposicao do tema.

A Oncologia & a ciéncia que se ocupa das
neoplasias benignas e malignas, isto é, que tam
como objectivo os verdadeiros tumores.

O tumor ou neoplasia — formagéo de novo
__ & um aumento de volume, circunscrito, ocorrido
a partir de qualquer ¢rgéo ou tecido do organismo
— O fenémeno biologico que é a formagio de
neoplasias ndo ocorre apenas no homem; ocorre
em muitos animais e plantas.

Ha tumores que sé t8m consequéncias clinicas
pelo volume que ocupam; outros ha, as neoplasias
malignas ou cangros que, tendo um crescimento
local, no seu inicio, decorrido um certo tempo
cronologico ou biolégico, mais ou menos curto,
dao origem a tumores secundarios — as metasta-
ses — em areas anatémicas diferentes e a distdncia
da sua origem. Qs tumores malignhos sao hoje
considerados doengas gerais do organismo —
doencas sistémicas — a partir do foco inicial do
tumor primitivo. Este ¢ um pardmetro de maligni-
dade; é uma aquisigéio cientifica importante, pelas
suas consequéncias, nem sempre favoraveis.

Mas a malignidade exprime-se também por
uma acclo toxica sobre a economia orgénica
numa competigdc irreprimivel entre o tumor & 0
hospedeiro, no que 58 refere ao metabolismo. A
neoplasia maligna tem a capacidade de chamar a
si todos ou quase todos os materiais que o orga-
nismo absorve para a sua manutengao. No limite
desta competicédo ocorre a caquexia e a morte.

A neoplasia maligna & um verdadeiro predador
orgdnico — predador ideosomatico.

A Oncclogia tem um sentido e um significado
muito amplos; o segmento melhor canhecido e de
maior inferesse paraa chamada Medicina curativa
ou Medicina episédica — & a Oncologia clinica, a
qual se ocupa das neoplasias como doengas dos
seres humanos.

A Oncologia clinica tem trés grandes linhas de
desenvolvimento: A Oncologia médica, a Onco-
logia cirtrgica e a Radioterapia.

Antes e depois temos a Oncologia Social que
se ocupa dos problemas gue precedem a emer-
géncia clinica da neoplasia e se ocupa dos que se
seguem, nomeadamente da doenga avangada ; a
Oncologia Social esta sempre ocupada dos estu-
dos e das solugdes para os reflexos psicolégicos,



sociais e econémicos que decorrem da doenca
oncoldgica.

Temos ainda a Oncologia Experimental que se
ocupa da provocagao das neoplasias em animais
de experiéncia; temos também a Oncologia Labo-
ratorial, cujo campo de acgdo & muito vasto nas
mdltiplas facetas da biciogia dindmica, biologia
molecular relacionadas com causas e fases ulte-
riores da neoplasia, que antes de ser causa de
doenga comega sempre por ser um fenomeno
biologico extraordinario.

Outra expressdo muito divulgada e a que tem
maior impacto sobre o ser humano, geradora de
reaccOes emotivas graves, de ansiedade, de medo
& do medo da morte: Cancro.

Em portugués, esta expresséo refere-se a todas
as neoplasias malignas, que comportam maligni-
dade intrinseca, propria e exclusiva do fenémeno
biolégico; noutras linguas, mais frequentemente
se usa a expressdo Cancer. As neoplasias malig-
nas sdo constituidas por duas grandes familias:
os carcinomas, derivados dos epitélios de reves-
timento ou glandular; os sarcomas, originados nos
outros tecidos organicos que, genericamente, se
designam por tecido conjuntivo.

A Cancerologia ocupa-se do estudo das neo-
plasias malignas, enquanto a Oncologia se ocupa
das neoplasias malignas e benignas e das neo-
plasias dos outros séres vivos, animais e plantas;
este (ltimo campo de acgéo situa-se no que po-
demos designar por Oncologia comparada.

Por fim, refiro a expressio blastoma que tem o
significado de neoplasia.

Vamos ultrapassar este pequeno mundo de
palavras e do seu significado, dicionario em mi-
niatura, para os entendermos no que se segue.

1.2 Pioneiros da oncologia em Portugal

Néo irei sequer esbogar um historial da Oncologia
em Portugal; quero apenas evecar dois nomes,
pela grandeza que assumiram na Medicina e na
Ciéncia portuguesas e pela contribuigio que
prestaram & organizacfo da Oncologia Clinicaem
Portugal, & luta contra o cancro entre nos.

O Prof. Azevedo Neves, portugués insigne dos
Agores e cientista de primeira grandeza. Deve-se
a Azevedo Neves o primeiro relatério sobre a epi-
demiologia da doenga ancologica em Portugal,
elaborado e apresentado ao Ministério do Reino
em 1906 {Anexo 7 € 2). A metodologia usada e os
dados colhidos, continuam a ser, em 1989, duma
extraordinaria actualidade; os caminhas aponta-
dos seriam retomados por outro grande vulto da
medicina portuguesa, que quero também evocar:
© Prof. Francisco Gentil,
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Francisco Gentil foi o grande obreiro da luta
contra o cancro em Portugal e o organizador per-
sistente e voluntarioso do Instituto Portugués de
Oncologia; todavia, neste momento, quero salien-
tar a lucidez e a actualidade do decreto-lei 9333
que, em 1923, constituiu a certiddo de nascimento
do Instituto.

Este decreto, elaboradao pelo Prof. Francisco
Gentil, inserido nos mais avangad os conhecimen-
tos da oncoltogia do fim do século passado e prin-
cipios do actual, criou o Instituto ligado a Univer-
sidade, com 0s grandes objectivos da investiga-
¢do, do ensino e da assisténcia a doentes oncolo-
gicos, 60 anos antes das defini¢gbes e orientagGes
emanadas pela Unido Internacional contra o
Cancro e Organizagcdo Mundial de Satde, no
mesmo sentido.

Esta evocagédo é coerente com o meu tema;
Oncologia actual. Pena é que altos responsdveis
no Governo ¢ fora do Governo estejam apostados
(alguns) em desviar, por acgdes ou omissdes, o
Instituto dos seus gloriosos caminhos de futuro,
ligados & Universidade ¢ ensombrando a pureza
dos objectivos definidos pelo seu Fundador.

1.3 Cancro — Fendomeno biclégico

O cancro humano ¢ a doenga que mais aflige a
humanidade, porque tem custos sociais e custos
economicos muito elevados e porque despertaum
conjunto de reacgdes emotivas a nivel do doente,
com repercussdes imediatas na famflia — unidade
doente-familia — e na sociedade, reacgdes que se
avolumam e agravam, para além da complexidade
e conhecimento ainda inseguro da sua origem;
isto serve para dizer que o cancro € ainda gerador
de atitudes negativas, de desespero e de medo.

C cancro, como doenga humana é antes de
mais um complexo processo biolégico ocorrendo
na intimidade dum ser muiticelular, no caso pre-
sente 0 organismo humano. H& muita analogia
entre este processo confinado a um determinado
e restrito ambienie e a evelugdo das espécies, de
modo particular dos seres unicelulares para os
seres pluricelulares mais rudimentares.

Agentes de natureza fisica, quimica ou micro-
biolégica, extrinsecos ou intrinsecos em relagdo
ao organismo humano, provocam, ao nivel do ge-
noma duma célula ou dum conjunto de céluias,
dum tecide cu dum sistema, uma profunda alte-
racao de qgue vai resultar uma retrodiferenciagio
desequilibrada, mais ou menos acentuada: efeito
genético.

A partir deste fendmeno e consequente desvio
dos padrdes bicquimicos da célula, vai resultar
uma aceleracio dos ciclos celulares; em cada ciclo
0 mesmo desvio & transmitido, com tendéncia ao
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seu agravamento por motivos apenas genéticos
ou também epigenéticos, existentas na célula ou
no organismo hospedeiro e no ambiente, respec-
tivamente.

O fendmeno da cancerigénese ndo existe iso-
lado e independente= & multitasico decorrendo em
trés estadios — iniciagdo, promogdo e progressao
— e & condicionado por interacgées desenvolvidas
entre os factores do ambiente e os factores gené-
ticos do hospedeiro — é a ecogenética.

O efeito genético dirige-se a um alvo especifico
— o genoma; isto &, o agente iniciador ou seus
metabalitos, actuam por mecanismos bioquimicos
nomeadamente uma ligagio covalente — electro-
filica — que tem lugar em qualquer segmento da
macromolécula do DNA.

O processo de formacéo do cancro € o que se
designa por cancerigénese, alegoricamente de-
signada por “tragédia em trés actos” (E. Bumler);
porventura resulta da acumulagdc de varios erros
cometidos pela organizagdo dos processos vitais,
a nivel das espécies e a nivel de cada ser em par-
ticular. Erros cometidos ao nivel do patrimonio
genético de cada ser, ao nivel dos cromossomas.
Sdo insultos bioquimicos ac nivel da molécula
complexa do DNA, provocando iesdes bioquimi-
cas — uma cancerigénese molecular — que os
mecanismos enziméaticos reparadores, previa-
mente existentes e programados nas células, nao
conseguem Corrigir.

Este fenomeno, “lapsc” ou “pang” parece ser
também uma das razdes do envelhecimento celu-
lar e organico. Por isso se alude & similitude entre
a senescéncia e o cancro.

Trata-se de um vastissimo campo de investi-
gagdo ao nivel do qual se t&¢m verificado progres-
s0s nunca antes imaginados pelo engenho hu-
manao.

Saliento alguns, poucos, campos privilegiados;

— O estudo de agentes modificadores da res-

posta biologica do organismo hospedeiro
do tumaor. Utilizagao clinica do BCG, Leva-
misol, Selénio, anti-corpos monocionais.

— O estudo dos indutores da diferenciagéo
celular, com o propdsito de uma reprogra-
macdo genética, provocando o regresso da
desorganizagdo que representa uma neo-
plasia & organizagao e harmonia do tecido
que Ihe deu origem. Nesta linha de investi-
gacgdo, sdo de salientar os derivados da Vi-
tamina A, retinoides, as hormonas da esfera
sexual e as varias fracgdes de hormona do
timo, o Interferon, o litio.

— Os progressos verificados na Imunologia,
nos mecanismos especificos que o orga-
nismo activa na presenga € como resposta

a um tumor, a um tecido que nao se identi-
fica com o eu orgénico, procurando, em ul-
tima analise, a rejeicdo — a destruigdo —da
neoplasia, em tudo andloga a rejeigao dum
6rgao transplantado dum dador diferente do
receptor. Trata-se de um mecanismo espe-
cifico da defesa do organismo, o mais aper-
feicoado “equipamento biol6gico” para a
preservagiio da espécie e para a homoestase
e gue, na evolugao das espécies, aparece a
partir dos cicléstomos; sem prejuizo da co-
existéncia de mecanismos nao especificos
de defesa.

— Os anti-corpos manocionais correspondem
aos ultimos progressos com os quais se
consegue atingir e incidir num G&nico tipo
de células, neste caso as células cancerosas
dum determinado individuo, abrindo a
perspectiva de identificar o tumor e atingir
e destruir as células, duma forma rigorosa-
mente selectiva, acoplando ao AM, um té-
xico, um farmaco, um radionuctido. Estdo
criadas as condigbes e feitos os primeiros
ensaios para a bala mégica.

— Aquisigdo muito recente, abalando ou dando
um outro sentido aos conhecimentos de
ontem sobre a cancerigénese — 0s ja co-
nhecidos oncogenes, mais rigorosamente o8
proto-oncogenes.

Progresso extraordindrio, sem davida, mas que
coloca uma certa perplexidade que é a de admitir
que, cada um de nds, trds em si proprio um ou
mais genes — oncogenes — que provocam a nivel
bioquimico e sub-celular, a transformacgao ma-
ligna. Proto-oncogenes que, sujeitos a uma socio-
logia biologica e bioguimica, estio reprimidos por
outros genes, aqueles cuja activagio ou expressao
vai ocorrendo durante a embriogénese. E devido
a0 mecanismo inerents a este reldgio bioldgico e
a partir da extraordindria concentragéo de men-
sagens bioguimicas existentes nocs cromossomas,
que vai resultar um organismo téo complexo, tao
organizado, como é o ser humano. — Este ex-
traordinario processo tem origem numa sé célula
—o Ovo.

Esta evolugdo e esta diferenciagéo, por forga
dum prineipio organizador, ainda nao completa-
mente conhecido mas gue se sabe ser a conse-
quéncia duma linguagem bioquimica e duma
“musica’ silenciosa conduzem a aperfeigoamentos
complexos, anatémicos, funcionais, culminando
no mental. E esta Gltima aquisigio — a mentagdo
— & a mais extraordinaria observada na evolugéo
dos seres vivos que faz do homem o ser mais ex-
traordinario a superficie da Terra. O homem

‘



preocupado e ocupado desde ha milénios com a
sua propria origem, natureza e fins, dominando a
terra e todos os sistemas bioldgicos, com a sua
vontade e a ciéncia que ele inventou, procurando
subjugar o planeta que o alberga ¢ que até tem a
audécia de o transformar ou dispor de meios para
0 destruir.

1.4 Oncologia clinica actual

A Oncologia actual conhece um extraordinario
progresso, visando reduzir a mortalidade e a
morbilidade devidas a doenga oncoldgica, com
base nos sequintes parametros:

— um conhecimento aprofundado da biclogia
das neoplasias que esta a levar os médicos
a assumirem, do ponto de vista clfnico, uma
atitude bioldgica.

— & tecnologia moderna tem conduzido ao
aperfeigoamento dos métodos de diagnos-
tico, permitindo identificar tumores de tio
reduzidas dimensdes, que ndo sdo acessi-
veis & observacio clinica.

— as tecnicas da Ciéncia da Imagem — Ra-

diografias convencionais — duplo contraste
para o tubo digestivo —, tomografia axial
¢omputorizada, ressonancia magnética,
tormografia computorizada de emisséo, ¢in-
tigrafia com varios radionuclidos, ecografia,
ecotomografia.
Certas técnicas permitem revelar tumores
primarics ou secundarios com dimensdes
insusceptiveis de revelagdo, mesmo por
certa semjologia instrumental

— as extraordindrias possibilidades da Endos-
copia com equipamentos de fibra de vidro,
tornando vidvel o diagnéstico de tumores em
Zonas de cavidades orgénicas, de forma nao
cruenta: diagnosticar e tratar: sao extraordi-
narias as suas possibilidades — a nivel do
estdémago, do colon, do duodeno, etc,

— Bioindicadores, substancias elaboradas pe-
los tumores que, directamente ou acoplados
a radionuciidos, permitem identificar aglo-
merados microscopicos de células neopla-
sicas, com dimensfes sitvadas aquem do
poder selectivo de alguns dos métodos da
ciéncia da imagem. Gom idénticos funda-
mentos sdo usados os indicadores morfo-

légicos — citologia, imunocitoquimica,
imunohistoquimica, microscopia electro-
nica.,

— as possibilidades de fdrmacos anti-neopla-
sicos usados de forma isolada ou em asso-
ciaglo; quase dia a dia sdo descobertas ¢
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estudadas substancias cada vez mais téxicas
para-as celulas neopldsicas e dotadas de
menores efeitos secundarios. Refiro-me &
Quimioterapia, isoladamente ou associada
almunoterapia e a Quimioterapia adjuvante,

— o desenvolvimento das técnicas cirdrgicas,
o cenhecimento da fisiopatologia do doente
operado e os antibiéticos tornam possivel
uma cirurgia que deixou de ser cada vez
mais alargada, para ser cada vez mais ade-
guada a cada caso. Com frequéncia cirurgia
de grande risco, por varios motivos: dese-
quilibrio metabdlico e funcionais dos doen-
tes, doentes idosos.

— a Radioterapia, externa ou intersticial. As
possibilidades oferecidas pela dosimetria, as
perspectivas de irradiagio de corpo inteiro,
visando abranger todos os territérios onde
estejam células neoplasicas, em aglomera-
dos macro ou microscopicos — metastase
— ou refugiadas em santudrios de dificil
acesso ou dispersas pelo organismo.

As altas voltagens, o acelerador linear, elec-
tronterapia, e o uso de particulas — protdes,
mesGes (em fase experimental),

— & Imunoterapia esta a evidenciar progressos
seguros, embora lentos, porgue ainda néo
sdo suficientemente conhecidos os meca-
nismos especificos relacionados com a re-
jeicfio ou morte das células neoplasicas pe-
los anti-corpos que, especifica ou selecti-
vamente, sejam produzidos pelo organismo
hospedeiro em resposta a antigéneos novos
relacionados com a prépria cancerigénese,
Tudo levaa crer que a pouca eficiéncia des-
tas reacgdes em determinadas situagdes
clinicas esteja em oposigéo com a grande
eficiéncia destes mecanismos imunolégicos
na imensa maioria dos processos de cance-
rigénese que sa0 eliminados ou sSuspensos
como fendémeno muito comum, evitando a
fase de emergéncia clinica.

Estes e outros progressos da Cncologia Actual,

lentamente se tornam operacionais.

Ha contudo um extraordinario progresso, veri-

ficado nestes ltimos 10 ou 15 anos, de natureza

- organizacional; istoc & a muitidisciplinaridade como

filosofia fundamental para utilizar todos os pro-
gressos verificados, por parte dos médicos.

Isto significa que o cancro é doenca ainda
demasiado grave e complexa para ser diagnosti-
cada, mas principalmente para ser tratada por um
80 médico. Interessa a confluéncia dos agentes e
técnicos das trés grandes linhas de desenvolvi-
mento — a cirurgia oncolodgica, a medicina onco-
logica e a radioterapia. Em consultas de grupo,
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especialistas pelo menos destas trés linhas, devern
reavaliar o diagnostico de cada caso e com base
nos conhecimentos cientificos, nos dados de es-
tatistica decorrentes dos ensaios terapéuticos,
estabelecer o esquema adequado ao tipo, locali-
zacéo e fase de evolugdo duma determinada neo-
plasia maligna. Fazer actuar, com a sequéncia
mais adequada, certas armas terapéuticas. E um
grande progresso, com dificuldades socio-
-profissionais e individuais, sem dudvida.

Estes grupos multidisciplinares podem substi-
tuir e “massificar’ este tipo de actuagao, elabo-
rando esquemas, que designamos de Protocolos
Terapéuticos Integrados. Estes protocolos devem
ser executados com disciplina dentro dum de-
terminado horizonte temporal, findo o qual os re-
sultados devem ser devidaments avaliados e co-
municados.

Esta filosofia profissional exige, por outro lado,
haver sempre um médico responsavel pela uni-
dade e integridade psicosomatica do doente; {odos
devem ter em conta os valores humanos feridos
quando a pessoa & acometida por esta doenga
que é, a que mais aflige a humanidade; talvez sem
completa razéo...

1.5 Oncologia — Problema actual de satide

Nio vou referir aspectos fundamentais relaciona-
dos com este sub-tema — monrtalidade, morbili-
dade, risco.

Constitui, porém, um progresso extraordinario
este simples enunciado e sua consequéncia: O
cancro & um problema de sauide de tal forma grave
e complexo, que ndo pode ter uma solugéo apro-
ximada s6 com médicos; a Oncologia, nesta
perspectiva, exige a colaboragéo, a contribuigdo
de todos; costumo dizer de todos: médicos e ndo
medicos; governantes e governados.

Refiro este progresso porque ha aspectos par-
tilhados pela Oncologia Clinica e pela Oncologia
Social, susceptiveis de reduzir, extraordinaria-
mente, a mortalidade e reduzir a morbilidade.

Refiro-me concretamente:

A Profilaxia visando conhecer, eliminar ou
suspender a exposi¢do do organismo a factores
responsdveis pelo cancro; visando medidas indi-
viduais ou calectivas, nomeadamente legislacéo
adequada ou educagio para a salde, ministrada
g aceite.

Estes factores cancerigenos existem noc am-
biente, na profissdo, no chamado estilo de vida,
factor no qual se identifica uma componente cultu-
ral & outra alimentar. O estilo de vida depende do
individuo, paradoxalmemte ndc se consegue
corrigi-lo de forma a reduzir a incidéncia do cancro.
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O ser humano procura, deseja, desespera, por
uma analise, por um tratamento, por um exame
para se prevenir contra 0 cancro, mas & incapaz
de aceitar e corrigir o seu estilo de vida: tabaco,
alimentagdo e outros factores.

O Rastreio significa identificar um precursor
do cancro — lesdo pré-cancerosa — ou uma neo-
plasia ndo detectada ou de dimensdes tdo reduzi-
das que ndo seja capaz de causar sintomas ou
sinais; ou a sintomatologia nao valorizada pelo
doente e ou pelo medico.

Este tipo de prevengdo —que s& pode tambem
designar de prevencao secunddria, embora teari-
camente pudesse reduzir a mortalidade cerca de
50%, & dificil de pdr em pratica por varios motivos
__ custos econdmicos, custos sociais, métodos
ou técnicas ndo massificaveis e de facil aceitagéo
pelas populagdes. Se programas de prevengao
abrangenda dezenas de milhares de consultantes,
de custos elevados, por um lado podem reduzir
espectacularmente a mortalidade — caso do can-
cro do colo uterino — por outro lado, poUuco ou
nada melhoram o progndstico de outras localiza-
¢Oes: cancro da mama, da prostata, do pancreas.

Acabei de apontar aspectos relevantes da On-
cologia actual.

1.6 Valores humanos na doenga oncoldgica

O cancro, em 1989, continua a ser a doenga talvez
mais temida pela humanidade, considerando a
mortalidade actual e a que estd prevista para o
ano 2000 se, entretanto, nada acontecer no que
respeita a conhecimentos sobre ¢ mecanismo
mais fundamental da cancerigénese. Para além
dos aspectos clinicos, temos que nos defrontar
com estes fenomenos elementares:

— O medo e a preocupacdo sobre 0 que,
realmente, significa ser portador de €ancro;

— O que o cancro pode provocar no nosso
corpo, na nossa vidae a nivel da nossa familia.

Independentemente dos aspectos cientificos e
clinicos, ha os aspectos humanos do doente por-
tador de doenga oncologica.

Estes aspectos humanisticos da doenga onco-
logica fazem parte obrigatdria ou devem fazer
parte da formagéo e actuagéo de quantos traba-
Iham em Oncologia, quer na area clinica quer na
area laboratorial.

Esta nova vertente da oncologia, globalmente
considerada, & importante, de forma muito parti-
cular quando se leva em conta 0s progressos al-



cancgados pelas terapéuticas disponiveis ou em
investigagio, e as acgdes secundarias ou decor-
rentes da aplicagdo dos tratamentos, qualquer que
seja a sua modalidade. O doente em 1989, sobre-
vive mais tempo, o que deve impér a preocupagio
de que essa sobrevivéncia seja humana e social-
mente aceitavel e compativel com os padroes
convencionais, morais, culturais e econémicos do
Ser Humano,

Por isso mesmo sd3c muito relevantes os as-
pectos sociais, psicologicos e éticos relacionados
com o doente oncoldgico.

Os valores humanos no cancro subiram de re-
levancia, duma forma muito significativa, particu-
larmente a partir de 1940, em resultado dos pro-
gressos verificados na educagéo, na atitude dos
doentes; a proliferacéo de associacéo de doentes

tratados — mastectomizados, laringectomizados,

portadores de outras ostomias.

O cancro ¢ perspectivado como doenga cro-
nica, por vezes longamente crénica; daqui decor-
rem profundas alteragdes nos aspectos humanos
inerentes a esta nova dimenséo, de forma particu-
lar, como ja foi referido, no que diz respeito &
psicologia do comportamento e a carga social que
comporta com sobrevivéncias mais prolongadas,
livres ou nfio de manifestagéio da doenga. Uma
maior preocupagao tem de ser focada na quali-
dade de vida, nos seus aspectos emacionais, fi-
siopatol6gicos e do comportamento.

Por isso, 0 doente cada vez mais participa —ou
deve participar — nas decistes terapéuticas, no
pressuposto do conhecimento mais ou menos
profundo que deve ter da naturezada doenga, das
possibilidades das terapéuticas, suas conse-
guéncias fisioldgicas e/ou psicolagicas.

Daqui decorre uma atitude cada vez menos
autoritaria do médico no que diz respeito, especi-
ficamente, a querer impor e praticar uma terapeu-
tica sem consentimento do doente. Isto 56 & pos-
sivel desde que passe pela andlise participada pelo
doente das possibilidades das terapéuticas dis-
poniveis para os casos individuais e desde que
existam aiternativas terapéuticas que sejam pouco
diferentes em termos de sobrevida fisica e dife-
rentes no que & qualidade de vida diga respeito.

Vou terminar, reproduzindo as palavras de
Edward Scanlon, proferidas em 1981, quando
Presidente da American Cancer Society.

«Gada um de nés tem de enfrentar a questio
— valores humanos dos doentes cancerosos — e
acreditar que curar o doente é mais que remover,
cirrgicamente, a doenca; tratar o doente & mais
que administrar drogas ou radiacées; o doente s6
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fica verdadeiramente livre de sintomas, até que
sejam, iguaimente erradicados o medo, o deses-
pero, a perda de dignidade e a perda de confianga
e fén.

Procuref apresentar uma perspectiva da Onco-
logia, de forma actual, talvez demasiadamente
sucinta.

No contexto das minhas palavras e do meu
pensamento estd a ONCOSOFIA, ou seja a sabe-
doria decorrente da pratica e da investigacéo no
campo da Oncolegia, como aquisigdo cultural,

Do muito ou pouco que disse, ¢ a Oncologia
Clinica que considero um sub-sistema da Medicina
Total, da Medicina Nova, é o que mais directa ou
indirectamente se situa no interesse de todos nos.
Por isso, termino afirmando que a “‘grande honra
e a suprema dificuldade da Medicina, encontra-se
precisamente entre o dever do cientifico e o dever
do humano™.

2. Perspectiva actual da oncologia
Programa Europa Contra o Cancro

2.1 Vis&o esquemitica integrada

O cancro, sendo uma doenga tdo antiga como a
humanidade, & na verdade um conjunto de varias
doengas. Contam-se pela centena o numero de
variedades. Cada caso é fundamentalmente uma
situagao diferente, pois cada tipo de doencga e para
cada localizagdo orgénica — estémago, pele,
puimao — se verificam comportamentos diferen-
tes, evolugdes variaveis.

E uma doenga grave, sem ddvida, mas ha
outras doengas — hipertenséo, cirrose, diabetes
— que s@o até mais graves que certas formas de
¢ancro, no que diz respeito ao perigo para a vida
do seu portador.

Diz o relatorio da Comissio dos Oncologistas
da Comissdo das Comunidades “os cancros sio
doengas que deixam de constituir fatalidades.

Actualmente, com os progressos e 0s recursos
que um pouco por toda a parte s3o postos a dis-
posicdo para ¢ digndstico e tratamento,
consegue-se uma sobrevivéncia muito prolongada
— cura c¢lfnica em mais de 50% dos casos”.

Muitos cancros podem ser evitados quando séo
diagnosticadas lesdes que chamamos pré-
-cancerosas — lesdes que abandonadas t&m certa
probabilidade de evoluir para o cangru, num pe-
riodo de tempo maior ou menor.

Quanto mais cedo for feito o diagnéstico,
quantc mais pequena for a dimenséo do tumor,
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muito maiores sdo as prababilidades da sua cura
clinica, que nalguns paises ja chegama 2 em cada
3 casos — mais de 50%]

O que é importante, fundamental, desejavel, é
nido deixar a doenca evoluir para uma fase avan-
cada: s entdo e que assume a maior gravidade.

Em principio de 19886, a nivel da Comisséo das
Comunidades Europeias, foi constituida uma
comissdo encarregada de rever todo o problema
da doenga oncolégica, nos seus diversos aspectos:

Prevengao

Educacao

Investigacéo

Cada Pais membro designou um Perito para
constituir aquela Comissdo que, em principio, era
transitéria mas que se constitui em comiséo per-
manente nos principios de 1887, Tive a honra de
ter sido designade perito pela Senhora Ministra
da Saunde de Portugal.

Esta comissdo resultou do empenhamento do
Presidente Mitterrand e do Presidente Craxi, que
solicitaram a sua constituigdo, visando, funda-
mentalmente, reduzir a mortalidade por cancro
entre os Europeus; reduzir a mortalidade de
1.000.000 por ana para 200.000, pelo menos. Esta
meta pode ser aumentada com a prevencéo e a
investigacio, pois s6 o tabaco & responsavel, na
Europa dos 12, por 200.000 mortes por ano.

Os objectivos desta comissao foram muito bem
definidos; o trabalho fundamental era e foi o de
rever tudo o que estava feito nos paises membros
no que se refere & luta conira o cancro. A luta
contra o cancro é uma realidade muito evidente
em todos os paises.

O que pretendia a comissdo de coordenagdo
era apoiar partes relevantes dos programas na-
cionais:

aumentar a experiéncia

meilhorar conhecimentos

economia dos meios para melhor diagnéstico

melhorar conhecimentos cientificos

progressos na clinica das doengas oncologicas.

Por isso, no fim de 19886, finalmente, foi apre-
sentado o programa Europa Contra o Cancro gue
apresenta 75 acgdes e recomendagdes.

Nao vamos aqui fazer um resumo destas 75
accoes.

Nao posso nem deve deixar de evocar o gue
anteriormente havia sido pensado € elaborado
sobre a intensificacao da luta contra o cancro,
organizada em 1923, como ja referi em Portugal.

Tem cerca de 10_anos o Relatdrio Planeamento
da Oncologia de Ambito Nacional (Anexo 8). £
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um documento fundamental porque a esta decada
de distancia mantém a sua actualidade em termos
de organizacdo da luta contra ¢ cancroem Portu-
gal (despacho conjunto do Mi nistério da Educacao
e Investigagio Cientifica e Secretaria de Estado
da Saide de 6 de Janeiro de 1977).

“Este plano define, em termos geneéricos, a
forma de, progressivamente, implantar um es-
quema para a Oncologia no ambitoe nacional. A
sua concretizacdo tem gue ser fundamentada em
propostas realistas, tem que apontar metas a
atingir de acordo com critérios quantificaveis”.

Neste sentido se referem directrizes a imprimir
ac fluxograma adequado aos objectivos, a ade-
quagdo destes as estruturas de sallde, agrupadas
em areas geoaraficas — os Distritos de Saude.

1. Estabelecer a implantagdo do esquema a
médio e longo prazo, prevendo um periodo
de cinco a dez anos para se conseguir a
mais préxima correspondénciaentre o plano
delineado e a sua concretizagéo efectiva e
actuante.

2. Em relagdo a cada um dos escaldes da On-
cologia e para cada drea geografica — Dis-
trito de Salde — procurar atingir entre 10 a
20% dos objectivos do referido plano, em
cada ano.

3. Partir de esquemas actuantes ou potenciais
implantados em Centros de Saude e, even-
tualmente, em Hospitais (3.° escaldo),
considerando-se polos de motivagéo e pon-
tos de partida a partir dos quais sera mais
facil e rapido ampliar & implantagdo de
outros, especialmente no que diz respeito
ao 1.9e 2.2 escaldes, aproveitando os circui-
tos de comunicagho ja existentes para
apoios logisticos e técnicos € a pressdo de
procura da parte dos utentes..

4. Procurar criar, no mais curto espa¢o de
tempo possivel, junto dos Hospitais Centrais
e/ou Distritais, as Comissdes de Coordena-
¢ao Oncoldgica com o objectivo, funda-
mental e urgente, de dinamizar todo © plano
a médio prazo, especialmente no que diz
respeito ao 3° escaldo da Oncologia —On-
cologia Clinica — Doenga Oncologica
avangada.

5. A este nivel, implantar o Registo da Doenga
Oncoldgica de tipo hospitalar, acompa-
nhado, necessdriamente, da criagio das
Comissdes de Coordenagio Oncologica nos
Hospitais.

6. Promover a formagao dos técnicos a envol-
ver nos diferentes escaldes da Oncologia e



fases do presente planoc, de tal maneira que
0s programas de ensino sejam cumpridos
no ano que precede a previsivel implantagdo
do escaldo para os quais o programa foi
criado.

O pessecal previsto para cumprir estes pro-
gramas de ensino, abrange:

Médicos

Tecnicos de acgdo complementar de

diagnostico e terapéutica.

7. No que se refere ao Instituto Portugués de
Oncologia de Francisco Gentil ‘

Planear o reforgo da sua estrutura, para dar
as respostas necessarias no que se refere a
apoios logisticos & Prevencgao, até ao limite
a partir do qual novas estruturas tém de ser
criadas nas Instituicdes de Saude, visando
uma descentralizagio também progressiva,
Preparar programas de ensino para pessoal
clinico e paraclinico.

Preparar esquemas de actuagao no sentido
de colaborar na criagéio das Comissdes de
Coordenagdo Oncoldgica ac nivel dos
Hospitais, guando para tal for solicitado.

E um dacumento prospectivo levando em conta
a forma descritiva que é feita dos varios aspectos
em que pode ser assumida a Oncologia e as pro-
postas para o desenvolvimento pratico dos dife-
rentes escaldes da Oncologia e a sua atribuig&o a
todas as estruturas nacionais prestadoras de cui-
dados de saude.

E um documento colectivo porgque resultou da
convergéncia de opinides e compromissos das
pessoas que o redigiram, uma parte envolvida em
problemas de saude de mais alargada projeccio.

E um documento onde se encontra quase tudo
0 que vem referido no Programa Europa Contra o
Cancro, o que em forma mais pormenorizada se
pode ler no Livro Branco de Cancerologia Fran-
cesa, também resultante da colaboragao dum
amplo conjunto de individualidades francesas {sob
a presidéncia do Prof. Ives Cachin).

Poderiamos sintetizar que ha ja dez anos havia
em Portugal um planc de ambito nacional e que,
lenta e parcialmente, foi sendo desenvolvido, nao
obstante a falta de determinacio e envolvimento
global das esferas governamentajs.

O Programa Europa Contra o Cancro veio
alertar que a saude é um componente da maior
importancia da Comunidade Econdmica Europeia;
esta Comunidade é uma Comunidade de cidadios
a que interessa sobremaneira salvaguardar a
saude; porisso, a Comissao em 1986 reconheceu
© grave problema qua & o cancro para a salde..
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0 actual governo Portugués, desde o inicio dos
trabalhos decorridos no ambito da Comissio da
GEE, tem evidenciado o maior interesse por este
frograma, que se considera como.um instrumento
verdadeiramente importante para o refargo da
organizagéo da luta contra o cancro em Portugal,
articulando acgoes e recomendagtes comuns aos
Estados Membros.

Este planeamento, reconhecido e aprovado
pelo Governo aponta para uma verdadeira des-
centralizagao da pratica organizada da Oneologia
que contemple a concretizagéo das prioridades
estabelecidas no Programa Europa Contra o
Cancro que sdo também as nossas.

Planeamento, que de forma equilibrada e
harmoniosa, leve a oncologia para fora dos Gen-
tros do IPOFG para todas as Estruturas de Satde
com recursos adequados, potenciais ou a criar,
para que os doentes se mantenham tanto quanto
possivel na comunidade, usufruindo de igual modo
dos beneficios da ciéncia, da medicina Portuguesa
e da Solariedade dos seus concidadéos..

Planeamento que também reflicta o apeloe a
necessidade de todos os portugueses colaborarem
na Luta Contra o Cancro, invocando o seu dirsito
a salde, mas também mostrando o seu em pe-
nhamento na obrigagéo dos cidadios paracoma
sua propria saidde.

Na reunido de Bonna, em Maio de 1988, e a
seguir, em Outubro do mesmo ano, na reunido de
Atenas, a Comissdo dos Peritos de Cancro da
Comissdo das Comunidades, decidiu que 1989
seria 0 ANO EUROPEU DA INFORMACAQ DE
CANCRO, durante o qual tera tugar uma SEMANA
EURCPEIA CONTRA O ANCRC, uma outra
semana depois da realizada'em 1988.

O programa Europa Contra o Cancro ests em
marcha. Talvez ndo com a velocidade desejada,
mas segundo metodologia adequada, desde o
inicio com seguranga e pertinéncia.

O que em Portugal seestaa passar, ja ocorreu
ou vai ocorrer nos restantes Estados Membros da
CEE.

Nunca deixo de insistir, divulgando sem des-
canso, tudo o que digarespeito & LUTA CONTRA
O CANCRO, que é uma LUTA DE TODQS, TO-
DOS NOS, cruzada do ano 2000 visando a maior
victéria possivel sobre o cancro.

Compete-me, nesta circustancia, salientar o
valor pedagégico do Cédigo Europeu Contra o
Canero, intrumento muito valiose e Util no desen-
volvimento da grande prioridade inserida no Pro-
grama Europa Contra o Cancro: a informagéo do
grande publico nesta area complexa da Educacido
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para a Saude. Considero que todos nds sSomos
educadores, transmitindo a0 vizinho, ao compa-
nheiro, ao familiar, 0 CODIGO.

Nio insistindo na leitura das Dez Mensagens
do Cddigo Europeu Contra o Cancro, vou, uma
vez mais, dar conta dos resultados obtidos pelo
ultimo inquérito levado a cabo nos 12 Paises da
CEE pelo EURO-BAROMETRO-1988, visando
averiguar dois parametros (Figuras 1 e 2).

FIGURA 1

CONHECIMENTO ESPONTANEO DO CODIGO
EUROPEU CONTRA O CANCRO

9% de pessoas que afirmam ter ouvido falar dum
Codigo Europeu contra o Cancro.

CEE, Inquérito/1989
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FIGURA 2

CONHECIMENTO DO PROGRAMA EUROPA
CONTRA O CANCRO

% de pessods gue afirmam ter lido ou ouvido
qualquer coisa sobre o Programa.

CEE, Inquérito/1989
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— Conhecimento do Programa Europa Contra
o Cancro
— Conhecimento do Codigo

Portugal aparece em primeiro lugar, na medida
em que © inquérito revelou que 68% e 29% da
populacdo inquirida respondeu conhecer; esta
posigio é superior 4 média da comunidade, a qual
se revela ser 38% ¢ 16%.

Relativamente ao conhecimento das 10 Men-
sagens do Cédigo Europeu, 0 nivel de conheci-
mento em Portugal é muito significativo no que
respeita ao seguinte..

1. Ndo fumar — 83%; media da GEE 76%.
2 Consumo moderado de dlcool — 71%; na CEE
57%.



3. Evitar exposigdo excessiva ao sof — 71%; na
CEE 44%.

4. Consumir frutas e legumes — 73%; na CEE 56%.

5. Evitar o peso excessivo — 67%: na CEE 47%,

Em relacdo ao sexo feminino, o nivel de co-
nhecimentos é menos significativo:

Observacdo regular dos seios — 53%; na CEE
72%. .
Pratica regularmente citologia cervico-vaginal
— 49%; na CEE 71%.

No que se refere a prética das recomendacdes
do Codigo Europeu: Em Portugal a posigdo forte
respeita aos ndo fumadores:.

Néo fumadores — 73%: na CEE 65%.
Propésito de deixar de fumar — 19%; na CEE
26%.

Em relagdo a moderar o consumo de bebidas
alcodlicas: 85%; na CEE 77%.

A posigao portuguesa é muito fraca relativa-
mente a:.

Citologia vaginal — 3%; na CEE 29%,
Observagdo periédica dos seios — 16%; na CEE
37%.

Mamografia periddica(2-3 anos) — 1%; na CEE
2%.

Os gréficos que reunem os resultados obtidos
pelo inquérito Euro-Barémetro nos 12 Paises de
CEE podem ser consultados.

Vou referir apenas um resumo descritivo:

Consumo moderado de dlcoo! — 8 em cada 10
eurgpeus informam que estdo a sequir esta reco-
mendag&o.

Evitar a exposigcdo excessiva ao sol — 2 em
cada 3 europeus.

Em Portugal, a posigdo forte respeita aos ngo
fumadores:

N&o fumadores — 73%; na GEE 65%.

Propésito de deixar de fumar — 19%:; na CEE
26%.

Comer frequentemente frutas e vegetais —
quase 3 em 4 europeus confirmam que seguem
esta recomendacao. -

Evitar peso excessivo — quase 2 em cada 3
europeus seguem esta recomendacao.

Citologia cervico-vaginal — apenas 29% das
mulheres europeias informam que fazem pelo
Mmenos uma vez em cada 3 anos - Portugal apenas
3% e Espanha 7%.

Observagdo dos seios — apenas 37% das mu-
lheres europeias afirmam que fazem uma obser-
vagao clinica com regularidade. Portugal, 16%.

Mamograffa.‘ apenas 2% das mulheres euro-
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peias com mais de 50 anos afirmam fazer mamo-
grafia cada 2 ou 3 anos.

Como CONCLUSAO direi que a divulgagao e
consequente conhecimento do PROGRAMA
EUROPA CONTRA C CANCRO tem sido boa; as
mensagens tém chegado aos destinatarios.

A implementacio das recomendagdes, espe-
cialmente no que se refere as mulheres é muito
traca, por varias razdes. E de prever uma melhoria
muito significativa com os programas em estudo,
relativamente a:

— Alargamento das consuitas de prevencdo do
cancro a nivel de Centros de Saude, do IPOFG e
de Hospitais.

— & melhoria reiativamente & mamografia. Vai
demorar mais, fundamentalmente porgque os
equipamentos indispensaveis sdo onerosos.

O CODIGO EUROPEU CONTRA O CANCRO
(Anexos 9 e 10) foi concebido e redigido em ter-
mos muito simples, transmitindo mensagens ob-
jectivas, fundamentadas em bases cientificas e
epidemioldgicas. Os termos usados, que depois
foram traduzidos para o portugués, foram cuida-
dosamente escolhidos para o impacte desejado
sobre o publico em geral; porque nao dizer que o
destinatdrio somos todos nos?.

N&o pretendo que o Cédigo seja um texto imu-
tavel; a experiéncia resultante da sua divulgagéo
nos diferentes Estados da Comunidade pode exigir
alteragGes na forma, contetido ou extensao.

Cumpro um imperative moral de divulgar
mensagens, orientagdes, que pretendem e podem
conduzir com outras recomendagfes integradas
no Programa Europa Contra o Cancro, a uma re-
dugio da mortalidade por cancro, até ao ano 2000,
em 15 a 20%, como membro portugués da Comis-
sdo de Peritos de Cancro da Comissdo das Co-
munidades Europeias.

E uma luta que vale a pena travar; é uma Cru-
zada em que vale a pena participar!

2.2 Registos de cancro

Uma pequena histéria sobre o registo do Cancro
em Portugal.

Da proposta para a institucionalizagdo dos
Registos de Cancro em Portugal, consta o se-
guinte;

“A importancia da existéncia de Registos de
Cancro é por demais evidente para necessitar de
ser demonsirada.
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De facto, 56 a sua existéncia permitird a recolha
dos dados estatisticos sobre a prevaléncia e, ainda
mais importante, da incidancia dos varios tipos de
tumores e das suas localizagbes, 0 calculo das
respectivas taxas de morhilidade e de mortalidade,
bem como estudos epidemiologicos com interesse
no campo da sua eventual profilaxia, e estudos de
sobrevivéncia, indispensaveis & avaliagdo dos di-
versos tratamentos disponiveis. Tais dados serdo
sempre imprescindiveis para o estabelecimento
de Carta Sanitaria Nacional, para planificar a co-
bertura sanitdria necessaria 4 prestaglo da assis-
téncia aos doentes e ao calculo dos custos eco-
nomicos que essa assisténcia acarreta”.

Estes e outros aspectos fundamentais dos Re-
gistos de Gancro {hospitalares uns e de base po-
pulacional, outros) foram suficientemente tratados
no relatorio, apresentado em 1976, pela delegagéao
portuguesa a Reuniao Internacional sobre Regis-
tos e Epidemiclogia do Gancro, que teve lugar no
Centro Internacional para a Pesquiza scbre ©
Cancro, da OMS, em Lyon. E foi precisamente
com base nesse relatorio e nas suas recomenda-
¢oes que, por despacho de Sua Ex.= o Secretario
de Estado da Saude, Dr. Albino Aroso, de 27 de
Junho de 1976, foi criado um Grupo Coordenador
de Trabalho para o Estabelecimento de Registos
de Cancro em Portugal, presidide pelo Prof. L.
Cayolla da Motta (Diario do Governo de 12 de
Julho de 1976).

Entretantc e quase por geragic espontinea,
apenas por forga da boa vontade de algumas per-
sonalidades mais sensibilizadas para o problema,
foram surgindo pequenos nucleos embrionarios
do Registo de Cancro (geralmente de base hospi-
talar e um de base populacional - o do distrito de
Viana do Castelo).

Posteriormente, e gragas a acgio dinamizadora
do Director do G.E.P. de entdo, Professor Dr.
Cayolla da Motta, e do Grupo de Trabalho acima
referido, encarregado de estudar a instalagéo dos
Registos de Cancro em todo o Pais, foram estabe-
lecidas as normas de funcionamento dos registos
de base populacional, para além de se ter impul-
sionado a criagédo de vérios registos hospitalares,
designadamente os dos Hospitals de S. Jodoede
Santo Anténio no Porto e do Hospital de Vila Real.

A necessidade e o interesse destes registosea
recomendagio para o seu alargamento constam,
alias, do Relatério do Grupo de Planeamento para
a Oncologia, aprovado por despacho de S. Ex.? o
Ministro dos Assuntos Socials, de 10 de Janeiro
de 1978 (cf. n.° 4 do capitulo Il do referido, de
que se mostra copia, Anexo 8).
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Julga-se assim atingida a fase em que sé impode
a institucionalizacdo dos registos ja existentes,
tornecendo-lhes os meios indispensaveis para 0
seu funcionamento regular e o estabelecimentc
das condigdes oficiais minimas que permitam es-
timular a criagdo de novos registos, de ambito
hospitalar, ou de base populacional, abrangendo
as areas correspondentes a uma ou mais Admi-
nistragdes Distritais de Saude.”

86 mais de 10 anos depois surge a Portaria
35/88 de 16 de Janeiro {Anexo 4) gque cria 0s Re-

gistos Oncolagicos Regionais, nos centros do

Instituto Portugués de Oncolegia de Lisboa, Porio
e Coimbra.

Posteriormente, a nivel do Conselho de Onco-
logia e a nivel da Comissdo de Peritos de Cancro
da Comissdo Economica Europeia, o assunto €
abordado entre nos & decidida a directiva a nivel
comunitaric para a implementagdo duma Rede
Europeia de Registos de Cancro (Reunido de
Londres, 25 e 26 de Malo de 1989).

Esta Gltima orientagdo foi sempre defendida
em Portugal pelo Prof. L. Gayolla da Motta.

2.3 Conselho de oncologia

De acordo com o estipulado no art° 31.° do
decreto-lei 445/85 de 2410 (Anexo 3), Lei orgénica
do Instituto Portugués de Oncologia, é criado 0
Conselho de Oncologia com os objectivos esta-
belecidos na lei.

— «Os fins do Instituto serdo prosseguidos em
estreita articulagdo do Ministério da Edu-
cacao com o Ministério da Saude.

— A articulagao prevista no ndmero anterior
serd assegurada pelo Conselho de Oncolo-
gia.

— O Conselho de Oncologia é composto por:

a) Um representante do Ministério da
Educacao, que presidira;

b) Um representante do Ministério da
Satde, que substituird o presidente
nas suas auséncias ou impedimentos;

¢) Os directores dos Centros regionais
de Cncologia; )

d)} Um representante das Faculdades de
Medicina, a designar anuaimente pelo
Ministro da Educagéo, ouvido o Con-
selho de reitores das Universidades
Portuguesas.

— O conselho de Oncologia é o Orgdo de
apoio dos Ministros da Ed ucagio e da Saude para
a definigdo da palitica oncoldgica nacional e para
o acompanhamento da sua execucao,



competindo-lhe, em especial, emitir parecer sobre:
a) A compatibilizagio das politicas e da acgio
dos dois ministérios no dominio da oncolo-

gia;
b} A distribuicdo das zonas de responsabili-
dade e de recursos, tendo em vista a reali-
zagdo de programas ou projectos comuns.»

Com atransferéncia do Instituto Portugués de
Oncologia para a tutela do Ministério da Saude, a
presidéncia do Conselho de Oncologia foi atri-
buida ao Secretério de Estado Adjunto do Minis-
tério da Satde. A actividade do Conselho tem-se
desenvolvide reguiar e progressivamente nos va-
rios campos da Oncologia; saliento, de forma es-

. pecial, o Plano de Accdo Oncoldgica para os anos
de 1989-92,

O Decreto Lei 445/85 de 24 de Outubro, tem
que ser adaptado a actual tutela do Instituto Por-
tugués de Oncologia de Fracisco Gentii* nomea-
damente a redacgdo dos artigos 31 e 32 acima
referidos teréo de ser revistos, a iuz da actual rea-
lidade, consagrada no despacho conjunto do Mi-
nistro da Satide, que ¢riou o Conselhe de Onco-
logia (D.R. 2.> Série de 11.1.88 (Anexo 5).

2.4 Ciclos de estudos especiais de oncologia

Pelo despacho 26/87 & criado o Ciclo de Estudo
Especial de Oncologia Médica, a funcionar ros
trés Centros do Instituto Portugués de Oncologia,
com base nos artigos 50.° ¢ sequintes, da Fortaria
1223-A/82 (Anexo 6).

Estdo a funcionar nos Centros de Lisboa e
Porto e serd da maior necessidade e vantagem a
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criagdo futura de Ciclos de Estudos Especiais para
Oncologia Ciriirgica e Radioterapia, como opor-
tunamente tive ocasido de propor a nivel da Co-
missé&o dos Peritos de Cancro da CEE.

2.5 Centros de formagao

Uma portaria de 8 de Agosto de 1988 (Anexo 7)
criou Centros de Formagdo permanente nos cen-
tros regionais de Lisboa, Porto e Coimbra, com a
finalidade de ministrar cursos e outras actividades
no &mbito da Oncologia e, subsidiariamente, dar
apoio formativo aos estabelecimentos de ensino e
a outras estruturas de formacédo do Ministério da
Saude.

3. Epidemiologia do cancro em Portugal

3.1 Dados de mortalidade

Os dados da mortalidade por doenca oncoldgica
de acordo com os dados mais recentes do Instituto
de Estatistica — Estatistica da Sallde, S30 muito
sumariamente apresentados nos quadros seguin-
tes:

— Populagido de Portugal em 1987

— Mortalidade Geral — 1987

— Causas de Morte

— Mortalidade portumores malignos por sexo

— Mortalidade por tumores malignos por
grupos etarios

— Mortalidade por tumores malignos segundo
localizagGes mais frequentes

— Anos de vida perdidos por cancro.
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QUADRO |

Portugal
TOTAL DAS NEOPLASIAS MALIGNAS (08-14; CID-9)
RAZGES PADRONIZADAS DE MORTALIDADE POR DISTRITOS

Distritos Sexp Masculino Sexo Feminlno
de Numero (1) @ Namero (1) (@)

Portugal absoluto RPM absoluto RPM
Continente
Aveiro 1186 a0’ 1057 a4 -
Beja 676 100 473 101
Braga 1209 92 987 88"
Braganca 443 78" 370 94
Castelo Branco 595 70 "+ 465 73T
Coimbra 1050 a6 ™ 908 88~
Evora 507 83" 430 102
Faro 1089 100 697 89
Guarda 596 84" 498 91
Leiria 998 9 756 91
Lisboa 5 800 127 4942 119
Portalegre 429 797 377 a8
Porto 3189 110 2673 103
Santarem 1122 8z 993 91
Setabal 1637 115 1290 118 **"
Viana do Castelo 583 88 542 87
Vila Real 518 . 400 77
Viseu Qo2 78 " 719 767"
Regides Autonomas
Agores 672 116~ 490 107
Madeira 510 a7 478 102
Portugal (Total) 23 696 100 19 563 100

(1) Numero de gbitos durante o 1riénio 1980/82.

(2) R P M — Razado Padronizada de Mortalidade {e
Comparatif de Mortalité) oblido por mé

Niveis de significagio estalistica {X2).": p-7008: " p <0,01: 7 p-<0,001.
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QUADROQ 1| QUADRO vII
PORTUGAL - 1967 : TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCRO - 1987 -
Populagéo - 9.744.400 Habitantes Em diferentes sexos ¢ idades
Esperanca de Vida - 73,5 Anos 1-4  25-34 45-54 65-74 TOTAL
Masc. 6,4 150 1718 8527 1910
Fem. 41 149 1256 4406 138,2
QUACRO 1l
TOTAL 53 149 1474 6208 1637
PORTUGAL - 30-6-87
Populagéde - 10.249.518 Habitantes
Masc. - 4.949.622
Fem. - 5.299.896 “
Esperan¢a de Vida - 73,5 Anos
QUADRO v QUADRO VIiI
1987 — MORTALIDADE 1887 - MORTALIDADE
. li s G s etdri
Numeros absolutos T. Malignos por Grupos etarios
-1 -59  TOTAL
Masc. _ 49.828 Anos <4 5-19 20-5 O
Fem. - 45,595 Masc. 0,.2% 1% 241% 74 7%
TOTAL - 95,423 Fem. _0,2 % 1% 251% 737%
TOTAL 0.2% 1% 245% 743%
QUADRO V
1987 - CAUSAS DE MORTE
1.2 - Doenga cerebro-vascular.... ..., 25.0%
2.2 - Tumores malignos . ............. 17.7%
3. - Doengas do caragdo ............ 16,3%
42 - Acidentes ... ... .. ... . ... . ... 4.9% QUADRO IX
5.2 - D. hepéticas crén./cirrose .. ... .. 31%
1987 - MORTALIDADE
Tumores mais frequentes
QUADRQ VI Masc. Fem. TOTAL
Estémago 1.702 1.159 2.861
1987 — MORTM_"DADE Pulméo 1.727 347 2.074
Por tumores malignos Mama _ 1 065 1205
Masc. - 9.454 Calon 593 647 1.240
Fem. - 7.327 Reclo 359 251 610
TOTAL - 16.781 Leucémias 297 225 522
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QUADRO X QUADRO XII
ANOS DE VIDA POTENCIAL PERDIDOS 1985 - SEXO FEMININO
1971 1983 Taxa de Anos de Vida
lid Id
NE N de N N de Morialidade ‘ Perdidos
absoluto ordem absoluto ordem 1.° lugar Mama 1.2 lugar
2°  « Estomago 20 o«
ACIDENTES 113716  1° 125473 17 35« Calon 65«
4° « Utero 40  «
A .052 = 78.64
CANCRO 75 2 643 2 Fo PUIMEo 70«
Seg. L. Cayolla da Motta e M. L. Sequeira - DEPS/1986 6° o« * Pancreas . 108 «
72 « Recto 9° o«
Be  « * Leucémia 3° «
9° <« Colo utero 82 «
10° = Encefalo 5° «
110 « Esdiago 11° «
QUADRO Xl 12°  « Bexiga 12°  «

1985 - SEXO MASCULINO

Taxa de Anoge de Vida QUADRO XiII
Mortalldade Perdidos
1.° lugar Estdmago 1.2 jugar 1986 - INCIDENCIA
2° o« Pulméo 2° «
302 « * Préstata 120« Registo Oncologico do IPOFG
4° « Célon 52 o« (Lisboa, Porto e Coimbra)
52 « Eséfago 82 «
B° o« Recto 10° « EStOMAQO . .ooviveiinn et or e 291
FARE Pancreas 8° « Célon ........... e 118
B« Bexiga e« =T e S 242
90 « Leucémia 30 o« PUBTIAD o+ e oo 199
0. Laringe [S Mama (Fern.) | 1604
118 « Labio 6.2 « R
12°  « « Encéfalo 4° « LEUCBMIES ..ot iieeinaanaeneaes 51
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3.2 Dados de morbilidade

No gue respeita & morbilidade é possivel apresen-
tar os numeros referentes a 1986 registados nos
Centros de Lisboa, Porto e Coimbra do Instituto
Portugués de Oncologia.

Apds a implementagao dos Registos Oncols-
gicos Regionais {Quadro 13) relativamente ac ano
de 1988 apenas estdo disponiveis os nimeros re-
gistados no Centro do Norte.

Os ndmeros referentes aos Centros de Lisboa
& Coimbra, ndo abrangem o ano de 1988 completo.

3.3 Atias de cancro em Poriugal

Aproveito esta oportunidade para, publicamente
registar o meu aprego e salientar o interesse do
Atlas de Cancro em Portugal — 1980.82 e felicitar
0s seus autores: Prof, L, Cayolla da Mota e J. Ma-
rinhe Falcdo.

Permitam-me que repita aqui o gue escrevi no
Prefacio desta obra: «Constitui uma fonte biblio-
grifica de consulta obrigatéria quando se pre-
tende conhecer a verdadeira dimensio do pro-
blema do cancro em Portugal, comportando uma
perspectiva completa da mortalidade desta doenga
no Pais,

Consideramos uma obra de grande merito, a
de maior vulto na actualidade no que a Portugal
diz respeito.

O primeiro dos autores, Professor Dr. Cayolla
da Motta, € um respeitado especialista da epide-
miologia portuguesa, como o tem demonstrado
dentro e fora do seu pais de origem. Na area de
oncologia, honra g engrandece o patriménio que
foilegado a Oncologia portuguesa pelo Professor
Dr. Azevedo Neves, que em 1906 coordenou e
elaborou o primeiro estudo epidemiolégico do
cancro em Portugal.

E para nds um privilégio a oportunidade de
significar o nosso aprego e admiragdo pelaobra e
pelos seus autores, L. Cayolla da Motta, Professor
de Epidemiologia da Escola Nacional de Saude
Puablica de Portugal, que tio refevantes servigos
tem prestado & saude do Pais e J. Marinho Falcdo,
Médico do Sector de Epidemiologia da Direcgio-
-Geral dos Cuidados de Salde Primarios e do In-
quérito Nacional de Saude do DEPS, responsaveis
pela elaboragfio desta obra, que agora é posta a
disposicdo dos estudiosos e interessados no pro-
blema do cancro em Portugal». (Figuras 3, 4, 5¢ 6)
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FIGURA 3

TOTAL DAS NEOPLASIAS MALIGNAS

(08-14 DA LISTA TABULAR DA CiD-9)
RAZOES PADRONIZADAS DE MORTALIDADE (1980-1982)
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FONTE. Atlas de Cancro em Portugal 1980-82, L. Cayolla da Motta, J. Marinho Falcao.
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FIGURA 4

TOTAL DAS NEOPLASIAS MALIGNAS

_ (08-14 DA LISTA TABULAR DA CID-9)
RAZOES PADRONIZADAS DE MORTALIDADE (1960-1982)
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FONTE. Atlas de Cancro em Portugal 1980-82, L. Cayolla da Motta, J. Marinho Falcio.
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FIGURA 5
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Taxas de Mortalidade "Todas as Idades” por 100.000 habitantes e “anos de Vida Perdidos” abaixo dos 65 anos por varios
tipos de Neoplasias Malignas {(homens), em 1985. (J. Marinho Faicac}

FONTE: Saide em Nameros, 1 {2) 1986
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FIGURA 6
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Taxas de Mortalidade “Todas as Idades” por 100.000 habitantes e “anos de Vida Perdidos” abaixo dos 65 anos por vérios
tipos de Neoplasias Malignas (mulheres), sm 1985. {J. Marinho Falcdo)

FONTE: Saide em Numeros, 1 (2} 1086
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4. Associacoes cientificas
e filantrépicas

4.1 Sociedade Porluguesa de Oncologia

Constituida em 1982, tem desenvolvido uma acti-
vidade importante, de acordo com a sua qualidade
de Associacdo Cientifica e Cultural, sem fins lu-
crativos, gue, no ambito das suas actividades, deve
colaborar intimamente com o Instituto Portugués
de Oncologia Francisco Gentil e a Liga Portuguesa
Contra o Cancro, e se rege pelos presentes Esta-
tutos:

Os seus fins sdo naturalmente levar a efeito ou
promover estudo e investigacdo no ambito da
Oncologia, em todas as suas facetas, nomeada-
mente, epidemiologia, prevengdo, profilaxia,
diagnéstico, tratamento, reabilitagéo e aspectos
psicosociais da doenga.

Saliento algumas acgdes, estatutariamente
consignadas e levadas a efeito:

Congresso Nacional de Oncologia de 2 em 2
anos

Jornadas Nacionais de Oncologia

Reunides Cientificas.

Ao abrigo do artigo 4.° dos estatutos foi criada
a seccdo especial de enfermagem, Sociedade
Portuguesa de Enfermagem Oncoldgica.

Durante o !l Congresso realizou-se, nele inte-
grado, uma das reunides periodicas da Comissédo
de Oncologistas da CEE (Dezembro de 1987).

4.2 Sociedade Portuguesa de Cancerologia

Esta constituida esta Sociedade Cientifica que se
ocupa de todos os aspectos cientificos da Cance-
rologia.

4.3 Associag@o Portuguesa de Investigagio
Oncolégica (APIO)

Apesar de recentemente criada, a Associaglo
Portuguesa de Investigagéo Oncologica tem uma
merit6Tia actividade e dinamizagdo de investigagao
oncolégica, a nivel nacional, entre os Gentros do
{nstituto Portugués de Oncologia e outras institu-
tigdes prestadoras de cuidados.

E um aspecto que pretendo salientar. compete
por let orgénica aos Centros, entre a sua tripla ac-
tividade, a investigagiic oncologica; mas, & inadiavel
que outros grupos e outras instituigGes continuem
a promover e a executar esta actividade. £ impera-
tivo que seja assim, considerando gue a assisténcia
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e a pratica organizada da Oncologia competemn
também aos Hospitais e Centros de Salde.

E oportuno referenciar com certo pormenor.

Grupo Cooperativo do Cancro da Mama, que
termn ensaios terapéuticos nas seguintes areas: En-
saio fase Il com Mitoxantrone e Endoxan, no car-
cinoma avangado da mama, mastectomia versus
tumorectomia; ensaio randomizado com quimiote-
rapia adjuvante no carcinoma localizado na mama,
Ensaio terapéutico com a associagdo Mitomicina C
e Vinblastina, no carcinoma avangado e/ou recor-
rente da mama; Ensaio em elaboragéo para o car-
cinoma localmente avangado: protocolo com ra-
dioterapia associado 4 quimioterapia para o trata-
mento do carcinoma inflamatério da mama; Ensaio
com novas drogas a ser elaborado; Terapéutica
hormonal para o carcinoma avangado e/ou recor-
rente da marma.

Grupo Cooperalivo de Ginecologia Oncologica,
com 0s seguintes protocolos e registos ensaiados:
[fosfamida no tratamento do cancro avangado do
ovario; Associagda CAP no tratamento do cancro
do endométrio; Registo dos tumores raros do ova-
rio: Registo dos sarcomas uterinos. Estudo histo-
légico, clinico e terapéutico; Bleomicina em admi-
nistragdo continua no carcinoma da vulva — Fase
Il; Adenocarcinoma do endométrio — avaliagao
prognéstica da citologia peritoneal; Experiéncia e
resultados obtidos com um marcador da desidro-
genase lactea na secregao vaginal em mulheres
assintomaticas de alto risco no carcinoma do en-
dométrio, no grupo etdrio 45/65 anos; Registo das
lesBes virusais da vulva, vagina e colo do Utero.
Estudo epidemiologico; Tratamento adjuvante com
a Ifosfamida nos sarcomas uterinos; Protocolo na-
cional para o tratamento dos tumores do trofo-
blasto; Ficha de registo do carcinoma invasivo da
vulva; Codificagdo das complicagdes da radiotera-
pia nos tumaores uterinos.

Grupo Cooperativo génito-urinario da EORTC
— com varios ensaios de Protocolos da EORTC.

Grupo Cooperativo do Cancro Digestivo —re-
centemente constituido.

Caminha-se sem duvida, para um incremento
assinalave! da investigagéo oncologica em Portugal.



QUADRO XIV-A

A.PI10O.

CRIACAOQ: 26 DE JUNHO DE 1987

OBJECTIVOS: DESENVOLVER, COORDENAR E ESTIMULAR
EM PORTUGAL A INVESTIGACAQ EXPER IMENTAL E
CLINICA DO CANCRO. ATRAVES DE UMA ACCAQO CONJUNTA
DE ESPECIALISTAS, SERVICOS E INSTITUICOES

MEMBROS: MEMBROS DOS GRUPOS COOPERATIVOS
ELEICA0 DOS CORPOS GERENTES: 24 DE OUTUBRO DE 1987
INICIO EFECTIVO DE ACTIVIDADE: NOVEMBRO DE 1957

QUADROC XIV-B

A.PILO.

GRUFPQ COOPERATIVO DE CANCRO DA MAMA
PROTOCOLOS

001 : FASE 11 - MITOXANTRONE+CTX NO C. AVANCADO
002 : FASE Il : MASTECTOMIA “VERSUS™ TUMORECTOMIA
NO C INICIAL

003 : FASE 1l : QUIMIOTERAFIA ADJUYANTE

004: FASE I : MITOMICINA+VIMBLASTINA NO C. AVANCADO

: FASE I1 RAND.: FEC “VERSUS™ FNM NO C. AVANCADO

006 : FASE I : RT. FNM “VERSUS" FNM NO . LOCALMENTE
AVANCADO

RT+ FEC NO CARCINOMA INFLAMATORIO

FASE Il : 5-FU (HD) + AC.FOLINICO NQ C.AVANCADO

ACETATO DE MEGESTROL. + MEDROXIPROGESTERONA
OMBEINADA “VERSUS” SEQUENCIAL NO C. AVANCADO

007 :
008 -
009 :

TOTAL DE DOENTES (3/89) : 304
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QUADRO XIV-C

A.PI1.0O.

GRUPO COOPERATIVO DE GINECOLOGIA
ONCOLOGICA

PROTOCOLOS

001 : TFOSFAMIDA NO C. AVANCADO DO OVARIO

002 : CAP NO C. DO ENDOMETRIO {= GCCG-EORTC)

003 : REGISTO DOS TUMORES RAROS DO OVARIQ

004 : REGISTO DOS SARCOMAS UTERINOS :

005 - BLEOMICINA NEO-ADJUVANTE NO C. AVANCADO DA
VULVA

C.INICIAL DO ENDOMETRIO - CITOLOGIA PERITONEAL
MARCADOR DA DESIDROGENASE LACTICA NO C.
ENDOMETRIO

008 : REGISTO DAS LESOES VIRUSAIS

009 : IFOSFAMIDA ADJUVANTE NOS SARCOMAS UTERINOS
010 : TRATAMENTO DOS TUMORES DO TROFOBLASTO

011 : REGISTO CARCINOMA DA VULVA

012 : CODIFICACAD DAS COMPLICAQOES DA RADIOTERAPIA
013 : CP “VERSUS™ CC NO C. AVANGADO DO OVARIO

TOTAL BE DOENTES (3/89) : ENSAIQS : 248
REGISTOS : 510
OUTROS : 60

06 :
007 :

27



Oncologia em Portugal - 1989

4.4 Liga Portuguesa Contra o Cancro

A Liga foi criada pelo Prof. Francisco Gentil em
1941, tem a sua sede em Lisboa e actualmente &
integrada por vérios Nticleos — Lisboa, Coimbra,
Porto, Angra do Heroismo e Funchal.

Tem desenvalvido uma actividade notavel, re-
conhecida pela populag#o, pelos doentes e pelos
Centros do Instituto Portugués de Oncologia.

£ uma organizagio que tem colaborado ao nivel
da Comissao das Comunidades Eurcpeias, sendo
um parceirc muito importante paraa concretizagdo
de todas as acgdes programadas pelo Programa
Europa Contra o Cancro, nomeadamente ao longo
deste ano Ano Europeu de Informagdo Sobre o
Cancro (1989), e a recente /{ Semana Europefa
Contra o Cancro (8 a 15 de Outubro de 1989).

A sua actividade tem-se desenvolvido de acordo
com os fins da Liga que séo 0s seguintes:

a) fazer propaganda das nogdes elementares
sobre o0 cancro, seu rastreio e profilaxia e alertar o
publico sobre a importancia do problema;

b) Contribuir para resolver a situagio dos
doentes oncoldgicos incuraveis;

¢) Cooperar com 08 Centros do Instituto Por-
tugués de Oncologia de Francisco Gentil, no-
meadamente com o servigo social;

d) Estimular o estudo do cancro, promovendo
trabalhos de investigagéo, reuniées e CONgressos,

@) promover o aperfeigoamento e especiali-
zac#o na luta contra o cancro e apoiar representacdes
em reunides e congressos, com interesse para ela;

f) Estabelecer e manter relagdes com Ingti-
tuigbes congéneres nacionais e estrangeiras;

g) Ser membro activo da Uniéo Internacional
Contra o Cancro;

h) Promover publicagdes sobre o cancro e
problemas afins;

i} Contribuir para o desenvolvimento de Cen-
tros nacionais para ¢ diagnéstico, tratamento &
reabilitagdo dos doentes oncolégicos.

Tem sido de particular relevancia a acgéo da
Liga nos aspectos sociais — larde doentes, apoio
social aos doentes ambulatérios, Servico de As-
sisténcia Domiciliaria, Nicleo de Voluntariado e a
Concessdo de bolsas de estudo a pessoal meédico,
de enfermagem, técnico-administrativo para
aperteigoamento cientifico, técnico e profissional,
dentro e fora do Pais.

4.5 Sociedade Portuguesa de Senologia

“Dispondo a partida de um amplo espago cientifico,
onde pode e deve desenvolver a sua actlvidade,

28

tem ja os seus objectivos essenciais genericamente
definidos:

e Desenvolver a nivel nacional os conheci-
mentos referentes a glandula mamaria em
medicina e em biologia, no sentido de con-
tribuir para o progresso na prevencdo,
diagnéstico, tratamento e reabilitagio das
doengas mamarias e, em especial, do can-
cro da mama.

e Estimilar a investigagdo bdsica e clinica,
incentivar trabalhos e publicagdes, organi-
Zar cursos, reunides e congressos, promo-
ver 0 ensino e coordenar as diversas disci-
plinas interessadas.

¢ Colaborar com as Sociedades Nacionais
afins e participar activamente em Socieda-
des Internacionais que tenham objectivos
idénticos."”

A Sociedade Portuguesa de Senologia é ja
membro de pleno direito da Sociedade Internacio-
nal de Senologia, facto que the permite assegurar
uma participagdo activa nas suas actividades e,
através dela, uma facil e Gtil colaboragdo com as
sociedades congéneres de grande parte dos paises
europeus, incluindo os paises comunitérios.

Uma sociedade médica valera pelo que for capaz
de produzir e realizar e, neste caso concreto, antes
de mals, pela forma e em que medida for capaz de
concretizar e dar expresséo pratica ao que consi-
deramos a verdadeira esséncia da Senologia: a
abordagem multidisciplinar da glandula mamaria &
da sua patologia em areas tdo distintas como a
investigagdo bésica ou clinica, a prevencéo ou o
rastreio, o diagnostico ou o tratamento, enfim, a
reabilitagdo ou os cuidados terminais. O mesmo é
dizer que a Senologia, enquanto valéncia médica,
exige uma participagdo multidisciplinar integrada
de bidlogos e epidemologistas, de clinicos gerais e
de especialistas, de psicélogos e de técnicos so-
ciais. Isto significa também que as Sociedades de
Senalogia, incluindo obviamente a Sociedade Por-
tuguesa de Senclogia, s6 terdo razéo de existir se
forem capazes de concretizar este objectiva.”

5. Ensino da Oncologia

Irei de seguida abordar o tema «ensino na area de
Oncologia», a que se refere, em linhas gerais, ©
Plano de Oncologia para os anos de 1989-92 e
que fora objecto do meu relatdrio Educagdo em Cancro
gue apresentei ao |1 Congresso Ibero-Americano
de Oncologia, Bahia, 9-14 de Outubro de 12B8.

As diversas linhas de desenvolvimento deste
tema em curso e programas, corresponderm a grande



drea do Programa Europa Contra o Cancro. EDU-
CAGAO que, por seu lado, se desenvolve do se-
guinte modo:

Educagdo do publico
Educacdo profissional.

EDUCAGCAQ DO PUBLICO — Foi e esta a ser
implementada e desenvolvida a partir do Cddigo
Europeu Contra o Cancro, instrumento pedagégico
da maior importincia visando, essencialmente, a
prioridade das prioridades do Programa Europa
Contra o Cancro — a PREVENCAQ. Nao serd
oportuno referi-a aqui.

EDUCACAQ PROFISSIONAL DO CANCRO —
Reproduzo aqui a minha proposta, oportunamente
apresentada & Comissdo de Perifos de Cancro da
CEE e que tem sido progressivamente desenvolvida
nas dreas aqui referidas, bem como em relagéo aos
MEDICOS DENTISTAS E ESTOMATOLOGISTAS
COM FORMACAD ONCOLOGICA.

" Educacdo na pré-graduagdo — recomendar
aos Governos dos paises membros da CEE que a
médio prazo procurem incluir no curriculum do
curso médico das Faculdades de Medicina, uma
disciplina independente de Oncologia (programa
para um semestre ou um trimestre), dando visdo
global e integrada da Oncologia; esta recomenda-
¢éo fundamenta-se, pelo menos, no Report of a
Joint UICC/WHO Meeting on undergraduate Edu-
cation on Cancer Field, ICP/CAN 013 (S) on 29
May 1981 e em experiéncias em paises fora da CEE.

Educagdo pos-graduada — recomendar aos
paises membros que no programa de formagéo do
“General Practitioner” seja incluido, a curto prazo,
um periodo — um a trés meses — dedicado 4 On-
cologia Clinica, programa integrand o com objacti-
vidade as possibilidades de prevencgio, as linhas
gerais de diagndstico e tratamento e os aspectos
sociais da oncologia; esta recomendagéo & fun-
damentada em documentos emanados da UICC,
OMS e outras.

Formagdo de Oncologistas — E uma accio para
ser desenvolvida a longo prazo, podendo
fundamentar-se, pelo menos, no Report on a WHO
Working Group (Postgraduate training in Clinical
Oncology), ICP/CAN 011 de 6-8 December 1987 e
na doutrina descrita em La Formation des Cance-
rologues, publicado no “Bulletin d'Information
Medicale, Scientifique et Technigue de la Fédera-
tion National des Centres de Lutte Centre le Can-
cer” CENTRES, Nov.1985, n.° 14.

A Recomendacéo 3 visa preparar médicos para
uma pratica multidisciplinar mais eficaz da Onco-
logia Clinica em dreas especificas e para o futuro
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certificado dum European Gollege of Oncologists
(ECQ) e valorizar o papel j4 desempenhado pela
European School of Oncology (ESO).

5.1 Disciplina de Oncologia

5.1.1 — A Disciplina de Oncclegia foi inscrita como
Disciplina semestral do 6.° ano do curso médico da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Nova de Lisboa.

A introducéo feita ao programa e sistematizacao
das materias a ensinar, & a seguinte, por mim ela-
borada:

— Biclogia e patologia dos tumores

— Prevengao e diagnéstico precoce

— Métodos de tratamento das neoplasias ma-
lignas

— Catamnese dos doentes oncoldgicos e sua
reabilitacao

— Aspectos sociais do cancro.

Interessa transmitir um esquema de conheci-
mentos que comporte uma vis&o global da Onco-
logia, nos seus diferentes escaldes.

Interessa hierarquizar os conhecimentos relati-
vOs 4s neoplasias, ministrados nas diferentes dis-
ciplinas que integram o curriculum.

Essencialmente, a finalidade do ensino da On-
cologia a nivel de Disciplina Oncoldgica, deve ser
consubslanciada num programa de Oncologia
Clinica Bdsica.

Para organizar este programa & indispensavel
conhecer a matéria relacionada com o processo
oncologico apresentada nas seguintes disciplinas:
Bioguimica Gelular, Bioquimica, Genética, Imunc-
logia, Terapéutica Geral, Anatomia Patoldgica,
Psicologia Medica, Salide Publica, Cirurgia e Me-
dicina.

O Programa & integrado pelos seguintes Blocos:

Bloco A — Aspectos Gerais da Oncologia
Bloco B — Oncologia Clinica

Bloco C — Oncologia como problema de sadde
Bloco D — Terapéutica da doenga oncologica
Bloco E — Problemas Sociais

SEMINARIOS — localizagdes mais frequentes,

5.1.2 — Na Faculdade de Medicina de Lisboa foi
recentemente criada a Cadeira de Oncologia, inte-
grada no curriculum, do curso médico desta Fa-
culdade.

Corresponde esta louvével iniciativa a uma das
modalidades deste tipo de ensino referidos em tex-
tos da Comissdo das Comunidades e na compie-
mentaridade de cadeira de opgao de oncologia.
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51.3 — Na Faculdade de Medicina de Coimbra foi
criado o Ensino de Oncologia segundo outra mo-
dalidade. Este ensino integrado também no curri-
culum do curso médico & levado a efeito por um
Professor coordenador que para além da coorde-
nagéo das matérias de oncologia ministradas nas
cadeiras do ciclo basico e do ciclo clinico, levard a
efeito, no 6.5 ano um curso intensivo de oncologia
com a duragdc de 3 semanas.

5.1.4 — E importante salientar aqui o notavel rela-
tério do Professor M. Carneiro de Moura acerca do
Ensino de Oncologia aos estudantes de Medicina,
educagio profissional recomendada pela Comissao
das Comunidades. Este relatério é o resultado dum
exaustivo inquérito efectuado junto das Faculdades
de Medicina da CEE feito pelo Professor M. Car-
neiro de Moura na qualidade de membro dum grupo
de trabalho para tal fim criado pela Comissic das
Comunidades.,

5.2 Ensinc da Oncologia a nivel de pés-graduacéo

5.2.1 — Cursc de Oncologia Clinica Basica

No Centro de Lisboa do Instituto Portugués de
Oncologia, como Professor Catedratico Convidado,
sou responsavel pelo Gabinete de Ensino de Onco-
logia, cuja actividade €, essencialmente, a de mi-
nistrar anualmente — vamos neste ano lectivo de
1989-90 no V/ curso — um curso gue continua e
aprofunda os ensinamentos ministrados na Disci-
plina de Oncologia, estimulando motivagdes neste
sentido e preparar o Clinico Geral para o seu im-
portante papel na luta contra © cancro.

Além deste Curso Basico, ja se realizaram Cur-
sos de Oncologia Clinica Especial:

— | Curso de Farmacologia Glinica em Onco-
fogia

— | Curso de Oncologia Médica

— I Curso de Oncologia Girdrgica

— I Curso de Tumores hemolinfaticos

— | Curso de precancerose oral.

No Centro do Porto, Cursos de indole oncolo-
gica t&ém sido levados a efeito.

5.2.2 — Formacdo em Oncologia para o Clinico
Geral

O Instituto do Clinico Geral da Zona Sul de
Poriugal, criou uma acgéo de formagao nesta area,
que & por mim, cientificamente, dirigida.

Pretende-se com esta acgdo de formagéo:
“g) Dar uma perspectiva geral da Cncolegia
Clinica actual, abordando os aspectos epidemio-
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l6gicos, etioldgicos, preventivos, patolagicos, psi-
cologicos, de diagnostico e terapéutica,

b) Abordar a Oncologia como problema de
saude, realgando a importancia dos cuidados de
Salde Primarios nesta area, a nivel de prevengéo e
do diagnostico precoce;

¢) Racionalizar o uso dos meios auxiliares de
diagnéstico em Oncolegia, nomeadamente a Pato-
logia Clinica e Merfologica e a Giéncia da Imagem,
tendo em conta a acessibilidade, sensibilidade, es-
pecificidade e custo de cada um deles;

d) Fazer o levantamento dos principais pro-
blemas de salide da situagio oncolégica no Ambu-
latorio, focando os aspectos técnicos, psicoldgicos
e éticos, visando uma melhor adequacgéo das atitu-
des em Clinica Geral/Medicina Familiar;

e) Dimensionar objectivamente o conceito de
GCuidados Terminais, para que possam ser assumi-
dos positivamente, proporcionando ac doente
terminal a qualidade de vida possivel e a preserva-
¢do da sua dignidade na morte, assim como pres-
tando a familia os ensinamentos fundamentais para
o suporte do elemento doente e 0 apoio necessario
para a preparagiio da sua auséncia eminente”.

