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Politica de Sadde para a Segunda Era
da Saude Publica *

As condicoes tradicionais e em mudanca da salde
das populacdes. O que é preciso empreender para as enfrentar
em Portugal

F. A. Gongalves Ferreira ™™

* A saide é um factor essencial da vida humana e um valor que supera fodos 0s outros
ao longo da existéncia das pessoas na criacdo de bem-estar, de capacidade de trabalho
¢ de felicidade pessoal.

O conceito de Saude Publica, por sua vez, tem implr‘cftd 0 juizo bdsice de gue a salde
melhor do que a doenga, e de que devem ser feitos todos os esforgos para diminuir
doenca e conseguir um melhor estado de saide dos individuos e das comunidades em
que vivem.

D D .

¢ Os conhecimentos de gue se dispde sobre a constituicédo, funcionamenio e capacidades
adaptativas do organismo humano, riscos a que estd sujeito nas relacées com o ambiente
e técnicas médicas utilizdveis para promover a satide, combater a doenca e recuperar
os doentes, s&0 hoje superiores aos de qualquer outra época. Resta saber aproveitd-fos.

» A definicdo e a instituicdo duma politica de salde concreta e inovadora, executada com
continuidade e eficiéncia, tornaram-se nos tempos -modernos decisdo indispensével para
qgue qualquer sociedade possa melhorar o nivel de satide dos seus cidadgos, em confor-
midade com os conhecimentos disponiveis.

» Uma tal politica implica a organizacdo de estruturas de servicos de salde capazes de
assegurarem a prestacio dos cuidados de sailide convenientes, e ndo apenas dos desejados
pela generalidade da populacédo.

s Portugal, em 1971, definiu esse tipo de politica e criou uma estrutura adequada de
servicos para a executar. Precisa, agora, de fazer funcionar esies servi¢os, reconduzindo-os
& sua genuinidade, entretanto distorcida, e adaptandb-cs dos novos objectivos de saidde
em evolugcdo clara no presente.

s A analise da situacdo geral da sadde e da doenca e, especificamente, da situacdo
portuguesa nos seus aspectos essenciais, seguida da apresentacdo de programas globais
julgados indispenséveis para enfrentar os seus miiftiplos problemas constituiram a finall-
dade que tivemos em vista e que a seguir se perspectiva.

* Texto do trabalho original que obteve ¢ Prémio Ricardo Jorge de Sadde Pablica (1986).
“* Professor Catedritico Jubilado da Escola Nacional de Salde Puablica.



Politica de Saude para e Segunda Era da Satide Piblica

INTRODUGCAO

1. A afirmagdc de Gregg, de que a mesa da vide
humana assente ao longo dos tempos em trés
pernas essenciais; alimeniacdo, vestudrio e ha-
bitagdo tem agora mais uma: cuidados de satide,
corresponde a uma realidade cada dia mais evi-
dente em todo o Mundo. Esta quarta perna adqui-
riu ja tanta importdncia como as anteriores no
funcionamento da sociedade moderna, e deveria
completd-las na finalidade de melhorar a saide.

A expresséo cuidados de satde corresponde
4 criacdo de meios que prestem aos individuos
o apoio de que necessitam para assegurarem, no
ambito das suas relagbes ecolégicas, a melhoria
do estado de salde, ou a conservacio de um bom
nivel desta, & custa da diminuicdo das doencas
e da recuperacic rapida das pessoas que adoe-
cem. Sabe-se gue a organizagdc e manutencio
destes meios ndo estd ac alcance dos individuos
isolados, porque a sua complexidade e o desejo
de equidade crescente de aplicacdo exigem a
intervencao simulténea dos individuos, das fami-
lias e das comunidades, ou até da Nagéo, em que
se integram. Trata-se de reunir e pdr a funcionar
estruturas e interligacbes sd possiveis com gran-
des recursos de pessoal, financeiros e investi-
mentos.

Pelo que se pode inferir das experiéncias ocor-
ridas em varios paises e do estado presente dos
problemas da saide, & forgoso reconhecer que
os cuidados de salide prestados as populagdes
sdo ainda extremamente deficientes. Longe de se
terem uniformizadé na procura de melhores ni-
veis, diferem enormemente de amplitude, quali-
dade, eficdcia e custos, mas poderdo adquirir
muito maior capacidade de intervengio do que a
assumida presentemente, se vierem a ser aplica-
dos de forma adequada os conhecimentos de que
se dispde — o0 que se entende tanto em relacdo
as populagbes evoluidas como atrasadas.

O conjunto de finalidades e de objectivos pra-
ticos que se procura, assenta na base de uma
politica de salide concreta e esclarecida, gue
tome em conta as condicGes existentes e suas
causas, os conhecimentos técnico-cientificos e
administrativos e a experiéncia de funcionamento
de servigos existentes.

Nesta perspectiva, os conceitos de saldde, de
cuidados e sistemas de salide, a evolugdo da sai-
de e da doenga e a tendéncia de aumento dos
custos dos servigos de sadde dominam as atitu-

6

des a tomar pelos técnicos e pelos governantes,
mas as resolugdes tomadas vém sempre em atra-
so e, até agora, tém sido de grande Ineficicia.

2. Os conceitos de saiide, de cuidades de saide
e saidde piblica e de sisiemas de sadde

2.1. Na base de concepcdes empiricas e sociol6-
gicas podem separar-se, no presente, cinco gru-
pos de ideias, em grande parte Ja indissccidveis,
que ajudam a compreender o significado da en-
tidade sadde na sociedade moderna:

— Concepedo médica. Compreende:

a) a interpretagdo dos aspectos clinicos, soma-
ticos e fisiolégicos, em que a sadde corresponde
& integridade funcional do corpo e bem-estar do
organismo fisica, ¢ & auséncia de sinais de anor-
malidade; e a doenca é a situaglo inversa, de
altearcio deste bem-estar ou equilibrio funcional
orgénico, acompanhada geralmente de sofrimento.
A medicina somdtica baseia-se na exploracéo do
estado fisico do organismo de cada individuo,
pela colheita e interpretacdo directa dos sintomas
e por andlises laboratoriais guimicas, fisico-qul-
micas e funcionais. Nio toma em consideracéo
parte importante dos aspectos da satide mental,
da salide piblica e sanidade do ambiente, da me-
dicina preventiva e da medicina social;

b) aspectos de crdem psiguica e social, em
grande parte subjectivos, relativos ao bem-estar
ou normalidade psiquica e ao equilibrio do com-
portamento nas relagdes entre individuos — mais
do dominio de disciplinas ainda atrasadas em
meios de observacdo técnico-cientifica (psicolo-
gia, psiquiatria, sociologia) do que das potenciali-
dades ja desenvolvidas pela Medicina;

¢) aspectos de ordem ecoldgico-sanitdria, en-
volvendo os riscos nas relagdes com o meio am-
biente e os factores conhecidos de promogédo da
salde € de prevencio da doenga, gue tém as
principais 4reas de intervengio ac nivel do con-
junto: individuo-familia-comunidade, mais do que
em cada individuo isolado, e constituem funda-
mentalmente a sadde piibfica ou satide comuni-
iéria;

— Concepgéo politico-legal. Corresponde 3
ideia da necessidade duma tutela por parte do
Estado, por se considerar a salide um bem a con-
seguir para todos e de interesse geral, em que
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precisam de ser considerados, mas ultrapassados
por medidas juridicas, os objectivos propriamente
do dominio das ciéncias e das praticas médicas,
para a assegurar; dagui, o conceito novo e nac
muito claro do direito a sadde, como desejo (til
dos individuos de que lhes sejam asseguradas
condigbes favordveis, e vontade do Estado de in-
tervir, contribunido para a melhoria ¢ valorizacéo
social do bem que é a saide de cada pessoa em
forma generalizada e tanto quanto possive! iguali-
taria. A saide aparece, assim, cada dia mais in-
fluenciada pela categoria legal do direito dos indi-
viduos a reinvindicé-la, e da obrigacdo do Estado
de desenvolvé-la, em beneficio, simulténeo, de
cada individuo e das comunidades. Neste cami-
nho, algumas definigoes e medidas de proteccdo
e recuperagio da sadde passaram a ser na nossa
época incorporadas, em extensdo crescentes, nos
programas politicos e na legislacéo de varios pai-
ses, constituindo bases da politica de satide na
politica geral do Estado.

— Concepgdo econdmica. Reconhece e inter-
preta a importincia da salde de duas formas com-
plementares:

a) no aspecto positivo, pelo beneficio do
factor humano {maior capacidade, eficacia e gosto
de trabalho) nos processos de produgdo econd-
mica, dadas as exigéncias de nimero e qualifi-
cacdo profissional de pessoas saudaveis para
assegurar a produtividade crescente dos bens
necessérios as sociedades humanas;

b) no aspecto negative da doenca, pelos pre-
juizos causados pelo absentismo, redugéo da capa-
cidade produtiva, despesas com tratamentos nas
fases de enfermidade e recuperagio e outros
custos relacionados. Os politicos, em especial os
ministros das Finangas, tendem a subestimar em
toda a parte a contribuicdo que a saldde di para
o desenvolvimento, esquecendo ou cerceando as
vetbas para as despesas especificas da sua me-
lhoria. Ao mesmo tempo, convém reconhecer que
o valor da salide é dificilmente quantificavel em
nimeros, o que lhe tira grandemente significado,
ou interesse de reflex8o, para toda a gente—e
nio s6 para politicos, economistas e administra-
tivos, que, de resto, deviam ser os primeiros a
conhecer ¢ ndo subestimar estes problemas. Os
resultados positivos da melhoria da satide, fora
dos &xitos espectaculares bem conhecidos da luta
contra algumas doencas infecciosas, parasitarias,
carenciais e profissionais, 86 se tornam visiveis
depois de anos, e, apenas, se forem aproveitadas
para promoverem medidas de progresso. Seréo,

entdo, as geracdes futuras, quando construtivas,
que vém a aperceber-se de que o desenvolvimento
fisico e mental das pessoas é o factor que vence

0 atraso do progresso das sociedades humanas

e as situacbes de incapacidade, suas causas. Po-
deria vir a ter grande reflexo o estudo do custo
das doengas, simultaneamente para os individuos
e as comunidades ou a sociedade, pondo assim
em relevo o valor da salide, mas os economistas
e os epidemiologistas ainda ndo se entenderam
para o efectuar em termos de uma verdadeira
economia da sarde.

— Concepcdo social. Assenta no principio de
que a salde e a doencga ndo se podem considerar
apenas sifuacbes estritamente pessoais, depen-
dentes de factores que afectam s6 os individuos,
mas problemas de ordem social, em que as rela-
¢bes dos individuos com os grupos e as estru-
turas comunitarias em que se encontram inseri-
dos desempenham sempre papel directo ou coad-
juvante no aparecimento da doenca ou de pertur-
bacbes menores da saiide, e igualmente na me-
lhoria desta. Embora a concepcao social da satde
ndo ponha em evidéncia nenhuma matéria con-
creta de causa-efeito, sob a forma de factores
identificdveis e controldveis, estimula o estudo
das relacdes favoraveis e desfavorévels entre in-
dividuos & meio social em que vivem:

— Concepgdo idealista. Definida pela OMS,
independentemente doutras conjecturas, na base
de que a satde «6 um estado de completo bem-
-estar fisico, mental e social e ndo apenas a au-
séncia de doenga ou enfermidade...» e de que
«a posse do melhor estado de salde que se possa
atingir constitui um dos direitos fundamentais de
todo o ser humano, quaisquer que sejam a sua
raca, religido, opiniGes politicas, condigio social»,
e que os =governos tém a responsabilidade da
salide dos seus povos», estabelece objectivos que
estfo ainda longe de se apresentarem acessiveis.
Pode ser considerada positiva, se for utilizada
para assinalar novas formas de adequagdo da
pratica médica clinica & de sadde publica, no ca-
minho da melhoria da capacidade de intervengdo
dos meios praticos de actuacdo, em termos de
cuidados de saltde completos. Serd negativa, se
considerar objectivos utdpicos, néo baseados na
realidade das condictes existentes e no seu dina-
mismo de mudancas, ou se organizar meios de
intervencdo desajustados, sempre desequilibra-
dos, em face dos problemas concretos que exi-
gem e podem ter solugdo. Até ao presente, a con-
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cepcdc idealista tem prolongade e aumentado
mais o namero de problemas do que conduzido
a resultados positivos, mas continua a desenvol-
ver o estudo e a investigacdo fundamental em
diferentes campos da saude-doenca, o que néo
pode deixar de vir a ter resultados dteis, ainda
que com atrasos e despesas talvez evitéveis. E o
caso do programa de «8alide para todos no ano
2000», cujos fracos resuitados e fracassos serdo
referidos no Capitulo V.

2.2. A partir dos conhecimentos médicos, eco-
Iégicos, sociais e técnico-administrativos acumu-
lados, desenvolveu-se a idefa de que a organiza-
¢éo de cuidados clinicos e de satde pablica podia
ser feita em conjunto e a sua prestacdo por mé-
dicos de clinica geral conduzida como um todo
na populac@o. A experiéncia tem mostrado, porém,
que uma tal perspectiva &, para ja, irrealista, e
que, na pratica, as accBes médicas caracteristicas
da intervengéo cfinica na doenca e as de natureza
diferente, caracteristicas da sadde piblica, sdo
em grande parte incompativeis, ou, pelo fnenos.'

conduzidas sempre dissociadaments, com grande.

prioridade para aquelas e negligéncia destas. A
prépria natureza dos cuidados o justifica.

—0s cuidados de satide correspondem a um
conjunte de actividades médicas efectuadas em
dois niveis: o dos cuidados primdrios, conduzidos
por médicos com a formagéo chamada de clinicos
gerais e que atendem os doentes em regime de
ambulatério, sendo, portanto, procurados por es-
tes; e o dos cuidados diferenciados, ou hospita-
lares, efectuados por especialistas ao nivel dos
hospitais em regime de internamento dos doentes
ou sob sua vigildncia. Hoje ninguém pbe em di-
vida a necessidade e a orgénica prépria dos cui-
dades hospitalares, que é semelhante em todo
o Mundo, embora com niveis de eficicia muito
diferentes de pais para pais. N@o tanto guanto ao
préstimo e eficiéncia dos cuidados primarios, que
abrangem diversas modalidades de intervencio,
indo da clinica classica de atendimento voluntério
do doente pelo médico procurado em regime
livre de consultério, aos regimes de atendimento
por acordo, directo ou indirecto, doente-médico
e ao regime obrigatorio de atendimento do doente
em servicos organizados, mediante a inscricao
prévia das pessoas na lista de um médico perten-
cente ao servico em que virdo a ser atendidas
quando doentes. Em teoria, os cuidados primdrios
deveriam estender-se muito para além das accoes
clinicas —uma vez gue a Medicina coordenada-

8

mente com outras intervengbes pode prestar gran-
de contributo na luta contra os factores e riscos
de muitas doencas, que a clinica é incapaz de
dominar, nos estudos epidemiolégicos e na edu-
cacdo da populagao para a implantagdo de habitos
saudaveis de vida [alimentacéo, exercicio, consu-
mo moderado de bebidas alcoélicas, repidio do
tabaco, drogas e poluigio) e higienizagdo. Mas,
na pritica, os cuidados primarios s3o em toda a
parte apenas cuidados de assisiéncia clinica na
deenca — quando as pessoas adoecem e pro-
curam o médico. Tal como estdo organizados os
cuidados de sadde, ndo passa de uma fantasia a
ideia de que os seus médicos poderfo ser me-
dicos de familia, constituinde uma primeira linha
de promotores da salde, na pessoa de cada um
dos seus membros e como unidade bésica da
comunidade.

— A satde puablica, por sua vez, centra todas
as actividades disponiveis, médicas e ndo médi-
cas, na promoc¢aoc, manutengdo e recuperagdo da
satde — individuo-familia-comunidade —, conside-
rando os individuos indissocidveis do meio em
que se encontram e actuando ao nivel da familia,
dos grupos ou locais de trabalho e conjunto da
comunidade. Pode ser definida (Winslow, 1923;
COMS, 1953):

«A ciéncia e a arte de prevenir as doencas,
de prolongar a vida e melhorar a salide e a efi-
ciéncia mental e fisica dos individuos, por meio
dos esforgos' organizados da comunidade tendo
em vista o saneamento do meio ambiente, a [uta
contra as doencas que apresentam importdncia
social, o ensino aos individups das regras da
higiene pessoal, a organizagdo de servicos mé-
dicos e de enfermagem com a finalidade do
diagndstico precoce e do tratamentc preventivo
das doencas, assim como pdr em execugdo as
medidas sociais convenientes para assegurar a
cada membro da colectividade um nivel de vida
adequado i manutencdo da saide, por forma que
cada individuo possa usufruir o seu direito a
salide e & longevidade.»

Acrescente-se que em menos de um século ¢
significade da satide pidblica evoluiu do conceito
industrialista e estreito do saneamento do meio
fisico para o conceito médico-cientifico sem limi-
tes da prevencdo integral da saiide do homem,
embora no presente ainda muitos médicos The
atribuam apenas o sentido de higienizagdo do
meio ambiente. Por outro lado, a moda de mu-
dancas de designacbes sem correspondente mu-
danca de intervengSes levou a que no presente
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os peritos de satde prefiram chamar sadde comu-
nitdria ao que é exactamente salde ptblica. Im-
plica uma politica de responsabilidade piblica, em
relagho ao ambiente material (terra, dgua, ar, sa-
neamento, alimentos, habitagfo, vida ascclar, tra-
balho, industria) e as condigies pessoais (idade,
sexo, estado civil, profissdc-ocupacgdo, educacio,
cultura, nivel social, rendimentos, integragdo em
grupoes sociais activos e enquadramento dos ido-
sos e reformados na vida da comunidade). A sad-
de publica precisa de ser considerada pelas suas
caracteristicas de intervencdo, meios de que pode
dispor e resultados praticos atingidos e a atingir,
em duas fases evolutivas sucessivas, universal-
mente observadas sem arandes diferencas desde
o fim da década de 40, nas populacies & medida
que evoluem:

a) Primeira Eva da Sadde Publica. Ja ultrapas-
sada em muitos sectores de intervencac nas po-
pulagGes mais evoluidas e ainda importante em
Portugal, caracteriza-se por um padrdao de morbili-
dade em gque dominam totalmente as doencas in-
fecciosas e parasitdrias, a falta de higiene e sani-
dade do meio ambiente, as caréncias alimentares,
as doengas profissionais — que aparecem como
as principais causas de morte, condicionando
também elevada mortalidade infantil e duracgéo
média de vida pouco elevada;

b) Segunda Era da Saiide Piiblica. Em progres-
s0 répido nas populagbes evoluidas nos ultimos
30 anos, é caracterizada pela acentuagido de um
padréo de doenga completamente diferente do an-
terior, em que muitas das perturbagbes de salide
dominantes foram sendo reduzidas ou pratica-
mente desapareceram ¢ se desenvolvem novas
doencas de virus e bactérias mal conhecidas,
-temando ascendente as doencgas ¢rinicas e dege-
nerativas do tipo hipertensfio, cardio-vasculares,
cérebro-vasculares, metabdlicas (por excessos ali-
mentares ou desequilibrios nutricionais), tumores
malignos, perturbagbes da sadde mental, suici-
dios, acidentes rodoviarios, tabagismo, alcoolis-
mo, poluigio. A reducdo para niveis muito baixos
da mortalidade infantil e da mortalidade geral, o
alongamento progressivo da duragio média de
vida e o planeamento familiar de indole individual
e oficlal acompanharam-se de grande aumento
das queixas de saide e do recurso & Medicina,
das doengas crénico-degenerativas de maior grau
de incapacitagdo do que de mortalidade, atingindo
as pessoas sobretudo a partir da fase de adultas,
e da falta de protecciio que caracterizara a pri-

meira fase da saide puablica em face das doencas
entdo dominantes, enquanto ndo foram conhaci-
dos os factores causais.

2.3. As intervencGes médico-clinicas e de sau-
de pubtica tém-se expandido e aperfeigoado pela
organizagdc de servicos aglutinadores, mais ou
menos generalizados nas suas actividades ainda
irregulares junto das populagdes, incluidos na
designacéio de sistemas de saude:

— O conceite de sistema de salde estabels-
ceu-se na hase da satisfacdo de necessidades das
populagies e das responsabilidades assumidas
por governos, comunidades ou grupos importantes
de individuos, relativamente as actividades a de-
senvolver para satisfagdo progressiva das exigén-
cias referidas atrds (2.2.)). O aumento destas
exigéncias, criando novos problemas técnico-cien-
tificos e administrativos, tem-se acentuado enor-
memente nas populacdes evoluidas e tornou-se
muito dificil de satisfazer, porque as doencas
diminuiram nos aspectos controldvels que corres-
pondem & primeira era da salde publica, mas
agravaram-se proporcionalmente mais nos de alta
gravidade que caracterizam a época presente, e
t8m causas ainda pouco acessiveis &s técnicas
preventivas de que se dispoe. Em face das expe-
riéncias desenvolvidas em diversos paises, pode-
-se estabelecer diferenca concepcional e prética
entre sistemas de salide em actuagdo nalguns
paises;

.— Sistema de satde. E um conjunto organiza-
do de servicos e de relagbes entre instituigbes,
grupos sociais e individuos — ao nivel nacional,
de comunidades ou apenas de grupos de indivi-
duos — com o fim de tratar os doentes e de me-
lhorar ou manter o estado de saide dos partici-
pantes, e cujo financiamento de cardcter indivi-
dual voluntario ou compulsivo (avenca, seguro-
-doenga, seguro-previdéncia) se baseia numa ra-
zdo de sadde;

— Servigo Nacional de Sadde. No seu sentido
real, é o sistema de salide da responsabilidade
estatal, que teoricamente reune todos os meios
possiveis para prestar & populagdo, em conjunto,
os cuidados de saide completos, sem encargos
directos para os cidaddos, por serem as despesas
cobertas pelas verbas destinadas no QOrgamento
do Estado a tal fim. E o caso com algumas dife-
rengas do Reino Unido, em gue o sistema & com-
pleto, mas permite a utilizagdo da medicina pri-
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vada por quem o deseje, e da URSS, em que a
medicina privada é proibida. Num servico nacio-
nal de saldde estd implicito, & partida, o principio
tedrico do direito a4 salde por parte de todos os
cidaddos e o da definicdo prévia duma politica de
salde que abranja as trés premissas considera-
das basicas: universalidade, gratuitidade e pla-
neamento das intervengbes desejadas e suas
prioridades.

24. O sistema de salde é simultaneamente
uma estrufura e um processo, com 0s seus fnpuis
e outputs e dispositivos de andlise do funcio-
namento.

— Estrutura. Compreende a composigdo, orga-
nizacado e distribuicdo das diversas partes do con-
junto nas suas relacGes funcionais (interacgdes)
entre instituigdes, grupos sociais e individuos,
orientadas para assegurarem o tratamento e a
recuperacao dos doentes e a melhoria das condi-
¢Oes de sadde duma populagio determinada, ao
mais alto nivel de cuidados e menor custo;

— Processo. Conjunto dos actos por que se
realiza a prestagdo de cuidados e o ordenamento
das interaccdes entre as diversas partes do sis-
tema, & medida que este funciona e se aperfeicoa;

— Inputs. Uso dos recursos disponiveis (huma-
nos, financeiros, equipamentos), do estudo-do
aperfeigoamento dos servigos, do planeamento,
da realizagdo de programas elaborados, das toma-
das de decisdo e dos controlos institucionais de
feed-back;

— Outputs. Consequéncias do funcionamento
do sistema, incluindo resultados imediatos em re-
lagdo com a saide dos individuos, mudancas no
nivel de salde da populagéo, aparecimento de no-
vos conhecimentos, novas atitudes da populacéo,
descobertas ¢ aperfeicoamentos pratices;

— Anglise do sistema. Avallago da possivel
eficicia, da eficiéncia e da adequagio dos servi-
¢0s na prestagdo de cuidados, em termos dos
seus objectivos especificos: satisfagdo de neces-
sidades, principio de aequidade, relagdo entre ni-
vel de salde e actividades desenvolvidas, efeito
concreto do estabelecimento de prioridades e ai-
ternativas ou opg¢des dentro do sistema. Para ava-
liar concretamente um sistema de satde no seu
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funcionamento, devem ser tidas em conta pelo
menes as seguintes caracteristicas:

a) Aptidao para efectuar as tarefas previstas
com a qualidade desejada;

b) Aptidac para provocar as mudancas de
comportamentc da populagéo favoraveis &
melhoria do seu estado de saide;

c) Aptidio para conseguir crescente grau de
equidade dos cuidados que presta;

d) Capacidade para transformar o aumento de
inputs em aumento proporcional de outputs,
e de escolher alternativas de obtencio de
outputs mais favordveis;

e} Capacidade para se controlar ou desenvol-
ver actividades (teis na dependéncia de
factores externos varigveis, em extensdo
nao prevista.

3. A evolucdo actual da saide e da doenca

Todos os aspectos da andlise dos resultados
das intervencdes dos sistemas de salde e das
previsbes ou das extrapolacdes consentidas,
quanto as possiveis mudancas nos niveis de sau-
de das populagbes, se inserem no conhecimento
mais ou menos preciso dos factores causais de
doenca e dos meios de os combater, e, simulta-
neamente, de encontrar mudangas de condi¢Oes
favoraveis & salde. Em termos de economia, de-
mografia e capacidade de desenvolvimento dos
sistemas de sadde mais adequados para as con-
digdes existentes em cada época, sdo de consi-
derar dois grupos de influénclas mais evidentes
na evolugdo da salde e da doencga.

3.1. As interacgbes desencadeadas pelo de-
senvolvimento econémico sobre as estruturas de
servicos e nivel de salde da populacdo sao cada
dia melhor conhecidas e podem ser resumidas
em trés escaldes evolutivos:

— Grau 1. Corresponde a fase de desenvolvi-
mento econdmico incipiente, que tem ainda pe-
quena influéncia e praticamente igual sobre ser-
vigos de sadde e nivel de saiide, por um lado, e
sobre o nivel de satide, por intermédio dos ser
vicos de sadide, por ouiro. E caracteristico das
populagies atrasadas, com balxa capacidade de
trabalho, estruturas deficientes e fraco rendimen-
to per capita, em que a economia ndo permite a
organizagcdo de medidas de intervengic adequa-
das, incluindoe a formacdo de pessoal, nem h4
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condiges de higiene, alimentares e de ambiente
tavorecedoras da melhoria da sadde da grande
maioria da populagéo, que mantém um nivel baixo.
Os sectores materno-infantil e dos idosos sdo os
mais criticos na populagdo, e o padrdo de doenca
é caracteristico da primeira era da sadde publica;

— Grau 2. O efeito do maior desenvolvimento
econdémico exerce-se predominantemente sobre as
condigoes individuais e as infra-estruturas do
meioc ambiente, favorecendo simultaneamente a
organizacdo de alguns servigos e alguma melhoria
das condigdes higiénicas do ambiente, enquanto
os servicos de salde desempenham ainda papel
reduzide na elevacdo do nivel geral de saide,
que se mantém em atraso na majoria da popula-
¢do, relativamente acs grupos populacionais mais
desenvolvidos, continuando os sectores criticos
a ser os atras indicados. O padric de doenga
comeca a modificar-se e prenuncia a segunda era
da salde publica;

— Grau 3. O grande desenvolvimento econé-
mico tem impacto, mais ou menos paralelo, no
desenvolvimento de servicos de salde, mantendo
o anterior efeito favordvel directo sobre o nivel
geral de sadde, cuja melhoria passa, agora, a ser
essencialmente dependente da actuacdo dos ser-
vigos de saude. Assiste-se ao progresso acentuan-
do de alguns sectores mais influencidveis pelas
medidas de promogdo da saide, de luta contra a

doenga e de tratamento e recuperacao dos doen-_
tes. Mas, ao mesmo tempo, criam-se novas condi--

¢oes de vida com aumento de riscos especificos

de’ saide, ndo previstos medicamente, que frans- -

ferem para a populagio, relativamente aos grupos
populacionais mais diferenciados, as causas de
falta de sadde, originando as perturbagdes leves,
médias e de alta gravidade que caracterizam a
morbilidade na segunda era da sadde piiblica.

Exemplificagdo grafica dos Graus 1, 2 e 3:

Economia

Grau { Salde
§. Saide
Economia

Grau 2 Sande
5. Saide
Economia

Grau 3 Salide
S. Saide

3.2. A perspectiva da saide e da doenga emr
termos demograficos apresenta enorme importan-
cia pelas variagies ou mudangas que ocorrem
nos.-niveis..de saiude ao longo da vida, e conse-
quentes incidéncias de doengas nos diferentes
grupos da populagéio, em relagdo com a passagem
de um para outro dos tr8s graus evolutivos refe-
ridos em 3.1. Estas mudancas podem resumir-se
na forma de Indicadores avaliados quantitativa-
mente, que no fundo sdo igualmente gualitativos:

— Aumento da duracdo da vida humana. Ava-
liada pela esperancga tie vida ao nascimento, esté
em aumento em todas as populaces que entra-
ram na civilizacdo e acompanha o progresso desta.
A esperanca de vida duplicou, praticamente, nas
populagdes evoluidas desde o comego do século
XX (EUA: 40 anos em 1900; cerca de 80 anos em
1985), sendo maior no sexo feminino, com uma
diferenca para mais de 4-5 anos, mas estd também
em aumento nas populagdes atrasadas, gragas
principalmente ac uso dos novos medicamentos
e insecticidas e & baixa acentuada e progressiva
da mortalidade infantil. Tem como consequéncia
— bem visivel nas populagies em que a natalida-
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de esta a diminuir — 0 aumento réapido da propor-
¢do de pessoas idosas, alterando a estrutura clds-
sica da populagio em que predominava o grupo
etario dos jovens, modificando o padrdo da mor-
bilidade e agravando problemas sociais e de fun-
cionamento dos servigos de salide, mal adaptados
a estas novas condiches;

— Diminuigdo da mortalidade geral. Tem-se
caracterizado por baixa continuada, ou ¢om inter-
valos de estacionamento tendendo para a dimi-
nuicao, e grandes variagGes em sectores especi-
ficos (diminuicdoc da mortalidade infantil e por
doencas infecciosas, caréncias alimentares, doen-
gas profissionais; aumento da mortalidade por
afeccbes degenerativas cardio-vasculares e simi-
lares, tumores malignos, doengas metabdlicas,
suicidios e acidentes). A expressfo desta ten-
déncia tem sido muito clara nas populacbes a
medida que evoluem, e semelhante para todas,
com maior acentuacdo desde o fim da década
de 40;

— Mudancas na morbilidade geral. Estdo a tra-
duzir-se — exactamente ao contrario do que seria
de prever —por aumento crescente de queixas
de falta de sadde ac nivel somético e mental em
todos os sectores da populagdo, na grande maio-
ria sem substrato patolégico sério. Mas as quei-
xas por doengas graves tém aumentado na popu-
lacdo mais evoluida, nos grupos etdrios da segun-
da metade da vida adulta e na terceira idade.
Situacoes que se acompanham de aumento enor-
me do recurso a médicos, meios de diagndstico
e de terapéutica muito especializados e de con-
sumo de medicamentos, e que constituem uma
caracteristica do problema saide-doenga na nossa
época. Paralelamente, tem-se criado uma atitude
psicoldgica e social de gosto e exubserancia de
divulgagdo das queixas de salide pessoais. Dizer
gue tiveram ou tém doencas importantes ou enig-
maticas que ddo muite trabalho aos médicos e
despesas aos servicos de sadde, incluindo anali-
ses laboratoriafs, radiografias, provas novas, e
que tomam diariamente vérios medicamentos ca-
ros, é qualquer coisa que no presente, ao contra-
rio do passado, muitas pessoas relatam publica-
mente, a0 que parece hdc para se lamentarem,
mas supondo que se valorizam. E quando lhes
comentam tais situacoes, pondo em evidéncia
que ter saide e ndo precisar de tomar medica-
mentos & que significa atitude digna de elogio,
muitas dessas pessoas sentem-se desgostosas e
chegam a perguntar: «Mas eu ndo tenho direito

12

a estar doente~? Esta espécie de fascinio que
resulta, em muito, da crenca de que se deve fazer
tudo para localizar num $rgdo a doenga ou a sim-
ples queixa, porque depois hi medicamentos ou
terapdutica cirGrgica especifica, tornou-se um fac-
tor importantissimo de deseducac¢do popular e de
inversao do que deveria ser ¢ funcionamento de
um sistema de cuidados de saiide, orientando e
regulando o apoio de que as familias e comuni-
dades precisam, € ndo se deixando submergir
pelas solicitagbes incontroladas — sempre anar-
quicas e perturbadoras, além de muito caras.

3.3. A mortalidade e a morbilidade continuam
a ser as principais medidas — embora negati-
vas — do nivel de saide, fornecendo a mortali-
dade dados muito mais [imitados mas mais pre-
cisos. Ainda néo se tornou mensurdvel em termos
quantitativos, ou mesma qualitativos, a satide po-
sitiva na vida das pessoas, em que 0s parametros
de avaliagio seriam a auséncia de morbilidade; o
alongamento da vida e, finalmente, o valor corre-
lacionado da mortalidade por idades. 86 com uma
estrutura de servicos dotados de capacidade para
recolherem, analisarem e utilizarem os dados aca-
bados de pfr em evidéncia num sentido mais
construtive de trabalho adaptado &s necessidades
crescentes, serd possivel melhorar as insuficién-
cias actuais.

4. A tendéncia para o aumento de custo
dos servicos de saiide

Em face da realidade e caracteristicas das con-
dicdes observadas, correspondentes a factos que
fazem parte de uma cadeia complexa cada dia
com mais elos, ndo é de admirar que o custo dos
cuidados de saide tenha aumentado em propor-
cdo acelerada. Mas é mais de admirar que tenha
ultrapassado, continuadamente, ano a ano, em
percentagem, o crescimento econdémico geral e
o rendimento per capita. Os cuidados fornecidos
ndc sao, porém, ainda iguais e do mesmo custo
para todos (nem nunca virdo a sé-lo), embora a
tendéncia seja para diminuir as desigualdades,
estando o caminho abertc para fazer beneficiar
a maior massa possivel da populagio dos novos
meios técnicos ¢ terapéuticos, por maiores facili-
dades de acesso. O crescimento acelerado das
despesas com a salde & um problema dos anos
recentes, e atingiu a major expressdo nos paises
ricos mais evoluidos. Por exemplo, em 15 anos,
na RFA, os custos da sadde passaram de 7 bilides
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de délares (1970) para 37 bilies (1985), isto &,
mais de cinco vezes, quando o aumento do rendi-
mento per capita foi de pouco mais de duas ve-
zes. Reconhece-se que tudo estd a acontecer em
condigGes idanticas no Mundo, principalmente em
resultado da mé adaptagio dos servigos de salide
as mudancas do padrdo de morbilidade e de com-
portamento social das populagdes, e dos erros
cometidos por toda a parte no seu funcionamento
(cobertura deficiente, prioridade dada a doenca,
mé aplicacdio de investimentos, desperdicios es-
cusados), do que resulta ndo serem colhidos be-
neficios na melhoria da saide proporcionais as
despesas feitas.

De resto, os peritos da OMS concordam em
que a presente proporcdo da riqueza j& gasta com
servigos de saude nos paises desenvolvidos sera
suficiente para manter padres actualizados de
cuidados, incluindo novos avangos da Medicina,
se forem introduzidas mudangas estruturais apro-
priadas, de acordo com os conhecimentos adqui-
ridos e ainda n@o aplicados.

Este 6 também o nosso ponto de vista pessoal
e corresponde ac principal objectivo do presente
trabalho confirmé-lo para Portugal, pondo em evi-
dancia os conhecimentas em que se baseia ¢ as
possibilidades existentes.

Mas irdo permiti-lo, ou facilitdlo, o conceito
idealista de «sadde para todos no ano 2000~», em
vez do conceito realista de «servicos de sadde
para todos», € a aceitacdo generalizada de que
0s paises mais evoluidos devem ser imitados nas
despesas de saide que fazem, quando estas ocor-
rem em consequéncia de erros que as exageram
desnecessariamente?

5. Nesta Introducdo foram postos em evidén-
cia os factos e os problemas que nas dltimas
dezenas de anos se foram acumulando em con-
sequéncia das experiéncias de funcionamento dos
servicos prestadores de cuidados de salde e dos
conhecimentos adquiridos sobre novas necessi-
dades estratégicas para enfrentar as mudangas
em evolucio das caracteristicas da sailde e da
doenca.

Nos cinco capitulos seguintes serdo analisa-
dos os objectivos — em termos de plano estraté-
gico, programas executivos, meios funcionais e
investimentos — que Portugal precisa de estabe-
lecer de imediato, para recuperar o atraso cres-
cente em que se deixou cair e evitar novos erros,
jé previsiveis.
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CAPITULO |

A ENTRADA DE PORTUGAL NA SEGUNDA ERA DA SAUDE PUBLICA

A SITUACAO DA SAUDE E DA DOENCA

1. Tal como os paises desenvolvidos, embora
com 15-20 anos de atraso e em alguns aspectos
da saide ainda mais (mortalidade infantil, incidén-
cia de diversas doencas infecciosas, saneamento),
Portugal passou a apresentar mudangas acentua-
das do padréo de doenga caracteristico da passa-
gem da primeira para a segunda época da saide
plblica (/nfroducdo: 2.2). E, também, mudanga na
forma de encarar a [uta contra a doencga. Durante
o periodo de 20 anos das décadas de 50 e 60,
toram construidos no Pais pequenos hospitais
praticamente em todos os concelhos, na suposi-
¢do de que o tratamento local dos doentes em
regime de internamento préoximo do seu local de
residéncia era uma medida adequada de politica
de salide, ao mesmo tempo que se desenvolveram
0s servicos médicos da Previdéncia para traba-
lhadores do sector secundirio e suas familias,
e os servicos de saude ainda incipientes organi-
zavam campanhas de vacinagdo contra algumas
doengas infeccoisas de grande incidéncia infantil.

Estes meios de intervencdo, dependentes de
direccoes diferentes, foram sempre insuficientes
no funcionamento e nos recursos humanos e héo
chegaram a ser coordenados nem tiveram em con-
ta as perspectivas de mudanca que a experiéncia
doutros paises anunciava. Como se referird no
Capitulo Il, sé no comego da década de 70 foram
criadas novas estruturas de servigcos, delineadas
para novas acgdes. Em termos genéricos, a nossa
actuagdo pautava-se por esquemas pouco evolui-
dos de tratamento dos doentes e de medidas
rudimentares de prevencio de algumas doencas
infecciosas de grande incidéncia ou prevaléncia,
baseados em ideias ou realidades garalmente
desfavorecedoras, compreendendo no conjunto:

—a aceitagdo da responsabilidade individual
dos doentes pelo seu tratamento [escolha
do médico ou hospital) e encargos finan-
ceiros;

— cobertura médica progressiva pela Previdén-
cia de grupos profissionais, quase sé na
doenga; algum financiamento estatal para
pobres e servidores do Estado;

— campanhas de vacinacio infantil gratuita,
conduzidas com dificuldades técnicas;

— falta de apoio & familia (educativo, vigilan-
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cia, triagem de doentes) e na vida profis-
sional; o mesmo em relacdo & populagéo
escolar;

— medidas especiais de luta contra os vecto-
res (paludismo, em especial}, de amplitude
crescente embora com meios reduzidos;

—falta de higienizacdo do meio ambients,
com medidas sanitdrias escassas, insufi-
cientes para assegurarem condigdes favora-
veis de salde.

Mas a primeira era da sadde pdblica, em que
se inserem as intervencdes indicadas, tinha-se
caracterizado nos paises evoluidos pela insistén-
cia na organizagdo e aperfeicoamento da luta
contra as doengas infecciosas e parasitarias, as
doencas por caréncias alimentares, as faltas de
higienizagdo do meio ambiente (d4gua de consumo,
alimentos, habitagio, saneamento geral, poluigdo,
luta contra os vectores) e dos locais de trabalho,
gue eram os factores de maior risco e gravidade
para a salde, tanto nas populagdes urbanas como
rurais. Ao mesmo tempo, foram sendo criados
meios mais generalizados e eficientes de cuida-
dos curativos na doenga, pela estruturagio de
servigos de saide de maior amplitude de accéo
e descoberta de novos medicamentos, vacinas e
agentes fisicos, e aperfeicoamento da recupera-
¢do. Os beneficios conseguidos foram muito
grandes e algumas doencas graves foram masmo
erradicadas em niicleos importantes das popula-
¢oes evoluidas (varfola, raiva, lepra, tétano, palu-
dismo) ou muito diminuidas (sarampo, tosse con-
vulsa, difteria, febre tiféide, tuberculose). A pri-
meira era da saldde pablica saldou-se, assim, por
uma série de conquistas altamente favordveis
para a saide das populagGes, pela luta directa
contra os factores conhecidos de doenga ou as
préprias doengas dominantes, naturalmente em
escala muito diferente de uns paises para outros.

Aconteceu, porém, que rapidamente aumenta-
ram outras doengas menos conhecidas e com
caracteristicas diferentes de incubagfio, gravidade,
duragho e dificuldade de tratamento, para a luta
contra as quais as medidas aperfeigoadas no pas-
sado pelos servigos de salde se revelaram ina-
dequadas ou completamente ineficazes.
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Portugal ‘encontrou-se nhos anos recentes na
situacdo de manter muitos dos problemas do pas-
sado e ter j4 a acumularem-se muitos outros da
época presente, estando, portanto, numa fase in-
termédia, que corresponde ao que chamamos a
entrada na segunda era da satde ptblica— que
é uma posigéo de grande dificuldade pelas respon-
sabilidades que envolve, tanto na necessidade de
tentar a recuperacdo do atraso como de aprovei-
tar o que tém de util as experiéncias de outros
paises pionefras, por enquanto insuficientemente
adequadas.

Sem interromper as medidas antericres da pri-
meira época da sadde piblica, ainda indispensa-
veis e provavelmente necessdrias em escala de
rotina limitada por muitc tempo, torna-se agora
preciso desenvolver esforcos diferentes de luta
contra os factores que forem sendo identificados
como responsaveis pelas perturbagbes de sailide
que se tornaram dominantes — desde as queixas
leves, extremamente difundidas e criadoras de
mal-estar, s doengas altamente Incapacitantes e
letais. Além do alastramento de algumas doengas
infecciosas, sobretudo de virus e bactérias, ante-
riormente desconhecidas ou mal identificadas,
para as quais ndo se dispbe ainda de meios pre-
ventivos, aumentaram de incidéncia a obesidade,
diabetes, hipertensao, afecgdes cardio-vasculares
e cérebro-vasculares (para alguns grupos), parti-
cularmente do tipo isquémico e trombdético (ate-
rosclerose), algumas doencas do aparelho diges-
tivo graves (ulcera, calculose biliar, diverticulose,
colite, tumores malignos) e respiratdrias crénicas
(bronquite, asma, enfisema), doencas metabdlicas
e reumatismais, afecgbes osteoarticulares, tumo-
res malignos de praticamente todo o organismo,
a propria cdrie dentdria — todas com caracteris-
ticas de cronicidade associada a degenerescéncia
celular-tecidual — a que vieram juntar-se perturba-
¢cOes da salide mental, aumento dos acidentes e
suicidios e anomalias do comportamento, sobre-
tudo de jovens, com crescente envolvimento do
sexo feminino.

2. Na falta de um padrdo avaliativo da saide
positiva {/ntrodugdo: 3.3), é o padrio de doenga
elaborado a partir dos dados da mortalidade e al-
guma informagio da morbilidade registada, que
nos ajuda a conhecer o estado de saidde e doenca
da populagic portuguesa, no que se refere as
doencas dominantes.

21. padrio portugués de doenga em mudanca

Os dados estatisticos da mortalidade resumidos
no quadro seguinte (1):

Obitos por causas

(em % do total dos ébitos) 1960 1970 1980

Doencgas infecciosas

e parasitarias 6,1 2,6 1,6
Doencas do aparelho

circulatério 29,5 35,5 435
Tumores malignos 9,3 17 15,0
Doengas do apareiho

respiratério 10,7 10.6 1.7
Doencgas do aparelho

digestivo 10,7 7.5 55
Acidentes, envenenamentos,

violéncias 44 55 7.1

mostram que entre 1960 & 1980, dos 6 grupos de
obitos por causas identificadas mals importantes,
3 sofreram baixa acentuada e os trés restantes
sofreram aumento. Em termos percentuais, a
maior baixa verificou-se nos grupos das doengas
infecciosas e parasitarias (83,8 %), do aparelho
digestiva {486 %) e do aparelho respiratério
(28,0%), sabendo-se que neste (ltimo grupo a
tuberculose representa ainda peso importante. Os
maiores aumentos verificaram-se para os tumo-
res (61,5 %), acidentes (609 %) e doencas do
aparelho circulatério (47,4 %). De 1980 para 1983,
a mortalidade por doengas infecciosas e parasitd-
rias diminuiu mais 0.4 pontos, ficando em 1,2 %,
mas aumentou 2 pontos para as cérdio-vasculares
(45,5 %), 0,6 pontos para os tumores (156 %) e
0.8 pontos para os acidentes (7.9 %).

Nas doencas cérdio-vasculares, foi a doenga
isquémica do coracdo a componente que mais
‘aumentou, seguida dos acidentes cérebro-vascula-
res, estes de grande incidéncia nos idosos, en-
quanio a doenga isquémica & predominante na
segunda metade da vida adulta. A hipertensdo ar-
terial, que aparece muito relacionada com as
doencas cardic-vasculares e acidentes cérebro-
-vasculares, é um factor de grande peso na pato-
logia da populagéo portuguesa (2).

Importantes t&m sido as mudangas na morta-
lidade infantil, que traduz de forma sensivel a
saude durante o primeiro ano de vida. Entre 1970
e 1982 o seu valor baixou continuadamente de
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59,8 % para 19.8%. ou seja uma descida de
68,2 %, mas manteve-se ainda muito acima dos
valores da ordem de 7 % dos palses mals adian-
tados. Entrou, entre nds, na casa dos 30, depois
da reforma de satide de 1971, sendo em 1974 de
389 %0 e passou para a casa dos 20, por volta
de 1978.

As mudancas apontadas tiveram pouca influén-
cia no valor da mortalidade geral da populacgo,
que se tem mantido oa longo dos 15 anos dltimos
com ligeira tendéncia para diminuir, e pouco infe-
rior a 10 % no conjunto da populagio.

Os dados estatisticos da morbildiade s&o
muite limitados, porque o seu registo ndo é feito
com obrigatoriedade, nem transposto dos servi-
gos de satide e consultérios médicos para um ins-
tituto central de analise (INE ou, talvez com mals
razao, INSA), excepto no que diz respeito a algu-
mas doencas infecciosas e profissionais, de resto
em moldes extremamente limitados e pouco se-
guros.

Alguns dados recentes do Inguérito Nacional
de Salde conduzido pelo DEPS na érea da Grande
Lisboa (), mostram que as principais causas de
consulta ac médico por doengca se relacionam
com:

%

Aparelho respiratério 33,5
Aparelho digestivo 13,4
Aparelho circulatério 7.3
Infecgoes 6.1
Traumatismos 38
Perturbacbes mentais 38

correspoendendo, certamente, o tergo restante a
queixas de substrato inespecifico, embora nio
referidas.

Destas consultas, a clinica geral absorveu
58,6 % e as trés especialidades mais solicitadas
foram a pediatria (7,8 %), estomatologia (6,8 %)
e ginecologia-obstetricia (4,4 %).

Dados mais pormenarizados recolhidos para
o ano de 1978 () indicavam gue o ndmero de con-
sultas efectuadas ao nivel dos Servigos Médico-
-Sociais da Previdéncia era da ordem de 21,8 mi-
Ihbes, a que se acrescentavam cerca de 4 mi-
IhGes, ao nivel dos centros de salde e hospitais.

Das consultas da Previdéncia, cerca de 76 %
foram de clinica geral; e as especialidades mais
solicitadas: pediatria, estomatologia, ginecologia
e cirurgia.

16

Um guadro comparativo destes valores e dos
de dois padrdes correspondentes, respectivamen-
te, a populagées atrasadas e populagbes evolui-
das, indicaria que a nossa posicdo era intermédia:

Padrao

Previ- uco Padrao
déncia ml::lu ido eveluido
O/n Dfa %
Consultas por doenca
ou tratamento 90,1 95,0 76,0
Clinica geral 75.9 90,0 61,0
Especialidades 14,2 50 15,0
Consultas para vigilan-
cia da saide 99 5,0 24,0

Desde 1978, o niimero de consultas aumentou
proporcionalmente muito mais do que o corres-
pondente ao aumento da populacdo, calculande-se
no presente em cerca de 36 milhdes ou mais.
Este aumentc de 10 milhdes, em 7 anos, equivale
a 38,5 %, quando o aumento da populagdc nio
devera ter ultrapassado 5 %.

Pode-se, portanto, conclurr que a populagio
portuguesa procura cada vez mais servicos mé-
dicos, o que seguramente indica mudanga desfa-
voravel no seu padrdo anterior de doenga, para
além das atitudes de deseducacgdo para a salde
referidas (/ntroducdo, 3.2). Diversas andlises o
confirmam (6. 7, 8),

2.2. Factores desfavoraveis a saide em evolucéo

As doengas infecciosas que sdo consideradas,
justificadamente sob o ponto de vista epidemiols-
gico, perigos do ambiente, constituem percenta-
gem muito alta da morbilidade geral, mas apenas
1 % da mortalidade, e destes, cerca de 1/3 séo
ainda causados por tuberculose. Os dados do In-
quérito Serclogico Nacional efectuado pelo INSA
em 1979-1980 ), sob plano dos Profs. Laura Ayres
e J. M. Soares de Oliveira, vieram mostrar que
19 afeccbes (bacterianas, virais e parasitarias)
estudadas tém disseminacdo irregular, mas mais
ou menos generalizada, desde a inféncia, na nos-
sa populagido. E que grandes sectores desta se
mantém susceptiveis; em risco, portanto, de in-
fecgao.

A combinagdo da falta de exercicio, progres-
sivamente em aumento sobretudo nas populactes
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urbanas, com o excesso de calorias de gorduras,
proteinas e hidratos de carbono de baixo peso
molecular & o abuso de alcool e tabagismo apa-
recem no presenie, em conjunto, comMa as causas
principais de doenga somética e psiguica de algu-
ma gravidade, a0 mesmo tempo que S80 respon-
sabilizados por mais de 80 % das mortes totats
na populagdo. O alcoolismo é factor importante
de instabilidade psiquica, de abaixamento do nivel
geral de salide, de patologias variadas e de morte
prematura, & mais de 5% dos portugueses s30
bebedores em excesso. O fumar &, por sua vez,
adjuvante de doengas respiratdrias, digestivas,
circulatérias e infecciosas, além de ser causa de
pelo menos 1 morte entre 10-15 das mortes totais,
e estd a aumentar entre a juventude, sobretudo
raparigas.

O desemprego, por pior alimentagio, baixa
higiene pessoal, desprezo pela condicdo fisica,
usc de drogas e intoxicantes menores e libertina-
gem em maior proporgdo do gque nas pessoas
empregadas, contribui para a deterioragio da
saide de grupos populacionais heterogéneos de
jovens, adultos e idosos.

A situagdo de atraso na resolugdo das nossas
insuficiéncias de saneamento do mefo ambiente
e algum aumento da poluiggo que se deve prever,
ndo favorecem a melhoria do estado de saide.

Outro factor desfavordvel é a desorientacdo e
desarticulagdo funcional em aumento dos nossos
servicos de salde, acompanhadas de baixa de
rendimento dos seus quadros de pessoal e de
contacto directo com as familias e comunidades.

3. Em termos priticos, Portugal ao entrar na
segunda era da salide publica encontra-se na po-
sicho de ter de enfrentar dois grandes grupos de
problemas, no que se refere a salide e a doenca.
Um, que diz respeito & situagdo ainda pouco favo-
ravel do nivel de saide da sua populacdo depen-
dente de factores de morbilidade ¢ mortalidade
j& dominados noutros paises, a que se estdo a
acrescentar os novos tipos de patologias em au-
mento, para 0s quais ndo prepardamos medidas de
luta; de resto, dificeis de estabelecer e muite
limitadas nos efeitos que se podem esperar, de
acordo com a experiéncia do ultimo quarto de
século em diversas populagbes. Outro grupo de
problemas refere-se a estrutura e qualidade dos
meios de intervengdo na doenga, necessarios para
atender as solicitagbes da populagdo e promover
o apoio de que esta precisa para melhorar a sua
salde e ajudar os seus elementos a adoecerem
menos.

QO primeiro grande grupo compreende esque-
maticamente:

— 05 problemas ainda por enfrentar ou resol-
ver da primeira era da saide publica;

—os problemas em evolugdo caracteristicos
da segunda era da sadde piblica.

O segundo grande grupo de problemas depen-
de fundamentalmente:

— da aplicagio duma politica de saide con-
creta, gue determine o delineamento das
medidas de planeamento e execugdo das
actividades a desenvolver em todos os sec-
tores relacionados com a saide individual
e colectiva, incluindo a fermagdo de quadros
de pessoal adequadamente preparado para
enfrentar as novas tarefas;

— da organizagao pelo Estado, corunidades e
individuos, ou seus grupos, de servicos e
accOes capazes de satisfazerem as necessi-
dades de salide identificadas.

A este segundo grupo diz respeito o Capitu-
lo 1, que se segue.
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CAPITULO Il

UMA POLITICA DE SAUDE EM PORTUGAL

SISTEMA E SERVICOS DE SAUDE

1. Portugal procurou definir em 1971 (Decretos-
-Leis n.* 413 e 414/71, de 27 de Setembro) uma
politica concreta de saide para o Pais, aberta
para o futuro, e estruturar a rede de servicos e
de ligagbes com outras entidades que deviam
assegurar a sua @Xecugado — com comego ainda
no ano de 1971-1972 (1. 2).

Esta politica ndo sé estabelecia os principios
politicos, técnicos e administrativos, as bases da
organizacio e do funcionamente dos servigos
considerados necesséarios ¢ a extensdo da cober-
tura gue deveria ser fornecida a populagéo, como
definia as medidas complementares de apoio,
proteccdo e defesa da familia e dos individuos
socialmente diminuidos. Procurava-se, assim, e
seria possivel fazé-lo, dar ao Pais os meios ade-
guados para enfrentar as condigdes de salde-
-doencga entdo existentes e ir prevenindo os riscos
inevitaveis — na parte controldvel —da nossa en-
trada na segunda era da satide ptblica.

Em resultade da falta de vontade, inoperéncia
ou ignoréncia governativa ¢ das pressies medicas
no sentido de prevenir mudancas profundas que
estavam 3a vista, assistiu-se, desde 1972, uma vez
instalado o esquema e iniciado o seu funciona-
mento com éxite rapido, a sucessivas interven-
gOes negativas ¢ desencontradas, que sg prolon-
garam até hoje [1986) e conduziram & presente
situacdo de incerteza, ambiguidade e degradacdo
de todo 0 nosso sistema de salde ().

Ao mesmo tempo, o preceito da Constituigio
de 1976, de organizar um «servigo nacional de
satude», veio inserir-se confusamente na vida poli-
tica nacfonal, porque nem os politicos nem a
populac@o sabiam bem o que isso fosse, e a gran-
de maioria da classe médica se mostrava desin-
teressada ou néo aceitava com agrado o tipo de
responsabilidades que um tal servigo nacional
iria implicar.

Daqui, a nossa actual situagdo de profunda
desorientagdo, gastos enormes e resultados nega-
tivos ou insuficientes, conforme os sectores das
actividades de sadde, de um extremo ao outro do
Pais, sem excepgoes. Importa, agora, fazer o que
for mals conveniente para a salide da populagdo
e cotrigir o5 erros essenciais, gue vidc do mau
funcionamento, & fraude ¢ a irresponsabilizacio
generalizada, desde o meio rural e local aos gran-
des centros urbanos.
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2. Os principios e as bases da politica de saiide
definida em 1971

A reforma da saide de 1971 associou a politica
de saide & da familia e considerou-a, bem como
ao fomento das actividades, da responsabilidade
do Estado, em que era preciso atender ao planea-
mento e articulagdo dos programas a executar, &
organizagdo e aperfeicoamento de um sistema
de servicos basicos, & importdncia da iniciativa
e das actividades particulares e & cooperagao
activa das populacées, promovendo o interesse
destas pela criagdo, manutengdo ¢ progressc dos
servigos de salde locais ajustados &s suas neces-
sidades reais.

Dentre os objectivos implicitos nesta politica
de satide, sdo inovagbes de aceniuar:

— o direffo & sadde, considerade como direito
de personalidade e sem discriminagéo;

-— assegurar a cada pessoa o fivre acesso aos
servicos de saiide de que tem necessidade,
salvo as restricbes impostas pelo limite
dos recursos humanos, técnicos e financei-
ros disponiveis;

—o planeamento das aciividades e priorida-
des e a atribuicdo dos recursos;

— assegurar a cooperacdo de meios adequa-
dos na seguranga e promogac social dos
individuos e dos seus agrupamentos natu-
rais e, paralelamente, valer aos seus esta-
dos de caréncia.

As actividades a empreender compreendiam
as necessarias para melhorar a salde da popu-
lagdo, pelo apoio directo aos individuos, tamilias
e comunidades:

— a promogao activa da salide e da prevencio
da doenca;

— o tratamento rapide dos doentes e a reabi-
litag&o;

—a protecgio e defesa da familia como unt-
dade basica da sociedade e elemento alta-
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mente condicionador da saidde e da doenga
dos seus membros;

— a protecgdo dos individuos fisica, psiquica
ou socialmente diminuidos, do nascimento
a terceira idade;

— a coordenacdo dos recursos a aplicar de
imediato e a médio e longo prazo.

Eram consideradas prioritdrias as actividades
encadeadas de promocéao da saide e de preven-
¢ao da doenga, a desenvolver pelas novas estru-
turas de servigos para issc organizadas e traba-
lhando em contacto directo com a populag@o. Se-
guiam-se-lhe, com cardcter de pricridade parale-
las, o atendimento dos doentes e o seu mais ré-
pido tratamento, pelo acompanhamento ao nivel
familiar das pessoas, aconselhamento e triagem
des necessitados.

Mo exercicio das actividades de salde, deveria
atender-se:

— & natureza unitaria da pessoa humana e ao
respeito pela sua dignidade, condigdo so-
cial e integridade moral;

— & familia, como instituigdo bésica do desen-
volvimento integral do homem e primeira
responséve! pelo acompanhamento e bem-
-estar dos seus membros e unidade fun-
cional estruturativa da comunidade:

— a coordenagdo das actividades do sector
publico com as actividades do sector pri-
vado, em especial a pratica médica — indi-
vidual e de grupo—, tendo em atengio o
seu espirite e missédo tradicionais e os as-
pectos técnicos ¢ do custo.da prestacio
dos cuidados desejados.

Deste enunciado se deduz que a politica de
salde considerada tinha em vista:

— conseguir a melhoria da sadde para todos,
isto & segundo o principio da equidade
(reduzir as diferencas de beneficios usu-
fruidos pelas pessoas no Pais);

—contribuir para que as pessoas possam
adquirir em escala progressiva mslhores
niveis de bem-estar e de vida econémica
e social produtiva, no interesse individual,
familiar e das novas geracdes;

— considerar a promogio e a prevengio da
doenca num sentido de satide positiva, en-
tendido como aquisigdo de maior capacida-
de fisica, mental e emocional pelas pessoas
no meio em que vivem, major duragio de
vida e redugdo progressiva das gqueixas de
saide e da utilizagdo de medicamentos;

— obter a cooperacio multi-sectorial de todas
as entidades relacionadas com a sadde e a
doenca, particularmente do corpo médico,
ao qual devera ser proporcionada formagéo
geral adequada, bem como de especialida-
des, o mesmo acontecendo para o oufiro
pessoal de salde;

— articular a prestacdo de cuidados gerais de
saide — rotulados no presente de cuidados
de salde primdrios —, considerados como
foco do sistema de saidde na satisfaglo
das necessidades de saide de cada comu-
nidade, com os cuidados hospitalares e de
especialistas para assegurar local e regio-
nalmente um eficaz apoio no tratamento dos
doentes;

— desenvolver a participagdo das pessoas,
instituicdes e comunidades nas actividades
de salde, tanto no que se relaciona com
o funcionamento do sistema de salide e a
investigagdo em saide, como na conse-
cucdo dos pré-requisitos fundamentais para
a saltde: alimentagio adequada, habitagéo
saudéavel, agua potavel, saneamento geral,
ensino-educacéio, rendimento acima de um
minimo de seguranga, disciplina e paz so-
cial, satisfagdo de ter cu vir a ter com sad-
de um papel activo na sociedade; o que
envolve consciencializagéio dos deveres pes-
s0ais;

-— proceder a formacgao adequada de recurscs
humanos e ao seu recrutamento coordena-
do, desde o meic local e conforme o prin-
cipio de satisfacdo das necessidades.

Estavam, assim .equacionadas as bases estru-
turais e normativas da politica de saide neces-
saria para enfrentar os problemas de sadde e,
particularmente, as mudancas previstas na pas-
sagem da primeira para a segunda era da saiide
publica. Este ponto & considerado definitivo e pen-
sa-se que foi delineado com toda a seguranca.
O mesmo se conseguiu com a estruturacdc do
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sistema de sadde, que deveria executar as acti-
vidades correspondentes e passou a dispor lego
de inicic dos meios técnicos essenciais.

3. O sistema de saide e a sua organica.
As carreiras profissionais

Na linha de orientagdo para uma reforma correcia
dos servicos de salde portugueses, foram tidas
em consideracdo trés ordens de factores (4):

— relacae entre a capacidade entdo existente
de organizar um novo sistema de satde,
nivel de desenvolvimento sécio-econdmico
da populagdo e sua tendéncia de progresso
e o sistema politico em mudanga com for-
mas de governo favordveis;

— potencialidade de aplicagéc pratica de téc-
nicas e meios de luta contra as doencas
gue a Medicina adquiriv ao emergir de arte
e ciéncia individualista, ocupando-se de

ESCALOES DE

poucas pesscas a0 mesmo tempo, em cién-
cia social, tendo por objectivo & campo de
trabalho toda a populagdo;

— conhecimento do nivel diferente de resul-
tados conseguidos na melhoria da salide
pela aplicagdo mais ou menos rapida e mais
ou menos extensa dos novos conhecimentos
adquiridos pela via da experiéncia e da in-
vestigacéio, utilizando estruturas funcionais
adequadas e inovadoras na organica geral
dos servigos.

Simultaneamente, assentou-se na premissa de
gue o estabelecimento de uma politica de salde
ajustada as condigbes eveluidas médico-sanita-
rias e demogréficas, condicionaria normas admi-
nistrativas e meios de trabalho modernos e efi-
cientes em c¢ada nivel funcional dos servigos.

3.1. O esquema de regionalizagio e de servi-
cos do sistema em funcionamento, coordenado
com o corpo médico e instituigbes privadas, com-
presndia:

Orgaos centrais de estudo, planeamento, orientagdo e avaliagao nacional

REGIONALIZAGAQ
Central
Local Orgdos executivos e de avaliacdo local
Regido Inspecgio Coordenadora
Hospitais Centrais
Laboratérios Centrais de Saide Publica
Distrito Conselho Coordenador
Centro de Saide Distrital e Autoridades de Saiide
Hospitais Distritais
Laboratério de Salde Publica
Concelho Comissio Coordenadora
Centro de Saide Concelhio e Autoridades de Salide
Hospitais Concelhios
Freguesia Postos de Saude
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O esquema funcional compreendia, em resumo:

Servicos Centrais

Secretaria Geral

Gabinete de Estudos de Pla-
neamento

Instituto Nacional de Saade e
Escola Nacional de Sadde
Piblica

DirecgGes-Gerais

Direccio-Geral de Saidde

Direccio-Geral dos Hospi-
tais

Direccdo-Geral da Assistén-
cia Social

Servigos Locais

Regiéio
Inspecgio Coordenadora

Distrito
Director de Saride

Centro de Satde

Conselho Coordenador
Concelho

Delegado de Saide

Ceniro de Salde

Comissdo Coordenadora

Freguesia

Coordenacdc, planeamento direcgio da execucgao

Coordenacdo e apoio téchico e administrativo
Funcdes consultivas de estudo e planeamento

Investigagio em todos os dominios da satde. Ensino.
Apolo cientifico ao delineamento do plano de salde

Orientagdo e direcciio superior da execucéc das acftivi-
dades de saide

Fungdes gerais de organizagéo da cobertura médico-
.sanitaria do Pais. Orientagdo e coordenacio das activi-
dades de promocio da salde e de luta contra a doenca.
Cuidados médicos de base

Funcbes gerais de orientagio do funcionamento dos
hospitais centrais e distritais. Apoio a Direcgdo-Geral
de Saude no internamento de doentes

Funcoes gerais de apoio a familia ¢ aocs individuos defi-
cientes. Promocdo da integrac@o social

Execugdo das normas da politica de salde e de assis-
téncia social

Representacio das Direcgdes-Gerais

Coordenacdo das actividades médico-sanitarias, hospi-
talares e assistenciais

Fungtes da autoridade de sadde para o conjunto da érea
distrital

Planeamento e direccdc da execucdo e da avaliagdo das
actividades de salde na drea

Execucdo da cobertura médico-sanitdria e laboratorial

Apoio a0 director de sadde, andlise e avaliagdo da
situacdo da saide no distrito

Fun¢des de autoridades de saide para o conjunto da
area do concelho

Plancamento, execugdo e avaliagio das actividades de
sailde na area

Execucdo da cobertura médico-sanitaria e laboratorial
na area

Apolo ao delegado de saGde em representacdo das acti-
vidades de saide e assisténcia do concelho

Execucdo local das tarefas de apoio & competéncia do
centro de saude concelhio
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32. Actividades dos centros de saidde

Como unidades orgénicas integradoras das acgoes
de sadde e assisténcia, as actividades dos centros
de saide compreendiam sectores tecnicamente
diferenciados de trabalho — as chamadas valén-
cias —, tarefas de apoio directo as familias e a
colheita de dados informativos epidemioldgicos e
estatisticos.

O centro de saide concelhic com as exten-
sOes dos postos de salde dele dependentes dis-
punha duma estrutura vigorosa com capacidade
para efectuar a cobertura geral da populagic ads-
trita, mediante o funcionamento de servicos inter-
ligados, sob a responsabilidade directa da autori-
dade de satide, pelas valéncias de:

— Higiene do meio ambiente, higiene do tra-
balho e medicina do trabalho;

— Sadde materno-infantil, pré-escolar e es-
colar;

— Profilaxia das doencas evitdveis, com cen-
tros de vacinacBo permanentes;

— Salide mental;

-— Enfermagem de “sadde piblica, com visita
¢do domiciliaria polivalente;

— Selecgdo e cuidados médicos elementares
na doencga, incluindo os domicilidrios:

— Educacéo para a sadde:;
— Servigo social;
— Registos estatisticos.

Os hospitais concelhios passaram a ser consi-
derados servigos de apoio dos centros de sadde,
para o efeito do diagndstico, tratamento e interna-
mento de doentes, em relagdo com a valéncia de
cuidados médicos elementares ou de base.

A direcgiio do centro de sadde, da responsa-
bilidade da autoridade de salde, era exercida com
o apoio da comissdo coordenadora local. E as
tarefas laboratoriais, prestadas pelos laboratérios
de saidde pdblica ou privados, medfante acordo,
e de triagem dos doentes a partir do centro ou do
hospital concelhio obedeciam a normas progra-
madas em conjunto com a autoridade de salde
distrital. o
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No escaldo imediato, o centro de saide dis-
trital dispunha dos seguintes servicos integrados:

— Higiene do meio ambiente, higiene do tra-
balho e medicina do trabalho;

— Saide materno-infantil, pré-escolar e es-
colar;

— Profilaxia das doengas evitdveis, com cen-
tros de vacinagdo permanentes;

— Profilaxia da cérie dentéria; da cegueira;
da surdez; do cancro;

—- Sadde mental;

— Enfermagem de salde publica, com visi-
tacdo domicilidria polivalente;

— Belecgdo e cuidados médicos, incluindo os
domicilidrios;

— Educacfio para a satde;
— Servigo social;
— Laboratdrio distrital de satide piiblica;

— Registos estatisticos.

Tanto ao nivel concelhic como distrital deve-
riam ser assequradas regularmente consultas de
especialidades, para as quais a populagdo néo
tivesse acesso facil em servigos hospitalares- ou
de clinica privada, podendo ser acresceniadas
outras actividades que as necessidades aconse-
lhassem.

Dois grupos de intervengbes eram ji orienta-
dos definitivamente para as novas tarefas de co-
bertura, em relagdo com o especiro de patologias
da segunda era da saide piblica:

— acompanhamento dos individuos desde o
nasc¢imento ao longo da vida, pelos sectores
interligados da sadde materno-infantil, pré-
-escolar, escolar, trabalho, vigildncia fami-
liar e apoio social;

— a intervengao das autoridades de saide em
todos os niveis administrativos na direcgéo
das tarefas de promogdo da salde e de pre-
vencdo da doenca da populagio em con-
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juntc, particularmente na higienizacdo do
meio ambiente, dos alimentos e dos locais
de trabalho e na luta contra a poluiggo.

3.3. As carreiras profissionais de salde

Na concretizagdo da politica de sadde estabeleci-
da em 1971, acabada de referir, o Decreto-Lei
n° 414/71, de 27 de Setembro, criou carreiras
profissionais para os diversos grupos de pessoal
dos servicos de satide, dentro do principio de
proporcionar, simultaneamente, estimulo & com-
pensagéo dos esforgos exigidos, a dessjavel jus-
tica nos acessos & o criterioso rigor no recruta-
mento. Sem eliminar «as iniciativas gue, por ou-
tras vias, ajudem a encaminhar os servi¢os para
a actuacdo plena e eficaz», dizia-se que «Frente
ao desenvolvimento da ciéncia e ao progresso das
técnicas, as actividades a promover no campo da
salide e da assisténcia social ndc se compadecem
jd com improvisagbes nem, por iSSO MesmMo, com
.0 preenchimento incondicionado dos cargos. Re-
clamam-se habilitacGes apropriadas a diferencia-
cio de tarefas e uma actualizagdo permanentes.

As carreiras criadas, e outras que a lei permi-
tia que viessem a ser criadas de acordo com as
necessidades, abriam boas perspectivas de tra-
balho a todos os niveis dos servigos e de aper-
feicoamento destes. O numero inicial foi de 12.
Alteracties posteriores ¢ as distorches ocorridas
nos servigos néo permitiram que desta parte da
politica de saide fossem obtidos bons resulta-
dos. Ver Capitulo IV.
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CAPITULO 11l

A FORMAGAO DOS MEDICOS PARA A SEGUNDA ERA

DA SAUDE PUBLICA

ENSINO MEDICO GERAL E DE SAUDE PUBLICA

1. Tem aceitagdo universal na fase presente da
organizagio da nossa sociedade a premissa de que
os médicos sao o elemento basico de um servico
de satde dentro de um sistema que procure sa-
tisfazer as necessidades de conjunto da popula-
¢do. E que sem médicos bem preparados e em
numero adequado ndo é possivel organizar cui-
dados de saiide satisfatérios.

Verificou-se, ja, que o fracasso, até agora, dos
programas da OMS$S de «salde para todos no ano
2000=, em execucgdo no Terceiro Mundo, resulta
em grande parte da falta de médicos nesses pai-
ses e, sobretudo, de médicos com a formagado
necessaria para dar execucdc coordenada a tais
programas nas populacies a gue se destinam.
O mesmo se poderia dizer do fracasso que tam-
bém se observa nas populagdes evoluidas, exac-
tamente na luta contra as doencas da segunda
era da saude publica, embora agqui ndo esteja em
causa propriamente a falta de médicos, em nu-

mero, mas as suas formagdo e utilizagdo desajus-.

tadas das tarefas que é preciso desenvolver.

Embora n&c se possa pér em davida que a
organizacdo de servigos de salde exige a colabo-
ragdo com os médicos de muitos outros técnicos
e elementos administrativos, a experiéncia mos-
tra que os médicos sAo as unidades técnicas
chave e, mais do que isso, que é errada & causa-
dora de grandes atrasos no aperfeicoamento dos
servicos e de aumento dos custos a insisténcia
moderna de certos grupos de pressédo, de indivi-
dualidades politicas e dos governantes, de subme-
terem os servicos de salde & preponderdncia
logistica de administrativos, em vez de preparar
médicos para as responsabilidades de direccio
a todos os niveis de execugio dos programas de
satide e da avaliagdo dos resultados.

Na sequéncia das medidas tomadas para en-
frentar os problemas portugueses de sadde, refe-

ridas no Capitulo Il, elaboramos em 1973 (1) um,

piano de estudos para a formacdo ajustada dos
médicos: O ensino da Medicina centrado nas cién-
clas fundamentais e na colectividade, que aqui
se repete com ligeiras alteragoes.

Com ele se procurava remediar, € continua a
procurar, defeitos essenciais do ensino universi-
tério — considerado por toda a parte pouco satis-
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fatério, mas mantendo-se ao longe dos anos sem
mudangas significativas e, em geral, quando estas
aparecem, conduzindo a maior degradagio e néo
a melhoria. E o caso do ficcionismo do aumento
da escolaridade, da pulverizagdo dos assuntos
estudados, a falta ou mé insercdo dos alunos des-
de o inicio nas actividades concretas de aprendi-
zagem, da falta de responsabilidade a que estes
se hahituam, pela sua ndo integracdo na vida
escolar, da concentracdo do ensino nos aspectos
clinicos da doenga e ndc da salde geral da comu-
nidade — o que entre nds conduz & ideia de gue
o futuro médico deve preparar-se mais para lidar
com os doentes, a troco de dinheiro, do que pre-
parar-se, sim, para ganhar dinheiro ajudando a
melhorar a salide das populacdes, fazendo dimi-
nuir o risco de muitas doengas.

H4, evidentemente, excepgbes € mesmo dife-
rencas acentuadas no ensino de escola para es-
cola, entre as escolas médicas nacionais & muito
mais entre as estrangeiras — algumas das quais
se tém dedicade a experiéncias parcelares ou
no sentido global que aqui acentuamos —, mas a
expressdo geral pelo que se conhece dos resul-
tados' é a indicada. Em nenhuma escola médica
actual parece ser feito ensino de graduacfo com-
pletamente orientado para satisfazer as necessi-
dades que as mudancas em evolugdo dos proble-
mas da sadde-doenca exigem.

2. Um plano de estudos médicos para a segunda
era da saide pablica

Em termos nacionais, dois pontos de partida do
plano de estudos precisam de ser definidos:

- o novo tipo de médicos que é proposto para
atingir os objectivos implicitos nas activi-
dades que se considera indispensavel de-
senvolver;

—a previsdo do numero aproximado de mé-
dicos que deverdc ser licenciados anuval-
mente, de acorde com as necessidades e a
capacidade de formagio em boas condigbes
pelas escolas médicas. Estas tarefas incum-
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birdao aos drgaos centrais de estudo e pla-
neamento da salde, em colaboragdo com
0s 6rgacs representativos da classe médica.

Outros dois pontos sdo de considerar no deli-
neamento do esquema:

-- a modalidade do ensino — integrado, coor-
denado, livre — que serd mais convehiente
ou aplicavel com mais &xito por cada uma
das escolas, em face das condicdes exis-
tentes e dos meios disponiveis;

— o plano de estudos com um minimo de uni-
formidade, tendo em vista o novo tipo de
médicos a preparar, no que se refere a du-
racéo do curso, fases que deve compreen-
der, distribuicio das matérias e actividades
pessoais a desenvolver em cada fase e ho-
rérios — isto &, um currictlo bem definido
e aperfeicosvel.

Com o ensino integrado total ou parcial, este
adaptado a cada fase ou grupo de matérias, pro-
cura-se, de acordo com as sugestbes da OMS (2

— a apresentacdo simultdnea das matérias re-
ferentes aoc mesma assunto, mas dispersas
por disciplinas de estudo diferentes, permi-
tindo a assimilagdo e a integrac@o mais
facil dos dados a conhecer;

— a apresentagdo dos factos centrados numa
linha de principios coerente, na extensac
em que for definida no plano, uma vez que
néo pode ser ministrada a totalidade dos
conhecimentos disponiveis e estes tém que
ser seleccionados;

— a redugdo ao minimo das repetigdes redun-
dantes e das omissbes graves;

— o reforgo e a melhoria das relagbes entre
os membros dos diversos departamentos
ou disciplinas, facilitando o conhecimento
dos problemas e o seu confronto.

O ensino coordenado € hoje conduzido ao lon-
go do curso médico em muitas escolas, crientado
naturalmente para a formagao clinica néo de [uta
contra a doenca mas de tratamento de doentes.
Na generalidade, pode ser muito melhorado.

O ensino livre mantém as disciplinas indepen-

dentes e & na pratica muito do agrado dos per-
lectores, pela escotha pessoal dos assuntos que

permite. Ndo serve, porém, o objectivo principal,
que é promover-uma aprendizagem global de ma-
térias bem conhecidas e intencionalmente  selec-
cionadas.

Compreende-se que 0 ensino integrado apre-
sente grande interesse nos primeiros anos do
curso, quando sdo ministrados os ensinamentos
de caracter geral que procuram informar os estu-
dantes do gque é a vida, em termos biolégicos, da
constituicio do organismo humano e dos meca-
nismos de diferenciacdo e adaptacio ao meio
ambiente, que conduzem ao estabelecimento en-
tre homem e ambiente de relages insepardveis,
condicionadoras do estado favordvel de saide ou
de riscos de doengas.

A primeira fase do curso beneficiard, pois,
enormemente, de ensino integrado, ¢ qual deveria
ser continuado ao nivel de assuntos interligados,
como sejam a patologia e clinica de cada sistema
orgdnico e as accdes de salde piblica no con-
tacto directo com a populagéo.

Os problemas da direccdo da docéncia, da
monitorizacdo, do acompanhamento e avaliagdo
da marcha do ensino, dos conselhos de curso
— constituidos por docentes e alunos directamen-
te responsdveis de cada curso —e das activida-
des circum-escolares permanentes a considerar
constituem factores de preocupagdo em todas as
escolas, porque té&m extrema importéncia nos
resultados do ensino.

Entre nds, tem havide sempre o cuidado de
analisar e comentar as condicbes existentes do
ensino médico, no sentido de melhorar a sua efi-
cacia particularmente na formagio de clinicos ao
nivel hospitalar. S8o muitos os trabalhos publi-
cados a tal respeito, sobreiudo “recentemente,
mas as insufici&ncias do ensino médice ndo t&8m
diminuido.

Podem ser considerados modelares e repre-
sentativos destas intervencdes os -trabalhos de
andlise e sintese do Prof. Fernando de Padua (3),’r
que nos «Problemas do ensino médico» analisa a
situagdo propriamente do ensinc médico de licen-
ciatura, e do Prof. Aloisio Coelho (4.5), que tem
desenvolvido o assunto da formagdo médica e de
saitde publica em relagdo as necessidades dos
servicos de saide na década de 80.

21. Plano geral ¢ estudos de graduagdo
Em substituigdo da prasente formagdo médica bé-

sica, que é considerada insuficiente e enferma de
defeitos dificilmente corrigiveis dentro da estru-
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tura classica dos curricula adoptados pelas nos-
sas escolas, apresenta-se um novo esguema.

O curso de Medicina, habilitando para o exer-
cicio desta, seria constituido por um periodo ini-
cial com a duracdo mdaxima de 5 anos, correspon-
dente & chamada licenciatura, e um periodo com-
plementar obrigatério para o exercicic médica, de
internato geral, com a duragcio de 15 meses. No
total, 6 anos e 3 meses de estudos e prética mé-
dica, permitindo que os novos médicos possam
iniciar a sua vida profissional no comego de cada
ano civil.

Este tempo serd repartido por trés fases:

— fase inicial de formagio bésica com a du-
ragdc de 2 anos;

—fase de estudos médicos para o conheci-
mento da satide e da doenga com a duracio
de 3 anos;

— fase de aprendizagem ao nivel dos servigos
clinicos e de sadde piablica, para a respon-
sabilizagdo progressiva individual de tarefas
de atendimento e acompanhamento de doen-
tes e de apoio a salde em contacto directo
com & populagdo, com a duracio de 15
meses.

2.1.1. Fase inicial de formacio basica

Com ela procura-se atingir o objectivo essencial
de ministrar os conhecimentos biolégicos, bioqui-
micos, biofisicos e estruturais e funcionais, que
permitam compreender a constituico e o funclo-
namento do organismo humano, as razdes e as
formas de mudanga dos mecanismos normais ao
longo da vida e pela intervencio de processos
patolégicos locais ou generalizados.