5.3 Formacgéao do Oncologisia

Esta area do ensino estd a ser estudada por um
grupo de trabalho, cujo relactor & o Dr. A. Costa,
da Italia e da Escola Europeia de Oncologia.

A minha proposta & a que, sumariamente, apre-
sentei ao Centro de Lisboa do Instituto Portugués
de Oncologia de Francisco Gentil em oficio de 27
de Agosto de 1986.

Na perspectiva da aplicagao dos aspectos for-
mais contidos na Portaria 1223-A/82, proponho a
institucionalizacdo do:

CICLO ESPECIAL DE ONCOLOGIA CIRUR-
GICA — na continuagao ou complementaridade
do Internato de Cirurgia

CICLO ESPECIAL DE ONCOLOGIA MEDICA
— na continuagdo ou complementaridade do In-
ternato de Medicina.

CICLO ESPECIAL DE RADIOTERAPIA — na
continuagio ou complementaridade do Internato
de Radioterapia.

Duracdio — 14 meses.

5.4 Ensino da_Oncologla noutras areas profissionais

Antes de ser integrado na Comissdo dos Peritos
Europeus de Cancro, como representante portu-



gués, ja tinha uma consideravel experiéncia de en-
sino da Oncclogia, nomeadamente em relagdo a
cursos de enfermagem e formacgfio pos-graduada
dos Estomatologistas e noutras areas que na parte
final, irei referir.

Quando a Comisséio dos Peritos da CEE foi so-
licitada a colaborar com Comissdes relacionadas
com outras areas da Oncologia, participei com tex-
tos e opinides, relativamente a:

Educagdo de Cancro aos Dentistas
Enfermagem Oncoldgica

Educacdo de cancro aos Especialistas ndo on-
coldgicos

5.5 Educacéo e treino dos dentistas em cancro

Muito resumidamente, a nossa perspectiva em re-
lagéo ac conteudo de conhecimentos de Oncologia
gue interessam no curriculum de uma Escola de
Medicina Dentdria, é a que se segue:

— Sinopse de conhecimentos em Oncologia
— Oncologia, um problema de salde

— Oncologia come fenémeno bioldgico —
— Cancerigénese

— Oncologia — como doenga humana.

— Escaldes de Oncologia — profilaxia
prevencgdo diagnostico e tratamento
reabilitagao

— A Estomatologia perante a Oncologia

+« Na profilaxia — eliminagdo dos factores
etidlogicos
= Diagnodstico da precancerose e diagndstico
precoce
« Orientagdo — diagnédstico — biopsia —
histologia
tratamento — cirurgia/radio-
terapia

5.6 Educacgio em enfermagem cncoldgica

Em reunido da Comissac dos Peritos de Cancro,
apresentei a minha perspectiva e uma proposta re-
lacionadas com a Enfermagem Oncolégica. A mi-
nha experiéncia no dmbito da Oncologia clinica
em qgue sempre identifiquei a necessidade duma
formagdo, experiéncia e actualizagdo do pessoal
de enfermagem em materia de cancro; sempre ve-
rifiquei que a enfermagem oncoldgica necessita
duma acrescentada base cientifica, permanente-
mente actualizada e duma formagdo humana na
perspectiva global da Oncologia, incluindo os va-
lores humanos do doente oncologico.

Por outro lado, tive uma longa experiéncia de
ensino da Disciplina de Oncologia em duas Escolas
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de Enfermagem de Lisboa; Escola Técnica de En-
fermeiras do Instituto Portugués de Oncologia e
Escola de Enfermagem Calouste Gulbenkian. Por
todas estas razdes, apresentei em Bruxelas uma
proposta circunstanciada para o ensino da Enfer-
magem Oncologica.

Na conclusao de estudo mais desenvolvido so-
bre esta matéria, escrevi:

“Em resumo e conclusdo: nao podemos deixar
de referir que as relagtes entre a medicina e a en-
fermagem est8o a mudar, sendo cada vez mais
profundas. Poderao surgir atritos ou perspectivas
diferentes: todavia, é certo: «a nfo ser que a enfer-
magem e a medicina continuem a trabalhar em
conjunto harmonioso e animadas dum espirito de
compreensiio e amizade os doentes virdo a sofrer
mais»."

5.7 Educacdo em Cancro de especialistas
ndo oncolégicos

Este foi um assunto também estudado e desenvol-
vido em paralelo com a Educagao Profissional em
Cancro, isto &, em paralelo com as linhas de de-
senvolvimento da Oncologia Clinica e que sé@o
sempre consideraveis:

Oncologia Médica
Oncologia Cirdrgica
Radioterapia

Interessa pois, que os pregramas de formacéo
de especialidades como Oto-Rino-Laringologia,
Ginecologia, Neurologia e muitas outras, tém de
incluir acgdes de formacac em oncologia, espe-
ciaimente no sentido de fomentar e desenvolver a
filosofia e a abordagem dos casos clinicos, numa
perspectiva multidisciplinar que por si, constitui o
maior progressg, enquanto a nivel de Laboratorios
se caminha para esse progresso e aproximagio da
solugéo final do problema cancro. Ja hoje se justi-
fica, como o tenho divulgado — ha que assumir na
Oncologia um pensamento bioldgico, correndo
paredes meias com o pensamento clinico tradicio-
nal.

6. Prospectiva

6.1 Plano de acc¢ao oncolégica 1989/1992
do Conselho de Oncologia

“0 cancro constitui um grave problema para a
populagé&o portuguesa, como se pode verificar
pelo aumento das taxas de mortalidade e de mor-
bilidade dos ultimos anos.

Esta situagdo impde uma reavaliagdo da poli-
tica nacional na 4rea da oncologia com a conse-
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quente definigdo de um planc de prevengio e
controle do cancro que indique os objectivos e
prioridades, coordenando simultdneamente ©0s
recursos com as medidas necessarias & sua reali-
zagao.

A inexisténcia de um registo de cancro de base
populacional ou mesmo regional que possibilite a
recolha de dados epidemiclogicos fiaveis torna
muito dificil a elaboracdo de um plano de acgao
devidamente fundamentado na realidade portu-
guesa e exequivel.

Assim, este estudo baseia-se em dados esta-
tisticos demograficos gerais, amostragens e son-
dagens de cardcter nacional e, sempre que possi-
vel, em extrapolagdes de dados estatisticos de
outros paises.

Consideramos essencial que este plano de ac-
¢Ao para os proximos guatro anos mantenha um
equilibrio entre os varios aspectos da luta contra
o cancro como seja a prevengdo, o rastreio, a
educacao do publico, o diagnéstico, o tratamento
¢ reabilitagdo, o ensino e a formagéo profissional
e a investigacao.

Os avangos espectaculares realizados na area
da biologia da célula cancerosa e na eficacia dos
cuidados oncolagicos, e que se vam traduzindo
em possibilidade de cura para mais de 50% dos
cancros, impdem as nossas preocupagoes de so-
ciedade desenvolvida a necessidade de um pro-
grama de luta sistematica contra O cancro.

Assim, este Plano Nacional proposto pelo
Conselho de Oncologia baseia-se em permissas
tangiveis, cientificamente comprovadas, e as ac-
¢cOes previstas sfo essencialmente pragméaticas,
tentando evitar expectativas impossiveis de satis-
fazer.

Estratégia oncolégica nacional

Este plano de prevengao e controle sobre o cancro
devera traduzir no nosso pais as orientagdes e
decisdes do programa «Europa Contra o Gancro»
adaptande-as aos padrdes de incidéncia de cancro
bem como aos recurses humanos, técnicos e fi-
nanceiros de que podemos dispor.

Com a realizagdo deste programa esperamos
alcangar niveis de sanidade ¢ de assisténcia em
oncologia semelhantes aos dos outros paises
comunitarios, de modo a preencher o hiato entre
o potencial de conhecimentos cientificos e de
tecnologia da época em que vivemos, € 0 que no
momento actual se realiza em Portugal.

1. O cancro é uma doenga cujas causas estéo
profundamente relacionadas com o estilo de vida
das sociedades actuais.
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Esta a razdo por gue o controle e inversdo da
tendéncia ascendente da incidéncia do cancro s6
serdc possiveis atraves da consciencializagao e
do consequente compartamento responsavel dos
individuos.

2. O rastreio dos cancros da mama e do colo
do Utero constituirdo acgdes prioritarias do Minis-
tério da Sadde.

3. A melhoria da acessibilidade e dos trata-
mentos oncolégicos exigem o desenvolvimento
de uma estratégia de coordenag#o, de interacgdo
e de complementaridade entre todos os Servigos
de salde a todos os niveis.

4. Os Centros Regionais de Oncologia em es-
treita colaboracéio com a Direcgéo-Geral dos
Hospitais e Direcgio-Geral de Cuidados de Saude
Primarios assegurard a coordenacgéo de acgdes a
seram desenvolvidas a nivel regional.

5. A criagdo de unidades de alta tecnologia
para o diagndstico e tratamento do cancro sera
condicionada a uma prévia avaliag8o economica.

6. A formagéo profissional de pessoal médico,
de enfermagem e outros técnicos serd uma das
accgdes prioritarias.

7. As instituigdes vocacionadas para a investi-
gacio devem prosseguir actividades de investi-
gacgéo basica e clinica cuja contribuicio é essen-
cial para a formulagéo de qualquer politica de
saude coerente,

Plano de acc¢io para 1989/1992

Prevengdo primaria, rastreio e detecgao precoce

A prevencdo primaria e a redug#io do risco, o ras-
treio e a detecgdo precoce anterior aos primeiros
sintomas sac as medidas mais eficazes e decisivas
na redugac da incidéncia, morbilidade e mortali-
dade por cancre.

Os estudos epidemiolégicos ja feitos provam
que o tabaco e a nutrigéo estao relacionadas com
a génese de 65% dos cancros.

Deste modo, é importante adoptar um namero
de medidas tendentes a eliminar ou a reduzir sig-
nificativamente os efeitos destes factores:

1. Nutrigéo

1.1 No estado actual dos conhecimentos, con-
sideramos que devem ser observadas as seguintes
recomendagdes:

a) Reduzir a ingestao de gorduras para 30a
40% do total de calorias.



b) Introduzir frutas, legumes e pao integral
na alimentacio diaria.

¢) Reduzir o consumo de pradutos conser-
vados pelo fumo, em vinagre, ou em sal.

d) Reduzir o consumo excessivo de bebidas
alcodlicas. -

e) Limitar o consumo de alimentos em cuja
composigao entram aditivos que possam ser can-
cerigenos.

1.2 Realizagdo de sondagens regulares aos
hédbitos alimentares dos portugueses.

1.3 Realizagdo de conferéncias e reunides
com a populagdo em geral ou com grupos especi-
ficos (professores, jovens, mulheres gravidas,
profissionais de saude).

- 1.4 Introdugéo nos cursos de formagio pro-
fissional destinados a produtores de géneros ali-
mentares de temas sobre os cancerigenos ali-
mentares.

1.5 Introdugdc nos programas escolares de
nogdes sobre doengas ligadas a alimentagéo.

1.6 Obrigatoriedade de etiquetagem dos ali-
mentos em geral, onde conste a sua composigéo,
valor caldrico e aditivos.

1.7 Criagdo de mecanismos de controle da
publicidade evitando o incentivo & pratica de erros
alimentares relacionados com alguns tipos de
cancro.

1.8 Controle do sector agro-alimentar em re-

lagdo & utilizagdo e dosagem de seguranga, de
substancias cancerigenas nos alimentos.

2. Tabaco

2.1 Acgbes de educagdo e informagido junto
dos jovens sobre riscos do tabaco de modo a in-
fluenciar positivamente o seu comportamento.

2.2 Informag&o & populag8o sobre os riscos
para fumador passivo.

2.3 Acgbes de apoio aos fumadores que pre-
tendern abandonar o hébito de fumar.

2.4 Publicagdo pelo I.N.E. de indices de pregos
ao consumidor que excluam o tabaco.

2.5 Medidas legislativas com os seguintes ob-
Jectivos:

2.5.1 Proteger o fumador passivo.

2.5.2 Favorecer o aparecimento de um am-
biente social adverso ac consumo de tabaco
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2.5.3 Baixar o nivel madximo de alcatrdo para
15 mg até 1992.

2.5.4 Alinhar a fiscalidade sobre o tabaco pelos
valores mais elevados da comunidade.

2.5.5 Proibir a venda de tabaco a menores de
15 anos.

3. Ambiente Ocupacional

De modo a reduzir os riscos de agentes guimi-
cos, fisicos ou binl6gos de natureza cancerigena
no local de trabathe devem adoptar-se as seguin-
tes medidas:

— Obrigatoriedade da utilizagao de vestuario
e/ou equipamernto protector sempre gue julgado
nNecessario.

— Controle por testes prévios da introdugao
no mercado de substancias e preparagdes poten-
cialmente cancerigenas.

— Aplicagao de regras gerais de higiene ocu-
pacional.

— Incentivar a reallza¢do de estudos epide-
miolégicos em grupos profissionais expostos a
potenciais agentes cancerigenos.

— Introdugio de medidas legislativas que
responsabilizem o especialista de Medicina do
Trabalho pelo cumprimento destas medidas nas
empresas que lidem com substancias potencial-
mente cancerigenas.

4. Rastreio

E um dos objectivos prioritarios deste Plano. Com
efeito, a intengéo é a detecgé@o do cancro no seu
inicio, ou até identificar as lesGes pré-cancerosas
de modo a permitir indices de cura tendentes a
100%.

Com este objectivo, estdo a ser criadas condi-
¢oes para que todas as mulheres a partir dos 50
anos de idade tenham uma mamografia todos os
anos; de dois em dois anos entre o0s 40 e 49 anos;
de trés em trés anos, todas as mulheres entre 25 e
55 anos poderao fazer uma citologia cervico-
-vaginal.

Estes exames serdo executados pelos clinicos
gerais dos centros de saude, assegurando, assim,
uma cobertura nacional.

— Os hospitais deverao efectuar o rastreio gi-
necolégico e da mama de todas as mulheres em
primeira consulta nfo relacionada com patologias
daqueles argéos.
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— A nivel das empresas devera ser fomentado
0 exame pelos médicos de medicina do trabalho.

5. Formacdo de pessoal

A plena execugio deste plano so sera obtida se
tivermos profissionais de saide com preparagao
adequada em oncologia preventiva,

6. Registo Oncologico

Os registos oncologicos regionais, recentemente
criados, bem como 0s hospitais deverao ser equi-
pados com 08 necessarios elementos técnicos e
tinanceiros para que a curto prazo Portugal possa
chegar a niveis de fiabilidade internacionais para
organizar o Registo Oncolagico Nacional.

Prioridades

O conselho de Oncologia considerou ¢como
prioridades deste programa as actividades de ras-
treio sistematico do cancro do colo do utero e da
mama e a formagéo dos profissionais de saude,
na area de oncologia.

Assim propde-se o seguinte:

a) A criagio e 1989 de 20 unidades de ras-
treio com distribui¢do pelo territorio nacional ba-
seada no estudo demografico elaborado para este
efeito.

b} Activagio durante 1989 dos Centros de
Formacao recentemente criados nos Centros de
Ong¢ologia, € onde serdo ministrados 0s cursos
atras referidos.

¢) Acgdo de sensibilizagdo e educagdo da
populagdo para o programa «Europa Contra o
Cancro».

d) Realizag&do de um coléquio para sensibili-
zacdo e motivagdo de todos os intervenientes
neste programa a nivel central e periferico.

Diagnoéstico, tratamento e reabilitag¢do

O diagnostico, tratamento e reabilitagéo do doente
oncolégico pressupde a existéncia a escala na-
cional de servigos e instituigdes devidamente co-
ordenadas ¢om uma organizagao e funcionamento
que permitamn designadamente o seguinte:

1. Criagédo de novas Comissdes de Coordena-
¢ao Oncolaogica e activagho das existentes em to-
dos os hospitais centrais e distritais.

1.1 A constituigdo da equipa médica das refe-
ridas comissdes, deve obedecer ao principio da
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muttidisciplinaridade da oncologia moderna, de-
vendo por conseguinte integrar especialistas das
areas de Cirurgia, Oncologia médica e sempre que
possive! de Radioterapia e Anatomia Patoldgica.

1.2 A fim de assegurar uma maior multidisci-
plinaridade das Comisstes de Coordenagac On-
cologica deverdo, sempre que necessario, ser es-
tabelecidos protocolos de colaboragdo entre
hospitais e entre estes e os Centros do I.P.O.F.G.

2 Deverao ser criadas novas unidades de On-
cologia médica nos hospitais centrais e nos hos-
pitais distritais que reunam determinadas condi-
¢oes.

3 Os centros do |.P.O.F.G. deverao ficar devi-
damente equipados nos servigos de apaio tera-
péutico.

Ensino

O ensino pré-graduado e pos-graduado em On-
cologia é uma acgio essencial deste programa.

O ensino pos-graduado é coordenade pelos
centros de Oncologia do |.P.O. com a colaboracdo
dos Institutos de Clinicas Gerais, sendo os prin-
cipais cursos baseados em Clinica oncoldgica
basica e Oncologia preventiva.

Investigacdo

Uma das metas fundamentais do programa de
accio contra o cancro em Portugal € a intensifi-
cacdo e melhoramento das condigdes de investi-
gagio clinica e basica em oncologia através de
acgbes concertadas a escala nacional e comuni-
taria, envolvendo os Centros do |.P.O.F.G. e os
hospitais.

Dada a complexidade e multidisciplinaridade
da investigagdo nesta area, bem como a necessi-
dade de conjugar esforgos entre diferentes insti-
tuicties a fim de evitar duplicagfes de actividades,
o Conselho de Oncologia propde a criagéo de um
orgéo técnico-cientifico interministerial que co-
ordene a investigago médica no nosso pais, as-
segure a aplicagdo de novos conceitos cientificos
e aconselhe o Governo sobre politica de investi-
gacéo bio-medica.

6.2 Investigacdo

6.2.1 Cooperacdo dos investigadores

O Programa-da luta contra o cancro tera de con-
siderar entre 0s seus objectivos o desenvolvimento



de um programa de investigagdo basica e clinica
em Oncologia. Gonsidera-se essencial a imple-
mentacdo de acgbes concertadas inter-institu-
cionais a nivel nacional ou no Ambito da Comuni-
dade.

A participagao em Grupos Cooperativos Na-
cionais (A.P.1.O.) ou Internacionais (E.O.R.T.C.}
dos Centros do Instituto Portugués de Oncologia
de Francisco Gentil, e dos Hospitais, deve ser in-
centivada e apoiada. Esta metodologia de investi-
gagdo aumenta o significado estatistico e a fiabi-
lidade das conclusfes dos investigadores e per-
mite uma répida e ampla disseminacio de
informagdo sobre os avangos do conhecimento
cientifico e tecnoldgico relacionado com a Onco-
logia.

6.2.2 Cooperacdo da investigagio médica

A complexidade e multidisciplinaridade de meto-
dologia experimental nas ciéncias biomédicas bemn
como a importdncia de uma interacgéo de esfor-
¢cos entre diferentes Instituigées no sentido de
evitar uma desnecessdria duplicagdo de activida-
des tornam necessdria a criagdo de um gabinete
técnico-cientifico interministerial com a fungéo de
coordenar a investigagdo médica no nosso Pais,
assegurar a rapida aplicagdo de novos conceitos
cientificos de interesse clinico e aconselhar o
Governo sobre politica de investigagio biomédica.

Na dependéncia do Conselho de Oncologia
deve ser criado um Gabinete de Fomento da In-
vestigagdo Oncoldgica, para gerir uma verba
anualmente destinada a subsidiar projectos de
investigagdo oncolédgica nos Centros do I.P.O.F.G,
e nos hospitais. Propomos para 1982 um quantita-
tivo de 50.000 contos.

6.2.3 Laboratérios de investigacdo basica

— Deveréo ser criados ou redimensionados os
Laboratérios de Genética, Imunologia, Virologia
e Farmacocinética e Radiobiologia nos Centros
de Oncologia.

— Também as Faculdades de Medicina deve-
rae re-equipar os seus laboratorios de forma a
poderem desenvolver uma actividade investiga-
cional eficaz no campo de Oncologia béasica.

6.2.4 Bolsas

— Deverdo ser criadas pelos Centros do Insti-
tuto Portugués de Oncologia bolsas para investi-
gadores jovens e incentivada a sua participagio
em bolsas atribuidas pelas autoridades da Comu-
nidade Europeia.

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 14 1939

6.2.5 Investigaca@o epidemiolégica

— A investigacdo epidemiolagica sera uma
actividade investigacional prioritaria e constituira
um suporte permanente ao planeamento oncold-
gico e a adopgéo das medidas preventivas mais
eficazes.

6.2.6 Protocolos de investigagédo clinica

— A metodologia da investigagéo clinica de-
verd ser objecto de legislagdo adequada que nao
podera, contudo, constituir um obstaculo a auto-
nomia técnica e cientifica do Instituto Portugués
de Oncologia de Francisco Gentil e das Universi-
dades.

6.3 Investigacio em Oncologia
Encontro Nacional de Investigagdo em Salde

Organizado pela Faculdade de Ciéncias Médicas,
teve lugar em Lishoa, de 13 a 15 de Abril de 1989,
este Encontro. Um dos grandes temas foi a drea
do Cancro, painel em que participei com o Prof.
Rueff Tavares, Prof. Nascimento Ferreira, Prof.
Mario Bernardo.

Considero que é uma perspectiva da raiz uni-
versitaria que se coloca ao lade e por dentro do
Programa Europa Contra o Cancro, sendo con-
tribuigéo para o Ano Europeu da Informacgéo sobre
o Cancro.

Vou, nesta conformidade, referir as conclusbes
do Painel sobre o Cancro.

Os aspectos da Investigagdo considerados
mais relevantes na area do Cancro, foram 0s se-
guintes, que foram aprovados:

Investigagdo da realidade oncoldgica nacional,
de onde destacamos:

— Registo do cancro — para um conhecimento
da incidéncia e da prevaléncia da doenga oncolé-
gica no pais. Embora os R.O.R. (Registos Onco-
l6gicos Regiconais) ja tenham sido legalmente
criados s0 poderdo ser eficazes quando as insti-
tuicbes onde se processam dispuserem dos ne-
cessarios meios humanas € materiais.

— Politica Oncologica Nacional a expressar em
plano que estd a ser elaborado pelo Conselho
Nacional de Oncologia. Cremos que no presente
Encontro serdo revelados alguns dos aspectos
desse plano.

— Investigagao da melhor metodologia para
se conduzirem com eficacia programas de detec-
¢ao e diagnostico precoce das doengas neoplasi-
cas.

35



Oncologia em Portugal - 1989

— Investigagho terapéutica —ligada a meto-
dologia do Ensaio Clinico. Isto obriga & criagao
da respectiva legislagéo, formagéo dos varios tipos
de profissionals que a ele estéc ligados e & criagéo
das comissBes técnicas e éticas a nive! hospitalar.

Sobre a solugho dests problema no Palis, as
conclusdes foram as seguintes;

— Organizagao da luta contra o cancroa partir
de uma correcta definicdo da politica oncolégica
nacional em preparagio pelo Conselho Nacional
de Oncologia.

— Adequada formagéo profissional em Onco-
logia tanto na pré como na pés-graduagéo para
todos os profissionais de saude.

— Orcamentos suficientes para garantirem os
necessarios meios humanos e materiais.

— Reconquista do prestigio socio-profissional
e do estabelecimento de carreiras e retribuigbes
condignas para os profissionais de saude.

Acgdes nesta area incluindo o desenvolvimento
de projectos de investigagao:

— Criagao de legislagao sobre ensaios clinicos.

— Legislago adequada sobre Hospitais/Cli-
nicas Universitarias.

— Garantir ao IPOFG os meios materiais para
o cumprimento cabal das suas fungdes, nomea-
damente as relacionadas com a investigag&o.

— inclusdo da Cadeirade Oncologia no curri-
culum das Faculdades de Medicina do Pais {com
excepcio da FCM onde ja existe).

— Incentivar a criag@o de «consultas de grupo»
em oncologia atraves de contratos entre o IPOFG
e os restantes Hospitais onde a oncologia nao
esteja individualizada.

— Criagéo de Grupos Cooperativos para a uti-
lizacao de protocolos comuns de diagnostico e
terapéutica, realizagdo de ensaios clinices e para
abordagem de patofogia oncologica mais rara.

Nao quero deixar de salientar a proposta indi-
vidual do Prof. Nascimento Ferreira, incluida no
seu essencial nas conclusdes:

Aspectos da Investigagdo rmais relevantes na drea
do cancro

"A area de estudo do cancro & multidisciplinar
— e a investigacdo em oncologia basica também.
Diriamos, portanto, que néo existern aspectos mais
relevantes neste sector. H3, sim, avangos mais
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significativos em determinados ramos do conhe-
cimento cientifico do cancro como, por exemplo,
o mecanisme da transformagéo das células nor-
mais em células neopldsicas {as mutagbes, onco-
genes, a sintese de enzimas responsaveis pelas
alteragdes morfologicas, as modificagdes do ciclo
proliferativo em determinadas condig¢des, expe-
rimentais e patologicas, para andlise de factores
epigenéticos, etc.).”

Algumas areas, porventura mais relevantes, no
momento actual, séo:

1. A pesquisa de virus em determinados tipos
de cancre (cancro do figado, cancro do colo do
utero);

2. 0 estudo citogenético sisterndtico das célu-
las neoplasicas dos cancros humanos;

3. A pesquisa de «marcadores tumorais» espe-
cificos para o diagnostico e a terapéutica precoce;

4.0 estudo biolégico de tumeres experimen-
tais, da perda celular e da angiogénese tumoral.

A investigagdo em oncologia bédsica no Pais

Existem alguns sectores representativos da
investigagio cientifica no nosso pais, nomeada-
mente em Biologia fundamental, orientados para
alguns problemas acima referenciados. Conve-
nhamos, no entanto, que se faz menos do que
seria necessario.

A solugao do problema passa pela definigao
de uma pelitica nacional de investigagdo cientifica,
privilegiando o intercambio cientifico e 0s projec-
tos multicéntricos e o apoio aos investigadores e
a0s centros de investigagéo.

Proposta de acgédo

Além do estudo cientifico do cancro {avango
na oncologia basica) é indispensdvel prosseguir
com os estudos epidemioldgicos no Pais e de-
senvolver a pesquisa na oncologia clinica ou apli-
cada.

O progresso em Oncologia basica, entre nos,
passa pela definigAo dos projectos de investiga-
cdo, rentabilizando as unidades de investigagéo
existentes — e criando novos centros nas Univer-
sidades, tendo em conta, porém, que este & um
processo lento, pela especializagio envolvida, em
meios humanos e materiais.

6.4 A oncologia no Programa CINDI

O cancro representa ainda hoje, paraa maior parte
da populagao portuguesa, uma doenga obrigato-



riamente mortal, cuja evolugio se caracteriza por
um quadro de sofrimento, onde a dor e a degra-
dacao fisica e organica sao praticamente cons-
tantes.

A area de Oncologia do Programa CINDI foi
entregue & minha coordenagio e do Prof. Mério
Bernardo.

A proposta de intervencéo € genericamente:

Desmistificacdo do Conceito Popular de
Cancro

Tentando a erradicagéo, tanto quanto possivel,
do medo e da ignoréncia que lhe estdo associados.
Como resultado desta acgio, se eficaz, a popula-
¢ao do Distrito de Setubal passara a ter clara a
seguinte nogao:

O Cancro pode e deve ser evitado em grande
parte dos casos.

Muitas formas de Cancro {> 50%) sdo prece-
didas por uma lesdo pré-cancerosa.

... Mas nos casos em que o Cancro aparece, 0
seu diagnostico precoce pode permitir-the a cura,

A presente proposta de intervengido baseia-se
nos seguintes tipos de accio:

Modificagdo de atitudes e do comportamento

MODIFICACOES DE ATITUDES — promover
a mudancga de atitudes, visando prevengio do
cancro, a comegar pela educagiao do publico e
profissional, no &mbito da oncologia.

MODIFICACOES DO COMPORTAMENTO

Redugdo dos factores de risco — a prevencgéo
da doenga oncolégica passa pela identificagdo e
erradicagdo das lesdes pré-cancerosas e pela re-
dugdo dos factores de risco que sdo comuns a
outras doencas néo transmissiveis, como € o ¢caso
do tabagismo, alcoolismo e erros alimentares (56
o tabagismo & responsavel por cerca de 30% de
todas as mortes por cancro).

Atencdo aos sinais de alerta — O direito a
saude de todo e qualquer cidaddo tem os seus
proprios custos, dos guais os financeiros — apesar
de importantes - constituem apenas uma parcela.
A nivel individual, o direito a salide tem de ser
pago, no quotidiano dos individuos, com uma série
de deveres que passam, principalmente, pelas
necessidades de;

— se observarem as instrugbes de seguranga
e de saude;

— se auto-observarem regularmente e de pro-
curarem o seu medico assistente no caso de de-
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tectarem alteragdes persistentes (tosse, rouqui-
dédo, perturbagBes digestivas), tumefacgdes ou
ainda alteragdes das caracteristicas habituais do
organismo (coma no caso do auto-exame da
mama).

Todos temos o direfto & saude mas também a
obrigagdo de a promover.

6.5 Unidades ou consultas da DOR em oncologia

1. Os Centros do IPOFG tém programas de
formagao para DOR EM ONCOLOGIA, no dmbito
da Portaria que criou os Centros de Formagéo no
IPOFG. {No Centro de Lisboa, a Gonsuitada DOR
foi pioneira e tem ja larga experiéncia).

2. Estas acgbes de formagéo comportam pro-
gramas de varios niveis, conforme a experiéncia
de cada um dos Centros do IOPFG e a procura
extra-muros.

3. O programa bédsico de conhecimenios nesta
drea fot aprovado peio Conselho de Oncologia.

4. Este pode ser ministrado de varias formas:

4.1 Sintese numa conferéncia cu aulas do
Curso de Oncologia Clinica Basica ou pequeno
curso com a duragio de 1/2 dias.

4.2 Curso de 2 ou 3 meses, implementado,
necessariamente, com um estagio visando expe-
riéncia minima para:

a) implementar uma Unidade ou Consulta da
Dor;

b} aperfeigoamento, na circunstancia do
participante j& ter iniciado uma consulta ou uni-
dade.

5. Cada um dos Centros de Formagéo divulga:
5.1 Calendério das acgdes previstas
5.2 Local do Curso

6. Cada um dos Centros de Formagio do
IPOFG tem elaborado e programado um esquema
de conhecimentos relacionados com a Clinica da
Dor em Oncologia e condigbes para o forneci-
mento de conhecimentos basicos para médicos
sobre a fisiopatologia da dor & sua terapéutica;
estes dados podem ser proporcionados, nomea-
damente no que respeita a organizagéo e articu-
lac@o de Consultas ou Unidades com os Hospitais
e Centros de Saude, em termos técnicos.

7. Os Hospitais e os Centros de Saude, se-
guindo a orientagdo e 0 empenhamento, anteci-
padamente transmitidos, na criacdo de Consultas
ou Unidades da Dor em Oncologia, sdo informa-
dos pelas respectivas Direccdes-Gerais da exis-
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téncia e disponibilidade destas acgbes de forma-
cédo nos Centros do IPOFG.

8. Os Hospitais e os Centros de Satide estabe-
lecem com o IPOFG as estratégias a utilizar quanto
a0s niveis de formacao de que carecem os medi-
cos envolvidos ou a envolver nesta drea e as can-
didaturas dos elementos escolhidos e todos os
aspectos técnicos relevantes.

9. Nesta perspectiva, 0s Hospitais receberam
ja folha de inventariagac

9.1 Os Hospitais que responderam naoc terem
esta actividade, s&o objecto de nova insisténcia,

9.2 De seguida, serdo pedidas informagdes
aos Hospitais que responderam jd terem, sobre ©
seu nivel de implementacgéo e 0os nomes dos res-
ponsaveis por essa Consulta ou Unidade.

6.6 Nucleo de oncolcgia basica

Na Faculdade de Ciéncias Médicas da Universi-
dade Nova de Lisboa, é criado um esquema orga-
nizativo — Nucleo de Oncologia Bésica.

1. Finalidades

1.1 Levar a efeito planos de investigagdo na
area de Oncologia Basica, seguindo orientagdes
uni ou multidisciplinares.

1.2 Constituir o suporte cientifico e ser a
complementaridade da Cadeira de Oncologia, ac-
tualmente integrada no Curriculum do curso mé-
dico desta Faculdade.

2. Constituigdo

O Nucleo é integrado pelos Directores, dos
seguintes Departamentos, utilizando as respecti-
vas infra-estruturas e recursos humancs adequa-
dos e enumerados por ordem alfabetica:

Servigo de Anatomia
Anatomia Pateolégica
Biologia e Histologia
Bioguimica
Genética
Imunologia
Farmacologia

3. Actividade

3.1 Levar a efeito o inventaric dos programas
de investigagdo ja executados, uni ou multidisci-
plinares na area cientifica da oncologia.

3.2 O mesmo em relagdo aos programas ac-
tualmente em desenvolvimento

3.3 Elaborar um ou dois planos de investiga-
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¢8o com um horizonte temporal de 2 anos na area
cientifica da sua actuacgao.

3.4 Se e quando Necessario para a execugao
do que esta consignado no numero anterior, o
Coordenador podera solicitar a colaboragao de
Laboratorios e/ou Clinicas do Centro de Lisboa
do IPOFG, quando o programa o exigir.
Para esse efeito sera estipulado um acordo com
os Departamentas do Gentro de Lisboa do IPOFG.

4. Coordenagéo

Em cada Area ou Laboratdrio, as actividades
previstas serdo orientadas pelo Professor Cate-
dratico Director ou por Professor em quem dele-
gue.

A actividade'do Nucleo serd coordenada pelo
Professor da Cadeira de Oncologia.

Podera haver mais que um coordenador ad-
junto para areas ou programas especificos.

8. Financiamanto

Para além da utilizagio dos recursos disponiveis
e excedentarios de cada Laboratorio, o Nucleo
pade procurar o financiamento dos programas de
investigacdo que elabore,

6.7 Oncologia clinica

A Oncologia Clinica, praticada de forma organi-
zada, nomeadamente com base na multidiscipli-
naridade, € levada a efeito a varios niveis.

6.7.1 Centros do {POFG

Os centros de Lisboa, Porto e Coimbra tem capa-
cidade totivalente nas diferentes areas de onco-
logia: no diagnéstico, no tratamento e na reabili-
tacéao. ‘

Para o diagnostico tém & sua disposi¢ao re-
cursos técnicos e humanos na Imagiologia, na
Patologia Clinica e na Medicina Nuclear.

Para o tratamento s&o totivalentes para todaa
Cirurgia Oncolégica, para a Radioterapia, para a
Quimioterapia e Hormonoterapia.

Isto significa que os Centros sdo autosuficien-
tes para a pratica organizada da Oncologia Clinica
acompanhando os mais recentes progressos
cientificos, clinicos e tecnolégicos. Excluem-se
técnicas e ensaios em fase de investigagdo em
Centros e Laboratérios estrangeiros.

6.7.2 Unidades de oncologia

Existern unidades de oncologia médica criadas e



a funcionar em véarios Hospitais Portugueses a
saber:

HOSPITAL DE EVORA — a mais antiga
HOSPITAL DE FARG

HOSPITAL DE SANTA MARIA

HOSPITAL MILITAR PRINCIPAL — doencas
infecto-contagiosas

S&o unidades com capacidades de diagnostico
mas principalmente dg &mbito de Oncologia Meé-
dica. O Hospital de Santa Maria tem uma Unidade
de Radiocterapia em pléno funciochamento.

6.7.3 Acordos IPO/Instituicdes assistenciais

O Centro do Porto tem varios acordos formaliza-
dos no &mbito da Oncologia com Instituices de
Salde da zona norte nomeadamente o Hospital
de S. Jodo, outros Hospitais e Centros de Sadde.
Estes acordos visam apoios técnicos no diagnos-
tico de certas neoplasias e seu tratamento no am-
bito também do Rastreio — Centros de Saude —0
Centro de Lisboa tem acordos verbais com certos
Hospitais da zona sul.

6.7.4 Comissoes de cdordenaqéo oncolégica

Estdo criadas em quase todos os Hospitais, em-
bora a sua activagéo seja ainda reduzida por varias
razdes, incluindo caréncias de meios e deficiente
motivagao.

Com os recursos técnicos € humanos desses
Hospitais, estas Comissdes terao a maior impor-
tincia futura na descentralizago da pratica or-
ganizada da Oncologia Clinica, conforme o ape-
trechamento humano e técnico. Isto significa a
perspectiva de muitos doentes continuarem na
Comunidade até ao esgotamento da capacidade
desses hospitais na observancia de protocolos te-
rapéuticos integrados, contando sempre com o
apoio e complementaridade dos Centros do
IPOFG e das Unidades de Oncologia dos Hospi-
tais.

6.7.5 Centro de Oncologia dos Acgores

Tem uma actividade meritoria essencialmente na
prevengio e encaminhamento de doentes da Re-
gido para Centros de Saude, IPOFG e ou Hospitais
do continente.

6.7.6 Rastreio

Temos conhecimento do interesse e empenha-
mento de muitos Centros de Salde em esquema
de Rastreio, especiatlmente no cancro da mama,
cancro do colo do Utern, tubo digestivo (estomago
e calon). Sdo esquemas reconhecidos como tais
nos Centros de Saude, contando com apoios lo-
gisticos de Hospitais e dos Centros do IPOFG de-
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correntes da motivagdo dos clinicos gerais na sua
participagdo na luta contra o cancro em Portugal.

O Centro do Porto tem um esquema préprio
de Rastreio dele directamente dependente.

C Centro de Coimbra tem uma actividade muito
intensa e antiga do Rastreio do cancro do cola do
utero e da mama, levada a efeito por uma unidade
movel que se desloca as diferentes localidades.

O Centro de Lishoa dispde hd anos do Centro
de Alcantara para prevengao e dispde nas suas
proprias instalagdes uma consulta de Rastreio da
mama, ginecolégica e da pele.

6.8 Oncologia no ambito nacionai

A Oncologia no amhbito nacional nao deve nem
pode ser da exclusiva responsabilidade dos Cen-
tros do Instituto Portugués de Oncologia de
Francisco Gentil, por varias razdes:

— nédo é viavel, economicamente, desenvolver
o IPOFG, criando a todos os niveis estruturas pa-
ralelas s que existermn ou possam vir a ser criadas
no Servigo Nacional de Sadde

— ndo & possivel por evidente caréncia de re-
cursos humanos, ter técnicos preparados ou ra-
pidamente preparados, médicos e de acgio com-
plementar de diagndstico e terapéutica

— ndo ¢ adequado do ponto de vista psico-
-soc¢ioldgico manter 0s doentes cancerosos ou
disso suspeitos, em circuitos exclusivos para o
seu diagnéstico e tratamento,

Do desenvolvimento desta doutrina, ressalta
de imediate, a necessidade dg, nas estruturas do
Servico Nacional de Saude, inscrever a valéncia
oncologica e distribuir os seus diferentes escaldes
pelas estruturas adequadas a sua concretizagéo.
Nesta distribuigéo, os circuitos comegam na peri-
feria ao nivel dos Centros de Saude e terminam
nos Hospitais Centrais e/ou nos Centros do
IPOFG.

Neste plano define-se o espaco e as suas fun-
¢Hes especiticas dos Centros do IPOFG nas es-
truturas de Servigo Nacional de Salude no que diz
respeito & Oncologia, nomeadamente na Oncolo-
gia Clinica; pretende-se uma coordenagac em
termos de rigor e metodologia que os actuais
progressos impdem a pratica Oncologia Clinica
— como especialidade de grupo — com ¢ objec-
tivo do mais racional e rentavel aproveitamento
das reais potencialidades do Pais nesta matéria e
de acordo com a experiéncia consagrada em todo
o mundo cientifico.
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ANEXO 2

| SERIE — NUMERO 278

Dirscgac Geral do Ensino Superior

1.2 Repartigao
Decreto-Lei n.® 9:333

Ha mais de vinte anos que em Portugal se co-
megaram fazendo tentativas no sentido de acom-
panhar o movimento realizado noutros paises para
se estudar e combater o cancro.

A primeira foi do professor da Faculdade de
Medicina de Lisboa, Dr. Jodo Alberto Pereira de
Azevedo Neves, que de 1901 a 1907 trabalhou in-
tensamente, chegando a realizar importantes tra-
balhos estatisticos e a iniciar, no Hospita! de 5.
José&, um servigo especial do estudo do cancro.

Mais tarde o professor da mesma Faculdade,
Dr. Francisco Soares Branco Gentil, regressando
duma comissao de servigo no estrangeiro, onde
esteve estudando os progressos realizados no
diagnéstico e tratamento do cancro, foi nomeado,
em comissdo gratuita, juntamente com o entdo
professor da Faculdade de Medicina de Coimbra,
Dr. Jodc Emilio Raposo de Magalh&es, para estu-
dar o problema do cancro, sendo-lhe confiado pela
Faculdade de Medicina de Lisboa um servigo cli-
nico e uma consulta, especiais para cancerosos,
no Hospital Escolar de Santa Maria.

Desde 1915 que na 1.? Clinica Cirdrgica da Fa-
culdade de Medicina de Lisboa existe a secgéo do
servigo do cancro e a ela esta anexada a consulta
especial de cancerosos, criadaem 121 1, e o Museu
de Anatomia Patolagica, especial de neoplasias.
Al e sem encargo para e Estado, com 0 auxilio de
instituigbes particulares, como ¢ Instituo Portu-
gués do Radio, tem funcionado ha doze anos ©
primeiro centro de investigagéo cientifica e de luta
contra o ¢ancro.

Estando averiguado que © cancro aumenta,
podendo o aumento anual da mortalidade pelo
cancro ser avaliado em cerca de 2 por cento, ©
que representa mais de meio milhfio de pessoas
por ano nos paises civilizados e que, ém face dos
numeros apurados (7 Hoffmann, The Mortality
from Cancer throughout the World, 1915, e Cancer
aind Civilisation, Novembro 1923), “se pode con-
siderar 0 cancro uma séria ameaga para a salde @
a existéncia de todas as ragas’.

Reconhecendo que a questdo do estudo e
diagnéstico do cancro &, portanto, do mais alto
interésse para o publico, para os médicos, e para
as autoridades;
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Considerando, porem, que em Portugal néo e
por agora possivel criar novos servigos, com en-
cargo para o Estado, como se tem feito em Franca,
Bélgica, Espanha & outros paises;

Mas convindo aproveitar esforgos isolados e
iniciativas particulares, e sendo justo auxiliar e
estimular o trabalho ja realizado nos ultimos doze
anos,

Usando da faculdade gue me confere o n.°3.°
do artigo 47.° da Constitui¢do Politica da Repu-
blica Portuguesa:

Hei por bem, sob proposta do Ministro da Ins-
trugdo Publica, decretar o seguinte:

Artigo 1.° E criado em Lisboa o Instituto Por-
tugués para o Estudo do Gancro, com sede provi-
soria no Hospital Escolar de Santa Maria, podendo
utilizar as instalagoes, museu e laboratérios €
consulta da 1.° Clinica Cirargica, 08 Servigos de
radiologia do Hospital Escolar e o instituto de Fi-
siologia da Faculdade de Medicina.

Artigo 2.° O Instituto tem autonomia técnica,
cientifica e administrativa, sem prejuizo do auxilio
oficial que possa vir a ser-lhe prestado.

Artigo 3.0 O instituto é reconhecido de utilidade
publica, nos termos da lei n.2 1:290, de 15 de Julho
de 1922,

Artigo 4.° Os fins do Instituto s&o:

a} Organizar a luta contra ¢ cancro em Portu-
gal;

b) Manter & desenvolver um centro regional
de luta contra o cancro em Lisboa € prome-
ver e auxiliar a criagdo de outros centros
regionais;

¢) Praticar o estudo do cancro, promover pes-
quisas cientificas, fazer publicagdes, orga-
nizar uma biblioteca especial;

d) Divulgar os conhecimentos e preceitos uteis
ac pulblico, realizando uma propaganda
eficaz contra o “perigo do cancro”;

e) Melhorar as condigtes de trabalho e de es-
tudo do seu pessoal cientifico e técnico,
fundar laboratérios de investigagao cienti-
fica, e adquirir o material necessario ao es-
tudo e tratamento do cancro.

Artigo 5.¢ O Instituto fica autorizado a angariar

e administrar os fundos destinados ao exercicio
da sua fungéo.

Artigo 6.° O Instituto fica sob a direcgado de
uma comissiio composta pelos professores da
Faculdade de Medicina de Lisboa, Dr. Francisco
Gentil, Marck Athias, Jodo Emilio Raposo de Ma-
galhaes e Henrique Fragoso, Domingues Parreira,
e pelo director do servigo de radiologia do Hospital
Escolar, Dr. Francisco Bénard Guedes, servindo o
primeiro de presidente e 0 dois ultimos de secre-
tarios.



§ unico. As fungdes dos cinco directores sdo
gratuitas.

Artigo 7.° A direcgdo do Instituto tera de ela-
borar os regulamentos necessarios ao cabal de-
sempenho das missfes que lhe sfo confiadas,
devendo esses regulamentos subir & aprovagdo
do Governo para serem publicados no Didrio do
Governo. ’

Artigo 8.° Fica revogada a legislagdo em con-
trario.

Os Ministros das Finangas e da Instrugdo Pa-
blica assim o tenham entendido e fagam executar.
Pacos do Governo da Republica, 29 de Dezembro
de 1923. — Manuel Teixeira Gomes — Alvaro Xa-
vier de Castro — Anténio Sérgio de Sousa.
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ANEXO 3
MINISTERIO DA EDUCAGAQ

Decreto-Lei n.° 445/85

Aprova a estrutura orgénica do Instituto Portug ués
de Oncologia de Francisco Gentil.

|
Do Instituto

Artigo 1.°
(Natureza)

O Instituto Portugués de Oncologia de Francisco
Gentil (IPOFG), adiante designado por Instituto,
¢ uma pessoa colectiva de direito plblico sob tu-
tela do Ministério da Educagéo.

Artigo 2.°
{Fins)

O Instituto tem por fins:

a) Promover a investigag@o e desenvolver ac-
¢oes sistematicas de ensino pds-graduado,
no dominio da oncologia;

b) Promover e fomentar a prevengao, profila-
xia, diagnéstico e tratamento do ¢cancro;

¢) Promover e colaborar, com o Ministério da
Satde, na formag3o do pessoal técnico
afectado a prestagdo dos cuidados de saude
do foro oncoldgico.

]
Dos centros reglonais de oncologia

Artigo 7.°
{Natureza e atribuicbes)

1 — Os centros regionais de oncologia
s80 pessoas colectivas de direito publico
e gozam de personalidade juridica e de
autonomia administrativa, financeira e
patrimonial.

9 _ Qs centros gozam ainda de autonomia
técnica e cientifica, sem prejuizo das
orientacdes gerais que Ihes foram fixadas
pela comissdo coordenadora.

3 _ Os centros sdo equiparados a hospitais
centrais com mais de 700 camas para
efeitos de aplicag#o dos Decretos-Leis n.o
310/82, de 3 de Agosto, e de 101/80,de 8
de Maio.

Artigo 8.°
(Competéncla)

Compete aos centros:

a) Promover acgdes dirigidas a4 prevengéo,
profilaxia, diagnéstico e tratamento da
doenga oncoldgica;

b) Promover ¢ realizar a investigagao cientifica
no dominio da oncologia;

¢) Promover o ensing pos-graduado da cnco-
logia;

d) Promover acges de formagao, qualificagao
e aperfeigoamento do pessoal indispensavel
a realizag@o dos seus objectivos;

¢) Propor & comissio coordenadora as tabelas
relativas a prestagéo dos cuidados de sadde
a praticar pelos centros;

f } Acordar ou contratar com pessoas ou enti-
dades, singulares ou colectivas, publicas
ou privadas, nacionais ou estrangeiras, a
realizagéo de estudos ou projectos nc am-
bito da oncologia;

g) Propor a comiss#o coordenadora as medi-
das a adoptar para a solucéo dos problemas
sociais da oncologia.

Diario da Republica, 1.2 Série,
n.c 245, 24 Out. 1985



ANEXO 4
MINISTERIO DA SAUDE

Portaria n.° 35/88
de 16 de Janeiro

Em regra, os servigos hospitalares visam a obten-
¢éo do diagnodstico precoce e correcto do caso
clinico e o seu subsequente, adequado e definitivo
tratamento.

Em oncologia, no entanto, ha objectivos adi-
cionais, ja que o comportamento biolégico dos
tumores malignos, néo raros caracterizados pela
recorréncia, local e & distincia, das lesées trata-
das, impde um seguimento sistematico por toda a
vida dos doentes.

E pois, adequado o envolvimento de todas as
unidades de saude hospitalares na prevengéo,
tratamento e seguimento a longo prazo deste tipo
de doentes e, bem assim, a participagfo efectiva
no planeamento comunitario, regional e nacional
visando a melhoria dos cuidados de salide, através
da colheita sistematizada de dados e da sua an4-
lise e interpretagéo.

A recente integragdo do Instituto Portugués
de Oncologia de Francisco Gentil no Servigo Na-
cional de Saude contém em si a oportunidade de-
sejada para se promoverem as medidas necessa-
rias & colheita sistemadtica e registo de dados no
ambito da oncologia, que, de resto, sédo propostas
pela comisséo coordenadora do Instituto de On-
cologia, ao abrigo do artigo 4.°, n.22, alinea d), do
Decreto-Lei n.© 445/85, de 24 de Qutubro.

Nestes termos:

Manda o Governo da Republica Portuguesa,
pela Ministra da Saude, o seguinte:

1.> 880 criados os Registos Oncolégicos Re-
gionais {(ROR) de Lisbea, do Porto e de Coimbra
nos respectivos Centros Regionais do Instituto
Portugués de Oncologia de Francisco Gentil.

2.°> Os ROR dardo seguimento as deliberagées
proferidas e a si destinadas pelo Conselho de
Oncologia, nomeado ao abrigo do artigo 31.° do
Decreto-Lei n.° 329/87, de 23 de Setembro.

3.° Compete-ihes, especificamente, a coiheita
de dados sobre doentes oncolégicos e a sua ana-
lise e interpretagdo e, anualmente, a elaboragio
de relatdrio contendo a Informagéo devidamente
trabalhada.

4.° O ROR €& coordenado pelo director do res-
pectivo Centro Regional de Oncologia, podendo
ter como vogais, nomeados pelo Ministro da
Salde, um médico de hospital central e um médico
de hospital distrital.
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5.° O ambito territorial do ROR ¢ condizente
com a area geografica abrangida pelo respectivo
Centro Regional de Cncologia.

6.° E criado em cada hospital, central ou distri-
tal, o registo oncologico (RO), coordenado por
um médico preferencialmente com formagéo on-
cologica.

7.° Compete ac RO proceder & colheita de da-
dos relativos a doentes oncoldgicos e remeté-los,
no fim de cada més, ao ROR da sua area geogréa-
fica.

B.° As instituigdes privadas de satide e a Ordem
dos Médicos serdo contactadas pelos ROR para
igualmente prestarem colaboragéo na colheita de
dados sobre doentes oncoldgicos.

9.° A implantagédo e a organizagdo dos ROR e
dos RO criados por esta portaria, bem como a
afectagéo de meios humanos, técnicos e de apoio,
séo da competéncia dos orgdos de gestio dos
organismos onde se |ocalizam.

10.° A colheita de dados respeitantes aos
doentes oncoldgicos sera obtida de acordo com
um modelo que contenha a informag¢do minima
indicada pelo ROR.

11.2 A tramita¢édo da informacg&o sera adequada
a salvaguardar, nos termos da lei, ¢ sigilo profis-
sional inerente a situagio clinica dos doentes.

Ministério da Salde.
Assinada em 15 de Dezembro de 1987,

A Ministra da Sadde, Maria Leonor Couceiro Pi-
zarro Beleza de Mendonga Tavares.
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ANEXO 5

MINISTERIOS DA EDUCAGAQ E DA SAUDE

Despacho conjunto. — Nos termos don.°3do

art. 31.° do Dec.-Lei 445/85, de 24-10, com a alte-
ragao introduzida pelo art. 32.° do Dec.-Lei 329/87,
de 23-9, & nomeado o Conselho de Oncologia,
que terd a seguinte composigao:

Dr. Joaquim Manuel Machado Faria e Al-
meida, Secretdrio de Estado Adjuntoc da
Ministra da Saude, em representaco do
Ministéric da Salde.

Prof. Doutor Daniel dos Santos Pinto Serréo,
em representacdc do Ministério da Educa-
Gao.

Dr. José Guimaries dos Santos, director do
Centro Regional de Oncologia do Porto.
Dr. José Gabriel Cunha Sieuve de Menezes
da Rocha Alves, director do Centro Regional
de Oncologia de Coimbra.

Dr. Francisco Gentil da Silva Martins, direc-
tor do Centro Regional de Oncologia de
Lisboa.

Prof. Doutor José Conde, em representagao
das faculdades de Medicina.

16-12-87. — O Ministro da Educagdo, Roberto
Carneiro. — A Ministra da Satde, Maria Leonor
Beleza.

Diério da Republica, 2.* Série,
n.° 8, Jan. 1988
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ANEXO 6

MINISTERIO DA EDUCACAOQ
Gabinete do Ministro

DESPACHO

Ao abrigo do disposto nos artigos 5.° e seguintes
da Portaria n.° 1223-A/82, de 28-12 (Regulamento
dos Ciclos de Estudos Especiais), determino o
seguinte:

Uma pessoa colectiva de direito publice sob tutela
do Ministério da Educagéo.

1. E aprovado, para funcionar no Instituto
Portugués de Oncologia de Francisco
Geniil, através dos seus Centros Regionais
de Lisboa, Coimbra e Porto, um ciclo de
esfudos especiais de oncologia médica,
adiante designado por ciclo.

2 — a) — O ciclo tera a duracao de 24 meses,

assim distribuidos:

1.2 Fase — Teorica, com a duragao
de 3 meses e com a carga horaria
minima total de cinquenta horas;

2.2 Fase — Pratica, com a duragio
de 21 meses a tempo inteiro, em
servigos especificos de oncologia.

by — Na 1.2 Fase serdo ministradas
as seguintes matérias:

| — A celula cancergsa e a canceri-
genese; || — Patologia dos Tumores;
Ill — Bases genéticas da neoplasia
maligna; IV — Citogenética; V —
Epidemiologia do cancro e carci-
nogenese; VI — Manifestagdes sis-
témicas dos tumores malignos; VIl
— Avaliagdo do doente oncolégico;,
VIIl — Bases farmacolégicas da
quimioterapia; |X -Imunologia Tu-
moral; X — Tratamento do Cancro;
Xl — Oncologia pediatrica; XIl —
Radiobiologia e radioterapia; XIll —
Infecgbes em oncologia; XIV — Pa-
tologia oncolégica do ststema ner-
voso central;, XV — Implicagdes
psicologicas e sociais do cancro;
XV — Reabilitagao do doente onco-
l&gico; XVIlI — Investigagdo onco-
logica — sua metodologia; XVII —A
politica oncoldgica nacional.

c) — Na 2.2 fase privilegia-se 0
acompanhamente directo dos ser-

vigos e doentes oncelogicas, no-
meadamente, nos servigos de onco-
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logia médica com periodos de rota-
¢do por servigos de oncologia
ciriirgica e de radiagdes.

1.° O corpo docente responsdvel por este ciclo
& constituido por pessoal técnico superior
do quadro do Centro Regional de Onco-
logia.

4 — Podem concorrer a este ciclo os médicos
com o grau de assistente hospitalar de
medicina interna, pediatria & hematologia
clinica, em nidmero e proporgéo a deter-
minar por cada curso.

5 — Serdo prioridades para a admisséo a este
ciclo a avaliagéo curricular e a nota final
do internato base. Se o numero de candi-
datos o justiticar podera a Direcgdo do
Centro determinar que a admissdo seja
feita atraves de testes de escolha maltipla
sobre matéria da drea de oncologia basica.

6 — A avaliacéo continua seréd feita pelo chefe
de servigo hospitalar e ou assistente hos-
pitalar directamente responsavel pelo es-
tagiario, com eventual recurso ao Director
do Centro, através de relatério trimestrais,
visados e informados pelos responsaveis
dos servigos ou das fases em que decor-
rem os periodos de estagio.

7 — A avaliagdo final serd constituida por
provas publicas curriculares e tedricas,
perante um juri constituido por trés dos
médicos docentes da 1.2 fase.

8 — As datas e demais condigdes de candi-
daturas, funcionamento e avaliagdo final
do ciclo constarao no aviso elaborado pelo
conselho directivo do Centro Regional de
Oncologia, que serd publicado em Diario
da Repdblica.

9 — Aos candidatos que ja possuam vinculo
a estabelecimento ou servigos de sadde
sera feita em comissdo gratuita de servigo.

10 — Os assistentes hospitalares que frequen-
taram o curso de oncologia basica, com-
provado por certificado, nos Centros Re-
gionais de Oncologia tém equiparagéo &
1.2 fase do ciclo, podendo solicitar a ad-
missdo a 2.2 fase.

11— Aos médicos que exerceram fungdes em
instituigbes ou servigos caracterizada-
mente de oncologia, nacionais ou estran-
geiros, podera conceder-se equiparagio
ao ciclo de estudos especiais de oncologia
médica pelo Director do Centro apos ava-
liagdo curricular por jdri institucional, por
ele nomeado. '

12 — Os Centros Regionais de Oncologia
passardo certificado de estudos especiais
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idéntico, mas com as necessdrias ade-
quagbes aprovadas pelo conselho direc-
tivo e publicado em Didrio da Republica,
ao modelo anexo & Portaria n.° 1223-A/82,
de 28-12. ,

13 — O directordo Centro Regional de Onco-
logia é a entidade competente para homo-
logar os certificados.

14 — A frequéncia com aproveitamento deste
ciclo serd habilitagio preferencial para o
preenchimento do lugar de assistente
hospitalar em organismaos, servigos ou
sectores de salde caracterizadamente
oncoldgicos que tenham como pressu-
posto a habilitagdo do grau de assistente
hospitalar das areas previstas non.°4 do
presente despacho.

Lisboa, 15 de Dezembro de 1987

A MINISTRA DA SAUDE
(Maria Leonor Beleza)



ANEXO 7

Portaria. — De acordo com o Programa do
Governo e as finalidades do Instituto Portugués
de Oncologia, estd o Ministério da saade forte-
mente empenhado em desenvolver acgbes de
formag¢é&o permanente destinadas ao pessoal de
salide afecto & prestagdo de cuidados do foro
oncoldgico.

Embora sem estruturas apropriadas, o Instituto
Portugués de Oncelogia tem vindo a desenvolver
uma série de acgdes formativas para médicos,
enfermeiros e outros técnicos que se tém revelado
da maior importancia. Todavia, para uma melhor
coordenag8o e organizagéo destas actividades, é
indespensavel criar estruturas formativas proprias
que, sem se sobreporem as competéncias e acti-
vidades dos estabelecimentos de ensino do Mi-
nistério da Salde, possam também com eles co-
laborar na area da formag#&o oncoidgica.

As disposigfes agora tomadas estido em har-
monia com as recomendag¢des constantes do
programa europeu de luta contra o cancre, a
prosseguir pelos paises da Comunidade Europeia,
em cuja preparagdo e aprovagdo o nosso pais
tomou parte.

Assim:

Manda o Governo, pela Ministra da Saude, o
seguinte:

1.° Sa0 criados centros de formagéio perma-
nente nos centros regionais do Instituto Portu-
gués de Oncologia do Dr. Francisco Gentil,
adiante designado IPO.

2.° Compete aos centros de formagfo perma-
nente ministrar cursos e outras actividades de
formag&o, no ambito da oncologia, e subsidia-
riamente dar apoio formativo aos estabelecimen-
tos de ensino e a outras estruturas de formacéo
do Ministéric da Satde.

3.° A coordenagdo da actividade pedagégica
dos centros de formagdo permanente é da com-
peténcia da comissido coordenadora do IPO.

4.° A criag8o de cursos e as normas do seu
funcionamento carecem de homologagio minis-
terial.

5.° As regras de funcionamentoc dos centros de
formagio constam de regulamento interno, a
aprovar pela comissdo coordenadora do IPQ.

6.° 380 0s seguintes os ¢rgios de direcgdo dos
centros de formacgio:

a) A direcgéo;
b) O conselho de orientagéo pedagégica.

7.° A direcgao é nomeada pelo director do res-
pective centro regional de oncologia, sendo
constituida por pessoal do préprio Centro, a sa-
ber:
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a) Um director;

b) Um subdirector, de preferéncia meédico;

¢) Trés vogats, preferencialmente escolhidos
de entre o pessoal ndo médico.

B8.° O conselho de orientagdo pedagodgica é
nomeado pelo director, sendo constituido:

a) Pelo corpo docente dos cursos;
b} Por um representante do conselho direc-
tivo do respectivo centro regional de oncologia.

90 A direcgiio dos centros de formagdo, de-
pendente do conselho directivo do respectivo
centro regional de oncologia, compete:

a) Dar cumprimento as orientagées que fo-
rem estabelecidas superiormente;

b) Propor anualmente os cursos e acgbes
de formagao necessarios;

c) Propor o corpo docente;

d) Zelar pela observancia das normas legais,
reguiares e de funcionamento do centro de for-
magao.

10.° Compete ao conselho de orientagéo peda-
gdgica:

a) Dar parecer em tudo o que respeite as ac-
tividades de formagdo dos centros;

b) Apreciar os relatdrios da actividade for-
mativa dos centros.

11.° Todos 0s cursos e acgdes de formagéo déo
direito a um certificado em termos a regulamen-
tar.

12.° 5a0 desde ja criados 0s seguintes cursos:

a) Curso de oncologia para médicos clinicos
gerais a pessoal médico;

b} Curso de oncologia basica a pessoal mé-
dico;

c) Cursos de aperfeicoamento em enferma-
gem oncol¢gica a pessoal de enfermagem;

d) Cursos para pessoal dos servigos gerais
previstos nos termos do art. 10.° do Dec.-Lei
109/80, de 20-10.

8-8-88. — A Ministra da Salde, Maria Leonor Beleza.
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ANEXO 8

PLANEAMENTO DE ONCOLOGIA DE
AMBITO NACIONAL

RELATORIO
1. INTRODUGAO

52

1.1. A Oncologia, tomada no seu signifi-
cado mais global ou de forma mais restrita,
nomeadamente a Oncologia Clinica,
mantém-se numa fase investigacicnal, com
maior preméncia do que noutros ramos da
medicina, pois que ainda & insuficiente e
incompleto o conhecimento da verdadeira
natureza da doenga neoplasica.

1.2. A Oncologia, de forma especifica, no
seu aspecto terapéutico tem de ser levada
a efeito como indiscutivel especialidade de
grupo ou interespecialidade, em virtude da
sua natureza multidisciplinar, nas Consul-
tas de Grupo e elaboragio de Protocolos
Terapéuticos Integrados para as localiza-
¢Oes neopldsicas mais frequentes.

1.3. Considera-se que a Oncologia é,
pelo menos, um dos campos da Medicina
fortemente informado pela investigagio,
clinica e laboratorial, e necessdriamente
pela investigacdo aplicada, recorrendo,
isoladamente ou em associagdo, & metodo-
logia laboratorial.

1.4. A Oncologia, & medida que se atin-
jam, progressivamente, as fronteiras do
possivel, em termos de conhecimentos
cientificos e de tecnologia, exige, funda-
mentalmente, organizagéo, na qual devem
confluir os meios e 0s conhecimentos
cientificos. No desenvolvimento destas
ideias ha que levar em conta uma realidade
a que se ndo pode fugir: que um elevado
contingente de doentes neoplasicos sdo
atendidos e tratados na rede de hospitais
do Pais, especialmente nos Hospitais Cen-
trais. N&o pode ser de outro modo porque
o Instituto Portugués de Oncologia de
Francisco Gentil ndo tem nem deve ter o
exclusivo da Oncologia Clinica.

1.5. A investigag&o cientifica no dominio
da Oncologia e no nosso Pais, devera ser,
prioritariamente, uma investigagéo clinica,
investigagdo aplicada, sem prejuizo da ex-
ploragédo de pistas que porventura surjam,
quer a nivel da actividade clinica, quer a
nivel da actividade laboratorial.

A investigagfo oncolégica, no nosso meto,
terda de decorrer deste modo sem prejuizo

da individualidade indispensdvel & promo-
¢do cientifica e humana, mas com uma
adequada coordenagdo visando o melhor
aproveitamento dos recursos humanos,
técnicos e cientificos na solugéo dos pro-
blemas postos pela Oncologia Clinica.

1.6. No interesse da saude e da investi-
gagao nesta drea, foi reconhecida a neces-
sidade da criagdo de um orgédo nacional
que dé directivas e faga propostas ao Go-
verno, de forma a agsegurar a coordenagao
de toda a aciividade de luta anti-cancerosa
em Portugal. Esta coordenagéo a nivel na-
cional feita através de um orgdo — CON-
SELHO NACIONAL DE MEDICINA -— de-
vera existir sem prejuizo da individualidade
de todos os 6rgdos prestadores de cuida-
dos de saude, envolvidos, parcial ou total-
mente, na solugéo da Oncologia, e devera
ser orientado por uma filosofia prospectiva,
proporcionando estudos, planos ou reco-
mendagdes gue permitam um progresso
conseguente para a saide da populagéo,
nos dominios da Oncologia € em todos os
sectores em que ela se pratique.

2, ESCALOES DE ONCOLOGIA

A Oncologia em termos de Salde deve ser
equacionada em diversos escalfes ou niveis:

1.2 escalao

— Corresponde & profilaxia no que esta pode
ser aplicavel & Oncologia. Corresponde & edu-
cagao para a salde e a divulgagio de medidas
de protecgéo individual e colectiva.

2.° escaldo

— Corresponde a prevengdo do cancro, rastreio
da doenga pré-cancerosa, diagnostico precoce
e inerente dindmica.

3.° escalao
— Corresponde ao diagnostico, tratamento e
reabilitago, isto &, & medicina curativa.

4.° escaldo
— Corresponde a doenga avangada, a doenga
em fase reconhecida e tida como incurdvel, na
qual é mais ampla e mais evidente a carga so-
cial. '

A cada um dos escal&es correspondem érgéaos
proprios de infra-estruturas da sadde e da in-
vestigagdo do Pais e uma dinAmica propria em
termos de tecnologia e de prioridades sociais e
econamicas.

E prioritario, para o Pais, definir a Oncologia a
nivel nacional nos seus diversos escaldes e



atribuir a adequada quota parte das responsa-
bilidades para este grave problema a todas as
instituti¢des prestadoras de cuidados de salde,
e ndoc apenas aos Centros do Instituto Portu-
gués de Oncologia de Francisco Gentil.

2.1. Profilaxia e Prevengéo (1.° e 2.° escalGes)

A prevengdo é possivel porque se dispde
de métodos e técnicas adequadas para a
identificag&o da pré-cancerose para cerca
de 75% das localizagdes da doenga neo-
plasica, podendo reduzir-se a morbilidade
para 50% em termos globais.

A experiéncia transmitida pelos paises onde
se tem posto em pratica programas de pre-
vengdo, mostra a necessidade de estabe-
lecer prioridades e que o planeamento
preveja implantagéc progressiva das va-
|&éncias (localizagdes anatomicas do can-
cro).

2.1.1. A prevengao exige apoios logisticos

e apoios técnicos. Os apoios logisti-
cos consistem na disponibilidade de
métodos para clinicos rentaveis,
nomeadamente citologia, histologia,
radiografia do torax, mamo e eco-
grafia e métodos afins que serdo
consubstanciados em laboratorios ou
servigos ja existentes, nas diversas
dareas geogrdficas, possivelmente
redimensionadas, sem prejuizo da
possibilidade da criagdo de novos
postos de atendimento.
Os apoios técnicos consistem na
disponibilidade de consulias para
receber casos diagnosticados, para
reavaliagdo do diagnostico da neo-
plasia e para promover a terapéutica
oportuna. Isto significa que a partir
da actividade do 1.° e 2° escaldes, 0s
consultantes passam a doentes e en-
tram nalinha de desenvolvimento do
3.2 escaléo.

2.1.2. A profilaxia, situada no 1.2 escaldo,
diz respeito, fundamentalmente a
educacgao para a salde que deve ser
orientada para as seguintes areas:
— significado da prevencde e suas
possibilidades — necessidade de
observagdes periddicas
— informacéao sobre as terapéuticas
que venham a ser necessarias
— acompanhamento e aconselha-
mento dos problemas psicologicos e
psicosocioldgicos que venham a
verificar-se.
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2.2.

2.3.

0O 1.° e 2.° escal6es, embora tenham
metodologia propria, s&o indissocia-
veis na sua pratica, por isso, profilaxia
e prevencdo sio as duas fases do
mesmo programa, com base em da-
dos epidemioldgicos e demograficos,
a fornecer por Gabinete préprio ou
pelos Registos da doenc¢a oncolo-
gica. O Cédigo Europeu Contra o
Cancro é um instrumento fundamen-
tal na educagéo para a saude na drea
da Oncologia, o qual faz parte inte-
grante deste planeamento.

Oncologia Clinica (3.2 escaléo)

Nos Centros do Instituto Portugués de
Oncologia de Francisco Gentil e nos Hos-
pitais Centrais com ensino universitario ou
nio e, eventualmente, nos Hospitais Distri-
tais, a Oncologia Clinica tera que ser exe-
cutada como especialidade de grupo, se-
gundo a qual as decisdes de diagndstico e,
principalmente, as terapéuticas, terdo que
resuitar da confluéncia das capacidades e
competéncia dum grupo censtituido, pelo
menos, pelo cirurgido (Oncologista) e pela
tnternista {(Oncologlista) e pelo Radiotera-
péuta acrescentados por tantos especialis-
tas quanto os indispensaveis para que a
solugdo de cada caso ou grupo de casos
seja a mais adequada e a que reuna as
maiores perspectivas de éxito.

Para que a Oncologia seja praticada de
acordo com grandes linhas de orientagéo
adequadas, importa que em cada um da-
gqueles Hospitais se forme, uma Comissao
de Coordenagéo Oncolégica que seri,
obrigatoriamente, constituida por um ci-
rurgido, um internista, um radioterapéuta
e, quando possivel, por um anatomo-
-patologista, com a cclaboragdc e apoio
do Instituto Portugués de Oncologia de
Francisco Gentil, quando tal se revele ne-
cessario, a nivel de cada hospital.

Invesligacido Oncoldgica

A Oncologia ainda se encontra, sem duvida
nenhuma, numa fase de investigagdo. Por
issc ha necessidade de proceder a uma
analise critica dos progressos que, cons-
tantemente, se verificam. Dessa andlise dos
progressos verificados nas perspectivas da
Cncologia Clinica e da Oncclogia Experi-
mental deve resultar uma valorizagiao do
que tem uma aplicagéo imediata e coorde-
nada para a solugao terapéutica dos casos
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clinicos. Hierarquizado o valor cientifico de
cada um, em amplitude e profundidade,
pode esta analise fornecer conhecimentos
praticos que o médico acrescentara & sua
cultura profissional e gue podem vir a
orientar as Instituticdes na sua acgao as-
sistencial e preventiva, duma forma con-
certada na luta contra o cancro.

Qualquer destas perspectivas significa um
envolvimento de recursos técnicos, huma-
nos e cientificos que, em refagao ao cancro,
nenhum pais do mundo pode pdr em pra-
tica para todos os seus doentes cancerosos.
Por isso, também em todo o mundo se fa-
zem opgdes no campo da salde; nesse
sentido, tém-se criado e criam-se Centros
e Instituiches destinadas, fundamental-
mente, 4 investigacéo oncol6gica, em mui-
tos deles havendo recursos suficientes de-
dicados 4 investigagdo de base. Para além
deste enunciado, a investigagio oncologica
devera ser orientada e praticada de acordo
com as ac¢des e recomendacgdes contidas
no Programa Europa Contra o Cancro, em
concertagdo com os aspectos imediatos e
possiveis em Portugal, a saber:

a. — Investigagéo clinica no ambito do
diagnéstico e tratamento, com base
na multidisciplinaridade

b. — Investiga¢io no rastreio de lesdes
pré-cancerosas, ou lesdes incipientes
{diagnostico precoce), bem como a
profilaxia

c. — Investigacéo epidemiolégica

d. — Investigagdo fundamental

Neste aspecto & necessdria a harmonizagao
entre 0s recursos disponiveis e convem a
colaboragéo inter institucional dentro do
territério portugués, a colaboragio e apoio
veiculado pela Comissao das Comunidades
e EORTC, IARC e outras Instituigdes go-
vernamentais ou privadas.

Doenga Oncolégica Avangada

Num ptano de &mbito nacional para a On-
cologia, ha que definir um esquema desti-
nado a abranger os doentes em fase muito
avangada da doenga, no que respeita as
terapéuticas e, principalmente, ao apoio
psicologico, social e economico.

Enquanto nao se concretiza a reestrutura-
¢éo da Oncologia em termos de salde, as
dificuldades com que se debatem os Hos-
pitais Centrais e os Centros do Instituto
Portugués de Oncologia de Francisco
Gentil, relativamente aos aspectos socials

2.5.

do cancro, de forma concreta nos casos de
doenga avangada, séo enormes. A sua
hospitalizagdo é feita em situagbes reco-
nhecidamente desesperadas, pois as ca-
mas, deste modo ocupadas, ndo poderéo
ser utilizadas por doentes susceptiveis de
tratamento curativo e que, por isso, evo-
luem irremedidvelmente.

E urgente evitar este ciclo vicioso com ele-
vado prejuizo para a Saude.

A doenga oncolégica numa fase avangada
requer um nivel reduzido de cuidados mé-
dicos, embora com cuidados de enferma-
gem. E necessério assegurar a sua sobre-
vivéncia 4 maneira que perdem a sua auto-
-suficiéncia e/ou sdo desprovidos da base
socio-economica minima exigivel pela
dignidade humana.

Os doentes nesta fase, em termos de orga-
nizacio e de recursos disponiveis relati-
vamente 4 saude tomada na sua globali-
dade, tém que ser mantidos na propria
comunidade e acolhidos & periferia por
Hospitais da drea, uma vez ultrapassada a
sua auto-suficiéncia e 0s recursos da fami-
lia: os proprios Centros do Instituto Portu-
gués de Oncologia-de Francisco Gentil
poderdo dispor de Unidades destinadas a
receber os doentes na fase avangada, que
Ihe tenham sido, préviamente atribuidos.
Num esquema desta natureza, devem
manter-se permedveis circuitos para 0s
Hospitais Gentrais e Centros do Instituto
Portugués de Francisco Gentil, quando se
verificasse uma intercorréncia ou qualquer
emergéncia relacionada com a doenga, exi-
gindo nessas circunstancias um nivel su-
perior de cuidados médicos ou até, quando
se verificasse novos progressos terapéuti-
cos, aplicdveis do ponto de vista clinico.

A este respeito o Planeamento Nacional
invoca o papel de grande importancia que
a Liga Portuguesa Contra o Cancro tem
exercido e importa continuar a exercer,
nomeadamente no apoio social aos doentes
de cancro avangado.

Nesta fase, a organizagio da oncologia a
nivel nacional tem gue se preocupar com
os valores humanos alterados pela doenca.

Ensino da Oncologia

O ensino da Oncologia nos seus diferentes
niveis constitui uma necessidade para a
formagéo e permanente actualizag@o dos
médicos quando responsaveis pelos dife-
rentes sectores da salde pablica, pois que



em todos ha situagBes oncolégicas para

resolver.

O ensino da Oncologia tem uma dupla fi-

nalidade: formativa e informativa.

Segundo as grandes linhas do Programa

Europa Contra o Cancro, a educagio em

Oncologia, incluinde a Informagio para o

pablico e a educacéo proflssional, & uma

area prioritaria.

A — Aeducagdo do publico tem como ins-
trumento adequado o CODIGO
EURQOPEU CONTRA O CANCRO
destinado a divulgar directamente por
acgoes da Liga Portuguesa Contra o
Cancro e pela Comunicagdo Social.
Este Ambito de educagao & solidario
com a sensibilizagdo e formacéo dos
médicos, muito especialmente o Cli-
nico Geral que se encontra em situa-
¢do privilegiada para explicitar ou
ajustar o contéudo das mensagens do
CODIGO as-diferentes camadas dos
utentes.

B — A educagdo profissional
abrange os seguintes niveis:

— Educagdo pré-graduada — ensino
da Oncologia aos estudantes de Me-
dicina

— Educacgido do Clinico Geral que é a
chave de qualquer plano da luta con-
tra o cancro, com saliéncia para a
prevengao e rastreio

— Educagdo médica pés-graduada
que deve assumir duas linhas pro-
gressivas:

— Cursos ou acgdes da Oncolegia
Clinica Basica destinados a qualquer
médico, Interno ou nao;

— Formacdo de Oncologistas,re-
correndo aos Ciclos de Estudos Es-
peciais

— Educag¢do sobre Cancro dos
profissionais de Enfermagem

— Educacgao sobre cancro dos Es-
tomatologistas e Médicos Dentistas.

2.6. Recomenda-se a institucionalizacdo do

ensing de Oncologia nas Escolas Universi-
tirias de Medicina, a nivel de pés-
-graduag¢do, cuiminando com o Mestrado,
através de convenio entre o Ministério da
Salide e Ministério da Educacgao. Este Mes-
trado, em varias dreas da Onc¢ologia, com-
pletaria o respectivo Ciclo de Estudos Es-
peciais.
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2.7. Aas Centros do IPOFG compete o ensino
no dmbito dos seus objectivos definidos
pela lei orgdnica, nomeadamente educagao
permanente, cursos especiais para a pre-
vengao, cursos de formadores e colabora-
dores activamente no ensino de técnicos
para-medicos nas areas gque se processam
nas Escolas do Ministério da Saude.

2.8. Nas demais dreas da educacgéo em cancro,
recomenda-se a realidade de convénios
entre o Ministério da Saude e Ministério da
Educagdo, no sentido de assegurar ¢ en-
sino em todas as Escolas de todos 0s niveis,
dando énfase a divulgagdes e adequada in-
formagdo do Codigo Europeu Contra o
Cancro.

Nesta drea, recomenda-se a colaboragéo
da Liga Portuguesa Contra o Cancro, como
o tem feito.

2.9. O ensino aos profigsionais envolvidos na
Oncelogia, visa a fromagdo de técnicos,
além de pessoal médico e de enfermagem,
nas Instituigdes onde existam ou venham a
ser criadas, a saber em:

Citologia
Patologia
Radicterapia
Imagologia
Informatica

3. ONCOLOGIA NO SERVICO NACIONAL DE
SAUDE

A Oncologia no A&mbito nacional ndo deve nem
pode ser da exclusiva responsabilidade dos Cen-
tros do Instituto Portugués de Oncoiogia de
Francisco Gentil, por vdrias razdes:

— néo & viavel, economicamente, desenvolver

o IPOFG, criando a todos os niveis estruturas

paralelas &s que existermn ou possam vir a ser
criadas no Servigo Nacional de Salude;

— néo é possivel, por evidente caréncia

de recursos humanos, ter técnicos prepara-

dos ou rapidamente preparados, médicos e

de acgao complementar de diagnastico e te-

rapéutica

— ndo & adequado do ponto de vista

psico-socioldégico manter os doentes cance-

rosos ou disso suspeitos, em circuitos ex-

clusivos para o seu diagndstico e tratamento.