Em cada ano haveria cerca de 900 horas des-
tinadas a ensino tedrico e pratico e 120 horas
ocupadas com trabalhos de grupo, sendo sempre
4 horas da parte da manha (de preferéncia 8h30-
-12h30), 5 dias por semana, e as restantes ajusta-

das a parte da tarde.

No primeiro ano, seriam ministrados os conhe-
cimentos suficlentes para a compreensdo das
estruturas em que assenta a vida, 0s mecanismos
bioquimicos e as funcGes reguladoras inerentes,
o efeito do agrupamento das células em tecidos,
e destes em drgdos, aparelhos e sistemas, condi-
cionande o funcionamento geral do organismo hu-
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mano. Quatro disciplinas englobariam as matérias
geleccionadas:

— Biologia. Utilizando a descriciio e exempli-
ficacdo por ohservagdo directa, imagens €
modelos:

* sinais bioldgicos essenciais da biologia
molecular, material genético;

* componentes e morfologia das estrutu-
ras funcionais (virus, bactérias, células);

= diferenciagao das células a partir do ovo
e formacgio de tecidos e drgaos;

— Bioguimica. Gompreendendo o estudo:

» dos constituintes orgdnicos fundamen-
tais, estruturas e arranjos funcionais;

¢ 0s enzimas e cinética enzimatica, dentro
e fora das células;

+ do metabolismo e utilizagio da energia
nos processos de transporte e de con-
tractura muscular;

+ dos processos essenciais de homeos-
tasia;

— Biofisica. Ocupando-se dos fenémenos fi-
sicos essenciais das estruturas bioldgicas
que podem ajudar directa ou instrumental-
mente a conhecer o seu funcionamento:

» sistemas de controlo biolégico e esque-
mas-tipo dos mecanismos reguladores;

* ampliacdo experimental e anilise instru-
mental de sinais biolégicos importantes;

* relacdes matemédticas elementares e co-
dificacdo da informacgdo recolhida;

* programas ajustados de computarizaggo;

— Anatomofisiologia. Compreendendo o estu-
do dos drgdos, aparelhos e sistemas agru-
pados por fungdes, nos aspectos embriold-
gico, morfoldgico (macro e mricroscépico)
e funcionais:

e ¢Gsseo ¢ locomotor (sustentacdo e movi-
mentos corporais);

» pele (protecgdo e regulag@o de relagdes
com o ambiente);

+ digestivo (digestdo e absorcao);

e circulatério e respiratdrio (distribuicéo
e trocas);

¢ urinario (eliminagdo de agua e restos
metabdlicos);
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* nervoso e dos sentidos (regulagéio dos '

outros sistemas e relagbes externas);
¢ endderino (relagdes internas);
* reprodutor.

Distribuicio das disciplinas e tempo atribuido
a cada uma:

- Blologia. Primeiras 6 semanas, todos os
dias, 2 horas/dia (60 horas);

— Bioguimica. Primeiras 30 semanas, todos 03
dias, 2 horas/dia (300 horas);

— Biofisica. Primeiras 6 semanas, todos os
dias, 2 horas/dia (60 horas);

— Anatomofisiologia. Desde a sétima semana,
todos os dias, 4 horas/dia (540 horas).

Trabalhos de grupo a desenvelver ao longo do
ano escolar e provas de avallagdo.

No segundo ano, quatro disciplinas fariam a |i-
gacio das matérias anteriores {constituigéo e fun-
cionamento normal do organismo humano) com 08
factores internos e externos que estdo na origem
dos processos de perturbagio da salide, pondo
em evidéncia os mecanismos paiolégicos mais
conhecidos:

— Biopatologia. Estudo dos factores que origi-
nam processos moérbidos comuns ao nivel
dos 6rgdos e aparelhos ou do organisma,
em geral, esclarecendo as diferengas carac-
teristicas do estado de saide e do estado
de doenga;

— Genética Humana. Com programa adaptado
ao ensino da Biopatologia, tendo em vista
a transmissfo normal e patoldgica dos fac-
tores constitucionais de pais a filhos;

— Microbiologia. Englobando os principais gru-
pos de seres vivos causadores de doenga
no homem (bactérias, virus, fungos, para-
sitas);

-— Farmacologia. Estudo das alteragbes produ-
zidas no organismo por substincias nele
introduzidas intencionalmente (vacinas, me-
dicamentos, drogas), tanto para proteger a
saide como para dominar a doenca.

Distribuigdo das disciplinas e tempo atribuido
a cada uma:

— Biopatologia. Primeiras 30 semanas, todos
os dias, 2 horas/dia (300 horas);

— Genética Humana. Durante 6 semanas, 2
horas/dia, a ajustar com a Bicpatologia (60
horas]);

—- Microbiologia. Primeiras 30 semanas, todos
os dias, 2 horas/dia (300 horas);

— Farmacologia. Depois da sétima semana,
todos os dias, 2 horas/dia (240 horas).

Trabalhos de grupc a desenvolver ac Jongo do
ano escolar e provas de avaliagio.

2.1.2. Fase de preparacao médica para a saide
¢ a doenga

A segunda parte do curso assenta na aprendiza-
gem, durante 3 anos, dos assuntos relacionados
com a saide-doencga dos individuos e comunida-
des, compreendendo:

— o conhecimento das principais doengas ou
sindromas — médicos, cirGrgicos, de salide
mental - que constituem o padrio de doen-
¢a dominante na populacdc e permitem a
identificagio das suas diversas manifesta-
¢bes correntes;

— o conhecimento da organica dos servigos
de prestagdo de cuidados de saide e das
intervengdes (funcionamento) de apoio, vi-
gilancia e atendimento, tanto nos aspectos
clfnicos de tratamento dos doentes como
nos da implementacéo da sadde piblica en-
volvendo toda a populacéo.

O primeiro grupo, relacionado com a doenca,
é baseado no hospital e compreende o diagnés-
tico (exame clinico, exames laboratoriais, radio-
Iéaicos e electronicos), a terapéutica e a preven-
cao das sequelas da doenga e reabilitacdo, tanto
nos aspectos clinicos e médico-socials como mé-
dico-legais. Os assuntos em estudo distribuem-se
por dois sectores:

— Patologia. Correspondente ac estudo labo-
ratorial das alteracbes morfolégicas (Ana-
tomia Patoldgica), bioquimicas e fisiolégicas
(Analises Clinicas) e outras provas especia-
lizadas de observagao das perturbagdes pro-
vocadas pela doenca;

— Clinica. Abrangendo fundamentalmente a
aprendizagem da pratica geral médica e ci-
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rirgica dentro dos hospitais & nas consultas
externas, com acompanhamento dos doen-
tes a partir destas, e medidas médico-legais.

Os programas destes dois sectores levariam
& integracdo ou forte coordenagado das respecti-
vas disciplinas em cada ano, tendo em atencio
as normas diddcticas de semiologia e o conheci-
mento dos estados morbidos dominantes na comu-
nidade. As disciplinas clinicas, organizadas nas
respectivas Clinicas anuais I, Il € Il, seriam es-
calonadas de forma a cobrirem os quadros noso-
lagicos mais frequentes e dos mais simples para
o0s mais complexos, apoiadas nos dados da Pafo-
logia. Este ensino ocuparia a parte da manhé, com
o horario atrds indicado.

O segundo grupo, designado por sector da
Satide Publica, é baseado no centro de saide e
compreende as actividades técnicas e administra-
tivas que dizem respeito:

— ao conhecimento das condicdes de salde e
de doenga existentes nas comunidades e
seus factores causais, das diferengas apre-
sentadas pelo padrio da doenga nos diver-
308 sectores socio-profissionais dessas co-
munidades e da tendé&ncia que a morbilidade
apresenta para se modificar, em termos de
nosologia e incidéncia e dos reflexos de psi-
cologia social, pela preocupacio crescente
dos individuos com a sua salde ou com
grupos especiais de doencas, independente-
mente da gravidade destas, e consequente
recurso aos meédicos e servicos organizados
de salde;

— ao conhecimento dos sistemas de saide e
da organizacdo das diversas modalidades
de servigcos de satde dentro de cada sis-
tema, aos niveis local, regional e central
de execucdo das grandes tarefas médicas
e paramédicas e do seu planeamento pré-
vio, quando existe;

— a aprendizagem pratica das intervencdes
qgue envelvem a aplicacde dos cuidados de
salide completos necessdrios & populacdo
(promogéo da salde, prevencéo da doenca
tratamento e reabilitacdo dos doentes), a
efectuar pelas- equipas de salde na cober-
tura médico-sanitdria de cada comunidade,
em cooperacdo com os clinicos, e pelo es-
calao hospitalar de tratamento dos doentes

gue precisem de cuidados de urgéncia in-
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tensivos ou intermédios, e oufros néo pos-
siveis, tecnicamente, ao nivel daquela co-
bertura.

Para satisfazer estes objectivos, o ensino da
satide ptiblica compresnderia um certe nimero
de disciplinas identificadas por nicleos de as-
suntos, distribuidas pelos trés anos desta fase do
curso médico, com as designagdes e campes de
trabalho seguintes:

— Administragéo de Satde Piblica. Estudo e
andlise factual de:

+ cuidados de satude, politica de saide e
sistemas de satde;

e grganizacdo de servigos de salide e es-
guemas de actividades;

s actuacdo dos servicos de cobertura mé-
dico-sanitdria e o papel da rede hospi-
talar;

e o esquema portuguds de servigos de
satde e a interligacdc dos cuidados in-
dividuais, familiares e comunitarios: ma-
terno-infantis, pré-escolares e escolares,
do trabalho, dos idosos e da salde men-
tal;

s servicos de salde e previdéncia ou se-
guranga social;

* aspectos histéricos e perspectivas de
novos objectivos em sadde;

— Ecologia e Salubridade do Ambiente. Com-
preendendo:

s escologia humana e sistemas ecoldgicos
fundamentais para a vida e sadde;

« higiene, saneamento, urbanismo e |uta
contra a polui¢do;

* patologia geogréfica;

— Demografia. Ocupando-se de:

* estrutura da populagio, fertilidade, nata-
lidade, crescimento;

* mortalidade, relagdes com os grupos eta-
rios e a morbilidade conhecida;

— Epidemiolagia e Bioestatistica. Englobando;

* o métode epidemiolggico e o apoio es-
tatistico de que precisa;

* 0s esquemas epidemioldgicos relativos
a doencas infecciosas e parasitérias;
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+ os esquemas epidemiolégicos relativos
a doencas crénicas e degenerativas;

* modslos epidemiclégicos de transigéo no
panorama das doengas actuais;

— Sociologia e Economia da Saude. Compreen-
dendo:

e relacdes entre niveis de saide e condi-
¢Oes sodcio-econdmicas;

* nivel de vida e acesso aos servicos de
satde;

¢ gusto dos cuidados de satde (individuos,
instituigbes, Estado);

» estudo do custo das doencgas e do valor
da salde.

A distribuicdo anual das disciplinas e a carga
horaria atribuida a cada uma levariam ao seguinte
enquadramento:

— 1.7 ano (3.7 ano do curso)

s Administracace de Satde Piublica. Todo o
ano, 2 dias/semana e 2 horas/dia (cerca
de 160 horas);

s FEcologia e Salubridede do Ambiente.
Desde o infcio, 20 semanas, 2 dias/se-
mana & 2 horas/dia (cerca de 80 horas);

* Demografia. Durante 20 semanas, 1 dia/
/semana e 2 horas/dia (cerca de 40
horas).

Acrescem 120 horas de trabalhos de grupo
sob orientacdo da cadeira de Administragao
de Saidde Publica, em ligagdo com as res-
tantes, no centro de salde.

— 27 ano (4.° ano do curso)

e Administracdo de Satde Piblica. Como
no anc anterior (160 horas];

» Fpidemiologia e Bioestatistica. Todo o©
ano, 2 dias/semana e 2 horas/dia (cerca
de 160 horas);

— 3. ano {5.° ano do curso)

»  Administracdo de Saude Publica. Como
nos anos anteriores (160 horas);

e Sociologia e Economia da Saiide. Desde
o comecgo, 2 dias/semana e 2 horas/dia,
durante 20 semanas (cerca de 80 horas).

Como foi indicado para o 1.° ano, haverd
no 2° e no 3.° 120 horas de trabalhos de
grupo e provas de avaliagdo. No 3. ano,
cerca de 40 horas serdo ainda destinadas
a4 elaboracio de uma monografia sobre
assuntos de sadde publica em Portugal,
individual e & escolha de cada aluno, orien-
tada pela disciplina respectiva.

Durante toda a fase de preparagio médica a
que se refere 2.12, os ajunos sdo levados a
integrarem-se disciplinadamente nas tarefas dos
servicos a que estiverem adstritos, consideran-
do-se que, embora em fase de aprendizagem,
fazem parte das equipas de trabalho. A sua mo-
nitorizacdo constituird parte essencial do acom-
panhamento dessa aprendizagem. Sem ela pouco
se conseguira.

2.1.3. Fase de Internato Geral

A formacadc pés-licenciatura, que se segue ime-
diatamente a esta com comego em 1 de Outubro,
tem entre nds a designacdo de Infernato Geral.
A sua_ duragdo tem variado entre cerca de 14
meses, quando foi definitivamente estruturado na
reforma da satide de 1971, e os dois anos actuals,
mas & o aproveitamento racional do tempo em
servigos idéneos que estd em causa, e nédo a
duragdo ligeiramente maior. Consideram-se, aqui.
15 meses, correspondentas a cerca de 2000 horas
(30 horas semanais, acrescidas de periodos de
24 horas seguidas de trabalho duas vezes por
més e de 120 horas para trabalhos de grupo e
provas de avaliacdo). O Internato Geral tera pro-
vas de avaliaggo & saida, mas nio & entrada.
O programa de trabalho serd baseado no hos-
pital e no centro de saide, a partir do ambula-
t6ric e das actividades de cobertura médico-
-sanitaria.

Com aproveitamento na avaliacdo final, os
médicos ficam aptos para o exercicio da medi-
cina:

—na forma de clinica livre;

—para a entrada e especializagéo comple-
mentar na carreira de salde publica ou
(legislagdo recente) na carreira de clinica
geral;

— para a realizacdc do Internato de Especia-
lidades.
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2.2. Internato de Especialidades

E a porta de entrada para a carreira hospitalar
¢ a concessdo do titulo de especialista, podendo
este ser concedido pela Ordem dos Médicos (6),
independentemente da entrada na carreira hos-
pitalar, em condighes sensivelmente paralelas.
Tudo esta regulamentado por legislagdo prépria.
Resta tornéla adequada e eficaz.

3. Estruturas de ensino e nmimero de médicos
a formar

Acrescente-se ac ja acentuado que sem servigos
de ensino bésicos, hospitalares e centros de
saiide devidamente apetrechados, em funciona-
mento correcto e dispondo de médicos bem pre-
parados, hierarquicamente responsaveis e tra-
balhando em tempo completo, de pessoal auxi-
liar de apoio, de bibliotecas de facil acesso
actualizadas e ouiras facilidades praticas, a for-
magdo de graduagio serd sempre defeituosa e
o proprio internato, desfigurado.

Com o nimero actual de médicos, cuja reci-
clagem indispensével levanta problemas, prevé-se
que seja suficiente a formagéo anual de cerca
de 300 mais, o que levaria a calcular o nimero
de escolas médicas em 4 (75 licenciados por
ano) ou 5 (60 licenciados por ano). O nimero
de 300 médicos é ja considerado excessivo pela
Ordem dos Médicos, aparentemente ¢om razéo,
mas durante alguns anos asseguraria o alarga-
mento, que se deve considerar indispensével,
dos sectores da saide piiblica e da investigagéo
médica, e, eventualmente, da administrago ou
da clinica livre local.

O ensino de aperfeicoamento e actualizagéc
profissional dos médicos em actividade —a for-
macdo continuada—¢& uma premissa do novo
fipo de formagdo profissional. Portugal pode tor
nar-se neste campo, rapidamente, pioneiro.

Parece Gtil lembrar aqui que a preparacdo dos
elementos técnicos de saiide indispenséveis para
apoio das actividades médicas terd que ser ba-
seada cada vez mais nas necessidades destas
actividades, ¢ que hi condigies para o fazer.
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CAPITULO IV

UM SISTEMA DE SAUDE PARA PORTUGAL

ESTRUTURA, ORGANICA E GUSTOS

1. Conhecida a situagio portuguesa presente &
as razoes dos atrasos, deficiéncias ou faltas que
se observam nos aspectos essenciais de:

-—condigBes de salde (saide-doenca) domi-
nantes na populacdo rural e urbana;

—perspectivés de evolugdo das principais
doengas em mudan¢a e dos factores cau-
sais ou de risco ainda n&o controlados;

—_execugdo da politica nacional de saiide e
organizacéo do sistema de satide e respec-
tivos servicos de intervencéo;

— actividades ja desenvolvidas pelos servicos
de saidde e outras entidades responséaveis
pela prestagao de cuidados gerais e hospi-

talares a populagio;

— formacdo de médicos e restante pessoal de
salde necessério;

& lagico que se procure reunir 0s meios possivels
@ que a experiéncia tenha mostrado mais favoré-
veis, para estruturar um sistema de saiide dotado
de capacidade de trabalho e de auto-aperfeicos-
mento, que se ajuste aos programas de satde
completos, necessariamente em continuada evolu-
cio adaptativa.

Duas alternativas se apresentam: o servico
nacional de satfide estatal, ja referido anterior-
mente: um sitema de satide misto, organizado por
forma a cobrir toda a populacdo e atender as exi-
géncias postas pela segunda era da sadde pdblica.
Afastada a hip6tese do servico nacional de saude,
& o sistema misto que se impde. Tal sistema im-
plica uma forte componente estatal, simultanea-
mente orientadora, executiva ¢ avaliadora, em
ligagdo com a componente privada e, eventual-
mente, uma componente para-estatal para grupos
limitados da populagéo.

2. Esclarece-se que a politica de salde e a
estrutura bésica dos servigos de saide estabele-
cidas em 1971, descritas no Capitulo II, satisfa-
zem os requisitos essencials do sistema de salde
desejdvel —ndo s6 na capacidade de funciona-

menta global para atingir os objectivos programa-
dos como do nivel moderado dos encargos gue
implica {custo financeiro}.

3. Politica de Saide

Considera-se definida [Decreto-Lei n.” 413/71, de
27 de Setembro) e a restabelecer nas bases atras
esquematizadas (Capitulo 1l, n.* 2), independentie-
mente das indicagdes da Constituigdo Politica de
1976 (Artigo 64.°), a revogar.

Ao considerar-se agora um sistema de saude
para o Pais, convém reafirmar os objectivos que
as condi¢bes presentes aconselham em relagéo
a0s quatro pontos seguintes:

31. Individuos. Assegurar o direito a sadde
pelo cumprimento das disposicbes legais e por
medidas priticas de melhoria da saide e de luta
contra a doenga, e por apoio directo de informa-
cdo e encaminhamento para tratamento rapido
dos doentes.

33. Familis. Acompanhamento permanente por
medidas de educagdo, vigilancia-orientagio e de
apoio directo, incluindo planeamento familiar, ali-
mentagdo, habitacdo, higiene doméstica e infor-
macio sobre a forma de ter acesso iitil aos ser-
vigos de saiide.

3.3. Comunidade. Alargamento das medidas
da primeira época da sadde pablica e reforgo do
poder de intervenco das autoridades de saldde
na sua drea de interesses.

34. Servicos. Desenvolvimento institucional e
alargamento da capacidade técnico-administrativa,
formagdo de pessoal, estudo e investigacdo dos
problemas de saide, por actividade directa, acor-
do ou encomenda a outras entidades de fndole
tecnolégica ou cientifica.

A politica de satde precisa de ser inserida no
plano central da politica governamental, em liga-
cdo com as politicas sectoriais de alimentagéo,
habitagéio, saneamento e vias de comunicagao,
educaggio e familia, e orienté-las quanto aos objec-
tivos especificos. Exige, por, ouiro lado, a integra-
¢ao estrutural definida no ponto 4, que se segue.
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Mas direito & saide e deveres individuais para
com a sside sdo indissoliveis e precisam de ser
colocados em igualdade de responsabilidades.

4. Estrutura do Sistema de Saide

Pelas razbes atras apontadas, um sistema de sai-
de para sociedades civilizadas, qualquer que seja
a sua diferenciacdo, ndo pode deixar de assentar
num sector estatal. A experiéncia tem mostrado,
porém, que o sector estatal ndo deverd ser Unico,
procurando absorver todas as actividades de sal-
de. Precisa, sim, de dispor de servicos completos
para intervir nas tarefas que as condicdes de sal-
de das familias, das comunidades ou das popula-
¢bes em conjunto exigem, mas, igualmente, tem
de estabelecer ligagGes com as entidades que dis-
pdem de maior capacidade de atendimento e de
actuag@o praticamente mais adequada junto dos
individuos doentes, quer do sector privado, quer
do sector para-estatal. Um grau elevade de coor-
denago entre os trés sectores torna-se indispen-
savel dentro da politica de salde estabelecida,
para maior aproveitamento das potencialidades
de intervencdo e contengdo dos custos. Cinco
pontos de ordem técnico-administrativa séo de
considerar nas acgbes a desenvalver:

4.1, Prestagdo de cuidados bdsicos de saiide
piiblica. Area de intervengdo predominante do
sector estatal, vai tornar-se progressivamente
mais extensa técnica e cientificamente ao nivel
dos individuos, familia, grupos & comunidades, e
conduzir & coordenagio geral da politica de salde.
A ampliar, reestruturar e recriar em varios cam-
pos de intervencédo, pelo aumento de poder exe-
cutivo das autoridades locais de satde (ponto 7).

4.2. Prestacdo de cuidados bdsicos na doenca.

De apoic aos doentes ndo atendidos na drea da .

salde puablica. E 4rea de intervencdo estatal, para-
-estatal e privada, que deverd tornar-se em gran-
de parte da responsabilidade privada, por acordo,
sobretudo nos meios urbanos. Mantém intimas
relagoes com 4.1 e 4.3.

43. Prestagdo de cuidados hospitalares e de
especialidades. Especialmente ligada ac interna-
mento na doenga, sera na maior parte estatal, da-
da a sua complexidade, mas também privada, em
complemento de 4.2, na extensdo méxima pos-
sivel. ;
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4.4. Ensino. Na dependéncia das Faculdades
de Medicina e de instituicbes de satide.

4.5, Investigacdo. A desenvelver nos sectores
da Medicina Clinica, Satde Publica e Tecnologia
Médica, por parte dos servigos e ligacdo as Unil-
versidades e outras instituigbes publicas e priva-
das, sob a forma de estudos epidemioidgicos e de
pesquisa operacional e de investigacio biomédica
e tecnologica (ponto 8).

5. Orgénica do Sistema de Salde

Portugal dispbe de servigos de sadde com orgé-
nica concebida técnica e administrativamente pa-
ra se adaptarem 2s necessidades presentes € fu-
turas, pelo menos a médio prazo. Foram instala-
dos desde o nivel local (freguesia, congelho), ao
distrital, ou regional, e central, para a cobertura
total da populagio (Capitulo 1l, 3.1). Serd agora
preciso fazé-los reverter as bases em que assen-
taram e de que tém sido progressivamente des-
viados, ¢ pd-los a funcionar com eficdcia. Com-
preendem postos e centros de saide, lahoratd-
rios de salde publica, hospitais, instituigdes de
ensino especializado e investigacdo e servigos
centrais técnico-administrativos, de que se resu-
mem as interligagdes e funcionamento:

5.4. Servicos ao nivel do concefho. Em con-
tacto directo com a populacéo, sfo servicos exe-
cutivos compreendendo o ceniro de salide na se-
de do concelho e postos de salde dependentes
em freguesias ou grupos de freguesias totalizando
cerca de 2500 habitantes. Funcionam de forma In-
tegrada na base das valéncias (sectores de ftra-
balho) da legislagdo de 1971, restabelecendo as
ligagbes com o hospital concelhio, onde o houver,
e o laboratério de salide piblica da érea e pas-
sando a coordenar as outras actividades de sadde,
de forma a constituir uma unidade de satde sob
a direcgfio da autoridade de saide (ponto 7);

5.2. Servicos distrifais e regionais. Constitui-
dos na sede do distrito por um ou mais centros
de saidde (1 para cerca de 100 000-200 000 habitan-
tes) de tipo distrital, um ou mais laboratérios de
salde piblica e ligagBes com outros servicos gque

"venham a formar a unidade de saide, tal como

foi estabelecido pela legislagdo de 1971. Ao nivel
das regides de salde (grupos de distritos, pre-
sentemente em nimero de 3) funcionario as
Inspecgdes Coordenadoras (Inspectorado Técnico),
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que precisam de ser alargadas e reforcadas nas
suas potencialidades de trabalho;

5.3. Hospitals distritais e centrais. Tém distri-
buigio e organica satisfatdrias, mas precisam de
ser reorganizados técnica e administrativamente,
em complemento de 5.1 e 5.2. O seu funcionamen-
to constitui exemplo da deterioragéo dos actuais
servicos de saide, que é urgente remediar —e
corrigir definitivamente;

5.4, Servicos centrais. Dois grandes odrgaos
técnico-administrativos tradicionais devem ser
adaptados para superintenderem, respectivamen-
te, em 5.1 e 5.2 (Direccdo-Geral de Salide) e 5.3
(Direccdo-Geral dos Hospitais), eliminando outros
orgdos centrais entretanto criados e fazendo re-
verter para aqueles todas as atribui¢Ges;

5.5. Servicos de Investigacdo, Ensino e Pla-
neamento. Representados ao nivel central pelo
Instituto Nacional de Sadde Dr. Ricardo Jorge-Es-
cola Nacional de Sadde Pablica e pelo Gabinete
(agora Departamento) de Estudos e Planeamento,
postos a funcionar tal como foram concebidos
para se expandirem e realizarem os objectivos
dos seus planos de trabatho:

5.8. Hierarquizacfio de actividades. Restabe-
lecimento das interligacdes funcionais a partir do
nivel concelhio: freguesia, concelho, distrito, pe-
las autoridades de saide, mantendo a estrutura
técnica da legislacdc de 1971, com escaldes de
responsabilidade executiva até ao nivel central.
Ligagbes ao nivel da freguesia-concelho e distrito
com os servicos e entidades privadas, principal-
mente sob a forma de acordos de prestagdo de
cuidados por médicos clinicos gerais e especialis-
tas, hospitais e laborat6rios ou outros servicos de
apoio no diagnédstico e tratamento.

6. Formacido de pessoal

Deve compreender-se por pessoal de salide o que
tem preparagdo especial que o habilita a desem-
penhar fungbes de saiide, distribuindo-se por trés
grupos de profissionais: licenciados, técnicos e
técnicos auxiliares. Para todos se dispde hoje de
capacidade de ensino potencial, que pode alargar-
-se rapidamente conforme as necessidades ainda
nic satisfeitas devidamente ou novas. O caso es-
pecial do ensino médico a reformular foi consi-
derado no Capitulo 111

7. Autoridades de Saide

O facto de se ter deteriorado o papel das auto-
ridades de saide em Portugal —um pouco a se-
melhanga do que tem acontecido de negativo,
inexplicavelmente, no Mundo Ocidental —leva a
concluir que a situagdo no passado chegou a ser,
para a época, melhor do que no presente, e tende
a agravarse. Na primeira era da saide piblica
havia as autoridades sanitdrias, que eram médicos
profissionalmente habilitados e com responsabili-
dades especificas ao nivel local (concelhio) ou
central [Direccio-Geral de Sadde). Dispunham de
certo poder nos casos- de perigo para a salde
—sobretudo de riscos do ambiente ou epide-
mias — e em vez de estender & melhorar as suas
condices de intervencdo utilizando os conheci-
mentos acumulados na sequnda era da sadde pd-
blica tem-se feito o contrério, diminuindo propor-
cionalmente ¢ numero e as atribuicbes. Isto tem
decorrido em grande parte da tendéncia para
substituir 05 médicos como autoridades adminis-
trativas ao nivel dos centros de decis@o («Admi-
nistragbes», «Departamentos», «Conselhos»], em
que aparecem administradores ndo médicos ou,
mesmo, nac técnicos de salide, e em que as au-
toridades médicas deixaram de ter papel delibe-
rativo, limitadas a intervengdes de aconselha-
mento ou de elaboragdo de pareceres. A passivi-
dade ou indiferenca da classe médica neste como
noutros campos da administragéo da salde, mais
absorvida com os problemas da clinica e das
remuneracdes do que das estratégias de salde,
tem levado ao aumento da influéncia da «adminis-
tragdo» burocritica de gabinete e ao declineo
rapido da vigilancia geral da salide ao nivel das
populacdes.

7.1. Num sistema de satde moderno, de in-
dole humanista-tecnoldgica-cientifica e gue tome
em conta as necessidades da segunda era da sad-
de publica, repetidamente apontadas neste traba-
lho, os servigos de saidde da responsabilidade
estatal precisam de ser dirigidos por técnicos de-
vidamente preparados, que serdo médicos de sad-
de piblica com a categoria ¢ o poder executivo
de autoridades de saOde. Dispordo de capacidade
de intervencio nos sectores:

— Materno-infantil. Em ligacdo com clinicos
gerais, pediatras, hospitais, obstetras;

— Escolar. Em ligacGo sobretudo com clinicos
gerais e pediatras (até aos 10 anos);
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— Satide ocupacional. Em ligagao com médicos
do trabalho;

— Satide mental. Em ligagao com psiquiatras
e servigos da especialidade;

— Terceira idade. Em ligacdo com os servigos
clinicos, de vigilancia familiar e de lares de
acolhimento na comunidade;

— Ambiente. Todos os aspectos da higiene, sa-
neamento, poluigdo e luta contra os facto-
res de doenca;

— Administracdo e politica de satde. Com-
preendendo especialmente:

+ direcgdo técnica & administrativa de pos-
tos de salide, centros de salde, hospi-
tais locais dependentes, incluindo as
tarefas novas de computarizagéo;

» educagao para a saidde e vigilancia per-
manente ao nivel familiar, de grupos e
comunidades;

* apoio assistencial na doenga ¢ em todos
os aspectos da salide da famiiia;

¢ acompanhamento epidemioldgico conti-
nuo pelo registo da morbilidade;

« glaboragdo da carta de saude individual,
por etapas, com comego no nascimento
e, também, desde jd, na idade escolar;
contribuigdo com os dados da morbilida-
de e da mortalidade local para a elabo-
racdo da carta sanitdria nacional;

* resolugdo dos problemas de triagem de
doentes a partir da familia, em apoioc das
actividades dos médicos de clinica;

» encadeamento de responsabilidades, des-
de o posto de saiide, por forma a asse-
gurar a presiacdo dos cuidados progra-
mados e a andlise da sua eficiéncia.

7.2. Para a execucdo destas tarefas e seu
aperfeigoamento, as autoridades de salide preci-
sam de dispor de forte poder de intervencéo téc-
nica, ndo discriciondario mas legalmente estabele-
cido e coerente, ajustado As necessidades locais
e hierarquizado. Neste sentido as autoridades de
salde sobrepfem-se a todas as outras institui-
¢oes, incluindo as autarquias, na promogédo das
medidas de salde consideradas indispensdveis.
Dispbem, para isso, dos seus meios proprios de
accdo e do apoio das forgas de seguranga € en-
tidades judiciais. Todas as intervenc¢des conside-
radas urgentes pelas autoridades de saide, e de-
vidamente justificadas, devem ter prioridade para
efeitos executivos, juntc das entidades por elas
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responsabilizadas. Um tal conjunto de medidas
inovadoras modificard radicalmente a eficcia do -

‘sistema de salide, em face dos problemas da se-

gunda era da saldde pdblica.

7.3. Calculamos que ao nivel local deverd ha-
ver uma autoridade de salide por cada 2000-2500
habitantes, apoiada nas tarefas executivas por um
enfermeiro de salde publica, um técnico auxiliar
de saiide e um agente de salGde familiar (auxiliar
de satde plblica, na legislagdo de 1971). O nicleo
de trabalho tem a sede num posto de salde e
constitui a unidade béasica. Segue-se-lhe, hierar-
guicamente, o nuclec concelhio, sediadoe no ou
num dos centros de satide e o nucleo distrital,
igualmente sediado no ou num dos centros de
saiide da sede do distrito.

8. Planeamento e Investigagio

As tarefas do planeamento em sadde encontram-
-se bem definidas desde 1971, entre nés, tanto na
natureza como na extensdo, mas a sua aplicagéo
esta longe de ser levada a cabo pelos governantes
& servicos centrals, com oportunidade e equidade.
A investigacdo, envolvendo a actividade cientifica
de estudo e descoberta, encontra-se em grande
atraso nos aspectos da biomedicina e da tecnolo-
gla médica (novos medicamentos e instrumentos),
mas tem-se desenvolvido no que se refere 3 me-
dicina clinica e a safde piblica {factores promo-
tores da salde e factores de risco do ambiente
e do comportamento). Também a pesquisa opera-
cional, nos aspectos de estudo dos recursos e da
avaliagdo do uso que se faz deles, se tem desen-
volvido, entre nés. Mas Portugal precisa — e pode
fazé-lo — de aproveitar melhor os conhecimentos
em todos os campos da investigacdo em saide,
e os seus métodos.

0O sucesso de biomedicina em produzir novos
e poderosos agentes terapéuticos e tecnoldgicos
tem resultado da procura sistemética da explica-
¢do do funcionamento dos mecanismos bioldgicos
e da doenca — conduzida em animais, drgéos, cé-
lulas, estruturas celulares e mesmo ao nivel mo-
lecular por métodos microbiolégicos, imunolégi-
cos, bioguimicos, fisfolégicos, genéticos. Estes
métodos envolvem técnicas muito complexas ¢
custos de trabalho, de que iniciamos o uso. O
sucesso da epidemiclogia em controlar ou elimi-
nar muitas doengas infecciosas tem resultado do
levantamento exacto das situagdes por métodos
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préprios, com ¢ apoio do método aestatistico, ¢ da
descoberta das relagdes de causa/efeito entre
tactores de risco e doenga. Os novos tipos de
doencas de causa multifactorial, que séo funda-
mentalmente do dominio da sadde piblica, estédo
ainda fora deste sucesso de resultados favoraveis,
exigindo o alargamento da epidemiologia.

A investigagdo de saide publica precisa de
considerar que a populacéo & um conjunto de pes-
soas de todas as idades, distribuidas por dois
sexos, vivendo agrupadas em familias, e que ndo
podem ser separadas do ambiente que as rodeia
e dos seus tipos de vida. A saide de cada ele-
mento da populagio depende fundamentalmente
de quatro grupos de factores: constituicdo gené-
tica (equilfbric e normalidade de genes e cromos-
somas); factores do comportamente promotores
de saude: factores favordveis do ambiente; e fac-
tores negativos (desfavoraveis ou de risco) do
ambiente, potenciais agentes produtores de doen
¢a. Novos métodos epidemiolégicas sao necessa-
vios para o seu estudo. £ preciso cridlos & desen-
volvé-los.

Portugal dispde ao nivel dos servigos de salde
de instituigbes com capacidade para alargar as
tarefas de planeamento (Departamento de Estu-
dos e Planeamento) e de investigagdo propria-
mente dita (Instituto Nacional de Salde-Escola
Nacional de Sadde Publica, servicos hospitalares,
servicos centrais especializados), gendo necessa-
rio aumentar o nimero de centros de estudo e de
nticleos de trabalho, principalmente para esclare-
cimento dos problemas de sadde nacionais. Cola-
boragio estreita deve ser estabelecida com as
Universidades (particularmente as Faculdades de
Medicina) e outras instituigbes oficiais e parti-
culares interessadas,

9. Encargos financeiros

O sistema de salde para Portugal, acabado de
delinear, serd suportado por financiamento pu-
blico, quanto &s despesas dos servicos estatiza-
dos e dos acordos com as entidades privadas sob
a forma predominante de convencdes. Outras des-
pesas serdo cobertas por contribuicbes consigna-
das no sector para-estatal (alguns sindicatos,
servicos auténomos, seguros), de amplitude rela-
tivamente modesta no presente, e pelas contri-
buigdes individuais directas, umas obrigatérias
em complemento do financiamento plblico do sis-
tema e outras voluntérias, por recurso, fora do

sistema, a médicos e servigos privados. Néo se
conhece exactamente qual a percentagem das des-
pesas que sdo suportadas pelo financiamento pti-
blico — que atinge menos de 45 % do PIB (pro-
duto interno bruto) —, mas pode admitir-se que
possa corresponder a pouco mais de 50 %. O que
clevaria as despesas totais com a saide a cerca
de 8 % do PIB. Nas consideragbes seguintes pro-
cura-se avaliar e justificar as despesas piblicas
que o sistema de sadde delineado para a segunda
era da saude publica em Portugal acarretaria, e as
que poderiam ser evitadas por prevencao.

9.1. Calculos feitos na base dos encargos com
pessoal e restantes despesas dos serviGos de
prestagdo de cuidades (centros de saide, labora-
térios de salide publica, hospitais concelhios, dis-
tritais e centrais), dos servicos centrais e inves-
timentos — admitindo o funcionamento correcto
de todos os servigos — levaram em 1983 & obten-
¢do de um total minimo de 60 milhdes de contos,
para a populagdo do Continente, de menos de 10
milhtes de habitantes. Considerou-se, entado, que
as remuneractes do pessoal médico deveriam ser
fixadas fora do sistema de letras do funcionalis-
mo piblico, e poderd admitir-se, agora, que 850
aconteca para todo o pessoal técnico de satide.
Com um intervalo de 4 anos (1983-1987) a actua-
lizagho das remuneragies e alguns acertos indis-
pensédveis levariam a um gumento de 100 %,
enquanto outras despesas de funcionamento e os
investimentos (principalmente equipamentos e re-
paragGes nos centros de satde, laboratérics €
hospitais) precisariam de um aumento de 200 %
ou mais. Ndo se considera a construcio de hos-
pitais. Nestes célculos estariam envolvidos cerca
de 24 000 médicos (4000-5000 médicos de sadde
pablica; 8000 médicos de clinica; 10 000 médicos
hospitalares. e especialistas, metade deles dos
quadros permanentes; 1000 médicos investigado-
res, administradores superiores e assessores al-
tamente especializados) com remuneragdes bési-
cas de 80-180 contos mensais; enfermeiros de
salide puablica, gerais ¢ espacializados, agentes
familiares de saide e técnicos auxiliares sanité-
rios (1 por 2000-2500 habitantes) com vencimen-
tos de 40-100 contos mensais, todos utilizados
fora dos hospitais na prestacio de cuidados de
salde gerais; pessoal superior, técnico e adminis-
trativo dos laboratérios de sadde publica, hospi-
tais e servicos centrais; despesas complementa:
res de sande (medicamentos, proteses, etc.); des-
pesas de funcionamento, manutencdo e equipa-
mento dos servigos.
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Abreviadamente, teriamos por grandes secto-
res em milhdes de contos:

— cuidados basicos, laboratérios de
satide publica, hospitais concelhios 44
— hospitais distritais e centrais gerais

e especializados 60
— despesas complementares {medica-
mentos, proteses, efc.) 40
— servigos centrais (direccao, planea-
mento, investigagdo, ensino) 4
— investimentos 12
Total 160

Este total é inferior ao que esta a ser gasto
com o sistema presente (180 milhes de contos
ou mais), apesar das remuneraces aos médicos
e outro pessoal técnico serem muito inferiores
as aqui sugeridas, assim como as verbas atribui-
das a investimentos e as implicitas na correccéo
do funcienamento dos servigos. lsso resulta, como
o temos dito ao longo de anos, da degradacao
dos servigos @ medida que aumenta o financia-
mento puiblico das despesas mal controladas e
escasseiam as verbas atribuidas a fnvestimentos
e investigagdo. Dos 160 milhGes de contos refe-
ridos caberiam & promocdo da salde, luta contra
a doenca e investigacdo de salde piblica (centros
de sande, laboratérios de sadde pablica, Departa-
mento de Estudos e Planeamento, Instituto Nacio-
nal de Saude-Escola Nacional de Saide Publica)
cerca de 32 milhfes (20 %); a cuidados clinicos
gerais 58 milhes de contos (36 %); e a cuidados
hospitalares 70 milhdes de contos (44 %). Verbas
adicionais transitbrias serfo necessdrias para a
informatizacdo completa dos servigos de - salde
(do centro de saude ao hospital) e modernizacéo
de alguns hospitais por construgio de novas uni-
dades, ou mesmo alienacdio doutras (caso dos
HCL) e sua substituicdo. Este problema esta equa-
cionado desde 1971.

9.2. A adequacio desejada do sistema implica
a nova perspectiva de fazer diminuir progressi-
vamente algumas despesas ji evitiveis, por cor-
recgdo de riscos para a saude, que a utilizagdo
combinada da epidemiologia € da economia da
salide podem facilitar. Numa primeira fase, o
ocbjectivo seria a -ebiminagdo répida de 20 %
dos riscos presentes em sectores fundamentais,
como a nutricdo, consumo de alcool e tabaco,
poluigde urbana e industrial da &gua, salo e
ar, acidentes, sedentarismo, a que corresponde-
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riam beneficios em cadeia na melhoria da saide
e em vidas. Estes beneficios, ainda mal avaliados,
80 para a nutrigdo poderiam vir a exceder mais
de 50 % das despesas previstas em 9.1. A dimi-
nuicio dos encargos com esta melhoria da salde
nac significa que se preveja a reducdo paralela
das despesas com servicos de salde, pela razdo
de que estes exigem verbas cada vez malores
i medida que se aprefeicoam. Significa, sim, que
se poderd melhorar acentuadaments a sadde da
populagio, poupando dinheiro que ird ser utilizado
na criagio de maiores e mais aperfeigcoadas con-
dicdes de trabalho dos servicos, até que se che-
gue a um equilibrio em que planeamento e inves-
tigagdo das necessidades sejam os factores de
orientacgao.

10. A diferenga fundamental entre o que po-
derd ser um sistema de salde dotado de estru-
turas organizadas para accbes completas parale-
las de cuidados de salde positiva e de tratamento
dos doentes e a preponderdincia total que esta
a ser dada & doenca sem procurar diminui-la no
que € ja possivel, assenta doutrindria e tecnica-
mente nas estratégias estabelecidas para o fun-
clonamentoc e aperfeicoamento dos servigos, em
toda a extensdo que corresponde & cobertura de
saiide da populagdo — dos individuos, familias,
comunidades & sociedade civilizada em evolugéo
que formam.
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CAPITULO V

ESTRATEGIAS NA ADAPTACAO DOS SISTEMAS DE SAUDE

OPGOES A CONSIDERAR PARA PORTUGAL

1. Estratégias de politica de saiide.
A posicdo da OMS

Os paises que entraram ji na segunda era da
saude piblica tém continuado a crientar os seus
sistemas de cuidados de salde prioritariamente
para o tratamento da doenca, desde os chamados
estados capitalistas, inciuindo o Reino Unido com
um sistema de tipo servico nacional de sadde,
aos estados comunistas, cujos servigos de sadde
mantiveram sempre fraca capacidade de inter-
vengdo nos processes de melhoria da saude po-
sitiva da populag@o. Factos gue aqui sdo atribui-
dos 3 falta de um sector de sadde piiblica da res-
ponsabilidade de autoridades de salide convenien-
temente preparadas e com poder de intervencao,
A OMS, por outro lado, assentou em 1978 numa
sstratégia de saide, de tipo idealista, centrada
num objectivo com a designagio de «Sadde para
todos no ano 2000-, sem gue fossem indicadas
astruturas de servigos de salide adequados, e que
se destina a paises atrasados.

14. No presente todas as politicas de satde
estio a ser dominadas pela ideia de fazer dimi-
nuir as despesas. Mas sé@o diferentes as fentati-
vas em curso, o que se relaciona com a estrutura
predominantemente privada, para-estatal ou esta-

tal dos servicos fundamentais. Tem interesse para -

Portugal a andlise destas tendéncias, a partir dos
paises exemplificativos, para evitar mais erros das
negativas.

—FEUA e Canads. As bases dos sistemas de
satide dos EUA e Canada foram semelhantes até
ha trés décadas: remuneragdo dos médicos por
acto médico € relagbes directas médico-doente;
hospitais comunitdrios nao lucrativos e hospitais
privados lucrativos; financiamento de cuidados de
satide (seguro-doenga) por meic duma multiplici-
dade de seguros privados, uns lucrativos e outros
ndo; pagamentos directos pelo doente ou pelo

empresario e reembolso destes pelo seguro; um.

suporte governamental minimo de cuidados a po-
bres. O sistema do Canada modificou-se depois
radicalmente passando a cobrir toda a populagio,
mediante um esquema de seguros completado por
subsidios (financiamento piblico) de cada Estado

e do Governo Central, proporcionais ao ndmerc
de habitantes de cada Estado. Este sistema foi
muito bem aceite, mas criou um aumento de des-
pesas, ano a ano, que os governantes consideram
insuportavel e tentam estabilizar. Nos EUA, man-
teve-se o esquema anterior, mas o Governo Cen-
tral criou dois sistemas de apoio com financia-
mento plblico: Medicaid, cobrindo a populagéo
pobre (calculada anualmente pelos rendimentos
familiares abaixo do nivel gue serve para definir
a pobreza); e Medicare, cobrindo a populagdo ido-
sa (acima de 62 anos).

Nos EUA desenvolveram-se, desde longe, ou-
tros sistemas privados empresariais com cober-
tura total em regime de pré-pagamento (Kayser-
-Permanente, etc.), com pouco &xito, por opasi¢éo
da classe médica e dificuldade de organizagéo
nas comunidades. Recentemente, um renovado ti-
po de organizagdo — HMQ {Health Maintenance
Organization) apareceu a prestar cuidados mé-
dicos completos a custos inferiores. E uma forma
de plano de saide com pré-pagamento, que ga-
rante tratamento médico para um determinado pa-
gamento actualizavel. As empresas fazem este
pagamento por cada empregado que se inscreve

.nufha ‘HMO, e esta, que é privada, s6 pode fazer

lucro se mantiver o trabalhador com sadde por

. menos despesa do que a contribuigdo que recebe,

Por outro lado, os empregadores deixaram de ser
passivos asseguradores de seguros-doenca para
se snvolverem na politica de prestagéo de cuida-
dos médicos, e reconhecendo gue o aumento das
despesas tom médicos e hospitais continuava a
crescer anualmente entre 7 e 10 %, com tendén-
cia para se agravar 4 medida gue a forga do tra-
balho envelhece, estio a colaborar com as HMOs
para manter as pessoas com satde, contribuindo
para a organizagfo de centros de apoio fisico e &
satide, do que estd j4 a resultar: menor absentis-
mo, mais alta produtividade e menor recurso aos
médicos. Utilizando as HMOs em vez de outros
médicos e hospitais, os empregadores poupam
10 % ou mals com cuidados médicos, estando a
inscricdo nestas unidades a crescer rapidamente
—de cerca de 10 milhties de pessoas em 1980
passou para mais de 20 milhdes actualmente, e 0s
céleulos levam a pensar que em 1995 metade de
todos os americanos estejam Inscritos em HMOs.
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As economias das HMOs resultam principalmente
de manterem os aderentes o menor tempo possi-
vel em hospitais, uma vez que o custo médio de
225 délares por doente/dia num hospital repre-
senta mais de 45 % das despesas com cuidados
médicos do segurado no sistema. Basta que deter-
minadas andlises dos doentes que vio ser hospi-
talizados sejam feitas antes da entrada (sangue,
raios X, etc.) para que seja poupado um dia de
internamento, o que pode representar 10 % de
economia. Por outro lado, grupos de médicos e
hospitais comegam a oferecer descontos substan-
ciais para subscrigdes macicas de utentes por
intermédio das HMOs, a maioria das quais nao
tém fins comerciais lucrativos, fazendo baixar os
custos na competicgéo.

Estes novos aspectos da politica de sadde nos
EUA, de cardcter privado, sio acompanhados na
Europa de tentativas de medidas de contencdo
das despesas médicas, de carécter estatal ou
para-estatal, por serem, aqui, 0s sistemas destes
tipos. Mas nestes paises os sistemas continuam
a desprezar a promocio da saiide, como objective
que exige estruturas préprias. Os EUA mantém
em funcionamento uma grande institui¢io estatal
destinada a fazer a investigacdo em satdde para
eliminar a doenca— os Institutos Nacionais de
Saide — mas o seu campo de ac¢do é a biomedi-
cina e ciéncias conexas, e ndc o estudo da es-
trutura e orgénica de servigos de salde para
apoio & popuiacdo na luta contra a doenga exis-
tente (1, 2).

— Reino Unido. O servigo nacional de saide
inglés (National Health Service) tem scfrido repe-
tidas reformas, todas conducentes a aumentar a
assisténcia na doen¢a e, na pritica, a diminuir a
promocio da sadde e a luta contra as doencas
dominantes. A preocupac¢éo dos governantes € a
economia no funcionamento de véarios sectores
do servigo, passando a utilizar mais, por acordos,
a competitividade de empresas privadas. ‘Mas o
monopélio do NHS Impede as experiéncias dos
EUA (3. 4, 5). :

1.2, OMS. O objectivo de conseguir saide
para todes no ano 2000, estabelecido pela OMS
em 1978, assenta na organizagdo de cuidados de
salide primérios: um conjunto de medidas de bai-
xa tecnologia para prevenir a doenca nos paises
pobres. Nos paises ricos nfo estio previstas mu-
dangas significativas, embora em alguns deles se
tenha feito grande propaganda 2 volta de um hlpo-
tético médico de familia, também chamado cfinico

38

geral, que ressuscitaria o médico iradicional do
passado nas relagbes com as familias, e, como
este, preparado para atender os doentes. Nos pri-
meiros 6 anos de execugdo do projecto da OMS
ndo foram obtidos resultados na diminuigéo das
causas de morte das criangas e das mulheres du-
rante a gravidez e parto, bem como das doengas
infecciosas e parasitirias dominantes, que eram
a principal finalidade dos cuidados primérios na
Africa, Asia e América Latina. Este fracasso as-
senta na falta de resolugdo de 6 problemas de
sadide publica (6):

— Agua potdvel. No 3° Mundo cerca de 80 %
das doencas infecciosas sdo disseminadas
pela &gua. Sem abastecimento seguro de
dgua potdvel e rede de esgotos conexa, nao
hé solugéo, como aprenderam os paises evo-
luidos neste século;

— Vacinacdo. E o0 meio mais ripido e barato
de fazer diminuir seis doengas infecciosas
{poliomielite, sarampo, difteria, tosse con-
vulsa, tétano, tuberculose), que sio grandes
causas de morte, ao lado da maléria € pneu-
monia, com a diarréia infantil — esta res-
ponsdvel por 1/3 das mortes infantis;

— Gontracepgdo. A diminuigdo dos nascimen-
tos e das gravidezes pelo controlo corres-
pondente é uma medida essencial na vida
das familias e sua salide;

— Educagdo materno-infantil, Compreendendo
essencialmente a alimentagdo ao peito, me-
lhoria da higiene pessoal e geral, alimen-
tacio equilibrada e observagio médica;

— Formacédo médica. Sem médicos e outro pes-
soal de sa(ide com treino desenvolvido, ndo
se vai longe. Os aprendizes que actuam
como trabalhadores de salide em substitui-
¢do de médicos nos meios locais sdo cada
dia um fracasso maior; '

— Medicamentos essenciais. Muitos medica-
mentos utilizados no 3.° Mundo representam
pura perda de dinheiro pela ineficdcia e ou-
tros podem ser perigosos, causando mais
doenca do que a que podem curar, sobre-
tudo nas criangas e idosos, quando ndo ha
vigilancia médica. A OMS elaborou uma
lista de 200 mais Uteis.

A despeito do entusiasmo com que os cuida-
dos primérios foram criados hd poucas indicacdes
de que os padries de salide tenham melhorado
ou venham a criar saiide para todos. Alguns peri-
tos pensam que ndo se trata sé de falta de exe-



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

cucdo, mas principalmente de que a sua concep-
cdo & errada. E que os cuidados precisam de ser
aplicados como um todo, por quem saiba, com
orientacéo, vigilancia e progresse de intervencéo
permanentes, o que s6 autoridades de salde pre-
paradas podem promover, de forma que cada in-
tervencio reforce as anteriorss em eficiéncia, si-
multaneamente na melhoria da salde positiva e
no tratamento rapido dos doentes.

2. Estratégias de luta contra os factores de risco

£ muito diferente, conforme os paises, a aplica-
¢éo dos conhecimentos de que se dispde na luta
conira os grandes factores de risco para a saltde,
em nimero de 6:

— Poluicdo. A 4gua, o solo e o ar estdo a ser
poluidos (ou contaminados) progressivamen-
te mais, & medida que a urbanizagdo produz
dejectos e lixos em maior quantidade e a
indiistria, mais gases e produtos residuais.
sem que se¢jam tomadas medidas de cor-
reccio convenientes, na quase totalidade
dependentes da engenharia sanitiria & in-
tervencio das autoridades de sailide, no
sentidc de que possam impor o cumpri-
mento da legislagdo prépria. A contamina-
cdo da 4gua de bebida e dos alimentos por
bactérias e toxicos tem merecido mais aten-
¢do do que a poluicdo do sclo e do ar, em
todos os paises evoluidos. Mas os perigos
j reais ou potenciais do aumento da polui-
gio sobretudo industrial impdem mais vigi-
lancia;

— Alimentacdo-nutricéo. E dos factores que
mais influenciam a sadde ao longo da vida,
tende merecido atengio nos aspectos que
vio das caréncias até & fome € dos exces-
sos individuais, mas ainda pouca nos aspec-
tos dominantes de hoje, do desequilibrio
de nutrientes, que leva por excesso de con-
sumo de alimentos considerados privilegia-
dos & diminuicdo de consumec doutros ali-
mentos indispensaveis. Consumo excessivo
de proteinas, gorduras e agticar e baixo de
cereais, particularmente péo, e vegetais ver-
des, com horério irregular das refeicdes e
culindria desfavoravel ao funcionamento do
aparelho digestivo, tudo sem ter em conta
o sedentarismo, crescente da vida moderna,
conduziram nas dltimas dezenas de anos a
graves pertyrbacbes nutricionais e grande

aumento da morbilidade. Em nenhum pais
foram até agora organizadas estratégias de
luta adequadas;

— Consumo de dlcool. A utilizacdo excessiva
por nimero crescente de pessoas, sobretu-
do jovens, de bebidas alcodlicas tradicionais
estd a juntarse a de bebidas destiladas,
com enormes prejuizos para a salide e re-
flexos profundamente negativos na econo-
mia e comportamento social. Mas em ne-
nhum pais foram até agora organizadas es-
tratégias de luta adequadas;

— Consumo de tabaco. Situagéo negativa muito

grave, paralela a do élcool;

— Habitacdo. Constifui importante factor de
risco, principalmente nos meios urbanos,
nao estando a contribuir para a melhoria da
saldde, o que se deve ao facto de nao se
terem desenvolvido estratégias de adequa-
¢do na base dos novos conhecimentos de
gue se dispoe. As perfurbacbes da salde
mental, em aumente, resultam do ambiente
incompleto desfavordvel criado & pessoa
humana pela separagio do espago-abrigo
dos espacos livres contiguos; & outras per-
turbacdes menores da sadde (respiratorias,
infecedes ligeiras) e do comportamento t8m
a mesma causa. Em nenhum pais do Mundo
o problema da habitagdo foi posto na base
da sadde, até agora, mas apenas em aspec-
tos sanitirios. Estd, no entanto, estudadoe;

— Ambiente de trabalho. Factor de risco im-
portante, ¢ seu estudo apenas em alguns
paises mais evoluidos ultrapassou a fase
sanitdria. As relagbes fisiologia do esfor-
co/saide positiva, adequagdo da alimenta-
cdo, condigdes de temperatura, oxigenagao,
luminosidade @ movimentos automatizados,
para além dos problemas higiénicos e da
poluigdo espacifica, constituem campos de
investigacdo novos.

3. Estratégias de estudo e investigacio na luta
contra a doeenca

A investigacao cientifica e o estudo corrente dos
problemas a resolver em cada pais no campo da
salide, s6 raramente constituem objectivos com
prioridades definidas, programas concretos e con-
tinuidade assegurada até a obtenciio de resulta-
dos previstos. A experiéncia adquirida deve-se

praticamente apenas a poucos paises evoluidos,
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em dois campos fundamentais: epidemioclogia e
biomedicina (7).

3.1. Epidemiclogia. O facto da evolucio recen-
te da morbilidade ndo ter sido acompanhada dos
&xitos conseguidos pela epidemiclogia cldssica na
luta contra as doencas outrora dominantes deve-
-se a que as novas doengas infecciosas e as cré-
nico-degenerativas e mentais, agora em aumento,
sd0 menos acessiveis aos métodos de estudo
anteriores ¢ nio foram ainda organizadas estraté-
gias seguras de luta, pela criagao de meios novos
de intervengio. O gue se tem feito & o estudo
dos dados aparentes relacionados com a extensao
e patologia de cada uma das doencas ou sindro-
mas identificados, e nado a investigagio dos fac-
tores etiologicos e inter-relagbes com as estru-
turas funcionais do organismo afectadas. Neste
sentido, afigura-se gue & preciso criar novos mé-
todos epidemioldgicos assentes em estruturas de
servicos de salde mais completas do que as dos
actuais sistemas de sadde em funcionamento,
identificados com as caracteristicas prdprias de
cada tipo de nosologia e apoiados nas interven-
¢hes, junto da populacéo, do sector de salde pu-
blica adequado. Isto aplica-se no todo, ou em gran-
de parte, as doencas infecciosas recentemente
individualizadas, principalmente de virus, doengas
crénicas dependentes de erros e desequilibrios
alimentares, élcool, tabaco, poluicao, perturbacoes
mentais, a prépria céarie dentaria, que continua a
ser a doenca cronica predominante desde a in-
fancia, e acidentes rodovidrios, do trabalho e do-
meésticos.

Os casos concretos da hipertenséo e outras
doengas circulatérias, cancro, perturbacdes -espe-
cificas da nutri¢do, reumatismos e artrites, doen-
cas psiquiatricas, que figuram entre as priorida-
des estratégicas de estudo em diversos paises,
incluindo Portugal, tém mostrado a necessidade
de aperfeigoamento dos sistemas de salde, no
apenas na assisténcia & doenca mas na conse-
cucao da sadde positiva.

3.2. Biomedicina. As estratégias biomédicas
dominadas de hi muito pelos aspectos bioquimi-
cos e geneticos da fisiopatologia e farmacologia
constituem o sector da investigacdo em que estao
a ser feitos mais progressos, embora os seus re-
sultados sejam lentos e apenas utilizdvels a mé-
dio ou longo prazo. Trata-se de investigagdo funda-
mental, de descoberta, sem resultados praticos
imediatos, mas indispensavel para aumentar os
conhecimentos sobre as causas da salide e da
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doenca. O seu custo muito elevado e as dificul-
dades que implica este trabalho de investigacéo
obrigam a seleccionar prioritariamente as estra-
tégias biomédicas e, com elas, a desenvoiver ta-
refas cada vez mais especializadas, que as tor-
nam acessiveis apenas a grupos de trabalho alta-
mente preparados, com empregoe de tecnologlas
em constante aperfeicoamento. O facto da inves-
tigagdo biomédica ser feita quase sem ligagdo
com os servicos de cuidados de salde mantém-na
praticamente isolada em centros com vida autd-
noma. Mas pode-se prever que novas epidemiolo-
gias e a investigacdo operacional ajudem, com o
alargamento da investigagdo clinica, a estruturar
um tipo de sistema de salde em que a investiga-
¢io ma luta contra a doenga seja desenvolvida
com conexdo das actividades locais até aos cen-
tros cientificos.

4. Portugal e as opcoes estratégicas de mudanca

Como se conclui, as tentativas desenvolvidas pe-
los paises gue enfrentam os problemas da segun-
da era de saidde putblica para estabelecerem es-
tratégias mais construtivas de funcionamento dos
servicos de saude aparecem-nos com orientacéo
e limitagbes insatisfatérias, por se centrarem no
tratamento dos doentes e diminuigdo dos custos,
o gue em Portugal podera ser facilmente supera-
do, se o seu sistema de salde passar a ser bem
aproveitado, Neste sentido, os resultados das ex-
periéncias dos outros paises associados as tenta-
tivas de mudanca dos servigos de cuidados de
saide, entretanto ocorridas entre nés, constituem
pela andlise dos seus erros e faltas ensinamentos
negativos fundamentais a ter em conta.

Para o caso portugués, em face das mudangas
introduzidas depois da reforma de 1971 na estru-
tura, orgénica e funcionamento dos servigos de
cuidados de saide, pode-se perguntar se melho-
rou alguma coisa (8):

— Nas actividades da rede de centros de sau-
de e postos de sadde e servigos conexos
junto da populagdn, para que possam cum-
prir as responsabilidades gque lhes compe-
tem e bem especificadas aquando da sua
criagao? -

— Nas intervencdes de salide materno-infantil,
pré-escolar, escolar, saldde ocupacional,
acompanhamento da terceira idade, que s&o
sectores criticos?

— Nas acgdes de contacto directo com as fa-
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milias e de apoio as suas necessidades
educativas, de informagdo e de vigilancia
e acompanhamento?

— Desenvolveram-se a0 menos as vaiéncias
de atendimentc directo de doentes?

— Na intervengaéo das autoridades de salde
para resolugdo dos problemas do ambiente,
luta pelo saneamento & contra a poluigéo?

— Na diminuicdo da morbilidade e do recurso
aos médicos por doencas evitaveis?

— No estudo {esclarecimento} da epidemioclo-
gia local das doencas dominantes nas comu-
nidades?

— No funciocnamento dos hospitais e melhoria
do seu equipamento e da utilizagio dos
equipamentos sofisticados?

— No funcionamento e humanizacdo dos ser-
vigos de urgéncia?

— Na ligagdo dos hospitais concelhios com os
hospitais distritais e destes com os cen-
trais?

— No restabelecimento da hierarquizacdo fun-
cional dos servicos desde o nivel local?

— Na responsabilizacdo das chefias dentro dos
servicos?

— Na extenséo e eficacia da medicina conven-
cionada?

— Na correcgdo das faltas, fraudes e irregu-
laridades generalizadas e em aumento nos
anos recentes dos prestadores de cuidados?

-— Na diminuicdo dos custos exagerados de
diversos sectores dos servicos de sadde?

— Na formagdo dos médicos em face das no-
vas necessidades de intervengdo?

Na realidade, para além da deterioragéo, nada
de substancial mudou ou parece estar para mudar
nos erros gue em cada novo ano tém sido come-
tidos, nem se criou alguma coisa de (itil que possa
servir para o futuro. A néo ser experiéncia nega-
tiva em dois campos essenciais: administragdo
e prestaggo corrente de cuidados. Mas tudo pode
ser corrigido, uma vez que estamos em condigdes
de fazer funcionar um sistema de salide j& em
grande parte estruturado na base duma politica
de satide adequada para a implantagio das estra-
tégias inovadoras consideradas necessérias.

4.1. Opcoes estratégicas de politica de saiide.
Portugal dispbe, portanto, de uma politica de sal-
de bem definida, estabelecida pela reforma de
1971 (Capitulo 1, n® 2}, com duas estratégias
basicas paralelas: de saide e de assisténcia na
doenga — esta assegurada por medidas directas

de atendimento dos doentes nos servicos, e, fora
dos servigos, por acordos com médicos e insti-
tuigbes privadas, ou por iniciativa individual den-
tro e fora do Pais, suportando os respectivos
custos. O sistema de salGde devera manter-se,
assim, de financiamento piblico para o grande
sector de salde pablica em ripido desenvolvi-
mento nos aspectos da promogéo da saide e da
luta contra a doenca, e de financiamento publico,
misto e privado para o sector de tratamento da
doenca e recuperagio. Pequenas opgbes de ajus-
tamento e aperfeicoamento terdo de ser feitas
para cada sector de acordo com a experiéncia
de actuagio dos servicos e andlise da relacéo
custo/beneficio. Em todos estes aspectos é im-
portante o conhecimento de que a populacoc ird
crescer apenas ligeiramente —fora de qualquer
acontecimento imprevisto, como seja um surto
brusco de imigragdo — com envelhecimento mo-
derado progressivo, pelo que as opcbes estrats-
gicas precisam de se centrar essencialmente no
acerto da administragdo do conjunto dos servicos
(tornados eficientes) e na investigagdo em satide
publica, clinica e biomedicina dos problemas que
mais nos afectam (9, 10).

4.2, Opcbes na luta contra 0s factores de
risco. Estdo relacionadas com grandes objectivos
a concretizar no dominio da salde publica, por
intervencdo das autoridades de saide e seus
apoios executivos, conpreendendo:

— Poluicdo. Escolha das medidas de correccao
da poluicdo ja existente, de origem domés-
tica, urbana e industrial, e impedimento vi-
gorosa da tendéncia presente para o seu
aumento. A vigildncia regular da dgua de
bebida e a sua protecgdo, o saneamento dos
cursos de agua e do solo, pelo tratamento
ou desvio inofensivo dos efluentes, a ma-
nutengée da inocuidade da atmosfera exi-
gem a aplicagio de medidas permanentes
bem conhecidas, que tém de ser impostas
e mantidas por autoridades com poder su-
ficiente, como a experiéncia mostra em todo
o Mundo. S6 autoridades de saide poderdo
ter capacidade e Isenc#o para as fazer
aplicar;

— Alimentacédo-nutricdo. Todos os seus proble-
mas estdo bem estudados em Portugal. Me-
didas de educacio e ensino, desde a in-
fancia, foram delineadas e conhecem-se os
principais defeitos da nossa alimentacdo e
a tendéncia para novos erros. H4, por um
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lado, excesso de consumo de proteinas e
gorduras (sobretudo de origem animal) e de
aclicar, e, por outro, consumo insuficiente
de [eite, vegetais verdes e frutos, ao mes-
mo tempe que diminui o consumo de pio,
ou cereais, alimento insubstituivel. Péo e
agticar precisam de ser considerados anta-
gonistas em termos de alimentagdo racio-
nal: a manutencio de consumo elevado de

" pdo & favorédvel, enquanto o de acucar €

altamente desfavoravel. Diminuir 0 consumo
de aciicar, substituindo a importag@o por
producdo nacional limitada a quantidade
ajustada ao equilibrio da alimentacéo e au-
mentando fortemente o prego para desin-
centivar o consumo alto, é estratégia de
satide piblica essencial. Simultaneamente,
h4 gue estabelecer fortes medidas de segu-
ranga dos atimentos (11, 12, 13).

Consumo de dlcool. Dada a importincia do
consumo excessivo de dlcool em Portugal
— mais de 500000 alcodlicos ¢ cerca de
outros tantos bebedores em excesso — dois
objectivos se apresentam para tratar seria-
mente o problema: subtrair a juventude &
tentagdo do alcool; fazer o possivel para
recuperar os intoxicados. Medidas de edu-
cacho-informacao e ensino séo insuficientes,
quando as hebidas alcodlicas estéio & dispo-
sicio de toda a gente, desde a inféncia, e o
seu custo é perfeitamente acessivel. O pro-
blema estd bem estudado em Portugal nas
bases seguintes: diminuicdo da produgdo
por regulamentacdo rigorosa da plantagéo
de vinhas e desvio progressivo de uvas
para o fabrico de sumo, no caso do virho,
e restricdo da importagio de bebidas desti-
ladas e de fabrico de cerveja; restrigdo do
comércio de venda ao pablica, por limita-
cfio das horas de venda de todas as bebidas
alcodlicas, apenas a curtos perfodos dos
dias comuns; diminuicdo das facilidades de
acesso aos locais de venda, com proibigdo
total aos menores de 21 anos; aumenio do
custo, por introduciio de taxes educativas
elevadas que dificultem a tendéncia para o
abuso; penalizacio forte para a ebriedade
(14, 15);

Consumo de tfabaco. A semelhanca doutros
paises, também em Portugal o consumo de

fabaco e a sua extensdo a juventude femi-

que por medidas simples de educagao-in-
formagao e ensino, bem como de psicologia
do comportamento, ndo se conseguem re-
sultados — as pessoas mais bem informa-
das, como estudantes de medicina e de en-
fermagem, profissionais cultos e até padres
sfo os que mais fumam e 0s que comegam
mais cedo. S6 medidas combinadas e radi-
cais podem corrigir este gravissimo risco
para a salde: diminuigdo do fabrico, a co-
mecar pela importagio; aumento do prego
por taxa educativa, que numa primeira prio-
ridade se elevaria a 50800 por cigarro cu
peso equivalente doutras formas de tabaco
comercial, e mais, se necessario, em segun-
da prioridade, de forma a conseguir que a
juventude fosse dissuadida de comegar a
fumar e os fumadores fumassem cada vez
menos: proibicdo de fumar em todos os lu-
gares plblicos e oficiais; possivel discrimi-
nacio nos funciondrios publicos, a comegar
pelos da saide, dando prioridade aos nao
fumadores. Um objectivo poderia ser o de
diminuir rapidamente o consumo de tabaco
a 1/3 do actual, e, seguidamente, ano a ano,
prossequir com a diminuigdo, pondo toda
a capacidade possivel de intervencéo na
prevenciio ao nivel da juventude. A objec-
¢io de que as empresas tabaqueiras sofre-
riam grandes prejuizos é inaceitdvel, além
de que elas sdo capazes de se organizar
comercialmente desenvolvendo outras for-
mas de produgdio ou negdcio (16, 17, 18);

— Habjtagdo. Problema fundamental de salde

piiblica, sobretudo nos meios urbanos e
bairros degradados, tanto nos aspecios de
salide-doenca como social, estd bem estu-
dado em Portugal, mas muito mal conside-
rado em termos de solugdo. A intervencgio
das autoridades de saide torna-se indispen-
savel para a orientar (19);

— Ambiente de trabalho. Sector de importén-

cia crescente em saiide publica, tem pre-
vistos na estrutura dos servigos de saiide
portugueses meios de intervenciio que néo
foram ainda postes em actividade, por falta
de deliberagéo e de autoridades de satide
para os desenvolverem. Abrangem os sec-
tores primério, secunddric e tercidrio da
economia, ou seja toda a populacao activa
nas condigbes de trabalho.

4.3. Opgoes de estudo e investigagdo. Portu-
gal mostrou até agora uma capacidade limitada

nina constituem problema gravissimo de
satide piblica. E a experiéncia esté feita de
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de estudo dos seus problemas de satde e ndo
estabeleceu prioridades para programas e objec-
tivos sectoriais, o que se torna indispensével em
face da impossibilidade de conseguir meios de
trabalho operacional em todas as éreas. Trés preo-
cupaciies de melhoria da salide devern comegar
a relacionar-se prioritariamente: com a juventude,
incluindo o sector materno-infantil; com as condi-
cGes de vida dos trabathadores; e com o equilibrio
da familia em conjunto. A estrutura e a orgénica
funcional dos nossos servigos, tal como fol apon-
tada, favoreceria o estabelecimento imediato de
medidas de educacdo e acompanhamento da in-
formacdo e vigilancia da alimentacéo racional, hi-
giene e comportamento psico-social, por contacto
directo regular. E, com elas, aceniuar-se-ia a ne-
cessidade (e possibilidade) de alargar cientifica-
mente o conhecimento e correcgdo dos principais
factores de risco indicados {4.2) e a investigacéo:

— epidemioldgice da morbilidade por doengas
infecciosas, doengas crénico-degenerativas
(circulatorias — vasculares, cardiacas, cere-
brais —, cancro nas localizagbes predomi-
nantes, digestivas, respiratdrias, metaboli-
cas, reumatismos, artrites), doengas mentais
e traumatismos (20, 21, 22, 23);

— epidemiolégica das perturbagdes genéticas
e dos aspectos genéticos da longevidade
(24);

— epidemiolégica da mortalidade por doengas
dominantes e acidentes;

— ¢linica de casos isolados e em colaboracao
com a epidemiologia;

— biomédica, ou fundamental, particularmente
nos dominios da bioguimica, fisiologia, ge-
nética & imunologia, que procuram esclare-
cer os mecanismos da doenga;

— de nutrigdo, para melhor conhecimento das
fungdes dos nutrientes e seus equilibrios
quantitativos e qualitativos, influéncia no
condicionamento da satide e da doenga, e
situacio dos diversos sectores etérios da
populacdo quanto ao nivel mais ou menos
satisfatério do seu estado nutricional (25);

—de economia da satide, em ligacdo com a
epidemiologia, para conhecimento do custo
da doenga, da poupanca que poderia j4 ser
conseguida por medidas de luta contra a
doenca e consequente diminuigio desta, e
dos beneficios directos resultanies da me-
lhoria da propria sadde, por valorizagdo pes-
soal, o que modificaria os actuais limites
contabilisticos da economia & iria servir de

suporte a medidas de adequagfo oportuna
das actividades dos servigos de salde (26,
27, 28);

—de pesquisa operacional, simultaneamente
para o aperfeicoamento da capacidade de
analise e avaliacdo dos factores (recursos,
uso que se faz deles) de funcionamento dos
servicos e elaboragdc de projectos pilotos
de estudo em cada um dos grandes secto-
res de trabalho (saide puoblica, cuidados
médicos na doenca, estudo e investigagao)
(29);

—de codificacdo, tendo em vista a elabora-
¢do do cddigo de sadde portugués de base
integradora de conceitos e andlise interpre-
tativa, planeado com a reforma de 1971,
.mas ainda ndo concretizado (30).

44. Embora sem um plano de opgdes e de
prioridade dentro das opgdes, Portugal desenvol-
veu experiéncias e estudos com resultados gue
podem ajudar de imediaio a promover numa linha
construtiva e segura de aperfeicoamento das gran-
des estratégias de cobertura da satde de toda a
populagdo portuguesa, de que se especificam:

—a estruturagdo dos servicos de salde nos
trés grandes sectores interligados de sadde
publica, assisténcia na doenca e estudo e
investigagdo, com o objectivo inovador de
criar, em conjunto, um alto nivel de saide
positiva na juventude (impedindo os facto-
res de risco especificos e a tendéncia para
comportamentos prejudiciais), o acompanha-
mento mais eficaz da populagac adulta e o
apoio permanente da educacéo e vigilancia
3 familia, como um todo de componentes
gue vao do recém-nascide ao idoso. Servi-
¢os estes que agora ha gue fazer funcionar
gom aproveitamento integral da sua orgé-
nica (Capitulo 1) e potencialidades de in-
tervengéio (Capitulo 1V) junio da populagao
(individuos, famflias, comunidades);

—o Projecio Piloto de Saiide Pdblica (1974),
os Estudos de Cardiologia Preventiva do
Prof. Padua e colaboradores, intensificados
desde a década de 70, o Inquérito Serolo-
gico Nacional {1979), o Inquérito Alimertar
Nacional do CEN (1980), o Inquérito Nacio-
nal de Sadde [DEPS, 1983), os trabalhos de
investigacio do Instituto Nacional de Sadde
(INSA) e dos seus Centros de Estudo espe-
cializados.
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Numerosos outros contributos foram trazidos
por iniciativa de diversas instituicOes, técnicos e
estudiosos. Portugal pods, assim, entrar num ca-
minho novo de politica de saide, aproveitando
o que temos ja de positivo e com potenclalidade
de desenvolvimento, corrigindo os erros enormes
cometidos e deixando de copiar outros.
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Consumo do fabaco e suas implicacoes
sobre a saiide em Portugal

L. Cayolla da Mota **

«Ndo pode jd existir qualquer divida, entre pessoas informadas,
gue em qualquer pais em gque o tabaco € (e fof, durante um
periodo de tempo aprecidvel] uma prdtica comum, esse hébito
constitui uma das principais causas evitdveis de doenga, inca-
pacidade e morte prematura.»

Preambulo

A presente publicagdo foi preparada com base
sobretudo em elementos estatisticos nacionais
disponiveis e actualizados, ainda que dispersos,
requerendo o calculo de outros e a andlise do
conjunto, com inferpretagao das evolugbes com-
paradas dos valores absolutos e relativos que
dizem respeito 4 produgdo e consumo de tabaco
em Portugal e & evolucdo das taxas de mortali-
dade de afecgbes ha muito associadas aquele
GONSUMOo. :

Julgou conveniente iniciar-se a publicagao por
uma primeira parte (Introdu¢do e Resumo da Si-
tuagéo) que incluisse, ndo s6 uma breve Intro-
ducdo genérica e histérica sobre a origem ¢ o
crescente consumo do tabaco, no mundo e em
Portugal, como também um resumo de tudo aquilo
que, a respeito do consumo e das consequéncias
do tabaco no nosso pais, se descreve mais por-
menorizadamente na segunda e terceira partes

* Prémio Ricardo Jorge de Saude Pdblica [1985)

+* prof, Catedrético (Epidemiclogia) da Escola Nacional
de Sadde Pablica. Assessor do Ministério da Salde

Controling the Smoking Epidemic. Belatério n.© 636 da Série
de Relatérios Técnicos da O.M.5., Geneve, 1279.

deste trabalho. Nesse sentido, o primeiro capitulo
pretende ser «auto-suficiente», ainda que neces-
sariamente limitado em extensdo e profundidade.

Os interessados poderdo encontrar mais por-
menores e comentirios adicionais nos capitulos
subsequentes em que se trata, com a pormenoti-
zacdo possivel, no segundo caplitulo, da produgéo,
importagdo, consumo e custos do tabaco e dos
respectivos impostos (bem como da sua contri-
buiciio para as receitas do Estado), s, no terceiro,
das taxas de mortalidade de algumas das princi-
pais-afeccées a que o tabaco foi associado em
estudos epidemioldgicos e outros, de base cien-
tifica. O guarto capitulo sera consagrado aos
objectivos e métedos de luta contra o tabagismo
em Portugal, com destaque para os que ji entre
nés se iniciaram e para os que preconizamos para
reforgo da luta anti-tabaco.

Todos os quadros e grificos estatisticos refe-
ridos no texto foram juntos num anexo final, onde,
sem interrupcdes do texto, poderdo ser facil
mente consultados.

Este despretencioso trabalho de pesquisa e
andlise de dados estatisticos disponiveis (e 50
a sua disponibilidade limitou, em muitos aspectos,
o ambito dos assuntos a abordar, analisar e dis-
cutir) mais nac pretende do gue despertar inte-
resses para os estudos complementares que se
impdem, a fim, ndo s6 de melhor se conhecer a
situacdo do tabagismo entre nés, nos seus mal
tiplos aspectos quantitativos, psico-sociais e de
saude, como também de se tentarem diversas
vias de investigagdo especializada nos diferentes
sectores ligados ao problema, e contribuir para
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o reforco das medidas de ac¢do ja tomadas, ou
a tomar, pelos responsaveis, na luta contra a
presente e crescente «epidemia» de tabagismo
entre nds.

Dada a conviccdo, que partilhamos com mui-
tos, incluindo a Organizagdo Mundial de Sadde,
que o habito de fumar constitui a principal causa
externa da morbilidade e da mortalidade que é
possivel evitar por simples vontade humana — dos
individuos e das comunidades — esperamos que
essas acgOes de intervencio e aqueles estudos
complementares se iniciem ou prossigam, no sen-
tido de reduzirmos progressivamente esta grave

ameaga & satide das nossas populag@es.

1. Introducdo, resumo da situagao

«... Esta indecente e moda louca,
Fazer a gente chaminé da bocans.
Bocage (séc. XIX)

1.1. Breve resumo histérico

1.14. Decorreram jd mais de 400 anos desde que
o tabaco e o seu habito se introduziram no mundo
ocidental, de onde, depois e sobretudo no decurso
do dltime século, se espalharam por todo 0 mun-
do, especialmente como tabaco para fumar, sob
a forma de cigarros. Os cigarros constituem hoje,
de longe, a forma mais utilizada pelos fumadores
de tabaco, ndo s6 & escala mundial, como par-
ticularmente entre nds (1-9,22,24),

A planta do tabaco, origindria das Américas
Central e do Sul era usada, até a descoberta
destas terras por Colombo e por Alvares Cabral,
no termo do século XV, por indigenas daquelas
regibes, que a utilizavam principalmente sob a
forma de fumo, com fins sobretudo mégicos e,
as vezes, medicinais. O seu consumo entre estes
indigenas era moderado e estava principalmente
ligado a praticas magico-religiosas.

Foram maritimos, exploradores e missiondrios
espanhois e portugusses os primeiros que intro-
duziram na Europa a erva do pefum ou picielt,
como o tabaco era principalmente conhecido pelos
indigenas americanos que ja ha séculos o utiliza-
vam. Segundo parece, o primeiro europeu que o
usou e transportou para a Europa teria sido frei
Romano Pane, companheira de Colombo, que trou-
xe a primeira planta do tabaco para oferecer ao
Imperador Carlos V, em 1518 (29). Todavia, j4 na
primeira metade do século XVI o tabaco chegava
em aprecidveis quantidades, sobretudo a Lishoa
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e a Sevilha e, a partir de entdo, espalhou-se pela
Franga, Jidlia, Inglaterra (onde Sir Walter Raleigh
infciou uma larga importacio das suas proprie-
dades da Virginia em 1680) e, em seguida, pelo
resto da Furopa, donde passou & Africa e & Asia,
entre os séculos XVI e XVII.