Do desenvolvimento desta doutrina, ressalta de

imediato, a necessidade de, nas estruturas do

Servigo Nacional de Saude, inscrever a valéncia

oncoldgica e distribuir os seus diferentes escalGes

pelas estruturas adequadas a sua concretizagao.
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Nesta distribuigio, 0s ¢circuitos comegam na peri-
feria ao nivel dos Centros de Salde e terminam
nos Hospitais Centrais e/ou nos Centros do
IPOFG.

Neste plano define-se o espago e as fungbes es-
pecificas dos Centros do IPCFG nas estruturas
do Servigo Nacional de Salide no que diz respeito
a4 Oncologia, nomeadamente na Oncologia Cli-
nica; pretende-se uma coordenaGao em termos
de rigor e metodologia que os actuais progressos
impdem & pratica Oncologia Clinica — como es-
pecialidade de grupo — com o objectivo do mais
racional e rentavel aproveitamento das reais po-
tencialidades do Pals nesta matéria e de acordo
com & experiéneia consagrada em todo o mundo
cientifico.

4.1. PROFILAXIA E PREVENGAO — 1.0 E 2°
escaldes

4.1.1. 'mplantar, progressivamente, as va-
léncias de prevengdo que, na expe-
ri&ncia portuguesa ou estrangeira se
tenham reveladc mais rentaveis em
termos de salde e sO acessoria-
mente, as que tenham significado
como desenvolvimento dos métodos
de diagnostico. Esta implantacdo
deve ter lugar nos Gentros de Salde.
Também aos Centros do IPOFG
compete, a escala nacional, promover
ou desenvolver a prevengdo e profi-
laxia da doenga oncolégica, criando
Unidades piloto, sempre que possivel
articuladas com os Centros de Saude
existentes, que seréo utilizadas como
campo de ensino e investigacéo,
destinados a dar colaboragéo as res-
tantes consultas deste escaldo da
Oncologia. Nesta area ha que ser
realista e considerar pricritarias as
valéncias e os meios paraclinicos
respectivos, passiveis de execugéo
em massa.

4.1.2. Estimular ou desenvolver as iniciati-
vas ou programas ja postos em pra-
tica ou programados.

4.1.3. As lesdes pré-cancerosas podem ser
tratadas nos cuidados medicos de
base oU nos Hospitais Distritais ou
Regionais.

4.1.4.A. — No ambito da Direc¢ao-Geral
dos cuidados Primarios, seria
criada a Comissdo Nacional
para a Profilaxia e Prevengéo
Oncolégica, cujas fungdes
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fundamentais e imediatas séo as
seguintes:

— Proceder & inventariacé@o das
iniciativas ou esquemas exis-
tentes, visando a prevencgéo
oncoldgica, que existem no
Pais;

— Procurar coordenar, a nivel
regional e depois central, as
acgoes em curso e estimular as
motivagdes identificadas com
apoios técnicos e logisticos
adequados;

— Articular e partilhar orienta-
goes e recursos humanos, téc-
nicos e cientificos com o Insti-
tuto Portugués de Oncologia de
Francisco Gentil, de acordo
com o estipulado na lei aplica-
vel;

— Dar opiniao e/ou fornecer
modelos proprios para o registo
de dados e dindmica progres-
siva e Consultas de Profilaxia e
Prevengéo Oncolégicas;

— Articular & eventuaimente,
partilhar meios e acgbes com
esquemas ou consultas de Pre-
vengde de outras dreas de
saude;

— Divulgar e esclarecer as re-
comendagdes que constam do
Codigo Europeu Contra o Can-
cro, elaborado pela Comisséo
das Comunidades Europeias,
directamente ou por intermédio
das Sub-Comissfes a seguir
definidas;

— Desenvolver acgdes peda-
gdgicas com o grande objectivo
de evitar ou reduzir os riscos de
cancro e cu promover o diag-
nostico precoce da doenga on-
cologica.

A comissdo Nacional para a
Profilaxia e Prevengéo do Can-
cro poderia ser constituida por:

a. Um médico que preside e de
nomeagdo ministerial

b. Um médico dedicado a cada
uma das valéncias ja incluidas
ou a incluir em futuros esque-
mas arganizativos representan-
tes da Direcgio-Geral dos Gui-
dados Primarios de Saude.



c. Uma Enfermeira de
Satde Publica

d. Um médico de clinica
geral

e. Um assistente social

f. Um assessor técnico

g. Um elemento adminis-
trativo

h. Um representante da
Liga Portuguesa Contra o Can-
cro

i. Um representante do
Director de cada um dos Cen-
tros do IPOFG

Quante a estratégia indispensdvel 4 cobertura
nacional, progressiva e racional, as Consultas de
Prevengdo Oncoldgica serdo criadas ou desen-
volvidas, de acordo com os seguintes aspectos:
Escolher uma drea geogréfica e um programa que
esteja em curso;
Aperfeigoar este programa, se for caso disso, e
alarga-lo na area geografica onde esteja implan-
tado, abrangendo uma regiac;
Nessa mesma area, alargar as valéncias a outras
localizagdes, ao mesmo tempo que se implementa,
nas dreas adjacentes, as valéncias ja experimen-
tadas;
Implementar noutra Regifo, ¢ tipo de programa
referido em 6.2., levando em conta;
— as motivagdes pessoais
— as motivagdes institucionais
— &as caracteristicas socio-econdmicas
Progressivamente, num periodo de 5-10 anos, ¢
Pals poderia estar, satisfatériamente, coberto;
Aproveitar os Centros de Sadde e nesses, certas
consultas —Consulta de Planeamento, por ex-
emplo;
Desenvolver em Laboratérios das Instituigdes do
Estado, certos meios para-clinicos indispensaveis,
nomeadamente:;
— citologia esfoliativa
— mamografia e/ou ecografia
— prova de sangue oculto nas fezes
Numa perspectiva futura, criar uma Central de Ci-
tologia automatizada para o Pais.

Cabe aos Centros do Instituto Portugués de On-
cologia, com base nos seus recursos técnicos e
humanos e na experiéncia adequada decorrente
de esquemas ou programas, de consultas ditas de
profilaxia, dar todo o apoio e orientagfes, no-
meadamente na preparagdo e formacio de tacni-
cos, no ensino de profissionais indispensaveis, sob
a forma de cursos ou estagios ou ainda sob a
forma de Consulta ltinerante de PPO.

C — A Comissdo Nacional poderia constituir trés
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Sub-Comissbes Regionais: Norte, Centro e
Sul.

— Estas Sub-Comissdes poderdo, mais efi-
cazmente, prestar apoio técnico e logistico
as iniciativas em curso e promover outras,
bem como, progressivamente, levar a efeito
a sua coordenagdo no gue se refere 2 meto-
dologia e as valéncias a envolver, progressi-
vamente, na prevengao;

— Cada sub-Comiss#o terd um grupo exsecutivo
formado por um Director do Centro de
Salde, um médico especialista, um médico
de clinica geral e uma enfermeira de Sadde
Pdblica.

— As Sub-Comissdes Regionais pelo conhe-
cimento mais directo dos recursos técnicos,
humanos e das motivagdes que nesta activi-
dade ha que considerar de forma particular,
em cada Regido vai implementar Consultas
de Prevencio Oncolégica (PPO) em Centros
de Salde, considerando critérios geograficos
e demogrificos e recursos humanos e moti-
vacdes existentes.

— Cada Consulta de Profilaxia e Preveng#o
(PPO), por intermédio do Director da ARS
da respectiva 4rea, terd o apoio técnico e
cientifico dum Hospital Distrital.

— Os servigos proprios dos Hospitais Distritais
devem assegurar 0s apoios técnicos, clinicos
e para-clinicos quendo existam no respec-
tivo Centro de Saudde;

— Neste sentido, serdo criados, de forma pro-
gressiva e a nivel distrital, regional ou Cen-
tral, servigos de apoio técnico, nomeada-
mente para:

a. Citologia esfoliativa

b. Histopateologia

¢. Mamografia e Ecografia

— Competiria & Comissda Nacional
optimizar e racionalizar os recursos humanos
& técnicos existentes e tomar as medidas in-
dispensaveis a satisfagdo das necessidades
idas e de outra natureza, administrativa e lo-
gistica, articuladamente com o Conselho de
Oncologia junto do Ministério da Saude.
Para conveniente e necessaria articulagdo da
Prevencdo Oncolégica com o escaldo de
oncologia clinica, seriam criadas Comissdes
de Coordenacdo Oncoléglea Distritais com
as seguintes fungdes:

— Esta Comisséo tem caracter técnico e admi-
nistrativo e deve englobar elementos das di-
versas Estruturas de Saude do Distrito, no-
meadamente representantes da ARS, da Di-
recgdo do Hospital Distrital (de entre os
elementos pertencentes & Comisséo de Co-
ordenacdc Hospitalar).
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Promover as acgdes necessdrias a profilaxia
e pgevengéo da doenca oncolégica a nivel
distrital, ou de zona de influéncia.
Promgver, sempre gue.solicitadas, acgdes
visando a eficiéncia dos Registos da Doenga
Oncolégica.

Colaborar com a Comisséo de Coordenagéo
Hospitalar para o encaminhamento dos
doentes para os Hospitais Centrais e Centros
do |.P.O.F.G., quando necessario.
Promover 0 encaminhamento dos doentes
com -doenga oncoldgica avangada para os
Hospitais Concelhios ou para o seu domicilio
(mesmo com internamento em sistema de
Hospital de Dia) ou Instituigbes adequadas
— Lares, Para-hospital.

Promover reunides médicas sobre Oncolo-
gia.

Promover e assegurar as relagbes com outras
estruturas e outras Instituigdes em que se
reconheca o interesse da sua colaboragédo
para a prevengdo e profilaxia do cancro.
Promover o aperfeicoamento sobre aspectos

" de interesse em Oncologia, dos diversos

profissionais da saude.

4.2. ONCOLOGIA CLINICA — 3.° escaléo
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Tornar operacionais os Protocolos Tera-

péuticos Integrados possiveis, levando em

conta as potencialidades centrais, e a sua
capacidade real e humana de participar

nesta coordenagac. Apontar para fases a

levar a efeito num ou mais hospitais da

mesma regido ou, nestas circunstancias,
nas trés grandes regides em que o Pais esta

dividido ou venha a ser, efectivamente di-

vidido.

Para isso propde-se que, de acordo com

os recursos, os Hospitais Distritais possam

tratar certas localizag®es ou participar em
parte nos respectivos Protocolos. Nas res-
tantes circunstancias, transitam para os

Hospitais Centrais com ou sem Universita-

rio ou para um dos Centros do IOPFG. O

tratamento nos Hospitais centrais e Distri-

‘tais devera ser orientado pela respectiva

Comissao de Coordenagac Oncolbgica

(CCO).

A descentralizagdo da pratica organizada

da Oncologia exige a constituigdo de Co-

missGes de Coordenaglo Oncolégica

(CCO) nos diferentes hospitais.

a. Compete a Direcgéo Geral dos Hospitais
{DGH) promover a constituigdo, em cada
hospital, por intermédio do respectivo
Director do Hospital, por intermedic
dessa Comissdo. Por seu intermédio,

ainda devera decorrer a articulagao tec-
nica e cientifica com os Centros do
IPOFG.

b. Compete 2 CCO, nomeadamente, propor
e colaborar com os Centros do IPOFG
em:

Protocolos de diagnastico
Protocolos de Terapéutica
Protocolos de articulagao
Protocolos de ensinc e formagéo

c. Protocolos de diagnéstico — O Hospital,

pela CCO, define os seus limites de ac-
fuagio e caréncias.
As caréncias técnicas podem conduzir
ao envio do doente para o Hospital t&c-
nicamente apetrechado ou Centro do
IPOFG.

d. Protocolos terapéuticos — O Centrd
contacta e fornece Protocolos que segue
ou outros. Ndo se explica monolitismo
de Protocolos; importa que o que for
seguido seja cientificamente elaborado.
Quando a casuistica for reduzida,
explica-se a partilha de Protocolos.

¢. Protocolos de articulagéo

— fases do protocolo terapéutico em que o

Hospital estd carenciado de um ou
mais dos métodos de diagnostico ou
terapéutica
— circuito de co-municagéo para
transferir proviseriamente, os doentes
durante o tempo necessario para a
execuGao de terapéutica:
Radioterapia
Certas Quimioterapias
Certos Protocolos Experi-
mentais

. Protocolos para o ensino
Estagios ou Cursos a médicos
Estagios ou Cursos a enfermeiros
Outros estdgios ou cursos

A CCO compete definir e identificar os recursos
humanos e técnicos disponiveis no respectivo
Hospital para o todo ou parte dos Protocolos.
Para as caréncias ou situagoes clinicas complexas,
compete ao Director do Hospital assegurar amo-
vimentagdo ascendente dos doentes — para 0s
Centros do IPOFG ou para os Hospitais Centrais.
Compete ao Director do Hospital, por intermédio
da respectiva CCO prop6r a criagdo no respectivo
hospital de UNIDADE DE ONCOLOGIA, de
acordo com os seguintes fundamentos:

— Esquemas para que a pratica organizada de
Oncologia, numa perspectiva multidisciplinar,
seja assegurada nessa Unidade e ou nesse
Hospital.



— Podera haver Unidade de Oncologia Médica,

Unidades de Oncologia Cirirgica, Unidades de
Radioterapia.

cu, quando possivel, fundir organizativamente es-

tas Unidades num Departamento de Oncologia

— Estas estruturas organizativas inserem-se na

actividade do Hospital e terde, quando o en-
tenderem, a colaboragdo dos Centros do
IPCFG.

O mesmo Hospital podera ter mais que uma
Unidade de Oncologia médica ou de outra area
ou campo especifico de Oncologia.

Compete ao Concelho de Oncologia dar pare-
cer as propostas para criagdo destas estruturas
nrganizativas e sua articulagéo a diversos niveis
e proceder & apreciacfo das suas actividades
cientificas,

S&do fungdes da CCO, em geral:

Esta Comissdo é uma Comissdo técnica que
deve englobar, quando possivel, Especialistas
de Anatomia Patoldgica, Cirurgia Geral, Medi-
cina Interna e Ginecologia, podendo agregar
elementos de outras especialidades, guando
entender necessario e sem caracter efectivo.
Promover as acgdes necessdrias a nivel do
Hospital, com vista ao tratamento dos doentes
do foro oncolégico da sua area de influéngia
de acordo com 0s recursos existentes através
da sua coordenagéo e racionalizacéo.
Promover o encaminhamento dos doentes nao
susceptiveis de tratamento com os meios locals
{(devidamente protocolados) para os Hospitais
Centrais ou Centros do IPOFG, onde existam
meios, mais sofisticados de diagndstico e tra-
tamento. Os doentes regressardao as compe-
tentes Unidades de Saude, acompanhados de
refatorio clinico circunstanciado, logo que os
meios locais sejam suficientes para a conti-
nuacéo do fratamento do doente.

Promover a constituigio de Gonsultas de Grupo
para as diversas localizagbes oncolégicas.
Exigir o preenchimento dos Protocolos de
Diagnéstico, afim de haver uma normalizagao
nas colheitas de elementos para o estudo da
doenga oncologica no Pais.

Promover reunifes médicas sobre Oncologia.
Promover o aperfeicoamento sobre aspectos
de interesse em Oncologia dos diversos pro-
fissionais de satide.

4.3. DOENCA ONCOLOGICA AVANCADA
(ONCOLOGIA SOCIAL) 4.° escaldo

O tratamento da doenga oncolégica avan-
cada e da comunidade e, quando necessa-
rio ou possivel, nas unidades de Interna-
mento para doentes de evolugdo prolon-
gada, preferentemente nos Centros de

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 14 1989

internamento anexos e inerentes a Centros
de Salde: ou esses doentes poderdo ser
colocados em Residéncias de doentes ou
numa Unidade destinada a receber os
doentes numa fase avan¢ada — Para-
-Hospital por exemplo.

A implantagdo deste escaldo deveria tam-
bém ser progressiva, com preparacio pré-
via ao nivel dos Hospitais que se venham a
marcar para irem envolvendo, a pouco e
pouco, nesta actividade.

As Unidades de internamento responsdveis
por este escaldo de Oncologia poderao
constituir Servigos de Assisténcia Domici-
lidria para os doentes em fase avangada,
proporcionando certo grau de assisténcia
€ apoio aos doentes na sua residéncia.
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ANEXO 9
CODIGO EUROPEU CONTRA O CANCRO

ALGUMAS FORMAS DE CANCRO PODEM SER
EVITADAS:

1. NAO FUMAR. Se é fumador, deixe de ¢ ser o
mais rapidamente possfvel, ndo fume na pre-
senga de outras pessoas.

NB. Nos paises onde for adequado: NAO
FUME, NEM MASQUE, NEM CHEIRE TA-
BACO.

2 MODERE O SEU CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOOLICAS, tais como cerveja, vinhos, be-
bidas espirituosas.

3. EVITE A EXPOSIGAO DEMORADA AO SOL.

4. OBSERVE AS INSTRUGOES DE SEGU-
RANCA E DE SAUDE, especialmente nos lo-
cais onde se proceda 4 produgéo, manipulagéc
ou utilizagdo de qualquer substancia que possa
causar cancro.

A sua saude beneficiars das seguintes recomen-
dagdes, as quais também podem reduzir o risco
do cancro:

5. COMA FREQUENTEMENTE FRUTAS FRES-
CAS, VEGETAIS E CEREAIS RICOS EM Fi-
BRAS.

6. EVITE O EXCESS0O DE PESO e faga uso limi-
tado de alimentos ricos em gordura.

A MAIORIA DOS CANCROS PODEM SER CU-
RADOS QUANDO DIAGNOSTICADOS PRECO-
CEMENTE

7. PROCURE O MEDICO SE ENCONTRAR
QUALQUER TUMEFAGAO OU VERIFICAR
QUALQUER MUDANGA NO ASPECTO E
DIMENSAQ DUM SINAL PIGMENTADO OU
PERDAS DE SANGUE.

8. PROCURE O MEDICO SE TIVER PROBLE-
MAS PERSISTENTES TAIS COMO tosse re-
petida, rouquidao persistente, alteragGes nos
seus habitos intestinais ou perda de peso sem
explicac@o evidente,

9. DE FORMA REGULAR, OBTENHA UMA CI-
TOLOGIA CERVICO-VAGINAL.
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10 DE FORMA REGULAR PROCURE OBTER
UMA OBSERVACAO DOS SEIOS e, sempre
que possivel, com intervalos regulares e depois
dos 50 anos, faga uma mameografia.

Version definitive ~ 23/4/87



ANEXO 10

To all the partners of the Programme “Europe
Against Cancer”

Subject: Eurobarometer on the awareness of the
Programme and on the European Code.

Congratulations to Portugal: it continues to im-
prove on lis results which were already remarka-
ble. On the other hand, in certain countries of
Central and Northern Europe results are stagna-
ting or, worse, regressing. Of course, they only
show the first results of the European Year and
many actions undertaken since then should im-
prove those performances. One could of course
follow that model of the successful countries:

— remind on your writing paper, folders and bro-
chures that 89 is the European Year on Cancer
Information;

— print the entire European Code against cancer
on all your folders and brochures, even if they
mention only cne of the ten commands;

— refer frequently to the Programme “Europe
Against Cancer” to its logo and to the European
Code in your TV and radio spots or in your
press campaigns.

The European Gode and the Programme "Europe
Against Cancer” are everybody's property ... every
European citizen's concern.

Don’t hesitate to inform: 150.000 lives are to be
saved each year!

Wishing you much succes in your awareness
campaigns for the next six months of this Euro-
pean Year, | remain

Yours sincerely
M. RICHONNIER

Responsible for the coordination
of the programme

ARQUIVOS DO INSTITUTO NAGIONAL DE SAUDE, 14 19589
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Prevencao Primaria do Cancro

Comentario 4 comunicagio «ONCOLOGIA — 1989 — PORTUGAL»**, do Prof. José Coride

L.

Cayolla da Motta™

Introducdo: Primeiras palavras

(Consideragdes Gerais)

A
1.

Primeiras palavras

Ao aceitar o honroso convite do Prof. Aloisio
Coelho {gue muito agradego) para comentar a
palestra excelente gque acahamos de ouvir, fi-lo
com compreensiva relutancia. Isto porque, co-
nhecendo bem o Prof. José Conde e as suas
qualidades de médico, de cientista, de adminis-
trador e de professor no dominio da Gncologia,
em geral, e da problematica do Cancro em par-
ticular, ndo tinha qualquer divida quanio ao valor
da sua comunicagido, nem qguante ao ambito dos
assuntos que iria expor.

Qiue poderia eu, que N30 sou sequer oncolo-
gista, dizer mais?

. Agora que todos nés o acabamos de escutar,

com atengdo e com interesse, € que ouvimos
abordar todos — de facto fodos — os assunios
relevantes sobre a Oncologia em geral, espe-
cialmente em Portugal, apenas com as limitagoes
que o tempo disponivel the impds, pergunto, de
novo, «Que é que eu posso dizer mais, nos 20-30
minutos de gque disponho para falar?»

. Elogio da Comunicacio do Prof. Conde

. Naturalmente que é possivel e que é justo —direi

mesmo, que ¢ facil e agradavel — elogiar a co-
municagédo apresentada,

Fago-o desde ja por convicgo e nac por mero
formalismo de ocasio.

O Prof. Conde conseguiu, no tempo limitado
de que dispunha, expdr o vasto assunto da Oon-
cologia em Portugal, no momento actual, de

* Protessor Catedrético (Epidemiologia),
Escola Nacional de Saude Piblica
- Alocugdo proferida no Dia do INSA, 1989
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forma compreensiva (quero dizer completa),
abarcando todos os aspectos fundamentais deste
importante problema de salde publica, desde
o0s aspectos biolégicos da oncogénese, & epi-
demiologia, a clinica, & organizagio de servigos,
ao ensino, a investigagdo, sem esquecer as
perspectivas do problema entre nos. E evidente
que nao lhe era materialmente possivel tratar
todos estes assuntos com a extensdo, nem com
a pormenorizagio que naturalmente desejaria;
mas eu diria que a sua comunicagdo nos deu
uma visdo compreensiva dos problemas do can-
cro, com énfase particular do que entre nos se
passa neste dominio.

Tratava-se de tarefa dificil e penso que, em
Portugal, o Prof. José Conde é o especialistae a
personalidade melhor preparada e mais indicada
para o fazer, especialmente para o fazer com
globalidade, com o interesse e com o brilho que
imprimiu a sua exposi¢ao. E por isso mesmo
que o saudo e felicito pela sua excelente comu-
nicagéo.

. Aproveito mesmo a oportunidade para publica-

mente saudar o Prof, José Conde, pelas suas
qualidades profissionais e pessoais ¢ ainda pela
obra que tem desenvolvido no ambito da Onco-
logia Clinica, do Ensino (na Universidade, como
no IPQ) e, ainda, no dominio da cooperacéo in-
ternacional, em que se tem distinguido, sobre-
tudo nos ultimos anos.

. Estudos Epidemiolégicos do Cancro em Portugal

. No decurso dos seus estudos, intervengdes e

outras actividades no dominio da Oncologia, tem
sido preocupagdo constante do Prof. Conde
procurar e estimular a cooperagdo de outros
profissionais e de sectores diversos que contri-
buem para o estudo e desenvolvimento da On-
cologia, designadamente a Epidemiologia.

E foi precisamente neste campo que, em
grande parte por estimulo do Prof. Conde, eu e,
depois, a minha equipe da cadeira de Epidemio-
logia da ENSP (reduzida em ndmero, mas dis-
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incidéncia e distribuigdo do cancro entre nds, e a
criagio de bancos de dados que permita a reali-
zacAo de estudos epidemioldgicos de qualidade, com
o objectivo de identificar factores de risco e, desta
forma, intervir no sentido da prevencao cientifica
do cancro (finalidade prética e Gltima dos estudos
epidemiolégicos). S6 o planeamento, implantacéo,
monatorizagio ¢ avaliagao de registos coordenados
de base populacional permitirdo obter esses ob-
jectivos, indispensaveis ao melhor conhecimento
da ocorréncia e distribuicdo, como da prevencao,
do cancro em Portugal.

2. Ainda no ambito da Epidemiologia, s& me for
permitido, gostaria de referir e salientar, de forma
necessariamente breve e superficial, um indi-
cador especifico, utilizado nos ultimos anos,
para melhor se apreciar o <impacto medico-50-
cial» melhor se apreciar ¢ «impacto medico-so-
cial» da mortalidade oncoldgica, isto &, a wnortalidade
precocer, baseada no célculo dos anos de vida
potencial perdidos» (AVPP). Ela é especialmente
util enquanto a cobertura do pais por bons re-
gistos oncologicos de base populacional néo
puder ser assegurada — pois 50 esta nos podera
dar a conhecer a incidéncia e a prevaléncia da
morbilidade oncoldgica aos niveis nacional, re-
gional e local.

A titulo meramente exemplificativo do inte-
resse pratico deste «novo» método de apreciaglo
da mortalidade, com base nos AVPP (que se
costuma designar por mortalidade «precoce» ou
«prematura», mas cuja metodologia de calculo
nao poderei referir aqui), permito-me mostrar 1
ou 2 quadros, sob a forma de transparéncias,
que comprovam a elevadissima responsabilidade
do cancro na mortalidade portuguesa, mesmo
quando em comparagde, por exemplo, com a
vizinha Espanha. (Quadros | e Il e Gréfico 1, em
inglés e em francés, visto terem sido extraidos
de uma recente publicagdo nossa, no World
Quarterly Statistics da O.M.S.).
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pondo da colaboragdo recente dos Drs. Marinho
Falzdo, Aleixo Dias e Ana Maria Miranda, epi-
demiologistas de grande competéncia) temos
vindo a interessar-nos e a trabalhar no dominio
da epidemiologia do cancro em Portugal. Esse
trabalho iniciou-se com a preparacéo do | Atlas
do Cancro em Portugal (1980/82) publicado em
1986. A nossa equipe tem-se interessado, ainda
no fore da epidemiologia do cancro:

a) nao sd por estudos epidemiologicos nacionais,
.COMO por ex.:

1. no prosseguimento do primeiro esiudo
analitico {casos/controles) do cancro do
estdmago, ainda o principal responsavel
pela mortalidade oncoldgica em Portugal:

2. nos estudos da montalidade precoce (anos
de vida potencial perdidos) por cancro e
sua evolugido e comparagdes inter e intra-
-nacionais;

3. na prepara¢do de um novo Atlas do Cancro
etc,;

b) como também pelo incentivo da colaboragao

com a GEE neste mesmo dominio, designada-

mente, atrvés do COMAC-EPI e do «Cancer Re-

search Working Party», em que represento Por-

tugal e, através dos quais, ja foi possivel:

1.langar um projecto europeu, inovativo, no
dominio da epidemiologia do cancro gas-
trico {0 EUROGAST);

2. prestar colaboragdo nacional a alguns
outros projectos comunitarios;

3. conseguir bolsas de estudo para jovens in-
vestigadores nacionais junto de servigos
europeus de renome internacional.

Julge por isso, apropriado dirigir daqui, ao Prof.
Conde, uma palavra de reconhecimento pelo que
tem feito pelo Pals neste dominio, com o pedido
que, nos altos cargos que ocupa e com o prestigio,
nacional e internacional, que todos lhe reconhecem,
continue a promover e apoiar os estudos epide-
miologicos do cancro entre nos.

Il. Alguns breves comentarios a
comunicacdo e ao trabalho do
Prof. Conde

A. Depois destas palavras merecidas, mas que
precisam de ser ditas, acrescentarei alguns bre-
ves comentdrios que me foram sugeridos, nio
s pelo gue ouvi, como também pela leitura
completa e atenta de todo o trabalhc que o Prof.
Conde elaborou previamente, como base da sua

.comunicagao oral.

ARQUIVOS DO INSTITUTO NAGIONAL DE SAUDE, 14 1989

B. Comegarei pelo Capitulo 3, consagrado & Epi-
demiologia do Cancro em Portugal. Estou natu-
ralmente de acordo, com tudoo que, a propésito,
escreveu e disse; e agradego as referéncia pes-
s0ais que quis tera gentileza de fazer a0s nossos
modestos trabathos, neste campo.

Apenas me permito salientar trés pontos, a
proposito da Epidemiologia do Gancro em Por-
tugal.

1. Um diz respeito aos Registos Oncolégicos. O
Prof. Conde sabe muito bem, como eu, que s6
registos de base populacional, como os pre-
conizados pela OMS e o CIRC de Lyon, tém
interesse para estudos epidemiolégicos, in-
cluindo os de epidemiologia clinica. De facto,
ainda recentemente, na reunido sobre «Pre-
vengdo do Cancro» organizada pela Univer-
sidade Aberta do R.U., em Lisboa (Fev. 1989),
a pedido do Programa «A Europa contra o
Cancro», 0s peritos disseram e repetiram o
que resumo na seguinte transcrigdo do que
fol entdo dito (Fig. 1):

FIGURA 1
REGISTOS ONCOLOGICOS

SAO ABSOLUTAMENTE INDISPENSAVEIS
'AOS ESTUDOS ONCOLOGICOS, EM PARTICU-
LAR AOS ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS, MAS
SO QUANDO SE TRATA DE REGISTOS DE BASE
POPULACIONAL (DEMOGRAFICA) — SEM O
QUE NAO PERMITIRAO QUAISQUER ESTUDOS
DE TIPO EPIDEMIOLOGICO, DE SOBREVIVEN-
CIA, OU DE COMPARACAQ DE RESULTADOS
DE DIFERENTES MODALIDADES DE INTER-
VENGAO, OU DE ESQUEMAS TERAPEUTICOS
DIFERENTES.

“ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS A ESCALA
EURQOPEIA SUPCEM UM REGISTO ORGANI!-
ZADO DE TODOS 08 CASOS DE CANCRO NA
COMUNIDADE” (DO PROGRAMA “A EUROPA
CONTRA O CANCRO", CUJA ACCAD M. 58
APONTA PARA A AVALIACAD COMPARADA
DOS REGISTOS DE CANCRO EXISTENTES E
INDICACOES SOBRE O SEU CONTEUDO M-
NIMO DESEJAVEL E CONDIGGES DE ACESSO
E ADMINISTRACAO).

L.C.M. (1989)

E por iss0 mesmo que, pessoalmente, ndo creio
que a simples criagdo, por decreto, dos «Registos
Oncolégicos Regionais», a que o Prof. Conde aludiu
na sua comunicagéo, seja suficiente para a finali-
dade em vista: isto é, 0 conhecimento correcto da
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QUADRO II

CRUDE AND STANDARDIZED YEARS OF POTENTIAL LIFE LOST (YPLL) AND RATES,
1-89 YEARS, SPAIN, 1984

ANNEES DE VIE POTENTIELLE PERDUES (YPLL) ET TAUX CORRESPONDANTS,
DONNEES BRUTES ET NORMALISEES, 1-69 ANS, ESPAGNE, 1984

ICD-9 {Basic Tabulation Li Rale — T Rate — T:
CIM.S (L1ee 0 ach P o e o ableaun) YRLL YPLL, e T
Allcauses — TOWES CAUSES . . . . . . . . . .o v v cn i o T 1543820 1543 701 44 39 44.39
M 1066254 1054529 60.76 60.66
487 667 487 933 28.02 28.04
Malignant tumours — Tumeurs malignes (08-16} . . . ... ... . T 438 705 438 386 12.61 12.61
M 265112 264 283 15.25 15.20
F 173583 173811 9.98 9.99
Motor-vehicle accidents — Accidents de véhicule A moteur (E471} . T 164 104 164 165 4.72 472
M 126 552 126 649 7.22 7.23
F 38553 38540 2.22 221
Other accidents — Autres accidents (E47-52/E471 excl) . . . . .. T 148 744 149 830 4.31 4.31
M 118 642 118 720 6.82 6.83
F 31102 31118 1.79 1.79
Ischaemic hean disease — Cardiopathies ischémiques (27) . . . . . T 116 751 116 691 3.36 3.36
M 97 113 96 757 5.59 5.57
F 19838 19676 1.13 1.13
Cerebrovascular disease — Maladies cérébro-vasculaires (29) T 90 833 90 825 2.61 2.61
M 55 846 55 731 321 321
F 34 987 35036 2.01 2.01
Cirrhosis of the liver — Cirthose du foie {347) . . . . . ... .. ... T 75471 75 400 217 2.17
™M 68573 58 310 3.37 3.35
F 16 898 16 924 0.97 0.97
Pneumonia and influenza — Pneunonie et grippe (321-322} . . . .. T 25811 25818 0.74 0.74
™ 212486 17012 0.98 0.98
F 8787 8 790 0.50 0.51
Meningitis and meningocaccal infections — Méningites et infections a
méningocogues (036, 220) . . ... ... ... ... T 11823 11849 0.34 0.34
M 5889 5914 0.34 0.34
F 5934 5935 0.24 0.34
Chronic rheurnatic heart disease — Cardiopathies rhumatismales chro-
niques (251} . . . .. L . T 14 188 14 191 0.41 0.41
M 5198 5178 0.30 0.36
F 9 000 9018 0.52 0.52
Congenital abnormalities — Anomalies congénitales (44) . . . . . . . T 21439 21497 0.62 0.62
M 10 680 10 740 .61 0.62
F 10 760 10 783 0.62 0.62
Bronchitis and other chronic obstructive diseases of the airways —
Bronchite chronique et autres maladies pulmonaires chroniques,
obstructives {323) . . .. ... T 12 508 12 503 0.36 0.36
M 8 357 8339 0.48 0.48
F 4 152 4 166 0.24 0.24
Diabetes — Diabéte {1B1) . . .. .. .. .. ... T 20762 20775 0.60 0.60
M 10 998 10975 0.632 0.63
F 9764 9787 0.56 0.56
Tuberculosis — Tubgreulose (02) . . . .. .. .. .. .. .. ... . T 9 380 9372 0.27 0.27
M 7 407 7376 0.43 Q.42
F 1973 1975 0.11 0.1
Suicide and self-inflicted injuries — Suicide et traumnatismes provoqués
parsoi-méme [EB4) .. . ... Lo T 45 893 45 BBY 1.32 1.32
M 35 600 35 564 2.05 2.05
F 10293 10 301 059 0.59

YPLL = Years of potential life losL — Années de vie potentielle perdues.

YPLL, = Standardized years of potential life lost — Années de vie iolla perdues (donndes n

Rale / Taux YPLL = Rate of YPLL per 1 000 population — Taux d'YPLL pour 1 000 habitants.

Rale / Taux YPLL, — Standardized ra1e of YPLL per 1 (00 population — Taux d"YPLL pour 1 000 habitants {données normalisées).

Wid Hith Statist. Quart., 42 (1) (1989)
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GRAFICO 1
STANDARDIZED YPLL RATES? IN PORTUGAL AND SPAIN, 1984 TOTAL
TAUX D' YPLL NORMALISES* AU PORTUGAL ET EN ESPAGNE, TOTAL EN 1984
15
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GRAFICO 2
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Quanto & contribuicdo do { Atlas do Cancro para
o estudo epidemiolégico {distribuigdo geografica)
em Portugal néo direi nada mais, pois o Prof. Conde
fez-lhe suficiente referéncia. Sé acrescentarei as
seguintes observagbes:

1.2 — Os resultados observados correspondem
aquilo gue, com base no que se conhece da

epidemiologia das diversas neoplasias — no

pais e no mundo — se poderia esperar {ex..
as distribuigtes geograficamente opostas dos
cancros gastricos, por um lado, e dos do co-
lon e da mama, por outro; o conhecido gra-
diante Norte-Sul da doenga de Hodgkin; etc.)

2.8 — Algumas «surpresas» que foram encontradas,
como, por exemplo, as elevadas «razdes pa-
dronizadas de mortalidade» por cancro do
esofago na Regido Autonoma da Madeira
{onde atingem os mais elevados valores na-
cionais) que justificam naturalmente o pla-
neamento e a realizagdo de estudos epide-
miologicos complementares, 0s quais, entre
outros resultados, podem levar 3 identificacédo
de factores de risco, com interesse pratico
(preventivo) a escala nacional e até interna-
cional.

3.5 — Aexcelente possibilidade que as distribuigbes
relevantes oferecem & realizac@o de estudos
complementares, sobretudo do tipo trans-
versal, ou de tipo ecoldgico — por exemplo,
estudos de correlagdo com diversas variaveis
do «Inquérito Nacional de Alimentagdo» do
CEN (A propésito, refiro o estudo do Protf.
Amorim Cruz, cujos resultados ndo foram
ainda divulgados, que eu saiba, € nem eu
proprio ainda conhego!).

4. — E, finalmente, a promessa de que a nossa
equipa na ENSP estd ja a preparar-se para
planear um |l Atlas do Cancro, mais rico e
mais aperfeigoado, centrado no ano do pro-
ximo censo (1991) - o que ird permitir segu-
ramente, entre outros estudos, os da evolugao
cronologica, nossas neoplasias, de qualidade
superior as dos estudos das séries cronolo-
gicas correntes, baseadas apenas em taxas
de mortalidade especifica.

C. A propdsito das judiciosas consideragdes que o
Prof. Conde fez sobre a necessidade de se in-
crementar a Investigacdo Oncologica entre nds
e de ter mencionado a recente criagao da «As-
sociagdo Portuguesa de Investigagdo Oncold-
gica», gostaria de acrescentar, a lista bem co-
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nhecida dos organismos internacionais, sobre-
tudo os Europeus (CEE), com cuja cooperagao
se pode contar, a nivel individual e de institui-
¢Oes, mais um novo orgao de promocéo e co-
ordenacdo da investigacdo oncolégica na
Europa: A ECP — iniciaig por que é conhecida.
Trata-se da «Organiza¢do Europeia para a in-
vestigagdo no dominio da Prevengée do Cancro»
{ECP), estabelecida ha poucos anos em Bruxe-
fas. E um organismo privado, mantido por me-
cenato, que tem vindo a desenvolver um numero
crescente de estudos que vizam, em Oltima ana-
lise, a prevengdo (sobretudo a prevengéo pri-
maria) do cancro. Tive, hd poucos meses, O
previlégio de ter sido convidado para o respec-
tivo Conselho Cientifico (onde sou, por ora, ©
tnico investigador, nao s6 de Portugal como
também da Peninsula Ibérica), cumprindo-me,
por isso, divulgar entre nés a existéncia e 0s
trabalhos da ECP, a fim de fomentar a coopera-
cao dos investigadores nacionais nos seus es-
tudos. Esta desejavel participago podera ainda -
beneficiar de apoios técnicos e financeiros — o
que seguramente interessa a um pais de me-
destos recursos, COMO O NOSSO. E mister nao
ignorarmos, nem desperdicarmos, as diversas
possibilidades de cooperagao e apoio que hoje
se nos oferecem na Europa, no dominio da In-
vestigacdo Oncolégica (basica, clinica e epi-
demiolégical.

lil. A Prevencido do Cancro (em especial
a Prevencao Primaria)

Ainda a propésito da Prevencado do Cancro, para
terminar esta minha intervengéo, permito-me mos-
trar uma pequena colecgdo de acetatos (transpa-
réncias) que propositadamente preparei sobre os
seguintes temas:

— o papel da Epidemiologia na Investigagdo
Oncoidgica {(em especial na Prevengéo do
Cancro) — Fig. 2

— as Estratégias mais apropriadas & Prevencdo
do Cancro (com relevo particular quanto a
Prevencdo Primdria — uma vez que, faltan-
do-me a preparagéo e a experiéncia clinicas,
néo me sinto qualificado para discutir, com
alguma autoridade, as Prevengdes Secun-
daria e, muito menos, Tercearia} — Fig. 3a

— S'm ou outro exemplo das Medidas de Pre-
venigdo (sobretudo de prevencao primaria)
de algumas neoplasias mais frequentes entre
nos —fFig. 6a9.



FIGURA 2

OBJECTIVOS PRINCIPAIS DA APLICACAOC DA
EPIDEMIOLOGIA AC ESTUDO DO «CANCRO»,
COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

1) AUMENTAR OS5 NOSSOS CONHECIMEN-
TOS, QUANTO:

A. AS CARACTERISTICAS DE DISTRIBUI-
CAO DO CANCRO, A NIVEL POPULACIONAL
(EPIDEMIOLOGIA DESCRITIVA)

1. DISTRIBUICAQ CRONOLOGICA OU
TEMPORAL (EVOLUCAOD)

2. DISTRIBUICAO GEOGRAFICA OU ES-
PACIAL

3. DISTRIBUICAQ DEMOGRAFICA, POPU-
LACIONAL/INDIVIDUAL

B. A SUA FTIOLOGIA — PELA PESQUISA,
IDENTIFICAGAQ F RESPONSARILIDADE DE
FACTORES DE RISCO E/OU DE PROTECGCAQ
(EPIDEMIOLOGIA ANALITICA).

2) FUNDAMENTAR AS MEDIDAS DE INTER-
VENCAQC A NIVEL POPULACIONAL, VISANDO O
SEU CONTROLO E PREVENCAQ — SOBRETUDO
NO QUE RESPEITA A:

A. PREVENCAQ PRIMARIA OU PROFILAXIA.

B. PREVENGCAO SECUNDARIA — POR
DIAGNOSTICO PRECOCE (POR METODOS
APROPRIADOS DE RASTREIO) E TRATAMENTO
IMEDIATO.

3) APOIAR METODOLOGICAMENTE OS:

A. ESTUDOS CLINICOS (COMPARAGAO DE
METODOS DE TRATAMENTO, ETG.)

B. ESTUDOS DE AVALIACAG DAS MEDIDAS
DE INTERVENCAO — DESIGNADAMENTE AS
MEDIDAS DE PROFILAXIA, DE RASTRE!O, DE
TRATAMENTQ PREGOCE, ETC., PARA CALCULO
DA EFICACIA E EFICIENCIA RESPECTIVAS.

L.C.M. (1989)
FIGURA 3
PLANO NACIONAL DE PREVENGAO
DO CANCRO EM PORTUGAL (I)
(NA DEPENDENCIA DO CONSELHO NACIONAL
DE ONCOLOGIA)
1. PREVENGAQ PRIMARIA

1.1 EM RELACAO A0S FACTORES (DE
RISCO OU DE PROTECCAQ) CONHECIDOS QU
SUSPEITOS, COMO..

Prevengdo Primaria do Cancro

A. ALIMENTACAC (POSSIVEL REDUCAOQ
DE 1/3 A 1/2 DA INCIDENCIA CORRENTE, SO-
BRETUDOQ DOS CANCROS DO APARELHO DI-
GESTIVO).

B. CONSUMO DG TABACO (REDUCAC DE
CERCA DE 80% - 90% DOS CANCROS DO PUL-
MAO, DA BOCA, FARINGE, LARINGE, ESOFAGO;
DE 40% DOS DA BEXIGA E DO RIM; E DE 10%
OU MAIS DE OUTROS — PANCREAS, PROS-
TATA, MAMA, ESTOMAGO, ENCEFALO, ETC.)

C. CONSUMO DO ALCOOL, EM EXCESSO
(POSSIVEL REDUGAQ DE 1/10 NOS CANCROS
DAS VIAS DIGESTIVAS E RESPIRATORIAS SU-
PERIORES). :

D. RISCOS OCUPAGIONAIS CONHECIDOS
(INDUSTRIAS DO COBRE, FERRQ, GAS, ANILI-
NAS, ISOLAMENTOS, CLORETO DE VINILO,
RADIACOES, ETC.).

E. QUTROS RISCOS CONHECIDOS OU
SUSPEITOS (RADIACOES IONIZANTES E
ELECTRO-MAGNETICAS, NATURAIS E ARTIFI-
CIAIS, INCLUINDO AS IATROGENICAS, USO DE
CERTOS MEDICAMENTOS, ETC.).

PLANO NACIONAL DE PREVENGAO
DO CANCRO EM PORTUGAL (il)

(NA DEPENDENCIA DO CONSELHO NACIONAL
DE ONCOLOGIA)

1.2 POR INTERMEDIO DE MEDIDAS APRO-
PRIADAS, TAIS COMO:

A. ACCOES DE EDUCACAO PARA A
SAUDE.

B. MEDIDAS DF INTERVENCAO (GOVER-
NAMENTAL, REGIONAL, MUNICIPAL, MEDICA,
DE SAUDE, SOCIO-ECONOMICAS, ETC.):

B.1 - INTERVENGCOFS SOBRF O MEIO
AMBIENTE (MEDIDAS DE PROTECCAD QCU-
PACIONAL, CONTROLO DAS EMISSOES DE
MOTORES E FABRICAS, PROIBIGOES DE FU-
MAR TABACO, CONTROLE DA COMPOSICAD
DE ALIMENTOS E BEBIDAS, GRADUAGOES
ALCOOLICAS, ETC.).

B.2 - IMUNIZACAO CONTRA VIRUS ON-
COGENICOS (COMO O DA HEPETITE B).

B.3 - MEDIDAS LEGISLATIVAS (LEIS E
REGULAMENTOS, POR EXEMPLO, SOBRE A
COMPOSIGAQ, VENDA E USO DO TABACO, OU
DO ALCOOL, SOBRE ADITIVOS ALIMENTARES,
SOBRE OS NIVEIS DE POLUICAO, ETC.).

B.4 - MEDIDAS DE CARACTER ECONO-
MICO (TAXAS SOBRE O TABACO E AS BEBIDAS
ALCOOLICAS, APOIO A ALIMENTOS ACONSE-
LHADOS, ETC.)
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FIGURA 3 (Cont.)

B.5 - OUTRAS (COMQ POLITICAS AGRI-
COLA, DE COMERCIO, DE INDUSTRIA, ETC.).

PLANO NACIONAL DE PREVENCAO DO CAN-
CRO EM PORTUGAL (Ill)

(NA DEPENDENICA DO CONSELHO NACIONAL
DE ONCOLOGIA)

2. PREVENGCAO SECUNDARIA

21 EM RELACAQ A0S TUMORES CUJO
RASTREIO E PRESENTEMENTE POSSIVEL,
EFICAZ E BEM ACEITE.

A. CANCRO DC COLO DO UTERO.
B. CANCRO DA MAMA

FIGURA 4

C. CANCRO DA PELE
D. OUTROS, AINDA EM ESTUDO (COLON/
/RECTO, ESTOMAGO, PROSTATA)

2.2 DEFINICAO PREVIA DE:
A. GRUPQOS DE RISCO A ABRANGER
B. METODOLOGIAS A UTILIZAR

2.3 AVALIACAO, SEMPRE INDISPENSAVEL,

SOBRETUDO QUANTO A:

A. UTILIDADE (<EFFICACY>)

B. EFICACIA, OU «EFECTIVIDADE» («EF-
FECTIVENESS») — ESPERADA, OBSERVADA.

C. EFICIENCIA OU RENDIMENTO («EFFI-
CIENCY>) — ESPERADA, OBSERVADA

D. ESTUDOS MAIS COMPLETOS DE CUS-
TOS/BENEFICIOS

L.C.M. (1989)

BENEFICIO DO RASTREIO DE CANCROS DE DIFERENTES LOCALIZAGOES

LOCALIZAGOES DE COMPROVACAG SUFTCIENTE COMPROVACUES HECESSARIAS MAS AINDA INSUFICIENTES

gig;ﬁg;g:“ REDUGAD DA MORTALIDADE DEWONSTRADA POR: | AUMENTO DE DIAG-| DESVIO MO SEN- | MELHOR SDBREVI-
COMPARAC] 57000 DE | EsTepos | sTupgs | MOSTICOS Ao_PRj TIDO DE UMA DIS| YENCIA DDS CAN-
EVOLUGAD | CASCS/CON{ PROSPECTIV| ALEATORIOS| METRO RASTRELO | TRIBUIGAD EM | CROS DETECTADOS
DA WORTA | TROLES CONTRALAD. TDADES + JOVENS| PRECOCEMENTE

PULMAD 0 - \ 0 - + + +

CoL0 DO UTERD ++ o 0 0 e + +H+

MAMA o} + + + +4+ + ++

COLO RECTAL 0 0 (7) 0 0 (7)) r ’ -+

ESTOMAGO " . 0 . - . .

BEX!GA 0 a 0 0 + + ++

MEL ANOMA 0 E 0 0 0 . . e

NEUROBAS TOMA 0 o 0 0 N + .

GVARLD 0 0 0 0 (7 . + 0

LEGENDA: J - ndo estudado; O(?7) - em averiguagdo

- - negative !ndc ha beneficios

+ - positive {(ha beneficio) desde pouca(+) a grande{+++)

nie¢otago de J. Chamberlain [1989)
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FIGURA 5

CONTROLO DO “CANCRO”
PRIORIDADES E ESTRATEGIAS

TUMORES (A) PREVENGCAO DIAGNOSTICO  TERAPEUTICA ALIVIO DA

: PRIMARIA (B) PRECOCE (B) CURATIVA (B, C) DQR (B)
1 PELE ++ +++ +++ ++
2 ESTOMAGO + — — ++
3 PULMAO +++ — — ++
4 MAMA — ++ ++ ++
5 COLON + + + ++
6 COLO UTERO + ++ ++ ++
7 BOCA/FARINGE + ++ ++ ++
8 ESOFAGO —/+ — — ++
9 FIGADO ++ — — ++
10 PROSTATA — + + ++
11 ENDOMETRIO — — ++ ++
12 OVARIO — — + ++
13 PANCREAS — — — +
14 LEUCEMIAS/LINFOMAS —/+ — +/++ ++

{A) POR ORDEM DECRESCENTE DE FREQUENCIA (INCIDENCIA) A NIVEL MUNDIAL E NAGIONAL.
(B) LEGENDA DOS SINAIS USADOS NC QUADRO:
+++ wmuITo EFICAZ
++  EFIcAZ
+ PARGCIALMENTE EFICAZ
— INEFICAZ

NA MAIORIA DOS CASOS E DOS PAISES

(C) EM RELACAO A MAIORIA DOS CAS0S, COM UMA OPORTUNICADE RAZOAVEL DE DIAGNOTICO.
Adaptado de Jan Stjernswald, do programa oncolagico da CMS (1988) e actualizado por L.C.M. (1989)
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FIGURA 6

COMPORTAMENTOS ASSOCIADOS AQ CANCRO
E POSSIBILIDADES DA SUA PREVENCAO

AREAS DE COMPORTAMENTO MELHOR ESTIMATIVA (VARIAGAQ) PREVENGCAO
NUTRICAC 35% {(10-700 JA O
ALCOOL 3% { 2- 4) J, A
TABACO 30% (25-40) J, A O
SEXUAL 7% { 1-13) M
OCUPAGAOD 4% (2-8) O, A
PRODUTOS INDUSTRIAIS 1% {1-2) O, A
POLUICAO ATMOSFERICA 2% (1-5) G
LUZ SOLAR 1% (1-2) J, A
IATROGENIA (Medicamentos)
e Processos Diagn. € Terapéut.) 1% (0,5-3) G
LEGENDA:

G — populagdo geral

A — adultos

J — jovens

M — mulheres
O — ocupacdes (algumas)

KOK & VRIES, "Reducing the risk of Cancers”, Lishoa, 1982
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FIGURA 7
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MEDIDAS DE PREVENGAO PRIMARIA PARA A PREVENGAO DAS NEQOPLASIAS MALIGNAS (NA SUA

TOTALIDADE)

MEDIDAS DE PREVENGAO

REDUGCAC DO CONSUMC DE TABACO E DA
CONCENTRAGAC DO SEU “CONDENSADO",

REDUGAD DA MASTIGACAO DO TABACO, BETEL,
LIMA, ETC.

3) IMUNIZACAO CONTRA O VIRUS DA HEPATITE B.

4) REDUGCAQO DA AFLATOXINAS (DE BOLORES) NOS
ALIMENTOS

REDUGAO DO TOTAL DE CALORIAS E DE GOR-
DURAS.

AUMENTO DE CONSUMO DE VEGETAIS VERDES
E AMARELOS E DE FRUTAS

REDUCAQ DO CONSUMO DO ALCOOL

1

s

n

&

2

7

=

REDUCAC DO CONSUMO DO SAL E DAS NITRO-
SAMINAS NOS ALIMENTOS

REBUCAC DA EXPOSIGAC A RADIACAD ULTRA-
-VIOLETA

10) REDUCAG DA DOSE DE CONTRAGEPTIVOS POR
VIA ORAL

11) REDUGAO DE RELAGOES SEXUAIS PRECOCES E
PROMISCUAS

12) REDUCAO DA EXPOSIGAO A RADIAGOES IONI-
ZANTES, BAIXO COMPRIMENTO DE ONDA (R.X.,
ETC.) EA CABOS CONDUTORES DE ALTA TENSAQ

13) MELHORIA DO EQUILIBRIO HORMONAL (ESPE-
CIALMENTE EM RELAGAC COM O DESENVOL-
VIMENTO SEXUAL E A GRAVIDEZ)

14) CONTROLC DA DEPRESSAQ

9

L.C.M. (1989)

TIPOS DE CANCRO

PULMAO, BOCA, LINGUA, FARINGE, ESOFAGO, LA-
RINGE, PANCREAS, BEXIGA, RIM.
BOCA, FARINGE, ESOFAGD

FIGADO (CANCRO PRIMITIVQ)
FIGADO (CANCRO PRIMITIVO)

CANCROS DO APARELHO DISGESTIVO (ESPECIAL-
MENTE: COLON, RECTO)

ESTOMAGO, ESOFAGO (7)

BOCA, LINGUA, FARINGE, ESOFAGO, LARINGE;
MAMA (?)

ESTOMAGO, NASO-FARINGE.

PELE {INCLUINDO, POSSIVELMENTE O MELANOLA)
ENDOMETRIO, OVARIO

CCLO DO UTERO

CANCROS EM GERAL, LEUCEMIAS, LINFOMAS (7)
TESTICULD, PROSTATA, MAMA, ENDOMETRIO,

QVARIO (7)

CANCROS, EM GERAL (7}
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FIGURA 8

EVOLUGAO DA MORTALIDADE POR CANCRO DO PULMAO
EM HOMENS DE MENQS DE —6 ANOS DE IDADE

INGLATERRA E GALES

TAXAS DE MORTALIDADE FOR MILHAO DE HOMENS E POR ANO
Idade %
(anos) 1951-55 1956-60 1983-84 reducdo
30-34 36 37 11 4!
35-39 101 a5 38 62
40-44 253 256 14 56
45-49 589 597 296 50

(Prof. Sir Richerd Doll, E.N.S. P., em 19B9)

FIGURA ©

A PREVENGAO DO CANCRO EM PORTUGAL
UM PANORAMA POUCO ANIMADOR:

GRAU DE CUMPRIMENTO DA POPULAGAO PORTUGUESA QUANTO AS REGRAS DO "CODIGO
EUROCPEU CONTRA O CANCRO” '

RESULTADOS DO INQUERITO (da CEE} EM 1988

ESTILOS DE VIDA NAO SAUDAVEIS

— Percentagem de Adultos {18+anos) fumadores correntes de tabaco — 27% (39% entre o8 médicos)
— Percentagem de Adultos consumidores de dfcool em excesso — 15%
— Percentagem de Adultos gue ndo consomem regularmente frutas nem vegetais — 31%

PERCENTAGEM DOS QUE NAQ SE SUBMETEM A EXAMES DE RASTREIO ONCOLOGICO

— Percentagem de mulheres adultas que nao fazem auto-exame dos seios — 84% )
— Percentagem demulheres (de25 e+anos)que nao fazem esfregagos docolodo ttero{teste Pap.)—287%
— Percentagem de mulheres (de 50 e + anos) que néo fazem mamografla — 99%

L.C:M. {1989)
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Epidemiologia genética
da doenca de Machado-Joseph *

Jorge Sequeiros **

RESUMO

A doenga de Machado-Joseph (DMJ) & uma doenca degenerativa (multisistémica) do SNC, com Inicio tardio, e
herdada de medeo autossémico dominante. E encontrada mals frequentemente, mas nio exclusivamente, nos agoreanos
em Portugal e nos EUA. Como resultado de dez anos de experiéncia com a DMJ e da compilagio de dados de diversos
autores e da International Joseph Diseases Foundation {1JDF), foram reunidas 152 arvores familiares {cerca de mil
doentes).

A maioria destas grandes famillas é de extracgio agoreana; 10 sfo portuguesas, ndo-agoreanas, ¢ 26 nio séo
-portuguesas. Especula-se que o mutante portugués possa fer tido origem no continente (nordeste transmontang),
durante o sécuio XV ou antes, entre as comunidades locais de iudeus sefarditas. Com as perseguices religlosas, alguns
portadores do gene podem ler partido para S&o Miguel e daqui para as Flores. O efeito de fundador ou a derlva genética,
favorecidos pelo pequenoc niimero de colongs e pelo seu isolamento geografico explicam a alta prevaléncia da doenga
naquelas duas ilhas.

Em meados do século XIX e Inicios do século XX o gene mutante viajou a bordo dos navios baleeiros da Nova Inglaterra:
de Sao Miguel chegou até as fabricas de algodéo do sul do Massachusetts e a quintas do Cape Cod, e a Rhede Island: da
cosia este americana, mas sobretudo a partir das Flores, a mutagio chegou a baia de S. Francisco e aos vales do norte
da California, de novo a bordo dos baleelros, mas agora também devido  “corrida ao ouro”. Nestes “isolados” élnicos a
mutacéo alcangou uma frequéncia semelhante a do pais de origem (cerca de 1:4000 afectados, 1:1400 portadores ¢ 1.800
sujeitos em risco). Do Massachusetis, Rhode Isiand e Callférnia, alcangou depois 24 outros estados americanos e ainda
Washington, D.C. Quer a paniir dos Acores, quer dos EUA, chegou ao Canada.

Vinda de Portugal (Agores ou continente), e possivelmente durante o século XVl, a mutagdo chegou i India, Japéo e
Brasil. Nos EUA a DMJ afecta também negros, italianos, espanhais, franceses, chineses e russos. A DMJ & ainda
conhecida na Catalunha, sul de Franca e Sicilia.

A DMJ é um problema de sadde publica nos Acores, em certas zonas do Massachusetts, Rhode Island e Calitérnia, mas
muito particularmente na ilha das Flores, onde 1:125 habitantes sdo afectados e 1:25 estéio em risco. Devido & lalta de
tratamento, e na auséncia de um marcador bioguimico ou genético, a identiticagéio das familias e individuos em risco e o
seu aconselhamento genético sdo o dnico melo possivel de fravar a expansao desta doenca hereditaria.

* Prémio Ricardo Jorge de Saide Publica, 1989.

** Professor Auxiliar de Genética Humana, Lab.
Genética Médica, Sector de Estudos de
Populagdes, Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar, Universidade do Porto.
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SUMMARY

Machado-Joseph disease (MJD) is an autosomal dominant, late-onset, multi-system degeneration of the CNS, commom
among (but not exclusive of} Azorean-Portuguese. As the result of a ten-year experience with MJD and data from many
authors and the International Joseph Disease Foundation, 152 large pedigrees (about one-thousand patients) have been
assembled.

The vast majority is still of Azorean axtraction, 10 are non-Azorean Portuguese and 26 are non-Portuguese. | speculate
that the Portuguese mutant showed up in the mainland (northeast} at or before the 15th century, probably among focal
Sephardic communities. Due 10 religious persecutions some gene carriers may have fled 1o Sdo Miguel, and from here 1c
Flores. A founder effect, or genetic drift, favoured by 2 small number of settlers and geographic isolation explain the high
prevalence in both islands.

In the mid 1800s to early 1900s the mutant boarded the New England whalers: from Séa Miguel many came 1o the cotton
mills of southern MA and to farms in Cape Cod and Rl: from here, but mostly from Flores, the muiant arrived with the
whalers, and the gold rush, to the Bay Area and the valleys of northern GA. [n such ethnic “isolates” il reached
frequencies similar 1o those in the old-country (about 1:1400 heterozygotes, 1:4000 affected and 1:800 at risk). Mastly
from MA, Rl and CA, it spread to 24 other stateg and D.C. From the Azores and the US it reached Canada.

From Partugal (Azores or mainland), it had arrived to india and Japan, and to Brazil, after the sea entreprises of the
1500s. In the US, MJD also affects Blacks, Italians, Spanish, French, Chinese and Russians; it is also present in Gatalonia,
southern France and Sicily.

MJD is & public health problem in the Azores and in certain areas of Massachusetts, Rhode Island and California, and a
particularly serious one in the island of Flores (1:125 inhabitants are affected and 1:25 at risk). Due to the tack ot
treatment and the absence of bioghemical or genetic markers, the identification of kindreds and of people at risk and
genetic counseling are the only means available to prevent the expansion of this hereditary disorder.
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Introducao i

A doenga de Machado-Joseph i

A doenga de Machado-Joseph {também co-
nhecida como doenga de Machado, doenga de
Joseph ou doenga agoreana) é uma doerica de-
generativa do sistema nervoso central, hgrdada
de modo autossomico dominante, enc£1trada
sobretudo (mas néo exclusivamente) em agorea-
nos e seus descendentes. O quadro cIiniqo prin-
cipal € o de uma ataxia cerebelosa {descogrdena-
¢do da marcha, dafala e dos membros) com sinais
piramidais (espasticidade, hiper-reflexia e clonus
do pé e rotula). Por vezes associam-se a2 uym qua-
dro extra-piramidal (distonia e bradicinés|a) ou a
sinais periféricos (atrofias musculares e hipo-re-
flexia, e alteragdes da sensibilidade vibrq'atéria e
postural). Qutros sintomas caracteristicos s80 a
paralisia dos movimentos oculares (sobrefudo do
olhar para cima), olhos salientes (por retracgéo
palpebral) e movimentos involuntarios (dd tipo de
fasciculagdes) dos musculos da face e lingua. As
capacidades intelectuais estdo sempre preserva-
das nesta doenga.

Trata-se de uma doenga muito incapgcitante,
gue confina o doente tipico a uma cadeira de rodas
{primeiro) e ao seu leito (depois), seguindo-se a
morte cerca de 15 anos {em média) apos|o inicio
dos sintomas. N&o existe qualquer tratamento
eficaz, curativo ou sintomatico, nem qualduer mé-
todo de diagndstico laboratorial. A detecgéo pré-
_clinica ndo é ainda possivel, e a sua prey encgao e
contengdo assentam exclusivamente nalidentifi-
cagdo de sujeitos e familiasemrisco e nolaconse-
Ihamento genético.

A doenga de Machado-Joseph em
luso-americanos |

A doenga de Machado-Joseph {DMJ)| foi des-
¢crita pela primeira vez nos Estados Udidos da
América, em familias de origem agoreans [1-3]. A
majoria das familias afectadas que vivem actual-
mente nos EUA t&m de facto, reconhecidamente
ou ndo, essa origem [4]. Cerca de milhdb e meio
de pessoas de nascimentoou ascendéncia portu-
guesa vivem nos Estados Unidos [5], sendo apro-
ximadamente metade de origem agorearia. E pois
natural que a concentragdo de casos dd doenga,
particularmente prevalente entre 0os agoreanos,
atinja valores elevados nos Estados Unjdos, so-
bretudo na Nava Inglaterra (sul do Mass;}chusetts

& Rhode Island, em particular) e no norte da Cali-
do tradi-

férnia, para onde os agoreanos tém vi
cionalmente a emigrar.
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Para o levantamento da doenga, que se tem
vindo a fazer progressivamente nos EUA nos ul-
timos doze anos, tem contribuido sobretudo o
trabalho da International Joseph Diseases Foun-
dation {IJDF) [6]. As duas primeiras familias luso-
-americanas afectadas, ambas do Massachusetts,
foram descritas separadamente em 1972 [1,2]. Néo
deram, contudo, seguimento a qualquer estrutura
organizativa por parte dos doentes & seus familia-
res, nem levaram, por si, de gualquer modo a des-
coberta de outras familias.

Pelo contrario, o papel de uma familia descrita
na Califérniaem 1976 [3], descendendo de Antone
Joseph, um natural da ilna das Flores (donde
emigrou em 1845) [7], tem sido fundamental para
a divulgagaoc desta "nova” doenca ea descoberta
de novas grandes familias afectadas, ndo apenas
na Califérnia (onde ela € melhor conhecida da
populagdc € médicos locais do que em qualquer
outro ponto do mundo), mas também nos outros
Estados e paises.

A doenga de Machado-Joseph nos Acgores e no
continente portugués

Em Janeiro de 1978, Corino Andrade, Paula
Coutinho e José Manuel Calheiros, percorreram
as ilhas dos Agores para verificarem |localmente a
existéncia da doenga ou doencgas neuroldgicas
descritas nos ELUA em familias de origem agoreana.
Assim, vieram a encontrar as primeiras 15 familias
atectadas (40 doentes), nas ilhas das Flores e de
Sao Miguel; como consequéncia desta viagem, a
doenga que afectavaas familias americanas e ago-
reanas seria identificada como sendo uma entidade
genética inica {8,9]. Mais tarde, viria a ser desig-
nada por doenga de Machado-Joseph [10].

Desde entdo, em viagens sucessivas 808 Aco-
res, tém vindo a ser descoberto um nimero cres-
cente de doentes e familias em varias das nove
ilhas [11]. A incidéncia &, contudo, maior em S3o0
Miguel, de onde era oriunda a familia Machado
[1], e na ilha das Flores, de onde era oriunda a
familia Joseph [7]. Nas Flores a doenga é conhe-
cida por “doencga da Ponta Ruiva” por ser particu-
larmente prevalente nessa pequena regido. Na ilha
de Sao Miguel pode ser encontrada particular-
mente na regiac da Bretanha, onde é conhecida
como “doenga do Machado™.

Entretanto, em 1978, é descoberta uma familia
em Poiares, Freixo-de-Espada-a-Cinta, com a
mesma afecclo [10,12]. Esta seria a primeira de
um nimero crescente de familias continentais que
t&m vindo a ser detectadas com a doencga de Ma-
chado-Joseph [13].



A doenca de Machado-Joseph em familias ndo-
-portuguesas e noutros paises

Dado que a doenca & melhor conhecida, e h4
mais tempo, nos EUA, n3o serd de admirar que 0s
dados epidemioldgicos sejam ai mais completos.
Serd por essa razdo também que ai t&m vindo a
ser detectadas um nimero crescente de familias
de ascendéncia nio-portuguesa.

Em 1979, era descrita em Nova lorque uma
familia negra, originaria da Carolina do Norte, a
primeira famjlia ndo-portuguesa a ser descoberta
com esta doenga [14]. Posteriormente véarias
outras familias nao-portuguesas seriam desco-
bertas nos EUA através de sessdes de rastreio
promovidas pela IJDF [4], e ainda no Johns Ho-
pkins Hospital [15-17]. Em 1983, eram descritas
uma familia no Japao [18] e uma em Franca[19), a
que se seguiram descrigdes do Canad4 [20], [ndia
[21,22] e Catalunha [23]. Estas seriam as primeiras
familias conhecidas em outras regides que nao
Portugal ou os EUA [4],

Origem e migra¢des do gene mutante

Nao existern dividas de que a mutagao que
hoje afecta a maiorias das familias nos Estados
Unidos e Canada terd sido para |4 levada por
emigranies agoreanos. Falta, contudo, decobrir
onde se tenha originado essa mutacdo e quais as
ligagdes que com ela poderdo ter algumas das
famfilias nao-agoreanas e nao-portuguesas. Os
Acgoras ndo eram habitados quando, em 1432, as
ilhas comecaram a ser descobertas. Considerando
que a mutagdo que afecta as familias de origem
agoreana seja mais antiga, resta determinar em
qual dos paises e regides que forneceram contin-
gentes de imigrantes para a sua colonizagdo a
mutagdo ocorreu.

Rogers [24] tentou estabelecer uma ligagdo
entre a doenga que afecta as familias acoreanas e
um tipc de atrofia olivopontocerebelosa encon-
trada numa familia americana de origem Holan-
desa, justificando-a com a existéncia de colonos
Holandeses nos Acores. Healton et al [25] especu-
laram que a mutagéo gue afectava a familia negra
norte-americana que eles descreveram tivesse a
mesma origem que a das familias agoreanas, e
consideravam possivel que tivesse sido levada
para Africa pela colonizagdo portuguesa, ou que
tivesse sido levada para os Agores por imigrantes
africanos.

A minha opinido tem sido, porém, a de que a
mutagdo comum as familias de origem agoreana
(portuguesas ou americanas), e possiveimente a
varias outras, se tenha difundido a partir do con-
tinente portugués, e possivelmente do nordeste
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transmontano, e que al possa ter tido origem nas
comunidades locais de judsus sefarditas [13].

Incidéncia e prevaléncia
da doenga de Machado-Joseph

A frequéncia da doenga de Machado-Joseph
na populagdo portuguesa, e a sua extensdo a
outras populagdes e outros paises, deverdo ser
bastante maiores do que inicialmente foi previsto.
A falta de estudos de incidéncia e prevaléncia da
doenca tem apenas conduzido a especulagdes e
estimativas muito erradas.

Foi ja sugerido, por exemplo, que a doenc¢a
poderia afectar um em cada 300 acoreanos nos
EUA, uma frequéncia, sem divida, exagerada [6].
Dawson [26] apontou para que a frequéncia da
doenga em dreas como Fall River tivesse uma
prevaléncia compardvel 4 da esclerose muiltipla,
Rosenberg [27] considerou-a como a segunda
mais frequente entre as ataxias dominantes, ime-
diatamente a seguir as atrofias olivopontocerebe-
losas, o que nao devera afastar-se muito da reali-
dade.

Tudo 0 que se tem dito sobre o assunto, assim
como as origens do gene (ou genes) mutante(s}
&, no entanto, especulativo. O trabalho presente
resulta assim da reunido do material recolhido por
mim durante dez anos de contacto com a doenca,
& do material recolhido e cedido por muitos outros
autores (devidamente citado sempre que seja o
caso). Procurou-se assim obter um conhecimento
mais exacto da extensio da doenca de Machado-
-Joseph, nomeadamente da sua incidéncia e pre-
valéncia, e das origens possiveis das mutagtes
presentes nas varias familias.

Material e métodos

As familias norte-americanas

Criada em 1977 por alguns dos descendentes
de Antone Joseph [6], a International Joseph Di-
seases Foundation (IJDF) tem vindo desde entio
a organizar sessdes semestrais para o seguimento
de doentes e familias afectadas, e o despiste de
novas familias. A primeira dessas sessfes ocorreu
ainda sob a forma de uma grande reunido de fami-
lia em Oakland, ao nerte de Sao Francisco, a 27
de Setembro de 1975 [6, 7]. Mais de 100 descen-
dentes de Antone Joseph reuniram-se nesse dia
no Children's Hospital para tentarem descobrir a
natureza da doenga que afectava a sua familia,
tanto quanto sabiam, ha pelo menos dois séculos.

O cardcter de raridade que essa afec¢io apre-
sentava tera certamente contribuido para aumen-
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tar a coesdo da familia e os seus esforgos para
que fosse determinada a natureza esclarecidas
as causas da doenca. Devido sobretudo ao traba-
Iho da prépria familia, foi elaborada uma extensa
arvore genealogica, iniciando-se com os avés de
Antone Joseph e compreendendo mais de 600
pessoas, ao longo de nove gerag0es.

Desde entdo, para além da prestagéo de servi-
gos sociais e de outras tarefas proprias de uma
organizagdo voluntaria de ajuda aos doentes e
familias, a IJDF tem vindo a realizar reunides se-
mi-anuais na Califérnia e nos estados da Nova
Inglaterra. Mais recentemente, foram também
efectuadas sesses de rastreio nos estados de
Nova lorque e Flérida.

Ao longo de dois anos (1884 e 1685), participei
om sessoes clinicas na Califérnia (Fresno, Con-
cord e Livermore), Massachusetts (New Bedford,
Fall River, Brocktosessdes clinicas na Califérniae
Massachusetts (entre 1975 e 1985). Foi deste mado
obtido o material respeitante @ maioria das familias
americanas que utilizo no presente estude [4].

Cada reunido clinica da |JDF foi precedida por
um grande esforgo de divulgagdo, através de fo-
Ihetos explicativos sobre a doenca e dos meios de
informacao (sobretudo nos jornais, radios e tele-
visoes locais de expressdo portuguesa), € ainda
junto dos médicos, autoridades politicas e reli-
giosas, grupos locais e diversas sociedades das
comunidades portuguesas da Nova Inglaterra e
California. A atengéo incidia em particular ém zo-
nas onde os agoreanos se tém fixado predomi-
nantemente ou onde eram j& conhecidas familias
afectadas, de reunides clinicas anteriores.

Estas e outras familias que se presumiam afec-
tadas, ou gue tivessem um problema neurolégico
similar, recebiam uma catta ou um telefonema da
IJDF encorajando-os a estar presentes e a infor-
mar os seus familiares ou quaisquer outras pes-
s0as que pensassem poder ter ou estar em risco
para a doenca. Sempre gue possivel, as pessoas
que se sabia ja estarem em risco eram pessoal-
mente contactadas e informadas dos dias & locais
em que as sessdes de rastreio se realizariam. Para
garantir uma maior participagio, as sessdes clini-
cas (cuja frequéncia era gratuita) eram sempre
organizadas aos fins de semana, ¢ em trés ou
quatro localidades diferentes desse estado, ge-
ralmente aquelas onde a predominéncia de fami-
lias afectadas e de populagao de crigem agoreana
fosse maior.

Depois de lerem e assinarem formularios de
consentimenta, e de preencherem guestiondrios
de informacao pessoal e familiar, a cada doente
ou familiar em risco era feito um exame neurolo-
gico e o aconselhamento genético. Porvezes, era
ainda sujeito a outros questionarios, avaliagdes
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especificas e colheitas de sangue, para projectos
de investigagdo apoiados pela 1JDF. Varios neu-
rologistas, geneticistas, aconselhadores genéticos
e assistentes sociais, de diversas proveniéncias,
estiveram presentes a estas reunides trocando as
suas experiéncias e pontos de vista. Os principais
neurologistas responsaveis pela observagéo de
doentes durante essas varias sessdes foram Roger
Rosenberg, David Dawson e Hilton Fowiler. Parti-
ciparam também, em algumas das sessdes, Naz-
hiyath Vijayan, Pieter Kark, Lewis Sudarsky e
Paula Coutinho, entre outros.

Foi sempre colocado um cuidado particular na
obtengéio, alteragdo e actualizagdo das arvores
tamiliares, e na sua comparagaoc com outras, com
vista a detectar antepassados, nomes de familia e
locais de arigem comuns. Em cada familia, VArios
membros (geralmente os mais idosos ou 08 mais
fidveis) foram interrogados sobre a ascendéncia,
etnia e local de origem dos seus antepassados
afectados, assim como sobre 08 seus sintomas,
idade de inicio, idade e causa de morte.

Sempre que possivel, foram feitos todos os es-
forgos para se contactarem os familiares vivendo
no pais de origem (“old country”}, e para se obte-
rem certificados de nascimento e morte dos ante-
passados afectados mais remotos. Os “pedigrees”
(heredogramas ou arvores familiares) eram sis-
tematicamente comparados numa tentativa de li-
gar entre si as grandes familias.

Os restantes doentes e familias americanas (de
origem néo-portuguesa) foram por mim observa-
dos no Departamento de Neurologia & na Divisao
de Genética Médica (Departamento de Medicina)
do Johns Hopkins Hospital [15, 17, 28], entre 1982
e 1985, o que viria a acontecer apés uma sensibi-
lizagdo local, através de diversas apresentagoes
tedricas e clinicas sobre a doenga. Como resultado
de todo este trabalho consegui reunir 87 arvores
tamiliares americanas, que foram depois cuida-
dosamente comparadas com as arvores das fami-
lias portuguesas e canadianas.

A grande familia (“kindred"} é aqui definida
como o conjunto de todos os sujeitos entre 0s
quais foi possivel encontrar qualquer parentesco
(relagao bjolégica), ou seja, que tinham entre si
pelo menos um antepassado comum.

As familias portuguesas

A primeira viagem aos Acores para estudo desta
doenca ocorreu em Janeiro de 1978 {8]. Tendo
tido conhecimento das familias de ascendéncia
acoreana descritas nos Estados Unidos [1, 2], a
Direcgao-Geral de Saude providenciou para que
fosse feito nos Agores um rastreio para familias
com afeccdes semelhantes. Desde entao, Paula



Coutinho, pelo Instituto de Neurologia do Porto
{INP), promoveu miiltiplas visitas e trabalhos de
campo nos Agores (a dltima das quais em 1982),
sobretudo nas ilhas das Flores e S30 Miguel, dados
que pds & minha disposicdo para o estudo gené-
tico da doenga. Outras equipas mistas de médicos
portugueses e americanos [29, 30] e canadianos e
portugueses [31], visitaram os Agores partilhando
até por vezes, os dados ¢ informagdes familiares
obtidas.

Uma maior atengdo para a doenga, e o seu
melhor conhecimento, viriam a permitir a desco-
berta de uma série de grandes familias portugue-
sas ndo-agoreanas, ohservadas por Paula Couti-
nho e por mim, no Servigo de Neurologia e na
Consulta de Genética Médica (Servigo de Medi-
cina 2), do Hospital Geral de Santo Antonio, e
ainda em viagens de campo (promovidas por Paula
Coutinho} em que eu participei [12, 32].

Sem o apoio local de uma estrutura como a
IJDF, os métodos seguidos para as viagens aos
Acores e ao nordeste transmontano, e para o
despiste de novos doentes e familias, foram seme-
Ihantes, mas mais modestos, aos utilizados para
as sessdes de rastreio nos EUA. Um énfase parti-
cular foi colocado no contacto com os médicos,
padres, professores, pessoas idosas e autoridades
administrativas locais, jd4 que 0s meios de infor-
macio tém certamente aqui um impacto menor.
As familias foram em regra visitadas nos seus
domicillios, ou por vezes no domicilio de um dos
seus membros que para o efeito organizava uma
pequena reunigo familiar. Foram assim obtidas 34
genealogias, correspondendo a 26 grandes fami-
lias agoreanas e oito continentais.

As familias canadianas

Desde 1980, pelo menos, sdo conhecidas duas
grandes familias canadianas de origem agoreana
(Flores e Sao Miguel) [20, 31]. Dados adicionais
sobre essas e sobre outras familias foram-me for-
necidos para este estudo por Patrick MacLeod
[33]). As respectivas arvores familiares foram tam-
bém estudadas e comparadas com as das familias
americanas a agoreanas. SAo ainda conhecidos
no Canada numerosos outros doentes, em regra
imigrantes mais recentes, pertencentes a muitas
das familias conhecidas dos Acores.

As familias indianas

Em Janeirc de 1984, Rosenberg visitou a [ndia
e, em colaboracdo com vérios médicos locais
{Wadia, Maheshwari, Bharucha, Singhal e Jagan-
nathan), examinou e descreveu sete familias pos-
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sivelmente afectadas com a doenc¢a de Machado-
Joseph naquele pais (dados ndo-publicados ce-
didos para este trabalho [34]). Duas das familias
que Rosenberg descreve no seu relatorio ao NIH
(EUA}, além de uma outra, seriam mais tarde ob-
jecto de publicagéo [22, 35].

As familias japonesas

A primelra familia japonesa foi descrita em 1983
[18], uma familia antes descrita com o diagnéstico
genérico de "ataxia de Marie” [36] e depois consi-
derada como exemplo de atrofia espinopdntica
[37]. Esta famfliz era originaria da prefeitura de
Oita, no norte da ilha de Kyushu. Dados adicionais
(ndo-publicados) foram-me fornecidos por Tetsuo
Sakai [38].

Em 1986, Yuasa [39] descreveu uma segunda
familia japonesa que, juntamente com uma outra,
foi observada por Paula Coutinho e por mim, em
1987, em Niigata (ao norte de Téqguio na ilha de
Honshu) [40]. Pudemos ainda observar em Téquio,
na Segawa Neurological Clinic for Children, uma
outra familia japonesa afectada, descrita por
Yoshiko Nomura e Masaya Segawa [41], também
originaria de uma localidade proxima de Niigata.
Tive ainda conhecimento de pai e filho possivel-
mente afectades com esta doenga numa familia
de Kumamoto (Kyushu), observados por Makoto
Uchino [42]. Sdo ainda conhecidas pelo menos
quatro publicagbes recentes (1987), em japonés,
possivelmente relacionando-se com quatro novas
familias naquele pais [43-46].

Elaboracgéo de arvores de “apelidos de afectados™

Com vista ao manuseamento de uma grande
colecgio de arvores familiares (de uma doenga
hereditdria como a doen¢a de Machado-Joseph
ou a neuropatia amildide hereditaria), e conside-
rando a sua futura informatizagéo, desenvolvi uma
classiticacdo por nomes familiares compostos
para cada grande familia (“FANAS™), e um sistema
de “arvores de apelidos de afectados”. A classifi-
cagéo, substituindo a habitual (apenas um ape-
lido), inclui os apelidos dos individuos afectados
a partir do primeiro antepassado conhecido como
afectado, permitindo uma identificagdo mais ra-
pida dalinha de descendéncia da doenga em cada
familia.

O sistema das "arvores de apelidos de afecta-
dos” (Figura 1) consiste na hierarquizagao de to-
dos os apelidos de todas as pessoas afectadas
numa dada familia, desde o "primeiro portador
conhecido”, isto é o antepassado mais remoto
que se sabe ter sido afectado. Os apelidos dos
doentes sdo escritos todos em mailsculas, para
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se distinguirem dos apelidos dos familiares (ainda)
em risco.

Muitas vezes ndo ha a certeza de que um ante-
passado tenha sido afectado. Mas, ou porque eig,
ao contrario do seu cénjuge, tenha morrido ainda
jovem {possivelmente até com sinais suspeitos da
doenga), ou porgue, ao contrario do cdnjuge,
provém de uma regido onde a doenga é particu-
larmente prevalente, serd Util classificar esse an-
tepassado como o “primeiro portador suspeito”
(a0 apelido de um “suspeito” & acrescentaga uma
interrogagéo). Se nurn casal de antepassados ne-
nhum dos dois é mais suspeito que o outro de ser
o transmissor da doenga, os apelidos de ambos
serdo registados {como “suspeites™), para com-
paragdo posterior com os apelidos de outras
grandes familias. Se sdo conhecidos outros ape-
lidos (além do Gttimo) do “primeiro portader co-
nhecido” ou “suspeita” (isto &, os apelidos dos
seus pais ou avos) estes devem também ser regis-
tados (mas ndo em maidsculas).

O “apelido de afectado” néo é necessariamente
o tltimo apelido do doente, mas o do seu progeni-
tor afectado (se 0 doente é mulher serd, habi-
tualmente, o apelido de solteira). O nome de ca-
sada de uma mulher afectada torna-se, porém,
um “apelido de afectado” se ela tem filhos afecta-
dos ou ainda em risco para a doencga.

Na pratica (Figura 1), o “tronco” de uma “drvore
de apelidos de afectados” seré o apelido do "pri-
meiro portador conhecido” (ou “suspeito”); sem-
pre que uma mulher (com o apelido do marido},
tenha filhos afectades ou que tenham transmitido
adoenga, serd aberto um novo ramo. Para encon-
trar ligagdes possiveis entre as familias interessa
ainda determinar as relagdes tempaorais entre 0s
sujeitos, para o que sera acrescentado o ano de
nascimento de cada novo portador de um “apelido
de afectado”.

A comparagio dos “primeiros portadores co-
nhecidos” ou “suspeitos” (0s troncos das “arvores
de nomes familiares de afectados”), pode por si
so conduzir a unificacao de algumas das grandes
familias. O tratamento informatico para pesquisa
de cada um dos apelidos, por um lado, ou para o
enxerto de uma dada sequéncia de nomes nas
arvores conhecidas, permitira porventura concre-
tizar um maior niimero de ligagdes dentro de Um
grande registo de doentes. A considerag@o dos
nomes das pessoas “em risco” poderd ser util para
a planificagéo do seguimento de sujeitos em risco
e do aconselhamento genético em famitias muito
numerasas e dispersas.

As ligacdes estabelecidas

Aquele sistema de classificacao foi por fim
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aplicado as grandes familias americanas e portu-
guesas, permitindo estabelecer algumas ligagGes
entre elas. Cada grande familia fol apenas contada
uma vez {como portuguesa), sempre que tinha
ramiticagdes provadas nos EUA, Para 0s estudos
de prevaléncia, cada pessoa de uma familia afec-
tada foi contada apenas uma vez, mas na regiéo
em que de facto vivia. Assim, através deste traba-
Iho e da coordenacao de vdrios outros esforgos,
19 das B7 grandes familias americanas e as quatro
canadianas puderam ser fundidas com outras
{americanas ou portuguesas). Permanecem ainda
68 grandes familias americanas separadas.

Numero de casos, e populag3o, ulilizados para os
célculos

O numero de doentes vivendo em Portugal e
nos EUA, foi contado a partir dos ingueritos e
arvores familiares, e utilizado para calculos de
prevaléncia. Uma vez que esta & uma doenga
autossomica dominante, com incidéncia particular
numa populacdo bem determinada, e com preva-
I&ncia significativa apenas em determinadas re-
giGes, s6 faz sentido determinar esses valores
nessa populacio e nessas regides. Penso que as
estimativas da prevaléncia da doenga tém pouco
interesse no continente portugués ou na globali-
dade da populagéo dos EUA, esses célculos (com
os dados actuais) nao tém qualquer interesse na
maioria dos estados norte-americanas, assim
como nos outros paises, dada a raridade da
doenga e o seu incompleto conhecimento nessas
zonas.

Estimativas globais foram pois feitas para os
portugueses dos Estados Unidos, & em Portugal
{Agores e continente). A guase totalidade dos
portugueses dos EUA distribuem-se, como se viu,
pelos estados da Nova Inglaterra ¢ Galifornia. Na
Nova Inglaterra, porém, a quase totalidade dos
casos conhecidos repartem-se por uma regido que
abrange o sul do Massachusetis-e o pequeno es-
tado contiguo de Rhode Island; dado o padréo de
distribuigdo de varias grandes familias e a mobili-
dade da populagéo, uma diviséo das taxas de pre-
valéncia pelos dois estados seria artificial, raz&o
pela qual achei por bem considera-los em con-
junto.

Sido, portanto, os calculos para a Galifornia e
Massachusetts-Rhode Island, e para os Agores,
aqui em particular para as ilhas das Flores e Sao
Miguel, que podem ser feitos de forma mais pre-
¢isa e que adquirem maior importancia. Foram
ainda calculados os valores para a populagac
portuguesa continental e para a populagao global
dos EUA, apesar do seu reduzido interesse.

Os ndmeros para a populagao de ascendéncia



portuguesa nos EUA foram obtidos do dltimo
censo da populagdo americana, realizado em 1980
(US Department of Commerce, Bureau of the
Census, 1983) [5]. Este faz a distingdo entre as
pessoas que declararam uma (nica ascendéncia
étnica e ascendéncia maltipla. Em termos praticos,
dado o caracter autossémico dominante da afec-
¢éo, interessa-nos conhecer a totalidade dos
americanos (declaradamente) com ascendéncia
portuguesa (1.024.351, em 1980).

Aquele valor foi adicionado ac nimero de es-
trangeiros de nacionalidade portuguesa conheci-
dos oficialmente pela mesma entidade na mesma
data {209.968) [47], e aos valores obtidos do insti-
tuto Nagcional de Estatistica para a emigragio de
portugueses para os EUA entre 1980 e 1985
(18.908) [48]. O total de portugueses nos EUA (lu-
so-americanos e imigrantes, nacionalizados ou

n&o), utilizado nos calculos, foi portanto de

1.253.225. Para o numero de portugueses nos es-
tados da Califérnia e Massachusetis-Rhode Island,
foram utilizadas as mesmas fontes (5, 47] na
auséncia de estatisticas oficiais para a distribuicéo
de emigrantes por estados entre 1980-85, foram
estimados os seus valores a partir dos totajs (para
os EUA} conhecidos para esse periodo, com base
na proporgéo que cada estado recebeu no quin-
quénio anterior. Ciente de que a proporgao de
emigrantes para a Califérnia e Massachusetts-
-Rhode Island se pode ter modificado substan-
cialmente, preferi apesar disso utilizar os totais
assim estimados (468.049 portugueses em Mas-
sachusetts-Rhode Island e 395.832 na Califarnia)
a utilizar os vaiores de 1980.

Deve ficar bem claro, porém, que qualquer dos
numeros referentes a portugueses nos EUA ficara
muito aquém da realidade: o numero de america-
nos com descendéncia portuguesa baseia-se, na-
turalmente, nas declaragbes daqueles que ainda
conservam esse ¢conhecimento (0 ndmero habi-
tualmente invocado pela comunidade luso-ame-
ricana & muito mais elevado: desde um milhao e
meio até trés milhdes [49]); o nimero de emigran-
tes portugueses para os EUA representa apenas
aqueles que pediram passaporte de emigrante
com esse destino; ndo sdo naturalmente incluidos
nestes niumeros os emigrantes ilegais, que sao
talvez pelo menos outros tantos. Os nimeros co-
nhecidos das autoridades de imigragdao dos EUA
referem-se ndo s6 a todos aqueles que chegaram
em situagéo regular, mas também aos que a regu-
larizaram até essa data; sendo mais elevados que
os conhecidos do INE sdo porém ainda muito in-
feriores a realidade. N2o é possivel conhecer, com
uma precis@o minima, a populagio dos EUA com
ascendéncia agoreana ja que apenas 12.689 hahi-
tantes o declararam [5] (sabe-se que cerca de me-
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tade dos luso-americanos, pelo menos, tém origem
acoreana, mas a maioria néo o tera especificado
no censo americano de 1980).

Os nameros utilizados para a populagéo por-
tuguesa total (10 milhdes, 230 mil habitantes) [50],
foram os de 1986, a data da informagao mais re-
cente em familias continentais; para a Regido
Autonoma dos Agores {246.300 habitantes), Sio
Miguel {133.500) e Flores (4.400), utilizei os valores
de 1982 [23], data do altimo levantamento local da
doenca. Uns e outros foram obtidos do Instituto
Nacional de Estatistica.

Calculos efectuados e métodos utilizados

Na pratica, em termos de epidemiologia geng-
tica, a frequéncia de um gene deletério corres-
ponde, dada a sua raridade (rarissimos casos de
homozigotia), & frequéncia dos heterozigotos.
Contudo, dada a manifestagio tardia da doenca e
a falta de um teste de detecgéo pré-sintomatica, o
numero de heterozigotos para a doenga de Ma-
chado-Joseph ndo pode ser determinado direc-
tamente.

Um calculo simples (Figura 2) pode, todavia,
ser executado: uma vez que a duragéio habitual da
doenca (15 a 20 anos) é cerca de um tergo da
idade média de morte dos afectados, cada hete-
rozigoto {(em média) manifesta a doenga apenas
durante um tergo da sua vida; ou seja, em cada
momenta particular, cerca de dois tergos dos por-
tadores do gene mutante (Jj, que 30 a priori me-
tade da populagdo em risco) ndo mostrario sinais
da doenca. Assim, conhecide 0 nimero de doen-
tes numa dada populagdo & num determinado
momento {prevaléncia), a frequéncia de todos os
heterozigotos (frequéncia do gene), serd igual a
trés vezes aquele valor (em cada trés portadores
do gene, num dado momento, dois ndo manifes-
tam sintomas da doenga). Uma estimativa da in-
cidéneia pode ser obtida dividindo a prevaléncia
pela duragao da doenga.

A frequéncia dos individuos em risco, isto &,
de todos os filhos de {pelo menos) um progenitor
afectado & da maior importancia para ¢ aconse-
lhamento genético, a saude publica e o planea-
mento de servigos de saude nas zonas de maior
prevaléncia. Usando o mesmo tipo de dedugdo
(Figura 2), esta frequéncid sera cinco vezes a pre-
valéncia da doenga, j& que ndo é possivel distin-
guir, entre 0s sujeitos em risco a posteriori (5/6),
os que sdo heterozigotos (Jj) e os que homozigo-
tos de tipo selvagem (jj): apenas os heterozigotas
manifestantes (cerca de 1/6 da populag&o em risco
a priori, e cerca de 1/3 da populagao de heterozi-
gotos) podem ser distinguidos dos outros (apos o
thicio dos sintomas da doenga).
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Os valores para a frequéncia de heterozigotos
& de sujeitos em risco para a doen¢a, calculados
indirectamente a partir da prevaléncia, ndo podem
deixar de ser, contudo, estimativas mais ou mencs
grosseiras. Tendo em vista o larguissimo espactro
de idades de inicic da doenga (1 a 73, em geral, e
6 a 73, em Portugal) os calculos ndo sdo substan-
cialmente modificados se se usar uma correcgio
para a idade (8.760,2 dos 10.230,0 milhares de
habitantes de Portugal t&ém entre 7 e 74 anos de
idade, ¢ 9.609,3 1&m entre 1 e 74 anos).

Resultados

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA E CRIGEM DAS
FAMILIAS

Nos Acgores e no Continente Portugués

Nas diversas viagens efectuadas aos Agores
foram identificadas até 26 grandes familias (Qua-
dro 1). Estas incluem 233 pessoas afectadas, das
quais 170 ja falecidas e 63 vivendo ainda. Dessas
grandes familias 14 foram detectadas na ilha das
Flores, 10 em Sao Miguel, umana Graciosa e uma
na Terceira (Quadro 1). Nenhuma familia afectada
& conhecida presentemente em gqualquer das
outras cinco ilhas.

Oito grandes familias foram identificadas desde
1978 na parte continental de Portugal. As resi-
déncias dos proposita (e outros membros) dessas
familias erarn em Poiares (Freixo-de-Espada-a-
-Cinta}, Unhais-da-Serra (Covilhd), Braganga,
Sesimbra, Trancoso, Rio Tinto, Vila Pouca de
Aguiar e Valenga do Minho.

A malor destas familias, e a primeira a ser des-
coberta [12] estende-se desde Freixo-de-Espada-
-a-Cinta até Braganga e, ao longo do Douro, até
ao Porto; familiares afectados desta familia vivem
também em Lisboa, e no Brasil, Angola, Franc¢a e
Alemanha; outras familias estendem-se também
por regides diversas. Os locais onde sdo conhe-
cidos doentes no continente sdo indicados na Fi-
gura 3; ai $& mostram também os locais de origem
de cada uma das familias continentais portuguesas
e de uma do Massachusetts: Braganga [3], Vila
Pouca de Aguiar, Trancoso, Unhais-da-Serra,
Lousd, Sesimbra e Gouveia, N&o foi encontrada,
alé agora, qualquer ligacac das familias continen-
tais com as familias agereanas (ou com gquaisquer
outras).

Nos Estados Unidos da América

Entre 1972 e 1985, um total de 87 grandes fa-
milias com a doenca de Machado-Joseph foi en-
contrado nos EUA, sobretudo através das reunides

84

clinicas da |JDF. Um total de 526 doentes (245
vivos) foi contado nessas familias. Destas familias,
19 puderam ser definitivamente ligadas com outras
familias americanas e acoreanas (em algumas
outras existem ligagoes provaveis mas ainda nao
estabelecidas). No Quadro 2 séo indicadas as re-
gides geograficas em que se dividem os EUA, e 05
respectivos Estados de cada uma em gue 530 co-
nhecidos doentes com DMJ. E sobretudo na parte
sul do Massachusetts e em Rhode Island, & no
norte da California que foi encontrado o maior
numero de doentes. As familias americanas afec-
tadas distribuem-se, porém, por 27 estados e ainda
o distrito de Columbia (Washington, D.C.).

Em 57 das 68 grandes familias americanas
ainda ndo ligadas a outras, foi possivel determinar
a sua origem agoreana (Quadro 3). A maioria era
originaria das ilhas das Flares, bergo das familias
Joseph [3] e Thomas [2], ou de S&o Miguel, bergo
das familias Machado [1] e Pereira [51]. De 19
familias originarias da ilha das Flores, 14 fixaram-
-se na Costa Oeste, enquanto que 16 em 18 das
que provém de Sao Miguel se fixaram na Costa
Este. Em 11 dessas familias sabia-se apenas que
provinham dos Agores, desconhecendo-se porém
a ilha de origem. Quatro das famlias afirmaram
terem os seus antepassados vindo da ilha Terceira,
duas do Pico, duas de S&o Jorge, e outra ainda do
Faial.

Das 26 grandes familias da costa este ameri-
cana gue tém ascendéncia agoreana (Quadro 4),
& que ndo puderam ser fundidas com outras fami-
lias americanas ou portuguesas, 16 declararam-se
oriundas de Sao Miguel e cinco das Flores; as
outras cinco familias desconhecem a sua ilha de
origem. Das 31 grandes familias primariamente
californianas com origem acoreana, pelo menos
14 vieram das Flores; apenas duas séo oriundas
de Sao Miguel (uma delas via Hawaii), enquanto
que quatro declararam-se originarias da Terceira,
duas de Sdo Jorge, uma do Faial, uma do Pico, e
sete ignoram a ilha de naturalidade dos seus an-
tepassados.

Uma das grandes familias americanas gue ob-
servei era origindria de Gouveia, Beira Alta (Qua-
dro 3). Em nove das restantes familias né@o foi
possivel encontrar qualquer ascendéncia portu-
guesa. Uma familia, de antepassados oriundos das
ilhas Candrias, havia emigrado da Costa Rica;
numa outra familia os antepassados afectados
eram originarios da Russia [4]. Duas outras, por
mim observadas no Johns Hopkins Hospital, eram
de ascendéncia italiana [15, 16], uma das quais
emigrada da Sicilia. Observei ainda, na Florida,
urna familia de Louisiana de ascendéncia francesa.
Recentemente, uma familia chinesa foi observada
na Califérnia.



Sao trés as familias negras norte-americanas
conhecidas presentemente com a doenga de Ma-
chado-Joseph (Quadro 3). Uma familia negra de
Nova lorque, originaria de Carolina do Norte, foi
descrita em 1879 [14], e foi durante muito tempo a
inica familia de ascendéncia nao-portuguesa a
ser conhecida. Uma outra familia negra da Caro-
lina do Norte foi primeiro observada no Johns
Hopkins Hospital em 1958, e mais tarde na Duke
University, tendo sido descrita em 1971 como
tendo uma atrofia espinopdéntica [52]: quatorze
anos mais tarde, pude chegar & conclusdoe de que
a sua ateccao era uma doenga de Machado-Jo-
seph [17]. Observei ainda uma terceira familia ne-
gra, oriunda da Georgia, numa sesso clinica da
IJDF em Miami, Florida. Ndo existiam ligagbes
conhecidas entre as duas familias negras que ob-
servei nos EUA, ouentre elas e a familia de Healton
et al, [14] {cuja genealogia original me foi cedida
para o efeito por Brust [53)).

Finalmente, observei em Miami pessoas em
risco para a doenga de Machado-Joseph, prove-
nientes de uma familia brasileira (do Rio de Ja-
neiro), com ascendéncia portuguesa conhecida
(Quadro 3).

No Canada

Quatro familias afectadas, todas de ascendén-
cia agoreana, vivem no Ganada {(Quadro 5). Sac
conhecidos pelo menos nove doentes nessas fa-
milias. Uma das familias reside em Ontéario, e &
aparentada & familia Machado de Sao Miguel e do
Massachusetts. Outra, também do Ontario, é apa-
rentada a familia Freitas, que tem também ramos
nas Flores, Massachusets e Califérnia. Uma ter-
ceirafamilia do Ontario é natural de Sao Miguel,
aparentada a uma familia local. Uma outra familia,
da British Columbia, & oriunda das Flores e pode
também ser ligada a uma familia local. Em con-
clusdo, s@o quatro as familias conhecidas ac-
tualmente no Canadd; em todas pude encontrar a
ligagéo a grandes familias ja conhecidas nos Ago-
res. Conhece-se ainda a existéncia de numerosos
outros doentes de familias agoreanas que vivem
imigrados no Canada.

No Japdo

No Japdo, apds as primeiras descrigdes da
doenga [18, 38], tem-se vindo a assistir nos Gltimos
anos a uma verdadeira explosdo na deteccdo de
novas familias e doentes. O numerc de grandes
familias conhecidas é talvez ja superior a doze,
tendo sido impossivel contabilizar os doentes de-
tectados, dada a falta de pormenorizagée de al-
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guns dos artigos e o facto de a maioria estarem
publicados em japonés! O numero total é certa-
mente préximo da meia centena de doentes, po-
dendo ser cerca de 30 o nimero de doentes ac-
tualmente conhecidos que ai vivem. A manter-se
a tendéncia inicial, essas familias deverao distri-
buir-se sobretudo por duas regides: norte da ilha
de Kyushu (pelo menos uma familia em Qita e
uma em Kumamoto), e regifio de Niigata, na ilha
de Honshu, face ao mar da China (pelo menos 5
familias).

N&o foi possivel estabelecer quaisquer ligagées
entre as familias japonesas que se conhecem em
pormenor, & delas com as familias portuguesas
{ou outras), embora se localizem nas zonas em
que foram estabelecidos 0s entrepostos comer-
ciais dos portugueses no século XVI. Muito curio-
samente tambeém, as localizagdes conhecidas
correspondem ao padrdo de distribuigio da neu-
ropatia amiléide hereditaria naquele pais [54].

Na india

A doenga & conhecida na [ndia desde 1984
[34]. Trés familias foram descritas na literatura [21,
22), e varias outras sdo conhecidas {dados nao
publicados [34]), embora o diagnéstico possa ser
duvidoso em algumas delas. Numa familia, ndo
havia conhecimento de antepassados afectados,
tendo os pais (de idades ndo especificadas) exa-
mes normais (pelo que foi proposto um modo
autossomico recessivo de transmisséo!). Duas das
familias indianas foram observadas em Nova Dehli,
quatro em Bombaim e uma em Madrasta; nenhuma
tinha ascendéncia portuguesa conhecida, e ape-
nas no ¢aso da (ltima se sabia ser originaria de
uma regido outrora sab influéncia dos portugueses
(Goa). Dadas as multiplas descrigdes, por vezes
conflituosas, ndo € possivel precisar o nimero
exacto de familias e doentes conhecidos. Se nos
fiarmos nos diagnésticos feitos, oito familias sido
afectadas pela doenga na [ndia, englobando mais
de 35 doentes {17 dos quais vivendo).

Noutros paises

Além de Portugal, Estados Unidos, Canada,
Japdo e India, sdo hoje conhecidas diversas fami-
lias afectadas em outros paises (Quadro 5). Uma
familia foi descrita no sul de Franga [19]. Membros
de uma familia italo-americana vivem possivel-
mente ainda na Sicilia [16]). No Brasil vive uma
familia afectada, de origem portuguesa, com fa-
miliares residentes na Florida (Quadro 3). Foi re-
centemente descrita uma familia catald, com um
total de 22 doentes | 23]; ignora-se se poderd haver
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qualquer relagdo com a familia originaria das Ca-
narias cbservada nos EUA.

Foi descrita ainda, na Califérnia, uma familia
negra oriunda das [ndias Ocidentais, como sendo
afectada pela doenga de Machado-Joseph [55].
Niao ha confirmagdo anatomopatologica {como
alisgs em muitas outras); contudo, 0 seu quadro
clinico inclui deméncia (uma caracteristica tipi-
camente ausente na DMJ), aproximando-se por
isso talvez mais de outra afecgéo hereditaria, a
degenerescéncia dentatorubropalidoluisiana [56].

FAMILIAS NAO-PORTUGUESAS

As descrigdes de novos casos $30 naturalmente
influenciadas pelo conhecimento existente da
doenca, e portanto pela capacidade de suspeigéo
e reconhecimento que exista em ¢ada local. Nos
EUA, onde ha doze anos se fazem sessdes de ras-
treio da doenga, sdo grandes a informagdo e a
capacidade de diagnéstico, particularmente na
Califérnia, ou entre os médicos mais ligados a
IJDF nos diversos estados. Assim, contrastando
com a paucidade relativa de casos e familias des-
critos noutros paises (com as excepgdes recentes
do Jap#o e da india), sdo inameras ja as famflias
de origem n#o-portuguesa que tém sido desco-
bertas nos EUA. Estas e todas as outras familias
ndo-portuguesas conhecidas sdo indicadas no
Quadro 5, juntamente com as suas origens e resi-
déncias.

ESTUDOS DE PREVALENCIA DA DOENGCA

Os valores encontrados para a prevaléncia da
doenca de Machado-Joseph em Portugal (conti-
nente e Acgores) em 1987, e nos Agores, e nas
ilhas de Sao Miguel e Flores, em 1982, s8o mos-
trados no Quadro 6. Estes valores resultam de
uma aproximagéo dos resultados calculados com
base no nimero de casos e na populagio portu-
guesa de cada uma das zonas menclonadas (a
data da udltima informagao existente sobre o0s
doentes). Indicam-se em seguida, para cada uma
das areas geograficas, as estimativas da frequén-
cia de heterozigotos e do numero de sujeitos em
risco para a doenga, calculados com base na fre-
quéncia de doentes (Figura 2).

Al se mostram também os valores dos mesmos
parametros estimados para os portugueses (imi-
grantes e luso-americanos) nos Estados Unidos,
na Galiférnia, e no conjunto dos estados do Mas-
sachusetts e Rhode Island, calculados da mesma
forma, com base no numero de doentes conheci-
dos no final de 1985. O numero obtido para a
populacio geral dos EUA foi de cerca de 1:900000,

ou seja, uma frequancia cerca de 7,5 vezes inferior
a frequéncia de casos em Portugal (1:11 5000). As
taxas de prevaléncia (e restantes estimativas} po-
dem ser consideradas muito semelhantes para 0s
portugueses dos Agores (1:3800}, do Massachu-
setts e Rhode Island (1:4500), e da California
{1:4000). A frequéncia de heterozigotos nos Ago-
res é cerca de 1:1300, e cerca de um em cada 780
acoreanos estd em risco para a doenga, 0s valores
para os individuos de ascendéncia portuguesa
naquelas zonas dos EUA (a grande maioria dos
quais agoreanos), s30 muito proximos daqueles.

Apesar de ser a segunda ilha com maior preva-
léncia, o valor desta ¢ em Sao Miguel inferior ao
dos Agores em geral, dada a numerosa populagéo
daquela ilha (cerca de 30 vezes a das Flores).
Como seria de esperar, a pequena ilha das Flores
(4400 habitantes) tem a maior prevaléncia (um
doente em cada 125 habitantes); o nimera calcu-
lado de heterozigotos & de 1:42 e os sujeitos em
risco sdo ai cerca de 1:25 habitantes!

Discussdo

A DOENCA DE MACHADO-JOSEPH EM
PORTUGAL E NC MUNDO -

Unificagdo de gf,andes familias

Apds a revisio das arvores familiares das di-
versas regides, usando ou ndo o método dos
“nomaes familiares” {(“FANAS") e do “primeiro por-
tador conhecido”, foi possivel reunir 25 grandes
familias com outras da mesma ou de outras re-
gides. Das 148 grandes familias conhecidas pre-
sentemente, 123 permanecem pois independentes,
isto é, nao foi possivel ainda encontrar antepas-
sados comuns, com a informagéo disponivel (por
vezes seis a oHo geragdes). Estas grandes familias
distribuem-se j4 por um numero considerdvel de
paises, embora a prevaléncia continue a ser muito
maior entre os portugueses dos Agores e dos Es-
tados Unidos da América do Norte.

A doenca de Machado-Joseph em Portugal

Uma das familias luso-americanas era oriunda
de Gouveia (Quadro 3), onde poderdo ainda viver
alguns seus familiares afectados. Numa familia de
Rio Tinto (Gondomar) a linha de descendéncia da
doenga parece provir de Braganga, enquanto que
a familia de Valenga provinha de Lousa. Assim, de
nove familias origindrias do continente portugués,
quatro séo provenientes de Tras-os-Montes (irés



de Braganca e uma de Vila Pouca de Aguiar) e
quatro das Beiras (Trancosc, Gouveia, Covilhi e
Lousd). 86 numa familia, natural de Sesimbra, se
nao conhecem antepassados seus originarios de
Tras-os-Montes ou das Beiras.

Desconhecem-se ligagbes entre quaisquer
desses grupos familiares, e ndo é claro, no caso
de essas familias terem uma mutagéo comum, qual
possa ter sido o seu local de origem. Tudo parece
apontar, contudo, para a zona do nordeste trans-
montano ou das Beiras (Serra da Estrela).

Os Agores etam despovoados quando o ar-
quipélago foi (re)descoberto, enguanto que as
proporgdes atingidas pela doenga (ndmero de
doentes e de grandes familias) podem apontar
para uma origem da mutagfo anterior a coloniza-
¢do das ilhas. O continente de Portugal continua
a ser, de facto, o Unico local que contribuiu para
esse povoamento onde a doenga € conhecida. E
muito provavel que o niumero de doentes no con-
tinente seja de facto muito maior, tende em conta,
sobretudo, a facilidade com que as familias nos
tém aparecido, sem nunca terem sido procuradas!

A difusdo da mutagéo nos Agores

Mas e sobretudo nas ilhas dos Acores, e em parti-
cular em Sao Miguel e-nas Flores, que se conhece
0 maior numero de pessoas e familias afectadas.
A doenca é conhecida em apenas quatro das nove
ilhas, mas em duas delas (Graciosa e Terceira)
apenas se conhece uma familia (Quadro 1). E nas
ilhas das Flores (14 familias) e de Sda Miguel (10
familias) que a doenga é sobretudo encontrada, e
€ também dessas duas ilhas que provém a grande
maioria das familias dos EUA e Canada (Quadros
3ed),

Em S&o Miguel, a maioria das familias afecta-
das vive ou é oriunda da regiéo da Bretanha, no
extremo noroeste, de ende provieram também os
antepassados de grande numero de familias luso-
-americanas, sobretudo do Massachusetts. Nas
Flores, onde nasceram Antone Joseph e os ante-
passados da maioria das familias da California, a
doenga é encontrada sobretudo na zona da Ponta
Ruiva, no nordeste da ilha.

Tudo leva a crer, portanto, que a mutagéo que
afecta as familias de origem agoreana tenha sido
introduzida nos Acores a partir da ilha de Séo
Miguel ou das Flores. Dessas duas ilhas, sobre-
tudo, foi depois levada para os Estados Unidos e
Canada (e talvez para outros paises). Nio foi pos-
sivel, com as drvores familiares existentes (algu-
mas com informagéo sobre oito geragdes!), esta-
beleceram-se ligagdes entre as familias de Sao
Miguel e as das Flores (ou com quaisquer outras).
Nao se sabe, pois, se a doencga foi primeiro levada
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para uma daquelas duas ilhas (¢ nesse caso para
qual), ou se terd sido introduzida independente-
mente em cada uma delas.

5&0 geralmente muito dificeis as ligagdes entre
as diversas ilhas agoreanas, o que podera justificar
alias a auséncia da mutagidc em outras ilhas. E
particularmente interessante o facto de as duas
ilhas com as mais altas prevaléncias da doenga
{Quadros 4 e 7) ficarem em extremos opostos do
arquipélago, e separadas por cerca de quinhentos
quilémetros de um mar quase sempre assustador,
Um efeito de fundador genético, ou a deriva gené-
tica, em cada uma dessas ilhas, explicaria que um
gene alcancasse separadamente frequéncias tdo
elevadas, em vez de mostrar uma difusdo gradual
como certamente faria em condigées mais apro-
priadas. .

Ailha das Flores, a mais ocidental do arquipé-
lago, foi colonizada depois (e a partir) das outras
ilhas, e sofreu inictalmente também o influxo de
Flamengos. A ilha, pequenissima e de muito re-
duzida populagao, esta consideraveimente isolada
do resto do arquipélago, e do resto do mundo.
Mais proxima da frente polar, é sujeita a tempes-
tades mais fortes e mais frequentes que qualquer
outra; fortes ventos.de oeste, tempo instavel e
temporais, fortes correntes ocednicas e mar en-
capelado, tornam a ilha das Flores quase inaces-
sivel & navegagdo maritima a maior parte do ano
(4 excepgéo de Julho, Agosto e parte de Setem-
bro); néo tem portos, nem sequer bons ancora-
douros [49]. Muito facil e rapidaments, portanto,
o efeito de fundador ou a deriva genética poderiam
fazer subir a frequéncia da doencga, numa ilha tao
pequena e isolada, aos niveis que hoje 1a conhe-
cemos.

Em S&o Miguel, pelo contrario, & maior a pro-
ximidade do continente europeu e mais faceis as
ligagSes com o mundo. E a maior das nove ithas,
foi a segunda a ser descoberta, e foi povoada so-
bretudo a partir do continente portugués. Os flu-
X0s migratorios fizeram-se sempre, de resto, de
leste para oeste, o sentido da descoberta e da
colonizagao do arquipélago. A minha opinido &,
portanto, a de que a doenga tenha sido transpor-
tada do continente (onde presumivelmente | exis-
tiriam outros casos) para Sao Miguel, e depois dai
para as Flores,

Ainda no século XVI, era maior o fluxo migra-
torio para Sdo Miguel a partir do continente, do
que do conjunto de todas as ilhas. Por exemplo,
num estudo dos 933 casamentos registados na
Matriz da Ribeira Grande, Sao Miguel, entre 1542
e 1600, concluiu-se que 11,20% dos 232 nubentes
nascidos fora dessa freguesia eram continentais,
enquanto que apenas 3,88% eram de outras ilhas
dos Acores (a maioria, 81,47%, era origindria de
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outras freguesias de Sdo Miguel; dos restantes,
dois eram naturais das Gandrias, e quatro vinham
da Madeira, de Sevilha, Jaén e Veneza) [57].

Esta mesma tendéncia parece manter-se, alias,
nos nossos dias, conforme se torna evidente do
Quadro 8, que elaborei a partir dos dados do al-
timo recenseamento [58]. A unica ilha dos Agores
em gue a maioria (absoluta e relativa) dos resi-
dentes ndo-naturais provém do continente ¢ a de
S. Miguel (2518, contra 2339 de todas as ilhas). S.
Miguel ocupa, por outro lado, a posigdo mais im-
pottante no fluxo de nativos seus para outras ilhas:
a unica entre as ithas onde foi ja assinalada a
presenca da doenga que recebe mais migrantes
dé outra itha que ndo S. Miguel é a Graciosa, entre
cujos residentes n#o-naturais predominam 0s
nascidos na Terceira. Ou seja, se assumirmos que
esta tendéncia se tem mantido ao longo dos tem-
pos {0 que ndo se deve afastar muito da verdade),
tambem estes factos parecem favorecer a ida da
mutagdo do continente para Sao Miguel, e daqui
para as Flores a as outras ilhas, e nao o sentido
inverso.

O aparecimento da doenga de Machado-Jo-
seph em duas das ilhas do grupo central, Graciosa
o Terceira, deve ser recente. Na Graciosa € co-
nhecida apenas uma familia (ai residente pelo
menos desde meados do século passado) e nao
ha (noutros locais e paises) outras que se recla-
mem dessa origem (Quadro 4); na Terceira e
também conhecida apenas uma familia afectada,
mas ja nos EUA ha quatro familias que referem
antepassados emigrados da Terceira. Pela mator
proximidade e facilidade de comunicagdes, é
possivel que a mutagao tenha sido introduzida
quer na Graciosa, quer na Terceira, também a
partir de Sao Miguel (Figura 4). A mutagao pode
ter chegado a Graciosa directamente de 520 Mi-
guel, cu via Terceira (sera interessante verificar
como estas teorias se coadunam perfeitamente
com as achados do Quadro 8).

Quatro familias afectadas nos EUA referem
ainda as ilhas do Faial, Pico e Sao Jorge, como
origem dos seus antepassados (Guadro 4}, apesar
de néo se conhecerem ai focos da doenga (Quadro
1). E possivel que a doenga esteja, ou tenha es-
tado, presente nessas ilhas, mas é mais provavel
que os casamentos entre Iluso-americanos origi-
narios de ilhas diversas, e a falta de conhecimento
{ou de memdria) varias geragfes mais tarde, te-
nham contribuido para declaragdes erradas sobre
a origem dos transmissores da doenga nessas
familias.

Os sentidos possiveis da viagem do gene mu-
tante desde o continente de Portugal até & costa
do Pacitico dos EUA, passando pelas suas migra-
¢oes dentro do arquipélago dos Agores, 580 indi-

cados ha Figura 4. Ai se mostram os sentidos pos-
tulados na migragdo da mutagdo de este para
oeste (a tracejado os sentidos especulades, a
cheio os movimentos principais conhecidos, e a
traco mais leve os movimentos menos impartantes
mas bem documentados).

A difusdo da mutagio para a costa este dos EUA

A doenca de Machado-Joseph foi introduzida nos
Estados Unidos sobretudo a partir dos Agores,
embora seja conhecida uma familia que trouxe a
mutagdo do centinente directamente para o Mas-
sachusetts (Quadro 3, Figura 4}. A doenga chegou
independentemente, e aproximadamente na
mesma época, 4 Nova Inglaterra e & California. Os
baleeiros que nos Agores recrutavam as suas tri-
pulagbes, foram o seu grande meio de transporte
para as costas, do Atlantico e do Pacifico, dos
EUA.

Ao Massachusetts, como a Rhode Island e aos
outros estados que formam a Nova Inglaterra, a
doenga de Machado-Joseph chegou sobretudo de
Sao Migue! (Quadro 4). Guilherme {william) Ma-
chado foi, em meados do século XIX [1], um dos
primeiros portadores da mutagao a chegar daquela
ilha. A populagac de S&o Miguel, ailha principal e
a mais cosmopolita dos Agores, ter-se-a adaptado
melhor ao trabalho has fabricas do algodédo e &
vida nas cidades do Massachusetts (New Bedford,
Fall River, Brockton, Tauton, Norton, Raynham) e
da vizinha Rhode Island (Providence, Pawtucket,
Newport). Alguns, poucos, conseguiram fixar-se
em quintas no Cape Cod (Falmouth, Yarmouth,
Provincetown) e em Rhode Island. Hoje sdo co-
nhecidas 35 grandes familias com ascendéncia
agoreana na costa este dos Estados Unidos, nove
das quais com ligagio conhecida a outras da costa
oeste efou dos Acores {Quadro 4). Em 1285, havia
104 doentes entre os luso-americanos do Massa-
chusetts e Rhode Island, uma prevaléncia da
doenga de cerca de 1:4500, muito semelhante a
calculada para a California e para 0s Agores
(Quadro 7). :

E muito curioso que as frequéncias do gene da
doencga no Massachusetts @ Rhode [sland, e na
Califérnia, que recebem imigrantes vindos de to-
das as ilhas agoreanas, tenham valores semelhan-
tes ao encontrado no arquipélago dos Agores. Tai
pode ser o resultado da manutengdo das condi-
gdes de “ilha” (ja ndo geografica, mas cultural),
nessas duas areas dos EUA para onde 0s acorea-
nos tém vindo a emigrar preferencialmente.

Os acoreanos emigraram também directamente
para outros estad os da Nova Inglaterra, onde havia
outros portos baleeiros (Portland, Maine, e New
Haven, Connecticut, por exemplo). Mais tarde,



sobretudo a partir do Massachusetts, onde |hes
era praticamente vedado adquirir terrenos de cul-
tivo, dada a antiga ocupacéo do solo, alguns foram
tentar a sua sorte na agricultura noutros estados
mais ao norte, onde se podem também encontrar
hoje casos da doenga: Maine, New Hampshire,
Vermont, e Connecticut (Quadro 2). Dado o nu-
mero relativamente pequeno de familias afectadas
e de doentes que se conhecem nesses estados, e
a falta de consciencializagao que ai ainda existe
para esta doenga, os calculos que se possam fazer
para os portugueses desses estados serdo neces-
sariamente subestimag¢des grosseiras.

Recentemente intensificou-se muito a emigra-
cio para o estado da Nova Jérsia, e sobretudo
para a regido de Newark, contigua de Nova lorque.
Analogamente ao que se passa'em alguns outros
estados, a presenga da doenga € quase certa na
Nova Jérsia; contudo, € curiosamente, & o Unico
estado da Nova Inglaterra onde ndo sio ainda
conhecidos quaisquer casos (é possivel que para
ai emigrem sobretudo agoreanos do grupo central,
um facto, porém, de dificil comprovagio).

A difusdo da mutagdo portuguesa
para a costa do pacifico

A doenca de Machado-Joseph chegou & Cali-
fornia vinda directamente dos Agores (sobretudo
da ilha das Flores), mas também a partir do Mas-
sachusetts. Ao contrario dos micaelenses, a maior
parie dos outros agoreanos haviam de preferir a
emigragdo para a Califérnia (por vezes apés uma
passagem, mais ou menos curta, pela costa este),
onde era mais facil a aquisi¢ac de terrenos para a
agricultura.

Antone Joseph, alias Antonio Jacinto Bastiana,
natural das Flores, pode ter sido ¢ primeiro por-
tador da mutagdo a chegar aos EUA {em 1844),
introduzindo-a na comunidade portuguesa da Ca-
lifornia [3, 6]. Hoje s&o ali canhecidos mais de 600
descendentes seus, pelo menas 73 vieram ja a ser
afectados, enquanto que vérias dezenas se en-
contram ainda em risco para a doenga. Nao foi
esta, porém, a Unica fonte de transmissdo da
doenga, ja que outros imigrantes agoreanos a
trouxeram igualmente das Flores, & também pos-
sivefmente de outras ilhas (Quadro 4).

Ha ainda numerosos casos de individuos resi-
dentes no Massachusetts que mais tarde se radi-
caram na Califérnia: uns vieram, apés o declinio
das estagdes baleeiras da costa este, para retomar
a mesma actividade na costa do Pacifico; outros
vieram para a corrida ac ouro de 184%9; cutros
ainda vieram simplesmente, ao longo dos anos,
para poderem arranjar uma pequena quinta e se
dedicarem a agricultura e aos lacticinios,
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Em 1985 eram conhecidos 101 doentes entre
os portugueses da Califérnia, uma prevalénciade
cerca de 1:4000, muito proxima da que se pode
encontrar na costa este dos EUA ou nos Acores
{Quadro 7).

No Hawaii conhecem-se varios doentes per-
tencentes a familias primariamente californianas.
Ha ainda pelo menos uma familia conhecida, ori-
ginaria de Sdo Miguel, parte dela depois emigrada
para a Califérnia. A tradicdo de emigragdco dos
agoreanos para aquelas ilhas leva-me a crer, po-
rém, que o nimero de casos da doenca possa ser
ali consideravel.

A ditusdo da mutacdo portuguesa
para outros estados

A manutengdo dos isolados luso-americanos
da Nova Inglaterra e da Califédrnia, limitou durante
muito tempo a propagacido da mutagio a essa
populagao. Mas, adissolucéo das barreiras socio-
-culturais tera possivelmente acarretado asuain-
trodugdo em populagdes diversas.

E possivel que a doenca tenha sido levada dos
Agores para outros estados, mas 0s casos até
agora conhecidos (Quadro 2} sio resultado da
migrag&o interna de sujeitos pertencentes a fami-
lias registadas nos estados da Nova Inglaterra ou
na Califérnia. A excepgdo ¢ uma familia de as-
cendéncia portuguesa primariamente da Loui-
siana, sem parentes registados noutro estado.

De familias primariamente da Nova Inglaterra
a doenga foi levada, ndo apenas para a California,
mas tambeém para os estados de Nova lorque, Flo-
rida, Ohio, Michigan, Washington, Wyomming e
Novo México. De familias primariamente da Cali-
férnia foram registados familiares afectados, além
da Nova Inglaterra e Hawaii, nos estados de Was-
hington, Oregon, Arizona, Nevada, Alaska, Wis-
consin, Texas e Nova lorque, e no distrito de Co-
lumbia {(Washington, D.C.).

A mutacdo portuguesa pode ter chegado &
Flérida também do Brasil, j& que ali sdo conheci-
dos varios filhos de uma doente (de ascendéncia
portuguesa) natural do Rio de Janeiro. S&o ainda
conhecidos sujeitos em risco para a doenga nos
estados da Pensilvania, Alabama, Mississipi,
QOklahoma e Tennessee (néo referidos no Quadro
2 par n&o serem ainda ai conhecidos doentes).

Mas apesar da presenga reconhecida da
doenga de Machado-Joseph em 27 estados ame-
ricanos e em Washington, D.C., essa presenga &
no entanto episédica na maior parte deles, resul-
tando de familias sem ascendéncia portuguesa
conhecida. Algumas poderédo representar o resul-
tado da introduc¢do da mutagdo portuguesa nou-
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tras populagdes, mas teoricamente outros casos
poderfo resultar de outras fontes da mutagao,
genocopias ou fenocopias.

Familias ndo-portuguesas dos Estados Unidos

A primeira familia ndo-portuguesa a ser des-
crita com a doenca de Machado-Joseph, foi uma
familia negra de Nova lorque, natural da Carolina
do Norte [25]. Alguns anos mais tarde observei
duas familias americanas de ascendéncia italiana
[15, 16], no Johns Hopkins Hospital. Uma outra
familia negra, vivendo em Maryland e na Carolina
do Norte, de onde era natural, classificada como
tendo uma “atrofia espinopdntica” [52], foi também
ai observada por mim e diagnosticada como
doenga de Machado-Joseph [17].

Durante as sessdes de rastreio da [JDF, foram
detectadas nos EUA mais uma famflia negra, ori-
ginaria da Georgia e vivendo na Flérida; uma de
ascendéncia espanhola, natural das ilhas Canarias
e emigrada para a Costa Rica e dai para a Califor-
nia; e ainda outras de ascendéncia russa, chinesa
¢ francesa (Quadro 5).

A difusdo da mutacio no Canada

Tem sido muito grande a emigragao de ago-
reanos para o Canada, principalmente na segunda
metade deste século. E mais provavel que |4 se
encontrem muitas familias com a doenga de Ma-
chado-Joseph, mas pouco se sabe ainda sobre
elas. Apenas sdo conhecidas quatro familias afec-
tadas [20, 31], duas provenientes de S&o Miguel e
duas da ilha das Flores, Sd0 também numerosos
os casos de doentes pertencentes a familias re-
gistadas, quer nos Agores, quer nos EUA, que vi-
vem presentemente no Canada.

A doenca de Machado-Joseph no Japao

Os portugueses foram os primeiros Europeus
a chegar ao Japdo (em 1543), ai estabelecendo e
mantendo entrepostos comerciais, durante cerca.
de um século, sobretudo na ilha de Kyushu, onde
hoje sdo ja conhecidas familias afectadas [18, 42].
Na ilha de Honshu, ao norte de Téquio, na costa
do Mar da China s&o agora também conhecidas
diversas grandes familias [39-41] que ai constituem
assim um segundo foco da doencga.

O numero de doentes japoneses conhecidos
tem aumentado consideravelmente [41-46], com
o aumento de aten¢ao local para a doenga, po-
dendo vir ai atingir uma situagdo semelhante a da
neuropatia amiloide hereditaria, de que o Japéo
constitui 0 segunda foco mundial [54]. Curiosa-
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mente, a doenga de Machado-Joseph estd pre-
sente precisamente nas mesmas duas regidesem
que existem nucleos do tipo portugués de amiloi-
dose hereditaria: na ilha de Kyushu e no norte da
Honshu (onde Niigata se situa proxima de Ogawa).

A introdugio da mutagdo noutros paises

A doencga de Machado-Joseph & hoje conhe-
cida em muitos outros paises (Quadro 6). Pelo
menos alguns desses casos resdltam da introdu-
¢do da mutagdo de origem portuguesa. No Brasil
¢ conhecida uma familia de ascendéncia portu-
guesa, despistada através de familiares seus nas
sessoes de rastreio da IJDF na Flarida. Na [ndia,
por exemplo, sdo também ja conhecidas diversas
familias com a doencga (em Nova Dehli [22, 34],
Bombaim [21, 34] e Madrasta [34]), uma das quais
se sabe ser oriunda de Goa. Embora na Califérnia
tenha sido observada uma familia de origem chi-
nesa {Quadro 3), ndo sdo ainda conhecidas famf-
lias afectadas em Macau, ou em qualquer outra
parte da China.

Dadas as ligagfes histéricas de Portugal com
o oriente, o continente africano, e a América do
Sul, & possivel que se venham a detectar ai muitos
outros casos da doenga. A emigragao de agorea-
nos para as coldnias portuguesas de Africaepara
o Brasil (sobretudo para os estados de Santa Ca-
tarina, Rioc Grande do Sul e Minas Gerais), por
exemplo, foi muito importante desde os finais do
século XVIl até as primeiras décadas do século XX,

Desde 0s anos 50, sobretudo, o fluxo da emi-
gracdo portuguesa (que embora menos, atingiu
também os acoreanos) virou-se para outros paises
da Europa. S0 ja conhecidos sujeitos afectados,
de familias continentais, na Franga e na Alemanha.
Mas numa familia descrita no sul de Franga [12], &
numa outra de origem francesa na Louisiana
{Quadro 3), ndo & conhecida ascendéncia portu-
guesa. Tambeém na familia catald descoberta re-
centemente [23] ndo se conhece qualquer relagdo
com Portugal.

AS ORIGENS DAS MUTAGCOES

Unicidade ou multiplicidade das mutagdes?

A descoberta de novos casos é certamente in-
fluenciada pelo grau de conhecimento e de aten-
céo que existir entre 0s médicos e entre as popu-
lagbes, para a existéncia da doenga. Este facto é
particularmente verdadeiro para a descoberta de
familias sem ascendéncia portuguesa (Quadro 6}.
Por isso, nos EUA, onde a doenga é conhecida ha
mais tempo, e onde se promovem sessdes perio-



dicas para o seu despiste, é cada vez maior o na-
mero de familias sem ascendéncia agoreana e
portuguesa (Quadro 3).

Algumas dessas familias representardo por
certo o resultado da introdugdo da mutagio por-
tuguesa noutras populagdes e noutros paises. E o
caso de uma familia americana de origem brasi-
leira, e podera ser também o de {pelo menos al-
gumas) familias do Jap#o e da [ndia. Nos outros
casos & mais dificil propor-se uma ligagédo com a
mutagdo portuguesa, embora essa possibilidade
tenha de ser sempre colocada.

Dada a existéncia de uma familia com origem
nas Canarias, é possivel que a mutagio tenha aj
chegado vinda dos Agores. Sdo allas bem conhe-
cidas as relagbes historicas entre os dois arquipé-
lagos [49, 59-61]. Os portugueses foram o segundo
grupo colonizador das Canarias, a seguir a0s cas-
telhanos, predominando os madeirenses e 0s
agoreanos, e entre estes 0s de S4o Miguel e da
Terceira [59, 62]. A mutagdo na familia catala [23]
(se¢ a mesma) pode ter uma ligagio com as Cana-
rias, ou com os Agores, dadas as relages que os
navegadores catalaes tiveram com os dois arqui-
pélagos [63, 64).

580 hoje conhecidas trés familias negras nor-
te-americanas afectadas com a doenc¢a de Ma-
chado-Joseph, duas delas originarias da Carolina
do Norte [14, 17]. Houve ja quem as tenha querido
ligar 4 importagao de escravos de Angola [24],
embora haja outras explicagdes possiveis. Por
exemplo, sabe-se que apds um naufragio em 1750
ao largo da costa de Georgetown, Carolina do
Sul, alguns marinheiros portugueses se fixaram
numa zona proxima, na Carolina do Norte, tendo-
-se miscigenado com as populagdes india e negra
local (65]). Uma curiosa populagdo de origem
mista, que se reclama ainda descendente desses
marinheiros, vive hoje em Robeson County, muito
perto das localidades de onde sdo oriundas as
familias negras com a doenga de Machado-Jo-
seph. na Carolina do Norte [25, 52].

Também na Louisiana, onde é conhecida uma
familia com ascendéncia francesa, a presenca dos
portugueses € antiga. A Louisiana, outrora uma
possessao francesa, foi vendida por Napoledo aos
Estados Unidos em 1803 [66). J4 antes dessa data
sdo conhecidos portugueses em Nova Oriedes:
outros ainda ter&o chegado na tripulagdo de Jean
Lafitte, o pirata francés que lutou ao lado dos
americanos [65]. Mas mais importante é a chegada
de centenas de agoreanos, recrutados nas ilhas,
cerca de 1840, para trabalhar nas plantacées de
cana de agucar [65]. existe ai, alids, uma outra
familia afectada, esta com ascendéncia reconhe-
cidamente portuguesa.

A existéncia de relages comerciais ou de flu-
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X0s migratorios bem comprovados em dada
época, néo provam, porém, a transmiséo de uma
doenga hereditdria de uma dada populagéo para
outra, apenas aumentam a sua plausibilidade. A
transmissdo de uma doenga autossomica domi-
nante para uma nova populagiao pode ser feita a
partir de um (nico individuo (heterozigotico), e
pode nada ter a ver com movimentos populacio-
nais macigos e todas as razges histéricas que
possam ser evocadas.

Por outro lado, ndo se pode, bem pelo contra-
rio, concluir que todas as familias afectadas tém
uma mutagdo com a mesma origem {isto &, que
derivam de um unico acontecimento mutacional,
transmitido por um antepassado comum}. A
exemplo do que acontece com outras, devera ha-
ver mais do gue uma fonte mutacional para esta
doenga. Embora os tamanhos das familias nu-
cleares {de um pai ou mae doentes) ndo tenham
sido comparados com os da populagéo geral (das
mesmas zonas, idades e épocas) para calculo da
sua aptidao biologica (“genetic fitness”), os dados
disponiveis levam a crer que esta sera bastante
elevada, o que significa que a taxa de mutagdes
de novo devera ser muito pequena. Isto & o mesmo
que dizer que é provavel que quase todas (se ndo
todas) as familias com ascendéncia portuguesa
conhecida, e pelo menos parte das outras, tenham
um antepassado comum.

Diferenies mutagdes, helerogeneidade
genélica e fenocdpias

A descoberta de um antepassado comum & o
unico argumento que poderia pdr fim & questao
da unicidade ou muitiplicidade das mutacgdes.
Dada a antiguidade da mutagao portuguesa (que
pode remontar até ao século XV, ou antes), e a
falta de mejos para uma investigagio genealdgica
tao remota, teremos de nos contentar com a es-
peculagdo ou avangar com o estudo de polimor-
fismos genéticos. Uma origem diversa entre os
casos portugueses poderia dever-se a aconteci-
mentos mutacionais diferentes, dando origem a
um mutante idéntico (mesma mutagdo pontual em
antepassados diferentes); a heterogeneidade ge-
nética da doenga (genocopias, devidas a mutantes
diferentes, mas com efeito fenotipico idéntico);
ou, ainda, a mimetizagio do fendtipo por outras
causas nao-genéticas (fenocopias).

Mutantes diferentes e causas ambienciais que
produzam fenotipos semelhantes, podem, em
principio, ser responsdveis por pequenas diferen-
¢as detectdveis por um exame neurolégico, ou
anatomopatoldgico, rigoroso. Seja como or, (sem
a ajuda de marcadores genéticos e sem exame
directo do ADN) é muito dificil distinguir pequenas
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diferencas clinicas numa doenga com tao grande
variabilidade. Mutantes idénticos resuitantes de
acontecimentos mutacionais diferentes seriam
virtualmente indistinguiveis. O estudo dos poli-
morfismos do ADN {RFLPs) pode vir, porém, a
fornecer pistas quanto & unicidade ou diversidade
mutacional dos casos de origem portuguesa.

Origem geografica da mutagdo portuguesa

E muite provavel, no entanto, que um anico
acontecimento mutacional tenha sido responsavel
pela doenga (pelo menos) em todas as familias
afectadas de origem agoreana. Mas, quando e
onde ocorreu essa mutagdo?

Supendo que a doenga de Machado-Joseph
foi introduzida no Japao pelos portugueses (como
parece provavel dadas as zopas do pais onde a
doenca tem aparecido}, temos ai 0 marco mais
importante: os portugueses chegaram ao Japao
em 1543 e mantiveram la 0s seus entrepostos co-
merciais até gque a rivalidade com os Holandeses
e o fecho do pais ao ocidente levaram a sua ex-
pulsao, cerca de um século mais tarde. Portanto,
& possivel que a mutacao ja existisse na populagéo
portuguesa entre a segunda metade do século XV
e a primeira do século XV|.

Uma vez gue os Agores eram antes desabita-
dos, existem assim duas possibilidades: (1) a mu-
tagdo ocorreu naquelas ilhas apos 1444, data do
inicio da colonizagfo de Sao Miguel; (2) amutagao
originou-se, no século XV ou antes, num dos pai-
ses ou regides que forneceram colonos para as
ilhas (Portugal, Flandres, norte de Africa, Breta-
nha, Normandia, Escécia, Irlanda, 1talia).

E conhecida uma familia em Franga, mas no
sul, préximo de Toulouse [67]. Na Louisiana, EUA,
existe ainda uma outra familia de ascendéncia
francesa. Dada a colonizacdo de Sao Miguel por
franceses, sobretudo da Bretanha (0 nome da re-
gido onde a doenga se parece ter originado na-
quela ilha), a vinda da mutagdo de Franga seria
uma outra hipotese possivel, embora menos
plausivel. E interessante, ainda, notar que na Bél-
gica foram descritas familias com uma afecgao
que, segundo alguns, pode ter algumas caracte-
risticas e comum com a doenga de Machado-
-Joseph [16].

Uma vez que no continente sdo conhecidas
variag familias afectadas, sobretudo em Tras-0s-
-Montes e nas Beiras, a hipotese de a mutagao se
ter originado em Portugal parece ser a mais plau-
sivel, sendo pouco provavel que o sentido tenha
sido inverso, isto &, que a mutacdo tenha sido
recebida dos Agores para o continente: nesse ¢aso
seria talvez de esperar que fosse encontrada no
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litoral e sobretudo nas zonas das grandes cidades
{para onde 0s agoreanos tém emig rado), e Ndo no
nordeste (de onde se emigra, mas para onde se
ndo imigra). Por outro lado, a colonizagéo de Sao
Miguel iniciou-se apenas um século antes da
chegada dos portugueses ao Japéo (a partir de
Santa Maria, e sobretudo com colonos vindos de
Portugal).

Os Bastianas de Tras-os-Montes

Em Mogadouro, Tras-os-Montes, encontrei
uma familia com o apelido de Bastiana [13], que
pode represehtar um ramo nao-afectado da familia
de Anténio Jacinto Bastiana (Antone Joseph), que
da ilha das Flores emigrou para a Califérnia 3, 6].
Este ¢ um apelido bastante raro gue (numa busca
superficial} ndo foi possivel encontrar nos Acores
ou qualguer outra zona de Portugal.

Para além deste facto, obtiveram-se outros
pequenos indicios que nada provam, mas que
aumentaram a suspeigdo de que estes Bastianas
fossem de facto relacionados com a familia Joseph
da California. Um desses indicios € a semelhanga
de tragos fisionomicos entre 0s Bastianas e
membros da familia Joseph, reconhecida pelos
proprios, e que levou Rose Marie Silva a abraca-los
como se fossem, sem qualquer davida, os seus
parentes distantes deste lado do oceano.

E ainda sabido que cerios nomes proprios
ocorrem frequentemente em certas familias. Cu-
riosa &, a esse respeito, a abundancia entre os
Bastianas de Tras-os-Montes do nome proprio
José, tal como acontecia nos familiares de Antone
Joseph (avd, pai, filho, dois irméos), e ainda a
devogdo que eles mostram ter por S. Jose nas
imagens que se pbservam nas suas casas. Poder-
-se-ia especular que foram estas as razdes que
levaram Anténio Jacinte Bastiana a escolher Jo-
seph como o sobrenome da familia.

O nome Bastiana ¢ a designagao medieval de
Baza [6], uma cidade espanhola perto de Granada,
sendo possivel gue essa possa ser a origem remota
dos proprios Bastianas. Outras suposigdes séo
que possa resultar de uma deturpagée do nome
Sebastiana ou do género feminino de bastido
(sustentaculo, simbolo}.

As comunidades sefarditas de Tras-os-Montes e
Beiras

Outro motivo de interesse e de especulagéo,
tem sido a hipotese da origem da mutagao na pe-
pulagio sefardita de Portugal [13]. Do norte de
Africa, onde viviam a sombra do crescente drabe,
0s judeus sefardistas chegaram sobretudo com
as invasdes arabes da Peninsula Ibérica. Durante



a Reconquista, muitos lutam ao lado dos cristéos
" contra 0s mouros e contra outros hebreus [68). E
por iS$0 que 0S NOSS0S primeiros reis os protegem,
€ usam para povoamento dos novos territorios, E
assim que depois os encontramos estabelecendo
numerosas e importantes comunidades em toda a
peninsula [68-73]. O espirito das cruzadas do Isldo,
com a transposicao da intolerancia religiosa para
0 seio das scciedades cristéis, e a rivalidade dos
seus burgueses mercantis acabam por criar as
condig8es para as perseguigdes que se sequirao
[68]. Em 1215, o concflio de Lastrdo ordena que
0s judeus passem a viver em bairros separados e
se distingam pelo trajo ou qualquer outro sinal
exterior, disposic@es que 05 NOsSs0s Monarcas ig-
noram ate D. Afonso IV [68],

Com a sua expulsio de Espanha em 1492 [72],
apos a reconquista de Granada pelos Reis Catoli-
cos, muitos refugiam-se em Portugal de onde seria
decretada a sua expulsdo apenas cinco anos mais
tarde. As perseguigdes a populacdo judaica em
Portugal sofreram, contudo, diversas tonalidades
de acordo com a lolerdncia e as conveniéncias
dos diversos ocupantes do trone. Talvez por isso
se tenham fixado sobretudo ao longo da fronteira
que atravessavam num ou noutro sentido con-
soante a direcgdo dos ventos das perseguigdes
religiosas.

Por vezes os judeus eram tolerados mediante
o pagamento de elevados tributos. Outras vezes,
apesar de perseguir a generalidade da raga, o rei
mantinha conselheiros e cirurgides da fé judaica.
Os judeus de Braganca foram mesmo obrigados
por D. Dinis a comprar terras, dentro da sua poli-
tica de incrementar a agricultura nessa zona de
Tras-os-Montes [68]. Esta era uma situagéo in-
vulgar, ndo sd porque 40s judeus raramente era
permitida a aquisi¢do de bens de raiz, mas também
porgue eles ficavam proibidos de as vender ou
alienar. Tal facto explicava-se pela necessidade
de radicar pessoas em zonas indspitas e pouco
habitadas (e possivelmente também para defesa
das fronteiras, constituindo uma zona tampéo, o
que podera estar na origem do termo Alfaindega
da Fé).

Uma vez formadas essas comunidades, por
vezes ja cansados de uma vida errante e de per-
seguigdes, muitos judeus optaram, pelo menos
exteriormente, pela condigdo de cristdos-novos
aquando da expulsdo {ou conversio forgada) em
1497. Muitos continuaram, porém, a praticar a lei
de Moisés as ocultas nas caves de suas casas,
pelo que vieram a ser conhecidos como marranas,
judeus secretos ou criptojudeus.

Pelas facilidades que lhes foram concedidas
em certas zonas, e talvez por a vizinhanga da fron-
teira Ihes garantir uma maior seguranga em caso
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de perseguigdo, as comunidades judaicas mais
importantes e numerosas, e que deixaram maiores
vestigios no nosso pais, foram as de Tras-os-
-Montes e Beira Alta.

N&o existern ja hoje comunidades judaicas,
pelo menos dentro do sentido e da pratica religiosa
que tiveram no passado. A pratica oculta podera
ter acarretado ao longo dos séculos uma desca-
racterizagdo da religido e dos costumes, que junto
com a miscigenagdo com as populacdes locais,
fazem com que ndo sejam hoje ja muito evidentes
os seus vestigios. Sao ainda visiveis, porém, alguns
indicios desse passado, nas casas que habitaram,
em praticas religiosas ou outras tradigdes invul-
gares que podem ainda hoje ser encontradas nal-
gumas dessas regides, ou ainda em profissdes
(coma os pelinqueiros) que trouxeram consigo e
até entéo desconhecidas ou pouco praticadas em
Portugatl.

Tem-se discutido muito também o seu bidtipo
distinto [71]. O Abade de Bacal chegou mesmo a
tracar algumas das suas caracteristicas: dolicoce-
falia, que justificaria a maneira diferente de usar
chapeéu, sobrancelhas hirsutas, perfil do nariz ti-
pico, ligeira cifose dorsal, tendéncia a ganhar
“barriga” com a idade, voz nasalada, e outras [69].

E evidente que nenhuma descricfio mais ou
menos completa, nem nenhuma tabela de valores
antropométricos, pode classificar um sujeito como
descendente de cristdos-novos ou marranos, até
porque aqueles incluiam individuos de origens e
biotipos muito diferentes. Ha no entanto uma
aparéncia exterior global, ou caracteristicas par-
ticulares, que permitem aos habitantes de Tras-
-0s-Montes e das Beiras apcentarem alguns deles
a dedo. Também o observador mais atento e avi-
sado consegue ali surpreender algumas dessas
caracteristicas e bidtipos.

O mutante portugués é de crigem sefardita?

Entre esses suspeitos, quer do bidtipo tipico
de alguns deles, quer pelas profissfes que outros
exercem ou exerceram, estariam certamente os
Bastianas de Tras-os-Montes, parentes possiveis
de Anténio Jacinto Bastiana (o antepassado, das
Flores, da familia Joseph da Califérnia) [13]. Uma
origem da familia em Granada (Baza ou Bastiana)

_[6], e a suavinda para Portugal apos a conquista
“daquele reino arabe por Fernando e Isabel (e as

perseguigdes religiosas entdo iniciadas), ndo dei-
xam de ser especulagdes tentadoras. Muitos ju-
deus acabavam por adoptar 0s nomes por que
‘eram conhecidos e que frequentemente denun-
ciavam a sua origem {Toledano, Medina, Navarro,
Vitéria, Barcelonim, Castelfio, Francés, etc.) [70].
ndao me foi possivel, porém, encontrar o nome
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Bastiana (Baza, ou qualquer outro semelhante)
no levantamento populacional dos judeus em
Portugal no séculc XV ou, sobretudo, entre os
nomes cristdos dos conversos do mesmo periodo
[70].

Além da fé e da pratica de certas profissfes
mais ou menos caracteristicas, outro marcador
tradicional da populagao judaica tém sido os so-
brenomes que tiveram de adoptar aguando da sua
conversido forgada, muitos deles ligados 4 terra €
a flora, como é do conhecimento geral. Muitos
dos “nomes sefardistas” foram, porém, tomados
pelos cristdos-novos de velhas familias cristés;
além disso, muitos daqueles nomes judaicos en-
contram-se hoje em dia difundidos por vérias fa-
milias que ja pouco ou nada terdo dessa origem
(os nomes de familia perdem-se rapidamente de
uma geragéo para as seguintes). E pois pratica-
mente impossivel tirarem-se conclusdes sobre as
origens de familias actuais, a partir dos seus ape-
lidos. Mesmo assim, nac € possivel ficar indife-
rente ao grande nimero de familias com a doenca
de Machado-Joseph que, nos Agores como nos
EUA, tém ainda nomes de “cristdos-novos”.

Menos especulativa, e de muito maior impor-
tancia, sera a comparagaoe de "marcas” genéticas
nas diferentes populagées. A esse respeito, penso
que é muito significativo o achado numa doente
de uma familia negra norte-americana com a
doenga de Machado-Joseph [25], de uma defi-
ciéncia parcial da hexosaminidase A, provando
que ela era heterozigdtica para o gene da doenga
de Tay-Sachs. A frequéncia desses heterozigotos
& superior a um em cada 30 judeus ashkenazi;
embora com uma frequéncia menor do gene, se-
guem-se-lhes os judeus sefardistas e, a grande
distancia, os franco-canadianos. Seja como fér, o
gene da doenga de Tay-Sachs é extremamente
raro nas populagées ndo-judaicas, e muito parti-
cularmente em negros.

Se nenhum dos factos citados ¢ comprovativo
do que quer gue seja, eles parecem-me ng seu
conjunto suficientes para levantar a hipotese de
que o gene da doenga de Machado-Joseph se
possa ter originado, ou pele menos propagado, a
partir daquela populagéo de Tras-os-Montes e
Beiras. Assim, penso ser muito possivel que os
primeiros portadores da mutagdo tenham sido ju-
deus sefardistas que se converteram a cristéos-
-novos {para poderem permanecer no nordeste
onde se haviam ja fixade). Isso explicaria ainda a
auséncia de casos conhecidos da doenga nas
comunidades fundadas pelos sefardistas portu-
gueses na Holanda (Amsterdao) € nos EUA (New-
port e New York}, ou propagados a partir dalas.

Existemn provas de que o judaismo fol tolerado
nos Acores (a Terceira tem mesmo um cemitério
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judaico} [49), o que podera ter levado & fixagéo de
muitos deles naquelas ilhas. Tal como aconteceu
nas indias Ocidentais, muitos podem tambeém ter
ali interrompido a sua viagem para ¢ continente
americano. Seja como for, & bem possivel que ju-
deus, portadores da mutagéo, se tenham ali fixado,
tendo assim introduzido a doenga nas ilhas.

Seria certamente importante determinar a fre-
quéncia do gene da doenga de Tay-Sachs e de
varias outras “marcas genéticas” sefardistas, nas
familias portuguesas com a doenga de Machado-
-Joseph, para reforcar a hipotese de origem se-
fardita da mutacao portuguesa.

Epidemiologia genética da doenca
de Machado-Joseph

Estimativas de prevaléncia, incidéncia e populagéo
em risco

As taxas de prevaléncia da doenga no arquipé-
lago dos Agores, no Massachusetts e Rhode |s-
land, e na Califarnia, referidas a data da ultima
informagdo disponivel sobre cada uma dessas
populagdes, sao muito proximas (Quadro 7). Os
nameros encontrados mostram que, para uma
doenca genética de tdo grande gravidade, a
doenga de Machado-Joseph néo & téo rara como
se podia supor, sendo mesmo mais frequente, em
determinadas populagdes, que muitas outras
doencas étnicas (nas respectivas populagdes}.

De particular interesse parecem-me 0s calculos
para os sujeitos em risco, que atestam bem o ver-
dadeiro problema de satide publica que a doenga
representa em certas areas.

Aptiddo biolégica e taxa de mutagéo

Sem divida que muitos, sendo todos, 0s casos
de origem portuguesa derivam de uma tnica mu-
tagéo, e pelo menos algumas familias nao-portu-
guesas podem ter herdado aguela mesma muta-
gdo. Uma condigdo autossémica dominante pode
facilmente ser transposta de uma populagéo para
outra. Se apesar de deletéria (baixa aptidéo cli-
nica) tiver, como esta, uma alta aptidao biclogica
{("genetic fitness”), poderd mesmo atingir nessa
nova populagao uma frequéncia apreciavel, e se-
rdo raros os casos de novas mutagdes encontra-
dos.

Uma mutagao que induza uma deficiéncia su-
ficientemente grave para nio ser compativel com
a vida até a idade reprodutiva, ou que ocasione
esterelidade, s6 podera continuar a manifestar-se
através de novos acontecimentos mutacionais.
Assim, quanto menor tor a aptidio biolégica de



uma mutacao (para se manter por via hereditaria),
maior sera o numero de individuos com essa mu-
tagdo que resultam de mutagdes de novo (a
acondroplasia, a neurofibromatose, a esclerose
tuberosa, sdo exemplo de situagdes clinicas,
autossomicas dominantes, em que o numero de
novas mutagSes &€ muito elevado).

Do mesmo modo, quanto mais apta fér uma
determinada mutacgéo, mais raras séo as mutagoes
de novo encontradas (& o caso da majoria das
doengas degenerativas com inicio na vida adulta
que pouco ou nada diminuem a capacidade re-
produtiva, como a neuropatia amildide hereditéria,
a doenga de Huntington ou a doenga de Alzhei-
mer).

A mutagao da doenga de Machado-Joseph,
dado o seu inicio muito tardio, pouco ou nada
reduz o tamanho médic das familias dos doentes,
j& que se inicia em plena fase reprodutiva da vida,
e as mais das vezes ap6s uma familia completa
estar ja formada. Essa mutagéo podera pois ter
ocotrido independentemente em diversas popu-
lagdes, mas tal situagdo sera de qualguer modo
muito rara. Dado o baixo ndmero de familias afec-
tadas sem ascendéncia portuguesa, ou que ndg
sejam originarias de regies onde se sabe ser a
doenga mais frequente, a sua taxa de mutagio
devera ser muitissimo baixa.

Sem ser resolvida a questdo da heterogenei-
dade genética (pelo menos algumas das familias
sem ligacdo com a mutacio portuguesa poderio
resultar de genocdpias) ndo sera possivel calcular,
com precisda minima, a taxa de mutagéo. Os es-
tudos de ligagdo genética terdo enorme impor-
tancia para ajudar a resolver a questéo da origem
geografica e da multiplicidade dos acontecimentos
mutacionais, o que ajudara de igual modo a obter
uma idéia mais precisa das frequéncias génicas e
da taxa de mutacéo.

Nascimentlo, viagens e vicissitudes de um gene
mutante

Em conclusdo, o acontecimento mutacional*
que se supde comum as familias de origem por-
tuguesa, devera ter ocorrido no territorio do con-
tinente, possivelmente no nordeste transmontano
ou nas Beiras (perto da Serra-da-Estrela), antes
ou durante o século XV. Entre outras, existe a

* Dave ter-se presenle que o termo muta-
¢do pode designar tanto o gene mutante,
como o acontecimento mutacional que Ihe
deu origem, ou ainda, num sentido j& bem
mais lasso, a caracterfstica fenclipica re-
sultante.
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possibilidade de ter ocorrido entre a populagéo
judaica local.

Essa mutagdo poderd depois ter sido levada
por (um ou mais) colonos primitivos paraa ilha de
S#@e Miguel, de onde emigraria para as Flores (e
ginda Terceira e Graciosa). Devido as condigées
que ai encontrou, o gene da doenga de Machado-
-Joseph atingiu frequéncias elevadas nas ilhas
acoreanas {maior nas Flores, mais peguena e iso-
lada, menor em S&o Miguel, mais populosa e mais
préxima do continente europeu). O isolamento
geografico e o pequeno numero de povoadores,
podem ter criado as condigdes para que a fre-
quéncia do gene mutante atingisse altas frequén-
cias (efeito de fundador). Também a deriva gene-
tica, isto &, as flutuagdes habituais das frequéncias
genicas devidas ao acaso, pode vir a ter um grande
impacto, se o ndmero de genas que entram (por
mutagdo} e saiem {por migragio) de uma mesma
populagio fér pequeno,

De S&do Miguel e das Flores, e a partir de mea-
dos do século XIX, a mutagao migrou para a Amé-
rica do Norte, tendo no sul de Massachusetts e
em Rhode Island, e na Califérnia, encontrado um
meio muito fechado, pelo que ai veio a atingir
frequéncias semelhantes as do arquipelago donde
proveio. O isolaménto cultural ou étnico, tal como
uma ilha, pode favorecer a amplificagdo de um
efeito de fundador ou dos efeitos aleatérios da
deriva genética. Nos estados de Massachusetts e
Rhode Island, a mutagdo atingiu, entre os luso-
-americanos, uma frequéncia so comparavel 4 dos
Acgores (Quadro 7), por al se reproduzirem as
mesmas condicdes, mas agora por razfes socio-
-culturais.

A mutagao chegou a California vinda dos Aco-
res e da Nova Inglaterra. Apesar de uma maior
abertura, houve também aqui um isolamento
acentuado; mas, foi maior a disperséo rural, mais
rdpida a aculturagéc e maior a mistura com outras
populacdes, constitutindo-se mais rapidamente
uma situagéio de transigdo. Essa podera ser uma
das razdes de na Califérnia se encontrar a maioria
das familias serm ascendéncia portuguesa conhe-
cida!

A partir das duas principais comunidades lu-
so-americanas, sobretudo, a doenga estendeu-se
gradualmente a outros estados americanos; a
costa do Atlantico {desde o Maine até a Flérida),
em toda a regido do Pacifico (incluindo o Alaska e
0 Hawaii}, € em muitos dos estados interiores.
Hoje a doenca é conhecida em 27 dos 50 estados
americanos e em Washington, Distrito de Colum-
bia. Ao fim de vérias gera¢Ges, uma vez acelerado
0 rompimento do isolado cultural, a mutagao
mostraria portanto um comportamento muite di-
ferente do que manteve no isolamento das ilhas
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acoreanas ou das comunidades luso-americanas.

Entretanto, em Portugal a mutagao difundiu-se
muito mais gradualmente do que, por exemplo, a
da neuropatia amiloide hereditaria, tipo | {portu-
gués, Andrade), que podera ter side sua contem-
poranea. O facto de esta outra mutacdo ter inci-
dido num isolado socio-cultural (os pescadores
Poveiros) explicara a elevadissima concentragao
que enire eles aquela doenga atingiu. As caracte-
risticas de isolamento da populagdo Poveira man-
tiveram-se até muito recentemente (inicios a
meados do século XX}, dando tempo a gque a mu-
tagdo atingisse a concentragio que hoje lhe co-
nhecemos nos nucleos piscatérios do litoral norte
de Portugal, 56 muito recentemente, portanto, se
tendo difundido noutras populages.

Por outro lado, se for de facto verdade que a
mutagao original da doenga de Machado-Joseph
ocorreu entre os sefardistas do nordeste trans-
montano, as perseguigdes religiosas aos judeus,
gue atingiram a sua maior expresséo a partir dos
anos finais do século XV (o que podera ter sido
pouco tempo depois de originada a mutagio), fa-
cilmente explicariam a situagao actual: o repetido
rompimento desses isolados, quer por migracao
(fuga &s perseguigbes ou expulsédo), quer por
aculturacdo (conversao forgada e casamento com
cristaos-velhos), explicaria a relativa dispersdo da
doenca (apesar da sua ainda maior frequéncia no
nordeste. Temos ainda que considerar que a deriva
genética pode ter resultado agui numa baixa fre-
quéncia do gene mutante.

A exportacéo da doenca de Machado-Joseph
para o continente Asiatico (Japaoe india}, podera
ter sido feita a partir dos Agores, importante pla-
taforma para a expansao maritima dos portugue-
ses, ou directamente do continente. De qualquer
modo, o tipo de difusdo da doenga para outros
paises, sobretudo no apdo, tem muitas seme-
Ihancas com a da neuropatia amildide hereditaria
[34], um dos argumentos a favor duma annguu:lade
semelhante das mutacées respectivas. E, portanto,
de prever que, a exemplo daquela, a doenga de
Machado-Joseph se possa encontrar também na
América do Sul e nas antigas colénias portuguesas
do continente africano (s6 a presenca da doenca
no Brasil é para ja conhecida [4)).