Na Europa comegou por ser conhecido, pri-
meiro em Portugal, por =erva do embaixador» ou
«erva de Nicot», dada a popularizacdo que o entdo
embaixador de Franca em Lisboa, Jean Nicot, lhe
deu, usando-o entre nés e enviando-o em 1560 &
Rainha de Franca, Catarina de Médicis, para «tra-
tar» as suas dores de cabega; e, depois, em Es-
panha, por <erva de Santa Cruz» ou «erva do
Cardeals, em homenagem ao Cardeal de Santa
Cruz, nincio do Papa em Lisboa, que o importava
para si e para outros em Portugal e ainda para
o Papado e para ltalia em geral (29).

1.1:2. Quase simultaneamente corm a sua ex-
pansdo surgem, um pouco por toda a parte, ten-
tativas infrutiferas de certos governantes para
proibirem ou limitarem o seu uso. Chegaram a
pesar, sobre os fumadores e fornscedores, penas
terriveis, como o corte dos narizes, decretado
pelo Sha da Pérsia Amurat IV, e até mesmo a
pena de morte, como na Turquia com o sultdo
Mehmet Ali, ou a excomunhdo, decretada pelos
Papas Urbano VIl (bula de 1625) e Inocéncio Xl
(bula de 1690) (23! Tudo em v&o, como se sabe:
presentemente, mais de 4 milhdes de toneladas
de tabaco sdo fumadas anualmente (3-5),

Ao reconhecer a expans@io do uso do tabaco
e a importdncia das medidas decretadas contra
ele, um niimero crescente de governos, incluindo
o de Portugal, cedo decidiram beneficiar de algo
que ndo conseguiam controlar. Foram estabele-
cidos impostos cada vez mais elevados e final-
mente criados monopélios que se tém revelado
extremamente rendosos, como em Portugal, con-
forme mais adiante se documenta, em pormenor.
Bastara para ja gue se diga que de 1880 a 1390
os impostos directos e os emolumentos do ta-
bace no Reino de Portugal subiram de cerca de
2000000 de areis» para quase 4 000000 (29)
—- quantias muito elevadas para a época—e que,
nos Gltimos anocs, as receitas do tabaco t&m cons-
tituido entre cerca de 4 % e 8% do total das
receitas do Estado (ver adiante).

1.1.3. Apesar do aumento sempre crescente
do uso do tabaco, ndo tem faltado quem entre
nés o satirize, como o grande poeta Bocage
[«... Essa indecente e moda louca/Fazer a gente
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chaminé de boca...») nem quem o atague, de
resto com fundamentos cada vez melhor alicer-
cados em factos cientificos, sobretudo a partir
da década dos 1960, com base nos primeiros
resultados de estudos controlados, anatomo-pato-
l6gicos e sobretudo epidemiolégicos. Pedindo
escusa de ndo referir 0s nomes de tantos criticos
e opositores nacionais, entre 05 quais se contam
alguns dos nossos mais ilustres sanitaristas, cli-
nicos, educadores, desportistas e até politicos,
nio resistimos & tentagiio de referir, pela sua
curiosidade, o autor de um interessante livro
publicado em Lisboa em 1890 sobre <O tabaco
e o &lcool — Estudo médico, econdmico e juri-
dico», o Dr. M. V. de Armelim Junior, que termina
o seu trabalho com uma critica bem fundamen-
tada e desenvolvida contra o tabaco e o seu
abuso (29), E curioso e, pensamos, relevante acres-
centar que, de entre as medidas que Armelim
Junior preconizava contra o tabagismo, ele insis-
tisse principalmente na importdngcia basilar da
educacdo, afirmando textualmente: «& mister pug-
.Aar contra a ignorancia das inteligéncias, a indi-
ferenca dos Animos, a fraqueza das vontades,
infirmar prejuizas, destruir ¢ maldito espirito da
imitagdo e da moda... ensinar e cumprir deve-
res... Combater, em suma, a ignoréncia e a des-
moralizacdo: a ignordncia, instruindo; a desmo-
ralizacao, educandos (29),

Foi por julgarmos estas palavras, escritas ha
guase 100 anos, ainda tdo apropriadas —e néo
s6 em relagdo ao habito de fumar, como igual-
mente a outros habitos e modos de vida nocivos
a salide dos individuos e das comunidades — que
ndo resistimos ao desejo da sua transcrigao.

114. Como ja uma vez tivermos a oportuni-
dade de escrever (13), apesar dos portugueses te-
rem sido, com os espanhdis, dos primeiros a in-
troduzir na Europa a erva do petum, no seu con-
junto, os portugueses sdo ainda fumadores mo-
derados em relacdo & maioria dos paises da
Europa Ocidental e da América do Norte (Quadro
1). Contudo, o hébito de fumar (praticamente ape-
nas cigarros) continua ainda a aumentar entre
nds, ao contrdrio do gue nos dltimos 10-20 anos
se vem verificando em alguns dagueles paises
em que mais se fumava anteriormente. E o caso
do Reino Unido, dos paises escandinavos e, sobre-
tudo, dos EUA e do Canada, que iniciaram e tém
mantido uma redugdo progressiva desse habito,
inicialmente em certos grupes sécio-profissionais
[como por exemplo os médicos britdnicos, a par-
tir de 1965) e, presentemente, até mesmo no

conjunto da populagio adulta masculina (como
nos EUA, onde, nos dltimos 20 anos, a praporgéo
de fumadores correntes passou de mais de 50 %
para cerca de 30 %) (4-10),

1.2. Resumo sobre o consumo do tabaco
em Portugal ¢ sua evolugéo

Em Portugal 86 muito recentemente (1983-1984)
se realizaram inquérito de base populacional so-
bre 0 consumo de tabaco (22,29, Com excepgéo
destes dltimos, além do estudo do consumo geral,
baseado em estatisticas industriais, do comércio
e de financas que realizamos, pela primeira vez,
em 1971 (13) e actualizdmos recentemente (26} —e
que nos revela um aumento do consumo per
capita e por ano de cerca de 1200g em 1965
para perto de 1800 g em 1980, isto é um aumento
de 50% em 15 anos (Quadros |I-V) — apenas
foram realizados inquéritos disperses, em certos
grupos sdcio-profissionais limitados, ou em algu-
mas regides ndo representativas do conjunto do
pais. Os resultados desses inquéritos, recente-
mente resumidos em trabalho de Eduardo de Ma-
gathaes ¢ colaboradores do Centro de Estudos
de Cardiologia Preventiva (Quadra) (24), parecem
confirmar o aumentc progressive do consumo de
cigarros Inicialmente demonstrado (Quadro V)
(12, 18, 20, 23, 24) incremento esse especialmente
marcade nos meios urhbanos e nos grupos sécio-
-profissionais mais elevados {exactamente ac con-
trario do que se verifica na Gra-Bretanha e nos
E.U.A., por exemplo e ainda que, nestes grupos
e no meio urbano, as taxas de aumento anual
parecem sobretudo elevadas na populag@io jovem
do sexo feminino (12 - 14, 24),

Sdo particularmente preocupantes as preva-
léncias de fumadores entre médicos e enfermei-
ros, como, por exemplo, as referidas por J. Me-
deiros e outros em Coimbra: 51,0% e 460% e
49,3 % e 20,7 %, respectivamente, nos $exos mas-
culino e feminino (18],

Contudo, sé nos dois ultimos anos foi possi-
vel conhecer melhor a prevaléncia do hébito de
fumar em Portugal, por meio dos primeiros inqué-
ritos em amostras representativas da populacéo.
O Inquérito Nacional de Salde do Departamento
de Estudos e Plancamento da Saide, por ora
ainda restrito & Area Metropolitana de Lishoa
(populagdo total), mostrou que, em 1983, cerca
de 41 % dos individuos do sexo masculino e de
9% do feminino fumam habitualments cigarros
(22a - 22b): {Quadros XVI| a XX e Gréficos 6 e 7).
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O primeiro inquéritc em escala verdadeiramente
nacional, concebido por Eduardo Magalh@es e ou-
tros do Centro de Cardiologia Preventiva (sob a
direccdo do Prof. Fernando Padua) com o apoio
de «Eurcexpansics, mostrou que, em 1984, na
populagic portugussa de 15 e mais anos, eram
fumadores habituais 37,3 % dos homens e 10,1 %
das mulheres (24): Quadros XV e XXIII.

1.3. Breve comentdrio a evolugio de algumas
taxas de mortalidade especifica em Portugal

Paralelamente, tem-se verificado igualmente no
Pais um aumento constante das taxas de mor-
talidade devidas a doengas para cuja etiolegia a
contribuicdo do habito de fumar foi epidemiolo-
gicamente comprovada nos Gltimos 20-30 anos
(2.15. 16,17, 18, 19, 20)  designadamente em relagdo
ao cancro do pulmdo e a outros cancros das vias
digestivas superiores e respirat6rias inferiores, a
outros cancros (da bexiga, do rim, do pancreas),
a4 doonga ceronaria, & ateroesclerose e & bron-
quite crénica e enfisema pulmonar.

Para s6 referir alguns nimeros das estatisticas
disponiveis entre nés (Quadro XXIV a Quadro
XXXIX, Graficos 8 a 20, em anexo), podemos sa-
lientar que, entre 1980 e 1982, a taxa de morta-
lidade por «cancro do pulmdos aumentou de 54
para 15,8 % o, isto &, 193 % (208 % no sexo mas-
culino) — enguanto a do «cancro do estémagor,
ainda a principal neoplasia maligna em Portugal,
s¢ aumentou de 25,3 para 29,5 % o, iSto &, 22 %
— (26),

Durante o mesmo periodo de tempo, = -taxa
de mortalidade para o ecancro da faringe» subiu
de 3,0 para 3.9 % w, isto &, 30 %, e a do «cancro
do esofago» de 35 para 4,9 % o, isto &, 40 %,
enquanto que a taxa da mortalidade por «bron-
quite crénica e enfisema pulmonar» aumentou de
18 para 28 % w QU Seja, 40 % (45 % no sexo
masculing) {26],

1.4. Resumo da situacdo em Portugal

Ha cerca de 15 anos realizdmos, com base nos
escassos dados entfio disponiveis, um estude &
escala nacicnal sobre o consumo e o custo total
do tabaco e sobre certas causas de morte ligadas
ao hébito de fumar. Os resultados foram publi-
cados em inglés (13) para apresentacdo a uma das
primeiras Conferéncias Internacionais sobre o
Fumo e Saidde {Londres, 1971). Anos mais tarde
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houve necessidade de os actualizar (0 que sé foi
possivel até ao ano de 1975) também para uma
comunicacio que nos fora solicitada para a Gon-
feréncia Internacional sobre Fumo e Saide que
teve lugar em Estocolmo, em Junho de 1972 (15),

O presente trabalho inclui uma nova actuali-
zacao daqueles dados sobre consumo e custos
do tabaco disponiveis & escala nacional, os quais,
pelo menos em relagdo as estatisticas nacionais
sobre producdo, consumo, custos e fiscalidade,
cobrem ja um periodo de 40 anos. Os dados apu-
rados, relativos & produgdo, importacdo, expor-
tagéio e consumo total do tabaco (por tipos de
tabaco), consumo per capita (em relacdo & po-
pulagdo total e & populagdo adulta), custos e
impostos arrecadados pelo Estado (*), bem como
os que dizem respeito a certas taxas de morta-
lidade especifica, sao apresentados em quadros
e graficos anexos a este trabalho (Quadros Il a
XIV e Gréficos 1 a 20).

Pretendeu-se também comparar estes dados,
relativos ao consumo total do tabaco em Portugal,
com 0s principais resultados disponiveis sobre
consumo per capita baseados em:

a) Inquéritos restritos de base populacional,
designadamente os de M. Gouldo (12, 16) M. Con-
ceicdo Granate (14), J. Pereira Migue! et al. (20,24},
Eduardo Dias (24, J. Medeiros et al. (18 19), Luis
de Oliveira 21) e Paiva de Carvalho et al. (23],
todos estes baseados em grupos sdcio-profissio-
nais restrictos, de regides nao representativas
do conjunto do pais; e

b) também nos resultados mais recentes do
Inquérito Nacional de Saide do DEPS, realizado
em 1983 na Area Metropolitana de Lishoa (221 * ¢
do primeiro inquérito de base populacional e de
Ambito verdadeiramente nacional que conhece-
mos e que foi orientado por Eduardo Magalhdes
e outros Colegas do Centro de Estudos de Car-
diologia Preventiva, em colabora¢do com o Con-
selho Nacional do Tabagismo e a «Eurocexpan-
s@o» 24 *. Os resultados de todos estes inqué-

(*) Os impostos sobre tabaco arrecadados pelo ECstado,
subiram de cerca de 140 000 contos, em 1930, para quase
12 000 000 de contos, em 1980 (Quadre Xll e Grafico 5) au-
mento este deveras impressionante, Durante o mesmo pe-

. riodo, estes impostos representaram um contrlbuto da ordem

de 5% a 7% para a Receita Geral do Estado {(Quadra X!I(},
o que demenstra bem a ainda elevada importincia do tabaco
como «receita do Estado= em Portugal.

(*} Consultem-se os Quadros XVI a XIX e XXI] e os Gri-
ficos 6 e 7. .
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ritos sdo resumidos em quadro anexo [(Qua-
dro XV), que inclui também os resultados de um
inquérito da «Tabaqueira» (23).

Finalmente, aproveitou-se a oportunidade para
actualizar as taxas nacionais disponiveis da mor-
talidade especifica por um certo nimere de doen-
cas epidemiologicamente ligadas ao consumo de
cigarros (cancros do pulmdo, da laringe ¢ do
es6fago, doengas cardiovasculares, bronquite
crénica e enfisema pulmonar) e de que ja € pos-
sivel estudar a evolugiio nos 20 udltimos anos em
Portugal (27). Essa evolugdo é documentada por
intermédio de alguns quadros e gréficos, que
igualmente se anexam e comprovam, ndo sd o
aumento continuado das respectivas taxas espe-
cificas de mortalidade, como até a aceleragac
das taxas anuais de aumento da incidéncia de
algumas daquelas afecgdes (Quadros XXIV a
XXXIX; e Graficos 8 a 20).

1.5. GControlo do tabagismo em Portugal

Apesar de vérias tentativas meritorias mas iso-
ladas que, desde o século XIX, diversas persona-
lidades vieram desenvelvendo entre nds, no sen-
tido de se alertar o publico e as autoridades para
os riscos do tabaco e para a importancia médico-
—social do problema, s6 muito mais tarde comega-
ram a surgit resultados concretos, incluindo a
criaggo do Conselho de Prevencéo do Tabaglsmo
(Portaria n.° 266/83 de 27/5/83, que regulamentou
a Lel n° 22/82, de 17/8/83) que tem vindo a de-
senvolver diversas actividades de accho multisec-
torial (25},

Iniciamos em 1959 as nossas actlvidades de
divubgacio dos riscos do tabagismo na Direccao-
-Geral de Sadde e em diversos «cursos de aper-
feigopamento» e outros. No ambito da D.G.S. estas
actividades sé viriam a fer a sua primeira concre-
tizac#io com a Portaria n.° 28 440 de 19/6/68 que
proibia, ainda «timidamentea, fumar-se em alguns
meios de transporte colectivo urbano. S6 dez
anos depois essa proibi¢io foi tornada extensiva
a outros meios de transportes.

Em 1978, por proposta do autor destas linhas,
o Conselho Cientifico-Pedagdgico da Escola Na-
cional de Sadde Puablica decidiu que nédo se de-
veria mais fumar nas salas de aula e de trabalho
da Escola e propds entio ac Secretdrio de Estado
da Saide que se proibisse o fumo nas enferma-
rias, consultérios, salas de tratamento e outros
locais publicos de todos os estabelecimentos de

Saide portugueses, o que foi aceite, embora néo
esteja ainda a ser cumprido como devia.

E de justica destacar as iniciativas corajosas
¢ notaveis que o Prof. Fernando Pédua e seus
colaboradores e outros investigadores, médicos
psicologos e educadores, té€m desencadeado e
prosseguido, com o apoio, designadamente, da
Sociedade Preventiva de Cardiologia, do Centro
de Estudos de Cardiolcgia Preventiva do INSA e
de outras associagbes cientificas, educativas, de
juventude, etc. O inegdvel impacte destas activi-
dades ja permitiu, pelo menos, sensibilizar, para
a Importancia do problema e para a necessidade
do seu controlo, uma parte significativa da popu-
lagdo portuguesa e muitas das nossas autoridades
—em especial as da saide e as da educagéo.

Falta, sem divida, fazer ainda muito mais no
sentido de melhor se controlar a «epidemia tabé
gicar no nosso pais (13, 1516, 26). Contudo, as acti-
vidades a empreender exigem melhor conheci-
mento da situacdo, ndo s6 no que diz respeito as
caracterisiicas do consumo, como também no
que se refere as suas consequéncias patol6-
gicas (24, 27],

Estes factos justificam gue em Portugal pros-
sigam e se aprofundem cs estudos sobre o con-
sumo do tabaco iniciados nos anos 60 [12) g 70 (13)
que melhor se estude a distribuigdo do habito
(por sexos, idade, ocupacfo, grupos sociais, areas
de residéncia, nivel de instrucdo, etc.), que se
intensifiquem os estudos do comportamento psi-
co-social que melhor nos expliguem as motiva-
¢Bes em causa (quet no sentido da aquisigdo, ou
da manutengdo do habito, quer no da sua redugéo
ou cessacdo) e melhor nos orientem sobre novas
técnicas, mais eficazes, de educagdo sanitdria.
Para além dos trabalhos ja realizados neste domi-
nio, cujo mérito se reconhece (e de gue apenas
os principais sdo referidos na Bibliografia) im-
porta também conhecer melhor o impacto médico-
social das afecgbes em que o habito de fumar
tabaco tem sido causalmente incriminade, de for-
ma epidemiologicamente indiscutivel, a nivel
mundial (1 - 11, 28],

1.6. Futuro da luta anti-tabigica entre nés

Esperamos que 0s elementos estatisticos agora
divulgados possam, ndo s6 servir de ponto de
partida para estudos aprofundados nos diversos
aspectos relativos ao uso e as consequéncias do
tabaco, como também incentivar outras investiga-
ches no dominioc do binémio stabaco-saide» €

49



Consumo do tabaco e suas implicacbes sobre a satide em Portugal

suas infiluéncias médicas, econdmicas e sociais
no nosso Pais. De igual forma, pensamos gue as
consideragbes que se seguem sobre a situagio
actual dos habitos tabagicos no nosso pais e
ainda sobre a necessidade de se estudarem e
adoptarem medidas mais extensas e eficazes de
luta anti-tabagica (adiante referidas), possam con-
tribuir para o reforgo e a promogao da luta contra
o tabagismo em Portugal.
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2. Producéio, consumo e custo do tabaco em Portugal

<A jndistria de. tabaco produz diariamente 2 cigarros por habi-
tante do planeta. A quantidade, sé de nicotina, correspondente
a producdo tolal desses cigarros, chegaria, se absorvida por via
oral, para eliminar, de uma s6 vez, toda a populacdo do giobo.»

2.1. Estatisticas oficials

2.1.1. Producdo, importacdo, exportagdo
e consumo total de tabaco {quantidade e custos)

S6 a partir da década de 1940 é que é possivel
dispor de dados, publicados regularmente pelo
Instituto Nacional de Estatistica, relativos a pro-
duciio e consumo de tabaco em Pertugal. Todavia,
a consulta que recentemente pudemos fazer a pu-
blicacao do Dr. N. V. de Armelim Junior, atrds
referida (29), permitiu-nos conhecer os valores apu-
rados por aquele investigador, em 1890, quanto
as quantidades de tabaco importado e aos direitos
e emolumentos alfandegérios correspondentes na
década 1881-1890. Citamo-los a titulo de curiosi-
dade, visto ser impossivel uma comparagdo cor-
recta com os valores dos idltimos 40 anos, reco-
lhidos e publicados com base em critérios dife-
rentes de apuramento:

Direitos
Anos Tabaco desmanchado & emolumentos
p/ consumo (em Kg)}

(«em reis»)
1880 - 1881 1141 831,12t 2000 411$354
1881 - 1832 1694 147,223 2953 1044053
1882 - 1883 1832 911,387 3197 6683928
1883 - 1884 1 667 789,762 2914 1374961
1884 - 1885 2011 717,559 3 181 9428892
1889 - 1890 ? 3 754 8808345

Apesar das limitacbes destes dados, é evi-
dente que ji desde 1880, isto € desde ha mais
de um século, se pode comprovar, nao s6 o au-
mento progressivo do consumo de tabaco em
Portugal, como também o acréscimo das receitas
estatais com o tabaco, que quase duplicaram
entre 1880 e 1890.

W. Kolditz
Hexdgone, 6(3) 1979, 1-8

Esse aumento & sem duvida melhor docu-
mentado a partir de 1940, como se pode com-
provar nos Quadros Il e XIl e Gréficos 1 a 5(*).

E se & certo que nao atingimos ainda os
niveis de concumo de muitos paises desenvol-
vidos, ocupando uma posicdo intermédia & escala
mundial (Quadro 1) & inegdvel que o consumo
de cigarros p/cabega tem vindo a aumentar so-
bretudo nos ditimos 15 anos, em que esse
aumento superou os 100 % (Quadro VI).

De 1943 (primeiro ano em que foi possivel
dispor de dados estatisticos seguros) até 1980,
a produgdo total de tabaco em Portugal, medida
em toneladas, mais do que triplicou, subindo de
4254 para 13488 toneladas (Quadro Il e VI).
Quanto ao valor em escudos, s6 entre 1960 e
1980, o custo do consumo (sé o valor do tabaco,
sem impostos) mais do que quintuplicou (Qua-
dro VIII). Trata-se de uma evolugao similar & de
outros paises com nivel de desenvolvimento
comparave!, sendo de salientar a aceleraclio do
aumento anual sobretude a partir de 1960. O
aumento tem-se feito praticamente & custa de
cigarros cujo consumo, s6 nos dltimos 15 anos
{1965-1980) quase duplicou (Quadro VI).

Nos Quadros Il e Ill & possivel apreciar a
evolugdo comparada da producdo, das exporta-
goes e das importaces de tabaco em Portugal.
E claramente aparente que ap6s 1975 a producgéo
nacional, até ai insignificante (praticamente re-
duzida & dos Agores) comegou a aumentar pro-
gressivamente, o que naturalmente contribuiu
também para o aumento das exportagbes de
tabaco produzido em Portugal continental apés

(") Como termo de comparagie daqueles nimeros, pode
referir-se que, segundo fol afirmado pelo Prof. Fernando
Padua e também pelo Conselho Naclonal do Tabagismo, o
Estado cobra hoje cerca de 90 000 contos por dia (32 milhdes
por ano) dos impostos do tabaco, ndo dispendendo mais de
5500 contos/ano com a sua prevencéo (25) (26).
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aquela data, quer em quantidade (Quadro 1l) quer
em valor (Quadro Vill). Entre 1978 e 1980 (1iltimo
ang a que se referem os dados disponiveis)
verificou-se, aparentemente, uma ligeira quebra
do consumo pela populagéo total (Quadro V)
acompanhada por um aumento das exportagdes
(Quadro VIHI). Informacies recolhidas recente-
mente, durante as Il Jornadas do Tabaco (Margo
de 1985) parecemn apontar para uma certa «esta-
bilizag&o» da produgdo e sobretudo do consumo
interno nos dltimos 3-4 anos.

Os «custos do tabaco», isto é da produgéo do
tabaco em Portugal, sem inclusdo dos impostos
que sobre ele incidem e sao diversos, tém
vindo igualmente a aumentar de forma aprecidvel
(Quadro VIII). Os valores deste tltimo Quadro nio
foram contudo corrigidos quanto & inflagdo (pre-
¢os correntes). Essa correcgiio, feita em relagao
aos precos de 1984, permitiv-nos calcular os
mesmos valores em «precos constantes» (Qua-
dro IX).

Surpreendentemente estes Gltimos valores pa-
recem mostrar que os custos de produgio e até
de consumo se tém vindo a reduzir em valores
relativos, pelo gue parece poder afirmar-se que
a precos constantes o tabaco custava em 1980
relativamente menos do que em 1960 (Quadro 1X).
Pensamos que ¢ assunto merece estudos adicio-
nais e aprofundados por técnicos especializados
na matéria (economistas).

Em Portugal a produgéo e o consumo de tabaco
para cigarros, desde que nos foi possivel dispor
de estatisticas oficials discriminadas, excederam
sempre |largamente os de outros tipos de tabaco
(Quadros Ill e IV & Grafico 3) mostrando clara-
mente a continuada preferéncia dos portugueses
para o cigarro. Trata-se dum tipo de tabaco para
fumar que se tem revelado, em todo o mundo
e de forma consistente, como a «mais perigosa»
e «indesejavela, visto ser o que aparece sempre
mais fortemente associado aos excessos de mor-
bilidade e mortalidade entre fumadores. Estes
excessos foram comprovados por cerca de cem
inquéritos epidemioldgicos, iniciados na década
de 1950, sobretudo em relacdo 3 incidéncia de
neoplasias malignas das vias respiratérias inferio-
res e digestivas superiores, da bexiga, do rim. e
do pancreas, as doencas obstrutivas cronicas
broncopulmonares “nido malignas, & doenga coro-
naria, & atercsclerose e outras afeccbes vascula-
res e a morbo-mortalidade peri-natal (1-11.28),

Os dados disponiveis permitem-nos assim afir-
mar, coma jd anteriormente disséramos (13, 15, 27)

a2

que «0 aumento da populacédo e do consumo geral
do tabaco em Partugal é praticamente devido aos
cigarres, cuja produgio e consumo excedem anual-
mente 90 % da produgio e consumo totais, e que
este padrédo de consumo é o gue tem piores im-
plicagies para a saide dos fumadores portu-
guesesn».

Esta preferéncia resulta ainda mais clara
quando se estuda a evolugio do consumo total
de tabaco por cabega no nosso pais {Quadros III,

IV e V e Graficos 3 e 4).

Quer o consuma per capita relativo i popula-
cdo total, quer o valor mais correcto, calculado
com base na populacdo adulta (15 e mais anos),
mostram que, nos ultimos 15-20 anos, enquanto
o consume de charutos e cigarrilhas se mostrou
praticamente estacionério, a um nivel muito baixe,
o do tabaco picado e ¢ do rapé védm diminuindo
até niveis praticamente insignificantes; é sé o
consumo de cigarros que revela um aumento
anual praticamente constante (Quadros IV a V| e
Grafico 4). Assim, por exemplo, enquanto em 1965
foram consumidos 1142 gramas de tabaco para
cigarros (correspondentes a cerca de 1142 cigar-
ros) por habitante de 15 e mais anos, este valor
subira em 1980 para 1782 gramas (Quadro V) (*).
Trata-se de um aumento de pelo menos 50 % em
15 anos. Todavia, porgue estes niimeros se ba-
selam na populagcio adulta total e nio apenas na
populagéo adulta de fumadores {de que adiante
se fala), o aumento real por fumador foi sem
davida superior.

Esta evolugdo do consumo tem, pelos motivos
acima apontados, uma implicagdo particularmente
desfavordvel sobre a saiude da populacdo portu-
guesa, como, de resto, algumas das nosssa taxas
de mortalidade especifica parecem comprovar
(ver adiante).

2.1.2. Impostos sobre o tabaco

Em Portugal o Estado arrecada tradicionalmente
uma quantia aprecidvel em impostos diversos
sobre o tabaco. Tais impostos sao essencialmente
os que incidem sobre a produgdo (pagos, portanto,
pelos importadores e, nos altimos anos, também

(*) Este dltimo valor corresponde a mais do que 1782
cigarros por ano e por cabeca, visto que, segundo informa-
cies prestadas no decurso das |l Jornadas do Tabaco, Maio
de 1985, os cigarros mais modernos, metcé de modiflcagdes
do tipo de papel, de tabaco, etc. pesam, em média, menos
do gue os de 1965.
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pelos produtores nacionais), sobre a manufactura
(inddstrias do tabaco) e sobre o consumo (pagos
pelo fumador).

Em estudo anteriormente feito, com base em
estatisticas fiscais nacionais e divulgado ha al-
guns anos (13}, foi possivel demonstrar que, no
periode de quarenta anos que decorreu entre 1930
e 1969, o total de Impostos arrecadados pelo Es-
tado se elevou de 140253 mil escudos para
1 0585 257 mil escudos (Quadro Xt e Grafico 5),
isto ¢, um aumento de 7524 % a pregos corren-
tes, durante um periodo em que a taxa anual de
inflagdo foi geralmente reduzida. Nos Quadros X!
a XIV indicam-se, ndo sé como se repartiram per-
centualmente os impostos cobrados pelo Estado,
como também a sua contribuicdo relativa para as
Receitas Gerais do Estado. Esta contribuigdo tem
sido apreciavel, durante aqueles 40 anos, variando
entre cerca de 4 % e cerca de 8 % do total das
receitas, o que é consideravel (Quadro XIV].

Dados apurados mais recentemente, em rela-
¢do & Gltima década (1970-1980), que forcoso foi
recolher de forma um pouco diferente, dadas as
alteracdes que entretanto se verificaram, ndo sé
no tipo e até na «designagio» dos impostos, como
também na forma de recolha, registo e publicagio
de dados, mostram [Quadro Xl que:

a) por um lado, se verifica um aumento muito
apreciavel dos impostos totais sobre o tabaco em
Portugal, que, s6 na Gltima década, subiram de
1157 274 mil para 12 527 350 mil escudos, isto €,
gquase 12 vezes mais, a «pre¢os correntes»;

b) corrigindo estes valores para «pre¢os cons-
tantes», com base nos valores de 1984, o aumento
observado ainda é muito apreciavel (Quadro XIlI}:
de facto, entre 1960 e 1980 os impostos quase
triplicaram em valor real (pregos constantes);

¢) a maior parte desses impostos é paga pelo
consumidor (78,5 %, em 1970; 959 % em 1980),
tendo-se vindo a reduzir, de maneira apreciavel,
a percentagem correspondente a direitos alfan-
degarios (de 22.4 % em 1970 para apenas 3.7 %
em 1980).

Se esta ultima tendéncia é «positiva-, o au-
mento do consumo por cabega (ou mesmo a sua
aparente estabilizacdo a volta de 1980) comprova
que a gueda da importagéo (em si mesma muito
desejével, pela poupanca de divisas) foi compen-
sada por um aumento correspondente da produ-
Ga0 nacional.

Finalmente, retomando a analise da contribui-
¢io dos impostos do tabaco para as Receitas

Piblicas, foi possivel comprovar [Quadro XiV)
que, de 1970 para 1980, essa contribuicdo subiu
de 54 % para 65 %. Parece-nos, de facto, uma
percentagem apreciavel e eticamente pouco acei-
tavel, visto provir dos gastos com um hébito
indiscutivelmente prejudicial a salde.

2.2 Inquéritos (de base populacional)
ao consumo

Procuraram resumir-se no Quadro XV os resul-
tados principais dos inquéritos de base popula-
cional que conhecemos schre o consumo do
tabaco em Portugal, admitinde contudo a existén-
cia de outros de que nao tivermos conhecimento
até agora. Os elementos constantes desse quadro
foram recolhidos, na sua grande maioria, de um
trabalho recentements apresentado por Eduardo
de Magalhi@es e colaboradores, do Centre de Es-
tudos de Cardiologia Preventiva, as |l Jornadas
do Tabaco (24) e completados por nds.

2.2.1. Inquéritos em grupos seleccionados
da populacéo

Na sua maioria, 0s inquéritos realizados e ali resu-
midas foram efectuados desde 1965, em grupos
seleccionados da populagdo, geralmente estudan-
tes, profissionais de saide, ou grupos popula-
cionais urbanos e rurais dispersos submetidos a
alguns estudos médico-sociais, como & o caso da
maioria dos inquéritos planeados e realizados pelo
Prof. Fernando de Padua e seus colaboradores,
designadamente os do Centro de Estudos de Car-
diologia Preventiva. Em todos estes casos {ratou-
-se sempre de grupos seleccionados e, portanto,
nio representativos da populagéo portuguesa, ou
mesmo de uma regido administrativa (distrito,
concelho) ou sequer da totalidade de um grupo
soclo-profissional bem determinado —o que, to-
davia, ndo lhes retira o seu interesse.

Embora na sua maloria se trate de estudos
transversais (cross-seccional ou de prevaléncial
que ndo foram repetidos, anos depois, nas mes-
mas populagdes, na opinido de um tirabalho de
revisdo recentemente apresentado as |l Jornadas
do Tabaco, mostram, no seu conjunto: gue o ha-
bito tem vindo a aumentar na populagdo portu-
guesa, que & consistentemente mais elevado no
sexo masculino, em que parece eshocar-se uma
tendéncia para a estabilizagio (talvez mesmo para
uma certa reducdo nos altimos 3-4 anos, da ordem
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dos 0,5 %) acompanhada de um aumento (da
ordem dos 4 %) no sexc feminino (sobretudo nas
jovens), que é mais elevado nos meios urbanes
e que parece aumentar com o nivel sécioscond-
mico (e cultural, provavelmente!) (24). Esta dltima
caracteristica é tipica dos paises menos desenvo!-
vidos, verificando-se precisamente o contrdrio
nos paises mais desenvolvidos onde, como nos
EUA por exemplo, nos Gltimos 15-20 anos, a fre-
quéncia de habito se tem vindo a reduzir com a
subida do nivel sécio-econémico (Quadro XXl e
Grdfico 21) 01, 4, 5.10), :

Trata-se de uma caracteristica de facto «desa-
nimadora», pois nos demonstra que, em Portugal,
aqueles que tinham a obrigacdo de estar melhor
informados e dar o exemplo sd@o 08 que mais
fumam. E s8o especialmente inquietantes, como
sintoma e exemplo negativos, as elevadas percen-
tagens de fumadores demonstradas entre profis-
sionais de saide. E, por exemplo, o caso dos
médicos de Coimbra, em gue, no ano de 1980
fumavam 51 % dos médicos e 46 % das médicas
(com consumos médios didrics de 19 e 15 cigar-
ros, respectivamente]; quanto aocs enfermeiros
da mesma cidade fumavam 49,3 % dos do sexo
masculino e 20,7% do feminino {com consu-
mos médios de 193 e 14,6 cigarros, respectiva-
mente] (18, 19),

lgualmente os estudos de Luis de Oliveira,
Paiva de Carvalho e colaboradores, também em
Coimbra, revelam percentagens muitc elevadas
— e até crescentes, de 1979 para 1984 -—entre
profissionais de salide, como os médicos pncumo-
tisiologistas (22). Perceniagens igualmente muito
elevadas, atingindo quase 60 % no sexo masculino
e 40 % no feminino, tBm-se registado em estudan-
tes universitarios, incluindo estudantes de Medi-
cina (231 Entre nos parece que & sobretudo a
capacidade econémica, mais do que o grau da
cultura, que condiciona positivamente a frequén-
cia do habito tabagico — exactamente ao contra-
rio do que nos ditimos anos se tem verificado
em paises como o Reino Unido, os EUA, o Canada
e 08 Paises Escandinavos, por exemplo (consulte-
-se 0 Quadro XXII, a titulo de exemplo) (4. 8, 10),

Para além disto, a maioria dos inquéritos, fei-
tos a partir de 1965, tem vindo a mostrar que o
inicio do primeiro contacto com o cigarro e a
instalacdo do habito se fazem em idades cada
vez mais baixas (12, 14, 24), o que, como se sabe,
aumenta o risco de algumas das mais graves
consequéncias do habito de fumar, designada-
mente o cancro do pulméo (1-11),
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Todos estes inquéritos, como, de resto, 0s
realizados em amostras significativas da popula-
¢do, comentados a seguir, mostraram que os héa-
bitos tabagicos entre nés se restringem, pratica-
mente, ao consumo de cigarros.

2.2.2. Inquéritos em amostras representativas
da populacao

S6 a partir de 1983 se Iniciaram entre nds os
inquéritos de base populacional em amostras re-
presentativas da populagao, que hd muito preconi-
zdvamos e que promovemocs no DEPS a partir de
1980 (22b),

A) Inquéritc Nacional de Sadde (Area
Metropolitana de Lisboa)

Assim, em 1983, J. Martinho Falcdo e colabora-
dores divulgam as primeiras estatisticas referen-
tes ao habito de fumar apuradas por intermédio
do Inquérito Nacional de Satide (INS) do Depar-
tamento de Estudos e Planeamento da Salde, que
tinhamos concebido em 1980. Tais resultados refe-
rem-se, por ora, & chamada «Area Metropolitana
de Lisboa» (que abrange os concelhos de Lishoa,
Loures, Oeiras, Amadora, Caxias, Sintra, Mafra,
Torres Vedras, Sobral de Mte. Agraco, Arruda dos
Vinhos, Alenquer, V. F. de Xira, Benavente, Mon-
tijo, Moita, Barreiro, Seixal, Almada, Sesimbra,
Setiibal e Palmela), e dizem respeito & respectiva
populagio total (22].

Este inquérito, realizado em 1983 a uma amos-
tra representativa da populacdo (total) correspon-
dente, mostrou que eram fumadores «correntess
40,9 % dos individuos do sexo masculino e 8,7 %
do sexo feminino (24,2 % no total), situando-se
em 16,6 % e 24 % respectivamente a percenta-
gem dos ex-fumadores (Quadro XVI). Segundo o
mesmo inguérito, o mimerc médio de clgarros
fumados por dia era, em 1983 e naquela drea,
214 e 14,2 respectivamente (Quadro XVIl e Gré-
fico B8) e, para todos os efeitos préticos, s6 o
clgarro contava como hébito tabdgico, sendo pra-
ticamente inexistente o consumo de charutc ou
cachimbo (36 1,5 % dos fumadores): Quadro XIX.
Quanto ac consumg médio, a maioria dos fuma-
dores fumava entre 11 a 20 cigarros por dia,
enguante a das fumadoras fumava entre 1 a 10;
todavia, 26,9 % dos homens fumadores e¢ 11 %
das mulheres fumadoras podem ser classificados
como «grandes fumadores» (mais de 20 cigarros
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por dia), sendo respectivamente de 3,5 % e 0.8 %
as percentagens dos que fumam mais de 40 cigar-
ros por dia (Quadro XVII). Ainda 0 mesmo estudo
do INS apurou que, entre os fumadores, 30,2 %
dos individuos do sexo masculino e 7.8 % dos
do feminino tinham iniciado o seu habito antes
dos 15 anos de idade, € que 4.8 % dos rapazes
tinham mesmo comegado a fumar entre 0s 5 e o0s
9 anos de idade (Quadro XVIIl e Gréfico 7), o que
é sem divida um sinal alarmante, pelas razies
acima apontadas. O mesmo INS mostrou que, de
uma maneira geral, a percentagem de fumadores,
em qualquer dos sexos, aumentava com o au-
mento da escolaridade (Quadro XX), o que cons-
titui igualmente um achado aparentemente para-
doxal, vistc uma maior e «melhor= capacidade de
informagéo sobre os perigos do tabaco se acom-
panhar aparentemente de um aumento do consu-
mo de cigarros. Finalmente, as profissdes que
reuniam proporgdes mafs elevadas de fumadores,
segundo o INS de 7983, eram as seguintes: «pa-
troes e gerentess, «comerciantess, «profissdes
liherais=, «trabalhadores especializados» e «em-
pregados de servicos e de coméreios (22) — dis-
tribuicio esta que & também oposta & presen-
temente verificada em paises cocmo os EUA, o
Canadd e o R.U. em que essas profissdes,
sobretudo as «liberais», sGo aquelas em que se
verificam as mais baixas proporcdes de fuma-
dores(1-4,9-10), A propdsito, € curioso acres-
centar que um inquérito particular da responsa-
bilidade da «Tabaqueira», respeitante também a
1983, revela que as percentagens mais elevadas
de fumadores em Portugal se verificam nos gru-
pos sdcio-profissionais mais elevados (23.24) [con-
sulte-se Quadro XXI).