Esta &, em conclusac, uma historia possivel da
arigem e das migragdes do gene mutante da
doenga de Machado-Joseph, e das razdes porque,
em condigdes geograficas ou socio-culturais
apropriadas, atingiu tdo elevadas proporgoes.
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QUADRQC |
DISTRIBUIGAQ DAS FAMILIAS COM DMJ EM PORTUGAL
Familias Doentes
total vivos
Agores Flores: 14 121 (35)
S&o Miguel: 10 101 (22)
Graciosa: 1 6 (4
Terceira 1 5 {2)
Portugal Tras-os-Montes: 3 28 (16)
(continente) Beiras: 2 10 (4}
Minho: 1 B (4)
Estremadura: 1 5 (1)
Douro 1 3 m
Total 34 287 (89)
{Instituto de Neurclogia do Porto, 1988)
QUADRO |
DISTRIBUIGAO POR REGIOES E ESTADOS DOS DOENTES NOS EUA
Naova Inglaterra Centro nordeste Montanhas
Maine OChio Wyoming
New Hampshire Michigan Colorado
Vermont Wisconsin New Mexico
Massachusetts Arizona
Rhode Island Centro noroeste Nevada
Connecticut Minessota
Pacifico
Atlantico central Centro sudoeste Washington
New York Louisiana Qregon
Texas California
Alléntico sul Alaska
Maryland Hawaii
Washington, D.C.
North Carolina
South Carolina
Florida
87 grandes familias (68 independentes), 526 doentes (IJDF, 1985)
QUADRO Il
ORIGEM GEOGRAFICA DAS 68 FAMILIAS AMERICANAS
De origem portuguesa: Sem origem portuguesa:
Agores (57): Flores — 19 EUA (3 fam. negras):
S. Miguel — 18 Carolina Norte —2
Terceira — 4 Georgia —1
Pico — 2 ltalia —2
3. Jorge — 2 Ilhas Canarias —1
Faial — 1 Franca —1
ilha desc. — 1 Rassia —1
Beira Alta — 1 China —1
Brasil — 1
Total: 59 Total: 9
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QUADRO IV
AS FAMILIAS DE ORIGEM ACOREANA
ORIGEM Acores Nova Inglaterra Califérnia Canada
Flores 14 9 (5) 18 (14) 2 (0)
S3o Miguel 10 20 {16} 8 (2) 2(0)
Terceira 1 — 4 (4) —
Graciosa 1 — — —
S80 Jorge — — 2 (2 —
Pico — — 1 (1) -
Faial — — 1 (1) —
? ilha — 6 (5 7 (7 —
Totals: 26 35 (26 39 (31) 4 (0}
{O nimero de grandes familias que permanecem independentes é mostrado entre paréntesis).
QUADRO V
A DCENGA DE MACHADO-JOSEPH NO MUNDO

Familias Doentes Fonte

total ; vivos

Estados Unidos 87 526 (245) (IJDF, 1985)
Agores 26 232 {62)  (INP, 1988)
Japéo ik 60 (30) {[18,39,41-46])
Portugal (cont.} 8 58 (27)  {INP, 1988)
[ndia 8 >35 >17)  ([21,22,34])
Canada 4 9 9y ([33)
Franga 1 5 2) (19D
Brasil 1 9 (7) (IJDF, 1985)
Ralia 1 1 (m (en
Espanha 1 22 {5) {[23])
QUADRO VI
ORIGEM DAS FAMILIAS DE ASCENDENCIA NAO-PORTUGUESA
Pais/Estado Origem Nacion./Etnia Referéncias
Maryland Carolina N. negra ([17,52%)
Nova lorque Carolina N. negra ([14,25])
Japédo Qita japonesa {[18])
Franga Corn francesa (19D
California . Canarias espanhola {IJDF, 1983)
Califérnia Russia russa (IJDF, 1983)
Nova lorque Italia italiana {[151}
Maryland Sicilia italiana {[16])
Florida Georgia negra (IJDF, 1984)
Califérnia China chinesa (IJDF, 1984}
Florida Louisiana francesa {IJDF, 1985)
Florida Rio Janeiro brasileira (1JDF, 1985)
(ndia (2) Norte [ndia hindu (1221
[ndia Jamnagar hindu (217
(ndia (5) (varias) {indiana) ([347)
Japdo (4) (véarias) japonesa ([43-46])
Espanha Catalunha catala (123])
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QUADRO VI
TAXAS DE FREQUENCIA EM PORTUGUESES E LUSO-AMERICANOS

EUA MA & RI CA
Atfectados 1:6000 1:4500 1:4000
Heterozigotos 1:2000 1:1500 1:1350
Em risco 1:1200 1:900 1:800

PORTUGAL Acgores S. Miguel Flores
Afectados 1:115000 1:3900 1:6000 1:125
Heterozigotos 1:38000 1:1300 : 1:2000 1:42
Em risco 1:23000 1:780 1:1200 1:25
GUADROQ VIl
ORIGENS DOS RESIDENTES NAO-NATURAIS DE CADA UMA DAS ILHAS ACOREANAS
llha de Posigéio por local de naturalidade (namero absoluto de sujeitos)
Residéncia 1 2 3 4
GRACIOSA  Terceira (201) §. Miguel (55) S. Jorge (35) Contin. (33)
S. JORGE Terceira (226) S. Miguel (165) Contin. (140) Pico (29)
TERCEIRA 8. Miguel (1920) Contin. {1744) S. Jorge (1268) Graciosa (598)
CORVO Flores (41) Falal (25) Terceira (18} S. Miguel (11)
FAIAL Pico (1526) Contin. (506) S. Miguel {333) S. Jorge (225)
FLORES 8. Miguei (157) Faial (128) Contin. (77) Terceira (99)
PICO Faial (739) Contin. (233) S. Miguel {(180) Terceira (149)
ST.MARIA S, Migusl (645) Contin. (241) Terceira (1) Faial (41)
S.MIGUEL Contln. (2518) Terceira (677) St. Maria (557) Faial (343)
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FIGURA 1

Exemplo de uma “arvore de apelidos de
afectados” (nomes ficticios), com seis ge-
ragdes. As datas indicam o ano de nasci-
mento do primeiro portador de um novo
“apelido de afectado”. N&o era claro, nesta
familia, se a linha de descendéncia da
doenga provinha dos “Sousas” ou dos

1937
Sousa LTHA |

1898
SOousA ?

“Ignacios”. Alguns daqueles apelidos es-
gotaram-se por 0s portadores nao terem
tido descendentes com esse nome. Os
“apelidos de risco” (em minusculas) indi-
cam sujeitos em risco, com possibilidades
portanto de passar o seu home de familia
a “apelido de afectado”.
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FIGURA 2

Calculo das frequéncias de heterozigotos
(frequéncia do gene) e de sujeitos em
risco, a partir das taxas de prevaléncia:
Metade da populagéo em risco &, a priori,
constituida por heterozigotos (Jj) e metade
por homozigotos de “tipo selvagem” {jj) —
dado o risco a priori de 50% para cada
filho de um doente. Porém, apenas 1/3 dos
heterozigotos manifestam, num dado
momento, sintomas da doenga — 2/3 da
sua vida sdo, em média, passados
como portadores assintomaticos. O nu-
mero total de heterozigotos (sintomaticos
¢ assintomaticos} serd pertanto igual a
cerca de trés vezes o numero de doentes
que encontrarmos nesse momento (preva-
[&ncia}.

Dentro da populagdo em risco nao se
distinguem os heterozigotos assintomati-
cos (que a partir da figura sabemos serem
2/6 — 1/3 da populagdo em risco), dos
homozigotos jj (1/2}, pelo que o namero
total dos sujeitos (ainda) em risco num
dado momento (1/3 + 1/2 = 5/6) & igual a
cinco vezes o numero de doentes (1/6 da
popuiagdo em risco a priori).
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FIGURA 2 (A)

Conceihos continentais de residénciados e (B.) concelhos de origem das grandes
doeentes e individuos em risco directo; familias continentais.

FIGURA 3-A FIGURA 3-B
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FIGURA 4

Viagens verificadas ou postuladas
de um gene mutante {(do continente por-
tugués ate a costa do Pacifico).

As viagens conhecidas e pestuladas do gene nutante.

Wid Hith Statist, Quart., 42 (1) (1989)
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Estudo epidemiolégico da epilepsia
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RESUMO
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1000 e 40,7 por 100000 habltantes, respectivamente) assim como as taxas especificas por grupos etarlos e por sexos.

Elementos participantes no estudo Fernanda Casanova
. Helena Brandao
A. Clinicos Gerais por Centros de Satide Helfena Sachettf
A.1. Centro de Saude de Aldoar Manuela Delgado
Candida Fernandes Maria Jodo Seixas
Daniel Furtado Rocha Leite
A.2. Centro de Saude de Vila Real
Benedita Cavaleiro
Benedita Seixas
Conceigdo Maia
Elisete Gongalves
Helfena Carvalho
Larmas de Oliveira
Meng&o Honrosa. Prémio Ricarde Jorge de Saude Pablica, 1989. Lima Pereira
* Neurologista — Haspital de Criangas Maria Pia, Porto Manuela Lamas
Referéncia da Tuberculose Manuela Sousa
it ge e Hmieions 2 oo Saloc i Raul Carvalho
" Neurotogista — Hospital Geral de Santo Antonie, Porto Regina Sousa
™" Neurclogista — Gentra Hospitalar de Vila Nova de-Gaja Sanches Pinto

105



Estudo epidemioldgico da epilepsia nos centros de saude de Aldoar e Vila Real

QUADRO | )
MORTALIDADE POR EPILEPSIA: NUMERO DE CASOS E TAXAS (CONT.)

Grupo etdrio (anos)

Ano Sexo Total
Taxa [1] 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
1984 M 117 1 2 7 12 22 14 18 19 11 11
F 73 1 1 3 8 ah| 14 5 11 <] 10
M 2.5 0.7 0.7 0.8 15 3.4 2.6 3.3 4.2 3.4 8.1
F 1.4 0.5 0.5 0.4 1.0 1.7 2.3 0.8 21 2.1 4.0
1985 M 102 1 2 4 9 18 12 16 17 13 10
F 54 2 3 3 8 B 8 11 3 4 6
M 2.2 0.7 Q.7 0.5 1.0 2.8 2.2 29 38 4.0 7.3
F 1.1 13 1.3 0.4 1.0 0.9 1.3 1.8 0.6 1.0 2.4
1986 M 99 1 - 2 13 15 16 15 18 16 3
F 60 2 1 2 g 15 9 8 4 5 5
M 2.1 0.2 - 0.3 16 2.3 3.0 2.7 4.0 5.0 2.2
F 1.2 08 0.8 0.2 1.1 2.3 1.5 1.3 0.8 1.2 2.0
1987 M 91 - 2 3 14 17 9 15 13 13 5
F 49 1 1 6 5 9 9 4 4 7 3
M 1.8 - 0.7 0.4 16 2.3 1.5 28 26 3.8 2.7
F 0.9 1.7 0.4 0.8 06 1.2 1.4 0.7 0.7 1.6 09

Fonte: Estatisticas de Satde {I.N.E. — 1983/86)
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QUADROI
MORTALIDADE POR EPILEPSIA: NUMERO DE CASOS E TAXAS

Grupo etario {anos)

Ano Sexo Total
Taxa 0 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
1977 M 149 7 1 12 24 30 24 23 14 12 2
F 88 4 6 8 15 1 9 1 12 7 5
M 32 7.4 0.3 1.3 28 5.2 4.5 4.5 34 4.3 20
F 1.7 4.6 1.8 0.9 1.8 16 14 1.8 2.5 1.8 2.6
1978 M 136 5 6 12 19 17 17 22 18 15 7
F 96 5 1" 10 12 8 1 15 8 9 7
M 29 57 1.7 1.3 2.3 29 3.2 4.3 3.9 53 6.8
F 1.9 6.2 32 1.1 1.5 1.2 1.7 25 1.7 23 386
1979 M 120 3 5 10 14 18 18 16 15 15 6
F 78 3 8 6 18 8 12 7 6 10 2
M 2.6 3.6 1.4 1.0 17 31 3.4 a1 37 5.3 5.8
F 1.5 3.9 1.7 07 22 1.2 1.9 1.1 1.2 2.6 1.0
1980 M 120 5 6 10 10 15 20 15 18 14 7
F 86 1 1 5 18 16 10 12 9 6 6
M 2.6 6.1 17 1.1 11 22 42 30 4.4 4.7 5.6
F 1.6 13 0.3 0.6 2.1 2.2 1.6 19 1.8 1.5 28
1981 M 139 2 3 11 19 15 22 21 21 13 12
F 62 2 2 6 7 7 8 6 14 7 3
M 2.9 26 0.9 1.3 2.3 2.3 4.1 38 47 4.0 8.8
F 1.2 27 0.6 07 0.9 1.1 1.3 1.0 2.7 1.7 1.2
1982 M 116 S 3 9 17 15 18 14 14 16 5
F 67 - 2 5 10 10 12 1" 4 7 6
M 2.4 6.4 1.0 1.0 2.0 2.2 3.3 26 3.0 4.9 35
F 1.3 - 0.7 0.6 1.2 15 2.0 1.8 0.7 1.7 2.3
1983 M 110 1 3 6 8 15 25 19 14 10 9
F 61 1 1 6 15 5] 8 9 5 6 4
M 23 1.0 1.0 Q.7 1.0 23 4.6 35 3.1 3.1 6.6
F 1.2 0.5 05 0.7 1.9 0.9 1.3 1.5 1.0 1.4 1.6
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QUADRO | )
MORTALIDADE POR EPILEPSIA: NUMERO DE CASOS E TAXAS (CONT.)

Grupo etdrio (anos)

Ano Sexo Total
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F 1.1 13 1.3 0.4 1.0 0.9 1.3 1.8 0.6 1.0 2.4
1986 M 99 1 - 2 13 15 16 15 18 16 3
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QUADRO I
TAXAS DE MORTALIDADE POR EPILEPSIA

Grupo etdrio (anos)

Pais Ano Sexo Total
1} 14 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 B5-74 75+
PORTUGAL 1887 M 1.8 - 07 04 16 23 15 28 26 3B 27
F 09 17 04 08 06 12 14 07 07 16 00
ESPANHA 1984 M 09 04 04 04 08 098 10 15 11 15 22
F 0.5 - 01 02 03 03 06 05 06 12 11
FRANGCA 1986 M 22 13 05 02 12 20 25 36 34 38 70
F 1.2 - 06 01 06 08 10 068 1.0 27 48
GRECIA 1986 M 10 17 04 03 08 07 11 08 13 1.7 137
F 0.9 - 0.8 - 06 10 03 04 15 14 43
ITALIA 1985 M 10 07 04 02 05 08 11 1.2 19 23 25
F 07 14 03 03 03 05 04 07 07 14 23
EST. UNIDQS 1885 M 08 03 02 01 05 08 08 10 1.2 13 23
DA AMERICA F 06 03 01 01 04 05 06 06 08 10 22
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3. Da analise da sintese da Revisdo Bibliografica
apresentada e feita a partir dos trabalhos dis-
poniveis {Quadro 1) podemos salientar:

3.5.

geral, valores mais baixos pela n&o incluséo
de casos de epilepsia menos activa ou com
crises menos aparatosas.

Pelas informagdes disponiveis, os estudos

3.1. A taxa de prevaléncia na grande maioria . : ]
dos estudos (a4 excepgdc sobretudo dos curo valor parece estar mais pré?umo da
paises com baixo nivel socio-econémice) é Lzﬂldaggsserac_) ?quele'sdgue. afssocqando 08
inferior a 10 casos por 1000 habitantes. p 0s registos medicos, fazem um es-
3.2. A taxa de incidéncia tem valores com uma tudo porta a porta, randol 0s €asos positi-
oscllagao maior: desde 11 a 100 casos por vos em consulta da especialidade (Ander-
1000 habitantes. son).
1.3, A razao entre os sexos estd, no geral, ligei-  3.6. O valor encontrado para Portugal, obtido
ramente deslocada para o sexo masculino. através do Inquérito Nacional de Sadde
3.4. Os valores apresentados e a sua fiabilidade {INS), situa-se entre os mais elevados sendo
t&m também muito a ver com o método uti- no sexc feminino muito mais prevalente que
lizado na respectiva investigagdo. Os in- no masculino {26 versus 15 por 1000 habi-
quéritos ddo, no geral, valores mais eleva- tantes) (Anexo 2) sugerindo, mais uma vez,
dos devendo 0s casos ser, posterior e de- a inclusfo de doentes ndo epilépticos no.
vidamente triados. Os registos ddo, em ingueérito.
QUADRQ il
EPILEPSIA: RESUMO DE REVISAQ BIBLIOGRAFICA
Prevaléncla Incldéncla Ceracteristicas
por 1000 hab. por 100000 hab.
BARRERA ET AL., ESPANHA 55 — Questionario porta a porta por
1981 médicos
N=7165
BAUMMAN et al., USA 5,7 — Inquérito e observagao da
1974 amostra
N=3822 criangas (4-16 anos)
BIRD, Africa Sul 3,7 — Revis@o de registos médicos
1962 n=1347
N=367 000 mineiros
BLOM et al., Suécia — 82 Revisdo de registos médicos
1978 (s/c. F.) n=74
N=52252 criangas até 15 anos
BREWIS et al., U.K. 6,0 30 Revis&o Haosp., C.G., Servigos
1966 de S.e Saldee
cert. de dhito
suplementada por inquérito
porta a porta a 11,5% da pop.
de Carlisle — N=67798 hab.
CAVAZUTTI, Ita 4,4 82 Revisio de casos de 5 anos
1980 n=178
N=22000 hab.
CHIOFALO et al., Chile 310 — Questionario e entrevista
197¢ ’ n=44
N=2085
CRESP! et al,, Italia 5,7 Estudo descritivo através dos

{Continua)
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QUADRO Il (Continuagao)
EPILEPSIA: RESUMO DE REVISAO BIBLIOGRAFICA
Pravaléncla Incidéncla Caracteristicas
por 1000 hab. por 100000 hab.
CROMBIE et al., U.K. 42 63 Reviséo em 67 C.G.
1960 N=288830 utentes
CROMBIE et al., Escocia 4,4 34
CROMBIE et al,, Austrélia 28 100
DE GRAAF, Noruega 35 33 Revisdo processos e EEG
1974 n=779; M>F
N=213116 hab. {Tromso)
GOODRIDGE et al,, UK. 5 (actos) — Reviséo processos e C.G.
1083 17 hab. n/act. n=122
N=6000 (Toubrige - Kent)
GOMEZ et al., Coldmbia 19,5 — Questionario por amostragem (?)
1978 e observagdo dos positivos
N=8500
GRANIERI ¢t al., Italia 8,2 33 Registos de Clin. Gerais, hogpital
1983 Medicina privada, Farmacia, escola
Estudo caso-controlo
N=452(3 hab. {Copparo)
GUDMUNDSSON, Islandia 5,2 26 Registos de G.P. e registos medico-
1966 -sociais de toda a populacgio;
inclui crises Onicas
n=987; M>F
N=190000
HAUSER et al., USA 57 54 Registos da pop. de Rochester,
1975 Minnesota {Clinica Mayo)
n=516; M>F
N=55 000
Inguerito Nacional de Inquérito realizado na Area
Salde. Portugal, 1983 20 — Metropolitana de Lisboa; F>>M
JILEK et al., Tanzania 20 — A mistura com muitas doencas
1983 degenerativas em populagéo africana
isolada. Denominador estimado.
JUUL-JENSEN, Dinamarca 13 34 Registo medico da populacéo de Aarhus
1983 n=1870
N=244 800 )
KROHN, Noruega 2,3 11 Registos médicos Clin. Gerais
1961 n=951
N=416000
LEIBOWITZ et al., Israel 4.0 — Revisdo Hospitalar, CIn. Privada,
1968 Seguros e entravista dos casos positivos
n=1027
N=170000
LI et al.,, China 4,4 T35 Inquérito porta a porta
1985 com observagdo dos positivos

n=289; M>F
N=63195
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QUADROQ Il {Continuagdo)

EPILEPSIA: RESUMO DE REVISAO BIBLIOGRAFICA

Prevaléncila Incldéncla Caracieristicas
por 1000 hab. por 100000 hab.

MATHAI et al., llhas 34 30 inguérito porta a porta com
llhas Marianas, 1968 confirmagao de casos par neurologista

n=182+32; M>F

N=6967
POND et al., UK. 6,2 70 Registos de 14 C.G.
1960 n=245

N=39500
ROSE etal., USA 18,6 — Questionario por carta e telefone
1973 n=29

N=1866 criangas de 8-9 anos
SATO, Japao 1.5 17 Registos hospitalares, aentrevistas
1964 n=344; M>F

N=22000
STANHOPE et al. 53 46 Registos, questiondrio e
\Ihas Marianas, 1972 exame médico (I'ha isolada)
TSUBOIl, Japéo 9,0 (83) — Observagao
1084 N=17044 criangas de 3 anos
WAJSBORT et al,, Israel 23 — Revisdo de casos (Seguradora)
1967 n=735

N=316017
ZEILINKSI, Polénia 8,0 (activa) 20 Amostra: 10% de 3983 epilépticos
1974 10,4 (iotal) + 0,5 dos residentes em Varsovia

M2

(14.858 hab )



4. Foi a partir do conhecimento dos dados da re-

visd0 bibliografica que, numa primeira aborda-
gem, Nos propusemos investigar a realidade
portuguesa. Nada melhor do que iniciar o es-
tudo com a populagdo inquirida e inquiridora
pertencendo a um estrato socio-cultural mais
elevado — a populagdo universitéria do Porito
— favorecendo a qualidade quer da informagéo
quer do rigor metodelégico (Lima, J.M.L. et al).
O guestiondrio foi, apds treino prévio, minis-
trado pelos estudantes da disciplina de Saude
Comunitarta do 3.° ano do Curso de Medicina
do Instituto de Cigncias Biomédicas de Abel
Salazar (ICBAS) a uma amostra significativa
(10%) do total da populagdo universitaria.
Dos resultadeos obtidos pudemos fazer o res-
pectivo enquadramento nos quadros resumo
entéo apresentados. De realcar foi, desde logo,
a disparidade com os valores da taxa de epile-
psia obtidos pelo INS: a taxa de prevaléncia
global foi estimada em 7,9 e a da epilepsia activa
*am 3,2 por 1000 habitantes sendo o risco cu-
mulativo por convulsdes febris estimado em
8,6% (Anexos 3, 4 e 5).

5. Motivados por este contexto, iniciamos o pre-
sente estudo: primeiro, por a nossa taxa, embora
dentro dos valores internacionalmente referidos,
necessitar de ser confirmada por ser ainda das
mais elevadas; segundo, e sobretudo, pelo facto
de tal se poder estar a dever a uma incorrecta
classificacdo dos casos surgidos no sexo femi-
nino. Na realidade, embora numa proporgédo
menor do que aquela encontrada pelo INS,
também aqui ha uma preponderincia da preva-
Idncia no sexo feminino, 0 que nfo estd de
acordo com os dados internacionais.

Objectivos

1. Estimar a prevaléncia e a incidéncia da epilepsia
em Portugal, partindo de duas areas geografi-
camente distintas, através da Unidade de Saude
de Aldoar (Porto) e do Centro de Satde de Vila
Real (cidade);

2. Comparar os valores encontrados

2.1. Com os de um e outro dos Centros de Salde;

2.2. Com os por nos ja estimados em estudo ante-
rior;

"~ Casos de epilepsia activa foram definidos como sendo os individuos
Gom crises dilas epilépticas e a tomar medicamentos especificamante
destinados a doenga na data do guestionario.
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2.3. Com os publicados para a populagdo portu-
guesa, obtidos através do Inquérito Nacional
de Saude;

2.4, Com os internacionalmente publicados em
diverscs estudos.

3. Analisar os dados sobre as diferentes etiologias
e tipos de crises e de sindromos epilépticos. '

Material e método

1. A amostra escolhida foram os utentes da Uni-
dade de Salde de Aldoar e do Centro de Salde
de Vila Real (cuja distribuigdo por grupos etarios
e sexo se apresenta nas figuras 1 e 2 e anexos
6a e 6b) por corresponderem a uma situagéoc
citadino/urbana litoral e citadino/rural interior
englobando elevado nimero de inscritos. Como
pode verificar-se a estrutura das suas pirdmides
etarias & sobreponivel as da respectiva popula-
¢éo residente na area do estudoe (figuras 3 e 4)
com excepgdo da correspondente ao grupo
etario 0-14 anos em Vila Real. De notar sera,
por um lado, que ¢ Servigo Nacional de Saude,
pelos Centros de Sadde, abrange entre 80 e
90% da populagéo, cabendo aos sub-sistemas
de salde existentes a restante percentagem,
alguma dela, mesmo assim, inscrita nos Médicos
de Familia; por outro, que sera nestes que se
encontra a melhorinformacgéo, concernente aos
casos relativos a doenga em estudo (Anderson).

2. Foram as seguintes as etapas do estudo;

2.1. Inicialmente realizaram-se reunifes com os
Clinicos em actividade nesses Centros con-
vidando-os a participarem no estudo. O ob-
jectivo e a metodologia a seguir foi devida-
mente patente aos aderenies com a entrega
do protocolo escrito (anexo 7), na altura, de-
vidamente explicado.

Foram, entre os neurologistas, aferidos os
critérios de diagndstico.

As consultas de Neurologia do Hospital Geral
de Santo Anténio, do hospital de Maria Pia e
de Vila Real funcionaram como base de apoio
para esclarecimento de casos em dlvida.
Procedeu-se a recolha, pelos clinicos ade-
rentes, de todos ¢s casos de epilepsia (sus-
peita ou confirmada) que aparecessem no
periodo em estudo, prorrogado, na altura de-
vida e por mudtuo acordo, por mais um ano, a
saber, de 01/01/87 a 31/12/88.
Periodicamente, em datas previamente mar-
cadas, tiveram lugar as reunides de apresen-
tacdo e discussio dos casos entre os mem-
bros da equipa responsével e os clinicos dos
dois centros com vista a4 confirmacéo ou ex-
clusdo dos casos apresentades. Em cada re-

2.2

23.

2.4.

2.5
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FIGURA 1
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FIGURA 2
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FIGURA 3
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FIGURA 4
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unido estavam presentes pelc menos dois dos
neurologistas que procediam de imediato a
classificagéo dos casos.

3. A definicdo e classificagio dos casos obedeceu
aos seguintes critérios:

3.1. N&o epilepticos: aqueles que nunca tiveram

crises epilépticas e foram referidos por crises
de outro tipo (lipotimias, crises psicogéneas)
ou por alteragdes do EEG pedidoc por sinto-
matologia ndo ictal.

3.2. Epilépticos: aqueles que cbedeciam a defini-

¢éo de epilepsia constante do Dicionario de
Epilepsia da Organizag&o Mundial de Saude
{OMS): "doenca cronica, de etiologias diver-
sas, caracterizada pela repetigdo de crises
resultantes de uma descarga excessiva dos
neurdonios cerebrais (crises epilépticas),
quaisquer que sejam 0s sintomas clinicos ou
paraclinicos eventualmente associados”
{Organizagio Mundial de Saude).

3.3. Provaveis: aqueles que tiveram episodios de

alteracéo da consciéncia cuja descri¢gao e
exames clinicos eventuaimente feitos ndo fo-
ram suficientemente elucidativos para, defi-
nitivamente, serem considerados como epi-
lépticos.

3.4. Crises anicas ou sintomaéticas definidas se-

gundo as publicagdes editadas pela Liga Por-
tuguesa contra a Epilepsia — ver nimero se-
guinte (4).

4. Para os casos classificados como epilépticos e

provaveis eram propostos, quando oportunos,
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exames subsidiarios nomeadamente Electro-
-encefalograma (EEG) e/ou Tomografia Axial
Computorizada (TAC) e/ou o envio a uma das
consultas de Neurologia que apoiaram o estudo
para esclarecimento da doenga e/ou da causa.
Posteriormente, nas reunides de apresentagao
e face aos exames exibidos, eram classificados
de acordo com a “Classificagdo das crises Epi-
lépticas da Liga Internacional contra a Epile-
psia” e a “Classifica¢io das Epilepsias e Sin-
dromos Epilépticos da Liga Internacional contra
a Epilepsia”, edigbes em portugués da Delega-
¢do do Porto da Liga Portuguesa Contra a Epi-
lepsia {Liga Internacional contra a Epilepsia,
1981 & 1985).

. Os casos pendentes eram, depois ainda, redis-

cutidos em reunido seguinte.

Para o efeitc e durante os dois anos do estudo,
foram realizadas 7 reunides em Aldoar e 8 em
Vila Real.

. Os célculos foram efectuados partindo dos ca-

sos quer confirmadamente epilépticos quer dos
confirmadamente epilépiicos acrescidos de 1/2
dos provaveis. Foi dada, neste caso, a0s prova-
veis, igual propabilidade de transitarem quer
para o grupo dos epilépticos quer para o dos
n&o epilépticos. A inexisténcia de elementos nao
possibilitou estudos de probabilidade mais
aprofundados.



Resultados

| — ALDOAR

I.1. Nas sete reunides foram apresentados 68
doentes {32 do sexa femininc e 38 do sexo
masculino). Foram apds discussao distribuidos
pelos seguintes grupos:

Total Masc. Fem.

Epilepsia «.voovveenininnn. 39 22 17
N&o epilepsia ............ 15 5 10
Provaveis ............... 6 3 3
Crises unicas ou sintomaticas 8 6 2

Total ......... 68 32 36

Existe portanto um ligeiro predominio do sexo
masculino no grupo dos doentes epilépticos (56%
para 44%).

1.2. Quanto & idade de inicio das epilepsias a dis-
tribuicéo foi a seguinte:

D- 4anos ......... 3 doentes
5- 9anos......... 3 !
10-14 anos ......... 3 "
15-39 anos ......... 19 "
40 &+ anos . ........ 11 "

[.3. Quanto ao tipo de crises epilépticas: predo-
minaram as crises tipo generalizado (66,6%)
em relacdo as parciais (33,3%}), com a seguinte
distribuicao:

Crisesparciais ................ 13
Parctaissimples ............. 3
Parciaiscomplexas . .......... 5
Parciais com generalizagdo .... 3

Crises generalizadas ........... 26
Ténico-clonicas . ............ 16
Ténicas ... iiii i, 2
AUSENCIAS v vvv e e i ennnnnnan 3
Mal definidas  ............... 5

Total ... v 39

" 2 com crises associadas (grande mal ou mioclonicas)

I.4. No que diz respeito a sindromos epilépticos
idiopaticos definidos, puderam assim ser or-
denados:

Parciais:
Epilepsia de pontas roléandicas
Generalizados:
Epilepsia de ausé&ncias infantil
Auséncias + Grande Mal do acordar
Auséncias + Mioclonicas

ARQUIVOS DO INSTITUTO NAGIONAL DE SAUDE, 14 1989

L.5. Foi realizado uma TAC cerebral em 14 dos 39
doentes epilépticos (9 com epilepsia parcial, 4
com epilepsia iniciada tardiamente e 1 com
epilepsia iniciada antes dos 6 meses de idade),
tendo sido normal 6. Dos restantes doentes 1
tinha um tumor cerebral, 3 lesdes de cisticer-
cose, 1 uma hemiatrofia, 2 lesdes vasculares,
1 um hematoma subdural {que foi tratado ci-
rurgicamente mas as crises persistiram).

I.6. No que diz respeito a alteragdes neurslbgicas
assoctadas e/ou uma etiologia possivel para
as crises ela existiu em 16 doentes (41%): 7
com epilepsias generalizadas e 9 com epile-
psias parciais:

Generalizadas Parciais Total

TCE i i 1 3 4
Alcoolismo .. .............. 4 - 4
Tumorcerebral ............. - 1 1
Cisticercose ............... 2 1 3
Hemiparesia infantil ......... - 1 1
Enfarte cerebral ............. - 2 2
Hematoma subdural ......... - 1 1

Total ................ 7 9 16

I.7. Tendo em atengdo o numero de utentes ins-
critos nas listas dos 8 clinicos gerais que par-
ticiparam no presente estudo, cujo total é de
9 473 (4 357 homens e 5 116 mulheres) o0s
valores estimados, em 31 de Dezembro de
1988, das taxas de prevaléncia e incidéncia
anuais meédias sdo 0s seguintes:

1.7.1. — Taxa de prevaiéncia:

Epilépticos 4,1/1000 hab.
Epilépticos+1/2 daos provaveis 4,4/1000°

1.7.2. — Taxa de incidéncia:

Durante os dois anos do estudo surgiram
0s seguintes novos casos: 9 epilépticos e
1 com crises provaveis.

Se considerarmos apenas os epilépticos
temos uma taxa de incidéncia anual média
de 47,5/100000 habitantes.

Se somarmos metade dos provaveis te-
remos uma taxa de 50,1/100000 habitantes
por ano.

Il — VILA REAL

I1.1. Nas oito reunides foram apresentados 110
doentes (60 do sexo feminino e 50 do sexo
masculino. foram apos discussao distribuidos
pelos seguintes grupos:
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Total Masc. Fem.

Epilepsia ...covviiniiiiie 61 33 28
Nio epilepsia ........cvieints 26 6 20
PrOVAVEIS + . cvvvvervrnnanneonees 12 4 8
Crises (nicas ou sintomaticas .. 11 7 4

Total ..oveieieiiiiiiaas 110 50 60

Existe portanto um ligeiro predominio do sexo
masculina no grupo dos doentes epilepticos {54%
para 46%).

[1.2. Quanto 4 idade de inicio das epilepsias a dis-
tribuigéo foi a seguinte:

0- 4 anos . 11 doentes (7 no

1.2 ano de vida)

5- 9 anos 8 doentes
10-14 anos .... 15 doentes
15-19 anos .... 5 doentes
20-39 ancs 10 doentes

40 & + anos 11 doentes
nao esclarecida  ......... 1 doente

11.3. Quanto ao tipo de crises epilépticas: predo-
minaram as crises de tipo parcial (52,5%) em
relagio as generalizadas (47,5%}, com a se-
guinte distribui¢ao:

Crises parciais ........c.ooviieaeens 32

Parciaissimples .............c0t 7

Parciais complexas ............. 7

Parciais com generalizagdo ..... 18

Crises generalizadas ............ 29

Tonico-clonicas ....cvaeereenns 27

AUSBNGIAS ....vvviie i 2
Total .. vvoiee i 61

I1.4. No que diz respeite a sindromos epilépticos
idiopaticos definidos, puderam assim ser or-

denados:

Parciats:

Epilepsia de pontas roldndicas .............. 4
Epilepsia de pontas occipitais ............... 1
Generalizados:

Grande maldoacordar . ... .ociaiiiians 2
Grande mal apenasdoscno ... 4
Epilepsia de auséncias infantil ............... 2

I1.5. Foi realizada uma TAC cerebral em 11 dos 61
doentes epilépticos (9 com epilepsia parcial
e 2 com epilepsia iniciada tardiamente), tendo
sido normal 7. Dos restantes 4 doentes, 2 ti-
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nham um tumor cerebral, 1 uma cisticercose,
e outro uma lesdo hipodensa occipital de
etiologia néo determinada.

11.6. N que diz respeito a alteragdes neurologicas
associadas e/ou uma etiologia possivel para
as crises ela existiu em 22 doentes (36%): 10
com epilepsias generalizadas e 12 com epl-
lepsias parciais:

Generalizadas Parciais Total

T.CE i i iiiianns 2 6 8
Alcoolismo ... 2 - 2
Atraso mental grave.......... 4 - 4
Tumorcerebral ............. 1 1 2
Meningite ...... oo 1 - 1
Cisticercose ..........0-.-- - 1 1
Hemiparesia infantil ......... - 3 3
LesaonaTAC .....ovvvvnans - 1 1

Total coveeeae e 10 12 22

I.7. Tendo em atengfo o numero de utentes ins-
critos nas listas dos 12 clinicos gerais que
participaram no presente estudo, cujo total &
de 16 915 (7 428 homens e 9 487 mulheres)
os valores estimados, das taxas de prevaléncia
e incidéncia anuais médias sio o0s seguintes:

I1.7.1. — Taxa de prevaléncia:
Epilépticos 3,6/1000 hab.
Epilépticos +1/2 dos provaveis 4,0/1000°

— Taxa de incidéncia:

Durante os dois anos do estudo surgiram
os seguintes novos casos: 7 epilépticos,
4 cam crises provaveis e 3 com um epi-
sodio anico.

Se considerarmos apenas os epilépticos
temos uma taxa de incidéncia anual média
de 20,7/100000 habitantes.

Se somarmos os 3 com crises Gnicas €
metade dos provaveis, temos um total de
12 doentes 0 que dé uma taxa de 35,5/10000
habitantes.



Il — TOTAL (ALDOAR E VILA REAL)

I11.1. Nas quinze reunites foram apresentados 178
doentes (92 do sexo feminino e 86 do sexo
masculino. Foram apés discusséo distribui-
dos pelos seguintes grupos:

T M F
Epilepsia ........coeiiieeiiiininn, 100 55 45
Néo epilepsia ......... .o oainan. 41 11 30
Provaveis .......ccucriiinrinnnnnns 18 7 11
Crises Unicas od sintomaticas ..... 19 13 6
Total oo e e 178 86 92

No grupo dos doentes confirmadamente epilepti-
cos a malor percentagem cabe ao sexo masculino
com 55% dos casos.

Se incluirmos neste grupo os doentes com crises
unicas ou sintomaticas a razdo entre os sexos
masculino/feminino & de 1,3.

111.2. Quanto & idade de inicio das epilepsias e sua
distribuigdo por sexos (crf. QUADRO Vv &)
ha predominio nas classes etdrias mais jo-
vens € mais no sexo masculino, de acordo
com a maioria dos estudos publicados.

(Confr. Quadro IV e Figura 5)

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 14 1989
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QUADRO IV
IDADE DE INICIO DA EPILEPSIA E SUA DISTRIBUIGAO POR SEXOS*
Grupo etarlo ALDOAR VILA REAL Total
M F M F M F GLOBAL
< 1 - R 4 . 4 1 5
1- 4 2 1 ) 4 4 5 9
- : 3 5 3 5 6 11
10 - 14 2 1 8 7 10 8 18
15- 19 1 3 5 3 s o s
20-24 4 3 o 2 5 5 11
25 - 29 2 ] ‘ 5 4 ; !
30 - 34 4 . 2 ; : : 8
35 - 39 1 i : ! ; ! ’
40 - 44 1 - 3 1 4 1 5
45 - 49 1 1 - - 1 1 5
50 - 54 . _ - ] ! ! 1
55 - &9 1 1 2 _ 3 1 4
60 - 64 2 2 - R 5 2 4
> B85 1 1 3 ] . 2 :

* 1 (sexo [eminino) com idade de inicic ndo esclarecida.
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111.3. Tipo de crises epilépticas: predominaram
ligeiramente as crises de tipo generalizado,
com a seguinte distribuigio:

Crises parciais .........ccooiviieeienn 45
Parciaissimples ................ ... 10
Parciais complexas ................. 12
Parcials com generalizagéo ......... 23

Crises generalizadas ................. 55
Tonico-cldnicas .............cconne 43
AUSBNCIAS .t .i v iviniinrrarcinennans 5*
TONICAS + v e e et aiaaa s 2
Mal definidas ..........cooiiiii. 5

Total .ot s 100

=2 com crises associadas (grande ma! ou mioclénicas)

111.4. No que diz respeito a sindromos epilépticos
idiopaticos definidos, puderam assim ser

ordenados:
Parciais:
Epilepsia de pontas rolandicas ............... 6
Epilepsia de pontas occipitais ............... 1
1= 7 1 At 7
Generalizados:
Grande maldoacordar ...................... 2
Grande mal apenas NC SON0 ...........vvunns 4
Epilepsia de auséncias infantil ............... 3
Auséncias + grande maldo sono ............. 1
Auséncias + mioclonicas ... .. e 1
Total .. o e 1

111.5. Foi realizada uma TAC cerebral {(cfr. QUA-
DRO V) em 25 dos 100 doentes epilépticos
{18 com epilepsia parcial & 6 com epilepsia

124

iniciada tardiamente e 1 com epilepsia antes
dos 6 meses), tendo side normal em 13. Dos
restantes, 12 doentes, 4 tinham uma cisti-
cercose, 3 um tumor cerebral, 2 |lesbes vas-
culares, 1 uma hemiatrefia, 1 um hematoma
subdural e o outro uma lesdo hipedensa oc-
cipital de etiologia ndo determinada.

111.6. Relativamente as TAC realizadas pode veri-
ficar-se que (QUADRO V) estas foram mais
em Aldoar do que em Vila Real. Tanto em
nameros absolutos {14 e 11) como relativos
[35,9% e 18%).

ALDOAR VILA REAL
epilepsia parcial ] 9
Total

epilepsia generalizada 5 2
Normais 3] 7
Cisticercose 3 1
Tumeor 1 2
Hemiatrofia 1 -
Lesbes vasculares 2 -
Hematoma subdural 1 -
Nioc determinada - 1

111.7. No que diz respeito a alieragfes neurolégicas
associadas e/ou uma etiologia possivel para
as crises ela existiu em 38 doentes, propor-
¢do condizente com os dados internacio-
nalmente referidos (QUADRO VI *)) : 17 epi-
lepsias generalizadas e 21 com epiiepsias
parciais.

{Confr. Quadro V1 e Figura 6)
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FIGURA 8
EPILEPSIA EPILEPSIA
CAUSAS DA EPILEPSIA CAUSAS DA EPILEPSIA
ALOOOQLIBMO T.%E

ATRASC MENTAL
-+

cr.generalizadas cr.parclais
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QUADRO VI
ETIOLOGIA POSSIVEL PARA AS CRISES EP!ILEPTICAS

Generalizadas Parciais Total
8 I o3 =T 3 9 12
AlcooliSMO ..o 6 - 6
CistiCOrCOSE «vvvverivasinraennsainranns: 2 2 4
Atrasomental grave ........ e nne 4 - 4
Hemiparesia infantil ...............oco00ete - 4 4
Tumorcerebral ......coooveiiiiiiii it 1 2 3
Enfarte cerebral .......... . .iiiieiires - 2 2
Meningite ......covieeiiiiriiaraiins 1 - 1 -
HEMALOMA . vveeeiiniiiancesrnrraananes - 1 1
Les@ona TAG ... ... .c.cvveeeoiariercers.- : |- 1 1
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FIGURA 7
CASA DE SAUDE DE ALDOAR E VILA REAL
PIRAMIDE ETARIA *
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* POPULAGAQ do ESTUDO
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} sexo fem. (N=14603)
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111.8. Tendo em atengdio a populagio de utentes
inscritos nas listas dos 20 clinicos gerais que
participaram no presente estudo e cujo total
(Quadro VIl e fig. 7) & de 26 388 (11 785 ho-
mens e 14 603 mulheres) pudemos assim es-
timar, para 31/12/1988, as taxas de incidéncia

e prevaléncia anuais médias encontradas
neste estudo, concordantes com as dos estu-
dos efectuadoes e que tiveram em conta a ava-
liagao dos devidamente triados. O mesmo
quanto & respectiva taxa (de prevaléncia) por
grupos etarios e sexo (Quadro 1),

QUADRO VIl
EPILEPSIA — POPULAGAO DO ESTUDO
Grupo etéirlo Masculino Feminino Total
0- 4 . 573 560 1133
5- 9 715 763 1478
10-14 952 957 1809
15-19 1056 1159 2215
20-24 1235 1608 2843
25-29 1103 1357 2460
30-34 878 1092 1970
35-39 756 872 1628
40 - 44 608 790 1398
45 - 49 562 740 1302
50 - 54 608 833 1441
55 -59 642 841 ’ 1483
80 - 64 674 868 1542
65 - 69 530 706 1236
70-74 368 493 861
=75 486 939 1425
“Desconhecido” 39 25 ' 64
Total 11785 14603 28388
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11.8.1.

1.8.2.

Taxa de prevaléncia (Quadro Viil)
— considerando s6 os Epilépticos confir-
mados

3,8/1000 hab.

— considerando os Epilépticos confirma-
dos e 1/2 dos provéveis

4,1/1000 hab.

Taxa de incidéncia (Quadro VIII)
Quanto 4 taxa de incldéncia da epilepsia
{avaliando os dois anos do estudo) surgi-

QUADRO VIli
EPILEPSIA — TAXAS DE PREVALENCIA E INCIDENCIA EM GLOBAIS E POR CENTRO DE SAUDE

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 14 1989

ram 16 novos epilépticos e 5 doentes com
crises provaveis e 3 com um episodio
unico).

— considerando s6 os Epilépticos confir-
mados

30,3/100000 hab.

— considerando os Epilépticos confirma-
dos e 1/2 dos provaveis e os crises (nicas

40,7/100000 hab.

Taxa de prevaléncla

Taxa de Incldéncla

por 1000 hab. por 100.000 hab.
Populagéo
Epliépticos Epllépticos Epllépticos Epliépticos
conflrmados conf.+ 1/2 confirmados cont.+ crlses
proviveis unicas + 1/2
provavels
M 4357 5,05 5,39
ALDOAR
F 5116 3,32 3,61
Total 9473 412 4,43 47 50 50,14
M 7428 4,42 4,71
VILA REAL
F 9487 2,95 3,37
Total 16915 3,61 3,96 20,69 3547
M 11785 4,67 4,96
Total geral
F 14603 3,08 3,46
Total 26388 3,79 4,13 30,32 40,73
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QUADRO 1X
EPILEPSIA — TAXA DE PREVALENCIA POR

GRUPOS ETARIOS E SEXO (POR 1000 HAB.)

Grupos etérios M F Total
0- 4 13,96 10,71 12,36

0- 9 10,09 9,07 957
0-14 10,27 8,77 9,51

15 -39 3,58 2,63 3.06
15-59 3,49 2,15 275
50 + 2,72 1,28 1,88
60 + 2,92 1,33 1,97

111.8.3 Pelos dados que no presente estudo se ob-

tiveram podemos afirmar que o namero de
epilépticos que um Clinico Geral podera vir
a encontrar na sua lista oscilaraentre 1e 10
doentes.

Discusséo dos resultados

1. As taxas de prevaléncia e de incidéncia encon-
tradas estio dentro dos valores publicados in-
ternacionaimente sobretudo quando utilizado
este tipo de metodologia (Cruz, Hauser). Apesar
disso, é necessario, paraa confirmar, a realiza-
¢do de um questiondrio porta a porta, nas
mesmas dreas, a uma amostragem significativa
da populagdo, com controlo ulterior por con-
sulta de neurologia para os casos positivos. Com
a metodologia prépria aferida, outro tipo de es-
tudo poderia ser conduzido em colaboragio
médico de familia-farmacéutico-doente, tendo
em conta o consumo de drogas espécificas para
esta doenga {Anderson).

1.1. Ataxade prevaléncia por grupos etarios sofre
a evolucdo habitual, excepto apés os 60 anos
que entre nos ainda é baixa (Quadro IX). Este
facto tanto pode traduzir a realidade do nosso
particular, sobreponivel & de outros estudos
de base populacional {Haerer, Hauser, Was-
sander) como sugerir um conjunto de factores

que no processo de salide se Ihe sobrepbem . -

quer tornando o diagnéstico mais dificil e
menos procurado porque “menos necessario”,
sobretudo nesta fase etaria da anciania; quer
exercendo um papel protector especifico ou
antecipado no tempo, face 4 manifestagéo
desta doenga.

1.2. Os doentes suspeiios de epilepsia @ ndo con-
firmados (41/177) representam 23,7% de todos
os casos avaliados e comparam-se com Qs
15% do estudo de Varsévia e os 39/103 do de
Ross e Peckha, em 1983 (Ress et al.}.

2. A proporg&o entre sexo masculino e feminino

&, tamhém, a vulgarmente encontrada e reafirma
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as diferengas evidenciadas relativamente aos
dados obtidos pelo Inquérito Nacional de Salide
{1983) (Cruz, Hauser), e mesmo do por nos le-
vado a efeito em 1985/86, erro este provavel-
mente dependente do método empregue: —
questionaric sem controlo dos casos positivos.
De notar que entre os doentes revistos e classi-
ticados, no estudo actual, como ndo epilepticos
a proporg&o por sexos é inversa, ou seja, 30do
sexo feminino e 11 do sexo masculino.

. A proporgéo entre os doentes com crises par-

ciais e os doentes com crises generalizadas esta
dentro dos valores internacionalmente descri-
tos. A diferen¢a de um para outro dos estudos
podera dever-se apenas a defeito de amostra-
gem ou triagem deficiente dos casos; Isto &,
poderd reflectir uma minlcia menos aturada da
anamnese das crises uma vez que o aumento
de crises parciais em Vila Real é, sobretudo, a
custa das crises parciais secundariamente ge-
neralizadas que se podem confundir com as
desde o inicio generalizadas.

. Avariagdo na frequéncia de epilépticos encon-

tradas entre os diferentas clinicos é a habi-
tualmente publicada em estudos semelhantes.

.Da mesma maneira, o numeroc de doentes com

epilepsia benigna idiopatica (7/100), de epile-
psia generalizada (11/100) e de epilepsia gene-
ralizada com auséncias (5/100) sdo os interna-
cionalmente encontrados (Roger et al.).

. O numero mais elevado de TAC feito em Aldoar

(13/39) versus 11/61 em Vila Real podera pos-
sivelmente ficar a dever-se & proximidade dos
meios existentes que influenclam tanto o clinico
como o utente.

. A stiologia dos casos detectados tem contudo

algumas particularidades que & pertinente res-
saltar:

7.1. A elevada proporgéo de casos (13%) com

traumatismo crianeo-encefalico (5% no estudo
da populacéo de Rochester);

7.2. A elevada relagdo com o alcoolismo (6/100) e

com as encefalopatias focais ou generalizadas
congénitas (4+4/100};

7.3 Particularmente, a importancia da Neurocis-

ticercose entre nos (4/100) gue é tida como
inexistente na Europa (Wassander) e que &
mesmo a primeira causa entre os doentes que
fazem TAC no decurso da investigacio de
uma epilepsia sintomatica, confirmando es-
tudo ja entre nés efectuado (Monteiro, L et
al).
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ANEXO 1
Epidemiclogy of Epilepsy
TABLE 1
TEMPORAL TRENDS IN THE AVERAGE ANNUAL AGE-ADJUSTED * MORTALITY RATES PER
100 000 FOR EPILEPSY IN VARIOUS NATIONS [44]
Country Years Rate Years Rate
Australia 1954-1958 16 1967-1973 1.3
Austria 1953-1957 21 1967-1973 1.7
Belgium 1954-1958 19 1967-1972 1.3
Canada 1953-1957 1.6 1867-1973 1.1
Chile 1956,1958 486 1967-1973 a8
Colombia 1857 48 1967-1969,1972 3.7
Czechoslovakia 1953-1957 1.5 1967-1973 1.7
Denmark 1953-1957 11 1967-1973 0.6
England and Wales 1953-1957 16 1967-1973 1.3
Finland 1954-1958 24 1967-1973 1.1
France 1953-1957 1.3 1967-1973 1.1
Greece 1956-1957 1.6 1067-1973 1.6
lceland 1951-1955 1.6 1867-1973 1.8
Ireland 1954-1958 25 1867-1972 1.4
Israel (Jewish) 1956-1958 1.2 1967-1973 08
Italy 1053-1857 19 19687-1973 1.1
Japan 1953-1957 19 1967-1973 1.0
Luxembourg 1967-1973 16
Mauritius 1967-1973 a8
Maxico 1956 36 1967-1973 29
Netherlands 1953-1957 1.4 1967-1973 1.1
New Zealand 1952-1956 23 1967-1972 1.1
{excludes Maori population)
Northern Ireland 1951-1955 19 1967-1973 1.3
Norway 1953-1957 2.1 1967-1973 1.6
Philippines 1956-1857 1.3 1967-1873 1.7
Poland 1954-1957 7.1 1967-1073 1.6
Portugal 1955-1958 4.2 19671973 4.0
Scotland 1951-1855 2.2 1967-1973 1.3
Sweden 1953-1957 141 1967-1973 1.0
Switzeriand 1953-1957 15 1967-1973 0.7
United States 1953-1957 1.3 1967-1973° 1.0
Uruguay 1955-1957 22 1967-1973 1.7
West Germany 1953-1957 18 1967-1973 1.4

(Federal Republic of Germany)

4 Adjusted to 1950 US population as a standard

b 1972 US rate is based on a 50% sample of death certificates

Reproduced with permission from reference 44,
IN: CRUZ, M.E. et al. — Neurology, 1986.
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ANEXO 2
Sexo measculino Sexo feminino Populagéo total

N.° de ¢/ doenca N.°de ¢/ doenca N.” de ¢/ doenga
Idade Inquiridos N, % Inquiridos N.° % Inquiridos N.° Y%

Oa 4 230 0 - 212 0 — 442 0 —
5a 9 316 0 — 298 1 0,3 614 1 0.2
10a 14 312 1 0.3 269 1 0,4 581 2 04
15a19 324 4 1.2 304 9 3,0 628 13 21
20a 29 503 8 1.6 491 89 18,1 994 a7 98
30a 44 763 58 7.6 823 270 328 1586 328 207
45 a 64 885 121 13.7 985 437 444 1870 558 298
65e+ 321 69 215 479 174 36,3 800 243 304
Sub-Total 3654 261 7.2 3861 981 25.4 7515 1242 165
N/S e S/1 4 1 250 11 2 818 15 10 66.7
Total 3658 262 7.2 3872 990 256 7530 1252 168

Tabela n.e 7 — Prevaléncia de Varizes por sexos e grupos etarios na Area M. de Lisboa
{INS/83)
Sexo masculino Sexo feminino Populagio total

N.c de c/ doenga N.° de c/ doenga N.° de ¢/ doenga
Idade Inquiridos N.° Y% Inquiridos N.° % Inquiridas N.° %
0a 4 230 1 04 212 1 05 442 2 0.5
5a 9 316 6 1.9 298 3 1.0 614 9 15
10a 14 312 5 1.6 269 9 3.4 581 14 24
15a 19 324 8 25 304 8 2,6 628 16 28
20a 29 503 11 2.2 491 8 1,6 994 19 1.9
30a 44 763 14 1.8 823 29 3,5 1586 41 2.7
45 a 64 885 7 0.8 985 34 35 1870 a4 2.2
65 e+ 321 1 0.3 479 7 15 800 8 10
Sub-Total 3654 53 15 3861 99 26 7515 152 2.0
N/S e S/1 4 1 25.0 il 10 909 15 11 733
Total 3658 54 15 3872 109 2.8 7530 163 2.2

Tabela n.? 8 — Prevaléncia de Epilepsia por sexos e grupos etirios na Area M. de Lisboa

(INS/83)
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ANEXO 3

PREVALENCIA DA EPILEPSIA

Pais

Holanda

Ilhas Marianas
(Guam)

Noruega
inglaterra
islandia
USA
Dinamarca
Zimbabwe
Portugal

Polonia
{Warsaw)

Portugal

ANEXO 4

PREVALENCIA DA EPILEPSIA ACTIVA

Pais

ILHAS MARIANA
PORTUGAL
ISLANDIA
POLONIA {Warsaw)

ANEXO 5

Autores

Bongers et al (1976)
Mathai et al (1968)

de Graaf (1974)
Bremis et al (1966)
Gudmundson (1966)
Hauser ¢ Kurland (1973)
Junl-Jensen et al (1975)
Levy et al (1964)
HGSA/ICBAS
Zielingk {(1974)

INS (1983}

Autores

Mathai et al (1968}
HGSA/ICBAS (1968)
Grudmundson (1966)

Zielinski (1974}

RISCO COMULATIVO POR CONVULSOES FEBRIS

Taxa/1.000

29
3.4

35
5,1
5,2
5,4

69
7.4
7.9

10,4

20

Sexo

M>F

Total
/1000

23

3,2
36

7.5

Area Geografica Autores Risco comulativo
Rochester, Minn. Hauser and Kurland (1975} 2,2%
Israel Costeff (19658) 4.7%
Portugal HGSA/ICBAS 8,6%
llhas Marianas Mathaied et al {1968) 14%
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ANEXO 6a

EPILEPSIA — POPULAGAO DO ESTUDO
CENTRO DE SAUDE DE ALDOAR

Grupo etarlo Masculino Feminino Total
0- 4 327 345 672
5- 9 329 304 633

10- 14 387 345 732
15-19 372 391 763
20-24 386 481 B67
25-29 402 483 885
30-34 372 441 813
35-39 304 330 634
40 - 44 230 270 500
45 - 49 181 204 385
50 - 54 229 302 531
55-59 207 286 493
60 - 64 219 320 539
65 - 69 181 209 390
70-74 117 146 263
=75 114 259 . 373
Total 4357 5116 9473

ANEXO 6b

EPILEPSIA — POPULACAO DO ESTUDO
CENTRO DE SAUDE DE VILA REAL

Grupo etario Masculino Feminino Total
0- 4 248 215 4861
5- 9 386 459 845

10 - 14 565 612 1177
15-19 684 768 1452
20 - 24 849 1127 1976
25 - 29 701 874 1575
30 -34 506 651 1157
35-39 452 542 994
40 - 44 378 520 898
45 - 49 381 536 N7
50 -54 379 531 910
55-59 435 555 990
60 - 64 455 548 1003
65 - 69 349 497 846
70-74 251 347 598
=75 411 705 1116
Total 7428 9487 16915
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ANEXO 7

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DE EPILEPSIA

1. Introdugéo

A obtengdo de dados epidemiologicos correctos
& um passo importante na planificagéo e defini¢do
de objectivos na satde.

* Os trabalhos em epidemiclogia envolvem por via
de regra grande nimero de doentes e SA0 por isso
demorados exigindo grandes recursos humanos.
Por isso mesmo, & no que se refere a epilepsia, os
dados de que dispomos em Portugal sdo escassos
e quase sempre limitados por umade duas razdes:
— Qu incluem uma grande amostra populacional
o nesse ¢aso os critérios de diagnéstico sdo mal
definidos, pela necessidade de os inquéritos serem
feitos por pessoal ndo especializado.

— Qu, inversamente, existe uma boa selecgio de
casos, feita por pessoal tecnicamente diferen-
ciado, mas os nlimeros sdo pequenos e referentes
quase sempre a determinados grupos profissionais
(alunos de determinada escola, operarios de uma
empresa, etc).

Com a rearganizagio dos cuidados de saude
primarios e a implementagéo das carreiras de cli-
nica geral, estdo criadas as condigdes para que se
possam |evar a cabo estudos epidern iologicos em
determinadas areas. Sera necessario apenas que
um grupo de pessoas tecnicamente diferenciadas
num determinado ramo (neste caso a epilepsia),
se articule com um grupo maior de médicos dos
cuidados primarios de modo a cobrir uma deter-
minada zona geocgrafica.

2. Objectivos deste estudo

Pretende-se com este estudo obter dados sobre a
incidéncia e a prevaléncia da epilepsia e acesso-
riamente das convulsdes febris e das crises Unicas
e sintomaticas numa drea geografica bem defe-
nida:  ; definir pelos médicos da ARS)
Futuramente o estudo podera ser alargado a
outras areas geograficas com caracteristicas po-
pulacionais diferentes (por exemplo areas urba-
nas), estudando-se a variagao.
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3. Apoios do presente estudo

Liga Portuguesa Conira a Epilepsia (Delegagéo
do Porto) — contacto: Dr. Rosalvo Almeida.
Consulta de Epilepsia do Hospital Geral de Santo
Antonio — contacto: Dr. Lopes Lima.

Consulta de Epilepsia do Hospital Maria Pla —
contacto: Dr. Dilic Alves.

Departamento de Saude Comunitaria do Instituto
de Ciéncias Biomédicas Dr. Abel Salazar. Con-
tacto: Dr. Jodo Amado.

4. Método

O trabalho incluira todos os doentes observados
no periodo de umn ano, de 1 de Janeiro de 1987 a
31 de Dezembro de 1987.

Incluird todes os doentes que nesse pericdo forem
observados dentro da area geografica definida. A
definigéio de epilepsia é a utilizada no Dicionario
de Epilepsia da OMS: “Doenga cronica, de etiolo-
gias diversas, caracterizada pela repetigéo de cri-
ses resultantes de uma descarga excessiva dos
neurénios cerebrais (crises epllépticas), quaisquer
que sejam 0s sintomas clinicos ou paraclinicos
eventualmente associados™.

A classificacdo das crises epilépticas sera feita de
acordo com a classificagéo internacional publi-
cada na revista Epilepsia, 22: 489-501, Agosto 1981
(traduzida em anexo).

Sempre que possivel sera ainda utilizada a “Clas-
sificacdo internacional das epilepsias e Sindromas
epilépticos” proposta pela Liga Internaciconal
contra a Epilepsia (Epilepsia 26(3), 268-78, Maio-
-Junho, 85) também traduzida em anexo.

Todos os doentes s8o observados pelos médicos
das unidades de salde locais que elaboram o pro-
tocolo em anexo {Anexo 3). Os protocolos sdo
depois discutidos em reunidc sendo classificados.
Nos casos duvidosos os doentes serdo observados
numa das consultas de Epilepsia que apoiam 0
presente estudo e depois novamente discutidos.
No final do trabalho serd elaborado um refatorio
de conclusdes que serd publicadoou apresentado
oralmente onde for julgado conveniente.
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ANEXO 8
EPILEPSIA — POPULAGCAQ RESIDENTE
VILA REAL
Grupo etario Masculino Feminino ) Total
0-14 6848 6718 13566
15-24 4488 4298 8786
25 - 34 2711 2745 5456
35-44 2172 2602 4774
45 - b4 2362 2658 5020
55 - 64 2077 2412 4489
65 - 74 1479 1881 3360
75 &+ 524 1043 1567
Total 22661 24357 47018
Fonte: INE
ANEXO 9
EPILEPSIA — POPULAGAO RESIDENTE
ALDOAR
Grupo etérlo Masculino Feminino Total
0-14 1564 1508 3072
15-24 1238 1204 2442
25-34 935 : a74 1909
35-44 648 710 1358
45 - 54 699 853 1552
55 -64 607 668 1275
65-74 316 435 751
75 &+ 102 247 349
Total 6109 6599 12708
Fonte: INE
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ANEXO 10
ALDOAR E VILA REAL
PIRAMIDE ETARIA *
75 & +
65-74
55-64
45-54
35-44 i AR
25-94 ////fi \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
15-24
o-14 f ;;x\
35% 30% 25% 20% 15% 10% 5% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
[ sexo masc. (N=28770) i sexo fem. (N=31028)
. POPULAGAO RESIDENTE (censo de 1881)
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ANEXO 11

INQUERITO NACIONAL DE SAUDE | VOL. l- N 3 D

MAIO DE 1984

Av. Alvares Cabral n:251200 LISBOA « Telef 689117/8 /9

SUMARIO

Pagina
INS/83: ALGUNS DADOS AGRUPADOS ...ttt e e i 2
IMrOdUGEAD ... e 2
Tabelas de dados agrupados .............ooi it 3

Dados agrupados:
Incidéncia da hepatite ......... T, 5
Incidéneiadavaricela ......... ... ... ... i 5
Incidénciadapapeira ......... ... i 8
Prevaléncia da asma . .....vietiviiii e 5]
Prevalénciadadiabetes ........c. ... oo 7
Prevaléncia da hipertensao arterlal .................................... 7
Prevalénciadevarizes .................ccoouo.... e, 8
Prevaiénciade epilepsia ........c....ooivuieenine 5]
Prevaléncia do bogio .......... e s P 9
Prevaléncia da ciatica ........... P e e e 9
Folhado questiondrio: _..... ... ... i, e e 10

DADOS DO INS - 1983

Os dados colhidos atraves do INS, em 1983, encontram-se j& processados, segundo um plano de
tabulacdo-base.

O DEPS pde esses dados a disposigéo das instituicoes e tecmcoa de salde que pretendem proceder a
sua andlise.

DADOS DO INS - 1983

04 dados cothidos atravis do INS, em 1983, encontram-se fa
processados, segundo um plano de tabubacdo-base.

0 DEPS poe esses dados d disposicdo das Anstituicoes e te-
enicos de saude que pretendem proceden 3 sua anifise.
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Condic¢des de trabalho em indtistrias
de tratamento de superficies metalicas
nos concelhos do Porto e Maia
(Avaliacao e prevencao)

Olga Mayan Gongalves *
Maria Felismina Capela ™
Antdénia Maria Teles ***

RESUMO

Foi efectuado, nos concelhos de Porto e Mala, um estudo sobre condigies de trabatho na industria de tratamentos de
superficles metéllcas,

Os oblectivos deste estudo foram |) levantamento dos riscos profissionais do sector; i) estabelecimento de medidas
preventivas adequadas as situagdes encontradas e 4 dimensdo econdmica das empresas.

Fol desenvolvido um programa para doseamento dos diferentes poluentes quimico-lislcos, tendo-se procedido a avaliagdo
do risco por aplicaco da legislagio existente.

Oe resultados revelam a exlsténcia de riscos profissionais por exposlcdo a niquel, cromio, tricloroetileno, cianetos e
nevoelros dcidos e alcalinos,

Da andlise aos elementos recolhidos verifica-se ser necessario a implementagdo de medidas preventivas de caracter geral e
especiticas para melhorla das condigdes de laboracio.

Palavras-chave: Higiene do trabalho. Riscos profissionais, Prevengio. Poluentes. Tratamento de superficies.

SUMMARY

Warking conditions in electrolytic depositions in Cpoerto and Maia industries. Prevention for professional risk.

A study on the working conditions with glectrolytic depositions in industries of Oporto and Maia Districts was carried out.
The main purposes of this study were the eviluation of professional risks in terms of health and the implementation of
required preventive measures taking into account the situation found and the industry econdmic dimension.

A programme for dosage of the different chemical and physical pollutants was deveioped, and risk conditions evafuation
was based on legal parameters.

The results obtained show the existence of significant professional risks by exposure {0 nlckel' ¢hromio, frichloroethylene,
cyanides, acid and alkaline mists.

From the analyses of the elaments collected, it is of extreme need the implementation of general and specific preventive
measures to improve working conditions.

Mencéo Heonrosa, Prémio Ricarde Jorge de Salde Plblica, 1. |ntrodu95°

1989 .
* Responsavel pelo Laboratdric de Higiene Industrial do lnstltuto - , . .
Nacional de Saude — Delegagio do Porto O processo fabril de “tratamento de supetficies”
™ Técnica superior do Laboratorio de Higiene Industrialdo Ins-  destina-se a conferir uma maior resisténcia a cor-
tituto Nacional de Saude — Delegagdo do Porto rosio e desgaste mecanico das pecas metilicas

“** Técnica do Laboratdrio de Higiene Industrial do Instituto Na-

cional de Salide — Delegacdo do Porto e/ou melhorar a aparéncia do seu produto final.

Os tratamentos de superficie podem ser agrupa-

O presente trabalho beneficiou do apoio financeiro de: dos em:
— Escola Nacional de Saude Publica e Caixa Nacional
de Seguros de Doengas Profissionais
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Deposigdo electrolitica

Revestimento a metal . )
€ ‘ Pulverizagéo de metais

Via electrolitica

Tratamentos quimicos =
Imersao

Pintura

As unidades que se dedicam a este processo
fabril, encontram-se inseridas no ramo das indus-
trias metalurgicas e metalomecanicas.

Segundo dados de 1988 da AIMMN (Associa-
¢édo dos Industriais de Metalurgia e Metalomeca-
nica do None), esta inddstria emprega um total
de 115.567 trabalhadores distribuidos por 1476
empresas, que se situam 55.7% a norte do pais e
44.3% a sul. Na zona norte, a distribui¢ao por dis-
tritos é a seguinte:

=201 2 1o TP 43.8%
AVEIFD -t iancia e 24.2%
Braga .......cecoieeianioons 14.4%
OUIFoS .o ve e e e 17.6%

O processo de “tratamentos de superficie”
aparece incluido, como sector, no ciclo fabril de
grandes e médias empresas do ramo metaldrgico
o metalomecanico, mas constitui também a unica
operagéo tabril de grande numero de empresas
de pequena dimensao, que trabalham como pres-
tadoras de servigos para outras empresas.

2. Objectivos
Com este trabalho pretendemos:

(1) caracterizar as empresas que se dedicam
ao processo “tratamentos de superficies”.

QUADRO |
DISTRIBUICAC DAS EMPRESAS

(2) identificar e quantificar os riscos profissio
nais deste sector.

(3) estabelecer algumas medidas preventivas
adaptadas & dimensdo economica das em
presas.

3. Caracterizacdo da industria “trata-
mentos de superficie”. Amostragem

3.1 Caracterizacdo das empresas

Segundo a classificagéo do INE — Instituto Na-
cional de Estatistica — o processo industrial em
estudo encontra-se nas empresas do ramo meta-
lGrgico e metalomecanico, nas actividades de:

— industrias basicas de ferro e ago

_ industrias basicas de metais ndo ferrosos

— cutelarias

— fabricagdo de mobilidrio metalico e seus aces-
sOrios

— fabrico de louga metalica

— fabrico de pregos, parafusos e artigos dearame

__ fabrico de |atoaria e embalagens metdlicas

— fabrico de outros produtos metalicos

_ faprico de aparelhos de radio, televisao e ma-
terial de telecomunicacdes.

No distrito do Porto, ainda segundo dados re-
lativos a 1985 do INE, existem 360 empresas nas
diferentes actividades atras discriminadas estando
207 localizadas nos concelhos de Porto e Maia.
Depoais de inguérito preliminar verificamos terem
deixado de existir 47 empresas e para as restantes,
a sua distribuicao pelas diferentes actividades e
existéncia do processo “tratamento de superficies”
encontram-se esquematizados no quadro l.

Numero de empresas

Actividades Porto Mala
t
_ Tow  HUMAMONS  Tolel  go'sapencies

Industrias basicas de ferro e ago 9 2
IndUsirias basicas de metais néo ferrosos 16 4 4 1
Cutelaria 2 1
Fabricacio de mobiliario metalico e acessérios 6 2 2
Fabrico de louga metalica 11 3 4 1
Fabrico de pregos, parafusos e artigos de arame 12 6
Fabrico de |latoaria e embalagens metalicas 9 4 7 1
Fabrico de outros produtos metalicos 62 35 15 6
Fabrico de aparelhos de radio, televiséo e material
de telecomunicagdes Ce 1 1

TOTAL 127 7. ¢ f’57-'fji\ 33 10
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Concluiremos, assim, que nos concelhos do Porto e da Maia existem 67 empresas que se dedicam

ao processe industrial escolhido.

a) Dimensdes das empresas

Fizemos a classificagdo da dimensdo das 67 empresas, em fungio, do seu numero de trabalhadores.
A situaclo encontrada esguematiza-se no quadro I

QUADRO I

DIMENSAO DAS EMPRESAS EM FUNCAO DO NUMERO DE TRABALHADORES

N.© de Trabalhadores

Nimero de empresas

Concelho 14 5-9 10-19 20-49 50-99 =100
Porto 6 9 12 18 4 8
Maia 1 2 3 2 2

O niumero total de trabalhadores destas em-
presas ¢ de 3.497, estando directamente envolvi-
dos nas operagdes de “tratamento de superficies”
380.

b} Caracterizagdo das instalagdes

As empresas em questio, laboram em dois tipos
de instalagdes:

— instalagbes adaptadas de dreas de habitagio;
— instalagdes projectadas para fins industriais.

Na apreciag&o das condigdes de instalacéo,
feita com base nos parAmetros — drea, pé di-
reitc, cubagem e ventilagdo — seguindo a
orientagdo do “Regulamento das Construgdes

QUADRO Hi
SITUAGAO DAS INSTALACOES

e Instalagdes Industriais”, verificAmos existirem
trés situagdes, que classificamos em:

Grau | — instalagdes que nio satisfazem mi-
nimamente 4 maicria dos parametros atras re-
feridos.

Grau Il — instalagées que satisfazem & maioria
dos parimetros avaliados.

Grau lll — instalagdes gue satisfazem na tota-
lidade os parametros, ou que estdo melhores
do que ¢ exigido.

A distribuigdo das empresas nas diferentes si-
tuagdes, encontra-se resumida no quadro I,

Instalagdes adaptadas Instalacdes industriais

Concelho
Graul Graull GraulNl Graul Graull Graulll
Porto 7 20 ] 9 11 2
Maia - 4 2 2 1 —

Da andlise do quadro Il concluimos que cerca
de 1/3 das empresas estao instaladas em edifi-
cios adaptados e na sua maioria sem boas
condigbes de instalacdo; o que ird condicionar
o seu ambiente de trabalho, :

c) Laboragéo

Analisando a periodicidade da laboracdo, en-
contramos empresas que executam as opera-
coes de “tratamento de superficies” de modo
continuo; e outras que apenas as fazem perio-
dicamente, (semanalmente ou em periodos
mais longos), executando outras operacées, no

tempo complementar. A distribuigdo das em-
presas, dos concelhos estudados nestas con-
digdes de laboragéio ¢ a seguinte.

QUADRO IV
PERIODICIDADE DA LABORAGAO

b =
Concetho Laboragdo
Continua Periddica
Porto a7 20
Maia 5 5
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3.2 Escolha da amostira

A fim de todos os subgrupos, que serdo especifi-
cados a seguir, estarem incluidos na amostra, se-
guimos um processo de estratificacfio, de acordo
com 0s mesmos, e dentro de cada grupo conside-
rado, a amostragem foi aleatéria.

Atendendo ao nimero de empresas gue cons-
tituem o universo do estudo (67) e s dificuidades
técnicas para o seu desenvolvimento, fixamos, que
o nomero méaximo de empresas a estudar, seria
um total de 30 nos dois concelhos, o gue corres-
ponde a 44.7% do universo.

Dos parametros caracterizadores das unidades
industriais, atras descritcs, consideramos como
mais importantes para 0s objectivos de trabalho
os seguintes: tipo de instalagdes, condigdes das
instalagbes e pericdicidade da laboragdo. Foram,
por isso, estes 038 parametros condicionadores da
escolha da amostra.

a) Distribuigiio da amostra nos concelhos do Porto
e Maia

A distribuicdo da amostra pelos dois concelhos
esquematiza-se no quadro V.

QUADRO V
DISTRIBUICKO DA AMOSTRA NQS CONCELHOS DO PORTO E DA MAIA
Concelho Universo Factor Amostra
de
Factor do correcgao Factor da n
unlverso (%) amostra (%)

Porto 57 85 -5 80 0.8x30=24
Maia 10 15 +5 20 0.2x30= 6
Total: 67 447 — 30

N — namero de elementos do universo
n — namero de elementos da amostra

b) Distribuigdo da amostra pelos grupos criados
pelos parametros: instalagdes e laboracac

Para que todos os grupos ficassem representados
na amostra, seguimos o seguinte procedimento:

{1) grupos constituidos por uma, duas ou trés

QUADRO V!

unidades, escolhemos uma empresa.
(2) nos restantes grupas, seguimos na amostra a
sua representatividade percentual.

Assim, para os dois concelhos cobertos pelo es-
tudo, a distripuigdo da amostra pelos diferentes
grupos representa-se Nos quadros Vi e VL.

DISTRIBUICAC DA AMOSTRA NO CONCELHO DO PORTO (24 EMPRESAS)

Laboragio Instalacdes Industriais Instalagdes Adapladas
Condigdes Continua Periddica Continua Periadica
de instalagdo (grau}

1 5(2) 1N 8 (3 4 (2)
1 12 (5) 8 (3} 4 (1) 5 (2)
11 7 (3) 2 (1) 1(1) —
Grau — caracterizacdo das condigdes de instalacdo: | —- mas; 1| — razoaveis; Ill — boas.

x — numero de empresas do universo

X(y)
y -—— nimero de empresas da amostra
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QUADRO VII
DISTRIBUICAO DA AMOSTRA NO CONCELHO DA MAIA (6 EMPRESAS)
Laboragao Instalagdes Industrlals Instalages Adaptadas
Condiges Continua Periddica Continua Peri6dica
de instalagdo (grau)
| — —_ 1{1 1(1N
I 100 3(1) — 1(1)
1l 3 — — —
Grau — caracterizagao das condigdes de instalagéo: | — mas; | — razoaveis; Ill — boas.

Depois de determinado o ndmero de empresas
de cada grupo, fizemos uma escolha aleatéria no
respectivo ficheiro. No resultanie desta escolha,
verificamos que, no que respeita aos outros para-
metros (discriminados no quadro [}, todos os tipes
de actividades ficaram representados na amostra,
com predominio da actividade “fabrico de outros
produtos metdlicos™; e quanto ao parametro “di-
mensdo da empresa — em fungio do nimero de
trabalhadores’ todos os escalfes est4do represen-
tados, sendo a seguinte a sua distribuigéo:

Escaldes N.” de empresas
(n.° de trabalhadores} da amostra

1-4 2
5-9 3
10-19 6
20-49 11
50 -99 2
=100 6
Total 30

4. Material e métodos das empresas
4.1 Caracterizagdo das empresas

Escolhidas as empresas a estudar (total de 30)
iniciamos a avaliagdo das suas condigdes de tra-
balho, durante as operagdes inerentes aos “tra-
tamentos de superficie”. Para isso, recolhemos
primeiro elementos que nos permitiram melhor
definir as empresas, a saber:

a) Importancia do sector “tratamentos de super-
ficie” e tipos de tratamentos efectuados.

b) Localizagdo e condigdes de higiene e seguranga
das instalagfes desse sector.

¢) Medidas de prevengdo técnica existentes no
sector.

d} Existéncia ou ndo de Servi¢cos de Saude
Ccupacional.

4.1.1 Resultados
a) Importancia do sector e tipo de tratamentos

Os resultados obtidos permitem concluir que
20 das empresas tdm um ciclo fabril mais com-
plexo, constituindo os “tratamentos de super-
ficie” actividade de um sector fabril; estas em-
presas ocupam na sua maioria “instalagdes in-
dustriais” (cerca de 80%). Nas restantes 10
empresas, o processo fabrilem estudo constitui
a Unica actividade industrial ¢ encontram-se
predominantemente ern “instalacdes adaptadas”
cerca de 67%). )

Verificamos também, que a periodicidade de
laboragéo é continua em 60% das empresas.

Os tipos de “tratamento de superficie” cobertos
pelas empresas escolhidas s40 0s seguintes:

Tratamento Nuamero de empresas
Anodizacgdo 3
Cadmiagem 1
Cobreagem 7
Cromagem 19
Estanhagem 4
Niquelagem 24
Prateagem 2
Zincagem 6
Pintura 6

b) Localizacdo e condigbes de higiene e seguranga

das instalagbes

A localizagéo e drea livre do sector em estudo
sé@o condicionadas fundamentatmente pelo tipo
de instalagdes. Assim, nas "instalagées indus-
triais” a area livre média & de 47m? e, em 75%
dos casos com ligagdo ac exterior, no caso das
“instalagbes adaptadas” a drea média € de 36m?
e 0 sector & interior.

A altura e cubagem dos locais obedecem as
normas estabelecidas no “Regulamento de
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Seguranga e Higiene do Trabalho dos Estabe-
lecimentios Industriais”.

A iluminagdo foi considerada suficiente para o
tipo de trabalho execuiado.

A ventilago geral é natural em 2/3 das empre-
sas, dispondo uma delas de ar condicionado.

c) Medidas de prevencéo técnica existentes no

{ocal

No contacto com as empresas verificamos que
a maioria dos seus responsaveis apenas con-
sideram como potencial risco profissional as

Condicdes de trabalho em industrias de tratamento de superficies metélicas nos concelhos do Porto & Maia

operagoes ligadas & cromagem. Por esta razao,
todos os banhos de cromagem tém um sistema
de prevengdo; contudo nos outros tratamentos
apenas alguns tém dispositivos preventivos.

Os sistemas de prevengao que encontramos
foram' esferas sobre os banhos, espumas na
superficie e exaustdo. Uma empresa dispbe de
linha automatica em circuito fechado.

No quadro Vill apresentamos a frequéncia dos
diferentes sistemas de prevengaoc (em percen-
tagem).

QUADRO VI .
DISTRIBUIGAO DOS DIFERENTES SISTEMAS DE PREVENGAQ
Sistemas Empresas®%
de prevengio
InstalagBes Industrlais Instalagdes Adaptadas
Esferas 22.0 27.2
Espumas 10.5 91
Exaustao 36.8 18.1
Sem prevenc¢ao 30.7 45.6
Pela andlise do quadro VI, verificdAmos que a Prevencao % Empresas N.© Individuos

escolha de “esferas” ou “espumas” sobre os
banhos¢ independente do tipo de instalagdes.
A utilizagdo de “espumas” & menos-frequente,
o que talvez se flqgue a dever ao facto de se
tratar de um processo recente, e nalgumas
empresas ser, ainda, desconhecido. A utilizagao
de “exaustdo” nos banhos & ja mais frequente
nas empresas com “instalagées industriais”,
enquanto a auséncia de qualquer sistema de
prevencgio se verifica predominantemente, nas
empresas com “instalagGes adaptadas”.

O pavimento na zona de banhos esta protegido
com grades em todas as “instalagdes indus-
trigis”, enquanto que apenas 27.3% das empre-
sas com “instalagtes adaptadas” possuem tal
dispositivo.

A utilizagio de protecgao individual depende
da periodicidade da laboragéo; no casc da la-
boragio continua, existe equipamento indivi-
dual em 76.5% das empresas, enquantc que
essa percentagem ¢ apenas de 33.4% no caso
da laboragéo periddica.

O equipamento de prevengdo individual utili-
zado inclui: luvas, avental, botas e mascaras;
sendo a sua utilizagdo em percentagem a se-
guinte:
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individual utilizadoras utllizadores
Luvas 50.0 182
Avental 20.0 80
Botas 26.6 94
Mascaras 13.3 38

d) Existéncia ou nao de Servi¢os de Saude

Ocupacional

Das empresas estudadas verificamos que ape-
nas 23.3% dispdem de Servigos de Medicina do
Trabalho, o qual é em todas, a tempo parcial.

Este sector é apoiado em 6% dos casos por um
Servigo de Enfermagem a tempo inteiro.

O Servigo'de Medicina do Trabalho funciona,
em 94% dos casos, com um tnico médico que
presta, em media 5 horas/semana; sendo as
accbes executadas na sua maioria, do ambito
da medicina curativa.

No que se refere a um Servigo de Segurancga,
ele existe em 6.5% das empresas, as quaistém,
em regra, um ciclo fabril mais complexo.



DOS RISCOS PROFISSIONALS
4.2 Caracterizacao do ciclo fabril

Nas unidades industriais estudadas processam-se
as operagfes inerentes aos tratamentos:

— Revestimento a metal: Deposi¢do electrolitica
(prateagem, estanhagem, niquelagem, zinca-
gem, cobreagem, cromagem)

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 14 1989

— Tratamento quimico:
Via electrolitica — anodizagéo
Por imersdo — prateagem

— Pintura

Os ciclos fabris destes tratamentos podem, es-
quematicamente, serem representados com a se-
guinte sequéncia de operagdes.

Revestimento a metal

Desengerduramento
Decapagem
Prateagem Estanhagem Zincagem Cobreagem
Niquelagem
Cromagem Caobreagem

Tratamento quimico — via electrolitica {Anodlzac¢io)

Desengorduramento alcalino

Banho acido

Coloragao

Fixagéao

Tratamentio quimico — por imersdo

Pintura

O tipo de pintura utilizago nas empresas estudadas
& a pintura a pistela com cortina de agua.

Estas operacfes exigiram as superficies um tra-
tamento prévio de preparagao, ngo incluido no
ciclo fabril deste sector industrial, — o polimento.
O polimento é efectuado em sectores separados,
muitas vezes ndo pertencentes a estas unidades
industriais.

As superficies a tratar s&o de: ferro, latdo, aluminio,
zamak (liga de aluminio, zinco, cobre e niquel).

4,2.1 Revestimento a metal. Deposicéo electrolitica
4.2.1.1 Desengorduramento

Esta operagio destina-se a retirar da superficie
metdlica as impurezas, de modo a permitir uma
boa aderéncia posterior. O desengorduramento
pode ser de trés tipos:

a) Desengorduramento por solfventes

b) Desengorduramento alcalino
¢) Desengorduramento alcalino etectrolitico
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a) Desengorduramento por solventes

Este tipo de desengorduramento existe em 26%
das empresas estudadas. O solvente utilizado
& o tricloroetileno, que se encontra em tinas
aquecidas a vapor, no cimo das guais existem
serpentinas arrefecidas a 4gua, que permitem
a condensacéo de vapores.

As pegas sao suspensas na atmosfera de vapor ou
mesmo mergulhadas no solvente liquido. En-
contramos tinas abertas, apenas com serpen-
tinas no cimo das paredes, em 50% das empre-
sas visitadas e tinas fechadas com exaustao a
nivel superior da zona de serpentinas em 25%
das empresas e nos restantes casos sem qual-
quer exaustéo.

b) Desengorduramento alcalino

E o processo utilizado em 78% das unidades
industriais estudadas. Neste desengordura-
mento sdo utilizados banhos com solugdes de
hidroxido de sédio, por vezes com alguns adi-
tivos — borax, silicatos de sédio e oteos sulfo-
nados — em pequenas percentagens. Os valo-
res de pH destas solugdes variamde9aldea
temperatura varia de 37-40°C. As tinas s&o de
chapa ou gres.

¢) Desengorduramento electrolitico

Cerca de 6% das empresas empregam este tipo
de desengorduramento. As pegas séo suspen-
sas numa solugéo diluida de hidréxido de sodio
e cianetos, servindo de catodo, com uma dife-
renga de potencial de 6-12 volts e densidade
de corrente 5-10 A/dm?. As tinas s&o de chapa
ou gres.

4.2.1.2 Decapagem

Nesta operacdo pretende-se & destruigo da ca-
mada de oxido formada na superficie metélica pela
acgdo do oxigénio do ar. O processo utilizadoéa
decapagem quimica em que a acgdo se consegue
por meio de solugdes dcidas (acido sulfdrico,
Acido cloridrico e 4cido nitrico).

A peca a tratar é mergulhada em tinas de grés,
madeira ou ferro revestide a chumbo, contendo
uma solugao de um ou mais daqueles acidos, ha-
vendo ou nao aplicagdo de corrente eléctrica.

No caso de concentragdes de acido inferiores a
10%, a operagao realiza-se a frio (situagéo encon-
trada em 27% das empresas). Utilizando solugdes
rmais concentradas, a temperatura € mais elevada,
atingindo 70-80°C (processo utilizado em 20% das
unidades estudadas).

QUADRO IX
CONDIGOES DAS OPERACOES DE REVESTIMENTO A METAL
Tempe- Densldade N.° de
Tratamento Banhos ratura de comente Tinas empresas
{=C}) A/dm? (total 30)

Cianeto de potassio - Ferro revestido

Prateagem + 15-20 0.1-0.3 a chumbo 2
Cianeto de prata - Grés
Sulfato estanhosc - Chapa revestida

Estanhagem + 15-25 0.5-1.0 a chumbo 4
Acido sulfarico - Grés
Sulfato de niguel - Chapa revestida

Niquelagem + 18-25 05-1.0 a chumbo 24
Sulfato de sddio - Madeira

Zincagem  Cianeto duplode 15-20  10-20  -Ago 14
zinco e sodio

(x} Sulfato de cobre i - Ago

Cobreagem + 18-25 1.0-20 Madeira revestida 3
Acido sulfldrico a chumbo
- Ac. cromico+Ac. bo- - Grés

Cobreagem rico+Carbonato de sédio  18-20 . B-20 ‘- Madeira revestida 19
- Ac. crémico+Hidroxido a chumbo

sédio+ Ac. sulfurico 16-22 20-90

Notas: (x) utiliza como dnodo, uma barra de cobre mergulhada tembém na solugo.
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4.2.1.3 Deposigdo electrolitica de metais

A técnica deste tipo de tratamento de superficies
consiste em fazer actuar a pega a tratar como pélo
negativo ou catodo, no seio de uma solugéo —
electrélito, atravessada por corrente eléctrica. O
anodo ou pélo positive pode ser constituido pelo
metal a depositar ou por uma substéncia inerte.
Para o electrdlito escolhe-se uma solugfo do metal
a depositar adicionada de outros compostos.

A constituigdo dos banhos, temperaturas e den-
sidade de corrente, bem como ¢ material das tinas
dependem do metal que se pretende depositar
{Quadro 1X).

No casc da cobreagem, existe um pré-tratamento
que consiste em mergulhar as pegas numa sclugéo
de cianetos com densidade de corrente de 2-4
A/dm?2,

Entre todas as operagées do ciclo fabril existem
banhos de lavagem, onde as pegas séo mergu-
lhadas em agua.

4.2.2 Tralamento quimico das superficies

4.2.2.1 Tratamento por via electrolitica
Anodizacdo

Este tratamento aplica-se a superficies de aluminio
e ligas (zamak). As operagGes envolvidas sio: de-
sengorduramento, banho acido, coloragéo e fixa-
gao.

a) Desengorduramento

O desengorduramento é feito em solugdes de hi-
dréxido de sédio com pH varidvel entre 10 e 14, 4
temperatura ambiente. Segue-se uma lavagem em
Agua a temperatura ambiente.

b) Banho acido

A pega @ mergulhada num banho com solugdo de
acido sulturico de concentragdo variavel de 10 a
70%, & temperatura de 18-25°C, servindo de pélo
positivo (Anodo); o banho funciona com uma
densidade de corrente de 0.5-2 A/dm2,

N&do ha formagio de ides de aluminio, mas sim
formagéo e deposigdo de dxido de aluminio,
guando os &tomos de oxigénio chegam ao anodo.
Como ¢ banho é acido, o éxido formado é par-
cialmente dissolvido, ficando porosa a camada
superficial da pega; este facto vai permitir no ba-
nho seguinte a deposicdo de matérias corantes.

c} Coloragido

As pecas, ainda sem secar, sdo mergulhadas em
banhos de coloragédo, constituidos por solugdes
de corantes acidos.
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d) Fixagdo

A operagdo de fixaglo das matérias corantes é
feita mergulhando a pega rapidamente em dguaa
ferver, onde permanece cerca de 30 minutos.

Nas unidades industriais estudadas enconframos
duas gque se dedicam exclusivamente 4 anodizagao
€ uma que aléem da anodizagdo executa outros
revestimentos metalicos.

4.2.2.2 Tratamento quimico por imers&o

A aplicagdo de camadas de certos metais, & tam-
bem viavel, por simples imersdo de pequenas pe-
gas, em solugdes apropriadas, sem intervencgao
da corrente eléctrica.

A composi¢ao dos banhos de imerséo é analoga a
composicéo dos banhos de deposigéo electrolitica
correspondenie, apenas a temperatura é corres-
pondente & temperatura de ebuli¢dc da solugéo.

Nas unidades industriais estudadas encontramos
uma empresa que procede a prateagem por este
processo,

4.2.3 Pintura

Embora existam varios processos de pintura de
superficies metdlicas, nas empresas estudadas
apenas encontramos 5, todas com o processo de
pintura a pistola com cortina de agua.

4.3 Caracterizacdo dos poluentes

Atendendo &s matérias-primas, ciclo fabril e pro-
dutos finais deste sector industrial, consideramos
gue, os poluentes com possibilidades de serem
libertados para o ar ambiente, séo 0s seguintes:

— Metais: aluminio, chumbo, cobre, estanho,
ferro, prata, zinco e niquel

— Nevoeiros acidos: hidroxido de sédio

— Gases: vapores nitrosos (da decomposigdo do
acido nitrico}, acido cianidrico (da reag#io de cia-
netos com acido), mondxido e didxido de carbono
{provenienies de uma renovacio de ar insufi-
ciente).

— Aerosois: cianetos
— Solventes: tricloroetileno (desengordura-

mento), benzeno, tolueno, xileno e acetonas (da
pintura).

— Humidade: o teor de humidade podera ser ex-
cessivo, atendendo a que quase todas as opera-
¢Hes se realizam em recipientes aberios com so-
lugdes aguosas.

4.4 Equipamento e metodologia para avaliagéio da
exposi¢éo aos diferentes poluentes
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4.4.1 Colheita de amostras de ar

Nas empresas constituintes da amostra deste es-
tudo, foram feitas em média trés visitas, tendo sido
colhidas, em cada visita, duas a trés amostras de
ar para cada poluente.

Os aparelhos de colheita utilizados foram: bombas

QUADRO X

CONDICOES DE COLHEITA DE POLUENTES

Casella 5 watts, bombas Supelco mod. 222-3,
pombas Dupont mod. P-4000, bomba manual
Draegger e polimetrc Draegger.

O sistema colector, bem como as condigdes da
colheita para os diferentes poluentes encontram-
se no quadro X.

Poluenie Sistema colector ?f;;a_l Tempc;:‘?nt-:}o theita
e % Filtros Millipore
Metais 2.0 60-90
etais () Tipo AA — 0.8 p
Acido nitrico
Meonédxido de carbono Tubos Draegger
Diéxido de carbono {bomba manual)
Vapores nitrosos Tubos Draegger
Acido cianidrico (polimetro)
Acido cloridico Frasco lavador 25 60-90
(10 mi tampéao de acetato)
A i - Filtros Millipore
Acido sulfurico ) 1.5 120
TipocAA-0B
Acido crémico (cromatos)  Filtros Whatman 2. 30-50
( ) TipoWTP-0.5 0 °
Frasco lavador
Cianetos {10 mI NaOH 0.1 M) + 15 60
Filtro Millipore Tipo AA-0.8 u
Tubos de carvao activo
Solventes 2 -30
Draegger ref. 6728631 0 1
Hidroxido de sédio Frasco lavador 2.0 180

(15 ml Hel 75x 102 M}

(7} Cs metais aluminio e prata ndo foram avaliados por née existirem meios técnicos,

A determinagio do teor de humidade foi feita com
o psicrometro Vista Scientific.

4.4.2 Doseamento de poluentes

Para a determinagdo da concentragdo dos po-
Juentes, a quantificaco dos mesmos nas amostras
de ar foi feita sequindo os métodos analiticos in-
dicadas pelo NIOSH (National Institute for Occu-
pational Safety and Health (2}.

A — Metais
Meétodo: espectrofotometria de absorgéo
atéomica
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Aparelho: espectrofotémetro AA
Pye unicam SP9
Limite de detecgéo:

zingo — 0.01 mg/m?®
niguel — 0.01 mg/m?
cobre — 0.03 mg/m?*
estanho — 0.20 mg/m3
chumbo — 0.01 mg/m?®
terro — 0.01 mg/m?

B — Acido sulfirico e hidréxido de sddio
Método: potenciometria
Aparelho: potenciémetro Philips PW 9414
Limite de detecgao:



4cldo sulfurico - 0.05 mg/m?
hidréxido de sddio - 0.20 mg/m?

C — Acido crémico e cromatos
Meétodo: espectrofotometria do visivel
Aparelho: espectrofotometro UV-VIS
Pye Unicam SP8 - 100
Limite de deteccéo:
acido crémico — 0.01 mg/m?

D — Cianetos e acido cloridrico
Método: potenciometria de electrodo selec-
tivo
Aparelho: potenciémetro Philips PW 9414
Limite de detecgéo:
cianetos — 0.20 mg/m3
dcido cloridrico — 0.50 mg/m?

E — Solventes
Método: cromatografia em fase gasosa
Apareiho: cromatégrafo Varian 3700
Limite de deteccéo;

Tricloroetileno — 15 mg/m?
Tolueno — 3 mg/m?
Xileno — 6 mg/m?
Acetona — 15 mg/m?®
Benzeno — 3 mg/m?

F — Acido nitrico, monoxido de carbono e dioxido
de carbono, vapcres nitroses
Método: celorimétrico directo
Aparelho: Draegger
Limite de deteccéo:

Acido nitrico — 2.5 mg/m?®
Mondxido de carbono — 10 ppm
Diéxido de carbono - 100 ppm

Vapores nitrosos {em NQz) — 3.8 mg/m?

4.5 Avaliacdo da exposicao

A avaliagfo da exposicdc aos poluentes foi feita
comparando as concentragbes obtidas com os
valores fixados pela norma portuguesa NP 1798
para os niveis admissiveis de concentragio.

4.6 Resultados. Andlise geral
4.6.1 Resumo dos resultados

De uma primeira andlise dos resuitados obtidos
na avaliagio das condi¢gdes de trabalho no sector
industrial em estudo verificamos a existéncia de
poluentes em trés situagdes:

a) Poluentes para os gquais 95-100% dos valores
obtidos para a sua concentragao no ar foram infe-
riores aos limites de deteccdo dos respectivos
metodos analiticos; para os restantes casos obti-
vemos valores iguais ou ligeiramente iguais a es-
ses mesmos limites de detecgao. (ver4.4.2 — Do-
seamento de poluentes). Estdo nesta situacéo os
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poluentes: ferro, chumbo, cobre, estanho, acido
cloridrice, acido ¢cianidrico, benzeno e vapores ni-
trosos. Concluimos nao existirem nas empresas
riscos relativos a estes contaminantes.

b) Poluentes cuja concentragao no ar foi em todos
os casos inferior ac nivel admissivel de concentra-
¢ao (NP 1796), ndo sendo de prever risco de expo-
sicdo profissional. Nesta situagdo encontram-se:
zinco, telueno, xileno, acetona, monoéxido de car-
bono e didxido de carbene. O resumo de todos os
resultados obtidos para a concentragdo média
ponderada — 40 horas constam do gquadro X

¢) Poluentes para os quais calculamos valores de
concentragdo no ar superiores, em alguns casos,
ao nivel admissivel de concentragdo (NP 1796), o
que indicard a existéncia de risco de exposigédo
profissional para os trabalhadores. Estdo neste
caso, 0s seqguintes poluentes: niquel, hidroxido
de sodio, acido sulfarico, acido nitrico, acido
cromico, {cromatos), cianetos e tricloroetileno. No
quadro Xli encontram-se 0s resultados globais
obtidos para a concentragcdo no ar destes conta-
mirantes (média ponderada para 43 horas).

4.6.2 Efeitos para a saide dos poluentes para os
quais se encontraram situacdes de risco. Definigdo
das operagdes fabris envolvidas

Na auséncia de exames aos trabalhadores que se
encontram expostos as situacdes de risco detec-
tadas, indicaremos um resultado, baseado em re-
feréncias bibliograficas, sobre os efeitos na salde
dos poluentes para os quais foram encontradas
concentragdes no ar elevadas.

— Niquel: a inalagdo de nevoeiros de solugdes
com niquel origina rinites cronicas; embora se te-
nham encontrado algumas situacfes de cancro
pulmonar, em trabalhadores expostos a niguel,
ndo ha até ao momento, informacdes sobre a in-
cidéncia deste cancro no caso de exposigio a
compostos solaveis de niguel (caso das sclucdes
manuseadas neste sector industrial). O contacto
com solugbes deste metal, provoca dermites
alérgicas, podendo desenvolverem-se eczemas
Cronicos.

— Hidréxido de sédio; acido sulllrico e acido ni-
trico: 0s nevoeiros alcalinos e acidos provocam
irritagdes no tracto respiratério e lesdes nas mu-
cosas. Q seu contacto com a pele provoca quei-
maduras.

— Acido crémico (cromatos): este composto & um
irritante do tracto respiratorio e mucosas. Carac-
teriza-se por provocar ulceragbes na membrana
nasal, podendo mesmo perfura-la. Neste mo-
mento, ha ja registo de incidéncia de cancro pul-
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QUADRO Xi

RESUMO DOS RESULTADOS REFERENTES AS CONCENTRACUOES DOS POLUENTES PARA OS5

QUAIS NAO HAVERA SITUAGOES DE RISCO DE EXPOSICAO

N.° de Uni- Desvio Valor Valor AL
Poluente observagbes dades Meédia padréo maximo minimo NAC-MP
Zinco A3 mg/m?3 0.0624 00924 0.45 0.02 §
Toluenc 34 mg/m? 29.4853 16.4170 86.50 10.90 375
Xileno 22 mg/m? 96.2864 65.1696 210.80 21.50 435
Acetona 16 mg/m?3 6.0625 3.7456 13.40 210 1780
Monéxido

145 <10

carbono Ppm 10 50
Didxido 145 ppm 6151724  267.5327 1000 100 5000
carbono

NAC-MP — nivel admissivel de concentragio média ponderada para 40 horas semanais segundo a norma portuguesa — NP 1796.

QUADRO Xl

RESUMO DOS RESULTADOS REFERENTES AS CONCENTRAGOES DOS POLUENTES PARA 05

QUAIS NAO EXISTEM SITUAGOES DE RISCO mg/m®

N.° obser- |, Desvio Valor Valor
Poluente vagBes Mediana Média padiio méximo minimo NAC
Niquel 118 0.07 0.0987 0.0815 0.45 0.05 0.10(a)
Hidrxido 139 0.90 1.0474 0.5282 314 0.20 2.00(b)
sodio
Acido 64 0.40 0.5133 0.3130 1.47 0.08 1.00(a)
suifarico
Acido 20 250 29350 1.5430 6.00 1.00 5.00(a)
nitrico
Acido cromi- 99 0.06 0.0943 0.0983 0.54 0.30 0.50(a)
co (cromatos)
Cianetos 88 0.00 1.4154 15317 5.60 010 5.0(a)
Tricloro- 40 110.0 212.0846 168.0519 571.80 55.30 270.0(a)
etileno

NOTA: (a) — NAC — MP — nivel admissivel de concentragéo, média ponderada para 40 horas semanais segundo a NP - 1796,
(b) — NAC — CM — nivel admissivel de conceniragio que nunca deve ser excedido, mesmo instantaneamenle segundo

a NP - 1796.
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monar relacionado com inalagao deste composto.
Em contacto directo com a pele provoca queima-
duras.

— Cianetos: a inalacéo de nevoeiros deste com-
posto provoca opressdo toraxica dificuldades
respiratérias, sendo rapidamente absorvido, ori-
ginando cefaleias e vertigens. O contacto directo
com a pele provoca irritagdo, podendo formar ul-
ceragdes.

— Tricloroetileno: a inalag8o de vapores deste
solvente provoca efeitos narcoticos, exercendo
accéo a nivel do sistema nerveso central. Provoca
dores de cabega, intolerancia ao dlcool e por vezes
alterag8o dos sinais neurolégicos. O seu efeito
carcinogénec nio foi ainda confirmado. Em con-
tacto directo com a pele provoca dermites.

Analisando o ciclo fabril atrds descrito, estes po-
luentes sédo libertados nas seguintes operagies
industriais.

— Desengorduramento por solventes
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— Desengorduramento alcalino
— Decapagem

— Niguelagem

— Cromagem

— Prateagem

4.7 Resultados. Anélise diferenciada
4.7.1 Exposigéo a tricloroetileno (TRI)

O tricloroetilenc é utilizado na operagéo de desen-
gorduramento por solventes, em B das empresas
estudadas. (26.66% do total).

Os valores de concentragdo no ar deste solvente
encontram-se no quadro X,

Cbservando este quadro, verificamos existirem trés
tipos de tanques de desengorduramento, corres-
pondendo ac tipo “tanque aberto” as situagGes de
risco de exposigio.

Os resultados de conjunto obtidos para cada tipo
de tanque foram os seguintes:

TIPO DE TANQUE TRICLOROETILENO (mg/m?3) N.°DE
MEDIA DESVIO PADRAO OBSERVACOES
Fechado com exaustao 67.7636 10.8996 i0
Fechado 94.6900 6.5225 11
Aberto 365.5000 128.5719 18

O ndmero de observagées é reduzido o que condi-
ciona a aplicacao de testes estatisticos para estudo
das diferencas obtidas para os trés tipos de tanques.
Preferimos adoptar, por isso, a representagéo gra-
fica dos conjuntos de observagtes através da me-
diana e dos percentis 25 e 75 (Q1 e Qa) — Fig. 1.
Analisando este grafico, podemos supor existirem,
de facto, diferengas significativas nos trés grupos
de valeres, pois nao existem zonas de sobreposigao.

Este estudo evidencia-nos, também, a necessidade
de utilizagéio de tanques fechados para se evitarem
situagdes de risco para os trabalhadores, prove-
nientes da libertagdo de vapores de tricloroetileno.
A existéncia de sementinas arrefecidas a dgua no
cimo dos tanques (conforme descrito no ciclo fa-
bril), mostra-se insuficiente para a condensagéo
da maior parte dos vapores formadoes na aperagao
de desengorduramento.
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QUADRO Xlil

VALORES REFERENTES A CONCENTRACAO DE TRICLOROETILENO, ENCONTRADOS NC AR AM-

BIENTE DAS EMPRESAS ESTUDADAS (mg/m?)
(NAC — MP = 270 mg/m?)

Desvio

Valor

Valor

Empresa Mediana Média _ ; i Prevengao Observagoes
padrio maximo minimo

1 91.10 046714 48603 10080 9060  ranque
Fechado

4 90.00 06.6670 11.5470 110.00 goop  ranque
Fechado

3 20040 2082752 247119  332.30 28000  ranque Em
Aberto Risco
Tanque

8 80.30 78.9248  2.1324 80.80 76.40 Fechado
c/Exaustéo
Tanque

20 58.90 58.4667  2.4039 60.80 5530 Fechado
c/Exaustao

25 54150 5386833 31.4155  571.80 48070  1anque Em
Aberto Risco

29 28180 29126800 19.9822 32080  270.80 Tanque Em
Aberto Risco

30 276.40  264.0200  20.2229 278.90 o370  landue Em
Aberto Risco

NAC — MP — Nivel admissivel de concentracéo, média ponderada para 40 horas semanais segundo a NP - 1795.

4.7.2. Exposigio a hidroxido de sodio
(soda caustica)

As solugdes de hidroxido de sddio sfo utilizadas,
neste sector indusirial, na operagao de desengor-
duramento alcalino. Esta operaglo processa-se em
83.33% das empresas estudadas. No guadro XIV
ancontram-se os valores de concentragdo de hi-
dréxido de sodio no ar ambiente dos locais de tra-
balho.

Conforme ja descrevemos no ciclo fabril o desen-
gorduramento alcalino processa-se de trés modos:

a) Banhos de solugdes de hidroxido de sodio com
ou sem aditivos {pH=10-14) a temperatura de
A7-40°C. Utilizam este método 23 empresas, das
quais 20 usam aditivos {a base de éleos sulfo-

TIPO DE BANHOS

MEDIA
Com aditivos 1.0322
Sem aditivos 1.9961
Para anodizagéo 0.3400
Electrolitico 0.5783
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HIDROXIDO DE SODIO {mg/m?)

nados) e trés néo juntam qualguer aditivo (em-

presas 9, 17 e 24).

1) Banhos electroliticos com solugdes de hidroxi-
dos de sodio e cianetos (empresas 15 e 30)

¢) Banhos de solugdes de hidréxido de sodio
(pH=10-14) a temperatura ambiente, no trata-
mento de superficie, anodizago, (empresas B,
26 e 29}.

Observando o guadro dos resultados obtidos
para a concentragio no ar deste alcali, verifica-
mos que as situagbes de risco de exposigéo se
encontram nos banhos aquecidos sem aditivos.

Analizando os resultados obtidos nos trés pro-
cessos de executar esta operagéo fabril obtive-
mos:

DESVIO PADRAO oasEﬁ‘rR%OEs
0.5762 102
0.3836 13
0.0638 14
0.1431 1
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FIGURA 1
Concentragéo de Tricloroetileno
TRI A — Tangue Fechado com exaustdo
mg/m? ‘
500
400 |= A
3oe
200
1o0f-47

Tipo de
Tangque
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QUADRO XIV

VALORES REFERENTES A CONCENTRACAO DE HIDROXIDO DE SODIO, ENCONTRADOS NO AR
AMBIENTE DAS EMPRESAS ESTUDADAS
{(NAC-CM =2 mg/m?)

Empresa Medliana Média ::::aiz mv:;:lt:; o r:;::::o Observ.
1 1.10 1.2714 0.2780 1.70 1.00
3 0.90 0.9000 0 0.90 0.90
4 1.30 1.3000 0.2000 1.50 1.10
5 0.90 0.9250 0.0500 1.00 0.90
6 0.24 0.2600 0.0529 0.30 0.20
7 0.80 0.8000 0.0816 0.90 0.70
8 0.89 0.8780 0.0832 1.00 0.80
9 2.35 2.3050 0.8203 3.14 1.40 Em Risco
10 0.82 0.7883 0.1733 1.00 0.58
11 1.30 1.3667 0.4590 200 0.90
12 1.50 1.5800 05167 2.00 0.90
13 1.04 1.0771 0.1958 1.50 .90
15 0.55 0.5167 0.1722 0.70 0.20
16 1.30 1.3500 0.4132 1.80 1.00
17 1.80 17333 0.2082 1.80 1.50
18 1.50 1.3500 0.3000 1.70 1.10
19 0.85 0.8500 01517 1.00 0.60
20 1.10 1.0167 0.2483 1.30 0.680
21 0.95 1.1167 0.2714 1.50 0.90
22 1.00 0.8800 0.1304 1.10 0.80
23 0.80 0.8250 0.1285 1.00 0.70
24 2.00 1.9500 0.1225 2.10 1.80 Em Risco
25 0.70 0.6500 01225 0.80 0.50
26 0.30 0.3400 0.0548 0.40 0.30
27 0.90 0.9200 0.1643 1.20 0.80
28 0.70 ) 0.7000 0.0816 0.80 0.60
29 0.40 0.4200 . 0.0837 0.50 0.30
30 0.60 0.6400 0.1140 0.80 0.50

NAGC - CM - nivel admissivel de concentragiio (mdxima), mesmo para curtas exposigoes segundo NP-1796.
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Comparando os dois primeiros conjuntos de valores
{banhos com ou sem aditivos) concluimos que, &
significativo (P<C0.001) o excesso de nevoeiros li-
bertados no segundo caso.

4.7.3 Exposigio a acldo sulfurico e &cido nitrico

As solugdes de acido sulfirico e dcido nitrico sdo
no utilizadas precesso de decapagern das pegas
metalicas, separadamente ou em solucdo conjunta
(caso da empresa 6).

O processo de decapagem pode ser efectuado por
imers&o em solugdes destes dcidos a 10% ou mais

BANHO SOLUGAD (%) TEMPERATURA °C
Ag. sulfurico 10 ambiente
Ac. sulfurico 40 ambiente
Ac. sulfurico 20-30 70-80
Ac. nitrico 10 ambiente
Ac. nitrico 20 70-80

Atendendo ao nimero reduzido de observagdes,
optamos pela representacido grafica destes con-
juntos de valores através da mediana e percentis
25e 75 (Q, e Q) conforme figs. 2 e 3.

Da andlise aos graficos referentes as figs. 2 e 3,
concluimos que existem, diferengas nos valores de
concentragdo de nevoeiros 4cidos no ar quando
sdo manuseados banhos & temperatura ambiente
ou aquecidos, que podem conduzir a situagdes de
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concentradas — 40%; a temperatura dos banhos
difere também, podendo ser a temperatura am-
biente ou a 70-80°C.

Os valores obtidos para a concentragio destes
dcidos nc ar ambiente das empresas em estudo
constam dos quadros XV e XVI; verificamos situa-
¢bes de risco de exposi¢idc a dcido sulfirico nas
ernpresas 13 e 18, ea4cidonftrico naempresa 16, operando
todas com os banhos aquecidos.

Agrupando os resultados pelos diferentes tipos de
processar esta operagdo, encontramos ¢ seguinte:

CONCENTRAGAO (mg/m?) N.° DE
MEDIA DESVIO PADRAO OBSERVAGOES
0.4111 0.1229 35
0.5839 0.2847 17
0.9814 0.2375 12
2.3555 0.3838 15
5.7500 0.5000 (4]

exposigdo profissional a niveis superiores acs ad-
missiveis (NP 1796): no caso de temperaturas mais
elevadas as malores concentragdes, devem-se ndo
80 ao facto de se usarem temperaturas mais eleva-
das, mas também por serem utilizadas solugtes
Acidas mais concentradas. Nestes casos devem ser
aplicadas medidas preventivas nos banhos (exaus-
t&o ou aditivos).
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QUADRO XV

VALORES REFERENTES A CONCENTRAGAO DE ACIDO SULFURICO, NO AR AMBIENTE DAS EM-
PRESAS ESTUDADAS
(NAC - CM = 1.00 mg/m°)

Empresa Mediana Média g:::;z m‘;‘::‘: o “:::‘I:o Observ.
6 0.31 0.3000 0.0283 0.32 0.26
8 0.40 0.4850 0.1303 0.69 0.39
9 0.375 0.3685 0.0768 0.45 0.27
11 0.36 0.3633 0.0543 0.42 0.28
12 0.30 0.3500 0.1225 0.50 0.20
13 1.00 0.9814 0.2375 1.47 0.80 Em Risco
18 1.00 1.00 0] 1.00 1.00 Em Risco
19 0.40 0.3667 0.1033 0.50 0.20
20 0.25 0.2333 0.0816 0.30 0.10
26 0.10 0.1633 0.1236 0.40 0.08
29 0.90 0.9200 0.0837 1.00 0.80
30 0.80 0.7800 0.1304 0.80 0.60

NAC - MP - nivel admissivel de concentragdo, madia ponderada para 40 horas semanais segundo a NP-1796.

QUADRO XVI

VALORES REFERENTES A CONCENTRAGAO DE ACIDO NITRICO, ENCONTRADOS NG AR AMBIENTE
DAS EMPRESAS ESTUDADAS (mg/m®)
(NAC - MP - 5 mg/m")

Empresa Mediana Média 3:::;2 aor n::lll:o Observ.
1 2.50 2.7333 0.5888 3.50 2.00
6 2.00 1.8333 0.2887 2.00 1.50

16 6.00 5.7500 0.5000 6.00 5.00 Em Risco
25 2.25 : 2.2500 0.2739 2.50 2.00

NAG - MP - nivel admissivel de concenlragao, média ponderada para 40 horas semanais segundo a NP-1796.

158



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 14 1989

FIGURA 2
. Concentragéo de Acido Sulfdrico
1 A — Banhos ¢/ Sol. 10% temp. ambiente
% B — Banhos ¢/ Sol. 40% temp. ambiente
suines 1

C — Banhos ¢/ Sol. 20-30% temp. 70-80°C
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FIGURA 3

Concentragio de Acido Nitrico
% — Solugdo a 10% temperatura ambiente

2 ’-?J — Solugdo a 20% temperatura = 70C
_._-] :h-‘...{,_. : L | .
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4.7.4 Exposigdo a niquel

As solugtes deste metal (solugdo de sulfato de
niquel e sulfato de sédio) sao utilizadas no reves-
timento a metal “niquelagem”, conforme ji des-
crevemos no ciclo fabril. A niquelagem & efectuada
em 24 empresas e os resultados referentes 4 con-
centragdc de niquel no ar, nessas empresas,
constam do quadro XVII.

QUADRQ XVII

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 14 1989

Analisando este quadro, verificamos que, com
excep¢do das empresas 21 e 22, todas as restantes
apresentaram valores para a conceniragéo deste
metal, inferiores ac nivel admissivel de concen-
tracdo. As duas empresas com valores mais ele-
vados, executam a operagio do mesmo modo e
utiizando as mesmas solugdes que as restantes;
contude, aqui, ¢ estudo acompanhou © enchi-
mento dos tanques com novos banhos e as pri-

VALORES REFERENTES A CONCENTRAGAQ DE NIQUEL, ENCONTRADOS NO AR AMBIENTE DAS

EMPRESAS ESTUDADAS (mg/m?)
(NAC - MP = 0.10 mg/m?¥)

Empresa Mediana Médla ::::;z m:ili‘:; o m‘:::cr::o Ohservagdes
1 0.07 0.0700 0.0100 0.08 0.05
2 0.07 0.0700 0.0110 0.09 0.06
3 0.08 0.0775 0.0050 0.08 007
4 0.07 0.0700 0.07 007
5 0.07 0.0700 0.0082 0.08 0.06
8 0.07 0.0720 0.0045 0.08 007
10 0.08 0.0783 0.0075 0.09 0.07
12 0.08 0.0800 0.0071 0.09 0.07
13 0.07 0.0714 0.0069 0.08 0.06
14 0.07 0.0700 0.07 Q.07
15 0.075 0.0750 0.0055 0.08 0.07
16 0.075 0.0750 0.0058 0.08 0.07
18 0.07 0.0725 0.0050 0.08 0.07
19 0.07 0.0700 0.07 0.07
20 0.095 0.0933 0.0052 0.10 0.09
21 0.375 0.3733 0.0668 0.45 0.30 Em Risco
22 0.30 0.3320 0.0563 0.38 0.25 Em Risco
23 0.07 0.0725 0.0050 0.08 0.07
25 0.07 0.0733 0.0052 0.08 0.07
26 0.07 0.0720 0.0045 - 0.08 0.07
27 0.07 0.0720 0.0045 ~ 0.08 0.07
28 0.07 0.0675 0.0050 0.07 0.06
30 0.07 0.0700 0.07 0.07

NAC - MP - nivel admissivel de concenlragao média ponderada para 4( horas semanais segundo a NP-1796.
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meiras niquelagens neles sfectuadas. A duracéo
dos banhos é variavel, consoante o volume de
trabalho, mas em média duram 4-8 semanas.

Deste modo, e face aos resultados encontrados,
consideramos ser previsivel que este revestimento
a metal n&o origine risco declarado de exposi¢ao
profissional, se durante a primeira semana de uti-
lizagao dos banhos se tomarem medidas preventivas
{poderdo ser a utilizagdo de espumas ou esferas
sobre as solugtes).

4.7.5 Exposigfo a acido cromico {cromatos)

Os aerosois de dcido crémico {créomio hexava-
lente) sdo libertados durante o revestimento a
metal “cromagem’”, que & efectuado em 19 das
empresas estudadas. As condi¢des de processa-
mento deste revestimento, e conforme ja descre-
vemos no ciclo fabril, podem ser de alta e baixa

TIPO DE BANHOS

MEDIA
— Alta densidade corrente 0.5117
{sem prevengio)
— Baixa densidade corrente
{sem preven¢ao) 0.0814
Com prevengéo 0.0513
Esferas 0.0612
Espumas 0.0612
Exaustio 0.0492

Comparando os valores referentes aos banhos sem
prevencio {alta e baixa densidade de corrente) ve-
rificamos ser significativamente (P<(0.001) superiar
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ACIDO CROMICO (em C,05) mg/m?

densidade de corrente a aplicar nos banhos elec-
troliticos.

Os valores obtidos para a concentragéo de acido
cromico e cromatos (expressa em G, 0,) nas dife-
rentes empresas, constam do quadro XVIII.

Analisando este quadro, concluimos que:

— existem situagdes de risco de exposigdo em
duas empresas {21 e 22) que utilizam o pro-
cesso de alta densidade de corrente.

— no processo de baixa densidade de corrente os
valores da concentragdo do poluente em causa
variam com o tipo de prevengdo acoplade no
banho de cromagem.

Agrupando os valores obtidos para as diferentes
situagbes estudadas encontramos 0s seguintes
resultados:

N.© DE OBSERVAGOES
DESVIO PADRAO
0.0372 12
0.0197 23
0.0096 65
0.0038 13
0.0041 12
0.0038 40

a quantidade de nevoeiros libertados no primeiro

processo. Concluimos também que este processo
necessita de tanques com prevengao.



QUADRO XV
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VALORES REFERENTES A CONCENTRAGAQ DE ACIDO CROMICO (CROMATOS), ENCONTRADOS
NO AR AMBIENTE DAS EMPRESAS ESTUDADAS (mg/m®)

(NAC - MP =0.10 mg/m?}

Desvio

Valor Valor

Empresa Mediana Meédia padréo mdximo minimo Prevengdo Observ.
1 0.085 0.0857 0.0503 0.09 0.08 Sem
2 0.0600 0.0600 0 0.06 0.086 Esferas
3 0.065 0.0650 0.0058 0.07 0.06 Esferas
4 0.06 0.0600 0 0.06 0.06 Esferas
5 0.05 0.0525 0.0050 0.06 0.05 Exaustéo
8 0.05 0.0480 0.0045 0.05 0.04 Exaustéo
10 0.085 0.0850 0.0045 0.09 0.08 Sem
12 0.05 0.0520 0.0045 0.06 0.05 Exaustéo
13 0.06 0.0600 0 0.06 0.06 Espumas
15 0.085 0.0850 0.0055 0.09 0.08 Sem
16 0.05 0.0575 0.0050 0.06 0.05 Exaustao
18 0.06 0.0600 0.0082 0.07 0.05 Espumas
19 0.03 0.0300 0 0.03 0.03 Exaustéo
21 0.475 0.4933 0.0367 0.45 0.54 Sem Em Risco
22 0.52 0.5100 0.0374 0.44 0.54 Sem Em Risco
25 0.05 0.0517 0.0041 0.06 0.05 Exaustéo
26 0.05 0.0520 0.0045 0.06 0.05 Exaustdo
27 0.07 0.0700 0.0141 0.08 0.05 Sem
30 0.05 0.0500 0 0.05 0.05 Exaustéo

NAG - MP - nivel admissivel de concentragio meédia ponderada para 40 horas semanais segundo a NP-1796.

Na cromagem de baixa densidade, verificamos nao
existir diferen¢a na concentragac no ar deste po-
luente nos casos de banhos com esferas ou es-
pumas (tensio activos}.

Estudando os valores referentes a banhos de baixa
densidade com e sem prevengdo concluimos
existir uma diferenca significativa (P<C0.001) que
nos garante uma eficiéncia da prevengao.

Comparando os resultados obtidos nos banhos
com exaustdo e outros sistemas de prevengdo
(esferas+espumas) verificamos também ser sig-
nificativo (P<0.001) o decréscimo de concentra-
¢do no caso da exaustao; isto permite afirmar ser
a exaustdo o sistema mais eficaz.

4,7.6 Exposicéio a clanetos

As solucdes de cianetos sdo, na actividade indus-
trial em causa, utilizadas no desengorduramento
alcalino electrolitico de pegas, e no revestimento
a metal — zincagem e prateagem {ver descrigdo
do ciclo fabril).

No quadro XIX estdo os resultados obtidos para a
concentragéo de cianetos no ar, has empresas es-
tudadas. Verificamos existirem situagées de risco
de exposi¢do a este poluente nas empresas 17 e
24 — correspondendo a operagao fabril de “pra-
teagem” (revestimento apenas encontrado nestas
empresas).

Agrupando os valores por processo obtivemos os
seguintes resultados:
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OPERAGAQO CIANETOS (mg/m?)} N.° OBSERVAGCOES
MEDIA DESVIO PADRAO
- Desengorduramento 0.4305 0.2651 47
electrolitico
— Zincagem 1.9276 0.3101 3
— Prateagem 5.0166 0.5114 10
QUADRO XiX

VALORES REFERENTES A CONCENTRAGAO DE CIANETOS, ENCONTRADOS NO AR AMBIENTE
DAS EMPRESAS ESTUDADAS (mg/m?)
(NAC - MP =5 mg/m?

Empresa Mediana Médla ::d’:;z m‘:'::‘: o n:::::o Observ.
1 1.00 1.0571 0.2440 1.50 1.70 (a)
2 4.00 3.7000 0.9749 450 200 (a)
3 1.00 1.0500 0.1732 1.30 0.90 (a)
4 0.80 0.7333 0.2082 0.920 0.50 (b}
10 0.60 0.8600 0.1673 1.00 0.60 ()
15 0.90 0.2867 0.0816 0.40 0.20 (b)
17 5.20 49333 0.8327 5.60 4.00 Em Risco (¢)
19 1.50 1.5333 0.1506 1.70 1.30 {a)
20 0.50 0.5333 0.1862 0.80 0.30 (b)
21 0.19 0.1633 0.0497 0.20 0.10 (b)
22 0.20 0.2000 0.0358 0.25 0.15 (b}
23 2.50 2.5250 0.2217 2.80 2.30 (a)
24 510 5.1000 0.2098 5.40 4.80 Em Risco (c)
25 0.265 0.2980 0.1046 0.50 0.23 b)
27 1.50 1.7000 0.4000 230 1.50 (a)
28 0.30 0.4000 0.2646 0.70 0.20 {b)
30 0.30 0.4200 0.3217 1.00 0.20 (b)

NAG - MP - nivel admissivel de concentragio média ponderada para 40 horas semanais segundo NP-1796.
{a) Zincagem

(b) Desengorduramento
(c) Prateagem
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Analisando estes resultados concluimos que na
operagio de desengorduramento se libertam pe-
quenas quantidades de cianetos, o que se deve a
este composto entrar na sclugdo de electrdlise em
pequenas quantidades.

Comparando os dois revestimentos a metal {zin-
cagem e prateagem} verificamos ser significativa
(P<0.001) a diferenga nas concentragdes deste
poluente no ar; sendo necessdrio tomar medidas
de prevengdo, adaptadas no caso da prateagem.

4,7.7 Estudo das condi¢des de humidade relativa

O sector industrial de tratamentos de superficies
metdlicas, atendendo a que as operagdes do seu
ciclo fabril se executam em banhos de solugdes
aquosas, por vezes aquecidas, € potencialmente,

CONDICOES DAS INSTALAGOES

MEDIA
Mds 77.6471
Razodveis 70.0149
Boas 60.5185
Razodveis+Boas 67.5745

Comparando as situagdes correspondentes a
"mds” condigdes de instalagéo e oulras (razodveis
e boas} verificamos existir uma diferenga signifi-
cativa (P<C0.001) nos teores de humidade relativa.
Do mesmo modo, concluimos ser também
significativa {P<0.001) a diferenca dos valores
obtidos para as empresas com “razoaveis” e "boas”
condigdes de instalagao.

Assim podemos inferir que as condigdes de insta-
lag8o tém influéncia no teor de humidade; sendo
o factor mais importante, dessas condigles,
a ventilagd@o geral.

5. Medidas de prevencao

Os resultados atras analisados permitem-nos
concluir que é necessaria uma melhoria das con-
digdes de trabalho neste sector industrial. Para se
evitarem os riscos profissionais detectados, devem
ser implementadas algumas medidas preventivas
de cardcter geral e especificas (dirigidas a cada
operagao fabril).

HUMIDADE RELATIVA (%)
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origem de teores de humidade elevados nos locais
de trabalho. Existem situa¢des com humidade re-
lativa de 85-90%, embora, aplicando o indice de
temperatura efectiva corrigida, ndo tenhamos en-
contrade nenhuma situag¢ao de risco para os tra-
balhadores, no que respeita a condigdes térmicas.

Os valores obtidos para a humidade ralativa nas
diferentes empresas constam do quadro XX

Consideramos que as “condicdes das instalagbes”
(onde incluimos a ventilagdo) tem influéncia no
teor de humidade dos locais de trabalho; assim,
agrupando os valores medidos, pelos grupos
criados pelas “condicdes das instalagfes”, e que
atras foram definidas (ver 3.1 Caracterizagéo das
empresas), obtivemos o seguinte;

N.° DE OBSERVAGOES
DESVIO PADRAO

1.3940 51
1.4123 67
2.0873 29
2.8934 96

5.1 Medidas de prevengéo geral

Como medidas de prevencgéo de indole geral des-
tacamos:

— Ventilagdo geral dos locais de trabalho que
permita de 20-30 renovacgdes de ar/hora; esta
medida melhora os teores de humidade dos
locais de trabalho.

— Instalagdc e manuten¢do cuidada de todo o
circuito eléctrico, uma vez que o ambiente é
humido e oxidante.

— Pavimento lavavel e resistente aos Aacidos
{ex.: cimento), com estrados, onde se deslo-
quem os trabalhadoreg, e com facil escoamento
de liquidos.

— Os tanques de electrolise devem estar isolados,
ndo assentes directamente no sclo, mas sobre
isoladores para evitar fugas de corrente pro-
vocadas pela humidade.

— Os trabalhadores devem usar fatos ou pelo
menos-avental, luvas e sapatos resistentes aos
acidos e bases.
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QUADRO XX

VALORES REFERENTES A HUMIDADE RELATIVA (%), ENCONTRADOS NAS EMPRESAS ESTUDADAS

Epresa  Medana  Meda Do AN N eimastes

1 715 71.7143 3.1927 78.0 69.0 Mas

2 70.0 71.2882 1.7889 74.0 70.0 Mas

3 69.5 69.5048 0.5774 70.0 69.0 Méas

4 60.0 60.0000 0 60.0 60.0 Razoaveis

5 65.0 65.6533 1.0000 67.0 650  Razoaveis

6 60.0 59.5000 1.0000 60.0 58.0 Boas

7 615 62.3488 3.7859 68.0 60.0 Boas

8 58.0 58.8013 1.0954 60.0 58.0 Boas

9 64.0 64.0808 0.8165 65.0 63.0 Razodveis
10 69.0 66.8333 1.4720 70.0 67.0 Razoaveis
11 65.0 64.5012 1.3784 66.0 62.0 Razoaveis
12 700 70.4018 1.6733 72.0 68.0 Mas
13 67.0 66.1429 1.2150 67.0 64.0 Razoaveis
14 75.0 73.3333 2.8868 75.0 70.0 Mas
15 75.0 75.0000 0 75.0 75.0 .Mas
16 68.0 67.5000 1.0000 68.0 66.0 Razoaveis
17 72.0 71.3333 1.1547 72.0 70.0 Razodaveis
18 67.0 66.2000 1.3038 88.0 65.0 Boas
19 66.0 66.6670 2.0656 700 65.0 Boas
20 75.0 75.3333 0.5164 76.0 75.0 Razoaveis
21 83.5 82.8330 24833 850 80.0 Mas
22 78.0 77.4026 1.3416 80.0 75.0 Razoaveis
23 74.5 74.0826 1.4142 75.0 72.0 Razoaveis
24 850 84.8333 0.4082 85.0 84.0 Mas
25 75.0 74.8333 0.4082 75.0 74.0 Razoaveis
26 85.0 88.2000 2.0494 20.0 85.0 Mas
27 78.0 77.0000 1.4142 780 75.0 Razoéaveis
28 78.0 77.2500 1.5000 78.0 75.0 Razodveis
29 50.0 49.6000 - 0.8944 50.0 48.0 Boas
30 85.0 85.0000 0 85.0 85.0 Mas
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— E aconselhdvel a utilizagéo de cremes pro-
tectores da pele, devendo as mios ser lavadas
frequentemente.

— Os trabalhadores devem abster-se de fumar e
comer na zona de trabalho, para evitar a entrada
de poluente por via digestiva (principalmente
no ¢aso de cianeto e cromio).

— Fornecer informagéo clara aos trabalhadores

POLUENTE

Tricloroetileno

Crémio
Niquel

Créomio
Niquel

5.2 Medidas de prevencdo especifica

Qs sistemas de prevencdo a adoptar em cada
operacao fabril sao;

a) Desengorduramento por solventes (Tricloroe-
tileno)

— O aquecimento do solvente nos tanques néo
deve permitir que a temperatura exceda em
10°C a temperatura de ebuli¢gdo do solvente.

— A altura da zona fria do tanque (onde se situam
as serpentinas) deve ser igual a largura do
mesmo.

— Os cestos ou tabuleiros para introdugédo de
pecas no banho, deve ser de malha e a sua
introdugéo e retirada do tanque deve ser feita
lentamente para evitar transporte do solvente.

— A existéncia, na zona fria, de serpentinas, ndo
é suficiente para evitar a libertagio de vapores.
E necessario acoplar nestes tanques um sis-
tema de ventilag&o local por exaustio (Fig. 4),
e, de preferéncia, fechar os tangues.

b) Desengorduramento alcalino

— Utilizacao de solugdes de hidroxido de sadio
com aditivos (agentes tensioactivos) que im-
pedem a libertag8o de nevoeiros.

Tricloroetanol
Ac. Tricloroacético

ARQUIVOS DO INSTITUTO NAGIONAL DE SAUDE, 14 1989

sobre as operacdes a executar, produtos ma-
nuseados, riscos a eles como medidas de
prevencéo a adoptar.

-— Exames médicos de admissdo e periddicos aos
trabalhadores, com particular incidéncia no
aparelho respiraiério e controlo biolégico,
quando possivel. Os indicadores biologicosem

causa sao:
INDICADOR
BIOLGGICO MEIO
urina
urina
urina
urina

c) Decapagem

— Na operagao a quente, a adigdo de aditivos as
solughes acidas (acido sulflrico e acido nitrico})
ndo & eficiente, pois estes sdo destruidos pela
elevagio da temperatura. E necessério montar
sistemas de ventilacdo local por exaustao nos
tanques (Fig. 5).

d) Revestimento a metal

Niquelagem:

— Utilizag&o de esteras ou espumas nos banhos,
em especial nas primeiras séries de tratamento.

Cromagem

— Indispensavel a utilizagdo de sistemas preven-
tivos nos banhos (esferas, espumas ou exaus-
tdo); o sistema mais eficiente é a exaustdo que
deve ser o escolhido no caso de cromagem
com alta densidade de corrente.

Prateagem

— Utilizagao de sistemas de ventilag&o local por
exaustdo nos tanques. O sistema de esferas
sobre a superficie ndo se torna viavel uma vez
que os tanques s3o geralmente de pequena
dimensao bem como as pegas.
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Para fechar quando nio
em funcionamento

ol W T

.-I Seccdo A
A

Fig. 4 — Tanque de desengorduramento

4— o I

Nao devem existir obsirugoes

no caminho do jacto
—-'/
\< "
Ranhura de —

insuflagéo \ — e
— 10%

L~

Hofte de asplragdo

Fig. 5 — Tina provida de aspirag@o insuflagéo
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Dermatofitias do couro cabeludo numa escola
da periferia de Lisboa

Maria Laura Rosado ™
Célia Maria Brito Quintas ™~

RESUMO

"Em 175 alunos de uma escola primaria, localizada nos arredores de Lisbhoa, apo6s tratamento laboratorial, isolaram-se 25
amostras positivas para dermatofitias, sendo os agentes etioldgicos responsavels Microsporum audouinii { 15, Trichophyton
megninii (4), Trichophyton violaceum glabrum {2}, 3 tungos do género Chrysosporum sp. e ainda um dermalomicete cuja
espécie nao foi determinada.

Todos os casos positivos foram encontrados em alunos de raga negra e a espécie predominante foi ¢ Microsporum

‘audouinii que parece ter sido importada de paises africanos.

Neste estudo Incluiram-se as espécies do génera Chrysosporium sp., pelas suas semelhangas culturais e clinicas com as
espécies de dermatdfitos.

Foi ainda possivel constatar, a importancla da técnica do congelamento {(-18° C) das amostras, antes da inoculagéio em meio
de cultura, pois permite o meihor isolamento dos dermatomicetes, uma vez que as baixas temperaturas limitam o
crescimento de fungos contaminantes.

SUMMARY

From the 175 pupils in a Primary School located in the suburbs of Lisbon, after a lab. treatment, 25 positive samples for
rinaworm of scalp were isolated, whose responsable agents were Microsporum audouinii (15), Trichophyton megninii (4),
Trichophyton violaceum glabrum (2}, three fungi from the species Chrysosporum sp. and still a dermatophyte whose specie
was not identified.

All the positive cases were found in black pupils and the dominated species was the Microsporum audouinii that seems to
be imported from the African countres.

In this study the species from the Chrysosporium sp., kind were included because of their cultural and clinical similarities
with the dermatophytes species.

It was still possible to state the importance of the samples freezing technic {-18° G} before the innoculation, as it allows a
better isolation of the dermatophytes since, the low lemperatures limit the growing of contaminating fungi.

= Técnica Superior Principal do INSA — Laboratdrio de Mi-
cologia.

*+ Estagiaria de Biologia no Laboratério de Micologia do
INSA.
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A hipdtese das espécies de dermatomicetes do
couro cabeludo provenientes de Africa se torna-
ram endémicas em Portugal tem sido apontada
nos uttimos anos.

A incidéncia de dermatofitias do couro cabe-
ludo pode ser estudada com éxito em criangas em
idade escolar.

1. Introdugéo

A Escola Primaria nimero 2 de Algés (Miraflores)
foi escolhida para avaliar a incidéncia de derma-
tofitias do couro cabeludo, devido ao facto de ser
frequentada por um grande ndmero de criangas
de raga negra, cujas familias sdo oriundas de Gabo
Verde e S. Tomé e em mencr quantidade da Gui-
né-Bissau e de Angola. Estas familias vivem em
bairros degradados da periferia de Algés (Pedreira
dos Hungaros, Estrada da Circunvalagéo, Santas
Martas, Romeiras, Bombeiros e Quinta das For-
migas), sem saneamento basico e onde predomi-
nam problemas de desemprego, subalimentacéo,
alcoolismo e droga.

No ano lective de 1987/1988, esta escola foi
frequentada por 502 aluncs, 74% dos quais de raga
negra.

2. Amostragem

Foram recclhidas 175 amostras, obtidas de 173
alunos distribuidos por 9 turmas e ainda 2 alunos
de outras escolas. Cerca de 71% das criangas
analisadas s&o de ra¢a negra e 29% de ra¢a branca
& as suas idades variam entre 0s 6 e 0s 15 anos.
Dos 175 aluncs, 88 séo do sexo feminino e 87 do
sexo masculino.

3. Colheitas

A colheita do material hiclégico do couro cabe-
ludo, para estudo micoldgico, realizou-se na pro-
pria escola entre os meses de Fevereiro a Junho
de 1988.

Material e Métodos

Recoilheram-se acs 175 alunos, escamas e cabelos
e/ou coutos de cabelos, particularmente de todas
as lesdes. Utilizaram-se bisturis para a raspagem
das escamas e pingas para 0s cabelos e coutos.
O material bioldgico foi recolhido para placas de
Petri de disposable (90 mm de diametro) e vedadas
com fita-cola. Cada placa era devidamente identi-
ficada na tampa com o numero e a data da colheita
e 0 nome do aluno.
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Durante esta fase foram mantidos os cuidados
adequados de esterilizagdo do material utilizado,
para evitar possiveis contaminagdes.

4. Tratamento laboratorial

Esta fase decorreu no Laboratdric de Micologia
do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge
(INSA), de Lisboa.

Material e Mélodos

a) Exame micologico directo

O exame micolégico directo foi efectuado em to-
das as amostras. com este objectivo uma pequena
quantidade de material era colocada entre lamina
e lamela com hidréxido de potassio (KOH) a 40%
ou lactofenol e, apés um periodo de tempo de
cerca de 20 minutos eram observados ao micros-
copio optico.

b} Exame cultural

0O material de cada amostra foi inoculado em dois
tubos de ensaio com meios inclinados de Sabou-
raud com cloranfenicol a Agar Micobiético
(DIFCQ). As escamas e cabelos foram semeados
em trés pontos de cada tubo.

As ultimas 43 amostras, foram submetidas a
temperaturas negativas (-18° C) durante 10 dias.
Ao fim deste tempo foram inoculadas em Sabou-
raud com cloranfenicot e Agar Micobidtico.

Todas as culturas foram incubadas numa es-
tufa a 25° C — 27° C durante um periodo de tempo
de 20 a 30 dias e examinadas 2 vezes por semana.

O isolamento das espécies de dermatomicetes,
obteve-se por repicagens sucessivas para Agar
Micobidtico. Esta actividade foi muitas vezes difi-
cultada pela presenga de espécies contaminantes.

A identificagdo dos dermatéfitos foi feita com
base nas caracteristicas macroscopicas e mi-
croscopicas das colonias e sempre que necessa-
rio, foram realizadas subculturas nos seguintes
meios: Malte, PDA e Borelli.

5. Resultados

Foram encontradas cerca de 25 amostras positi-
vas, todas elas resultantes de criancas de raga
negra. Nao se detectaram dermatofitias em crian-
¢as de raca branca (QUADRO I).
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QUADRO!1

NUMERO E PERCENTAGEM DE TESTES
POSITIVOS E NEGATIVOS EM CRAINCAS DE
RACA NEGRA E BRANCA.

QUADRO 1l

NUMERQ E PERCENTAGEM DE FUNGOS
DETECTADOS.

Nidmero de
Fungos amoastras %
M. audouinii 15 60
Raga Raga Total % ——
Branca Negra T. megninii 4 15
Positivos — 25 25 14% T. violaceumn glabrum 2 8
Negativos 50 100 150 86% Dermatofito ndo
Total 50 125 175 100%  identificado ! 4
Chrysosporium sp. 3 12
As espécies de dermatomicetes encontradas fo-  Total 25 100

ram: Microsporum audouinii (15), Trichophyton
. megninii (4), Trichophyton violaceum glabrum(2)
& um dermatofito cuja espécie ndo se conseguiu
determinar. Foram incluidos também nos resulta-
dos positivos, os individuos parasitados por es-
pécies do género Chrysasporium sp., devido ao
facto de as suas caracteristicas culturais e clinicas
serem semelhantes as dos dermatofitos e pelo
facto de se discutir a sua inclusao no grupo dos
dermatomicetes (BADILLET) (QUADRO I1}.

o o

Namero de amosiras

—
I

A partir das culturas efectuadas apos a perma-
néncia das amostras a baixas temperaturas, ob-
servou-se que os fungos contaminantes néo cres-
ciam com tanta intensidade, 0 que permitiu isolar
mais duas espécies de dermatofitos (Trichophyton
megninii e Trichophyton violaceum glabrum) e
uma de Chrysosporium sp.. (GRAFICO 1).

GRAFICO 1

NUMERO DE AMOSTRAS NEGATIVASE ESPE-
CIES DE FUNGOS ISOLADOS ANTES E DEPOIS
DA PERMANENCIA A BAIXAS TEMPERATURAS.

Negatlvos
s T.viclaceum
[EFEEETEasT T. megninii
[ —
[ TEe—— Chrysosporium sp.

Antes da
congelagie
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Dos 25 alunos que manifestaram resultados posi-
tivos, 12 (48%), apresentavam lesdes no couro
cabeludo, os 13 (52%) restantes néo apresentavam
quaisguer lesdes, embora pudessem detectar-se
pequenas escamas disseminadas no couro cabe-
tudo. Verifica-se, ainda, que 15 (60%) das criangas
com resultados positivos eram do sexo masculino
€ 10 (40%) do sexo feminino (QUADRO II1).

QUADRO III

NUMERO E PERCENTAGEM DE AMOSTRAS
POSITIVAS PROVENIENTES DE CRIANGAS COM
OU SEM LESOES NO COURO CABELUDO E
DISTRIBUICAO SEGUNDO O SEXO. ]

Amcfs.iras Com lesoes Sem lesdes
Positivas o Q
25 12(48%)  13(52%) 15(60%) 10(40%)

6. Discussio e conclusio

Os resultados permitiram observar uma incidéncia
de positividade nos individuos de raga negra que
nédo se verificou em nenhum dos individuos de
raga branca desta amostragem. Tal como ja foi
referido por outros grupos de trabalho (ROCHA,
M. ef af), ndo sabemos se se trata de uma maior
susceptibilidade da raga negra para os dermato-
micetes, ou se este facto, podera ser atribuido a
aspectos relacionados com a vivéncia familiar e
comunitaria e com as condig@es de vida nos bair-
ros habitados por estas familias. No entanto, veri-
fica-se que grande parte dos alunos de raga branca
analisados, vivem também em condigdes precdrias
e ndo foi encontrado nenhum dermatdfito nestas
criangas.

Microsporum audouinii foi 0 dermatéfito de-
tectado com maior frequéncia, ja identificado
também em estudos anteriores (ROCHA, M., RO-
SADO, L. e CABRITA, J.). Trata-se de uma espécie
de origem africana, considerada uma variedade
de importagdao (ROCHA, M., ROSADOQ, L. e CA-
BRITA, J.). A sua permanéncia em criangas negras
que ja nasceram em Portugal continua a ocorrer,
néo se transmitindo com multa facilidade a popu-
lagdo escolar branca, atendendo aos resultados
obtidos na presente pesquisa, apesar de alguns
autores (ROCHA, M. et af) terem encontrado raros
casos de contdgio de criangas de raga branca por
espécies importadas.

Trichophyton megninii foi a segunda espécie
mais encontrada, tendo-se verificado um aumento
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deste fungo nos dltimos anos. A variedade gla-
brum de Trichophyton viofaceum, foi outra das
espécies isoladas e é origindria do Norte de Africa
segundo BADILLET. Foi encontrado ainda um
dermatdfito cuja identificagdo ndao se conseguiu
determinar. Espécies do género Chrysosporum sp.
que também foram identificadas neste estudo. Es-
tes fungos apresentam caracteristicas macrosco-
picas e microscopicas que 0s aproximam muito
das espécies dos dermatomicetes, para além de
provocarem lesées cutineas no Homem e noutros
animais semelhantes 4s desencadeadas por der-
matofitos, trataveis com griseofuivina, dai o apa-
recimento da hipdtese proposta por alguns autores
(BADILLET, G.}, de os incluirem no mesmo grupo
taxonémiceo gue os géneros de dermatomicetes.

Observou-se, também, que 52% dos resultados
positivos, foram encontrados em individuos que
nac manifestavam lesées. Estes individuos, pode-
rao ser considerados portadores saos ou doentes
em regressac ou em fase inicial da doenga. Do
ponto de vista da epidemiologia das dermatofitias
do couro cabeludo, estes casos sdo uma fonte
muito importante da sua disseminagéo.

Este trabalho permitiu ainda concluir que a
utilizagdo da t&cnica do congelamento das amos-
tras, submetendo-as a temperaturas de -18° C,
também realizada por VIGUIE e colaboradores em
1985, contribui para o isolamento mais eficaz das
especies de dermatomicetes. O crescimento des-
tes fungos &, muitas vezes, dificultado pela velo-
cidade de desenvolvimento das espécies conta-
minantes, que ocupam num curto espago de
tempo, todo 0 meio de cultura. As baixas tempe-
raturas limitam o crescimento dos fungos conta-
minantes, o que possibilita o crescimento de
dermatéfitos, facilitando o seu isolamento.
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Micoses nos pés huma amostragem colhida
numa fabrica de montagem de automaoveis
numa regiao industrial dos arredores de Lisboa

Raquel Teles *
Maria Laura Rosado **

RESUMOC

No sentido de avaliar a prevaléncia das epidermofitias nos pés dos individuos adultos, foram estudados 123 operarios de

vma fabrica de montagem de automoveis.

Foram simultaneamente feitas culturas micologicas de sscamas, peles e unhas dos pés destes individuos e do material
colhido com zaragatoas estérels no chao dos balnearios, dos lava pés e chuveiros da respectiva fabrica,

Nas cuituras efectuadas, encontraram-se dermatéfitos em 50% da populacao, sendo predomlnante a espécie
TRICHOPHYTON MENTAGROPHYTES, leveduras em 39%, sendo predominante a espécie CANDIDA PARAKRUSE! e

SCOPULARIOPSIS SP em 0,8%.

Das amostras colhidas dos balnearios, encontraram-se predominantemente leveduras e 7. MENTAGROPHYTES no “poli-
bain” e no lava pés, e 7. RUBRUM no estrado de madeira dos chuveiros.

Veriticou-se assim, que a tinea pedis é muito frequente em populagdes com microclimas favoraveis ao desenvolvimento de
Dermatofitias e Candidiases, sendo ainda mais acentuada em ambientes fechados, onde a contamina¢io é ndo a6

directacomo indirecta.

1. Introducéo

As micoses dos pés, dermatofitias e candidiases
estdo determinadas por todo 0 mundo, com maior
incidéncia nos individuos no estado adulto e do
sexo masculino (1).

A Tinea pedis & uma entidade complexa que
envolve a abundante microflora normal da pele, o
micre-clima do pé, ¢ hospedeiro, o seu mecanismo
imune, e os proprios funges; representa um ciclo
clinico dindmico que evolui até constituir uma das
trés formas clinicas descritas por Jones — inter-
digital, vesiculo bulhosa e hiperqueratésica plantar
(2).

O diagnastico diferencial por vezes é dificil e
para o esclarecer deve fazer-se 0 exame micolo-
gico (3).

Tal como em vérios paises do continente ame-
ricano {4) tem sido apenas através de estudos
individuais que se vai tomando conhecimento de
prevaléncia das dermatofitoses, visto estas nao

* Médica de Clinica Geral, Curso de Cuidados de Salde
Primarios, Intitute Abel Salazar, Porto

** Assistente de Investigagdo do Laboratéria de Micologia
do Instituto Nacional de Salde, Lisboa

serem de declaragio obrigatdria nédo levando a
internamento hospitalar e sendo normalmente
tratadas por automedicacio.

Na Europa, as dermatofitias dos pés causadas
por Tricophyton rubrum, T. mentagrophytes (var.
interdigitale) e Epidermophyton floccosum pare-
cem confirmar que, em geral as infecgdes por es-
pecies geofilicas e zoofilicas estao a diminuir com
0 progresso da civilizagéo, enquanto que as cau-
sadas por espécies antropofilicas estfo a aumen-
tar, sendo as principais fontes de infecgao o chao
dos ginasios, chuveiros, casas de banho e pisci-
nas. A sua cura € muito dificil pois embora o tra-
tamento seja efectivo em 97-100% dos casos, 0s
factores predisponentes ao seu aparecimento séo
favorecidos pelo atrito e envelhecimento, ocor-
rendo reinfec¢des frequentes devidas & exposigio
mais ou menos continua aos varios agentes cau-
sadores (5).

Em Portugal os estudos dos dermatdfitos co-
megou no inicio deste século uma publicacéo de
Lima Carneiro em 1922 (8); desde entdo muitos
tém sido os trabalhos publicados sobre este tema
quer no Continente (7}, quer nas ex-colénias (8)
(9).

Atendendo a que as micoses superficiais, pela
sua elevada prevaléncia e prejuizos causados &
populacdo, t8m significado médico-social e im-.
portancia em sadde plblica no nosso pais, e que
informagodes e sondagens complementares indi-
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cam que a sua frequéncia aumenta e constitui
aprecidvel volume clinico na pratica diaria (10},
efectuou-se um estudo transversal no distrito de
Setubal numa fabrica de montagem de automé-
veis.

Este estudo, realizou-se no bloco de linha de
montagem, onde as condigGes de calor e humi-
dade do ambiente associadas a um microclima
semelhante nos pés dos operarios que trabalham
com botas de borracha e no chdo constantemente
molhado o que favorece o aparecimento de mico-
ses nos pés nesta populagao fabril.

2. Objectivos

Pretendeu-se determinar:

a) — a prevaléncia de Tinea pedis numa popula-
¢ao fabril, industrial do pais.

b) — as espécies de dermatéfitos regido e Can-
dida responsdaveis por estas micoses.

¢} — a sua etiologia.

3. Metodologia

Foram estudados 123 operdrios, aos quais apos
um inquérito prévio foram feitas colheitas de es-
camas, pele e unhas dos pés para exame micol6-
gico. O material de colheita assim obtido foi en-
viado ao Laboratorio de Micologia no Instituto
Nacional de Salde Dr. Ricardo Jorge para exame
directo e cultural.

Em paralelo, foi também colhido material com
zaragatoas estéreis no chdo dos balnearios (bacia
do polibain e estrado}, dos lava-pés e nos chuvei-
ros, para serem tambem submetido a exame mi-
colégico.

A amostra estudada foi de 116 individuos do
sexo masculino, 7 do sexo feminino e com idades
entre 24 e 60 anos. A maior parte dos individuos
frequentavam os balnearios da referida fabrica,
onde tomavam duche mudavam de roupa e cal-
cado.

4. Resultados

Nas culturas efectuadas encontraram-se derma-
t&fitos em 50% da populagéo, leveduras em 39%,
Scopulariopsis sp em 0,8% e 27% de negativos.
{ver graficos anexos).

identificaram-se os seguintes dermatdfitos, sos
ou em associaglo:
Trichopyton rubrum — 18 (15% da populagio)
- Trichopyton mentagrophytes
var. interdigital — 38 (31% da populago)
outras variedades — 10 (8% da populagéo)
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Epidermophyton floccosum — 1 (1% da popula-
¢do)

As associacGes de fungos encontradas foram
as seguintes:

rubrum+T. mentag. (interdigital)
rubrum+T. mentag. (outras) +leveduras
rubrum +leveduras
- mentag. {interd.}+{outra variedade)
. mentag. (interd.)+E. floccosum
eveduras+Scopulariopsis Sp. e 1

A

NOTA: Scopulariopsis sp. — fungo patogénico na pele e unhas dos
pés

Das amostras colhidas nos balnearios, apenas
as dos chuveiros se revelaram estéreis; dos outros
locais predominam as leveduras e 08 contaminantes,
s6 tendo sido possivel isolar dermatdfitos no bal-
neario {no poli-bain e no lava-pés) — Trichophyton
mentagrophytes (var. interdigital), e no estrado Tri-
chophyton rubrum.

5, Conclusdes

— A tinea pedis existe em 50% desta populagéo,
sendo predominante a espécie de Trichophyton
mentagrophytes (var. interdigital).

—— A espécie de Candida predominante foi Candida
parakrusei

— Os dermatéfitos encontrados nos balnearios, sfo
oS fmesmos que se encontram nos pés da po-

pu lagao.

6. Proposta de actuacao

Para que possa diminuir & prevaléncia de micoses
dos pés, propbe-se:

— A desinfeccio do chio dos balnearios em cada
mudanga de turno.

—- A realizagdo de campanhas de educacéo para a
saide subordinadas a temas de higiene pessoal
e colectiva,

_ O tratamento simultaneo de toda a populaggo e
aplicagdo e antifungicos nas meias e em todo o
calgado utilizado.

— Efectuar uma avaliacio dos resultados cerca de
um ano apés o inicio destas medidas.
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Micoses nos pés uma amostragem cothida numa fabrica de montagem de automovers
numa regido industrial nos arredores de Lisboa
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Dietas Utilizadas em Creches da Regido de Lisboa.

Composi¢ao Quimica e Valor Energético.

Otilia Motta Capitdo Lopes Vieira ™

RESUMO

Determina-se a composlgdo gulmica e valor energético de 52 cremes de legumes simples e adicionades de earne, peixe ou
ovo, de 9 papas licteas e 7 de fruta, servidas em creches da regldo de Lisboa & de 16 cremes preparados em casa. A
quantidade de energia e proteina varia entre 25 Kcal (105 KJ) @ 0,4g% (cremes de legumes simples) e 74 Keal (309 KJ) e
4,89%, (cremes adicionados de carne), respectivamente. Nas papas de fruta e lacteas os valores energéticos e protelco,
varlam entre 60 Kcal {251 KJ} e 0,2g% e 97 Kcal (405 KJ) e 3,89%, respectivamente. O valor nutriclonal dos diterentes
cremes é ldéntico ac encontrado para 05 cremes preparados em laboratério.

Apresentam-se algumas normas sobre a diversificagao alimentar do lactente e recomenda-se a ldade dos & meses para o

seu Iniglo.

Palavras-chave: Lactenta. Dietas em creches. Diversificagio alimentar.

SUMMARY

Home made weaning foods. Composition and nutritional value.
The chemical composition and energy ot different kinds of home made foods used for infant feeding, both at home and at
several nurserys in Lisbon region are determined. Their composition and nutritional value and those prepared in laboratory

are similar.

The Portuguese weaning pratices are discussed and the “6 month rule” is suggested and recommended.

1. Introducéo

A idade infantil, especialmente ¢ primeiro ano de
vida, & um periodo de rapido crescimento e de-
senvolvimento. O crescimento na infancia é um
processo fisioldégico complexo, que depende de
factores genéticos e ambientais que se interrrela-
cionam. Dos factores ambientais, o nutricional é
um dos mais importantes.

Os habitos alimentares que se estabelecem na
crianca logo desde recém nascida sdo determi-
nados por diversas circunstancias, entre as quais,
sdo importantes as tradigdes familiares, o estado
socio-economico-cultural, a informagao médicae
a propaganda comercial, além de, como é 6bvio,

* Técnica Superior de Sadde de 1.2 classe, Laboratorio de
Nutrigdo do Instituto Nacional de Satde

os factores nutricionais. Por consequéncia, as re-
comendagdes e praticas de introdugao da alimen-
tagio diversificada s&o varidveis de pais para pafs
e sdo muito influenciadas pela opinido do clinico
geral ou do pediatra.

Até 1920, o lactente alimentava-se apenas de
leite materno ou de leite de vaca modificado.
Desde entdo e até ha cerca de 50 anos, comegou
a generalizar-se o uso da introdugdo de suple-
mentos ndo lacteos em idade cada vez mais pre-
coce. Actualmente, tendo em conta os resultados
desta pratica alimentar (1, 2) foi sentida a neces-
sidade de contrariar esta tendéncia, e introduzir a
alimentagéo diversificada de acorde com o co-
nhecimento mais profundo do desenvolvimento
da crianga.

Na alimentagio do lactente podemos conside-
rar fundamentalmente 2 periodos: o periodo ex-
clusivamente lacteo, durante ¢ qual o bebé se
alimenta do leite materno ou do leite dietéticoeo
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periodo de transigdo, durante o qual comegam a
ser administrados outros alimentos além do leite.
Este é também chamado o periodo do desmame
ou da diversificagéo alimentar. A altura ideal para
se proceder a esta introdugéo de alimentos, (isto
é, a diversificag8o alimentar) deve ser determinada
pelo modo como se processa 0 desenvolvimento
do sistema nervoso, do aparelho digestivo e se
opera a maturagdo dos rins. Durante 08 primeiros
meses, O bebé estd apto a mamar e a engolir ape-
nas liquidos. Nesta fase, o aparelho digestivo ndo
‘58 encontra ainda munido de mecanismos de de-
fesa capazes de suportar facilmente proteinas es-
tranhas e esta melhor equipado para digerir a
gordura, proteina e hidratos de carbono do leite
materno do que do leite de vaca. O rim, em estado
imaturo, tem capacidade reduzida de excregéo de
solutos concentrados por sobrecarga de proteina
a de electrélitos.

Durante o periodo de transigdo, o bebé desen-
volve mecanismos neurcomusculares que lhe véao
permitir reconhecer a colher, mastigar e deglutir
alimentos ndo liguidos, comegando a pouco e
pouco a apreciar a variagio do sabor e cor dos
diferentes alimentos. J& consegue digerir e ab-
sorver gorduras e outros hidratos de carbono com
maior facilidade. E por esta altura que o intestino
inicia o desenvolvimento de mecanismos imuno-
l6gicos de defesa contra proieinas estranhas, e
comegam a funcionar muitas das enzimas pan-
creaticas e do epitélio intestinal.

Sao estes conceitos de desenvolvimento fisio-
légico que devem nortear as recomendagdes para
se proceder a introdugéo dos alimentos. A altura
em que a diversificagdo alimentar se deve iniciar,
depende particularmente do desenvolvimento
neuromuscular e ¢ especifico para cada crianca.

Numa crianga saudavel, é pelo 4.°a 6.°més de
idade que o reflexo de extrusio inicial desaparece
e 0 bebé estd normalmente apto a engolir alimen-
tos nde liquidos. Pelo 6.° més, o bebé, ao abrir a
boca para a colher que lhe é oferecida, mostra
interesse pela comida e inclina-se para a frente.
5e o bebé ndo apresentar esta reacgdo, poder-se-a
considerar um tipo de alimentagéo forgada ao in-
sistir na introduc¢ao de alimentos. Aos 7-9 meses,
depois do aparecimento dos primeiros dentes,
surgem os movimentos iniciais de mastigagio, a
qual so se estabelece apds o nascimento dos pré-
-molares, cerca dos 13 meses.

Esta fase, de introdugdo de alimentos, é das
mais cruciais para a salide e vida da crianga. Tanto
nos paises em desenvolvimento, pela frequente
ocorréncia de doengas diarreicas muitas vezes
mortais, como nos paises industrializados, pelos
problemas relacionados com a resposta imuno-
légica a proteinas estranhas. Porém, em ambas as
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situagtes se verifica que, quanto mais tarde se
efectuar a introdugéo de alimentos, isto ¢, quanto
mais desenvolvido fisiologicamente se encontrar
o bebé, menaor sera o risco de uma resposta ad-
versa (3).

O Dec.-Lei 112/76 de 7 de Fevereiro de 1976,
gue dé o direito & mulher de auséncia ao servigo
por 90 dias para fungdes de maternidade, veio
permitir ao recém-nascido ser amamentado pelo
menos os trés primeiros meses. Também depois
do 25 de Abril de 1974, se verificou um aumento
do numero de creches, quer estatais, quer para-
~estatais. Estes dois acontecimentos tiveram as
swuas repercussdes no comportamento das familias
portuguesas, tendo o seu maior impacto sido ob-
servado na alteragiio dos habitos alimentares do
lactente. Além de se ter verificado um incremento
da amamentagic (4-6), um maior numero de
criangas comecgou a frequentar as creches desde
o inicio do 4. més de vida da crianga que é cos-
tume iniciar-se a diversificagdo alimentar, no
nosso pais.