B) Inguérite de Ambito Nacional & Populacéio
Adulta Portuguesa

O ano passado (1984) foi possivel finalmente rea-
lizar, sob os auspicios do Centro de Estudos de
Cardiologia Preventiva do INSA (Dr. Eduardo de
Magalhdes e colaboradores) em colaboragéio com
a «Eurcexpansio» e com o «Conselho de preven-
¢dc do Tabagismo», o primeiro inquérito de &m-
bito nacional, baseado numa amostra represen-
tativa da populacdo adulta portuguesa (de 15 e
mais anos de idade), segundo o método de son-
dagem & opinido pablica tipo «Omnibuss= (24). Se-
gundo os resultados, divulgados por ora apenas
em comunicacéo apresentada as Il Jornadas do
Tabaco (24) a percentagem de fumadores na popu-

lagdo adulta portuguesa em 1984 era de 22,6 %.
correspondendo acs sexos masculino e feminino.
respectivamente, as percentagens de 37.3% e
104 % [Quadro XXII]). Estes valores ndo se afas-
tam muito dos apurados pelo INS na Area Metrn
politana de Lisboa, sendo de esperar que nesta
dltima, por compreender uma maior proporgio da
populac@o urbana do que ¢ conjunto do pais, as
percentagens de fumadores fossem um pouco
mais eievadas — o0 que, contudo, apenas se veri-
fica no sexo masculino: 409 % em vez de 37,3 %.

Surpreende, por isso, um pouco, que se passe
0 contrario com o sexo feminino (8,7 % e 10,1 %),
embora a diferenga ndio seja grande; mas, por
cutro lado, convém lembrar que, enquanto a amos-
tra do INS se baseou na totalidade da populacic
(todas as idades) o inquérito do CECP baseou-ss
apenas na populacio adulta (15 e mais anos) (24
Este facto, aliado as observagGes gque. diversas
investigadoras vém fazendo quanto a um aparente
aumento da frequéncia do habito nas mulheres no
decurso dos Ultimos anos, podera explicar a pe-
quena diferengca acima referida.

Quanto & distribuigdo por classes sdcio-eco
némicas (*) as percentagens de fumadores do
sexo masculino distribuem-se, segundo este dl-
timo inquérito nacional da. «<Euroexpansio:, da
seguinte forma (243

a) na classe «alta» 41,9 %

b) = »  «média superior» 29,7 %
c) » »  emédia inferior- 174 %
d) » »  <haixas 14,8 %

Trata-se de resultados que estdo aproximada-
mente de acordo com os obtidos pelo ILN.S. na
«Area Metropolitana de Lisboa», do D.EP.S., que
nos confirmam este facto curioso e sem divida
«negativo» em relagdo &s nossas classes econo-
micamente mais favorecidas: que em Portugal os
homens da classe «alta» () fumam 2 a 3 vezes
mais do que os da classe =baixa~ (*).

A fim de niio alongarmos estes comentérios
ndo acrescentaremos outros quadros ou valores
estatisticos apurados durante este dltimo ingué-
rito, remetendo os interessados ao trabalho ori-
ginal (24). Apenas acrescentaremos que, de uma
maneira geral, 08 resultados apurados confirmam

(*) Classificacéo da responsabilidade dos autores do in-
quérlte em referéncla (24). Acrescenta-se, -por curiosidade,
que resultados equiperdveis foram obtidos pela «<Tabaqueiras
em inquérito de 1983 (23).
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os do INS quanto & preferéncia quass exclusiva
por cigarros, ao numero médio de cigarros por
isso, as idades de inicio do hdbito e a distribuigdo
dos fumadores correntes por grupos etdrios,
dreas gerais de residéncia (urbana/rural), grupo
s6cio-ecandmico, grau de instrugdo, etc. (22, 24),

O inquérito do CECP, dadas as caracteristicas
com gue foi concebido, teve ¢ mérito de ter sido
realizado de forma répida (todo o trabalho foi
efectuado em cerca de 2 meses) e pouco dispen-
diosa. Ele serviu ainda para apurar o grau de
conhecimento existente, entre a nossa populagéo,
da legislacdo anti-tabdgica em vigor em Portugal,
o qual foi considerado saceitdvel», ainda que com
assimetrias regionais e sécio-econdémicas marca-
das que, como dizem os autores do trabalho,
«podem justificar intervengGes especificas nas
regides do interior» (28], bem como nos grupes
mais vulnerdveis e plor informados. Finalmente,
foi também possivel apurar que, de uma maneira
geral, a populagio portuguesa aceita bem o alar-
gamento da proibigio de fumar a outros locais
de atendimento, diversbes e transportes publicos
(além dos jé contemplados na lei) e ainda em
museus, bibliotecas e outros locais fechados fre-
quentados pelo piiblico (24).

Analisando os resultados destes inquéritos de
base populacional ¢ os de outros inquéritos reali-
zados em populagbes e grupo sécio-profissionais
seleccionados, bem como a evolugdo dos valores
relativos ao consumo per capita que coligimos
e foram anteriormante referidos, ndo é possivel
negar o aumento progressive do nimerc de fu-
madores em Portugal, sobretudo no decurso dos
dltimos 15-20 anos. Curiosamente, enquanto enire
nés o numero de fumadores (e fumadoras!) vem
aumentando desde entdo, atingindo presentemen-
te os 40 % no sexo masculino (e os 10 % no femi-
nino), durante o mesmo periodo de tempo outros
paises, como os EUA, o Canadéd, a Austrilia e o
Reino Unido, por exemplo, conseguiram registar
uma reducio apreciavel do consumo, praticamente
restrita ao sexo masculino. Assim, por exemplo,
no B. U. segundo o UK General Household Survey,
entre 1964 e 1932 a precentagem de fumadores
do sexo masculino, presentemente situada em
38 %, reduziu-se de 25 %, com um decréscimo
muito mais modesto, nas mulheres de que fumam
30 % (M. Mais impressionante é o decréscimo
verificado, durante periodo equivalente, nos EUA,
onde as percentagens de fumadores caiu de um
pouco mais de 50 % para um pouco menos de
30 % (queda de 40 %) enquanto a de fumadoras
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subiu de cerca de 28 % para 30 % aproximada-
mente (1. 2, 10, 28),

Como em muitos outros aspectos de desenvol-
vimento e de educagdo, a nossa actual posigéo
é desfavordvel e revela atraso em relagdo a pai-
ses mais progressivos. Plores ainda s&o as ten-
déncias negativas reveladas pelos tltimos inqué-
ritos, de que se destacam o aumento da frequén-
cia do habito sobretudo nos grupos sécio-econd-
micos e profissionais mais elevados (exactamente
ao contrario do que se verifica, nos (ltimos anos,
nos paises desenvolvidos acima apontados) e o
nimero crescente de mutheres (sobretudo jovens)
fumadoras entre nés.
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3. Evolucao recente de algumas taxas de mortalidade especifica
(relativas a doencas relacionadas com o habito tabagico)

«( estilo de vida das populacbes tem tanta influéncia sobre
0 seu estado de saude como o sistema existente de cuidados
médicos... E preciso (por isso} modificar o estilo de vida...
e € indispensdvel modificar o comportamento pelo que diz res-
peita a hdbitos nocivos de sadde como o hébito de fumar.s

S&do hoje bem conhecidos e j4 nem se discutem
a nivel cientifico as associagbes do habito de
fumar tabaco e algumas doencas e respectiva
mortalidade, de gue se destacam as neoplasias
malignas das vias respiratérias inferiores (sobre-
tudo o «cancro do pulmio-, mas também o da
laringe) e das vias digestivas superiores (sobretu-
do os cancros do esdfago. lingua, boca e labios)
e algumas outras (da bexiga, rins, péncreas, etc.),
as doencas crénicas obstrutivas ndo malignas das
vias respiratérias inferiores [bronguite coronsria,
enfisema pulmonar), certas doencas cérdio-vas-
culares [nomeadamente a doenca corondria e a
ateroesclerose, as doengas ¢érebro-vasculares, as
doencas obstrutivas das artérias periféricas e ou-
tras). a morbilidade fetal e neo-natal, ete. Uma
bibliografia extensissima cobre estas associagtes
com especial destaque para os estudos epide-
mioldgicos e para os resultados positivos de es-
tratégias apropriadas de intervengdo, baseadas
na remocéo do tabaco. Dada a sua extenséo, ape-
-N@s citaremos aqui algumas das principais, que
resumem a maioria das investigagbes realizadas
sobre tabaco e doenga/salde: 1 2 11, 26, 28). Ainda
recentemente, tivemos a oportunidade de apre-
sentar as |l Jornadas do Tabaco uma pormeno-
rizada revisac de conjunto, actualizada sobre o
assunto e documentada com numercsos quadros,
tabelas e gréficos em que se procuraram resumir
os dltimos dados estatisticos conhecidos, 4 esca-
la mundial, sobre a relacio «tabaco e sadde» (25,
A fim de se evitar sobrecarregar este trabalho
com tais elementos estatisticos toma-se a liber-
dade de sugerir aos interessados uma consulta
a essa comunicagdo.

Infelizmente n3o dispée o nosso pais de esta-
tisticas suficientes, nem suficientemente porme-
norizadas, para estudarmos convenientemente a
evolugio das taxas de mortalidade registadas em

Ubell (1973)

Portugal por todas aguelas doengas; e as que
existem cobrem apenas os UOltimos 1520 anos,
o que, como se compreende, ndo é suficiente
para estudos de evolugio cronolégica prolongada,
como € desejavel, socbretudo nas doengas em que,
como aquelas gue nos ocupam na relagio «ta-
baco/salide», o periodo da indugdo ou laténcia
é muito prolongado. E, como se sabe, nem sequer
existem ainda entre nos estatisticas de morbili-
dade & escala nacional. S6 daqui a alguns anos,
com o alargamento e o aperfeigoamento do Inqué-
rito Nacional de Saide e a meihoria das estatfs-
ticas dos clinicos gerais, dos servigos de cuidados
de| saide primarios e dos servigos hospitalares
e outros, podemos passar a dispor de dados so-
bre a morbilidade devida aquelas afecgdes e sua
evolugio e discriminagdo por sexos, idade, re-
gides, ocupagdo, nivel sdcio-cultural, etc.
MNestas circunstincias, vimo-nos forgados a
recorrer, neste trabalho, apenas as estatisticas
de mortalidade disponiveis, com_ +odas as suas

.limitacdes (em valor, grau de seguranga, grau de

pormenorizacio, etc.). Além destes e dos seus
outros conhecidos inconvenientes e restrices,
ndo nos devemos também esguecer que a percen-
tagem de Sbitos imputada a «causas desconheci-
das e senilidade» & ainda da ordem dos 13 %
do total em 1982, sendo superior a 20 % em
1965, data a partir da qual passémos a dispor de
estatisticas de mortalidade por algumas das doen-
cas associadas ao habito de fumar tabaco. Final-
mente, recorda-se ainda que, no decurso dos ql-
timos 10 ou 15 anos a que se referem as esta-
tisticas de mortalidade acima referidas, foi mu-
dada, por 3 vezes, a Classificacdo Internacional
das Doengas, da OMS (7% 8: e 9. Revisdo da
OMS, adoptadas em Portugal, respectivamente,
em 1960, 1971 e 1982) o que veio inevitavelmente
afectar a uniformidade de critérios de apreciacao

57



Consumo do tabaco e suas implicacdes sobre a sadde em Portugal

cronolégica e portanto a coeréneia de estudos da

evolucio de taxas de mortalidade daquelas doen-
¢as — particularmente no vasto sector das doen-
gas cérdio-vasculares, no qual se verificaram as
maiores alteracbes de critérios e regras de classi-
ficacdo. E indispensédvel ter sempre presente
estas limitagbes ao analisarmos e comentarmos
os dados estatisticos disponiveis, que referimos
a seguir.

Limitados pelas estatisticas disponiveis da
mortalidade e sua forma de apuramento e tabela-
¢&o, Iremos considerar apenas, de entre as prin-
clpais afeccbes epidemiologicamente associadas
ao consumo do tabaco (1-11), os dados de morta-
lidade referentes ao cancro do pufméo, ao cancro
do esdfago, ao cancro da laringe, as doengas do
coracdo (no seu conjunio e as doengas isquémi-
cas do coracio), as doencas cérebro-vasculares e
& bronquite, enfisema e outras doencas obstruc-
tivas cronicas das vias respiratdrias inferiores.
Embora o grau da associa¢ao entre ¢ uso do
tabaco e estas afecgbes, ou grupos de afeccdes,
e os riscos relativos respectivos sejam varidveis
{s80 maximos, como se¢ sabe, em relagao ao can-
cro do pulmdo), decidimos recolher, tratar ¢ ana-
lisar os dados disponiveis de mortalidade das
causas acima referidas, registadas em Portugal
nos anos de 1960, 1865, 1970, 1975, 1980 e 1982,
por sexos e grandes grupos etarios mals relevan-
tes (15-34, 3564 e 65 e mais anos).

Quanto ao «cancro do pulmdo= (carcinoma pri-
mitive da tragueia, dos brénquios e do pulméo)
a taxa de mortalidade especifica em Portugal
subiu durante os 22 anos que decorreram de 1960
a 1992, de 54 para 15,8 por 100000 habitantes
e particularmente nos individuos de &5 e mais
anos, durante o mesmo periodo de tempo. Nos
elementos estatisticos, em anexo (Quadro XXIV
e Grafico 8), podem apreciar-se a evolugdo daque-
las taxas e as diferengas verificadas em cada
sexo e grupo etirio considerados, observando-se
que o aumento proporcionalmente maior ocorreu
no grupo etdrio de 65 anos e mais, sobretudo no
sexo masculino {Quadro XXXIl e Grafico). Ainda
num outro {Quadro XL), ‘estudou-se a evolugdo
da percentagem desta causa de morte em Portu-
gal, em relagdo ao total de 6bitos, verificando-se
o0 seu aumento sistemdatico desde 1960, em ambos
os sexos {emhora mais acentuado no masculino)
g, sobretudo, no grupo 35-64 anos, isto é nos adul-
tos em «idade média de vidas, em que a mottali-
dade por cancro do pulméo é proporcionalmente
mais elevada.
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Julgémos que teria algum interesse comprar
estas taxas e sua evolugdo com as respeitantes
ao cancro do estdmago, por se tratar da neoplasia
por enquanto mais frequente em Portugal. Os re-
sultades apurados (nos Quadros XXV e XXXIlI}
mostram que apesar das taxas especificas de
mortalidade por cancre do estbmago serem de
facto mais elevados do que as do cancro do pul-
mao, o seu aumento percentual durante o periodo
considerado  [1960-1982) foi consistentemente
menor do gue as por cancro do pulmio. Assim,
por exemplo, enquanto estas aumentaram de qua-
se 193 % (208 % no sexo masculino) de 1960
para 19682, as devidas ao cancro do estdmago
apenas subiram de 16% (22 % no sexo mas-
culino), tendo-se verificade mesmo, no decurso
do periodo, o declinio das taxas de alguns grupos
etarios, como por exemplo, no grupo 3564 anos
(Quadro XXV). Em nossa opinido, estes dados,
que devemos interpretar com todas as reservas
feltas anterlormente parecem confirmar que en-
tre nos ja se eshoca a evolugdo hd anos verifi-
cada em palses mais desenvolvidos, isto é o
decréscimo progressivo do aumento das taxas de
cancro do estdmago (que provavelmente se acen-
tuard até ao inicio do seu declinio, como se veri-
ficou na maioria dos paises da Europa Ocidental
e da América do Norte) acompanhado do pro-
gressivo acréscimo das taxas de aumento dos
coeficientes de mortalidade por cancro do pulméo.

Quanto ao cancro do esdfago, cuja ocorréncia,
como a do cancro do pulm#o, aumenta igualments
com. o aumento do consumo do tabaco — em par-
ticular em associagio com a ingestdo regular de
behidas alcodlicas — (1 - 11), durante os dltimos
12 anos as taxas especificas de mortalidade por
100 000 habitantes subiram de 3,5 para 49 (de
54 para 7,2 no sexo masculino), isto é, aumentos
da ordem dos 40 % (Quadro XVI & Gréficos 11
e 12).

No caso do cancro da laringe 0s aumentos
verificados, no -decurso do mesmo periodo de
tempo, foram mais discretos: de 3,0 para 3.9 (de
5.7 para 7,3 no sex¢ masculino), isto é da ordem
dos 30 % (Quadros XXVI e XXXIV ¢ Graficos 13
e 14). Tanto neste caso, como no cancre do esd-
fago, sdo naturalmente menores, do gue no cancro
do pulm&o, -as percentagens dos respectivos 6bt-
tos, em relagdo a totalidade dos dbitos.

-Nao  consideramos esclarecedores os valores
da mortalidade especifica apurados para as doen-
gas isquémicas do coragdo e para o confunto das
doengas cardiacas [Quadros XXVIil'e XXIX e Gra-
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ficos 15 e 16), dado o facto das listas de causa
de morte de CID da OMS e as respectivas regras
de classificagdo terem sido alteradas trés vezes
durante o periodo: a 7. Revisdo da CID vigorou
até 1970, a partir de 1971 usou-se a 8. e apds
1981 inclusivé os 6bitos passaram a ser codifi-
cados pela 9. Revisio internacional. Nao havendo
correspondéncia entre algumas rubricas que con-
tribuem para as causas acima indicadas, torna-ce
arriscado fazer comentarios aos nimeros disponi-
veis, bem como as percentagens e taxas especi-
ficas, que contudo calculdmos. No intuito de re-
duzir estas causas de erro, procurou apurar-se a
evolugio do conjunte das doengas cardiacas,
apesar de, ainda assim, nfo haver correspondén-
cia perfeita entre a 7., a 82 e a 9." Revisfo do
CID. Segundo os dados calculados ter-se-ia veri-
ficado de 1960 para 1982 uma ligeira redugao da
respectiva mortalidade especifica, da ordem dos
10 % no conjunto (Quadro XXXVl e Gréfico 16).
Embora se tenha comprovade uma reducio desta
mortalidade num certe nimero de paises desen-
volvidos, como os EUA e o Canadé (*), seniimos
natural relutdncia em aceitar a realidade das nos-
sas taxas, dadas as razbes acima invocadas, tanto
mais que, entre nos e ac contrario do que se vem
verificando naqueles paises, o habito de fumar
tem estado a aumentar desde 1960 — como ante-
riormente se comprovou. Apesar disso ndo quisé-
mos deixar de apurar e tratar os nimeros dispo-
niveis que aqui se deixam & apreciagdo dos inte-
ressados (ver Quadros e Graficos do Anexo),
embora se insista na cautela com que devem ser
considerados.

No decurse do periodo em questio nio sofre
ram alteractes equipardveis as taxas referentes
a rubrica doencas cérebro-vasculares, motivo por
gue, apesar de ndo estarem tdo foriements asso-
ciadas ao uso do tabaco como as doencas isqué-
micas do coragio —embora esteja comprovado
um certo aumento de risco entre os fumadores
(1-11)—se apuraram e trataram os dados res-
peitantes 3 mortalidade respectiva (Quadro XXX
e Grafico 8). Como se verifica por consulta a
estes elementos, tanto as taxas de mortalidade
especifica como o incremento anual dessas taxas
aumentaram no pais de 1960 para 1982, verifi-
cando-se 03 maiores aumentos percentuais no
sexo feminino, sobretudo no grupo 1534 anos
(Quadro XXXVII).

(") Quanto & evolugéio da percentagem de fumadores nos
EUA, veja-se o Gréfico 21.

Finalmente, guanto a mortalidace por doengas
crénicas obstrutivas das vias respiratorias infe-
riores (bronquite, bronguiactdsias, enfisema pul-
monar), durannte o periodo considerado verifica-
ram-se iguaimente aumentos das respectivas ta-
xas especificas de mortalidade, os guais foram
ligeiramente superiotes no sexo masculino, (45 %
de aumento em comparacio com 33 % feminino),
verificando-se os valores absolutos mais elevados
também no sexo masculino (Quadros XXX e
XXXIX e Graficos 19 e 20).

Embora, pelos motivos acima mencionados, as
taxas de mortalidade especifica das doengas se-
leccionadas e respectiva evolugio devam ser
consideradas com naturais cautelas e constituam
dados estatisticos Insuficientes na sua maioria,
com excepgéo das doengas cardiacas (cujos cri-
térios de classificagdo se modificaram trés vezes
durante o periodo considerado, com sérias restri-
gdes para a interpretagdo da evolugéo registada
nas estatisticas de mortalidade) elas revelam um
agravamento crescente durante os (ltimos 25
anos. Nao & naturalmente possivel nem legitimo,
num estudo desta natureza (inquérito de tipo
«transversals ou cross-sectional], imputar tais au-
menios ao correspondente aumento do consumo
de tabaco entre nés durante o mesmo periodo
que se vinha registando mesmo desde ha algumas
décadas antes. Hi, contudo, semelhanga com a
evolugiio verificada em outros paises, nos quais
estudos epidemiolégicos analiticos (retrospecti-
vos © prospectivos) vieram implicar o fumo de
tabaco como um dos mais importantes factores
de risco da morbilidade e mortalidade devidas
aquelas afecgbes [1-11). Os aumentos verificados
entre nos sdo sobretudo impressionantes no que
respeita ao «cancro do pulmio», cujo risco rela-
tivo em fumadores, como foi comprovade epide-
miclogicamente, é o mais elevado de todos que
se conhece entre os fumadores (1 - 11,28},

Sera desejavel que estudos epidemioldgicos
complementares possam vir a ser realizados entre
nés a fim de melhor se esclarecerem esta e ou-
tras associagGes, nio s6 da mortalidade como
também da morbilidade associadas ao fumo de
tabaco. E conviria poder comprovar-se que, entre
n6s, como ja foi demonstrado noutros paises, se
o0s riscos principais do fumar tabaco sao exibidos
pelos fumadores, existem também riscos detec-
tiveis mesmo entre os ndo-fumadores sujeitos
4 inalagio do fumo epassivo» ou «secundarios.

Igualmente interessaria averiguar as relagdes
entre o habito de fumar durante a gravidez e a
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amamentagdo € a mortalidade fetal e neo-natal,
a morbilidade infantil e juvenil & o grau de desen-
volvimento fisico e mental das criancas filhas de
fumadores. Tais estudos parecem-nos especial-
mente indicados entre nés dada a evolugdo, que
atras comprovamos, do aumento crescente do
ndmero de mulheres fumadoras em Portugal — so-
bretudo jovens.

Seja como for, os dados nacionais presente-
mente disponiveis, apresentados sob a forma de
quadros e graficos em anexo, apesar da sua po-
breza e das suas limitagdes, mostram, na genera-
lidade, durante as (iltimas décadas, um aumento
que segue e acompanha, como seria de esperar,
o do consumo de tabaco em Portugal.

G0
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4, Objectivos da luta anti-tabagica. Controlo e prevencéo do tabagismo

em Portugal

«O controlo do consumo de cigarros poderia contribuir, mais do
gue qualguer outra medida preventiva, para melhorar o estado
de sadde e para o aumento da esperanca de vida da populacdo.»

O assunto j4 foi inicialmente abordado na 1.* parte
(pontos n** 1.4 e 1.6). Como entdo se afirmou,
a situagdo actual impds que, para além das medi-
das |4 tomadas entre nés para controlo deste
habito nocivo para a saide dos portugueses, se
reforcem os métodos de luta e profilaxia existen-
tes e se estudem outros porventura mais eficazes.

Até ha muito pouco tempo as medidas visando
o esclarecimento da opinido plblica sobre o0s

riscos do tabaco e as acgdes empreendidas para’

o seu controlo foram escassas, dispersas &, em
regra, descoordenadas. Além das actividades me-
ritérias de um certo numero de personalidades
nacionais (sohretudo nos dominios da salide, da
educagac e dos desportos) que, desde ha anos,
tém promovide e orientado campanhas e progra-
mas de iuta contra o habito tabagico, baseados
principalmente em acgdes de educacdo sanitaria,
ha a destacar a promulgacdo de alguma legisia-

cio relativa a proibigiio gradual de fumar em ’

casas de espectdculos e transportes piblicos
(Decrete-lei n°® 42661 de 20/11/59 e Portarias
n= 23440 de 19/6/68 e 212/78B e 357/78, res-
pectivamente de 18/4 e 11/7/78).

S6 ap6s a aprovacde da Lei n.c 22/82, de 17
de Agosto, e sua regulamentacéo pelo Decreto-lei
n. 226/83, de 27 de Maio, completado pela Por-
tarla n.° 747/83 de 2 de Julho, foi possivel, pela
criacgo do Conselho de Prevengdo do Tabagismo,

coordenar e incrementar as medidas de luta anti-

-tabégica.
O programa de accéo deste Conselho, apro-
vado em 21 de Janeiro de 1984 pelo Ministro da

Qualidade de Vida, visa essencialmente trés objec-

tivos:

a) reduzir os efeitos nocivos do tabaco junto
das populagdes;
b) defender os direitos dos né@c-fumadores; e

M. Kunz
Hexégono, 6{3) 1979, 1-8

c) fomentar o aparecimento de uma geragio
de ndio fumadores através de medidas edueativas,
legislativas e de investigagdo (25).

As medidas que o referido Conselho tem con-
cebido e as actividades que ja pds em prética
tém sido meritérias e tido algum impacto sobre
alguns grupos socio-profissionais — istc apesar
das limitacGes administrativas, financeiras e ou-
tras com que tem lutado e gue tém dificultado a
realizagdo integral dos seus planos de accdo. Nao
é, de resto, naturalmente possivel conseguir re-
sultados aprecidveis, num dominio téo dificil de
controlar como este, s6 com dois escassos anos
de actividade. Acentua-se ainda que dificuldades
recentes e totalmente alheias & vontade daquele
Canselho tém limitado ultimamente a extensdo
e a profundidade das medidas planeadas e que,
se nao forem rapidamente ultrapassados, podem
comprometer seriamente o objective que a Lei
n° 22/82 parecia visar.

Em nosso entender impde-se dotar o Conselho
de todos os meios [politicos, administrativos,
técnicos e financeiros) indispensdveis a pros-
secucdo das suas finalidades.

Como contributo para as actividades de con-
trolo e prevengio que podem e devem ser consi-
derados num Planc Nacional de Luta contra o
Tabagismo, permitimo-nos indicar os objectivos
especificos e ordenar uma lista de medidas de
accdo que submetemos a atengdo dos interessa-
dos e dos responséveis e que foi elaborada de
acordo com uma ordem que, apesar de discutivel,
procurou englobar todas as acgbes possiveis no
dominio da luta anti-tabaco.

Os objectivos a atingir na Luta Anti-Tabdgica
em Portugal sdo, em nossa opinido, 0s que a
seguir se apontam e t&€m por fim reduzir progres-
sivamente o habito no sentido do seu controlo,
proteger os ndo-fumadores do fumo «passivo» e
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levar os individuos, principalmente os jovens, a

ndo se iniciarem no habito de fumar.

A. Objectivos da luta anti-tabagica

1. Reduzir o consumo do tabaco nos fumado-
res, levando-0s, se possivel, & abstengao
— em especial no que diz respeito aos fu-
madores em alto riscoc—e prestando-lhe
0 necessario apoio clinico, psicoldgico e
social;

2. Aconsethar formas e maneiras menos no-
civas de fumar agueles que ndo consigam
abandonar ou reduzir o hablto

3. Procurar gue os jovens nao se iniciem no
habito de fumar;

4. Defender os nao:fumadores do fumo de
tabaco «secundério» produzndo pelos fuma-
dores.

As principais medldas de intervengdo que jul-
gamos mais apropriadas e necessdrias para, entre
ngs, se atingirem aqueles objectivos sdo as que
a seguir se . discriminam:

B. Desenvolvimento das medidas de accdo
preventiva para reduzir os riscos do tabaco

1. Educacdo Sanitdria das Populacbes

1.1. Sobretudo junte dos jovens (com Inicio
nas familias e no Ensino Primério!) (*]
e dos individuos em al{o risco (ex.: gran-
des fumadores com queixas bronco-pul-
monares e/ou cardiacas, alteracdes do
E.C.G., dislipidémias, sobretudo nos ho-
mens de 3564 anos; mulheres de mais
de 35 anos tomando medicamentos anti-
-concepcionais).

1.2. Junto dos grupos sécio- proflssmnajs mais
relevantes sob o ponto de vista educa-
cacional.

Com a colaboracao particular dos servicos de
salde, dos professores e outros educadores,
dos meios de comunicacio social (imprensa,

(*} O oblectlvo principal serd sempre o de convencer og
lovens a ndo comegarem a fumar, ou abandonar rapidamente
o hébito, com & flnalidade de sa vir a conseguir uma prl-
meira geracio de ndo fumadoras, até ao -ano 2000.
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. radio, TV, efc.) e dos =idolos piiblicos» (des-
portistas, artistas musicais e outros, politicos).

2, Conseguir o exemplo e apolo dos médicos e
trabalhadores de satde, professores e educa-
dores, desportisias, <idolos piiblicoss e outros
individuos particularmente relevantes — acgéo
exemplificante e educativa persistente sobre
a comunidade, vizando sobretudo os jovens.

3. Proibicao (progressiva e reforcada *}) de:

3.1. Fazer a propaganda do tabaco {comecando
pela TV e rddio, jornais desportivos e para
a juventude, estddios e salas de espec-
taculo, cartazes de parede, revistas, jor-
nais, etc.).

3.2. Maéguinas de venda automética de tabaco
(sobretudo perto das escolas, cinemas,
teatros, etc.).

33. Venda de tabaco a menores.

34. Fumar num ndmero crescente de lugares
publicos, tai$ comao:

34.1. Meios de transporte colectivos (ca:
- sos especiais de camionetas, com-
boios, avides).

Hospitais, consultorios, salas de
espera & outros locais piblicos dos
servicos de saide.
3.4.3. Quaisquer locais de trabalho {es-
pecialmente se confinados, mal
ventilados e/ou com producio de
poeiras, fumos cu vapores).

Salas de especticulos e de diver-
sd0 colectivas (cinemas, teatros,
circos, etc.).

Salas de conferéncias e reunifes,
de exposigdes, museus, etc.
Repartigdes pidblicas.

Refeitérios, salas colectivas de
jantar, salas de repouso, etc. fcom
redugéc progressiva das dreas em
que se pode fumar).

De uma maneira gera!, todos os lo-
cais confinados e/ou com vent:la-
cao deficiente.

342

344,

345.

34.6.
34.7.

34.8.

3.5. Venda ao piblico de cigarros com taxas
de nicotina e alcatrdo de tabaco superio-

(") Algumas des prolblgies abaixo discriminadas |& foram
consignadas na nossa legislagio (ver acima). Mas torna-se
Indispensével, nao 86 alargslas como aqul se Indica, como
tembém impé-las com o maior rigor, o que alnda se néo
veritica. - B
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res a um nivel «maximo permissivel» a
definir pelos servigos de sadde, com base
em normas recomendadas internacional-
mente.

4, Imposicao de:

4.1. Avisos bem claros de «perigoss e eriscos
para a saGde», nos envélucros de tabaco.

4.2. Indicagéio bem visivel, nas embalagens de
tabaco, da concentracdo (por grama) de
nicotina, alcatro do tabaco e outros pro-
dutos toxicos.

4.3. Informagdo sobre formas menos perigo-
sas de fumar (uso de filtro, ndo inalar,
fumar devagar, ndo conservar o cigarro
na boca entre as fumacas, nio reacender
cigarros apagados, nao fumar até ao fim).

4.4, Informacao sobre os riscos que se faz
correr aos fumadores <passivoss e o di-
reito destes a sua proteccdo, em casa
e nos locais de trahalho, repouso ou di-
versao.

5. Aumenio progressivo dos impostos sobre o
tabaco:

5.1, Incluindo especialmente sobre os cigarros
(e «aliviando» talvez os dos charutos e do
tabaco para cachimbo, que se tém reve-
lado menos nocivos).

52. E subindo com a concentragéo de produ-
tos nocivos (nicotina, alcatrdo e acrolei-
nas presentes no tabaco).

Para além dos impostos ja cobrados pelo Es-
tado deveria considerar-se a incluso de uma
taxa adicional {(de até 20-30 escudos por cigar-
ro. por exemplo} que deveria ser totalmente
utilizada para pregramas de educagdo (contra
o tabagismo e outros) e de salde.

De qualquer forma deveria ser assegurado que
grande parte dos impostes cobrados pelo Es-
tado com o tabaco (segundo o Prof. F. Padua,
cerca de 32 milhdes de contos por ano, ou
90 000 contos por dia) fosse encaminhada para
os servicos de satide a fim de contribuir para
a prevencdo, tratamento e recuperagdo das
vitimas do tabagismo (*). Uma verba adicional

(*) Enquanto o Estado gasta presentemente apenas cerca
de 5600 contos por ano Gorn @ prevengio do tebaglsmo, cobra
cerca de 32 milhdes de contos de Impostos do tabaco pot
ano (informagdo do Dr. Manuel Baréo, do Conselho de Pre-
vencdo do Tabagismo).

por cigarro, charuto, etc.-deveria ser ainda
cobrada, como acima' se disse, para fins edu-
cativos. :

Defesa da satde e dos direffos dos ndo fu-
madores:

Sobretudo pelos métodos acima referidos sob
o n.° 3 (principalmente 34.).

Medidas de apoio aos fumadores que gueiram
deixar de fumar

7.1. Por apoio técnico acs médicos assisten-
tes dispostos a celaborar em programas
de desabituacdo tabdgica.

7.2. Por intermédio de clinicas e métodos de
desintoxicacéo tabagica.

7.3. Por outros métodos apropriados e f4 bem
conhecidos e avaliados.

7.4. Pela investigacdo de novos métodos mais
eficazes e eficientes da desabituacéo
tabdgica.

. Atribuicdo de louvores, prémios e ouiras rega-

lias aos ndo fumadores:

Como, por exemplo: prémios mais baixos de
seguros de vida, de seguros de trabalho e até
de seguro de automdvel, acs ndo fumadores;
acesso aos melhores lugares nes restaurantes.
salas de especticulos, meios de. transporte
colectivo, ete.

Prosseguimento da [Investigacdo Cientifica,
designadamente no sentido dse:

9.1. Continuar a aprofundar os estudos da in-
- fluéncia do tabaco sobre a saiide (fisica

e psiquica dos individuos). -

9.2. Estudar melhor os mecanismos de com-
portamento e das motivagbes que contri-
buem para se comegar a fumar, se manter
a habituagdo e se reduzir ou se suspen-
der o habito de fumar tabaco.

9.3. Estudar novos métodos de deshabituacéo.

9.4. Estudar, em pormenor, os custos econo-
micos do tabagismo, entrando em linha
de conta com as suas consequéncias so-
bre a salide (incépacidade, morbilidade
precoce).
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9.5. Estudar, em colaboragdo com profissio-
nais da agricultura, biologia, indidstria,
economia e outros:

95.1. Tipos de tabaco menos ricos em
nicotina e alcatrdo de tabaco.

9.52. Substitutos, menos nocives, do
tabaco.

9.53. Melhores envolucros (ex.: tipos
mais permeaveis de papel, que re-
duzam a concentragéo de monodxido
de carbono), filtros mais efica-
zes, etc.

9.54. Culturas vegetais alternativas as
do tabaco, se possivel com inte-
resse nutritivo e com rendimento
aproximado do da cultura do tabaco.

9.5.5. Qutras investigacbes relevantes.

10. Outras medidas a estudar (especialmente
apropriadas ao nosso pafs e suas diferentes
regibes, comunidades e grupos sécio-profis-
sionais).

Trata-se naturalmente de uma esquematizagao
pessoal que se oferece & consulta e apreciagéio
dos responsaveis. Pensamos que o conjunto das
medidas sugeridas possa contribuir, ainda que de
forma modesta, para a elaboracdo, pelo drgéo
coordenador nacional (o Conselho de Prevencao
do Tabagismo) de um plano de acgdo — o Plano
Macional de Luta contra o Tabagismo, a que acima
nos referimos. Esperamos ainda que a lista conte-
nha também sugestdes que possam ser aprovei-
tadas para a concepgéo e realizagao de investiga-
¢Oes complementares que possam contribuir para
um melhor conhecimento da situacio, das carac-
teristicas e da evolugdo do habito entre nds, da
composicdo dos tabacos, dos modos de fumar,
das motivacdes (para se fumar e para se deixar
de fumar}, dos métodos da desabituagio tabagica
e mesmo de uma mais eficaz educacio sanitaria
da nossa populagio.
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5. Conclusdes e recomendagdes

«Podemos hoje actuar com eficdcia no campo da Satde Publica
e, porque podemos, devemos actuar imediatamente.»

As caracteristicas do tabagismo, sua evolucdo e
suas consequéncias sobre a salide em Portugal,
bem como as orientagdes que nos parecem mais
aconselhédveis para a elaboracdo e aplicagio de
um programa nacional de luta contra o tabagismo,
foram tratadas com alguma pormenorizacéo, res-
pectivamente, no primeiro capitulo (Cap. 1), que
incluiu 0 Resumo da Situacio e o Controlo do
Tabagismo em Portugal, e no capitulo anterior
(Cap. 4), sobre os Objectivos e Futuro da Luta
Anti-Tabagica e ainda sobre as Medidas de Con-
trolo e Prevengio que se propdem em Portugal.
Nestas circunsténcias, ao concluir este trabalho,
limitamo-nos a resumir a situagéo actual e a fazer
algumas recomendagdes quanto 4 necessidade de
se conceberem e prosseguirem investigacdes so-
bre o problema e, sobretudo, de se planear ¢ por
em pratica um verdadeiro Programa Nacional de
Controlo e Prevengdo do Tabagismo.

5.1. Situacdo actual em Portugal

Os dados que se recolheram, analisaram e agui
se apresentam, ainda que incompletos sob os
pontos de vista quantitativo e qualitative, por au-
séncia de maior pormenorizagéo e disponibilidade
estatistica, parecem-nos contudo suficientes para
documentar:

a) o aumento ‘negéavel do consume do tabaco
(e, sobretudo, de cigarros) na populagéo
portuguesa;

b) os seus custos econdmicos directos, que
vém subindo a nivel acelerado;

¢) o aumento, verdadeiramente espectacular
nos tltimos anos, das verbas que o Estado
arrecada anualmente a partir dos diversos
impostos que incidem sobre o tabaco [mas
que podem bem ser inferiores aos custos

L. Cayolla da Motta

V Jornadas da Economla da Saide

Lisboa, Maio de 1965

das suas consegquéncias sobre a saidde pi-
blica); e ainda

d) a subida correspondente das taxas de mor-
talidade de algumas das principais causas
de morte que t&m sido sistematicamente
associadas ao fumo de tabaco (1.2.7,11),

Os Quadros e Graficos anexos mostram, de
forma clara, nfo sé esses aumentos, sohretudo
nos lltimos 20 anos, como também a aceleracéo
das taxas anuais de aumento dos indicadores es-
pecificos de algumas das causas de morte acima
referidas.

Se ndo atingimos ainda os niveis de consumo
e as taxas de mortalidade especifica de paises
mais desenvolvidos, para |4 caminhames segura-
mente, exceptc se conseguirmos conceber, apli-
car e manter, com persisténcia, medidas de luta
anti-tabagica apropriadas ao nosso meio. E se o
consumo global do tabaco entre nés ainda é infe-
rior ao desses paises, apesar da percentagem de
homens que fumam em Portugai {cerca de 40 %]
(24) ser ja superior &, por exemplo, dos E.U.A.
(cerca de 30 %) 4. 10), o facto deve-se, principal-
mente ao nimero ainda relativamente baixo de
mulheres que fumam regularmente entre nés
(cerca de 10 %) —embora os dados disponiveis
mostrem que, em meio urbano, o aumento da
percentagem de fumadoras, sobretudo entre as
jovens, parece revelar taxas de aumento cres-
cente (12, 14, 18, 20, 21, 23, 24),

Julgamos especialmente preocupantes os ele-
vados niveis de consumo de tabaco na populacdo
masculina, sobretudo porgue, ao contrario do que
saria [6gico e ocorre nos E.U.A., Canada e outros
paises informados e evoluidos, a frequéncia do
tabagismo entre nés sobe com o nivel econémico
e cultural [19. 22, 20) S3o particularmente desani-
madoras as percentagens de fumadores referentes
a profissionais de saide [médicos, enfermeiros)
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gue, com base nos estudos parcelares realizados,
rondam ou ultrapassam mesmo os 50 % no sexo
masculino e 0s 40 % no sexo feminino (18, 19),

5.2. Recomendacoes

A situagio actual impde que, para além das me-
didas ja tomadas entre ndés—de que se desta-
cam, por um lado e a titulo pontual, o papel
«pioneiro» da Direccéo-Geral de Salde, do INSA
e da Escola Nacional de Saiide Piblica na deter-
minagado governamental de se proibir o fumo de
tabaco em estabelecimentos de sadade (19 e, por
outro lado,. a titulo geral e, espera-se, de grande
impacto, a criagdo, em 1983, do Conselho (Nacio-
nal) de Prevencdo do.Tabagismo (25) — se refor-
cem as medidas ja& aprovadas e se estudem e
apliquem ainda outras que se julguem especial-
mente apropriadas para a redugido, controlo e
prevengdo do tabagismo entre a populacdo por-
tuguesa. ;

53. Conclusao

Contamos que o contributo, embora modesto,
que aqui se apresentou possa servir para des-
pertar e reforcar a necesséria consciencializagio
'do_s individuos e das comunidades, bem como dos
profissionais relevantes (médicos e outros pro-
fissionais de salde, professores e outros educa-
dores, psicélogos, soci6logos, etc.) e ainda das
autoridades governativas para a importéncia e a
gravidade deste problema em Portugal. Impbe-se,
na verdade, intensificar e aperfeicoar medidas
apropriadas de educagdo para a saide e estudar
e por em pratica outras medidas de intervencao
que, como acima se indicou, sdo precisas para
a progressiva redugdio em Portugal de um habito
que tem sido justamente considerado o <«inimigo
n° 1» evitavel da saide piblica (6],

Como tivemos recentemente ocasifio de afir-
mar @7, com os dados ja hoje disponiveis sobre
este importante problema de saiide piblica pode-
mos neste ¢aso, como acima se indicou, actuar
com eficicia; e, porque podemos, devemos actuar
imediataments.
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QUADRO 1|
CONSUMO DE CIGARROS MANUFACTURADOS POR CABECA
110 PAISES DO MUNDO — ANO DE 1982 ' :

1 Cyprus 3,117 56 Jordan
2 Greece 2,927 87 Algeria
3 Cuba 2 857 58 Belize
4 Canada 2797 59 Chile
5 United States 2,678 60 Nicaragua
6 Spain 2,658 61 Albania
7 Japan 2,636 62 Barbados
8 Hungary 2,570 63 Tunisia
9 Poland 2,517 64 Korea-North
10 Bulgaria 2,472 65 Guyana
11 Australia 2,340 66 Jamaica :
12 Yugoslavia 2323 67 Dominican Republic
13 New Zeland 2,305 68 Thailand
14  Switzerland 2171 869 Panama
15 Austria 211 70 Indonesia
16 Belgium - Luxembourg -2,055 71 Iraq
17 Singapore 1,961 72 Honduras
18 Hong Kong 1,957 73 Norway
18 Lebanon 1,926 74 Morocco
20 Germany-West 1,867 75 GCongo
21 Haly 1,854 76 Paraguay
22 United Kingdom 1,818 77 El Salvador
23 Czechoslovakia 1,812 78 Ecuador
24 Germany-East 1,796 79 Senegal
25 Ireland 1,778 80 Vietnam
26 Korea-South 1,747 81 Ivory Coast
27 Union of Soviet Socialist Republics 1,715 82 GSierra Leone
28 Lybia 1,688 83 Pakistan
29 Istael 1,656 84 Angola
30 Netherlands 1,652 85 lIran
31 Denmark 1,636 86 Sri Lanka
32 France 1,608 87 Guatemala
33 Romania 1,593 88 Zimbabwe
34 Sweden 1,543 89 Haiti
35 Taiwan 1,531 90 Kenya
36 Portugal 1428 91 Zambia
37 Philippinas 1,371 52 Mozambique
38 Trinidad and Tobago 1,318 93 Ghana
39 Turkey 1,305 94  Peru
40 Uruguay 1,241 . 95 laos
41 Malasia 1,222 96 Bolivia
42  Mauritius 1,215 97 Malawi
43 Finland 1,148 98 Tanzania
44 Argentina 1,136 99 Camercon
45 Venezuela 1,089 100 Bangladesh
46 Brazil 1,051 101  Uganda
47 Syria 1,049 102 India
48 South Yemen 1,038 103 Zaire
49  South Africa 1,002 104 Cape Verde
50 Fiji 986 105 Nigeria
51 Surinam 975 106 Nepal
52 Peoples Republic of China 900 107 Burma
53 Colombia ) 873 108 Ethiopia
54 Egypt 872 108 Sudan
55, Costa Rica 868 - 110 Guinea

867
861
850
847
846
786
785

768

713
656
650
614
606
5895
577
574
563
556
537
331
521
308
308

424
422
418
396
373
364
341
325
39
316
283
223
221
218
216
209
206
197
181
175
170
146
141
129
"y

98

71
48
37

Fonte: C.D.C. Week Morb, and Mort. Rep. (1984} : 33, n.c 22 : 320
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QUADRO I

PORTUGAL (Continente 2 llhas)

PRODUCAO, IMPORTAGAQ, EXPORTAGAO E GCONSUMO

DE TABAGO — 1943 - 1980 (Toneladas)

Anos Produgaio Importagga  Exportagio  Consumo total
1943 4 254 136 7 4 386
1950 5238 58 6 5290
1955 5772 53 16 5809
1960 7 035 10f 32 7104
1965 8 097 152 91 8158
1969 9164 198 137 9225
1970 9330 238 142 9425
1975 12 498 211 227 12 482
1978 13 805 60 289 13576
1980 13 488 89 285 13 282

Fonte : INE (Anuarios Est. 1943 a 1980)

QUADRO M

TIPOS DE TABACO (Toneladas}

Exportaggo Importagao Consumo
Anos ch Charutes Charirtos
hatutos . carros  Picado  Chgarri-  Cigamros  Picado  Clgarri- Clgarros Picado  Repé
Cigarros
lhas lhas

1960

1965 1 89 37 37 93 22 45 7 488 596 29
1970 02 140,6 16 341 190,3 13,3 38,9 8973,7 3947 18
1975 03 2246 1.7 20,0 178,0 12,8 357 12 1864 240,1 20
1978 — 288,2 0,7 111 40,9 7.7 131 133357 206 21
1980 04 294,6 — 109 66,8 116 12,5 13053,2 190,6 26

Fonte: Est. Comércio Externo, INE
Est. Industrlals, INE
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QUADRO IV

PORTUGAL (Continente e llhas)
CONSUMO DE TABACO PER CAPITA
TOTAL DA POPULAGAO — 1965 - 1980

(Gramas)
Total
Anos C.harufos e Cigarros Plcado Rapé consumo
cigarrilhas .
p/ capita
1965 49 8109 65,3 4.4 8834
1970 4.5 1042 1 458 21 1094 6
1975 37 12651 24.9 2.1 12958
1978 13 1356,7 21,0 2.1 1381 1
1980 13 13275 194 26 1350.8
QUADRO V
CONSUMC DA POPULAGAO COM 15 E + ANOS — 1965 - 1980
(Gramas)
Total
Anos 3:::7::.: Cigarros Picado Rapé consumeo
p/ capita
1965 79 11424 90,9 14 12447
1970 6,3 14569 64,1 29 1530,3
1975 55 18771 37,0 31 19227
1978 1.6 16450 25,4 2,6 1674,6
1980 1.7 1782,2 26,0 3,6 18135

Fente: Est. Industriais, INE
Est. Comércio Externc, INE -
Censo das Pop. 1960, 1970, 1981, INE
Estimativas das Populagtes, INE
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QUADRO VI

PORTUGAL (Continente ¢ llhas)
CONSUMO DE TABACO (RESUMO)— 1943 - 1980

Consumo total de tabaco

Consumo per capita

(P

¢do de 15 e + anos)

Anos Total de tabaco Cigarras S6 cigatros
Valor [a) % de aumento Valor (a) % do aumento MNamero (b) % de aumento

1943 4 386 100 — — —_ —_
1950 5290 120,6 —_ —_ — —_
1960 7104 1619 — — — -
1965 8158 186,0 7 4337 100 810,9 100
1970 9425 2149 8974 119,8 1 457 179.7
1975 12 483 2846 12186 162,7 1877 2315
1980 13 282 3028 13 053 174,3 1782 2198
[a] Em loneladas.
(b) Em gramas.
Fonte: |.N.E. (Anudrios Estatisticos e Estatisticas Demogrificas)
QUADRO VIl
PORTUGAL {(Coniinente e llhas)
CUSTOS DA EXPORTACAO, IMPORTAGAO E PRODUGAD
DOS DIVERSOS TIiPOS DE TABACO (1000 escudos)

Exportagio Impaortacio Produgio
Anos Charut. Charut. Cloet-

e cigar- Cigarros Picado e cigar- Clgarros Picado Charut, 'I:as Cigarros Picado Rapé
rilhas tithas : n

1860 1021 824 1118027 95 934 5220
1965 213 B 138 109 8 160 9082 1073 423 1728 1 147 083 73 296 1740
1970 58 13 344 158 7 448 16 572 939 338 1077 1 480 497 48996 1370
1975 32 23121 183 6 870 24 490 1641 217 3210 2378549 42135 1864
1973 — 49 901 102 8028 12 322 2 147 359 3130 4021 642 44 068 3009
1980 166 95 620 2 6758 31387 4 094 837 3373 5 641 160 62 821 9298

Fonte
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QUADRO VI

PORTUGAL (Continente e llhas)

CUSTOS DA PRODUGAO, IMPORTAGAO, EXPORTACAD
E CONSUMO DE TABACO — 1960 - 1980

(a precos correntes) {1000 escudos) (a)
Anos pr::::;]io hinaor:I..:ao exp.I:r:lgSo co:st::no
1960 1017 026 10 963 2878 1 025 084
1965 1224273 18 315 8 460 1234128
1970 1532278 24 959 13 560 1543 677
1975 2425975 33 001 23 346 2 A35 630
1978 4072 208 22 497 50 003 4044 702
1980 5713 489 42 239 95 788 5659 940

Fonte: Est. Industriais, INE
Est. Comércio Externo, INE .
(a) Em 31/12/84: 1000 escudos equivalente a cerca de USD $5.88.

QUADROC IX

PORTUGAL (Continente e llhas)

CUSTOS DA PRODUCAQO, IMPORTAGAO, EXPORTAGAO
E CONSUMO DE TABACO — 1960 - 1980

A precos constantes (precos de 1984) {1000 escudos) (a)

Anos Produgao Importagao Exportagiio Consumo

1960 18 800 953 202 664 53 203 18 949 915
1965 19949 323 208 440 137 854 20 109 909
1970 19 328 335 314 836 171 047 19 472 123
1975 15373 111 209123 147 941 15434 294
1978 14 048 331 77610 172 501 13 853 437
1980 13613315 100 641 228 231 13 485 747

Fante: Esi. Industriais, INE
Est. Comércio Externo, INE
{a) Em 31/12/84: 1000 escudos equivalente a cerca de USD $5.88.
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QUADRO X

PORTUGAL (Continente e [lhas)
CUSTOS DO CONSUMO DE TABACO P/ CAPITA

TOTAL DA POPULACAQ (1000 escudos)
Ch Total
Anos - aru!os e Cigarros Picado Rapé consumo
cigarrilhas .
p/ capita
1965 1.1 1243 8,0 02 133.6
1970 1.0 172,3 58 0.2 179,3
1975 1.1 247 1 45 0,2 2528
1978 12 4053 1.7 0,3 4115
1980 11 567.2 6.8 0,5 5756

CONSUMO DA POPULACAO DE 15 E 4+ ANOS
(1000 escudos)

Charuto: Total
Anos anies & Cigarros Picado Rapé consumo
cigarrilhas N
p/ capita
1965 15 175,2 11,3 03 1883
1970 14 2409 8.1 0,2 250,6
1975 1.6 366,6 6,7 0.3 3752
1978 14 491,84 57 04 4889
1980 15 761.4 9.1 0,7 7727

Fonte : Estatisticas Industriais e Comércio Externo, INE
Censo da Pop. 1980, 1970, 1981; Estimativas da Pop., INE
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QUADRO XI
PORTUGAL (Continente & llhas)

COMPONENTES DOS IMPOSTOS SOBRE O TABACO EM PORTUGAL
SUA EVOLUGCAO DE 1970 A 1980

(1000 escudos)

Tipo

de impostos 1970 1975 1978 1980
mposto 885 178,0 2 634 013.0 6 361 B74. 1 12 010 570.1
de consumo 76.5 % 86.7 % 92,8 % 95,8 %
Contribuigio 10 916,6 6 832.4 18 2256 54 564.4
Industrial 11 % 02 % 03 % 04 %
Direitos 259 179,7 397 000,0 4784910 462 2160
alfandegarios 224 % 134 % 62 % 3.7 %

1157 274,3 3037 896,2 6 858 590.7 12 527 350,

Total

100,0 % 100,0 % 100,0 % 100.0 %
Fonte: CGE

INE — Est. Gontribuigdes e Impostos

MF — D.G. Alfandegas

QUADRO XlI

IMPOSTOS SOBRE O TABACO E RECEITAS DO ESTADO —1930-1969 E 1970- 1980

(a precos correntes)

{1000 escudos)

Direitos Alfandedqarios

Contribuigao Industrial
(Manufac. do tabaco)

Imposto de consume

Totalidade de impostos

Anos

Valor % Valor % Valor % Valor Y (a)
1930 103 960 78,2 25736 194 3332 24 140 253 100
1940 101 288 71,2 37130 26,1 3841 - 27 142 358 101,5
1950 243 460 65,5 118 313 318 9717 2,7 371 491 2649
1960 297 559 533 249 499 447 11138 5,0 558 193 3980
1965 234 349 309 512 241 678 12 093 1,3 758 783 5410
1969 215 241 213 816 216 77.3 13 800 1.4 1055 257 7524
1970 . 1 157 274 8251

A partir de 1970 verificaram-se alicragbes na designadgo e

1975 forma de recolha destes impostos, pelo que apenas se indica 3 037 896 2166,0
——— o seu total.
1980 12 527 350 8932,0

Fonte: [.N.E. (Anudrlos Estatisticos, etc., 1930-1980)

D.G. Alfandegas, 1984

D.G. Contribuigdes e Impostos, 1984

(a) M.B. —Estes aumentos ndc t&m significado comparative, por se tratar de spregos correntess.
Veja no guadro seguinte calculado com base em epregos constantes».
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QUADRO Xl

PORTUGAL (Continente e llhas)

IMPOSTOS TOTAIS SOBRE
O TABACO

A precos constantes
(pregos de 1984)
(em 1000 escudos)

Anos Impastos (a)
1960 10 318 871
1965 12 364 242
1969 13934 309
1970 14 597 990
1975 19 250 781
1978 —

1980 29 848 491

[a} A precos constantes (precos de 1984).
Fonte: D.G. Alfdndepas, 1984; D.G. Con-
tribuigdes e Impostos, 1984

QUADRQO XIV

CONTRIBUICAO DOS IMPOSTOS
SOBRE O TABACO PARA A RECEITA GERAL
DO ESTADO — 1940 - 1969 {1000 escudos)

s P ot ™ e
[Totalidade)
1940 2223 44 142 358 64
1950 4825519 371 491 7.7
1960 9 590 421 558193 58
1965 15173471 758 783 50
1969 24 631 283 1 085 257 43
1970 21294 560,8 1157 274,3 54
1975 46752 3171 3 037 896,2 .5

1980 192 868 033.9 12 527 350,5 6,5

Fonte: M.F.P. — Conta Geral do Estado
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XVI

CONSUMO DO TABACO EM PORTUGAL SEGUNDO

O «INQUERITO NACIONAL DE SAUDE» (a} — 1983 (b)
A. FUMADORES E NAO FUMADORES POR SEXOS

(em percentagens)

Classiticagac Fumadores Ex-fumadores Nunca N.S., S.1.

Sexo fumadores
Masculino 409 16,6 423 0,3
Feminino 8.9 2,7 88,1. 05
Total 242 94 66,1 04
(a) Referente apenas acs concelhos da «Grande Llisboas: Area Metropelitana

de Lisboa.
(b) 30/12/84.

B. TIPO DE TABACO CONSUMIDO: 97,9 % dos Homens
e 100 % de Mulheres s6 consomem cigarros.

Fonte: DEPS/INS, 1l, n.@ 6, 1984,

QUADRO XVil

FORTUGAL (Continente e Ilhas)
INQUERITO NACIONAL DE SAUDE

CONSUMO MEDIO DIARIO DE CIGARROS POR FUMADOR E POR SEXOS
AREA METROPOLITANA DE LISBOA — 1983
Nimero de cigarros por dia
Média de
Sexo N.= de 1-10 1-20  21-30 3.4 a1-60 60 + NS clearros
pessoas S.1. por
% %o % % % % %o
M 1236 232 478 11,1 12,3 3.2 0,3 21 21,4
F 286 51,1 36,3 6,3 38 04 04 28 14,2
Total 1522 28,5 455 10,2 10,7 26 0,3 22 201

Fonte: INS/83; DEPS
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QUADRQ XVl

PORTUGAL (Continente e Ilhas)

INQUERITO NACIONAL DE SAUDE

AREA METROPOLITANA DE LISBOA — 1983

IDADE DQ INICIO DO GONSUMO DE TABACO POR SEXOS

(Actuais fumadores) (Percentagens)
Idade N.S.

Sexo inicio  5-% 10-14  15-19 W-24  25-20 .M F/-BW M4 o Total

Masculino 48 254 454 16.1 2.1 1.2 1.2 1,2 2,7 100,0

Feminino — 7.8 51,9 234 7.8 39 — 1,3 3.9 100,0

Total 39 221 48,6 17,5 3.2 1.7 1,0 1.2 29 100,0

QUADRO XIX ~
TIPO DE GONSUMO DE TABACO — ACTUAIS FUMADORES

(Populacéio com 10 ou mais anos) {Percentagens)
S6 56 Cigarros e Sé N.S.
cigarros cachimbo  cachimbo charuto Subtotal e S.I. Total
Masculino 77,9 06 06 03 06 — 100,0
Feminino 100,¢ — — —_ — —_ 100,0
Total 98,3 05 05 0,2 0,5 — i00,0
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QUADRO XX

AREA METROPOLITANA DE LISBOA .
DISTRIBUIGAO DE FUMADORES SEGUNDO GRAU DE ESCOLARIDADE — 1983

(em percentagens)

Habito Sltuacio actual o Nunca
Furma. N/ fuma dores :;:::1:5 N.S. s Total
Escolaridade dores dores
N/ I& nem escreve 11,9 88,1 7.9 92.1 12,0
86 1& e escreve 16,7 833 9.5 o0.5 12,0
Freq. Ens. Basico 3,0 97.0 31 953 1.6 39 ;—:
4 classe 233 76,7 143 85,4 02 372 |
4; classe e Ens. Profis. 55,6 414 50,0 50,0 1.1
6. classe 31,7 68,3 9,0 91,0 13,5
6.* classe e Ens. Profis. 238 76,2 313 688 12
92 ano 318 68,2 15,9 83,2 0.9 9,3
12° ano — Propedeut. 419 58,1 25,0 75,0 3.7
Ensinc Médio 440 56,0 28,6 7.4 1,5
Freq. Ens. Superior 348 68,2 6,7 93,3 13 | ¢
Ensino Superior 51,1 489 273 7127 27 | F
N.S. — 100,0 —_ 50,0 50,0 01
Sk 222 — —_ 1.4 286 0,5
Total 244 75.6 12,6 86,9 0.1 04 100,¢
QUADRO XXI
PORTUGAL

INQUERITO SOBRE O CONSUMO DE TABAGO

% de fumadores

Proflssdes
Quadros superiores e médios 404
Funcionarios administrativos 48,8
Comerciantes 26,4
Oper. especializados 253
Oper. indeferenciados 26,2
Domésticas 4.1
Estudantes 25,8

Fonte : Tebaqueira, E.P. — 1983
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QUADRO XXII

INQUERITO DE SAUDE NOS E.U.A.

RELAGAO ENTRE O NIVEL SOCIO-ECONGMICO E O SEXO
E O HABITO DE FUMAR —E.U.A,, 1975

Classes SGcio-  Nivel de Rendimento Familiar Percentagem de Fumadores
Econémicas Anual Sexo Masculino  Sexo Eeminino
iz U.S. 320000 e mais 35,0 % 34,0 %
2.° .S, $10000- 519000 39,1 % 314 %
37 menos de U.S. $10 000 43,6 % 273 %

Fonte: «The Health Consequences of Smoking: Cardiovascular Disease, U.S. Dept. of Health
and Human Services, Office of Smoking and Health, Rockville, Md. 1983

QUADDRO XXl

PORTUGAL (Continente e llhas)

FREQUENCIA DOS HABITOS TABAGICOS EM AMOSTRA
REPRESENTATIVA DA POPULAGCAO PORTUGUESA,
SEGUNDO © SEXO

PCPULAGAO ADULTA (15 E MAIS ANOS)— 19384

Sexo Sexo Sexo Total

Caracteristicas Masculino Feminino o
Numero 445 595 1040
Fumadores (%) 37.3 % 10,1 % 226 %
Ex-fumadores (%) 25,7 % . 66 % 15,4 %
N.° cigarros/dia

(moda) 11-20 1-10 11-20
Conhecimento de leis
anti-tabagicas (%) 68 % 57 % 62 %

Fonte: E. Magalhdes et al., <Hdébitos tabagicos e conhecimento da legislagdo anti-
-tabagica em amostra da populagdo portuguesa=. Comunicagdo nas |l Jornadas
sobre o Tabaco, 1.5.A., Lisboa, 14/03/85.
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INSTITUTG NACIONAL DE SAUDE.
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QUADRO XXXVIII
PORTUGAL (Continente e llhas)

EVOLUGCAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE — 1960 - 1984

(1960 = 100 %)

DOENCAS CEREBRO-VASCULARES

Anos ‘ Todas as idades 15 anos e - 15 - 34 35 - 64 65 & +

T M F T M F T, M F T M F T M F
1960 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
1965 112,5 1140 11,2 1123 1141 10,7 706 850 57,1 Tﬁﬁ 1041 96,3 1086 1104 107 .4
1970 1436 1437 1434 142T2 1425 1418 941 110,0 78.6 1198 127,68 1109 1218 1186 1242
1975 161,0 1671 156,0 158,2 165,2 152,5 1353 105,0 1857 1371 1540 19,6 1342 1373 132,0
1980 1699 1723 167.6 1711 164.9 176.9 200,0 195,0 200,0 107,8 125,5 1142 1411 1335 1433
1982 1676 168,7 166,7 159,2 1592 159.4 2412 250,0 2214 96,3 1077 83,0 1276 1226 1281
QUADRO XXXIX

BRONQUITE, ENFISEMA E ASMA

Anos Todas as idades - 15 anos e + 15- 34 35 - 64 65 e +

F M F T M F T M F T M F i3 M F
1960 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
1965 127,0 1264 1264 1288 1283 1299 1833 500 2167 133.,5 1289 139,56 11941 1184 120,0
1970 1344 143.0 1250 136,2 143,5 126,3 100,0 66,7 16,7 125,8 126,0 1233 115.0 1212 106,2
1975 1556 1711 136,8 1481 1625 1264 216,7 2833 150,0 1394 146.8 124 4 123.4 136,3 107,0
1980 1434 1587 1236 1454 152,1 1299 300,0 400,0 216,7 103,9 115.7 103,5 119,9 130,1 103,4
1982 1376 1447 1292 1331 1372 1253 316,7 400,0 2333 100,0 100,4 97,7 104.8 109.9 96,3

duwy sens a 0deqe] op ownsuoD
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. t1 1986

GRAFICO 1

PORTUGAL (Continente ¢ llhas)
CONSUMO TOTAL DE TABACO
TODOS OS TIPOS DE TABACO
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Consumo do tabaco e suas implicacdes sobre a satide em Portugal

GRAFICC 2

PORTUGAL (Continente e Ilhas)
CONSUMO TOTAL DE TABAGCO

Precos

{em esecudos)
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GRAFICO 3

PORTUGAL (Continente e Ithas)
PRODUGCAO DE TABACO SEGUNDO O SEU TIPO

Toneladas ~
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E CIGARRILHAS
;-, Toneladas 4
12000 o 800 _|]
L i
P
10000 _| - K s00
8000 | v 400 ]
: |
| ; .
6000 | 200
5000 .| L S 100
o1 ™ o1
1960 1980 1960 1980

99



Consumo do tabaco e suas implicagcdes sobre a satide em Portugal

GRAFICO 4
PORTUGAL (Continente e llhas)
CONSUMO DE TABACO PER CAPITA, POPULACAO ADULTA (15 E MAIS ANOS)
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GRAFICO 5

PORTUGAL (Continente e Hhas)
TOTAL DE IMPOSTOS SOBRE O TABACO E SUA EVOLUCAOQ
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Consumo do tabaco e suas implicacées sobre a satde em Portugal

GRAFICO 6

PORTUGAL ([Continente e llhas)

INQUERITO NACIONAL DE SAUDE, 1983

CONSUMO MEDIO DIARIO DE CIGARROS

ACTUAIS FUMADORES POR SEXOS, IDADES E SUIAS PERCENTAGENS
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GRAFICO 7

PORTUGAL (Continente e llhas)

CONSUMO DO TABACO EM PORTUGAL

INQUERITO NACIONAL DE SAUDE, 1983

IDADE DO INICIO DO CONSUMO DE TABACO (ACTUAIS FUMADORES)
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Consumo do tabaco e suas implicagGes sobre a satde em Portugal

GRAFICO 8

PORTUGAL ([Continente e llhas)
TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR 100000 HABITANTES
POR GRANDES GRUPOS ETARIOS E SEXOS

EVOLUGAO DE 1960 A 1982
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GRAFICO 9

PORTUGAL (Continente ¢ llhas)
TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR 100000 HABITANTES
POR GRANDES GRUPOS ETARIOS E SEXOS

CANCRO DO PULMAO

50 -]

TOTAL
[[] mascuLivo
70 .,
el Elm od 2 40 Elm S 11 - M Femmmo
’ 15+ -3¢ 35-61 65+ 15-34 35-6¢ 65+ Anos idade

|—b 1960

105



Consumo do tabaco e suas implicacbes sobre a saude em Portugal

GRAFICO 10

PORTUGAL (Continente e llhas)

TAXAS DE MORTALIDADE ESPEGIFICA POR 100 000 HABITANTES
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GRAFICO 11

PORTUGAL (Continente e llhas)

TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR 100000 HABITANTES
POR GRANDES GRUPOS EYARIOS E SEXOS
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GRAFICO 12

PORTUGAL (Continente e llhas)
TAXAS. DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR 100000 HABITANTES
POR GRANDES GRUPOS ETARIOS E SEXOS
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GRAFICO 13

PORTUGAL (Continente e Ilhas)
TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR 100000 HABITANTES
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GRAFICO 14

PORTUGAL (Continente & Ilhas)
TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICA- POR 100 000 HABITANTES
POR GRANDES GRUPOS ETARIOS E SEXOS
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GRAFICO 15

PORTUGAL (Continente e llhas)
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GRAFICO 16 S

PORTUGAL {Continente ¢ llhas)
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GRAFICO 17

PORTUGAL {Continente & llhas)
TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR 100 000 HABITANTES
POR GRANDES GRUPOS ETARIOS E SEXOS
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GRAFICO 18
PORTUGAL (Continente e Ilhas)
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GRAFICO 19

PORTUGAL (Continente e llhas)

TAXAS DE MORTALIDADE ESPEGIFICA POR 100000 HABITANTES
POR GRANDES GRUPOS ETARIOS E SEXOS
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GRAFICO 20
PORTUGAL (Continente e llhas)
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GRAFICO 21

FUMADORES DE CIGARROS: UMA MINORIA EM DECLINIO
E.U.A., 19641975
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Percentagem de fumaderes em cada categoria considerada.

Legenda:

/ Sexo masculino (21 anos e mais)

Sexo feminino (21 anos e mais)

(a) Em 1989 a percentagem de fumadores do sexo masculino balxard para 32,6 %, pelo
que 8¢ pode aflrmar que presentemente 2/3 da populagio masculina dos EUA nio fuma clgarros
(em 1983, a proporgio de fumadores do sexo masculino era de cerca de 40% e de 37 %,
respectivamente na Area Metropolitana de Lisboa e em Portugal).

-The Smoking Digests, U.S. Public Health Service, 1977.
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A Saiude em Portugal em meados da década de 80

Desigualdades regionais

L. Cayolla da Mota *

1. Introducao
1.1. Saudagtes

Antes de iniciar o assunto que me propus abor-
dar no Dia do INSA do ano de 1986, por amé-
vel convite do seu Director, desejaria comegar
por saudar o Prof. Aloisio Goelho e a Prof. Laura
Ayres, Director e Subdirector desta ilustre e pres-
timosa instituigio. Apresento também as minhas
saudagbes a todos agqueles que aceitaram o con-
vite para, uma vez mais, celebrarem, com os res-
ponsdveis desta casa, o dia, especialmenie con-
cebido pelo antigo Director do Instituto, para
apreciagio e discussdio dos problemas de sadde
em Portugal, e que hoje aqui se encontram nesta
sala.

Neste Dia do INSA as minhas saudacdes a Di-
reccdo do Instituto sdo naturalmente extensivas
a todos os seus colaboradores, a todos os que
trabalham ou trabalharam nesta grande casa €
que tanto t8m contribuido, néo sd para o seu
prestigio, como também para o reforco da salide
nacional. Desejo particularmente salientar, nesta
saudacdio genérica, a figura impar do Sr. Professor

« prof, Catedrético de Epidemiologia e Presidente
do Conselho da Escola Naclonal de Salde Publica

Gongalves Ferreira. Foi ele quem, de facto, con-
cebeu a estrutura actual, perfeitamente adaptada
as necessidades actuais e futuras do pais, no do-
minio da satdde, de um Instituto Nacional de Sad-
de na transicdo dos séculos XX para o XXI. Foi
ele que reuniu os meios humanos e financeiros
e outros necessdrios a construcdo e equipamento
do INSA. Foi ele ainda soube delinear e organizar

_os seus departamentos e servigos, inspirar os

seus técnicos e administrativos e tudo pdr a fun-
cionar num momento particularmente dificil da
vida nacional. A ele se devem a filosofia de pen-
samento e de acgio da segunda era da Sadde
Pahlica. e a criagiio de uma escola de investiga-
¢do e de avaliacdo de actividades de salde que
pefdurardo muito para além do periodo da sua
direccio efectiva.

Estas palavras, que sei irem contra a sua pro-
verbial modéstia, sdo especialmente devidas no
dia em que, desde 1984, se festsja oficialmente
e regularmente a instituigao por que foi respon-
sdvel, que reorganizou e que engrandeceu durante
tantos anos.

Sei, como todos que me escutam, que o INSA
ndo & a Unica das criagbes do Prof. Gongalves Fer-
reira — figura excepcional que dominou e ainda
hoje domina, pelo seu prestigio clentifico & moral,
o sector da nossa satude publica, desde pelo me-
nos os anos 50. Para 56 referir algumas das suas
principais actividades neste campo, basta recor-
dar: o papel fundamental, mesmo impar, que vem
desempenhando no sector da Alimentagio e Nu-
tricdo nacional; a reforma basilar dos servicos
de satide a gue procedeu em 1971, ano em que,
pela primeira vez entre nds, se estruturaram e
regulamentaram carreiras profissionais de satde;
a contribuigdo excepcional que quis dar & prepa-
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ragio da Lei do Servico Nacional de Saide em
1976; a criacdo do INSA e da Escola Nacional de
Saide Pdblica e o reforgo e aperfeicoamento dos
seus cursos e respectivos profissionais; a inves-
tigagdo cientifica incessante que prossegue desde
h4 anos; e a publicagdo de obras do maior valor
e diversidade, desde livros bdsicos de texto
(como a «Moderna Saldde Pablicar» — que j& vai
na 5° edicdo! e é ainda hoje a «biblia» dos estu-
diosos do assunto) até livros sobre polftica de
salde e politica nacional, que tém deixado marca
indelével na vida cientifica, intelectual e até poli-
tica do pais. E, 0 que é raro entre nés, esta acti-
vidade intensa e multifacetada, ndo se reduz nem
amortece quando o limite de idade impos ac Prof.
Gongcalves Ferreira o seu afastamento oficial do
INSA & da ENSP — os quais, de resto, tém podido
sempre contar com a sua grande experiéncia e a
sua colaboragdo e apoio, muito generoso. Pelo
contrario, desde enido, o Prof. Gongalves Ferreira
desdobra-se em actividades as mals diversas,
sempre motivado pelo seu sentido de bem-fazer
e de melthorar a saide e a sorte dos portugueses.
Ele constitui verdadeiramente um exemplo para
todos nds.

Nestas circunsténcias, facilmente se com-
preende o natural sentido de responsabilidade
com que aceitei o convite para falar a uma audién-
cia tdo vasta e tdo sofisticada, no mesmo local ¢
sobre 0 mesmo tema que, hi dois anos apenas, o
Prof. Gongalves Ferreira aqui abordou, de forma
magistral. Esta responsabilidade € ainda acen-
tuada pelo facto de outro professor de muito
mérito, o Prof. Leal da Costa, da Faculdade de
Medicina de Lisboa (cuja morte prematura todos
nés profundamente lamentamos), ter aqui apre-
sentado também um trabalho de valor no Dia do
INSA de 1985, igualmente sob o tema geral <A
Sailde em Portugal», como indlca o regulamento
desta comemoragéo.

1.2. Comentirios preliminares sobre o tema
do Dia do INSA

1.21. Tema a abordar

Como disse, os regulamentos indicam que este
vasto assunto, «a Salde em Portugal», deve
constituir o tema do primeiro trabalho a apresen-
tar publicamente no Dia do INSA, para ser em
seguida comentado por especialistas e pelos par-

ticipantes. Todavia, € evidente que no decurso
dos {iltimos dois anos o panorama da sadde nacio-
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nal ndo se pode ter modificado significativaments;
e todos sabemos que, sob o ponto de vista da
organizagio e funcionamento de servigos, ndo se
verificaram alteragbes nem, infelizmente, benefi-
cios apreciaveis.

Assim, que dizer hoje, aqui? Sobretudo o que
dizer hoje, quanto as caracteristicas e aos pro-
blemas de saide do povo portuguds, desde o ini-
cio da década de 80, que ndo tenha sido fa abor-
dado e sintetizado, de forma magistral, pele Prof.
Gongalves Ferreira e completado, hd um ano ape-
nas, pelo malogrado e saudosc Prof. Leal da
Costa?

Apesar da resposta ser dificil, do desaflo ser
grande (ainda que estimulants) aceitei o convite
honreso que o Prof. Aloisio Coelho ha meses me
dirigiu. €, embora limitado no &mbito do assunto
que poderei abordar, ndo desejando apenas repe-
tir o que ja aqui foi dito — e certamente com mui-
to maior brilho pelos colegas que me precederam
--- decidi censiderar um aspecto parcial do pro-
blema que, naturalmente por falta de tempo, nido
foi tratado nas duas exposicBes anteriores. Refi-
ro-me as diferengas, ou as desigualdades, regio-
nais, por vezes gritantes, dos indicadores de cer-
tos problemas de sadde.

Diferengas que, ainda hoje, em meados da dé-
cada de 80 a apenas a 14 anos do ano 2000, con-
tinuam a caracterizar um pequeno pafs, como o
nosso, que desde ha cerca de de 10 anos se en-
contra reduzido a uma pequena parcela territorial,
no extremo ocidental da Peninsula Ibérica— um
pafs que apenas dispbe de cerca de 91 000 km® de
territdrio e perto de 10 milhées de habitantes.

E certo que ndo séo apenas estas desigualda-
des regionais no dominio da saldde que nos carac-
terizam e inferiorizam, apesar de termos téo pouco
territorio € de sermos tio poucos, A escala mun-
dial. Qutras diferengas existem ainda, entre nds,
no dominio da saide {como em outros, natural-
mente) talvez mais gritante e mais injustas —
como as que ainda separam os pobres dos ricos
e 08 menos cultos dos mais educados, quanto ao
grau de salde, ao acesso aos cuidados médicos
e a qualidade de atendimento, de intervengio e
dos cuidados prestados — diferengas que importa
progressivamente atenuar, até & sua eliminagdo.

Para o tema de hoje, escolhi apenas o das dife-
rencas regionais (geogréficas), que se, de algum
modo, conseguimos atenuar, aqui e ali, ainda hoje
se mantém, particularmente em certas dreas,
como guando hd 40 anos iniclei as minhas activi-
dades profissionais.
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Estas, como_as outras diferengas, constituem
um desafio importante 3 nossa imaginacéo, & nos-
sa capacidade de inovagéo, de trabalho, de dedi-
cagfio, de avaliacdo. Elas representam algo que
néo estd bem, que ja ndo devia existir ou, pelo
menos, ndo de forma tdo vincada. Elas impdem-
-nos lutar no sentido da sua progressiva reducéo
e, isto, muito rapidamente e com eficdcia, se
o sfogan da OMS «Saidde para todos no Ano
2000», que oficialmente subscrevemos e por ai
papagusamos [muitas vezes sem pensar exacta-
mente no que isto significa) é para ser cumprido
em relacdo a este pais.

1.2.2. Esquema da palestra

As palavras que me proponho dirigir & assis-
téncia e os indicadores que, a proposito, tenciono
referir ou projectar, procurardio seguir uma certa
ordem, obedecer a um esquema geral que penso
dever explicar em breves palavras.

Ap6s uma introdugio genérica inevitavel, em-
bora breve, sobre os principais indicadores dispo-
nivels que caracterizam, nas suas linhas gerais,
a salde da populagio portuguesa, ou anies as
suas faltas de sadde, no ano de 1984 ou 1985 (as
caracteristicas de 1986 ainda ndc estdo disponi-
veis), abordarei imediatamente o problema das
diferencas regionais ou geograficas. E evidente
que, neste campo, terei de limitar-me aocs indica-
dores disponiveis a nivel regional (por ora o dis-
trital), o que inevitavelmente me forgara a elimi-
nar, do estudo comparative que preiendo fazer,
alguns problemas em relagdo aos quais néo exis-
tem dados disponiveis a nivel distrital. Acres-
cento, desde ja, que na comunicagdo de hoje nao
tenciono abordar quaisquer comparacGes entre
Portugal e outros paises. fsso, ndo s6 ja foi feito
nas duas comunicagbes anteriores — sobretudo
na do Prof. Gongalves Ferreira, de forma que
considero exemplar, pela sua concisdo e clareza
—como também porgque nos dois ditimos anos
as diferengas existentes e entdio apontadas se
mant&m, se é que nio se agravaram. De qualquer
forma, penso que vale a pena voltar ao assunto,
mas s6 daqui a 4-5 anos, pelo menos, a fim de
se comprovar s€ nos aproximamos, ou se conti-
nuamos a afastar-nos, por exemplo, da Europa
Comunitaria a que passamos a pertencer.

Ao considerar as diferengas regionais possi-
veis, se o tempo me chegar, tenciono comentar,
além dos indicadores comuns ou cldssicos (salide
da populacio ‘e actuacdio dos servigos), também

os resultados de estudos recentemente conclui-
dos sobre a distribuicho geografica de certas
doengas crénico-degenerativas em Portugal, com
especial énfase para o cancro, gue nos ultimos
15 anos continua a ocupar o 2° lugar entre as
principais causas de morte sprematura». O estudo
da distribuicio e das diferengas geocgréficas (dis- -
tritais) de diversos tipos de neoplasias malignas,
baseado em indicadores padronizados e relativo
ao triénio 1980-1982 (Atlas do Cancro)} constitui
o primeiro trabalho portugués que conhecemos
sobre a distribuigdo geografica padronizada de
um grupo importante de doengas crénico-degene-
rativas que caracterizam o quadro nosoldgico
actual.

Finalmente, farei um resumo destas e outras
caracteristicas das desigualdades regionals peran-
te a salde em Portugal. Procurarei tirar as con-
clusbes que me parecem justificadas e ainda
apontar em que sentido e como se deverd actuar
para reduzir tais diferencas e melhorar por igual
a saidde da populacdo portuguesa.

1.2.3. Limitagdes de caracter estatistico

Antes de entrarmos decididamente no assunto,
julgo indispensével salientar as principais limita-
¢cdes que encontrei na recolha de elementos esta-
tisticos *. Nao s6 os dados disponiveis séo, quase
que exclusivamente, indicadores do tipo que desi-
gno por enegativos, reflectindo, em vez da
«gatide», antes as consequéncias da falta de
sainde (quase exclusivamente por intermédio da
sua consequéncia mais grave e final: a mortali-
dade), ou «indirectos» (como os relativos ao
movimento rendimente dos servicos de sadde),
como também me vi confrontado com limitagtes
aprecidveis quanto & disponibilidade a nivel dis-
trital de muitos dos elementos estatisticos pre-
tendidos.