Em consequéncia, foi decidido fazer um estudo
da composigio das refeigdes do almogo e me-
renda servidas em creches e sentida a necessidade
de rever algumas normas sobre nutrigéo infantil,
formulando algumas perguntas: Qual deve ser a
composigio das dietas e como devem ser admi-
nistradas? Quando deve iniciar-se a diversificacio
alimentar?

O presente trabalho & uma tentativa de resposta
a estas questdes. De acordo com 08 conhecimen-
tos actuais, as praticas alimentares do lactente
serio criticamente apreciadas.

2. Material e métodos

O presente trabalho diz respeito ao estudo de die-
tas servidas em Creches de 5 Instituigbes e as
preparadas por 7 mées que trabalham no INSA,
as quais foi dada a denominagéo de “particulares™
4 das creches participantes situam-se na regido
de Lisboa e pertencem a um Hospital Central, a
uma Instituigdo Estatal e 2 a Seguranca Social, &
a outra da Seguranga Social situa-se na Parede.

As amostras das diferentes dietas foram colhi-
das para analise durante os anos de 1983 a 1985,
guardadas em caixas de plastico & congeladas a
-20° até serem analisadas.

Os métodos analiticos utilizados estido descri-
tos em trabalho anterior {11).

3. Resultados

O Quadro | contém os resultados analiticos res-
peitantes a 68 cremes preparados nas diversas



Instituigbes e pelas “particulares”. O Quadro Il
mostra os resuitados obtidos em 9 papas lacteas
e 7 papas de fruta servidas na creche das Institui-
¢oes consideradas. Em ambos se refere a sua
composigao e valor energético por 100g de creme
ou papa, respectivamente, e a distribuigdo ener-
gética expressa em percentagem de Kilocalorias.

Nos 18 cremes de legumes simples analisados
(Quadro 1), verificamos que a quantidade de
energia por eles fornecida varia em média entre
os valores de 36 Kcal (150 KJ) e 44 Kcal {184
KJ)/100g de creme. A proteina tem valores idénti-
c0s nos cremes provenientes das 5 Instituigbes
—0,8g% e o dobro deste valor medio nos prepa-
rados por particulares. O valor médio obtido de
1,6g% & devido ao facto de uma das maes ter adi-
cionado Nestum de cevada na preparagdo do
creme e do qual resultou um teor proteico de
3,2g%. A concentragdo média dos lipidos varia
antre 1,0g% e 2,19%. Os hidratos de carbono entre
5,3g% e 6,9g%.

Se se comparar estes resultados com os valores
obtidos nos cremes preparados em laboratorio (7}
verifica-se que a sua composicao é idénticae bem
assim o seu valor energético — 40 Kcal (167 KJ) e
36 Kcal (150 KJ). A contribuigcdo dos lipidos, hi-
dratos de carbono e proteina na produgdo de
energia é em média da mesma ordem de grandeza.
Assim, para os lipidos a sua contribuigéo & de
32% e 28%, para os hidratos de carbono e de 58%
e 63% e para a proteina de 10% & 9%, respectiva-
mente.

Os cremes de legumes com caldo de carneiro
tém compoesicdo idéntica, embora se hote um teor
proteico mais elevado devido a incorporagag de
ervilhas (comunicagdo pessoal}. Nos cremes de
legumes com carne de carneiro verifica-se uma
maior participagdo energética da proteina 28% e
20%, respectivamente.

Os cremes de legumes com carne de vaca, pela
sua maior percentagem lipidica, apresentam em
média um valor energético bastante superior ao
dos preparados no laboratério — 60 Keal (251 KJ)
e 41 Kgal (171 KJ). Embora, nas 10 amostras ana-
lisadas se encontrem duas delas com o valor de
45 Kcal (188 KJ), a verdade € que o preparado por
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uma particular atinge quase o dobro do valor
energético das amostras do laboratéric. Enquanto
a proteina participa com valor idéntico na produ-
¢do de energia — 20%, os lipidos e hidratos de
carbono contribuem, respectivamente com 39% e
20% e 42% e 60%.

Os cremes de legumes com frango apresentam
um teor lipidico bastante mais elevado, cerca do
triplo do valor encontrado nos do taboratdrio e a
contribuigdo energética de 38% e 17%. O valor
enargético médio é de 58 Kcal (242 KJ) e 38 Kcal
{159 KJ), respectivamente. Pensa-se que esta di-
ferenca seja atribuida ao diferente "modus fa-
ciendi”; enquanto nas Institui¢gbes o frango é adi-
cionado ac creme de legumes simples, no labora-
tério o creme foi preparado apenas com a gordura
do proprio animal (7).

Nos cremes de legumes mais figado, embora o
seu valor energético seja idéntico, verifica-se uma
maior contribuicdo de proteina no preparadc em
laboratério — 31% e no presente trabalho 19%. A
contribuigdo dos lipidos e hidratos de carbono é
idéntica.

Os cremes de legumes mais peixe tém um valor
enargético semelhants, embora a participagao li-
pidica seja maior que a do laboratério. Situagéo
inversa, se observa em relagéo & proteina.

Os cremes de legumes mais ovo revelam um
valor energético semslhante aos dos cremes de
iegumes adicionado de proteina animal que cons-
tituem o presente trabalho, embora a contribuigéo
lipidica seja a mais elevada — 62%.

As papas de tarinha Cerelac analisadas (Qua-
dro 1) apresentam um valor energético médio de
94 Kcal (393 KJ). Um valor inferior se observa nas
papas de farinha Maizena — 74 Kcal (310 KJ),
assim como é inferior 0 seu teor proteico. Todavia,
a distribuigao energética € semelhante para os
lipidos e hidratos de carbono.

As papas de fruta, mestram um valor energético
médio de 71 Kcal {297 KJ) no qual os lipidos e
hidratos de carbono participam similarmente.
Duas das papas analisadas revelam um teor pro-
teico superior — 1,4%, devido & adigéo de Nestum
(comunicagdo pessoal).
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QUADRO |

COMPOSICAQ QUIMICA POR 100g DE CREME E DISTRIBUICAO ENERGETICA (*% CALORIAS)

N.® Energia Agua Proteina Lipidos H.Carbono Cinza
QOrigem Creme Amostras {9) (g) {9) (9) (@)
Kcal(KJ) %Calaorias %Calorias  “Calorias
HOSPITAL LEGUMES 7 43(159) 9.5 0,7 21 53 0,27
SIMPLES 32(134)-49(205) (90,1-93.4) (0.6-09)  {1.4-22) 4,0-69) (0,15-0,35)
. 7 44 49
SEGURANGA 4 39(163) 90,7 09 1,0 6.9 0,44
SOCIAL 25(105)-63(263) (86,4-944) (0,6-1,2)  (0,4-20)  (35-10,0) (0,36-0,45)
9 20 71
INST. 4 38(150} 92,4 0.8 1,2 55 Q0,32
ESTATAL 32¢134)-37(155) {91,7-93,1) {0,4-1,0) {0,5-2,0) (4,3-5.9) {0,24-0,43)
- 9 30 61
PARTICULARES " 3 44(184) 20,7 16 1.6 5,7 0.33
30(125)-61(255) (87,4-93,2) (0.7-3.2) {0,7-2,3) (2,99,0) (0,20-0.50)
15 33 52
PARTICULARES LEGUMES 10 54(226) 870 2,0 1,0 9,5 0,60
C/ CALDO 31(130)-70(293) (81,8-82,5) (0.8-32)  (0,3-25) (5.6-13,9)  (0,40-0,80)
CARNEIRC 14 16 70
PARTICULAR LEGUMES 1 45(188) 89.8 3.2 1.2 54 0,43
C/ CARNE — — — - — —
CARNEIRC 2B 24 48
HOSPITAL LEGUMES 4 53(222) 899 21 2.8 48 0,34
C/ CARNE 45(188)-59¢247) (88,7-91.4) (1.8-2,7) {2,1-3,4) {2,5-6,6) {0,28-0,40)
VACA 16 48 36
SEGURANGCA " 3 62{259) 86,7 3.1 21 7.5 0,44
SOCIAL 59(247)-67(280) (85,9-67.7) (2543}  (1.6-2.5) (6.8-8.7)  (0.38-0,53)
20 31 49
INST. 2 50(209) 89.5 28 1.7 5.8 0,32
ESTATAL 45(188)-64(228) (88,5-004) (2.7-29) {1,5-1.9) (5,1-6,4) {0,31-0,32)
22 3 47
PARTICULAR 1 74(309) 85,7 3.5 3.8 6.5 0,46
19 48 35
HOSPITAL LEGUMES 4 55(230) 89,9 28 31 ] 0,22
C/ CARNE 41(171)-69{288) (B7.8-920) (1.9-3.5) (2.0-4.3) {2,9-4,7) {0,17-0,39)
FRANGO 20 51 29
SEGURANCA " 1 65(272) 85,8 4,2 2.2 7.2 0,51
SOCIAL — — - — -
26 30 44
INST. 2 531222) 88,9 36 2,0 51 0,44
ESTATAL 50(209)-55(230) (88,0-89.8} (3.3-3.8) (1.8-2,2) {4,3-5,9) {0,40-0,48)
27 34 39
HOSPITAL LEGUMES 4 51(213) 90,5 18 2.6 4,9 0,37
1 FIGADO 46(192)-54(226) (89,7-91,8) (1.6-2.0) {2,0-3,1) (4,3-5,7) (0,28-0,41)
14 48 40
SEGURANCA 2 65(272) 84.8 3,8 1,3 9.7 0,52
SOCIAL 64(268)-86({276) (84.6-850) (2947} (1.2-13)  (8,9-10.4) (0.49-055)
22 18 60
tINST 3 56(234) 88.1 3,0 2,0 85 0,44
ESTATAL 51(213)-63(263) (B7,0-88,8) (23-38)  {1,6-26) (6,2-6,9)  (0,41-0,45)
21 32 47
HOSPFITAL LEGUMES 4 45(188) 91,2 1.6 21 47 0,21
+ PEIXE 35(146)-563(222) (90,1-92,7) (1,5-1.9) (1,4-3.0) (4.0-52 (0,27-0,37)
14 42 44
SEGURANGA " 2 47(196) 89,0 3,3 11 6.1 0,50
SOCIAL 44{184)-50(209) {88,3-88,3) (3.2-3.3) {1.0-1,2) (5.5-6.7) (0,45-0,56)
28 21 51
INST. " 3 47(196) 90.0 3,4 14 5,1 0,39
ESTATAL 37(155)-62{258) (87,1-916) (22-49) (08-18) (4,1-6.8)  (0,31-0,47)
29 27 44
PARTICULAR * 1 65(272) 92.4 1.9 3.2 2.1 0,41
12 44 44
HOSPITAL LEGUMES 3 57(238) 90,3 2.1 39 33 0,32
+ OVO 52(217)-60(251) (90,0-90,5)  (1,7-2.8) (3.1-4.3) (2,1-4.4)  (0,31-0,34)
15 g2 23
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COMPOSICAO QUIMICA POR 100g DE PAPA E DISTRIBUIGAO ENERGETICA (% CALORIAS)

N.° Energia Agua Proteina Lipidos H.Carbono  Clnza
Origem Papa Amostras (9) {a) (g) {9 (a)
Keal{KJ) “Calorias “wCalorias %Calorias
HOSPITAL CERELAC 4 91(381) 80,5 3.4 3.0 12,5 0,51
83(347)-08(400) (78,0-82,2) (2.8-3.8)  (27-37) (11,9-13,6) (043063}
15 30 55
INST. " 1 97(405) 80,5 3,1 41 11,8 0,50
ESTATAL — —_ — - — —
13 38 49
HOSPITAL MAIZENA 4 74(310) 84,4 1.8 2,7 10,6 0,37
72(301)-76(318) (83.6-84.8) (1.7-20)  (2330) (10,2-11,7) (0,31-0,40)
10 a3 57
SEGURANGCA FRUTA 4 73(304) 81,8 1,0 0,3 16,4 0,35
SQCIAL B1(255)-81(339) (79,6-85,0) (0.6-1,4) (0,1-0,5) (13,8-18,7) (0,24-0,47)
6 4 a¢
INST. N 3 69(289) 82,9 0,3 0,3 16,3 0,24
ESTATAL 60(251)-81(339) (79,6-85,2) (0,2-0,6) (0,2-0,3) (14,1-19,2)  {0,10-0,42)
2 4 94 )
Discusséio Um bebé com cerca de 4 meses de idade cho-

Da observacao dos resultados obtidos no Quadro
|, verifica-se que os diferentes cremes t&ém uma
densidade energetica que varia entre 0,4 kecal/g
(legumes simples) e 0,6 Kcal/g (legumes adicio-
nados de carne ou peixe. O seu teor em agua é
em geral semelhante aos dos preparados em la-
boratério pelo que apresentam idéntica consis-
téncia. Também os alimentos em boi&o para lac-
tentes, preparados industrialmente no nosso pais,
apresentam consisténcia e densidade energetica
similares, o puré de legumes — 0,4 Kcal/g e os
purés com carne ou peixe cerca de 0,7 Kcal/g (8).
Pelas caracteristicas fisicas e composigao quimica
apresentadas, os cremes preparados nas creches
revelam um valor nutricional equivalente aos do
preparado em laboratorio (7).

As papas lacteas e de fruta {Quadro Il apre-
sentam um valor energético um pouco superior.
Repare-se na densidade energética de 0,98 Kcal/g
de uma papa Cerelac e no seu teor proteico de
3,89%.

O conhecimento do valor nutricional das re-
feicdes que sdo vulgarmente utilizadas na diversi-
ficagao alimentar do iactente, cuja utilidade muitos
reconhecerio — pediatras, clinicos gerais, en-
fermeiras, maes, educadoras, etc., constituirda a
base fundamental das reflexfes que proponho.

Comecarei por relatar um episodio a que assisti
numa das visitas efectuadas a uma creche.

rava ininterruptamente enquanto era "forgado” a
comer o creme de legumes. Perplexa, observei
mas o bebé esid a charar tanto! Néo faz mal, é
sempre assim que ele come, disse a empregada!
Decidi, por razdes dbvias, ndo fazer mais comen-
tarios.

Porqué tal comportamento? Talvez a mée ti-
vesse dito 4 senhora da creche — ¢ pediatra
mandou ja dar creme de legumes ao almogo, cu
entéo talvez a decisdo tivesse sido da prépria mae
(um bebé de idade idéntica, filho de uma amiga ja
comia creme de legumes)!

Mas entdo porqué, o creme de legumes — 40
Kcal (167 KJ)/100g a substitutir o biberao de leite
— 67 Kcal (280 KJ)/100g?

Outro caso que gostaria de referir € o de uma
mie, que no dia em gue o bebé faz 3 meses |he
da, por indicagdo médica, 0 seguinte menu: pe-
quenc almogo — leite; almogo — creme de legu-
mes; merenda — leite; jantar — papa Cerelac e
finalmente a ceia outro biberdo de leite. No dia
seguinte, a mée vai de urgéncia ao hospital por
aparecimento de eritema no corpo do bebé, parti-
cularmente intenso na regido das nadegas.

A agressividade psicologica e fisiologica de-
monstrada nestes dois casos & paradigmatica.
Sabe-se que estas atitudes, na prética de introdu-
¢do dos alimentos esta generalizada no nosso
Pais. Mesmo reconhecidas as vantagens da sua
introducgdo pelo inicio do 6.° més (9, 10}, admite-se
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e continua frequentemente a recomendar-se a sua
introdugdo ao 4.> més. E do conhecimento geral,
que mesmao os jovens pediatras referem na sua
pratica clinica o interesse de introdugio de ali-
mentos a partir do inicio do 4.° més (100 dias).

Este & um tema gue tem provocado grande
controvérsia, mas creio ser possivel estabelecer
hoje um debate Gtit, a partir dos dados e conhe-
cimentos actualmente existentes sobre o desen-
volvimento da crianca. E sobretudo verificar a ne-
cessidade de mudanga.

Gomes Pedro (11), em nota editorial, refere
essa nova atitude que os profissionais de saude
devern assumir perante a crianga. Uma nova forma
de intervir, prevendo o risco e evitando-o0. O risco
entendido nas suas multiplas dimensdes, isto &,
na perspectiva etolégica e ecolégica. Para o lac-
tente, & neste contexto que o risco produzido pela
introdugac de alimentos em substituico do leite
materno ou adaptado deve ser compreendido. Do
ponto de vista etolégico, considero fundamental
o modo como se faz essa introdugéo. As suas
repercussfes no desenvolvimento psicossomatico
sd0 conhecidas — perturbagdes oro-alimentares,
das quais a anorexia se apresenta como uma das
mais frequentes (12). Levy refere como causas
primordiais destas perturbagdes, aforma & o modo
como o alimento é administrado. Da énfase espe-
cial, ao papel importante que o pediatra deve ter
no esclarecimento da mée sobre como fazer essa
introdugao, realgando as suas consequéncias no
futuro comportamento da crianga. Esta autora
descreve mesmo casos patolagicos, vulgarmente
observados em condigbes em gue a intarvengao
do adulto {geralmente a mée) se revela com
agressividade, expressa ou camuflada, como no
episédio observado numa creche, atras referido.
Também a falta de ternura nesta interacgéo
crianga-adulto & a causa mais frequente das per-
turbagdes comportamentais do lactente.

Esta relagdo diadica bebé-adulto é fortemente
condicionada pelas caracteristicas afectivas e
emocionais do ambiente familiar da crianca (seja
a propria familia ou a instituigao creche}. Por isso,
o esclarecimento acerca da alimentagéo do lac-
tente, junto dos pais e pessoas que prestam cui-
dados de salide se revela tao importante no de-
senvolvimento infantil.

Paraa introdugéc do creme de legumes a partir
dos 3-4 meses poderdo existir boas razdes, como,
por exemplo, a obstipagéo no lactente, mas néo
poderemos aceitar hoje que esta introdugao seja
feita assim tao abruptamente, substituindo um
biberéa de leite, por 15¢ ml de creme de legumes!
Todavia, verifica-se que este facto & ainda muito
frequente entre nés.
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A reacgéo alérgica desencadeada e tipificada
no exemplo do bebé de 3 meses, que experimenta
no mesmo dia a substituigdo de 2 biberdes de
leite por uma papa lactea e um creme de legumes,
tera, nos nossos dias, de ser radicalmente elimi-
nada. Com este exemplo, apenas abordamos um
aspecto particular — a reacgéo alérgica.

Analisemos agora o caso de um bebé de 4 me-
ses e 20 dias de idade, que ao almogo comeu:
185g de creme de legumes mais frango e 103g de
papa de fruta, de composigdo respectivamente:
proteina 3,3g% e 0,2g%; lipidos 2,2g% e 0,39%;
hidratos de carbono 4,3% e 14g%, valor energético
50 Kcal {209 KJ) e 60 Kcal (251 KJ). Portanto, ao
almogo ingeriu 6,4g le proteina e 155 Kcal (648
KdJ). A merenda comeu 222g de papa Cerelac feita
com leite Vigor, cujo teor proteico era de 3,1g% e
valor energético 97 Kcal (405 KJ). Ingeriu mais de
6,9g de proteina e 215 Kcal (900 KJ). Supondo
que bebe ac pequeno almogo, jantar e ceia um
biberio de leite adaptado (67 Kcal e 1,5g pro-
teina/100 ml) de 200 mi cada, ingere mais 99 de
proteina e 402 Kcal (1.680 KJ}. O total de proteina
ingerido foi de 22g e o valor energético de 772
Keal (3.227 KJ), quando o valor recomendado {13)
¢ de 13g de proteina e 680 Kcal (2 842 KJ) didrias.

A ingestfio excessiva de energia n&o é aconse-
ihavel, pois tem sido descrita a sua relagéo com
um demasiado aumento de pesc e mesmo obesi-
dade {14). Também o excesso de proteina & causa
de preocupagdo. Todo o excesso é metabolizado
e os produtos finais excretados sob a forma de
urina concentrada, com cheiro fortemente amo-
niacal. O eritema das fraldas é frequentemente
observado em bebés, que fazem este tipo de ali-
mentacdo. Com dietas ricas em proteina, obser-
va-se em animais um crescimento mais rapido,
mas uma menor longevidade. Também no lac-
tente, com este tipo de dietas o crecimento é mais
rapido. A duplicagdo do peso ac nascer, que
outrora ocorrla entre 0 5.° — 6.° més, efectua-se
actualmente cerca do 4.° mas (15).

Uma vez identificado o risco e avaliadas as suas
consequéncias para a saude do lactente e eventual
repercussio no adulto, pensamos que étempo de
alterar estas praticas alimentares. Gomes-Pedro
(16, 17) define perfeitamente este conceito de
risco. E é a atitude inovadora de intervengdo re-
clamada aos técnicos de Sadde Materno-Infantil
que vale a pena aqui registar. Embora sem referir
em especial esta fase de introducac dos alimentos,
o autor perspectiva uma nova forma de actuagao.
Constata a enorme importancia que as perturba-
goes psicolégicas e emocionais tém hoje na mor-
bilidade infantil. Neste contexto, e como é ohvio,
além do seu valor nutricional intrinseco, considero



que as praticas alimentares do lactente desempe-
nham um papel primordial.

Conhecidas as desvantagens para a salde do
lactente de um excesso de energia e proteina e
umavez aceite a impertancia fundamental de pra-
ticas alimentares adequadas ao seu desenvolvi-
mento, tentarei fazer algumas consideragdes e
recomendacgdes sobre 0 modo que considero mais
aconselhavel para a introdugéo de alimentos.

A capacidade biolégica de adaptagd@o da
crianga a diferentes praticas alimentares é enorme.
Contudo, sfo ainda desconhecidas as alteragdes
metabolicas a nivel harmonal ou as por elas pro-
vocadas a nivel do desenvolvimento do aparelho
gastrointestinal por exemplo, assim como as suas
respostas no desenvolvimento ontogénico. A se-
melhanca do que acontece em animais (18-21), é
natural que fenémenos idénticos se observem na
crianca.

Mas o que parece acontecer na pratica é que
“todos” querem que o behé cresga depressa — é
o pediatra, sao os pais. Estes, ignorande o risco,
ou esquecendo-o no caso do pediatra ou de outro
profissional de sadde.

Creio que o que e importante é que o bebe
cresga e se desenvolva de acordo com as suas
potencialidades genéticas e de modo que sejam
satisfeitas as suas necessidades nutricionais, evi-
tande assim o estabelecimento insidioso da mal-
nutricao {sub ou supernutricao).

Tendeo sempre presente o desenvolvimento fi-
siologico do bebé, a sua especificidade, o reco-
nhecimeto do diferente em cada crianga, enun-
ciarei alguns principios gerais sobre alimentagao
do lactente.

1 — Durante o primeiro ano, a alimentagéo

deve ser predominantemente lactea.

2 — Até aos 6 meses, exclusivamente lactea.

Todavia, se anteriormente o bebé se mos-
trar insatisfeito, parece sensato dar-lhe 2-3
colheres de creme de legumes simples,
papa lactea ou papa de fruta. Poderio as-
sim ser satisfeitos os eventuais sintomas
de forne, ao mesmo tempo que a introdu-
G0 dos alimentos se faz com moderagéo
e unicamente em resposta s necessida-
des do bebé. Para evitar reacgdes alérgi-
cas, experimentar um alimento de cada
vez em intervalos de 6-8 dias. Nunca forgar
o bebé a comer, e ter sempre presente
gue o leite é 0 melhor alimento para o
lactente (de elei¢@o 0 materno, ja se sahe).
3 — Estafase de introdugao de alimentos deve
efectuar-se sempre em c¢asa, nunca na
creche. Deste modo poderéo os pais ob-
servar as suas reacgdes — de interesse
ou desinteresse pelo que {he é oferecida,
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e assim registar as suas reacgdes fisiolo-
gicas e psicoldgicas.

Antes de concluir, e considerando as actuais
condi¢Bes legais de licenga para parto, gostaria
de apresentar o tipo de alimentagéo que considero
ideal para o lactente saudavel:

— Até aos 3 meses s06 leite materno. No caso
de ser insuficiente, introduzir um leite adap-
tado {que deve ser mantido até aos 12 me-
ses) como complemento ou suplemento.

— A partir dos 3 meses, continuar com a
amamentacio; se ndo for possivel, utilizar
um leite adaptado como complemento ou
suplemento, ficando o bebé com alimenta-
¢ao mista, ou entdo, artificial 6 com o leite
adaptado. (Sabemos que por vezes 0s bebés
pelos 3 meses parecem “enjoar” o leite. Mas
tem-se observado que é um facto passa-
geiro, por isso ndo & justificavel a mudanga
de marca de leite por este motivo).

— A partir dos 6-7 meses introduzir, dando 2-3
colheres, uma fruta (ndo convém citrinos
pela alergia que por vezes provocam) ou
um creme de legumes simples {batata, ce-
bola, alface e ou cenoura) ou uma papa lac-
tea como complemento da refeicdo ldctea.

— Aos 8 meses aumentar gradualmente a
quantidade de creme de legumes simples e
simultaneamente a sua complexidade, ou a
guantidade de outra papa, até substituigio
completa de uma mamada ou biberao de
leite adaptado.

— Aos 9 meses introduzir o creme de caldo de
carneiro e, lenta e sucessivamente 0s cre-
mes de carne de carneiro, vaca, frango,
peixe, figado, ou gema de ovo. Alternada-
mente utilizar uma papa lactea em substi-
tuigdo destes cremes. Todas as outras re-
felctes sao constituidas fundamentalmente
por leite e ou seus derivados. (Pode dar-se
uma cddea de péo, bolachas simples, o que
alias se pode introduzir a partir dos 6 me-
ses).

— A partir dos 10 meses, introduzir de modo
idéntico a 1.2 refeigdo uma 2.2 refeicéo isto
&, utilizd-la de inicio como complemento,
dando em seguida o leite de modo que este
seja sempre oferecido e naoc substituido to-
talmente.

— Aos 12 meses, o bebé estard com as seguin-
tes refeigdes:

— pequeno almogoe — biberdo de leite ou
papa lactea.

— merenda da manh& — fruta, pdo ou bola-
cha.

— almogo — creme de legumes mais carne,
ou peixe ou gema de ovo e fruta.
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— merenda da tarde — papa lactea, ou iogurte
e ou fruta, queijo, pado ou bolacha.

— jantar — idéntico ac almogo, em menor
quantidade. Leite.

NQTA: nao dar mais de uma papa lactea por dia.

Atendendo as necessidades individuais e me-
tabolismo de cada crianga, qualquer proposta de
regime alimentar tera de apresentar, dentro desies
principios, grande flexibilidade cronoldgica. Sera
portante ¢ pediatra que, de acordo com as infor-
macdes dos pais sobre o comportamento alimen-
tar do bebé e do seu desenvolvimento, determinara
o tipo de regime a seguir, tendo sempre presente
que o alimento oferecido deve ser garante de qua-
lidade e quantidade necessarias ao seu global de-
senvolvimento.
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Saude e Toxicologia Ambientais

Saude e Toxicologia Ambientais

Amaral Mendes, J. J. *

RESUMO

© crescente aumento da exposigdo das populacdes a compostos sintélicos é um dos grandes prablemas com que se
defronta a moderna satide publica. Os mais importantes aspectos da sensibilizagéo quimica sao passados em revista pelo
Autor, em particular os factores que afectam os mecanismos imunolégicos {a intoleréncia).

O presente e o futuro papel da “Clinical Ecology” (em tradugdo portuguesa Clinica Ecologica e drea muito proxima da
Clinica Imunolégica) séo discutidos na perspectiva do consumo abusive de drogas e da crescente poluicdo do amblente
humano com compostos quimicos gue conslitui, por si 86, © malor factor causal das modernas afecgoes crénicas, sejam
elas de natureza neoplisica quer de naturerza degenerativa.

SUMMARY

The increased exposure of populations to synthetic chemical compounds is one of the great problems facing modern public
health. The Author reviews then, the mest important aspects of chemical sensitization and in particular factors affecting
immunologic and non-immunoelogic (intolerance) mechanisms.

The present and future role of Clinical Ecology is discussed considering drug abuse consumption and man's increasing

pollution of the environment with chemicals which is a major source of chronic iliness.

1. Introducéo

No decurso dos aitimos 40 anos, a acumulagio e
a disseminagdo de compostos potenciaimente
toxicos no meio ambiente alcangou niveis e ca-
racteristicas sem precedentes como consequéncia
do espectacular crescimento das actividades in-
dustriais e do acelerado desenvolvimenioc de novos
compostos quimicps manufacturados em quanti-
dades gigantescas.

E bem evidente a percepgao do impacto ad-
verso sobre a saude publica e sobre a biosfera,
ocasionado pelo incremento e pela ubiquidade dos
produtos quimicos sintéticos para os mais varia-
dos fins.

Na sociedade contemporéinea, o contacto com
agentes deletérios estd a aumentar ininterrupta-
mente, devido a4 produgédo macica e ao generali-
zado uso da crescente variedade e quantidade de
novas entidades quimicas e de substancias natu-
rais, ao mesmo tempoe que se vai dando a conta-
minagcdo ambiental resultante das actividades
agricolas, industriais e de consumo.

Os riscos para a saude provocados por toda
esta contaminagéo quimica artificial sdo conse-

- Director do CESTA, Instituto Nacional de S8atde Dr. Ricardo
Jorge e DGP/MAPA, Lisboa, Pertugal
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quéncia da exposicio do homem a produtos toxi-
cos ou potencialmente nocivos, presentes no
ambiente laboral du no ambiente em geral, bem
como os utilizados em medicina com fins tera-
péuticos, preventivos ou para diagnostico.

A exposicdo a todos estes xenobioticos tem
como resultado, dada a frequéncia e a variedade
dos efeitos e da patologia resultantes da acgao
téxica, uma preocupante incidéncia sobre a salde
pliblica {1).

As modernas condigdes de vida ndo limitam,
contudo, a exposicdo humana s& ao ambiente
quimico artificial. O progresso tecnolégico resul-
tante do desenvolvimento da moderna fisica é
igualmente responsavel pela exposi¢do do homem
a outros agentes deletérios. Numa perspectiva
sanitaria, a toxicologia ambiental tem igualmente
de se ocupar dos efeitos nocivos dos varios tipos
de radiagdes ionizantes. Estio bem divulgados
para o conhecimento publico 05 estudos relacio-
nados com 0s niveis permissiveis de seguranca
radiologica, quer no dmbito industrial das centrais
nucleares, quer pelas consequéncias meédicas
observadas pela exposigio das populagoes.

Da vasta gama de radia¢des ndo ionizantes, os
progressos no estudo dos efeitos patoldgicos séo
igualmente importantes. Como exemplo mais

NOTA — Este artigo constitui o primeirc de uma série de trés,
cam o objectivo da divulgacdo dos principais aspectos da Toxi-
coiogia Ambiental & o seu relacionamento com a Saldde Plblica.



ilustrativo das modernas preocupacgdes sanitarias,
podemos referir o estudo dos riscos para a salde
da exposigdo aos campos electromagnéticos da
radiofrequéncia emitidos pelos monitores termi-
nais de video. Se atendermos & larga difusdo de
computadores e aparelhos de televisio, a popu-
lagdo em risco € enorme, ndo sendo meramente
um problema de medicina ocupacional mas so-
bretudo um problema de medicina ambiental. Os
graves problemas que resultam de prolongadas
exposictes sdo ainda desconhecidos do grande
publico, mas causam sérias apreensées, dado que
existem ja desenvolvidos estudos clinicos e epi-
demioldgicos sobre a patologia visual, sobre o
"stress” ocupacional, da ergonomia e paradoxal-
mente perturbagdes de fertilidade observadas na
mulher (2).

No campo da fisica médica, nio pode ser ainda
ignorado o que deve ser, porventura, o mais co-
nhecido dos flagelos dos ambientes urbanos, o
ruido.

De todo este impacto toxicolégico ambiental,
O grau de actividade inovadora conseguido pela
prolifera quimica organica, de par com a impor-
tancia quantitativa da sua produgao industrial ao
gerar riscos ambientais para a salde humana,
podemos ter uma ideia se considerarmos que
cerca de 200.000 novos compostos sintéticos séo
produzidos anualmente em todo o mundo, dos
quais cerca de um milhar é langado no mercado
para 05 usos mais dispares e, desta forma, alcan-
cam o meio ambiente (3).

O volume de produgéo é um bom indicadorde
riscos potenciais: nos Estados Unidos, em 1981, a
producdo anual de quimicos sintéticos estava
calculada em 78 milhdes de Kgs (4). A grandeza
do problema toxicologico originado pela conta-
minagdo quimica pode apreciar-se através dos
dados coligidos pela “National Academy of
Sciences”, onde, através do seu “Chemical Abs-
tract Service Registry”, sio assinalados mais de 5
milhdes de entidades quimicas (5).

Para definir as necessidades da valorizagéio
toxicolégica, dos compostos presentes no am-
biente humano, sdo considerados com interesse
para o “National Programme of Toxicology” dos
Estados Unidos 65.725 compostos. Este nimero
inclui:

a} 48.523 compostos ou substancias quimicas
comercializadas e inventariadas no “Toxic
Substance Control Act”.

b) 3.350 pesticidas registados com a “Envi-
ronmental Protection Agency” (EPA).

c) 1.815 medicamentos e 8.627 aditivos ali-
mentares aprovados pela “Food and Drug
Administration™ (FDA}.
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d) 3.410 cosméticos da lista da "Cosmetic,
Toiletry and Fragance Association”.

De assinalar que aquele nimero néo inclui os
produtos de decomposicdo ou degradagdo am-
biental a partir dos contaminantes. A conclusao
geral do relatorio da “National Academy of
Sciences” dos Estados Unidos € de que a grande
maioria dos compostos ja utilizados pelo plbtico
carece de dados essenciais para avaliagdo da sua
toxicidade no homem.

Assim, dos pesticidas, por exemplo, s6 10%
foram objecto de uma completa avaliagdo dos
riscos sanitdrios e, em 60% dos casos, ndo existe
informagéo ou esta € minima. No que se refere
aos produtos quimicos existentes no comércio,
em 80 a 90% dos casos ndo existe nenhum dado
sobre a sua toxicidade.

Com o objectivo de limitar os graves problemas
para a saude publica originados pela contamina-
¢&o quimica, nos ultimos vinte anos, muitos paises
europeus adoptaram medidas legislativas. A Suiga
foi o primeiro pais a fazé-1o em 1969. Em 1980, a
Comunidade Econémica Europeia (CEE) deter-
minou que gqualquer produto, antes da sua co-
mercializacdo, deve ser submetido a estudos pré-
vios de natureza ecotoxicoldgica ou de toxicidade
animal (6).

As perspectivas da loxicologia
ambiental

A insalubridade quimica do meic ambiente e
0s vastos sectores da populagéo continuamente
expostos a grande diversidade de xenocbidticos,
levaram ao aparecimento de problemas patologi-
cos completamente inéditos, De um ponto de vista
epidemiolégico, o problema sanitario que suscita
maior preocupagéo ¢ o fenomeno nove do apare-
cimento de surtos epidémicos de intoxicagéio
maciga causados pela exposi¢do ocupacional ou
ambiental a contaminantes quimicos presentes no
ar, na agua ou nos alimentos. Sdo exemplos, o
ocorrido nos Estados Unidos com o triortocresil-
fosfato (Kepone), no Japao com o metilmercirio
{Doenca de Minamata), na Formosa com os bifenil
polihidrogenados ou, mais recentemente em Es-
panha com o azeite adulterado, e muitos outros
poderiam ser citados.

A incidéncia cada vez mais frequente e as ca-
racteristicas proprias dos surtos epidémicos de
intoxicacio despertaram um crescente interesse
cientifico pelos xenobidticos ambientais. A im-
portdncia quantitativa e qualitativa dos riscos to-
xicos ambientais modificou o perfil das sociedades
industriais aumentando o significativamente a in-
cidéncia de doengas por agentes quimicos.
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As consequéncias negativas para a saude pu-
blica resultantes dessa agressao quimica origina-
ram nos paises ocidentais uma forte motivacdo na
avaliagdo da grandeza dos efeitos potenciais dos
xenobidticos, e um estimulo para o efectivo con-
trole dos riscos quimicos. Como os dados de to-
xicidade para © homem sdo limitados para a
maioria dos compostos existentes, a predicao tem
de se fundamentar em estudos toxicoldgicos ex-
perimentais, com modelos animais que, em con-
junto com as caracteristicas da exposigéo, permi-
lirdo avaliar 0s riscos ou os efeitos sobre a satude
do homem.

A dimenséo dos problemas de sadde piblica,

- posta pela insalubridade quimica do ambiente e a
exigéncia politico-social para se avaliarem e con-
trolarem os riscos ambientais, deu origem & cres-
cente necessidade de um melhor conhecimento
toxicologico, exigéncia cientifica que a toxicologia
clinica (na sua maioria na area forense) n&o estava
em condigtes de satisfazer. Perante a situagao
criada verificou-se a necessidade de desenvolver
o conhecimento toxicolégico fundamental, de
maneira a permitir uma melhor identificacdo e
avaliagao racional dos riscos toxicos para a saude
das populagdes (1).

Nas suas linhas gerais, consideramos a evolu-
¢do da mederna toxicologia, que, do tradicional
estudo dos venenocs, evoluiu para uma disciplina
eclética e ambiciosa nos seus objectivos. Nas suas
bases ortodoxas, a toxicologia continuara a ser,
na area forense, o suporte cientifico da medicina
legal. Com as exigéncias impostas por uma civili-
zagéo hedonista e consumista, a toxicologia am-
biental adquiriu personalidade prépria. A toxico-
logia ambiental assenta numa triplice conjuntura.
Por um lado, a ecologia confere-lhe motivacio
ética para uma intervengio politico-social, a epi-
demiologia, ja de si uma disciplina com evolugéo
prépria, da-lhe o rigor metodoldgico necessario
para uma analise do adverso impacto ambiental
que a pafologia ird interpretar em termos médicos.
Refiram-se termos médicos, porque niao quero
deixar de referir aqui o aforisma do patologista
alemao Sandritter:

“A Patologia sem base médica
nédo tem razdo de ser.”

As caracteristicas da patologia
ambiental

Do impacto ambiental resultam efeitos nocivos
para a saude que, de um ponto de vista médico-
patologico, podemos dividir em duas vertentes, a
degenerativa, de caracteristicas essencialmente
somaticas, e a on¢oldgica, essencialmente gené-
tica, “‘'grosso modo”.
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A — A Carcinogénese Ambiental

Apreciando a vertente oncoi6gica, e sobejamente
conhecida a crescente importancia dos factores
ambientais na génese do cancro, os quais, se-
gundo os estudos idoneos, seriam responsaveis
pela etiologia de 60 a B0% de neoplasias identifi-
cadas no homem (7).

Ao demonstrar a influéncia do ambiente, ndo
fica naturalmente excluida a possibilidade da
contribuigdo genética na carcinogénese. Nao €,
contudo, facil determinar se a frequéncia dos tipos
comuns do cancro se acha significativamente in-
fluenciada ou néo pelos factores genétices. A
contribuigdo genética ndo parece ser uma variante
importante, pelo menos quando se considera o
problema do cancro em grandes bases epidemio-
légicas, ac nivel dos Estados Unidos, por exemplo.
Isto ndo exclui, evidentemente, de um ponto de
vista médico, a importancia da genética humana
em grupos bem caracterizados (8).

A ideia de que os virus possam estar implicados
na carcinogénese nasce da observacio experi-
mental. Certos tipes de leucémias nalgumas es-
pécies animais (aves, ratinhos e gatos) podem
produzir-se com a inoculagéo do virus de animais
doentes. A contrapartida no homem ndo foi ainda
demonstrada. Nao ha, até agora, provas conclu-
dentes da existéncia de um tipo de cancro humano
causado por acgéo virica, ainda que alguns tipos
de cancro se achem associados a niveis muito
elevados de anticorpos contra virus. Convém ter
presente que, com poucas excepgoes, 0s virus so
produzem cancro se inoculados em animais muito
jovens e em condigdes especiais.

Pelo contrario, qualquer animal, de qualquer
idade desenvolverd um cancro, se administrado
com um cancinogénio quimico por qualquer via
(8).

O modelo cancinogénico mais plausivel com
uma etiologia quimica ¢ o da acumulagdo de mu-
tagdes no material genético, que aumenta com a
idade (o log da mertalidade € directamente pro-
porcicnal ao log da idade). Efeitos carcinogénicos
e lesbes hereditarias constituem, também, dois
perigos gue ameacam a saldde do homem pela
sua exposicao a baixas doses de radiagdes ioni-
zantes, que, contudo, pela sua distribuigao, tém
muito menos impacte sanitario ambiental que a
ubiqua contaminacfo macica pelos quimicos sin-
téticos (9).

Tanto as radiagbes ionizantes como os guimi-
cos carcinogénicos sfo factores ambientais, por-
tanto potencialmente evitaveis. Devido a que o
cancro desperta grande interesse e atrai conside-
ravel apoio fnanceiro, os investigadores véem-se
na obrigagdo, numa corrida contra o tempo, de



anunciar novas terapéuticas ou transcendentes
progressos na compreensio da doenga. Sendo a
detecgdo precoce ainda bastante limitada e dis-
pendiosa, resta a via da prevengio através da
identificagdo e erradicagdo das causas do cancro.
A toxicelogia ambiental conta para isso com as
técnicas do “environmental risk assessment”
{ERA) ou mais especificamente com os modelos
farmacocinéticos com base fisiologica {a quanti-
dade exacta da dose no tecido/orgdo alvo) do
“cancer risk assessment”, ou seja, avaliagdoc do
risco do cancro, em tradugio literal (10).

B — A Hipersensibilizagao

No que respeita 4 vertente degenerativa, de bem
menor letalidade que a vertente oncolégica, ela
apresenta, em contrapartida, uma muitc maior
morbilidade devido & enorme quantidade de pro-
blemas de salde resultantes da hipersensibiliza-
¢do a uma vasta gama de compostos quimicos.

A hipersensibilizacdo pode desenvolver-se a
partir de uma base imunoldgica, portanto alérgica,
ou ser devida a mecanismas ndo imunoldgicos.
Clinicamente, existe muito pouca diferenga entre
estes dois tipos de sensibilidade. Ainda que clini-
camente semelhantes, a motivagao médica que
despertam é completamente diferente (11). Pare-
ce-me, por isso, apropriado referir aqui uma nova
drea de congeitos médicos, a ganhar cada vez mais
terreno e que ndo pode ja ser ignorada, a “Clinical
Ecology”, e que marca fundamentalmente uma
reacclo da tradicional integragio clinica da me-
dicina interna, face & atomizagdo cientifica da nova
medicina molecular e tecnolégica.

1. A hipersensibilidade com base imunolégica

Em primeiro lugar, a hipersensibilidade alérgica
estd muito bem estudada nos seus mecanismos
imuneglégicos. Dependem fundamentalmente da
susceptibilidade individual, pois & notéria a in-
fluéncta de factores hereditarios nas doencas ati-
picas. O fundo genético, “background”, niao &,
contudo, ainda bem conhecido. Além dos factores
genéticos existemn outros, como as lesdes tecidu-
lares que facilitam a sensibilizagdo, como as in-
fecgdes e os processos inflamatorios ou ulcerati-
vos. Factores importantes na sensibilizacio sdo a
capacidade sensibilizadora dos alergénios, uns
mais do que outros, as suas propriedades quimi-
cas, peso molecular, intensidade e frequéncia de
exposigéo. As vias de administragio tdm impor-
tancia fundamental, o que pode ser demonstrado
pela alergia & penicilina. Doses moderadas, in-
termitentes mas repetidas, sensibilizam mais fre-
quentemente do que a terapéutica de doses ele-
vadas (12).
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Seria fastidioso enumerar o imenso inventario
de alergénios que existe, até porque a lista estd
em expansio continua... Para comodidade de ex-
posicdo, podemos dividir os alergenios em 4
grandes grupos:

a) — Inaldveis;

b) — Alimentos e aditivos alimentares;
c) — Medicamentos;

d) — Alergénios de contacto.

a) Inaldveis. Os alergénios podem apresentar-
-5 COMo poeiras, vapores ou aerpsois, na sua
forma completa ou como haptenos. Entre 0s ma-
teriais organicos conhecidos como alergénios
podemos citar as farinhas, os pélos, as penas, 0
po6 das madeiras, bolores, sedas, enzimas e anti-
bigticos, plasticos e sais metalicos. De particular
interesse como alergénios inalaveis devem ciar-se
os sais de niquel, de cromio ou de platina, os quais
sdo simultaneamente complexos alergénios de
contacto. Uma das sensibilidades que esta a
aumentar em todos os paises industrializados & a
alergia do aldeido formico que cada vez mais se
encontra associado a desinfectantes e a plasticos
{13).

Um dos mais correntes fendmenos de alergia
provocada pelo gas doméstico e que envolve cen-
tenas de pessoas susceptiveis a cheiros quimicos
e a fumos, a qual se traduz por uma acentuada
depresséo nos doentes mais sensiveis (14). Um
dos mais evidentes efeitos nocivos provocados por
inalagio de repetidas quantidades de gases em
pequenas quantidades & dado pela exposi¢do
profissional dos anestesistas nas salas de opera-
¢des (15).

by — Alimentos e aditivos alimentares. A ex-
periéncia clinica tem identificados como alergé-
nios numerosos alimentos naturais, de que ovos,
leite, carne de porco, leveduras, cacau, trigo, soja,
milho ou amendoim, sdo exemplos de uma longa
lista de agentes causadores de uma vasta série de
reacgdes de hipersensibilidade, alteragdes de
comportamento, asma, perturbagdes digestivas e
outros sintomas alérgicos {14).

Grande parte dos alimentos comercializados
sdo processados industrialmente, embalados, en-
latados ou congelados para garantir 0 seu forne-
cimente durante largo periodo de tempo. Quase
todos contém ingredientes escondidos, naturais
ou sintéticos, que sdo, por si sé, um outro risco
suplementar para os consumidores alérgicos.
AguUcares, amidos, oleos, produtos proteicos, al-
cobis ou outros derivados de alimentos naturais,
que sdo constituintes da dieta normal, contém re-
siduos gquimicos utilizados na produgéo industrial,
deliberadamente utilizados para conferirem me-
lhor apresentagio, gosto mais acentuado e, so-
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bretudo, para embaratecer o fabrico e facilitar a
venda.

Nao &, portanto, de admirar que aqueles aditi-
vos e contaminantes, nos alimentos ou nos medi-
camentaos, levem ac aparecimento duma sintoma-
tologia alérgica complexa. Um problema dificil na
pratica clinica ¢ ¢ de estabelecr se uma alergia é
devido a um determinade alimento ou aos seus
contaminantes quimicos. O problema complica-se
enofmemente se se considerar a quantidade de
aditivos que didriamente sdo ingeridos na dieta
normal e, sobretudo, pela sua quase ilimitada va-
riedade, de que, propositadamente, citamos com
exagero: corantes, branqueadores, conservantes,
condimentos, espessadores, acidulantes, agentes
dispersores, modificadores de textura, emulsifi-
cadores, agentes quelantes, resinas, tampoes re-
guladores, agentes activadores de superficie, anti-
-oxidantes, anti-bacterianos, anti-biéticos, retar-
dadores de bolores, humidificadores, solventes
argénicos, enzimas, vitaminas, minerais, alcodis,
dulcificadores, esséncias de aroma e de gosto,
acucares, sacarinas, dextrinas, maltoses, sal, glu-
tamatos, nucledtidos, acido citrico, etc., etc., cuja
enumeragio organizada so & possivel através de
compéndios proprios {16).

c) — Medicamentos. As penicilinas sdc o mais
conhecido grupo de medicamentos que produzem
alergia, pelo gue tém sido estudadas de um ponto
de vista clinico e imunoguimico. As reacgdes cli-
nicas de alergia & penicilina caracterizam-se por
reac¢des urticariformes, anemia hemolitica e, mais
raramente, agranulocitose. Imunoquimicamente,
a moiécula do benzoato de penicilina da origem a
varios haptenos. As amino-penicilinas (ampicili-
nas) actuariam, por exemplo, através dos seus
grupos amino e das suas cadeias alifaticas natu-
rais. As penicilinas caracterizam-se, sobretudo,
pelos chamados “contactos mascarados”, comao,
por exemplo, através do leite (ingestdc}), no am-
biente hospitalar, nos contactos com o gade me-
dicadc (inalagao), na industria farmacéutica
{contacto) ou através da saliva, sémen ou secre-
¢oes vaginais (liquidos organicos).

Mais recentemente, os derivados das pirazo-
lonas, usados em diferentes analgésicos e antipi-
réticos, t&ém sido responsabilizados por reacgdes
alérgicas. Sdo particularmente violentas as reac-
¢Oes ao derivado propifenazon e, em menor grau,
ao metamizol (novalgina). A estrutura quimica dos
haptenos é ainda imcompleta, tudo levando a crer
que se deve a uma biotransiormacao oxidativa da
cadeia lateral isopropilica em aldeido. As pirazo-
lonas sdo ainda usadas como corantes dos cabe-
los e estdo quimicamente relacicnadas com o
amarelo de Tartrazina. Além das suas proprieda-
des alérgicas, as pirazolonas sao responsaveis por

192

reacgdes de intolerancia ndo alérgicas. Dentro
deste grupo de reacgdes, com a urticaria aguda,
0s ataques asmaticos ou angio-edema, parece es-
tarem envolvidos nas reacgdes agudas provocadas
pela aspirina e pelos derivados do 4cido acetilsa-
licilico.

Nao podem ser ignorados 0s exageros da
prescricdo médica na génese das doengas iatro-
génicas e de que 0s médicos sdo eminentemente
responsaveis.

d) — Alergénios de contacto. E um grupo
muito numeroso gue, além da penicilina e outros
antibiéticos, inclui sulfonamidas, pirazolonas, pi-
razolidinas, anestéticos locais, nitrofutantoinas,
fenitiazinas, quininas, hidantoinas, barbituricos e
agentes antifungicos. Sensibilizadores por exce-
lencia sdo os metais e suas ligas, especialmente o
crémio, o cobalto e o niquel. A sensibilidade ao
formaldeido esta a generalizar-se devido ac uso
crescente de desinfectantes e plasticos que o
contém.

Particularmente sensibilizantes sdo os consti-
tuintes da borracha que lhe conferem as suas
propriedades, como os benzotiazoles, os tiocar-
bamatas, derivados da anilina e fenilenediaminas.
Estas ultimas, do grupc das aminas aromaticas, e
que sfo utilizadas como corantes do cabelo, nas
peles e nos textéls, sdo fortes sensibilizadores.
Quer as p-fenilenediaminas, quer as p-toluelene-
diaminas déo origem a compostos intermedidrios
da estrutura das guinonas que seriam os haptenos.
A substituigdo do anel aromatico por grupos me-
tilo, nitro, metoxy ou par grupos electronegativos
reduzem a capacidade sensibilizadora.

Dentro do grupo dos materiais plasticos, os
principais sensibilizadores sdo os derivados do
acido acrilico, resinas com formaldeido ou com
compostos epoxy. Os produtos acabados nio séo
o0s verdadeiros alergenios de contacto, mas os
monémeros, alguns oligémeros, os aditivos e as
impurezas, apesar das baixas concentragbes a que
se encontram.

Um grupo impertante de sensibilizadores séo
o citral e o aldeido ¢cindmico muito utilizados em
perfumaria e em dogaria {(aromatizantes). De ori-
gem vegetal com acgdo sensiblizadora temos
principaimente dois grupos, o das quinonas {como
a primina, da familia das Primula, ou o deoxilapa-
chol, da madeira de teca) e ¢ das terpenolactonas
da familia das CGompaositae.

Muitas actividades profissionais sdo atingidas
por uma sensibilizagio ocupacional, como a acti-
vidade do meio médico, das inddstrias dos metais,
do fabrico do papel, ou dos cabeleireiros e esteti-
cistas.

Apresenta-se, a seguir, uma lista dos alergénios
de contacto mais importante:



— Metais (Cr, Ni, Co, Hg, Cn, Cd, Be, Au, Pt)

— Plasticos (acrilicos, epoxy, formaldeido)

— Compoestos da borracha (aceleradores,
antioxidantes)

— Corantes organicos (aminas aromaticas)

— Agentes antimicrobianos (desinfectantes,
conservadores)

— Medicamentos (incluindo excipientes)

— Agentes aromaticos

— Perfumes

— Materiais fotograficos

— Hidrazinas

— Aditivos nas gasolinas e nos lubrificantes

— Plantas e seus produtes (colofonia, bal-
samo do Peru, terebentina).

2. A intolerancia ou hipersensibilidade
nao alérgica

A hipersensibilidade aos medicamentos, aos
aiimentos ou & infinidade de aditivos que, como
atrds referimos, sfo utilizados pela moderna tec-
nologia alimentar para modificar a apresentagio
e prolongar a conservagio dos alimentos, tém sido
objecto de crescente atengédo médica nos dltimos
trinta anos (13).

As reacgbes de hipersensibilidade nio alérgi-
cas ou reacgdes de intolerancia manifestam-se por
sinais classicos de urticaria, edema, rinite e, mais
raramente, por uma reacgdo anafilatica sistémica.
Ainda que estas reacgées de hipersensibilidade
imediata, Tipo |, ndo se conseguiu até hoje de-
monstrar uma base imunolégica. Pensa-se que
estes mecanismos de intolerdncia anafilactdide
poderdo ser devidos a uma desgranulacao directa
dos mastdcitos.

Alguns alcaldides (morfina e tubocurarina),
antibiéticos, compostos alifaticos basicos e meios
de contraste radiolégico mostraram esse efeito.
Outro mecanismo possivel em discussio envolve
a intervengdo do sisterna de complemento. A hi-
potese mais generalizada ¢ a de os sensibilizado-
res envolvidos nas reacgbes de intolerdncia inter-
ferirem com o metabolismo do dcido araquidénico
por inibi¢do da sintese das prostaglandinas. Fac-
tores adicionais sugerem mesmo a interferéncia
de um virus (12),

Entre os mais importantes indutores das reac-
¢bes anafilactéides de intolerancia temos:;

A — Medicamentos anti-inflamatérios —Aspirina,
Indometazina, pirazolonas e 4cido mefana-
mico;

B — Meios de contraste radiologicos;

C — Solugdes de infusfic — Dextran, Gelatina;

D — Aditivos alimentares — Corantes azotados,
como a Tartrazina; )
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E — Conservadores alimentares — Derivados do
acido benzoico;
F — Sulfitos.

A ecologia clinica (“Clinical Ecology”)

0O que a experimentagdo imunoldgica ndo tem
conseguido tem, paradoxalmente, vindo a seren-
frentado com &xito em termos praticos pela ob-
servacgio clinica, e que se deve a muita determi-
nacéo das observagdes levadas a cabo por médi-
cos americanos ha j4 algumas décadas. Da atitude
destes medicos americanos nasceu uma Concep-
¢io médica inteligente e inovadora, que merece
ser referida pelas repercussdes futuras que néo
poderao deixar de ser importantes. Esta concep-
¢ao médica, com o evoluirdos anos, deu origem a
“Clinical Ecology” — em portugués, Clinica Eco-
logica, em traducgio literal. O desenvolvimento da
“Clinical Ecology” tem sido paraleio ao desenvol-
vimento das duas escolas de alergologistas que
tém representado as duas atitudes fundamentais
na interpretacéio dos fendmenos imunologicos. A
“Clinical Ecology” representa uma terceira alter-
nativa critica, formulada por médicos que procu-
ravam interpretar aspectos da alergia ainda nao
explicdveis em termos bioquimicos, mas identifi-
cdveis de um ponto de vista clinico e cujos meca-
nismos biolégicos necessitam de ser estudados
para que uma terapéutica adequada possa actuar
com éxito (13).

O fendmeno da intolerdncia para com ¢onsti-
tuintes especificos do ambiente fisico é observa-
gdo gue vem ja da antiguidade, pois Hipocrates
refere-se-lhe nas suas obras, no século IV A.C.,
Mais tarde, o romano Lucrécio, no século | da
nossa era, deixa-nos o seu aforisma “Quod aliis
cibus est aliis fuat acra venarum” que, em portu-
gués, poderemos traduzir por “Aquilo que para
uns & alimento, para outros é veneno™.

Muito antes da palavra alergia ter sido criada,
ja a observagdo empirica, através dos séculos, ti-
nha verificado que certos individuos, mais sensf-
veis, adoeciam guando comiam, bebiam, inalavam
outocavam em coisas que ndo afectavam a maio-
ria das pessoas. O conjunte de reacgdes de into-
lerancia que veio a ser designado poridiosincrasia
(do grego, idios = préprio, sin = em conjunto, kra-
sis = mistura) sé comegou a ser cientificamente
estudado no século XIX, pelo médico inglés Char-
les Blackeley que, em 187, em Londres, publicou,
pela primeira vez, observagdes experimentais fei-
tas em doentes com febre dos fenos, a quem pro-
vocava reacgdes violentas por inalagdo de dimi-
nutas quantidades de poélen (17).

A importancia das causas ambientais como
factores de doenga foi demonstrada no século
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passado com as doengas infecciosas, pelo que a
teoria dos germens veio a ter aceitagéo universal.
O outro grupo importanite de doengas ambientais,
as alergias, ainda que identificado ¢ descrito desde
tempos antigos, esta muito menos estudado e nac
tem merecido a devida atengdo por parte da in-
vestigagiio médica, ainda que seja admitido serem
ja as alergias nos paises industrializados uma
causa de doenca superior & das infecgdes.

A partir das observagdes experimentais de
Charles Blackeley, em 1873, entre o pélen e a febre
dos fenas, os estudos sobre os fenémenaos alérgi-
cos dividiram-se em duas escolas. Uma foiiniciada
por Von Pirquet, um pediatra austriaco que, pela
primeira vez, definiu a palavra alergia, em 1906,
como “uma resposta modificada ou invulgar para
o contacto com uma substancia estranha ao or-
ganismo”. O conceito biologico da alergia de Yon
Pirquet, formulado muito antes dos mecanismos
biologicos serem conhecidos, constituiu a base
da escola de alergologistas que se autodesigna-
vam por ecologistas clinicos e que encaravam a
alergia numa perspectiva exégena e se preccupa-
vam com a identificacéio e com a eliminagao dos
factores ambientais. Esta enfase nos aspectos
ambientais era fundamental e ainda porque, com
o decorrer do tempo, aos doentes era poupada a
ingestao de uma infinidade de drogas com o seu
inevitavel cortejo de efeitos colaterais (14).

A outra escola acompanhou o desenvolvimento
da imunclogia, que se preocupou basicamente
com oS mecanismos bioguimicos internos, dos
quais depende a imunidade aos agentes micro-
bianos, as toxinas e outros factores ambientais.
Estes sd0 os alergologistas imunologicos que hoje
dominam ¢ ensino e a investiga¢ao da imunologia.
Esta escola dava mais importancia aos processos
endogenos, atitude que conduziu ao desenvolvi-
mento de vacinas injectaveis e ao crescente uso
de drogas, como os antihistaminicos e os esterdi-
des para combater, ndc especificamente, a sin-
tomatologia alérgica. Pouca atenclo era consa-
grada a identificagdo, 4 eliminagéo, ou & profilaxia
do contacto com as substancias que, no ambients,
provocavam aguela sintomatologia alérgica.

Durante muito tempo, aguelas duas escolas
de alergologistas trabalharam independente-
mente, reivindicando cada uma a sua metodologia
como a melhor. Comegam agora a trabalhar em
conjunto. Q terceiro grupo de alergologistas a que
nos referimos atras, e que esta a crescer em im-
portancia, sdo os ¢linicos imunologistas que ad-
mitem haver aspectos da alergia ainda nao expli-
caveis pelo actual conhecimento imunologico. Dai
a importancia posta numa correcta observagéo
clinica. A clinica imunoldgica, contudo, estd a
desenvolver-se como tema de investigagio e néo
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pode divorciar-se da invesligagio laboratorial,
dado que a fertilizagdo cruzada entre a clinicaeo
laboratdrio é o sustentaculo da imunologiae e na
aquisicdo do conhecimento imunolégico que a
“Clinical Ecology" evoluira e se tornara mais lar-
gamente aceite na medicina.

A "Clinical Ecology” teve a sua origem nos
estudos de alergia alimentar iniciados na decada
dos anos 20, na Califérnia. Um médico alergolo-
gista, Aloert Rowe, atraves de um sistema de dietas
que excluia determinados grupos de alimentos,
procurou identificar nos seus doentes as causas
das cefaleias, da asma recorrente, das colites e de
outras perturbagdes cronicas que os afligiam {18).
Albert Rowe foi muito hostilizado pela mentalidade
ortodoxa dos seus colegas médicos, mas, com
persisténcia e com a ajuda de adeptos que foi
adquirindo, veio a fundar, em 1965, nos Estados
Unidos, a “Society for Chemical Ecology”, hoje
florescente.

No principic dos anas 40, outro médico ame-
ricano, Herbert Rinkel, em Kansas City, aperfei-
goou as técnicas de Albert Rowe ¢ os testes indi-
viduais provocatorios de ingestdo alimentar (19).
Rinkel, também pela primeira vez, descreveu 0
fenémeno que designou por “masking”, um con-
ceito chave para a compreensio da alergia ali-
mentar e quimica. “Masking” pode ser traduzido
em portugués por “fenémeno de ocultacdo” ou,
quando aplicado a alergia alimentar {ou quimica)
por “alergia alimentar {ou quimica) oculta”. Em
linhas gerais, o fenémeno da “peultagao” resulta
do consumo continuo de um alimento (ou um
quimico) ao qual a alergia se desenvolveu, por
vezes durante anos, mantendo o organismo num
estado de habituagdo e dande ao doente uma
sensacao de bem-estar, desde que o alimento (ou
o quimico) ndo é tomado por um dia ou dois, traz
como resultado uma sintomatologia de mau estar,
de ressaca {“hangover”’), correspondente a sin-
droma de supresséo (“withdrawal), andlogo ao que
se passa com os alcodlicos ou com 03 drogados
guando lhes falta ¢ dlcool ou a droga. A sintoma-
tologia de mal estar desaparece nos doentes
alérgicos com o consumo do alimento sensibili-
zador. Um bom exemplo de habituagéo com qui-
micos & o que se passa com a inalagio dos aero-
s6is dos pulverizadores ou com os fungadores de
colas (“glue-siffing™) (20). A analogia com o al-
coolismo e o consumo da droga é dbvia, pelo facto
da maioria dos alcodlicos e drogados serem viti-
mas alérgicas dos quimicos aos guais estéo for-
temente habituados. E por este motivo que muitos
médicos identificam “food alergy' com “food ad-
diction”, isto é a “alergia alimentar” como “habi-
tuagdo alimentar”, com o mesmo sentido de de-
pendéncia em relagdo as drogas.



Coube a outro médico americano, ¢ Prof. The-
ron Randolph, de Chicago, ter explicado pela
primeira vez, no inicic dos anos 50, o fendmeno
da "food allergy” em bases fisiopatégicas de
acordo com o conhecido “Stress Syndrome” do
Prof. Selye (21). O Prof. Randolph criou o “specific
adaptation syndrome” tendo por base os trés es-
tadios de adaptagéo de Selye (22). O primeiro es-
tddio ou de alarme, ndo adaptagdo ou imediata-
mente reactivo, foi clinicamente ligado ao choque
cirdrgico; o segundo estdgio de resisténcia ou
adaptacdo corresponde ao periodo em que o
agente de “stress”, o "agressor”’, aqui o composto
alérgico, continua a ser aplicado; finalmente, o
terceiro estadio ou de exaustao, que se desenvolve
tardiamente, do qual nao ha recuperagdo possivel,
porque 0s recursos adaptatives baseados na ca-
pacidade de resposta da pituitaria e das suprare-
nais se esgotaram.

O agente de “stress”, o “agressor”, que nos
estudos experimentais de Selye com os ratos era
o frio, pode aqui ser considerado um alimento
qualquer, um aditivo ou um composto quimico,
ao qual a alergia se desenvolve. Depois de expo-
sigdes bem espagadas e regulares a qualquer da-
queles alergénios, da-se a aparecimento imediato
de sintomas, correspondentes ao esfadio de
alarme. Se a taxa de exposicdo ou ingestdo é
aumentada, as forcas adaptativas entrardo em
jogo, para assegurar que o paciente se sinta nor-
mal depois de cada exposicio. E o estddio de re-
sisténcia, ao qual Rinkel designava por “masking”,
como vimos atras. Havera a considerar um estadio
transitério, em que mais e mais alimentos (ou
quimicos) alergénicos serdc necessarios, para
manter o estado de recuperagio do paciente sen-
sibilizado; Como agravamento dos sintomas en-
tra-se no ditimo estddio ou da exaustdo, em que o
paciente ja ndo tem capacidade de reacgio e pro-
curara o médico. Se o médico ndo conhecer a
historia clinica do paciente e néo tiver presente a
dinamica do “specific adaptation syndrome”, a sua
intervengdo terapéutica ndo podera deixar de ser
sé sintomatica e, portanto, ineficaz. 86 um “Clini-
cal Ecologist’ estard em condi¢des de enfrentar a
situacao porque s6 ele estard familizarizado com
a metodologia da observagdo clinica que lhe
permitird interpretar a fisiopatologia alérgica em
relagdo com o “specific adaptation syndrome™. A
“Clinical Ecology” tem fundamentalmente o ob-
jectivo de encontrar a causa alérgica através de
um rigeroso método dedutivo.

Injustamente, a “Clinical Ecology” tem sido
bastante hostilizada pela medicina convencional
e muito injustamente, tem de reconhecer-se,
comparada a uma espécie de medicina alternativa.
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Nada de mais injusto, porque a "Clinical Ecology”
assenta as suas bases numa exigente metodologia
da medicina interna. Distingue-a da observagao
clinica ortodoxa uma exaustiva e inteligente reco-
Iha de dados anammeésicos e um exame c¢linico
sem contemplagdes, que melhor pederiamos ex-
primir com a palavra inglesa “thorough”. O recurso
aos testes individuais provocatérios em alternativa
aos classicos testes cutaneos da alergologia t&ém-
-lhe valido muitas criticas. Contudo, a "Clinical
Ecology" ndc despreza as permanentes aquisigoes
do conhecimento imunclégico. Gomo a maior
parte dos fenémenos fisiopatolégicos da intole-
rancia ndo séo ainda bem conhecidos, a “Clinical
Ecology” vai procurando resolver os problemas
numa base de observagio clinica pratica.

Nao ¢ intengdo deste artigo uma apreciagéo
critica da “Clinical Ecology” o que esperamos fazer
em futuro préximo. Gostariamos de lembrarque a
poluigdo quimica ndo é um sub-produto acidental
da industrializag3o tecnoldgica. A sociedade e o
ambiente também se industrializaram. Muita da
poluigdo quimiea individual & receitada pelos
médicos. compete aos médicos uma tomada de
consciéncla, como factores de alguns dos mais
graves problemas da iatrogénese, levarem em li-
nha de conta o esforgo desinteressadeo daqueles
colegas que através de novas atitudes, como é o
caso da “Clinical Ecology”, procuram uma solugao
para um dos mais graves problemas da moderna
patologia ambiental.
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Prevaléncia dos marcadores de Hepatite B
em toxico-dependentes do Centro das Taipas

Luisa Rodrigues *
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RESUMO

A frequéncia dos marcadores serologicos da hepatite B, nas 732 amostras estudadas pelo método de ELISA, dos loxico-
-dependentes foi: Anti-HBc 70%, Anti-HBs 44%, HBsAg 10%, Anti-HBe 8% ¢ HBeAG 3%. Neste estudo, encontramos cerca

de 10% com hepatite actlva.

SUMMARY

The frequency of hepatitis B markers examined in 732 serums samples in the drug abusers was: Anti-HBc 70%, Ami‘-HBs
44%, HBsAg 10%, Anti-HBe 8% e HBeAG 3%. In this research, 10% the drugs abusers studied has been active hepatitis.

Introdugéo

A hepatite B € uma infec¢do virica com um quadro
clinico variavel, desde as formas assintomaticas
as hepatites fulminantes. A sua progressio para a
cronicidade fazem desta infec¢do um dos maiores
problemas de saude publica mundial.

Mais de um bilido de pessoas ja foram infecta-
das em todo o mundo. Existem mais de 300 mi-
Ihdes de portadores crénicos e mais de 50 milhdes
de novas infecgdes ocorrem anualmente (2). A
importancia dos HBV, deve-se ainda ao facto, de

T Técnica Superior de Saude de 1.° Classe do Lab.
Imunolegia — INSA

"™ Técnico Superior de Saude Assessor do Lab. Imunologia
— INSA

mais de 40% das pesscas com infecgcio persis-
tente, morrerem em consequéncia duma enfer-
midade hepatica.

Neste contexto, a OMS prevé que cercade 1,3
milhdes de criangas nascidas em 1985 em zonas
endémicas, morrerdo provavelmente devido a uma
sequela hepatica (12 e 13).

A prevaléncia dos HBVY & muito alta (7 a 20%),
em certas zonas geograficas, nomeadamente, Asia
e Africa. Sdo igualmente consideradas regiGes
endémicas para esta infeccdo ¢ Sul da Europa,
América Latina e Médio Oriente, onde a prevalén-
cia desta infeccdo éde 2 a 7% (11).

Quer nas zonas endémicas ou mesmo nas
areas de baixa incidéncia da doenca, o risco de a
contrair & particularmente alto {9) 10% a 30%, em
determinados grupos populacionais tais como:

— trabalhadores de salde

— doentes hemodializados

— politransfusionados

— homossexuais

— toxico-dependentes
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Material e métodos

O Labaratério orientou o estudo dos varios mar-
cadores serologicos, de acordo com 03 exames
solicitados, tendo em conta o custo-benificio. Dal,
resulta que o numero de marcadores determina-
dos fosse muito varidvel como se pode verificar
no quadro L.

Pensamos que esta racionalizagéo de parame-
tros foi uma atitutde econdmica gue nos permitiu
perfeitamente esclarecer as varias situagoes en-
contradas, do ponto de vista laboratorial.

Todas as amostras foram estudadas em relagéo
aos marcadores HBsAg, Anti-HBs e Anti-HBc
{(excepto nos casos em que ndo se dispunha de
quantidade suficiente), pelo método ELISA
{Auszyme Monoclonal, Ausab e Corzyme, Abbott
Laboratoires North Chicago).

Resultados

A frequéncia dos marcadores serologicos, em re-
lagéo ao total das amostras estudadas, pelo mé-
todo ELISA foi: Anti-Hbc 70%, Anti-HBs 44%,
HBsAg 10%, Anti-HBe 8% e HBeAg 3% (quadro |).
Nos 732 toxico-dependentes estudados, verifi-
cou-se infecgdo pelo virus HBY em 70%, dos quais
10% tinham hepatite aguda ou cronica.

Em 75 toxico-dependentes detectou-se ©
HBsAg, cuja presenga indica hepatite crénica ou
aguda, 28 destes tinham HBeAg, o que implica
replicacido viral e alta infecciosidade. Foi igual-
mente detectada em 5 amostras a presenga do
Anti-HBc IgM, o que indica infecg@o aguda.

Os restantes toxico-dependentes com HBSAg
apresentavam j& o Anti-HBe, o que significa baixa
infecciosidade e baixa replicagéo viral, podendo
deste mado ser incluidos no grupo dos portadores
crénicos. Para esclarecer esta situagao, haveria
necessidade de efectuar a pesquisado DNA viral,
Presentemente esta técnica esta na fase de mon-
tagem.
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Discussio

O Anti-HBc foi o marcador encontrado com maior
frequancia (70%), o que se explica pelo facto
deste se encontrar, neste grupo de risco, muitas
vezes isolado (1), podendo traduzir a presencga
duma virémia com uma taxa de HBsAG indetec-
tavel pelo método ELISA.

O padrao serol6gico observado com maior fre-
quéncia, foi a positividade simultdnea do Anti-HBs
e Anti-HBc, o que indica resolugo da infecgdo e
imunidade (quadre I1}. A prevaléncia de portadores
cronicos assintomaticos neste grupo foi de 10%.

Esta prevaléncia parece aproximar-se dos va-
lores encontrados por Perez (7) em Espanha
11,25% e Scheutz na Dinamarca 11%, sendo infe-
rior & prevaléncia encontrada em Franga por Es-
pinosa (3) 15% e em ltalia por Ponzetto (8) 19%,
nos mesmos grupos de risco.

Em relagéo & prevaléncia do virus HBV encon-
trada nas nossas amostras, verifica-se ser inferior
4 encontrada por Lecour (5) em 1880 e & igual-
mente inferior a prevaléncia encentrada pelos
autores j& referidos, aproximando-se no entanto
da prevaléncia encontrada por Lange (6) 1884 na
Alemanha e em Inglaterra por Weller 1986 (quadro
1y,



QUADRO |
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PREVALENCIA DOS MARCADORES DO VIRUS HBY NOS TOXICO-DEPENDENTES ESTUDADOS

Marcadores N.° de amostras % Positivos
HBs Ag 732 10
Anti-HBs 710 44

HBe Ag 72 39
Anti-HBe 120 51
Anti-HBc 709 70
Anti-HBc IgM 35 14
QUADRO 1I

PADROES SEROLOGICOS DO HBV NOS TOXICO-DEPENDENTES ESTUDADOS

Marcadores serologicos N.° de casos %
Anti-HBs + Anti-HBc 312 62,1
Anti-HBe + Anti-HBc 62 12
Anti-HBc isolado 53 101
HBsAg + Anti-HBe + Anti-HBc 47 9.5
HBsAg + HBeAg + Anti-HBc 23 4,5
HBsAg + HBeAg + Anti-HBc IgM 5 1
QUADRO Ul

HEPATITE B EM TOXICO-DEPENDENTES

Autores Paises Amostras Portadores Prevaléncia
Le cour 1980 Portugal 50 20 90
Scheutz 1983 Dinamarca 100 11 83
Ponzetto 1984 Italia 99 19 94
Lange 1984 Alemanha Federal 491 14,3 60,4
Weller 1986 Inglaterra 111 5 72
Perez 1986 Espanha 325 105 877
Espinosa 1987 Franca 113 15 90
L. Rodrigues Portugal 732 10 70
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Formacéio de pessbal técnico
Sua importancia na luta anti-tuberculosa
(nossa experiéncia — 1988/89)

Maria Fernanda Pereira *
Maria Filomena Rodrigues ™
Maria Fernanda Araujo ™

RESUMO

Algumas “acgbes de formagao™ realizadas nos anos de 1988/89, na Delegacédo do INSA — Porto, Irdo ser apresentadas. Os
parlicipantes foram os Técnicos Superiores de Saide e Técnicos de Diagndstico e Terapéutica dos Laboratérlos da Saude
Piiblica do Pais ¢ a 4rea seleccionada por inquérito local, foi a Tuberculose. Os principais objectivos destas acgdes, foram a
descentralizacdo dos Servigos e uma actuallzacao de conhecimentos.
No programa estabelecldo foram considerados os aspeclos tedrico-praticos das técnicas laboratorials actuais, e o problema
da seguranca nos laboratorios de micobacterologia.

A avaliagio local e o Controlo de Qualidade serao as proximas etapas a atingir.

Palavras-chave: Laboratario de Saude Publica. Acgtes de Formagao. Pessoal Técnico.

SUMMARY

Training and motivation of stafl and their relevance in tuberculosis control
(our experience — 1388/1989)

Some training courses ministrated in 1986 and 1289 in the OPorto Nationa! Institute of Health, will be presented. The Health
Laboratories of all country, and the area, selected after a local inquiry, was the tuberculosis.

The main purposes of these smatl courses were the decentralization of the lab services, and promote knowledge update
about Tuberculosis and Mycobacteriosis.

In the programme, theoretical and pratical aspects of the actual lab technigues were considered as well as safety in a
Mycobacteriology laboratory.

The local evaluation of the Public Health Laboratory and the Quality Control Programme, will be the next steps to achieve.

1. Introducao

O Instituto Nacional de Saude (INSA) através do

seu grupo de apoic aos Laboratorios de ‘Saude

[ Publica (LSP) e em colaboragdo com a Direcgao

* Investigador Auxiliar e responséavel do Lab. Nacional de Geral dos Cuidados de Satde Primarios

Retferéncia da Tuberculose 4

* Técnica Supericr de 1. Classe (DGSCSP) esta en]penhado em desenvolver pro—a

*** Técnica Diagndstico e Terapéutica Principal gramas de_forrpagao permanente tendo numa 1.
Delegacao do Instituto Nacional de Satde, Parto. fase, os objectivos apresentados no guadro I
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QUADRO |

— Avaliar das prioridades regionais inse-
ridas nos planos de acgéo dos labora-
torios.

— Apoiar o desenvolvimento, a nivel dos
L.S.P., das areas seleccionadas por in-
quérito local.

Apods inquérito realizado a nivel nacional, a area
da Tuberculose ficou em 3.° lugar, na lista das
prioridades.

Ao Laboratério de Tuberculose do INSA
{Porto), como Laboratério Nacional de Referéncia
compete-lhe entre outras tarefas, a de formagao
de pessoal técnico (treino e superviséo) e o con-
trolo de qualidade de todas as técnicas laborato-
riais.

O quadro |l representa essas tarefas!

QUADRO 11
— Laboratorio Central ou de Referéncid
nivel 11
— Exames directos (Ziehl — Neelsen ou

fluorescéncia) + 100/dia
— Culturas
— Provas de sensibilidade

— Identificagdo de todas as estirpes de
micobacterias

— Treino e motivagao do pessoal
— Controlo de qualidade
— Investigagao

2. Programa

Nos anos de 1988/89 realizaram-se no INSA
(Porto} algumas ac¢des de formagéo, coordena-
das pelo Responsavel do Laboratério de Tubercu-
lose e monitorizadas por alguns dos seus cotabo-
radores.

Numa 2a. fase os objectivos destas acges sdo
os apresentados no quadro Il
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QUADRO NI

— Actualizar conhecimentos sobre a Tu-
berculose e as Micobacterioses, no-
meadamente sobre o Diagnodstico La-
boratorial.

— Apoiar a descentralizagdo dos exames
Laboratoriais necessarios ao Diagnostico
e Vigilancia da Tuberculose e Micobac-
terioses.

— Contribuir para a articulagéo e didlogo
Médico — Laboratario.

O quadro IV mostra os temas abordados:

QUADRO IV

— QOrganizagao dos servigos de Laboratorio
para a Tuberculose.

— Taxonomia das Micobactérias.

— Exames microscopicos.

— Exames Culturais.

— Provas de Identificagdo de Estirpes.

— Provas de sensibilidade para as Mico-
bactérias.

— Seguranga nos Laboratorios de Mico-
bacteriologia.

Nas demonstra¢des praticas procedeu-se a
execucdo do exame microscopio e do exame cui-
tural, tarefas inerentes a quase todos os laborato-
rios periféricos do nosso Pais (nivel ).

Nestes programas de formagao participaram
em 1988 todos os Técnicos Superiores dos Labo-
ratorios de Saude Plblica distritais (LSP), & em
1989, pudemos estendé-los aos Técnicos de
Diagnéstico e Terapéutica (TDT), afim de preparar
e motivar o pessoal que directamente executa es-
tas fungdes laboratoriais.

O quadro V mostra quais os participantes
por distritos.
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QUADRO V QUADRO VI
Aveiro Faro — Prioridades Regionais (por inquérito
Braga Guarda local)
Braganca Leiria Actualizagio de conhecimentos
Beja S_antarem (TSL) e (TDT)
Castelo Branco Viana do Castelo _
Coimbra Vila Real Descentralizagéo dos Servigos
Evora Viseu .
Portalegre — Avaliagdo local dos LSP

E nossa intengdo proceder a uma avaliagéo
local dos laboratdrios e implementar o controlo
de qualidade das técnicas faboratoriais.

O controlo de qualidade & altamente desejavel,
mas ndo facilmente conseguido. Este programa
tentara ser cuidadosamente preparado, embora
nao seja tarefa facil, atendendo a que exige pes-
s0al destacado.

Comecar-se-4 pelos exames microscopicos, de
acordo com os programas realizados pelo “Royal
Postgraduate Medical School” em Londres.

3. Conclusao

O esquema que presidiu as varias fases deste
processo de formagdo € apresentado no quadro
VI,

— Controlo de qualidade das Técnicas
Laboratoriais

Pensamos deste modo, ter atingido os objecti-
vos pretendidos, contribuindo para uma actuali-
zagao e aperfeicoamento das Técnicas Laborato-
riais, com uma uniformizagao de resultados, fac-
tores importantes para um melhor dialogo
médico-laboratério.

A nossa colaboragéo nos programas de for-
magéo ir-se-4 manter de acordo com as necessi-
dades locais e nacionais.
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Controle bacteriolégico das aguas de banho em zonas
baineares do Algarve, entre 1984/1988

Maria Cecilia da Rocha e Silva ™

RESUMO

Pretende-se com este trabalho avaliar a qualidade das aguas de banho do Algarve, sob o ponto de vista bacteriol6gico, de
modo que a época balnear decorra sem riscos para a saide dos seus frequentadores, dando cumprimenio a directiva das
Comunidades 76/160 CEE.

Foram realizadas colheitas de d4guas de banho no periodo compreendido entre 1984/1988 de 1 de Maio a 30 de Setembro;
tendo sido efectuadas um total de 1448 anali bacteriolégi

Nas amostras analizadas foram pesquisados e quantificados os seguintes indicadores de contaminagao: coliformes totais,
fecais e estreptococos fecais.

A partir de 1987 56 se efectuou a pesquisa e quantificagio dos estreptococos fecais nas aguas com maior indice de
poluigéo.

Os resultados das analises microbiolégicas permitiram a tomada de medidas de saneamento basico que contribuiram em
grande parte para a diminuigéo do grau de contamina¢ado das aguas do mar.

Palavras-chave: Qualidade de d4guas marinhas, aguas de banho.

SUMMARY

The aim of this study is determine the microbiological quality from Algarve bathing waters in order to assure a season
without public health risk and in fulfillment the European Economic Cammunities policy 76/1680 E.E.C.

Samples were collected in between 1284/1988 from 15t May to 30th September, totalizing 1448 micrebiological anatyses.

The following analyses of indicator microorganisms were carried out in all samples: 1otal coliforms, fecal coliforms and fecal
streptococei.

From 1987, fecal streptococei determination were done only for samples from highest polluted zenes.

The resulis of the microbiclogical analyses lead 1o basic sanitary measurements that contributed mainly for the reduction of
the degree of pollution of the sea waters.

* Técnica Superior Principal do Laboratdrio de Saude
Publica da Administragdo Regional de Saldde de Faro
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1. Introducéo

O Algarve tem registado nestas ultimas décadas
um grande desenvolvimento, devido sobretudo &
Industria Turistica criada, tendo por base a grande
extensdo da costa dotada de optimas praias e 0
clima de caracteristicas mediterranicas.

Administrativamente é constituido pelo Distrito
de Faro, o qual tem uma drea de cerca de 5000
Km2 e uma populagéo residente de 341 200 habi-
tantes (estimativa INE 1987}.

A par dos evidentes beneficios para as popu-
lagBes locais, o slevado indice de expansac traz
alguns problemas sobretudo no dominio das in-
frastruturas que os responsaveis (na maioria dos
cascs os Municipios) tém tentado resolver de
maneira a garantir o bem estar das pessoas.

No que respeita ao sector de saneamento, fo-
ram construidos e finalizad os muitos guilometros
de colectores. Achamos gue foi dada numa pri-
meira fase maior atengéo as redes e se descurou
o destino final dos efluentes. Assim muitos destes
efluentes foram langados sem gqualquer tratamento
no curse de agua ou na praia mais proxima.

S6 posteriormente e como consequéncia da
maior sensibilidade para os problemas resultantes
da degradagdo do meio ambiente se passou para
a fase de tratamento de efluentes a fim de se con-
seguirem condigdes sanitarias convenientes.

Apesar desta evolugdo constatamos que na
maior parte dos casos a qualidade bacteriolagica
dos efluentes ndo foi conseguida de molde a res-
peitar as condigdes de salubridade do curso de
agua ou da praia onde sdo langados.

As praias constituem patrimonio colective que
interessa preservar a todo o custo, sendo um local
de prazer e recriagdo podemn guer directamente
ou indirectamente afectar a saide e o bem estar
da comunidade, portanto a manutengac da sua
qualidade é uma preccupagao dos responsdveis
pela Saude Publica.

A avaliac8o da qualidade da agua em zonas
baineares é uma actividade de extrema importan-
cia em Saude Publica, dado que a agua utilizada
para fins recreativos constitui um factor de risco.

N&o podemos contudo deixar de referir que a
qualidade da 4gua em zonas balneares nao de-
pende so da proximidade de focos de poluigéo,
mas também da presenca dos proprios banhistas,
das marés, da estratificagdo térmica salina, das
correntes, dos ventos dominantes etc, factores que
podem néc ser controlaveis pelo homem.

O Servigo de Saiade Publica da ARS de Faro,
estabeleceu com inicio em 1884 um programa de
vigilancia da qualidade das aguas de banho do
Algarve para dar cumprimento as directivas ema-
nadas pela Direcgio Geral dos Cuidados de Salde
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Primarios. Esse programa consiste em amostra-
gens regulares das dguas para andlises bacterio-
logicas.

A finalidade principal do programa é:

1. Contribuir para uma progressiva melhoria
da qualidade das aguas de banho e do seu meio
envolvente.

2. Proporcionar as Autoridades Sanitarias e
outras autoridades quer nacionais quer interna-
cionais e utilizadores em geral, informag¢oes dos
riscos existentes para a Saude.

3. Dar cumprimento & Directiva 76/160/CEE,
relativa & qualidade das aguas balneares.

Tendo por base as analises realizadas no La-
boratorio de Saude Pablica da ARS de Faro, o
presente trabalho teve como objectivo fazer o le-
vantamento da situagdo das zonas balneares do
Algarve nas areas e meses mais criticos, com vista
a obter elementos que permitam avaliar a quali-
dade bacteriologica dessas aguas e o possivel
impacto na salde dos seus frequentadares.

MNeste estudo apresenta-se o programa, sua
metodologia e os resultados das analises bacte-
riolégicas realizadas no Laboratério no periodo
decorrido entre 1984/88.

1.1. Factores de risco

As praias do Algarve tem atraido milhdes de
veraneantes pela sua localizagdo e clima. De
acordo com os dados mais recentes fornecidos
pela regido de Turismo do Algarve tem-se verifi-
cado uma grande evolugfio do numero de visitan-
tes. Sémente estrangeiros, o nimero calculado
em 1984 era de 1 178 522, passando no ano de
1988 para 2 020 529,

Com o crescente aumento da populagéo, junto
das zonas costeiras e a consequente rejeicéc das
suas aguas residuais {com ou sem tratamento}
aumentaram as preocupagtes dos Servigos de
Saude, devido as infecgbes humanas causadas
pela dgua do mar (OMS 1987).

Uma das possiveis vias da aquisicdo destas
infecgdes é através da ingestdo da agua durante o
banho. Segundo Shuval (1985) essa guantidade
depende muito do clima e da localizagéo. Se se
tratar porexemplo de uma praia de caracteristicas
mediterranicas, como as do Algarve em que as
criangas podem permanecer 2-4 h, a sua ingestaoc
serd cerca de 100 ml.

A OMS (1977) aponta para valores entre 10 a
50 ml de agua ingerida por banho.

Toda a agua do mar pode conter bactérias
provenientes do ar, dos objectos, dos seres vivos



ou mortos com que entra em contacto. O nimero
e variedade desses microorganismos ddo-nos in-
dicagfes fundamentais para o conhecimento da
gualidade da 4gua de banho.

Do anteriormente exposto conclui-se da ne-
cessidade de avaliar as condigdes sanitarias das
zonas balneares.

A pesquisa de microrganismos patogénicos
deveria ser l6gicamente a principal determinagéo
a efectuar numa andlise bacterioldgica de uma
agua, mas nas analises efectuadas para o isola-
mento ou identifica¢éo destes microrganismos os
seus rasultados sdo negativos na maior parte dos
casos, porque a contaminagdo por estes micror-
ganismos é esporadica e de curta duragio no meio
marinho, tendo desaparecido da dgua os germes
infectantes na altura em que surgem o0s primeiros
casos de doenga.

Sendo assim, opta-se por uma via indirecta ou
seja pela pesquisa e quantificagdo de grupos
considerados como indicadores da qualidade da
dgua, grupos esses que aparecem em concentra-
¢des muito mais elevadas e cuja resisténcia a de-
puragéo natural, aos processos de purificagdo a,
desinfecgéio e resisténcia no meio marinho é
maior.

Hoje em dia os indicadoras de contaminagéo
fecal geralmente aceites séo:

Coliformes totais, coliformes fecais e estrep-
tococos fecais.

1.2. Definigdes

1.2.1. Coliformes totais

Tradicionalmente 08 coliformes sdc conside-
rados como indicadores de contaminagio fecal
numa agua.

Estas bactérias sdo um grupo heterogéneo que
inclui os seguintes generos:

® Escherichia
® Enterobacter
e Citrobacter
¢ Klebsiella

Como grupo tem sido ¢lassificados segundo 2
critérios:

® Producgdo de gas (Hz e COz) a partir da lac-
tose a 35—37°C—48h

* Producéo a partir da lactose de aldeides in-
termediarios que reagem com certos corantes re-
sultando no aparecimentc de colénias de cores
caracteristicas em agares especificos.

O grupo coliforme apresenta boas qualidades
como indicaderes de contaminagao fecal por;

e Acompanhar bactérias patogénicas entéricas
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® Encontrar-se em maior nGmero e de mais
facit quantificagéo.

® Nao se multiplicar no meio ambiente

» Resistir melhor que as bactérias patogénicas
ao tratamento de depuragao/desinfecgdo.

Existen varias definigdes para o grupo de coli-
forme:

e Segundo autores americanos e canadianos
os coliformes, sdo bacilos gram negativos, aerd-
bios ou anaerébios facultativos, ndo esporulados
e capazes de fermentarem a lactose com producgéo
de gds a temperatura de 35°C—48h.

* Segundo a OMS os Coliformes sdo bacilos
gram negativos, aerdbios ou anaerodbios facultati-
vos, nAc esporulados e capazes de fermentarem a
lactose com producao de dcido e de gas a tempe-
ratura de 35°C—37°C—48h.

& Segundo os autores britdnicos coliformes,
sao bacilos gram negativos, oxidase negativa, ndo
esporulados, capazes de se multiplicarem em
presenga de sais biliares ou outros agentes de
superficie e capazes de fermentarem a lactose com
produgdo de acide e de gas & temperatura de
37°C—48h.

Neste trabalho considera-se a seguinte defini-
Gao:

* Bacilos gram negativos, oxidase negativa,
nac esporulados, capazes de se desenvolverem
em presenca de sais biliares ou outros agentes de
superficie e capazes de fermentarem a lactose com
producéo de gas a temperatura de 37°C—48h.

1.2.2. Coliformes fecais

Sa0 coliformes corﬁ as mesmas propriedades
de fermentag¢do, mas com desenvolvimento a
temperatura de 44°C = 0,5°C —48h.

1.2.3. Estreptococos fecais

Os estreptococos fecais ou estreptococos do
grupo D de Lancefield sAo considerados um indi-
cador secundario de contaminagio fecal de ori-
gem humana e animal.

Servem para confirmar a origem fecal de uma
poluicdo na auséncia de coliformes.

Ocasionalmente a identificagdo das espécies
de estreptococos presentes podera ajudar a dis-
tinguir entre a poluigdo humana e animal.

Os estreptococos fecais incluem as seguintes
espécies:

s Streptococeus faecalis
¢ Streptococcus faecium
» Streptococcus durans
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e Streptaococcus bovis
» Streptococcus equinus

O grupo de estreptococos fecais apresenta
caracteristicas que permitem ser considerados
indicadores de contaminagéo fecal por:

& Nio serem patogéniccs e poderem ser ma-
nipulados sem perigo

e Encontrarem-se em abundancia nas fezes
(105 a 108/g)

¢ Encontrarem-se em abundancia nas aguas
contaminadas

« Resistirem no meio ambiente sem se multi-
plicarem

Segundo os especialistas americanos e brita-
nicos “estreptococos fecais” e “enterococos” nédo
sdo sindénimos. Em termos praticos os autores
americanos e britdnicos recomendam a utilizagao
da expressao “estrepiococos fecais” para designar
as seguintes espécies: S.faecalis, S.faecium,
S.durans, S.bovis e S5.equinus.

O termo “enterococe” aplica-se a um grupo
mais restricto que exclui as espécies S.bovis e
S.equinus.

Segundo 0s mesmos autores “estreptococos
fecais” & o sindénimo de “estreptococos do grupo
D de Lancefield”.

Estreptococos fecais ou estreptococos do
grupo D de Lancefield sdo cocos gram positivos
que formam pares ou cadeias e possuem o anti-
génio D de Lancefield. Crescem a 35°C—37°Cem
presenca de sais biliares com concentragbes de
azida sodica que inibe os coliformes e a maior
parte das outras bactérias gram negativas. Tam-
bém hidrolisam a esculina e sao catalase negativa.

Esta é a definigAo utilizada no nosso laborato-
rio.

1.3. Analises bacteriolégicas

Dois metodos de andlise sfo fixados na Directiva
76/160/CEE:

— Métado dos tubos mdltiplos
— Método de filtragio sobre membrana.

A escolha do método dependera nédo sé da
natureza da amostra como da sensibilidade e da
precisdo desejadas.

1.32.1. Método dos tubos miitiplos

£ um método que utiliza uma série de diluigtes.

Baseia-se no calculo indirecto do NMP (~umerc

mais provavel) das bactérias a partir da interpre-

tag#o estatistica dos resuitados positivos.
Comporta 2 testes:

208

— Presuntivo a amostra de dgua e suas dilui-
¢bes sdo ensaiadas em tubos contendo meio li-
quido pouco selectivo.

— Confirmativo os tubos positivos sédo incu-
bados de seguida em meios mais selectivos.

Vantagens:

— Sensivel

— Pode ser utilizado em presenca de subs-
tancias coimatantes

— Pouco nocivo para bactérias fragéis (o de-
senvolvimento destas bactérias fazem-se melhor
em meio liquido do que através dos poros das
membranas.

Inconvenientes:

-— Impossibilidade de isolar bactérias

— Utilizar grandes quantidades de material de
vidro e de meios de cultura

— Intervalos de confian¢a muitas vezes ina-
ceitdveis quando néao se escolhe a combinagao
certa para o cdlculo do NMP

1.3.2. Método de filtracao

E um método que permite a contagem directa das
hactérias retidas a superficie de uma membrana
de porosidade conhecida, cuja estrutura permite
a rapida passagem de grandes volumes de agua
sob pressdo.

A membrana com as bactérias retidas & super-
ficie é colocada num meio apropriado que se di-
funde através dos poros e facilita o desenvolvi-
mento das bactérias,

Vantagens:

— Rapidez de execugao

— Preciso e sensivel para dguas ndo poluidas

— Filtragio de grandes volumes de agua

— Utilizagdo de peguenas quantidades de
material de vidro e de meios de cultura

— Isolamento bactérias

Inconvenientes:

— N&o deve ser utilizado em amostras turvas e
carregadas de s6lidos em suspenséo

— Fenomenos de confiuéncia e competicaoc
sdo importantes quando ultrapassa em 80 o nu-
mero de colénias por placa.

1.4. Normas e directivas

As Comunidades Europeias estabeleceram em
Dezembro de 1975 uma directiva da qualidade da
agua em zonas balneares 76/160/CEE, que assenta
em parametros microbioldgicos como indicadores
de contaminagéo, conforme a seguir de descri-
mina.



Gula Imperativo
Coliformes totais/100 mi 500 10000
Coliformes fecais/100 ml 100 2000
Estreptococos
fecais/100 mi 100 -

Para estes pardmetros séo apresentados valo-
res "Guia” e valores “Imperativos” respectivaments
valores que devem servir para definir objectivos @
valores a que devem obedecer 80% das amostras.

A Directiva além dos indicadores fecais prevé
também a pesquisa de Salmonelas e Enterovirus
sempre que os Servigos de Salde o julgarem ne-
cessario. S80 também apontados parametros fl-
sico guimicos.

2. Material e métodos

2.1 Localizagdo das zonas balneares

O presente trabalho abrangeu toda a costa Algar-
via (conforme Mapa que se seque), tendo sido as
zonas a estudar seleccionadas pelo Servigo de
Saude Publica da ARS de Faro com base na Por-
taria 588/84 de 10AGO, segundo os seguintes cri-
térios:

1. Todas as praias classificadas oficialmente
como de primeira s de segunda ordem.
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2. Zonas balneares com maior risco de polui-
Géo, ndo comtempladas nas alineas anteriores.
3. Outras zonas balneares.

2.2 Amostragem

O programa decorre desde 1984, ¢ o presents
trabalho reporta-se ao periodo que val desde o
seu inicio até ao fim de 1988. Concebido essen-
cialmente para a época balnear, houve contudo
necessidades sanitarias para o seu alargamento
fora desta dpoca.

Como se pode verificar pelo quadro abaixo
representado, houve sempre altos quantitativos do
nimero de amostras de uns anos para os outros.
Estes aumentos foram proporcionals aos acrés-
cimos de zonas balnsares que foram sendo in-
clulidas no programa.

Anos Zonas Balneares N.° Total de Andllses
1984 20 . 182
1985 a7 245
1986 39 257
1687 70 382

1968 71 402

As colheitas das amostras iniciam-se 30 dias
antes do inicio da época balnear em Portugal, ou
séja decorre no periodo de 1 de Maio a 30 de
Setembro.

sezla  1:500 000
lca-5hn
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A periodicidade da colheita de amostras em
cada zona balnear é baseada na recomendagao
na Directiva da Comunidade Econémica Europeia
76/160/CEE. Assim prevé-se a realizagdo de duas
colheitas mensais por cada zona balnear, excepto
nas zonas onde os resultados foram consistente-
mente de bons nos anos anteriores em que a a
pericdicidade foi mensal. A partir de 1987 s6 se
efectuaram gquantificacéo de estreptococos fecais
nas aguas com maior indice de poluigéo.

2.3 Condigdes de colheita

As colheitas sdo executadas pelo técnico sanitario
do Centro de Salde a que as praias pertencem,
de acordo com o seguinte método:

e Para a selecgao do local exacto da zona bal-
near onde & feita a colheita foi adoptado um crité-
rio tendo em mente a malior protecgdo dos ba-
nhistas. Assim, as colheitas foram realizadas no
local em que parecia haver maior risco para 0s
banhistas (zona onde macroscépicamente havia
mais poluigdo e na sua auséncia, a zona onde
havia maior nimero de banhistas).

As colheitas ndo foram feitas em condigdes de
maré idénticas. As amostras para analise sdo co-
Ihidas em frascos de vidro estéreis de 250 ml de
capacidade aproximadamente a 30 ¢m de pro-
fundidade.

As amostras séo transportadas ao Laboratério
em viatura automével acondicionadas em caixa
isotérmica com acumuladores térmicos de modo
a manter um ambiente fric aproximadamente +
4.°C. As analises s&o iniciadas no prazo maximo
de 6 horas, geralmente 3 horas apés a colheita,
para que ndo haja multiplicagdo posterior das
bactérias.

Em impresso propric que acompanha a co-
Iheita ¢ feita anotagio do concelho, zona balnear,
dia e hora de colheita e condigbes de mare.

2.4 Parémetros analisados

Os parametros da qualidade da dgua selecciona-
dos, baseiam-se nos indicades na Directiva.

Considerando que o programa tem por objec-
tivo principal a promog#o da salde da populacéo
o estudo foi restringido aos indicadores de con-
taminagéo da dgua, ou seja os parametros micro-
biologicos: — colifermes totais — coliformes fe-
cais e estreptococos fecais porque se entendeu
como o mais preocupants nas actuais condigdes
do Algarve.

Os estreptococos fecals apesar de néo serem
parametro de primeira linha na Directiva
76/160/CEE a Autoridade Sanitaria Distrital de-
terminou a sua realizagéo nos casos de Aguas mais
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poluidas. Na apreciagdo dos resultados constac-
tamos que em alguns casos foi este o padrédo gue
serviu para definir a amostra como estando acima
do valor guia da Directiva/CEE.

2.5 Técnicas bacteriologicas

Estudaram-se todas as amostras de &gua das
praias trazidas ao laboratério pelos técnicos sani-
tarios.

Antes do comego de cada analise homogenei-
zou-se a dgua invertendo 10 vezes 0s frascos, apos
0 que se procedeu s respectivas rotinas de pro-
cedimento para identificagio de cada bactéria a
estudar.

2.5.1 Pesquisa e quantiticagéo dos coliformes
totais e fecais pelo método dos tubos
multiplos

Principio
Isolamento num meio contendo lactose como

indicador de acidez e um tubo interior invertido
{Durhan) para detectar o gas.

Escolha do meio

Os meios devem ser selectivos para os orga-
nismos do grupo coliforme de duas formas:

® Pela adigdo de uma substancia que iniba o
crescimento de organismos também presentes na
agua. Normalmente usam-se sais biliares como
no meioc de Mac Conkey (a composigio deste meaio
encontra-se em anexo para efeitos de referéncia).

e Através do uso de nutrientes quimicamente
bem definidos os quais podem ser utilizados so-
mente para um numero limitado de bactérias.
Presume-se que em todos estes meios a producio
de 4cido e gas é devida ao crescimento de coli-
formes. G meio de Lauryl € uma alternativa acei-
tavel.

No presente trabalho utilizou-se tubos com
caldo de Mac Conkey.

Procedimento

Sempre que possivel utilizaram-se meios de
cultura comecializados para maior facilidade do
trabalho laboraterial. As prescrigfes foram se-
guidas escrupulosamente. Os meios sd0 prepa-
rados com agua destilada ou dgua desminerali-
zada isenta de substancias que possam inibir o
crescimento das bactérias. Os meios de cultura
depois de preparados foram conservados na obs-
curidade entre 0° a 5°C durante + ou — 1 més.

Anexam-se as formulas dos meios utilizados,
sua fundamentagfo e aplicacgao.



Aplicou-se o método dos tubos muiltiplos, por
sementeira da amostra e respectivas diluigbesem
séries de 5 tubos em meio liquido de Mac Conkey
{meio ndo selectivo mas que pde em evidéncia a
fermentagdo da lactose com produgdo de gés).

Dilui¢des utilizadas

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 14 1989

Posterior confirmagdo em meio de Verde Bri-
lhante.

Para cada amostra foram escolhidas diluigbes
que dependeram do grau de poluicdo da dgua do
mar. Utilizou-se como diluente ¢ tampao fosfato
(Formula em anexo).

10 mi 1ml
10 ml 1ml

Agua do mar poluida
Agua do mar limpida

0,1 ml 0,001 0,0001

0,1 ml

0,01

Depois da preparagdo da amostra com as di-
luicBes necessarias preparam-se séries de tubos
COMO a seguir se descreve:

* 5 tubos de Mac Conkey FD + 5 tubos de 10
ml da amostra

® 5 tubos de Mac Conkey FS + 5 tubos de 1 ml
da amostra

* 5 tubos de Mac Conkey FS + 5 tubos de 1 mi
da diluigéo 107

® 5 tubos de Mac Conkey FS +5tubos de 1 ml
da diluigao 102

* FD—Concentragac dupla do meio

¢ FS—Concentragao simples do meio

® Os tubos sdo incubados a 37°C e examinados
as48h

Considera-se reacgao positiva quando se
constacta a presenga de gas independentemente
ou ndo da mudanga de cor dc meio.

Contirmacéo e diferenciagio dos organismos ¢o-
liformes

Todos os tubos de Mac Conkey positivos (produ-
cé@o de gas independentemente ou ndo da mu-
danga da cor do meio} fazer confirmagac para
dois tubos de verde brilhante que incubam res-
pectivamente 37°C e 44°C—48h.

Se houver produgéo de gds nos tubos incuba-
dos a 37°C confirma-se a presencga de coliformes
totais.

Havendo produgéo de gas nos tubos incubados
a 37°C e a 44°C confirma-se a presenca de coli-
formes fecais.

Expressdo dos resultados

Para determinagéo do NMP verifica-se © nimero
de tubos positivos correspondentes as 3 ultimas
dilui¢bes consecutivas e entra-se na tabela de Mac
Crady. ’

O valor tido na tabela é multiplicado pela po-

téncia de 10 corresondente a penultima diluicdo
com tubos positivos.
O resultado ¢ expresso da seguinte maneira:

® Coliformes totais NMP das tabelas de Mac
Crady/100 ml da amostra.

» Coliformes fecais NMP das tabelas de Mac
Crady/100 ml da amostra.

2.5.2 Pesquisa e quantificagdo de estreptococos
fecais utilizando 0 método da membrana
filtrante

Principio

O método baseia-se na filtragéo de um deter-
minado volume de amostra através de uma mem-
brana de 0,45 micra de poro. Incubagao num meio
contendo azida sddica {destinada a inibir o cres-
cimento das bactérias gram negativas) e de cloreto
de trifenil tetrazolio como indicador de pH.

Contagem de todéas as colénias vermelhas ou
cor de rosa. Subcultura para confirmagédo no meio
para demonstrar o crescimento e a hidrolise da
esculina.

O desenvolvimento de uma coloragao preta ou
acastanhada a volta do inéculo dentro de algumas
horas confirma a presenca de estreptococos fe-
cais.

O teste da catalase é utilizado para distinguir
os estreptococos que sdo catalase negativa dos
outros cocos gram positivos.

Escolha do meio

Utiliza-se o meio de Slanets e Bartley (1975)
referido como M-Enterococcus agar. Para con-
firmagdo utiliza-se 0 meio de bilis esculina agar.

Procedimento

Para cada amostra a quantidade de agua foi
escolhida segundo o grau de polui¢éo da agua do
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mar, como a seguir se transcreve. Utilizou-se,
como diluente o tampdo fosfato.

Dilui¢ées recomendadas

10ml tml
100m| 50ml 10ml

Agua do mar poluida
Agua do mar limpida

Os volumes de agua. s3o filtrados. Lava-se o
filtro com dgua tamponada para arrastamento de
algumas bactérias que possam estar nas paredes
do filtro. Com uma pinga estéril cadea membrana €
colocada na superficie de uma placa de M-Ente-
rococcus agar. Verifica-se que néo exista ne-
nhuma bolha de ar entre © meio e a membrana.

Incubar a 37°C—48h
Contar as colénias vermelhas ou rosa
Confirmagao dos estreptococoes fecais

De cada um dos diferentes tipos de coldnias
suspeitas em Slanetz, repicar para uma placa de
meio de gelose simples {(meio base de rotina)}.

Teste de catalase

Das coldnias isoladas na placa de gelose sim-
ples procede-se & prova da catalase depositando

uma gota de solug&o de peréxido de hidrogénio a
30g/l, numa lamina onde se coloca um pouco de
cultura de cada um dos sectores.

O desenvolvimento de belhas de oxigsenio re-
vela que as bactérias sd0 catalase positiva, so as
colonias catalase negativa sdo suspeitas de serem
estreptococos fecais.

Teste da escullna

Das diferentes colénias isoladas nos sectores
do meio de gelose simples e catalase negativa 380
feitas repicagens para umna placa contendo meio
de bilis esculina agar.

Os estreptococos fecais desenvolvem-se neste
meio produzindo a hidrolise da esculina a cuma-
rina que se combina com cs ides Fe do meio para
dar um complexo de cor negra que se difunde no
meio.

Expressao dos resultados

Para o calculo do ndmero de estreptococos
fecais consideram-se positivas todas as coldnias
que se desenvolvem no meio de Enterococcus
agar e que forma, catalase negativa e bilis esculina
positiva.

N.° colén. confirmadas

N.c de estreptococos fecais/100 ml = x 100

3. Apreciagdo dos resultados obtidos
e discusséo

Os resultados sdo expressos em numerg mais
provavel (NMP) de Coliformes Totais e Fecais por
100 ml da amostra.

Os Estreptococos Fecais em numero de colo-
nias por 100 ml da amostra.

Os resultados foram fornecidos em impresso
proprio de que se anexa um exemplar. No Servigo
de Sande Publica da Administrag&o Regional de
Salde de Faro os resultados sao passados para
ficheiro informético, tendo sido de grande valia
para o Laboratorio as listagens que periddica-
mente nos sdo fornecidas, constitutindo uma boa
ligagéo Laboratério utilizador e o instrumento de
orientagdo de trabalho no Laboratério, como por
exemplo indicagdo das diluigbes a realizar nas
amostras de cada zona.

Na aprecia¢gdo de cada amostra per si adop-
tou-se como critério sanitario da qualidade da
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Qt de amostraem mi

Agua de banho os valores previstos pela directiva
76/1680/CEE.

A existéncia de um valor superior a qualquer
dos “Imperativos” levou a classificagdo da amostra
como “Excedendo o valor Imperative (EXC)". A
existéncia de um valor sdperior ao “Guia” mas
inferior ao “Imperativo” levou a classificar a
amostra como “Enire os valores guia e imperativo
{1, A existéncia de todos os valores inferiores ao
valor “Guia” levou a classificar como "Abaixo do
valor Guia {G)".

A avaliag@o de cada zona balnear foi feita na
apreciacgéo global dos resultados dessa zona e de
acordo com o critério definido da Directiva
76/160/CEE.

Depois de uma fase inicial em 1984 em que se
comecou pela vigildncia de 20 zonas balneares
em 5 Concelhes, o programa foi tendo uma ampli-
tude cada vez maior tendo atingido em 1988 um
total de 71 zonas baineares em 14 Concelhos.

Apresenta-se a seguir um quadro contendo
dados sobre as zonas balneares amostradas, total
de amostras e sua apreciag@o bacterioldgica.
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QUADROC |
Viglléncia Apreciacéo Bacteriolbgica

Anos Conc. ZBaln. . Amostras Guia Imperat. Exc.
1984 5 . 20 162 97(60%} 32{20%) 33(20%)
1985 11 30 245 148(60%) 63(26%) 34{14%)
1986 . - 13 39 257 146(57%) 70(27%) 41(16%)
1987 13 70 382 262(68.5%) 91(24%)}) 29(7.5%)
402 315(78%) 63{16%) 24(6%)

1988 14 71

O Quadro | refere apenas valores globais sem
especificar zonas balneares.

Em 1988 os valores GUIA foram os mais ele-
vados engquanto os valores que excedem o IMPE-
RATIVO foram os mais baixos.

O valor global médio de 94% de amostras,
dentro dos valores GUIA e IMPERATIVO, revela-
nos uma situagfio boa para o Distrito, sobretudo
se ponderarmos o facto de que apenas 6% das
amostras em 1988 excederam ¢ valor imperativo
“EXC".

Esta percentagem tem vindo a diminuir e o
facto de se’efectuarem um ndmero muito mais
elevado de amostras provenientes de um maior
nlmero de'zonds balneares, indica que as praias
introduzidas séo de boa qualidade.

A franca melhoria a partir de 1987 deve-se, &
inclusao de um maior numerc de zonas balneares
vigiadas e da consequéncia esperada das medidas
de saneamento béasico entretanto implementadas
naquelas zonas balneares.
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GRAFICO 1
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GRAFICO 2
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Do total de analises durante os anos de estudo
(Gréafico 1) os resultados evoluiram conforme se
observa no Grafico Il

Da observacdo do Gréafico [ll verifica-se uma
evolugéo nitida do nimero de praias amostradas,
durante estes cinco anos, assim como no ndmero
de praias que cumprem a directiva 76/160/CEE.

As zonas balneares que excedem oS valores
imperativos e para as quais ja foram detectadas
possiveis fontes de poluigéo, seleccionaram-se 8
praias no Concelho de Albufeira, utilizando com
critério a frequéncia de banhistas e a existéncia

de fontes de poluig&o. Para a maior parte dos ca-
sos conhecem-se as fontes de poluigdo gque po-
dem entre outras consistir no langamento de des-
cargas do effuente da ETAR, langamento de aguas
pluviais, na rede de esgotos associada a eventuais
avarias das estagdes elevatorias.

Apresenta-se de seguida o Quadro |l contendo
dados sobre as 8 praias mais significativas (M.
Luisa, Alemies, Olhos d'Agua, Oura, Pescadores,
Baleeira, Inatel e Tunel), dados sobre o numero
total de amostras e sua apreciago bacteriolégica.

QUADRO 1l
Aprecia¢do Bacterioldgica
Anos Amostras Guia Imperat. Exc.
1984 43 8(18.6%) 15(34.9%) 20(46.5%)
1985 57 42(73.6%) 11(19.3%) 4( 7.1%)
1986 70 38(54.3%) 21(30.0%) 11(15.7%)
1987 65 41(63.0%) 14(21.5%) 10{15.5%)
1988 57 38(66.6%) 11(29.0%) 8({14.0%)

Embora ¢ Quadro |1 nos mostre apenas valores
globais podemos constatar que em 1984 apenas
18,6% das amostras se encontram dentro dos
valores guia {(G), enquanto que em 1988 esse valor
é de 66%.

Da andlise do Grafico 4 constala-se que em
1084 o maior nimero de amostras excedia o valor
imperativo (Exc).

Em 1988 a situag¢do & justamente a inversa que
em 1984 dado que o maior nimero de amostras
foram classificadas como abaixo do valor guia (G)-

Esta inversio de situagdo pensa-se que foi
devida principalmente & modificactes introduzidas
no que se refere ao controle de poluigédo destas
zonas balneares e da consequéncia esperada das
medidas de saneamento basico entretanto
implementadas.

Para testar a existéncia de diferenca estatistica
entre os valores de apreciagio ao longo dos anos,
efectuaram-se testes de hipotese pelo método X2
Foi aplicado o teste com valores obtidos nos cinco
anos em estudo ou seja de 1984 a 1988 do gual se
obteve 0 X? de 46.65.

A diferenga entre 0s anos na apreciagéo &
significativa {P<0.005). Foram feitos tarmbém calculos
eliminando o ano de 1984, Do célculo obteve-se
um X2de 6.4 (P<0.25). Pode pois concluir-se que
ndo ha diferenga significativa entre os valores
esperados e 0s observados nos anos 85/88B.
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Daqui pode concluir-se que a diferenga signi-
ficativa obtida nos X2 anterior deve-se exclusiva-
mente aos valores de 1984.

Em anexo encontram-se as respectivas tabelas
de contigéncias e calculo do X2

A diferenca entre os valores de 1984 e 0s res-
tantes anos podera ser explicado com a eficacia
da introdugéo do tratamento terciario as aguas
residuais da zona de Albufeira.

E possivel obter alguma informacgéo sobre a
natureza da contaminagac através da razéo coli-
formes fecais/estreptococos fecais. Se a razao for
>4 a contaminagéo é originada por efluentes do-
mésticos, sendo <0.7 por aguas pluviais (OMS
1983).

Esta relagdo pode ser influenciada por varios
tactores, entre outros, a temperatura, pH da dgua
e substancias toxicas.

Analisando os resultados constata-se e exis-
tdncia de valores de ambos os intervalos e fora
desses intervalos, ndo se podendo portanto con-
siderar uma unica origem de poluigéo.

Tomandc por base os mesmos resultados
constata-se que o numero de coliformes é por
vezes menor gue o ndmero de estreptococos fe-
cais.

Encontra-se como explicagdo para esta situa-
¢ao a particularidade de que o tempo de vida no
mar dos coliformes & menor que a dos enterovirus,



apresentando estes 0 mesmo tempo de vida que
0s estreptococos fecais (OMS 1983).

Analisando os dados obtidos, verifica-se a ex-
is-téncia de flutua¢des esporadicas, isto & praias
com valores normalmente baixos que apresentam
uma ou outra vez contagens elevadas o que pode
ser explicado pelas influéncias de marés, corren-
tes, ventos dominantes ou outras situagdes de ca-
racter ambiental.

Em relagéo aos métodos de analise utilizados
parece-me que o método dos tubos multiplos
(NMP) utilizado para a pesquisa e quantificagio
dos coliformes fotais e fecais € um bom método
para a agua do mar, atendendo ao facto do teor
em matérias ndo solveis constituir um obstaculo
a utilizagao da filtracio.

O meétodo da membrana filtrante para tais
amostras obriga a preparagdo de uma série de
diluigdes afim de obter resullados aceitaveis.

Q metodo dos tubos multiplos permite explorar
intervalos grandes de concentragdes de colifor-
mes.

No entanto para estreptococos fecais verifica-
-se vantagens com a utilizagac da membrana fil-
trante pela dificuldade de interpretagédo de leitura
dos meios liquidos.

No decorrer deste trabalho fez-se uma expe-
riencia para a quantificacdo dos estreptocos fe-
cais, nas amostras de agua do mar mais poluidas,
ou seja naquelas em que a toma de ensaio tinha
de ser muito peguena, tendo-se obtido bons re-
sultados.

A referida experiéncia consistiu na incorpora-
¢éo de pequenos volumes de amostra (1 ml e di-
luigBes) em meio de M Enterococcus agar pre-
viamente fundido e mantido a temperatura de
45°C. As colbnias incorporadas foram confirmadas
em Bilis esculina agar (BEA).

Foi feito paralelamente a incorporagéo direc-
tamente em BEA.

Constatou-se que utilizando a incorporagdo em
M Enterococcus agar se tornou mais facil a leitura
€ a expressdo dos resultados.

De forma a detectar discrepancias entre anali-
ses de um determinado periodo de tempo, estabe-
leceu-se um sistema que consiste em comparar
resultados com exames anteriores e amostras da
mesma origem, recorrendo-se 4 base de dados
existente no Servigo de Salde Publica.

Extra laboratorialmente faz-se periddicamente
uma aferiglo da metodologia, dos meios de cultura
e da expressdo dos resuitados com o laboratdrio
de referéncia (Instituto Nacional de Saude Dr. Ri-
cardo Jorge).
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MATERIAL MINIMO UTILIZADO
NO LABORATORIO

A lista de material contém artigos indispensaveis
para a execugdo do programa de controlo da qua-
lidade das zonas balneares.

PRINCIPAIS MATERIAIS

* Aparelho pH

* Balanga de precisio

* Bomba de vacuo e acessorios

* Rampa de filtragéo para seis filtros, porta filtros
e respectivos acessdrios

s Autoclave

o Estufa de esterilizagéo

® Estufa de incubagao

* Banho Maria de temperatura regulavel

* Frigorifico

VIDRARIA

® Frascos de vidro de rolha esmerilada de 250 ml
para colheita de agua
e Tubos de ensaio de 180 mm x 18 mm e
160 mm x 16 mm
& Campdanulas de Durham de 35 mm x 8 mm
e Pipetas 100 + ou - 0,1 ml
10 " "
5 »n "
5 "
P "
& Pipetas Pasteur
* Caixas de petri de 9 cm de didmetro
* Caixas de petri de 6 cm de diametro

OUTRO MATERIAL

® Pingas para filtros

e Filtros de 0,45 micra {para filtragdoc sobre
membrana '

¢ Termometro de graduagBode0,2graus C  para

temperaturas de 0 a 100 graus C.

® Bicos de Busen

® Ansas de platina

* Fios de platina

® Algodao hidréfilo

e Parafilm

® Tetines

e Suportes para tubos

ARQUIVOS DO INSTITUTS NACIONAL DE SAUDE, 14 1989
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TABELAS

PRAIAS DO CONCELHO DE ALBUFEIRA (8) PRAIAS DO CONCELHO DE ALBUFEIRA (8)
COM FONTES DE POLUICAO CONHECIDA COM FONTES DE POLUICAO CONHECIDA
TABELA DE CONTIGENCIA3x 5 TABELA DE CONTIGENCIA3 x 4
1884 1985 1986 1987 1988 TOTAL 1985 1986 1987 1988 TOTAL
G 8 42 38 4 38 167 G ‘ 42 38 41 a8 159
| 15 11 21 14 11 72 | 11 21 14 1 57
E 20 4 bl 10 8 53 E 4 11 10 8 33
TOTAL 43 57 70 65 57 292 TOTAL 57 70 65 57 249
VALORES OBSERVADOS, ESPERADOS E VALORES OBSERVADOS, ESPERADOS E
CALCULOQ DO X? CALCULO DO X?
fi Fl (ti - Fly (fi-FiY2  (fi-Fi)2/ Fl fi Fi {ti - Fi) (ti-Fi)2  (fi - Fi)2/Fi
8 24,59 16,59 275,20 11,19 .42 36,40 5,60 31,38 0,86
15 10,60 4,40 19,36 1,83 11 13,05 2,05 4,20 0,32
20 7,80 12,20 148,84 19,08 4 7.55 355 12,60 1,67
42 32,60 9,40 88,36 2,71 38 4470 6,70 44,89 1,00
11 14,05 3,05 9,30 0,66 21 16,02 4,98 24,80 1,55
4 10,34 6,34 40,20 3,89 11 9,28 1,72 2,96 0,32
38 40,03 2,03 4,12 0,10 41 41,51 0,51 0,26 0,01
21 17,26 3,74 13,99 0,81 14 14,88 0,88 0,77 0,05
1 12,70 1,70 2,89 0,23 10 8,61 1,39 1,93 - 0,22
41 3717 3,83 14,67 0,39 38 36,39 1,61 2,59 0,07
14 16,03 2,03 412 0,26 11 13,05 2,05 4,20 0,32
10 17,80 7,80 60,84 3,42 8 755 0,45 0,20 0,02
38 32,60 5,40 29,16 0,89
11 14,05 3,05 9,30 0,66
B 10,34 234 5,48 0,53 w

(fi - Fi? / Fi = 8,41
Graus de liberdade = {4 - 1) x (3 - 1}
; 2 _
(fi - Fi)? [ Fi = 46,65 Para 6 graus de liberdade X (0,75) 7.64
Graus de liberdade =(5- 1) x (3- 1}
Para 8 graus de liberdade X2(0 995) ~ 21,96

w
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MEIOS DE CULTURA

SOLUCAO TAMPONADA PARA BACTERIOLO-
GIADE AGUAS

Solugdo 1

Dissolver 34g de Dihidrogeno fosfato de po-
tassio (K Hz PO4) em 500ml de agua destilada.
Ajustar o pH a 7.2 com hidréxido de sodio N. Adi-
cionar mais 500ml de agua destilada. Autoclavara
121 graus C durante 15 minutos e guardar no fri-
gorifico a 4 ou 5 graus C.

Solucdo 2

Dissolver 50g de sulfato de magnésio (Mg SO+
+ 7H=0) para 1 litro agua destilada. Autoclavar a
121 graus C durante 15 minutes e guardar no fri-
gorifico a 4 ou 5 graus C.

Solugdo Tamponada

Adicionar 1.27ml da solugo 1 a 500mi de agua
destitada. Juntar 5mt da solugdo 2. Adicionar mais
500ml| de agua destilada. pH 7.2 autoclavar 121
graus C durante 15 minutos.

Aplicagao

Esta solugdo tamponada serve para as dilui-
¢Oes necessarias a execugdo das técnicas das
aguas do mar. Serve também para a lavagem dos
suportes filtros.

MAC CONKEY BROTH

FORMULA

* Peptona 20g

» | actose 10g

» Sais Biliares 5g

e Cloreto de Sédio 5g

= Vermelho Neutro 0.075g

e Agua Destilada gb para 1 litro

e Autoclavar a 121 graus C 15 minutos
¢ pH final: 7.4 + ou — 0.2

Aplicacdo

E um meio selectivo para o desenvolvimento
dos coliformes. Permite pér em evidéncia a fer-
mentacao da lactose com produgio de gas.
Contém sais biliares que inibem a proliferagio das
bactérias gram +.

Enzima

A lactose > Glucose + galactose

Hidrdlise

acido pirQvico

VERDE BRILHANTE A 2%

FORMULA

s Peptona 10g

® | actose 10g

e Bilis de Boi 20g

* Verde Brithante 0.0133g

» Agua Destilada para 1 litro

® pH final 7,4 + ou — 0,2

e Autoclavara 121 graus C durante 15 minutos

Aplicacao

Meio confirmativo para os Coliformes Totaise
Fecais. Este meic contém dois inibidores os sais
biliares e o verde brilhante que inibem a presenga
dos gram +. A confirmagéo da presenga dos Coli-
formes Totais e Fecais sera dada pela fermentagao
da lactose.

MEIO M — ENTEROCOCCUS AGAR

FORMULA

» Triptose 20g

s Extracto de Levedura 5g

® Dextrose 29

e rosfato Dipotassico 4g

* Azida Sddica 0.4g

s Agar 10g

e Cloreto de 2, 3, 5 Trifenil Tetrazolio 0,1g
e Agua Destilada para 1 litro

e pH final 7,2

Este meio ndo pode ser autoclavado porque a
pressdo e o vapor reduzem a eficiéncia do meio

Aplicagdo

Este meio contém azida sddica como agente
selectivo e ¢cloreto de Trifenil Tetrazolio cuja fun-
Gao se traduz por coloragéo vermelha das colonias
de Estreptococos. E um meio para o isolamento
dos Estreptococos do grupo D.
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BILIS ESCULINA-AGAR

FORMULA

s Extracto de carne 3g

» Peptona bg

* Esculina1g

+ Bilis de Boi 40g

» Citrato ferrico 0.5g

¢ Agar 15g

e Agua Destilada para 1 litro

e pH final 7,1 + ou — 0.2

e Autoclavara 121 graus C durante 15 minutos

Aplicacao

Confirmacio dos Estreptococos do grupo D.
Os estreptococos do grupo D hidrolizam a escu-
lina. Os compostos libertados reagem com 05 5ais
de ferro para dar uma coloragao negra ao meio.

MEIC DE COLUMBIA AGAR

FORMULA

* Peptona 259

* Extracto de carne 1g

e Extracto de levedura 2g

» Cloreto de sddio 5g

® Agar 159

» Agua Destilada para 1 litro

* pH final 7,4

¢ Autoclavara 121 graus C durante 15 minutos

Aplicacao

E um meic de rotina de grande valia. Utiliza-se
no isolamento das coldnias de Estreptococos.
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Auséncia de Anticorpos para o HTLV-I,
HIV-1 HIV-2 em 1054 soros colhidos
em Portugal Continental — 1979/80

Elizabeth Padua ™
Laura Ayres ™
Francisca Avillez ***

RESUMO

As informagoes que se podem obter através de inquéritos serol6gicos para além de nos darem uma ideia do estado
imunitario da populacio tém a vantagem de constituir uma base de comparacéio com esiudos que se venham a realizar
posteriormente.

Alé 1974/75 Portugal manteve colénias em Africa, algumas das quais em areas endémicas para o HIV, raziio porque
pensamos que os primeiros casos de infecgéio pelo HIV terdo surgido em Portugal possivelmente na década de 70. Dai que
tenhamos decidido fazer a pesquisa de anticorpos anti HIV-1 ¢ anti HIV-2, em soros colhidos durante o Inquérito Seroldgico
Nacional realizado pelo INSA em 1979/80. Igualmente loi feita a pesquisa de anticorpos anti HTLV-1.

A pesquisa de anticorpos para estes retrovirus foi feita por métodos imunoenzimaticos, utilizando reagentes comercials
{Abott, Du Pont).

A auszncia de anticorpos nas amastras analizadas para os retrovirus estudados naoc nos garante que a infecgac por eles
causada tenha surgido em Portugal apenas em 1980. Se atendermos aos primeires casos de SIDA em Porlugal e aos
contaclos existentes durante longo periodo de tempo com Africa, isto leva-nos a pensar que a infecgao pelo HIV na
populagio portuguesa ja existiria em 1980 mas abrangendo apenas um reduzido namero de Individuos.

Palavras-chave: Anticorpos, HTLV-I, HIV-1, HIV-2.

SUMMARY

The information gathered through serum surveillance besides us an idea of the immune state of the population has the
advantage of establishing a basis for comparative studies wich may be held later. '

Until 1974/75 Portugal had colonies in Africa, some of them in areas which are now endemic for HIV. For this reason we
think that the first cases of HIV infection may have appeareed in Portugal in the nineteen seventies..for this reason we
decided to search for anti-HIV-1 and anti-HIV-2 antibodies as well as for anti-HTLV-1 antibodies, in sera taken during a
National Serum Surveillance campaign held in 1979/80 and kept frozen since then.

Immunoenzymatic methods were used employing commercial kits (Abbott, Du Pont).

The absence in the sera studied of antibodies to those viruses is not sufficient proof that the infection only appeared in
Portugal during the rineteen eighties.

We think the infection was already present in 1979/80 embracing on'y a reduced number of individuals who had African
contacts, -

1. Introducgéo

O primeiro retrovirus humano, o virus da leucemia
de células T humanas (HTLV-I), foi isolado por
Gallo em 1980 (1) e € considerado endémico em
varias partes do mundo, nomeadamente algumas

- Estagidria da Carreira de Investigagdo do Lab. SIDA, areas de Africa, Sul do Japéo e Caraibas (2,3)
INSA ) . . S
** Investigadora Coordenadora, Subdirectora da INSA e o _HTLV'I esta associado & leucemia/linfoma
Professora Catedratica da E.N.S.P. das células T do adulto (ATL) e a certas doengas
*** Assessora do Lab. SIDA, INSA neurolégicas degenerativas como a paraparesia
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espdstica tropical/mielopatia associada ao HTLV-I
{TSP/HAM) e eventualmente esclerose em placas
(MS){4,5.6).

A seroprevaléncia deste virus em Portugal 56 é
conhecida através de um estudo realizado em 1985
e aponta para 0,55% de positividade (7).

Os primeiros casos de SIDA foram detectados
em 1981 e a partir desta data néo tém sido poupa-
dos esforgos humanos e financeiros para conhecer
cada vez melhor a eticlogia e o perfil epidemiolé-
gico desta infecglo viral (8).

Foi na sequéncia dos trabalhos desenvolvidos
pelas equipas de Montagnier ¢ de Gallo respecti-
vamente em 1983 e 1984 que um novo retrovirus
foi isciado e posteriormente designado por virus
da imunodeficiéncia humana tipo 1 (HIV-1). Em
1986 Montagnier isclou um outro retrovirus em
doentes africanos, que foi denominado HIV-2. Es-
tes virus infectam os linfocitos T4 condicionando
a sua redugdo numerica e a inverséo da relagéo
T4/T8 sendo responsaveis pela imunocdeficiéncia
a que se deve a susceptibilidade a doengas opor-

tunistas, infecciosas ou neoplasticas (9,10,13).

Embora os modos de transmisséc destes virus
sejam semelhantes, as formas de acgdo no hos-
pedeiro sdo diferentes: o HTLV-I & um retrovirus
humano leucemogénico que imortaliza as células
T, ac passo que o HIV tem efeito citopategenico
{11).

O conhecimento da situagdo portuguesa, no
que se refere a grande maioria das infecgdes, ba-
seia-se em elementos de notificagdo e de mortali-
dade que se sabem n&o traduzir de modo correcto
arealidade. O INSA nos anos de 1979/80 realizou
um Inquérito Serclégico Nacional com o objectivo
de conhecer a situagao pertuguesa no deminio
das doencas infecciosas e desenvolvimento do
sistema de vigilancia {12).

Todos os estudos sero epidemioldgicos no
dominio dos retrovirus humanos efectuados até
hoje em Portugal tém sido realizados com soros
colhidos a partir de 1986, ou seja, ja depois do
aparecimento dos primeiros casos de SIDA no
nosso pais. E neste contexto que tem particular
relevincia o estudo serolégico agora efectuado
com a pesquisa de anticorpos anti HTLV-, anti
HIV-1 e anti HIV-2, utilizando amostras de soros
da populagio portuguesa colhidas de modo alea-
tério nos anos 1979/1980 aquando da realizagio
do Inquérito Seroldgico Nacional.

Material e métodos

1. Material

A amostra inicial representativa da populagio dos
18 distritos do continente foi conservada a -20°C
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e apresentava as condigdes necessdrias para a
pesquisa de anticorpos anti-HTLV-H, anti-HIV-1 e
anti-HIV-2.

Devido a quantidade insuficiente de soro para
execucdo dos 3 testes as amostras analisadas
neste estudo constituiram apenas uma parte’
(54,4%) da amostra inicial (1836 soros). .

De salientar que, apenas 0 sexo, a idade ¢ 0
distrito de residéncia dos individuos estudados
era conhecido (Quadro | e I1), mantendo-se deste
modo o anonimato e a confidencialidade dos re-
sultados posteriormente obtidos.

Assim dos 1836 individuos, estudaram-se 1054
(644 do sexo feminino e 410 do sexo masculino)
com média de idades de 29,5 anos, distribuidos
por 6 grupos etarios (Quadro Il).

2. Métodos

Nos soros dos 1054 individuos estudados, foi
feita a pesquisa de anticorpos anti HIV-1, anti
HIV-2 e anti HTLV-l por métodos imunoenzimati-
cos através da utilizacdo de reagentes comerciais
(Abbott @ Du Pont).

Resultados

Nos soros analisados ndo foram detectados anti-
cOrpos para quaisquer dos retrovirus estudados.

Conclusao

As informagdes que se podem obter atraves de
Inquéritos Serolégicos para além de nos darem
uma ideia do estado imunitario da populacéo, t&ém
a vantagem de constituir uma base de comparagao
com futuros estudos (12).

Estudos epidemioldgicos da prevaléncia de
anticorpos anti-HTLV-1 e anti-HIV em soros co-
Ihidos antes de 1980, indicam a presenga de anti-
corpos para estes virus em diversas dreas geogra-
ficas. Assim, em estudos realizados no Uganda
{West Nile) a partir de soros cothidos em 1972/73,
verificou-se a presenga de anticorpos anti-HTLV-I
em cerca de 16% dos casos (13). Igualmente em
estudos realizados para o HIV-1, verificou-se a
presencga de anticorpos para este virus em soros
colhidos em 1972/73 no Uganda (West Nile) e em
1978/79 na Inglaterra (13,14).

Embgora o 1.° caso de SIDA s6 tenha sido
diagnosticado nos E.U.A. em 1980 (15), ha indi-
cagbes (estudos retrospectivos feitos pelo CDC)
de que os 1.°s casos deste sindroma terdo apare- -
cido neste pals em 1978 (14}). Sabe-se também
que no Continente Africano a infecgéo pelo HIV
foi anterior a esta data.
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QUADRQC |
NUMERO DE SOROS ESTUDADOS POR DISTRITO
_”
f
Viana do
Castelo
75
uy Braganga
Braga Vila
Real 34
103
Porto
Viseu
62
Avei 80
74 Guarda
Coimbra
32 107
- .
Leiria Castelo Branco
=z 73
et 66
. Santarém 17
- Portalegre
45
= idhoa
Evora
89
e Setlpal 7
-4
=4
Beja
W 9
27
Faro
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QUADRO I
DISTRIBUICAO DOS SOROS ESTUDADOS POR DISTRITOS E SEXO

60

70

10
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VST INS

1 2 3 4 5 & 7 & 9 10 11 12
B vosc Fem.

1 — AVEIRO

2 — BEJA

3 — BRAGA

4 — BRAGANCA
5 — CASTELO BRANCO

6 — COIMBRA
7 — EVORA
8 — FARO
9 — GUARDA
10 — LEIRIA
11 — LISBOA
12 — PORTALEGRE
13 — PORTO
15 — SETUBAL

16 — VIANA DO CASTELO
17 — VILA REAL
18 — VISEU

13

14

15

18

17

-]
atritoa
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A ocorréncia de casos de SIDA em individuos
de raca negra da Africa Central apenas recente-
mente foi notificada, sabendo-se porém que um
caso de Sarcoma de Kaposi num homossexual
com SIDA foi documentado ja em 1971 (13).

Até 1974/75 Portugal manteve colGnias em
Africa, algumas das quais em areas endémicas
para o HIV-1 e 0 HIV-2, razdo porgue pensamos
que os primeiros casos da infecgio pelo HIV terdo
surgido em Portugal na década de 70.

Os dados epidemiolégicos {ainda néo publi-
cados) sugerem a existéncia de individuos infec-
tados desde 1970. Igualmente existém trabalhos
descrevendo casos de portugueses infectados
aquando do cumprimento do-servi¢o militar em

Africa (16,17). Dai que tenhamos decidido fazera-

pesquisa dos virus HTLV-I, HIV-1 & HIV-2 na nossa
amostragem de 1054 soros colhidos durante um
inquérito serongico realizado pelo INSA em
1979/80 (12}, com a finalidade de verificar apre-
senca ou néo de anticorpoes para estes retrovirus.

Nos soros analizados nédo foram detactados
anticorpos reactivos para os retrovirus estudados.
Embora.o nimers de amostras do nosso trabalho
seja elevado comparativamente a trabalhos reali-
zados noutros paises, a auséncia de anticorpos
para os virus estudados ndc nos garante que &
infecgéo por eles causada tenha surgido em Por-
tugal apenas apds 1980. Se atendermos aos casos
de SIDA em Portugal e aos contactos existentes
durante o longo periodo de permanéncia em
Africa, seremos levados a pensar que a infecgédo
pelo HIV na populagéic portuguesa poderia j& exis-
tirem 1980, mas abrangendo apenas um reduzido
nimero de individuos,
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Virginia Elias e Ezequiel Domingues na com-
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Contribuicdo da analise de polimorfismos de DNA
para a prevenc¢ao da 3 talassémia e da
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RESUMO

Neste estudo prelendeu-se avaliar a praticabilidade do diagnéstico pré-natal (DPN} de 3 lalassémia ou de
talassodrepanocitose, na populagéo resldente em Portugal, por associagfio dos poliformismos de restriciio no agrupamento
génico da 3 globina com as mutagdes 3 talassémicas prevalentes na mesma populagéo.

Os resultados obtidos indicam que, conjugando a detec¢ao directa de mutagdes com a andlise de polimorflsmos ligados ag
gene da # globina, é possivel a realizacio do DPN em 98% dos casais em que ambos os conjuges sdo poriadores de 8
talassémia e em 99% dos casais em risco de gerar descendentes com talassodrepanocitose. Isto signilica um aumento de 8
e 3%, respectivamente, em relagdo a detecg¢do directa de mutagdes por si so.

Palavras-chave: Diagnostico pré-natal, 5 talassémia, talassodrepanccitose, polimorfismos de DNA.

Key words: Prenatal diagnosis, 8 thalassaemia, sickle-cell thalassaemia, DNA polymorphisms.

SUMMARY

Contribution of DNA polymorphism analysis to the prevention of 2 thalassaemia and sickle-cell thalassaemia in the
Portuguese population

The aim of this study was to assess the contribution of restriction fragment langth potymorphism (RFLP) analysis to the
averall feasibility of prenatal diagnosis of # thalassaemia or sickle-cell thalassaemia in the Portuguese population. The data
presented here indicate that, combining direct detection of mutation with RFLP analysis, fully informative prenatal diagnosis
can be offered 10 98% of couples at-risk for 8 thalassaemia and 99% of couptes at-risk for sickle-cell thalassaemia. This
means an 8 and 3% improvement, respeciively, as compared with direct detecticn of mutation alone.

Introducéo

A j talassémia & uma doenga hereditaria, autos-
sOmica recessiva, caracterizada, na sua forma
major, por hipocromia, anemia hemolitica, de-

’ ‘aabs"r‘i‘éé'E’rd;S:r"dé;ijgrg:ma"a' Instituto Nacional pendéncia de transfusdes, esplenomegalia, hepa-
e oaude - i

** Laboratdric de Genética Molecular, Faculdade de tome”ga“:‘i' expansao qa mass.a med_mar e“ defor-

Ciéncias e Tecnologia, Universidade Nova de Lisboa, macdes dsseas com hipertrofia maxilar ndo con-

Mante da Caparica trolavel {1). A nivel bicquimico ocorre deficiéncia

237



Contribuicdo da andlise de polimorfismas de DNA para a prevengdo da § talassémia
e da talassodrepanocitose na populagédo residente em Portugal

de sintese ou rapida degradacao das cadeias f da
hemaoglobina de que resulta um desequilibrio entre
cadeias a e 8 disponiveis para a formagdo da mo-
lécula funcional de hemoglohina {2 8z2). Do ponto
de vista molecular pode ser causada por delecgdes
ou, mais frequentemente, por mutagdes pontuais
0 gene da § globina ou sua vizinhanga, na regido
p15.5 do cromossoma 11 {2). Tais alteragoes ge-
néticas podem afectar a transcrigéo, o processa-
mento e maturag@o do RNA, a tradugéo ou a te-
tramerizagao das globinas.

Apenas um nimero reduzido de individuos com
talassémia major pode ser curado por transplante
de medula 6ssea de dadores com idénticos HLA
(3). Para a grande maioria dos doentes ndo ha
cura ¢ a sua esperanga de vida podera ir para
além da terceira década quando sujeitosaum re-
gime 6ptimo de transfusdes sanguineas & quela-
tagéo do ferro com Desferrioxamina (4).

Em regides onde a f talassémia tem uma ele-
vada prevaléncia, nomeadamente nos paises da
bacia do Mediterranec {Chipre, Grécia, algumas
regides da Italia continental e Sardenha) este
problema tem vindo a ser resolvido com bastante
sucesso, tendo sido reduzido de 50 a 97% o nu-
mero de nascimentos de talassémicos major gra-
¢as a aplicagdo de programas de prevencgéo ba-
seados na detec¢do de portadores, no aconse-
lhamento genético e no diagndstico pré-natal (4).

Os métodos de Biologia Molecular permitem,
na maior parte dos casos, por em evidéncia a alte-
ragdo genética que esta na origem de cada caso
de B talassémia:

— Aftravés da andlise directa no DNA genomico

i) por tratamento com endonucieases de res-
trigdo, seguido de Southern blotting, quando se
trata de uma delecgéo ou de uma mutagdo pontual
gue elimina ou introduz um sitio de restri¢io;

_ii) por hibridagéo com oligonucledtidos espe-
cificos de alelo — ASO (5) — onde cada oligonu-
cledtido é complementar da sequéncia normal ou
da sequéncia mutada a pesquisar e, sob condigdes
experimentais adequadas, hibrida com a sequén-
cia com a qual tem perfeita homologia mas néo
com aquela onde ndo ha um emparelhamento
completo.

Mais recentemente, a amptificagdo enzimatica
de DNA — PCR (6) — permite a simplifica¢io das
metodologias anteriores fazendo-se o estudo di-
rectamente sobre um fragmento de DNA amplifi-
cado: digestdo directa com enzimas de restrigéo
seguida de visualizagdo em gel ou aplicagéo do
fragmento de DNA numa membrana de nylon e
hibridagdo com ASQ adequados — Dot-blot (7).
A analise de variages genéticas no fragmento de
DNA amplificado pode ainda ser efectuada recor-
rendo a outras metodologias como a sequencia-
géo directa (8), a clivagem com RNA ou a electro-
forese em gel de gradiente desnaturante — DGGE
{9).

— Através da andlise indirecta no DNA gené-
mico por associagdo da mutagdo com polimor-
fismos de restricdo — RFLP — num estudo familiar
(10). No agrupamento génico da j globina existem
varios sitios de restrigdo polimérficos, isto &, va-
riagbes na sequéncia do DNA que levam & pre-
senga ou auséncia de sequéncias reconhecidas
por enzimas de restrigédo, daqui resultando frag-

FIGURA 1
€@ 50 40 o) ZP 10 (o]
L } i ] ] b
5 € Gy Ay o8 5 8 3
t t { t | t
Hine IX Hind III Hinc II Ava II Bam HI
| - - -] [ =~ — -] [ — -]
peLLa pHd3.2 pP3.9 3B
(a) BA - + - + + - +
(b) gral - - - - + -

MAPA FiSICO DO AGRUPAMENTO GENICO DA

8 GLOBINA.

As setas indicam os sitios de restrigdo polimdrficos para as
enzimas indicadas. Apresentam-se os dois haplotipos que
correspondem aos cromossomas normal (a) e B talassémico
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(b} do pai, membro da familia apresentada na figura 2a). As
barras indicam a posigdc das sondas ufilizadas: e {fragmento
Bam HI / Eco Rl de 1.3 kb), r (fragmentc Hind 11l de 3.2 kb),
2 (fragmento Byl Il / Xba | de 1.8 kb) e 8 {fragmento Eco
RI/Pst | de 1.2 kb).



mentos de restrigdo de diferentes tamanhos. As-
sim, estes polimorfismos, que sdo herdados de
forma mendeliana, pcdem ser usados como mar-
cadores de cromossomas com o gene normal ou
portadores do gene alterado (fig.1). A andlise de
polimorfismos de restrigéo pode, actualmente, ser
executada com maior rapidez e simplicidade sobre
um fragmento de DNA amplificado, por tratamento
com endonucleases de restricdo, seguido de se-
paragao e visualizagao por electroforese em gel,
evitando-se assim, a utilizagdo de sondas ra-
dioactivas (11).

Estudos efectuados na populagao residente em
Portugal revelaram uma prevaléncia de portadores
de B talassémia de cerca de 1% no sul do Pais,
decrescendo até menos de 0,5% no norte (M. C.
Martins, comunicagio pesseal). A caracterizagio
directa da base molecular da 8 talassémia na nossa
populagio revelou a ccorréncia de, pelo menos,
quatro mutagdes: 239 (38%), BIVS-1, nt 6 (21%),
BoIVS-1, nt 1 (21%) e B'IVS-1, nt 110 (19%). No
seu conjunto, estes defeitos moleculares cobrem
96% dos cromossomas § talassémicos estudados
(12). Pretendeu-se com este estudo determinar
qual a contribuigéo da anélise indirecta do DNA,
usando marcadores pelimérficos, na prevengao
da 8 talassémia e da talassodrepanocitose na po-
pulagdo residente em Portugal.

Material e métodos

Amostra populacional

Estudaram-se 16 familias, residentes em Por-
tugal, em que ambos os cénjuges sdo portadores
de p talassémia ou de drepanocitose, tendo, pelo
menos, um filho normal, talassémico ou talasso-
drepanocitico.

Analise de polimorfismos na sequéncia do DNA

© DNA genémico foi extraido do sangue peri-
térico dos pacientes e seus familiares (13, 14) e

TABELA |
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analisado por Scuthern blotting (15, 16). Foram
estudados 5 sitios de restrigdo polimérficos no
agrupamento génico da 8 globina, utilizando as
endonucleases de restrigio Hinc i1, Hind 11, Ava
Il e Barn HI, nas condic&es recomendadas pelos
fabricantes, e as sondas genémicas especificas
parae, ¢f3, r e 3'8, marcadas radioactivamente com
{a 32P) dCTP por extensido com iniciador aleatorio
{(17}.

Resultados

Para cada individuo estudado determinaram-se
os haplotipos do agrupamento génico da § globina
nos cromossomas normais e mutados. Estes re-
sultados permitem avaliar, em cada familia, a
possibilidade de DPN por associagao da mutagao
Bl ou 8% com polimorfismos de restri¢do, estu-
dados com uma ou mais-enzimas (tabela 1). O
diagnéstico é possivel a 100% quando o cromos-
soma normal se distingue do gque contém o gene
B talassémico ou drepanocitico em ambos os
progeniiores. Se essa distingdo for possivel so-
mente num dos progenitores o diagnostico sera
possivel em 50% dos casos e, se 08 2 Cromossomas
néo se disttinguem em qualquer dos progenitores,
o diagndstico é impossivel.

O DPN a 100% pode ser oferecido a 62,5% das
familias estudadas, usandc uma unica enzima de
restrigao (fig. 2a). Em 25% das familias, s6 é pos-
sivel o DPN a 50% (fig. 2b} — no pai o polimor-
fismo de Bam HI (3'8) permite distinguir o ¢cro-
mossoma normal (-} do cromossoma com a mu-
tagédo f talassémica (+), enquanto esta distingéo
ndo é possivel nos cromossomas maternos (-/-).
Nalguns casos pode realizar-se o DPN a 100%
associando 2 polimorfismos informativos a 50%.
Isto ocorre quando os dois progenitores s8o hete-
rozigoticos para polimorfismos diferentes (fig. 2¢).
Nas familias onde ndo se encontra qualquer sitio
de restrigao informativo, o DPN néo é realizavel
por este método (fig. 2d).

PRATICABILIDADE DO DNP DE g TALASSEMIA OU TALASSODREPANOCITOSE COM BASE EM

POLIMORFISMOS DE RESTRIGAO

Familias estudadas Informatividade Estudos
100% 50% incompletos
16 10 (62,5%) 4 {25%) 2 {(12,5%)

239



Contribuicdo da andlise de polimorfismos de DNA para a prevengéo da f§ talassemia
e da talassodrepanocitose na populagéo residente em Portugal

FIGURA 2
(a)
A
Bta1—+—++—+ A b=t +
B [ A Btal+,___..+_
Btal+-——-—+—

Btal+____+_

ARVORES GENEALOGICAS DE QUATRO
FAMILIAS ILUSTRANDO DIFERENTES
POSSIBILIDADES DE DPN.

{a) llustragao de estudo familiar onde é possivel o DPN
100% informativo usando uma Unica enzima. A andlise do
sitio Bam HI (38) dara {+/+} para um feto normal; (+/-)
para um feto portador e {-/-} para um § talassémico homo-
zigdtico.

(b) llustragdo de estudo familiar onde o DPN é possivel em
apenas 50% dos casos. Os polimorfismos informativos no
pai sdo Hind W1 (#); Hine | {¢8) e Bam HI (3'8). A mie ndo

Dos resultados apresentados na tabela I de-
preende-se que 0s polimorfismos de Hind 111 (), 5
casos, e Hinc 1l {¥8), 6 casos, sdo os mais infor-
mativos porque se estudam simultaneamente 2 loci
(4 alelos). em 15% das familias estes 2 polimor-
fismos revelaram-se simultaneamente 100% in-

TABELA I}

BA -t fmm etk

ptal o ___ 4 | Btal o4y
ptal o ____ 4.
ptal o 44

& informativa para qualquer polimorfismo. Por exemplo, a
andlise do sitio Barm HI (3'8) dard (-/-) se o feto for normal
ou portador e (+/-} se for portador ou doente.

{c} llustragéo de estudo familiar onde o DPN ¢ possivel a
100% combinando o estudo de dois polimorfismos, Hinc Il
(e} & Ava I} (3'8). Da andlise dos sitios polimorficos para
Hinc |l (¢) e Ava |l (3'8) resultara (+/-), (+/+) para um feto
normal; (+/+), {+/+) ou (+/-), (-/+} para um portadar e (+/+},
(-/+) para um feto 8 talassémico homozigotico.

(d) Hustragdo de estudo familiar onde ndo é possivel a
realizag@o de DPN peto estudo de polimorfismos visto que
nao ha sitios de restrigdo informativos.

formativos para o DPN. Os polimorfismos de Bam
Hl (3'8) sO podem ser usados com éxito em 2 das
familias estudadas enquanto o polimorfismo de
Hinc 11 (e) nao se mostrou informativo em qualquer
casao.

INFORMATIVIDADE DOS DIFERENTES POLIMORFISMOS ESTUDADOS

Informatividade

Polimorfismas

Hinc H{e) Hind M{7) Hinc II{y:8) Ava lI{3FB) Bam HI{3'8)
100% 0] 5 6 1 1
50% 7 6 5 7 2
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Do estudo da associagdo entre haplotipo e
cromossoma normal ou com mutagao 8%, verifi-
cou-se existir uma menor heterogeneidade de
haplotipos associada aos cromossomas com mu-
tagéo do que nagueles gue Se associam aos cro-
mossomas normais. Isto € explicavel pelo facto
de, nas regides endémicas de maldria, os alelos 8
talassémicos terem sido sujeitos a uma presséo
selectiva positiva, gue levou a um aumento da sua
frequéncia na populagio, associado a um limitado
numero de hapiotipos. No nosso estudo verifica-
maos que ¢s haplotipos Il e | sdo os mais frequen-
temente encontrados nos cromossomas com mu-
tacéo, respectivamente 25 e 22%, estando maiori-
tariamente associados a mutagdo 8°39, enquanto
para 0s cromossomas normais estes haplotipos
representam apenas 9 e 19% do total. Embora nio
tenha sido possivel completar o haplotipoc em 14
dos 32 cromossomas normais analisados, o estudo
efectuado permita distribui-los por, pelo menos, 5
haplotipos diferentes, o que, com alta probabili-
dade, contribuird para aumentar a heterogenei-
dade ja referida (tabela lil).

Numa das familias estudadas, de origem Pa-
quistanesa, encontrou-se uma delecgao de 600
pb que foi detectada directamente por digestao
do DNA genémico com as endonucleases de res-
tricdo Bg/ Il, Bam HI e Ava Il (3'8). O haplotipo
associado a esta delecgdo é +----- + (18).

Discussiao

Neste estudo determinamos que é possivel
oferecer DPN de 8 talassémia ou talassodrepano-
citose por andlise de polimorfismos de restricdo a
62,5% dos casais em risco, residentes em Portugal.
Este diagnodstico ndo & vidvel nas familias em que
néo & possivel estabelecer a associagdo polimor-
fismo — mutagado, ou quando se trata de uma
primeira gravidez. Nestes casos o estudo familiar
devera alargar-se aos ascendentes do casal ou a
oufros familiares afectados ou portadores. Daqui
se depreende a relativamente pouco importante
contribuigdo do DPN por RFLP para a prevengéo
prospectiva (isto &, na auséncia de caso-indice e
com o casal em risco detectado num rastreio de
massa).

Em familias ja estudadas, para as quais se co-
nhece a associagdo polimorfismo-mutagdo, o DPN

ARQUIVOS DO INSTITUTCO NAGIONAL DE SAUDE, 14 1989

TABELA Il

DISTRIBUICAO DOS CROMOSSOMAS
NORMAIS E COM MUTACAO (34 ou %) PELOS
HAPLOTIPOS ENCONTRADOS EM FAMILIAS
RESIDENTES EM PORTUGAL

Haplotipos Cromossomas
BA Btal ,GS
{a)
| 6 7 —
] 3 8 —
11 3 1 —
IV 1 — —
\ — 4 —
Vi — 4 —
ViI — 1 —
IX 1 1 —
louV 1 —
(b)
mm——tat 1 — -
—— 1+ 1 — —
-ttt 1 — —
tmm—tt — 1
{c)
Fomm—— + — 2 —
(d)
Benim — — 2
Senegal — — 1
(e) :
Incompletos 14 — —

(a) Haplotipos segundo Crkin et al (10)
{b) Outros haplotipos nao incluidos em a)
(c) Haplotipo associado & delecgédo Indiana de 600 pb (18)
(dy Haplotipo Benim —+++
Haplotipo Senegal -+-++++ (19)
{e) Haplotipos incompletos {(pelo menos 5)

podera realizar-se sobre DNA extraido de vilosi-
dades coriénicas {colhidas entre 2 9.2 & 12.% se-
mana de gravidez} ou de células do liquido am-
nidtico (13.°-17.% semana) (20), ou por analise da
capacidade biossintética em amostras de sangue
fetal (18.2 semana) (1).

Sendo o tempo de resposta do diagnéstico tio
crucial, sera de ter em consideragdo o material
fetal a analisar. O diagnéstico baseado na analise
de vilosidades coridnicas permite conhecer o ge-
nétipo fetal ainda no primeiro trimestre de gravi-
dez, enquanto a utilizagdo de células de liquido
amnidtico sd permite a resposta no segundo tri-
mestre, ou ainda mais tardiamente se se partir de
sangue fetal. Assim, no caso de partirmos de uma
amostra de liquido amniotico, deve-se proceder &
cultura das células durante 2 semanas para ga-
rantir que uma eventual contaminagdo materna
nao intertira no resuitado e para obter uma maior
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quantidade de DNA, requerida no caso do estudo
por Southern blot (20-22). Sendo o tempo de and-
lise por esta técnica de 7-10 dias teremos uma
resposta ao DPN ao fim de cerca de 1 més da
colheita da amostra. Em contrapartida, se partir-
mos de biopsia de vilosidades coriénicas o ren-
dimenteo da extracgdo do DNA & bastante superior
(23), n&o se procede & cultura celular e entao o
tempo requerido para a analise por Southern sera
o tempo de resposta ao diagndstico (7-10 dias).

Actualmente, gragas & técnica de amplificagédo
enzimatica de DNA — PCR {6) é possive!, partindo
de quantidades da ordem de 1ug de DNA, isolado
de vilosidades do corion ou de células do liquido
amniotico, obter a amplificagdo de mais de um
milhio de vezes da regldo especifica a analisar. A
combinagéo desta técnica com a hibridagdo com
sondas especificas de alelo (ASO} ou com & di-
gestic com enzimas de restrigao (RFLP) permite
a obtengdo de resposta ao DPN em 2 ou 3 dias
apos ¢ isolamento do DNA.

Uma possivel causa de erro no diagndstico
pré-natal, baseado no estudo de polimorfismos
de restrigéo, é a falsa paternidade. Esta & Obvia
quando o haplotipe herdado por via paterna nao
existe no pai. Contudo, se o cromesscema paterno
no feto tem 0 mesmo haplotipo que o do pai puta-
tivo, ndo serd detectado e podera levar a um
diagnéstico errado.

Outra causa de erro estd na possibilidade de
recombinag¢do meidtica entre os foci polimorficos
e o0 gene da g8 globina que contém a mutagao. A

TABELA IV

probabilidade desta ocarréncia foi estimada, ini-
cialmente, em 1:2000. No entanto, estudos poste-
riores revelaram a existéncia de uma regido de
aproximadamente 9 kb entre o gene 8 e o gene j8
globina com uma taxa de recombinagéo superior
a referida anteriormente (24). Ja foram descritos
pelo menos 3 casos de DPN incorrecto devide a
acontecimentos de recombinagéo (25-27).

O facto de, na populagio residente em Portu-
gal, ocorrerem essencialmente 4 mutagdes j ta-
lassémicas — que cobrem 96% dos cromossomas
A talassémicos analisados — permite realizar o
DPN pela pesquisa directa da mutagao em 92%
dos casais em que ambos os membros séo porta-
dores de g% e em 96% dos casais em que um dos
membros & portador de £ e o outro de 8% Por
outro lado é sempre possivel realizar o DPN di-
recto em casais de partadores de 5.

A combinagao do diagndstico indirecto por
RFLP com a detecgéo directa de mutagdes permite
melhorar a praticabilidade do diagnostico para
98% em casais portadores de g% e para 99% em
casais portadores de g% e 83 (tabela IV). N&o foi,
portanto, abandonado o estudo por RFLP visto
este melhorar os resultados obtidos pelas meto-
dologias mais recentes as quais tém progressi-
vamente proporcionado uma correcta e mais ra-
pida resposta ao DPN deste conjunto de doengas.
Serd ainda possivel aproximar os valores apre-
sentados a 100% recorrendo a sequenciagéo di-
recta do gene mutado (8), metodologia recente
gue esta a ser implementada nos nossos laboratarios.

CONTRIBUICAO DO DPN INDIRECTO E DIRECTOQ PARA A PREVENCAO DE FORMAS GRAVES DE

TALASSEMIA OU TALASSODREPANOCITOSE.

Tipo de casal Diagndstico pré-natal
em risco Directo® Indirecto!® Directo ou indirecto
100% 50% 0% 100% 50% 0% 100%
pA/gE x gh/pglal 92% 7,7% 0,16% 62,5% 25% 12,5% 98%
BA/BE x gh/B° 96% 4,0% n.a. 750% n.a. n.a. 99%
BA/BS x pA/ B8 100% n.a. n.a. n.a. na n.a. n.a.

{a) PCR + Dot-blot + ASO
{b) RFLPs (eventualmente precedido de PCR)
n.a. — N&o aplicavel
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