Istc impds-me naturalmente uma restrigo
aprecidvel quanto ao &mbito da andlise que pre-
tendia fazer.

Esperemos que dentro de cerca de 2-3 anos
0 panorama seja mais animador e permita andli-
ses mais precisas e profundas. O Inquérito Nacio-
nal de Saude, que inicialmente concebi e para o

[*) E de justica referir a Indlspensdve! colaboracéo que
me foi prestada pelo Serv. de Estatistica da Sadde (Dr.> M.
Lujsa Sequeira), do DEPS {Dr. L. Mag8o) na recolha ¢ apre-
sentagao tabular de um grande nimero de dados estatistlcos,
traduzidos em muitos dos quadros incluidos em Anexo.
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qual consegui, em 1980, no dmbito do entdc Gabi-
nete de Estudos e Planeamento, a anuéncia dos
primeiros apoios técnicos e financeiros, foi es-
truturado pelo DEPS e, depois de ter coberto, em
1983/84, a Area Metropolitana de Lisboa, vai
finalmente tornar-se extensivo a todo o pais
(Continente)} em 1987. Isto leva-nos a pensar que

a partir de 1988 poderemas passar finalmente a’

dispér de dades do maior interesse referentes &
incapacidade (por doen¢a — morbilidade — aciden-
tes ou outra alteracio do estado de sadde), 4
procura dos servigos e seu custe e i satisfagio
das queixas no dominio da sadde. Estou certo
que dentro de 2-3 anos, os convidados a falar no
Dia do INSA poderdo, enfim, basear as suas
comunicacoes na morbilidade, na incapacidade, na
procura, nos gastos e na satisfacéio das neces-
sidades da salde da populagéo portuguesa. Pare-
ce-me desnecessario salientar a importéncia do
facto e sublinhar o interesse que o INS deve
merecer a todos os gue pretendam estudar pelos
problemas e pela politica da saide entre nods.

O outro tipo de limitagies para o qual me
permito chamar a atengdo de todos os que me
escutam é o das andlises dos elementos estatis-
ticos a referir e sobretudo o do seu significado,
valor ¢ grau de generalizagdo.

Estas precaugbes sfdonos impostas, ndo sé
pela falta e, por vezes, por uma qualidade defi-
ciente dos dados disponiveis (cuja fiabilidade nao
é sempre idéntica de regifo para regido), como
também pelo facto de muitos dos indicadores a
utilizar ndo estarem ainda disponiveis a niveis
suficientemente desagregados (geografico, etario,
sexual, ocupacional, econdmico ou social] para
consentirem generalizagbes demasiado vastas e
seguras.

Finalmente, uma explica¢do que considero es-
sencial dar de antem&o. Uma vez gue o objectivo
da comunicagéio de hoje é sobretudo o de apre-
ciagho das diferengas regionais, isto é geograficas
{com base nos distritos) e que a evolugdo crone-
I6gica dos principais indicadores no decurso dos
dltimos anos foi, ainda ha pouco tempo, exposta
e comentada pelo Prof. Gongalves Ferreira, os
elementos estatisticos que irei apresentar e dis-
cutir hoje, aqui, dizem respeito apenas a um ano:
em geral o Ultimo em relagdo ac qual foi possivel
dispor de dados definitivos e seguros. Embora,
neste momento, ji existam dados referentes a
1985, na altura em gue esta comunicagéo foi pre-
parada a maioria disponivel refira-se a 1984. Sera
portanto este (1984) o ano habitual de referéncia
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dos quadros e dos comentdrios gque se seguem.
Apesar disso, penso gue, dadas as limitactes e
outras circunstancias acima referidas, podemnos
considerar que a situagdo gue a seguir se pre-
tende resumir pode bem retratar (com as restri-
coes que salientei) a «salide dos portugueses em
meados da década de 80».

Trata-se, é certo, na maior parte dos valores
a apresentar, de um estudo tipo «preval&ncia»,
como que um «instantdneo» das caracteristicas
de saide e dos servicos de sadde entre 1980 e
1989. E todos sabemos que tais estudos té€m.,
entre outros inconvenientes, o de mostrar, para
cada indicador, apenas o valor estatistico ocasio-
nal, daquele ano, ndo entrando em linha de conta
com as variacbes anuais correntes.

Isto impde uma limitacdo importante ao estudo
das desigualdades regionais, impedindo generali-
zagbes e conclusbes apressadas. Contudo, nas
circunstincias e dado o tempo disponivel, a apre-
sentacdo e o estudo da evolugédo cronolégica dos
valores estatisticos por distrito tornava-se impos-
sivel para uma exposicdo de uma hora e seria
certamente fastidicsa.

Foi por isso que decidi limitar-me, em regra,
aos valores distritais de 1984. A evolugdo crono-
I6gica disponivel, relativa a estes valores, ou ji
foi apresentada no ambito das comemoragbes
deste dia (pelo Prof. Gongalves Ferreira) ou é
facilmente acessivel por consulta as publicagbes
relevantes do INE, do DEPS e da DGCSP. O conhe-
cimento que julgo ter dessa evolugdo permitir-
-me-§ — espero — salientar, quando necessério, as
tendéncias principais, bem como as cautelas im-
prescindiveis a ter em conta na interpretago dos
valores distritais referentes apenas a um ano.

2. Caracterizacdo geral da «Saide em
Portugal» em meados da década de 80

Tomando como ponto de referéncia um ano
{1984) que praticamente divide ao meio a década
de 1980-1989, procurarei sintetizar algumas carac-
teristicas conhecidas da popufacdo portuguesa
por intermédio de um certo nimero de indicado-
res correntes. O objectivo essencial é o de carac-
terizar essa populagdo quanto 4 sua situacio de
satide, 0 que, como se sabe e atrds sallentel, s6
pode ser feito por indicadores de caracter «nega-
tivos (ex. mortalidade) ou indirecto [movimento
dos servigos de saldde, por exemplo). Todavia,
como anteriormente fez o Prof. Gongalves Ferrei-
ra, apresentarei ainda alguns ouiros indicadores,
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de indole demogrdfica, econdmica e social, pois
como bem sabemos, a saide, ou a sua falta, sdo
resultantes de miiltiplos factores, ndo s6 de ca
racter biolégico como também de caracter socio-
-econdmico ou cultural e outros. Em todos os ca-
sos, sempre que for possivel, indicarei as dife-
rengas regionais (distritais] — quando ndo todas,
pelo menos os seus valores extremos — visto as
«diferencas regionais» constituirem precisamente
o tema escolhido para o Dia do INSA em 1986.

21. Indicadores de caracter sobretudo
demogréfico

Comecarei por referir alguns nimeros respei-
tantes A populacdo. Trata-se de dados demogré-
ficos que nos indicam quantos somos e como nos
distribuimos no territéric nacional, bem como
algumas das suas caracteristicas gerais.

A) No Quadro | (*) indicam-se as dftimas esti-
mativas do INE, quanto a populacdo residente, em
31/12/84, discriminada, para cada um dos distri-
tos do Continente e para as Regides Autdnomas
dos Acores e Madeira, por sexos e grandes gru-
pos etdrios, segundo o critério internacionalmente
adoptado pela OMS e a ONU: jovens (15 < anos)
adultos (1564} e idosos (65 +).

No Quadro |l referem-se as respectivas densi-
dades da populacdo.

Como se pode verificar, a populacdo do Conti-
nente, em meados da década, ndo atinge 10 mi-
Ihdes de habitantes (valor escassamente ultrapas-
sado se lhe juntarmos os Acores e Madeira) sen-
do muito varidveis os quantitativos distritais, bem
como as respectivas distribui¢Ses etarias. Nao
se -yerificaram diferencas significativas a este
respeito desde que o Prof. Gongalves Ferreira
mostrou e comentou os valores respeitantes a
composigdo demogréfica da nossa populacéo, pelo
que ndo repetirei o que entdo foi dito e, quanto
a distribuigio etaria, se pode resumir dizendo que
a nossa & uma populagdo intermédia, com ten-
déncia para o envelhecimento (os individuos de
mais de 65 anos ja constituem cerca de 12 % da
populagdo total), mais marcado nos meios rurais
e sobretudo nos distritos do interior {quase 19 %
em Castelo Branco).

B) Como expliquei na Introdugdo, ndo farei refe-
réncia a outros aspectos de grande interesse de-

(°) Este, como todos os restantes quadros, griflcos e
outras figuras encontram-se juntes num Anexc ao presente
texto.

mografico (como a evolugio verificada nas Glti-
mas décadas, movimentos migratorios, saldo fisio-
légico, distribuicdo por familias, por grupocs de
actividade econdémica, etc.) perfeitamente trata-
dos na exposicdo de 1984. Apenas assinalo as
grandes diferencas de densidade populacional por
distrito (Quadro [1}: se no Continente ela é de
108 individuos por Km? (110 contando com as
Regides Auténomas), oscilava, em meados da dé-
cada, entre valores baixos, da ordem dos 18 aos
35 (Beja, Evora, Portalegre, Castelo Branco e
Guarda) e valores elevados, da ordem dos 700 e
mais (Porto e Lisboa). Como seria de esperar as
densidades mais elevadas encontram-nos nos dis-
tritos da capital e do litoral norte, situando-se os
mais despovoados no interior, sobretudoe no In-
terior sul.

C) Em meados da década a maior parte da popu-
lagao portuguesa (56,5 %) continuava a residir em
Zonas rurais. A sua distribuigdo distrital por zonas
urbanas, semi-urbanas e rurais, segundo a classi-
ficacdo do INE, pode ver-se no Quadro Ili. Os dis-
tritos com mais acentuada «ruralidade» s@o os
de Viana do Castelo (92,1 %), Viseu (8964 %),
Vila Beal (68,74 %), Braga (83,9 %) e ainda Bra-
ganca, Guarda e Leiria (todas com 80,24 %]). Os
valores baixos correspondem aos distritos de Lis-
boa (19,8 %), Setabal (27,9 %) e, j4 mais perto da
média nacional, Evora (52,6 %) e Porto (52,9 %).

D) Em 1984, sequndo informagéo colhida junto
do Banco de Portugal, a populagio civil com em-
prego distribuia-se segundo os trés grandes sec-
tores da actividade econémica da seguinte forma:
cerca de 1/4 na sector priméric, um pouce mais
de 1/3 no secunddrio e a restante {41 %) no sec-
tor tercidrio ou de servicos (Quadro 1V). Em
relagdo aos valores apresentados pelo Prof. Gon-
calves Ferreira ha 2 anos e referentes a 1980,
verifica-se, curiosamente, um aumento (de 19,1
para 24,5%) da populagdo ocupada no sector
primdrio, a custa apenas do secter secundario,
aparentemente.

Se estudarmos o mesmo fenémeno por distri-
tos (Quadro V) verifica-se que aqueles em que a
proporcdo da populagfo dedicada as actividades
primdrias (agriculiura, pecudria e pesca) € mais
elevada, sdo os de Vila Real (52,8 %), Braganga
{514 %) e Viseu (50,0 %), enquanto que é mais
baixa, naturalmente, nos de Lisboa (4,2 %), Porto
(7.6 %) e Setdbal (2.4 %).

E) Embora os indicadores dos dois seguintes
quadros (Vi e Vil) sejam apresentados ainda em
relagdo com caracteristicas demaogréficas bdsicas,
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eles também tém wvalor sanitdrio, especialmente
os gue dizem respeito & mortalidade proporcional,
pelo gque se lhes voltard a fazer referéncia mais
adiante.

F) No Quadro VI apontam-se os valores nacio-
nal e distritais das taxas demogrédficas que carac-
terizam a dindmica populacional, calculados, como
sempre, em relacdo a meados da década. A taxa
de natalidade, 14,1 %, era entao ja inferior & que
o Prof. Gongalves Ferreira apontava em 1981, en-
quanto a de mortalidade geral também descera
para 9,6 %. Quanto & natalidade, os valores dis-
tritais oscilavam entre cerca de 11 %, em Porta-
legre e Castelo Branco, e 18 a 19 % em Braga
e nos Acgores. Pelo que diz respeito a faxa de
fecundidade, de 57,6 %, para o pais, ela foi mais
baixa em Lisboa, Setibal, Santarém e Coimbra
(479, 49,0, 52,7 e 54,5 %o, respectivamente} e mais
elevada nos Acores e nos distritos de Braga e
Viseu (89,8, 716 e 67,8 %o, respectivamente). Pelo
que diz respeito & mortalidade geral as taxas
mais baixas foram as dos distritos de Braga, Por-
to, Aveiro e Lisboa (74, 7.9, 8,2 e 8,9 %), influen-
ciadas, como as taxas de natalidade, pela compo-
sigio etdria das populagdes distritais. O saldo
fisiolégico (1983/84) foi negativo so para os dis-
tritos de Castelo Branco, Portalegre e Beja, con-
tinuando & cabeca, no sentido positivo, o do Porto.

G) Um outro indicador, concebido por Swaroop
e Uemura como «indicador global» das caracteris-
ticas demogréficas e sanitdrias das populagoes
(percentagem de Gbitos de 50 e mais anos) foi
calculado em relagdo aos diversos distritos do
pais, constando da antependitima coluna do Qua-
dro VI, respeitante 4 mortalidade proporcional por
grandes grupos eidrios, em 1984,

Esse indicader, que & da ordem dos 87 % para
o conjunto do pais, atinge os valores mais eleva-
dos (e, portanto, de «melhor= significado demo-
-sanitdrio) nos distritos de Portalegre, Evora e
Beja (92,0, 91,7 e 915 %]} isto & naqueles em que
é mals elevada a proporcdo de pessoas idosas;
e os valores mais baixos nos de Braga, Porto,
Aveiro e Settbal (83,4, 850 e 852 %).

H) Quanto & proporcéo de Sbitos de menos de 5
anos (3 % em 1984 para conjunto do pais), indi-
cador este que tem significado contrario ao do
anterior, os valores mais altos, isto € piores, en-
contram-se nos distritos de Braga, Vila Real e
Porto (5.2, 47 ¢ 4,7 %) e 05 mais baixos nos de
Portalegre, Santarém, Beja e Guarda (1,7, 1,8, 1.8
e 1,9 %), devendo contudo atender-se, aqui tam-
bém, & composigao etdria distrital.
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Terminada esta apreciagao, necessariamente
superficial, de algumas caracteristicas demogra-
ficas fundamentais da populacdo portuguesa, fri-
za-se que quando, mais adiante, referirmos os prin-
cipais indicadores de saude disponiveis, teremos
de voltar a lembrar alguns indices demogréficos
nomeadamente os relativos & mortalidade propor-
cional.

2.2. Indicadores de caracter sGcio-econdomico
e cultural

2.21. Indicadores de caracter cultural

Quanto a caracteristicas da populagdo que pode-
mos designar por sculturais» limitamo-nos a fazer
uma breve mencio da taxa de affabetizacdo no
pais. O quadro seguinte (Quadro VIII) resume a
situacdo no comecgo da década e demonstra-nos,
uma vez mais, as marcadas diferengas regionais
que caracterizam o pais. Se a taxa de alfabeti-
zagdo no Continente ainda excede 18 % (quase 2
portugueses em cada 10 adultos nao sabem ler
nem escrever) esta proporgdo, que é de 11 % no
distrito de Lisboa, de 15 % no do Porto e de 16 %
no de Setdbal, sobe a 32 % nos distritos de Cas-
telo Branco e de Portalegre (1 em 3!) e excede
os 35 % no de Beja.

222, Indicadores econdmicos e sicio-econémicos

Pensamos valer a pena e ter algum interesse a
referéncia, ainda que breve e superficial, a alguns
indicadores gerais de cardcter economico e social
da nossa popufacdo em meados da década.

A) Os que dizem respeito & distribuicdo da
popufacdo activa por sectores ja foram anie-
riormente referidos (Quadro IV e V] e mostram-
-nos que Portugal ainda ndo atingiu aquilo que
o Prof. Gongalves Ferreira designa =padréo indus-
trial» e mantém uma populagéo agricola propor-
cionalmente superior mesmo & da URSS.

B) A faxa de desemprego, ainda segundo o
Banco de Portugal, era no 2.° trimestre de 1985, de
10.2 %, elevando-se praticamente a 15 % no sexo
feminino (Quadro Vill). Ndo nos foi possivel dis-
por deste indicador por distritos.

C) Quanto aos Produtos Nacional e Interno Bru-
tos a pregos do mercado, eles constam do Quadro
X e dizem respeito aos dois dltimos anos. Baixa-
ram ambos de 1983 para 1984 e os respectivos
valores per capita sdo os mais baixos da Europa
Ocidental, nao atingindo metade dos da vizinha Es-
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panha. Também ndo foi possivel dispor destes
indicadores por distritos, mas podemos comentar,
0s rendimentos, poder de compra e consumo por
distritos, que nos demonstram, uma vez mais,
gritantes diferengas regionais — neste caso no
sector econdmico.

D) Julgo por isso valer a pena mencionar,
de forma resumida, os resultados de um recente
Inquérito sobre ¢ aindice do Poder de Compra
Regional» (IPCR), realizado pela «Celgec», ja em
1986, a que se referiu o Didrio de Noticias de
30 de Junho dltime, no seu suplemento scbre
Economia.

Esses resultados podem resumir-se nos trés
mapas-cartogramas anexos (Fig. 1, 2 e 3) em que
sdo inicados, em relagdo a cada distrito ¢ aos
Agores e Madeira, por meio de valores numéricos
tindices), respectivamente, o «poder de compras,
o «indice de rendimento= e o «indice de consumons.

O indicador do peder de compra (IPC) basea-
do simultaenamente num <indicador demograficos
{que entra em linha de conta com os efectivos
populacionais, por distritos), no «indice de venda
a retalho» e no sindice de rendimentos, oscila
entre um minimo de 0,8 para o distrito de Bra-
gan¢a ¢ um maximo de 38,0 para ¢ de Lisboa
(Figura 1). Segundo os autores o IPC é sobretudo
um indicador do poder de compra potencial:
IPC = IPCP. Os valores obtidos mostram bem
como o IPCP é mais elevado no litoral, sobretudo
nos distritos de Lisboa (38,0), Porto (16,9), Setd-
bal (6,0), Aveiro (5,1), Braga (4,5) e Coimbra (3,5).
Os valores mais baixos correspondem aos distri-
tos de Braganca (0,8) Guarda (1,1}, Beja, Portale-
gre e Vila Real (1,3), Viana do Castelo (1,4) e Cas-
telo Branco (1,5) e nos Acores (1,5) e Madeira
{1,8). E evidente que metade do «poder de compra
potencial- (PGP) do pafs estd concentrada nas
dreas da Grande Lishoa (que inclui Setabal), Gran-
de Porto e Grande Coimbra (que inclui Aveiro).
Mais de metade do PGP localiza-se em Lisboa e
na sua cintura industrial, o que quer dizer que,
potencialmente, a populagdo da capital é cerca
de 3 vezes «mais rica» do gue a média nacicnal.
Pelo contririo, as populacies dos distritos de
Braganga, Vila Real e Guarda s&c as «mais po-
bress e o seu PCP fica bastante aquém da média
nacional. Note-se, todavia, que, segundo 0 mesmo
estudo, entre 1984 e 1986 mesmo as populacoes
da Grande Lisboa e do Grande Porto sofreram
alguma reducgdo do seu poder de compra.

Quanto a apreciagio por concelhos, o PCP
nacional distribui-se de forma ainda mais desi-

gual a nivel distrital: 25 % no de Lisboa, 7,6 %
no do Porto, 2,7% no de Loures, 2,1 % em
Sintra e 2 % em Cascais e, igualmente, em Vila
Nova de Gaia, 1,8 % em Coimbra, 1,6 % em Qeiras
e em Matozinhos, 1,5% em Almada, 1.3% na
Amadora € no Funchal, etc. ... e por ai fora até
ao concelho do Corvo, nos Acores, gue com
0,001 % ocupa a Gltima posigao guanto ao poder
de compra potencial em Portugal no ano de 1986.
Em 11 concelhos apenas, dos 305 do pais, se con-
centra metade do poder de compra, embora ai s6
viva menos de 1/3 (28 %) da populagio total.
Se considerarmos apenas os distritos de Lisboa
e Porto, com cerca de 38 % da poulagio, vemos
que eles detém um pouco mais de 50 % do poder
de compra; enquanto que aos 9 distritos (ou re-
gifes) mais pobres do pais, com mals de 1/5 da
populacdo total, apenas correspondem 89 % do
poder de compra.

Quanto ao indice de rendimento (IR), que tem
em conta, entre outros factores, o consumo de
energia, 0s impostos de selo, profissicnal, de sisa
e complementar, o nimero de telefones e o de
veiculos a motor, reflecte, melhor do que PCP, o
poder de compra efectivo (PCE) das populacdes.
Consultando ¢ mapa respectivo (Figura 2], veri-
fica-se que, em 1986, ele varia entre um maximo
de 45,3 para o distrito de Lisboa e um minimo de
0,2 para o distrito de Faro (presumo gue néo
entraram em linha de conta com os turistas es-
trangeiros!). Mais de 63 % do poder de compra
nacional verifica-se nos distritos de Lishoa e do
Porto. Estes dois distritos mais os de Braga,
Aveirc, Coimbra e Setdbal detém quase 80 % do
poder de compra total (nacional). O estudo em
referéncia desceu ao nivel concelhio e é assim
possivel apontar os concelhos em que se com-
prova a ocorréncia de 50 % do poder de compra:
Lisboa, Loures, Sintra, Cascais, Almada, Amadora,
Coimbra, Porto, Vila Nova de Gaia e Matozinhos.
Isto &, apenas 11 dos 300 e tal concelhos do pais,
todos situados no litoral, entre o Tejo e o Douro,
detém cerca de metade do poder de compra
nacional.

Como o estudo dd valores diferentes, sobre-
tudo para os distritos com mais baixos poderes
de compra (ex. Braganca, segundo o PCP e Faro
segundo o PCE ou IR), como apreciar agueles em
que as populagbes sio realmente «mais pobres»,
ou se comportam como tal? Segundo os autores
do estudo em guestdo, recorrendo a um tercairo
indicador, o «indice de consumo» (IC), cujos resul-
tados constam de um mapa-cartograma (Figura 3).
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Se considerarmos que a média nacional do con-
sumo & igual & unidade (IC = 1), vemos, de acor-
do com esse mapa, como Se escalonam 0s nossos
distritos: desde o de Lisboa, com o valor 2 (con-
sumo duplo da média nacional) até Braganca e
Vila Real (ambos com IC = 0,5) segudios de Viana
do Castelo, Braga, Viseu, Guarda e Castelo Branco
(todos com IC = 0,6). A menor (riqueza» por habi-
tante, traduzida em poder de consumo, corres-
ponde portanto & regido Norte-Interior.

Os calculos feitos permitiram ainda determinar
os valores do IC para algumas cidades (conce-
lhos), designadamente: Lisboa (IC = 3), Porto
(IC = 2,2) e Coimbra (IC = 1,2). A «riqueza» por
habitante apreciada por esta forma é tripla da
média nacional na cidade de Lisboa e dupla na do
Porto.

E) Segundo o Banco de Portugal a taxa de
inflagdo, que fora de 293 % em 1984, baixou
para 19,3 % em 1985 (Quadro Xl).

F) Referindo ainda, um pouco ac acaso, alguns
outros indicadores de tipo sdclio-econémico, pode-
mos acrescentar que, em 1984, quer as despesas
piblicas em sadde, quer as despesas em educa-
¢céo, ndo chegaram, cada uma, a 4 % do Produto
Bruto, que o consumo de energia por habitante
e por ano ndo ultrapassou o equivalenie a 1,24
toneladas de petréleo por ano, que o consumo de
proteinas por habitante e por dia foi de 42 gramas
e que o ndmero de telefones e de televisores por
1000 habitantes foi, respectivamente, de 166 e de
149, apenas (Quadro VIl A). Ndo nos foi possivel
obter a discriminagido destes indicadores a nivel
distrital.

2.2.3. Indicadores relativos a alimentacéo

Existem contudo, a nivel distrital, importantes in-
dicadores sobre a alimentagdo/nutricdo dos por-
tugueses, colhidos durente o Inquérito Nacional
da Nutricio concebido & conduzido pelo Prof. Gon-
calvese Ferreira em 1980 e continuado e explora-
do pelos seus colaboradores do Centre de Estu-
dos de Nutrigho do INSA. Todavia, tomamos a
decisdo de ndo referirmos em pormenor, nem
mesmo projectarmcs, esses indicadores, ja dispo-
niveis em publicagdes do CEN, a fim de ndo alon-
garmos excessivamente esta comunicacéo. Ape-

nas acrescentaremos .que, neste importante sec-

tor da saide, como em outros, «se verificam
grandes diferengas quanto ao tipo de alimentacéo
e, dentro de cada um, entre a populacdo rural e
a urbana, tanto pelo peso médio dos alimentos
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consumidos, como pela quantidade de alguns
deles» (consulte-se o vol. 9, n.* 4 da Rev. do CEN,
QOut.-Dez. 85).

A} O valor total de calorias da populacao por-
tuguesa (2436) é afto e desequilibrado no que res-
peita as proporgies correspondentes a hidratos
de carbono (consumo baixo), gorduras (con-
sumo muite alto) e proteinas (consumo alto). As
proteinas compreendem quantidade excessiva da
fracgdo animal {Quadro Xi A). Sdc ainda caracte-
risticas da nossa alimentacdo os valores eleva-
dos do consumo do sal e de agdcar e os valores
baixos quanto ao consumo da Vitamina B8, de
cdlcio e de fibra, o que, como acentuam os au-
tores do I.N.N. sapresenta riscos de vérias ordens,
que podem explicar boa parte da patologia crd-
nica da nossa populacdo». A populacdo rural é
sobretudo carenciada em fibra, calcio e vitami-
na C, enquanto que a urbana & sobretudo caren-
ciada em fibra, ferro e vitamina B.. Em ambos,
os consumos de dorduras, sobretudo das de ori-
gem animal, é considerado excessivo. Em relacéo
a praticamente todos os alimentos e nutrientes
existem diferencas regionais importantes, nota-
veis sobretudo por se tratar de um pequenc pais.
Adiante referam-se, brevemente, a titule de curio-
sidade, alguns exemplos dessas assimetrias regio-
nais de alimentacdo do povo portugués (apenas
no que diz respeito ao Continente, visto o Inqué-
rito de Nutricdo nao ter abrangidoc as Regides
Auténomas).

As populagdes urbanas tém caracteristicas- ati-
mentares mais préximas entre st do que as rurais,
sobressaindo, para aguelas, o maior consumo de
leite, lacticinios, carne e fruta, e, para estas, o
de péo, batata e azeite. Quanto ao /eite, por exem-
plo, os distritos de Beja, Evora, Lisboa, Portalegre,
Santarém e Setubal tém consumo muito superior
3 média do Continente, aproximando-se mesmo
do valor recomendado (0,3-05 1/h./d.), enquanto
gue os de Braga, Braganca, Viana do Castelo e
Vila Real tém consumo apreciavelmente abaixo
da média nacional. £ assaz semelhante a distri-
buicdo geogrifica relativa ao consumo de carne.
Em todos os distritos, com excepgdc de Faro e
Setdbal, ¢ consumo de carne € superior ac do
peixe. Os maiores consumo de pdo verificaram-se
nos distritos de Bragancga e Vila Real e os meno-
res em GCastelo Branco, Coimbra, Evora, Faro e
Lisboa. O consumo de leguminosas secas foi su-
perior & média em Braganca, Portalegre e Viseu
e muito inferior em Aveiro e Evora. Os consumos
mais elevados de batata verificaram-se nos distri-
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tos de Braganga, Castelo Branco, Guarda e Vila
Real e os mais baixos nos de Beja e Evora.
Quanto ao azeite, 0o$ maiores consumos verifica-
ram-s¢ em Aveiro, Beja, Braganga, Evora, Guarda,
Portalegre e Setdbal e os menores em Braga,
Faro, Viana do Castelo e Viseu.

Ainda alguns exemplos extremos quanto ao
consumo familiar médio de alimentos (gr/dia/
/pessoa): leite e iogurte— Portalegre com 330.59r
e Braganca com 106,6; gueijo — Portalegre com
44,1 e Faro com 3,3; carne — Portalegre com 207,1
e Braga com 828; peixe — Faro com 197.7 e Guar-
da com 39,1; margarina — Setubal com 16,1 e Via-
na do Castelo com 2,4; azeite — Braganga com
530 e Braga com 9,6; acticar — Braganca com
66,7 e Faro com 154; produtos horticolas — San-
tarém com 344,55 e Vila Real com 983; fruta—
Leiria com 356,8 e Viana do Castelo com 60,9.
E de assinalar que o distrito de Braganca é aquele
gue consome menos leite e mals agucar por
habitante. No seu conjunto, a popufagdo rural e
os distritos menos urbanizados consome ainda
pouco leite e lacticinios e pouca fruta e usa
menos carne, mas mais pao, batata e azeite. Po-
diamos continuar citando diferencas regionais,
mas ndo o faremos nesta comunicagdo, reme-
tendo os interessados para a leitura dos trabalhos
publicados pelo CEN.

B} Ao terminarmos estes comentdrios basea-
dos nos resultados do dltimo Inquérito Nacional
de Nutrigdo, permitimo-nos, para terminar, acres-
centar mais algumas consideracGes s6 scbre os
consumos verdadeiramente excessivos de dois
«condimentos», o agticar e o sal, que a nossa po-
pulagdo presentemente usa em guantidades muito
elevadas, sem duvida prejudiciais & sua saide e
naturalmente responsédveis, em grande parte, por
certas caracteristicas particulares da nossa mor-
bilidade e mortalidade, a que adiante faremos
referéncia.

Estudos recentes, que procuraram apurar o
consumo total de acucar por cabeca na nossa
populagio, os quais entraram portanto em linha
de conta, ndo s6 com o que é apurado nos inqué-
ritos alimentares baseados em consumos domés-
ticos, como também com o aclicar ingerido fora
do lar, designadamente em cafés e chas, bolos
e outros doces, que os portugueses tanto apre-
ciam e largamente usam e abusam, apontam para
um consumo médic de 81 gramas por dia e por
cabeca. Esta quantia excede o quddruplo do que
os nutricionistas, designadamente os da OMS,
hoje recomendam (20 gr/d/p).
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Quando a OMS presentemente recomenda um
consumo médio de 3 a 5gr de cloreto de sodio
por cabega, os portugueses consumiam ainda, em
meados da presente década, 3 a 4 vezes mais
sal, contando com as diversas contribuicbes apu-
radas.

Somos portanto «campedgs europeus» no con-
sumo, ndo s6 de sal {cloreto de sddio) como tam-
bém de acticar (giicose), algo de que nos nao
devemos vangloriar, bem antes pelo contrério,
porque OS NOSSOS coOnsumos, ndo s6 excedem,
em ambos os casos, cerca do quadruplo do valor
nutricionalmente recomendado, como também im-
pbem um excesso de despesas [no caso do agd-
car, despesas gastas no exterior) que bem pode-
riam ser aproveitadas para melhorar a salde da
populagdo, em vez de constituirem, como presen-
temente sucede, importantes factores de risco de
uma vasta gama de morbilidade, incapacidade e
mortalidade prematura.

C) Umas breves palavras apenas sobre o con-
sumo de bebidas alcodlicas. No seu conjunto vi-
nho (bebidas destiladas, cerveja) elas representam
247 calorias, ou seja 96 % do total das calorias
provenientes de bebidas, as quais, no total, aumen-
tam em 10,6 % o numero de calorias diarias. No
Continente, em 1980, o consumo de bebidas al-
codlicas por habitante e por dia era de 236,6 ml
de vinho (correspondendo a cerca de 21,29 gr de
etanol), 11,25gr de bebidas destiladas (equiva-
lente a 1125gr de etanol) e 9,1 ml de cerveja
(correspondentes a 034 gr de etanol)—o que
corresponde a um consumo de cerca de 33 gr de
etanol por habitante e por dia, valor indubitavel-
mente elevado, um dos mais altos da Europa e do
mundo. Este consumo revela contudo marcadas
diferencas regionais e ainda entre as populagées
urbana e rural, com valores mais elevados para
estas Glimas. Quanto as diferencas distritais
principais apenas assinalamos aqui que foi no dis-
trito de Viana do Castelo que se verificou o maior
valor calorico fornecido pelas bebidas alcodlicas
(772,3 calorias] e que foi no de Portalegre que
este valor foi menor (436 cal), seguido do de
Beja (553 cal.). Quanto ao consumo de vinho
(236,6 ml por habitante e por dia) ele foi malor
nos distritos de Vila Real (446,1 ml), Viana do
Castelo (497,1ml) e Braga (335,0ml) e menor
nos de Portalegre, Beja e Evora (respectivamente
com 39,6, 68,7 e 728ml/h./d). Quanto a bebi-
das destiladas (28,4 ml/h./d. no Continente) os
consumos mais efevados verificaram-se nos dis-
tritos de Viana do Castele (157,2 ml/h./d.), Aveiro
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(132,3ml) e Porto (659 ml} e os mais baixos nos
de Braganca (0,2ml), Leiria (06ml) e Braga
(0,9 mf). E de destacar o elevadissimo consumo
de bebidas alcotlicas na populagdo urbana do
distrito de Santarém, que alcanca o valor verda-
deiramente anormal de 214 ml/h./d.! Finalmente
no gue respeita a cerveja (consumo médio no
Continente: 9,1 ml/h./d.), os consumos maiores
verificaram-se nos distritos de Santarém (22,2 ml},
Setdbal (194 ml) e Ceoimbra (18,0ml) e os me-
nores em Vila Real (2,9 ml), Braga (3,4 ml) e Por-
talegre (4,3 ml). De uma maneira geral, podemos
dizer que o consumo de bebidas alcodlicas e,
particularmente, de vinho (gue constitui o seu
mais importante componente) é mais elevado na
zona norte do pais, atingindo valores maximos
nos distritos de Vila Real e Viana do Castelo,
onde as gquantidades de consumo de etanol por
habitante e por dia sfo das mais altas que se
podem encontrar nas diferentes zonas geogra-
ficas dos paises da Europa Ocidental. Isto deve
constituir motivo de justificada preocupagio —
dada a sua inegével correlagdo com as taxas de
mortalidade por certas doengas (cirrose hepatica,
cancros das vias aero-digestivas superiores) e
acidentes (de tréfego e de trabalho), que naque-
les mesmos distritos atingem também alguns
dos mais elevados valores nacionais.

2.24. Indicadores relativos a habitos de saide

A) Acabamos, a propdsito da alimentacdo, de
referir os consumos de dlcool através da inges-
tdo de bebidas alcodlices e assinalar as assime-
trias nacionais.

Dados os niveis elevados de consumo das be-
bidas alcodlicas entre nds e a importéncia e gravi-
dade que o alcoolismo e suas consequéncias re-
presentam para a populagio portuguesa, julgamos
justificada a citagdo de mais alguns valores rela-
tivos a esse consumo e suas conseguéncias palo-
légicas e socials. Segundo um estudo recente de
Aires Gameiro, apresentado nas Il Jornadas de
Psiquiatria Jodo de Deus, Maio de 1986, cerca de
5 % da nossa populacio bebe demais e &, ou
corte sérios riscos de se tornar aleodlica, o que
nos coloca na 2. posigdo mundial de consumo de
dlcool per capita e na 3.° posigdo quanto & taxa
de alcoélicos (apés a Italia e a Franga) — embora,
quanto a cirrose hepdtica, |4 ocupemos a 1.2 posi-
¢ao na Europa.

Outros estudogs mafs recentes dio-nos j4 a
primazia quanto a afcoolismo e cirrose na Europa.
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Asgim, segundo esses estudos, cerca de 6 % da
populacéio portuguesa pode ser considerada como
alcodlica. Sofrem-lhe as consequéncias sociais e
econdmicas, ndo sé os préprics, como 08 seus
familiares mais préximos, cujo total se estima
em cerca de 2 milhGes de individuos, isto é, cerca
de 1/5 da populagéo. Isto j4 sem contar com os
bebedores excessivos, isto é os que bebem diaria-
mente, em média, mais do que 0,5-{0,6) | de vinho
(ou o equivalente em contefido alcodlico) por dia.

0Os maiores consumos registam-se no grupo
etario 35-44 anos. Quantc ao papel do alcoolismo
na génese de acidentes, os nossos especialistas
incriminam-no como causa de 10 % a 30 % dos
acidentes de trabalho e de pelo menos 40 % dos
acidentes de trdfego. Segundo a Direcgio Geral
de Viagdo, 70 % dos automobilistas controlados,
na auséncia de qualguer acidente ou infraccao,
conduzem com taxas de alcoolémia superiores ao
maximo permitido por lei {0,5g/l) e 23 % apre-
sentam elevados valcres de alcoolémia —isto &,
mais de 1 condutor em cada 5 conduz nas nossas
estradas e ruas sob aprecidvel influéncia de
alcool. Registam-se contudo, aqui igualmente, im-
portantes diferencas regionais. A titulo de exem-
plo e baseado em resultados apresentades na-
quelas Jornadas, enquanto que na Grande Lisboa
s6 cerca de 5% dos entrevistados declaram
beber as refeicbes e fora delas, esta proporgao
sobe a perto de 38 % no Norte do pais. Final-
mente, quanto a proporgdo de alcodlicos, os va-
lores mais elevados {mais de 5 % da populagéo)
situam-se nos distritos de Vila Real, Viseu e Guar-
da; seguindo-se os de Castelo Branco, Leiria, San-
tarém, Lisboa, Setubal e Evora (de 2,5% a 49 %
da populagdo); encontrando-se os valores mais
baixos no Sul do pafs (Fig. 4).

Comprovamos assim, uma vez mais, as posi-
cbes desfavordveis do Norte e do Centro Interior,
em particular a do distrito de Vila Real, que pa-
rece incluir grande parte dos piores indicadores,
directos e indirectos, de saide e sociais do pais.

B} O tempo disponivel e até a falta de dados
fidveis a nivel nacional, ndo me permite falar em
outros habitos & modos de vida relacionados com
a salde dos individuos e das populagoes.

Gontudo apenas uma brevissima menc¢do so-
bre o tabagismo, cuja frequéncia parece estar em
aumento entre noés, sobretudo entre os jovens e
particularmente no sexo feminino. Os Gnicos in-
quéritos de base populacional ja disponiveis per-
mitem-nos dizer que, presentemente, cerca de
40 % dos homens e 10 % das mulheres sdo jé
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fumadores correntes entre nds. Existem ja dados
pormenorizados quanto & Grande Lisboa. Espe-
rase que o alargamento do Inquérito Nacional de
Salide a todo o pais ne proxime ano nos venha
a permitir conhecer bem os consumos individuais
de tabaco entre os portugueses, a partir de 1988,

2.2.5. indicadores relativos &s condicGes
de habitacdo

Se, por outro lado, estudarmos os indicadores
disponiveis guanto a condicées de alojamento,
destacando destas as de maior inferesse sanitdrio,
com base no [I Recenseamento Geral da Habita-
¢do [1981), verificamos que essas condigdes ainda
deixam muito a desejar em Portugal, sendo a po-
sicdo de alguns distritos, especialmente os de
Beja, Braganca, Castelo Branco, Guarda, Portale-
gre e Viseu particularmente desfavoravel (Qua-
dro XIli).

Para salientar apenas alguns aspectos, basta
que se diga que a percentagem de alojamentos
com dgua no domicilio era de 45 % em Viseu, de
48 % em Vila Real, de 51 % em Braganca e de
52 % na Guarda; enquanto que os alojamentos
com dgua, banho e electricidade s6 atingiam 27 %
e 28 % do total em Braga e Vila Real, 29 % em
Braganga € 32 % em Viseu, subindo a 71 % no
Porto, a 84 % em Setibal e a 90 % em Lisboa.
Quanto a recolha municipal de lixos domésticos,
de que beneficiam cerca de 70 % dos alojamentos
do Continente, enquanto esta percentagem se
aproxima dos 98 % em Lisbhoa, ela baixa a 29 %
em Vila Real e a apenas 26 % em Castelo Branco.
Nesta, como em outras caracteristicas, que t&m
indiscutivel relagdo com a satide das populagdes,
continuam a ser grandes, mesmo gritantes, as
diferengas regionais num pais de reduzidas di-
mensdes.

2.26. Quantificacdo e distribuigao da «pobreza»
em Portugal

Finaimente, antes de passarmos & apreciacdo dos
indicadores de salde propriamente ditos e dos
servigos de salde e seu movimento, seja-me per-
mitida uma referéncia breve aos resultados de um
estudo notavel que Alfredo Bruto da Costa e cola-
boradores acabam de publicar sobre «A pobreza
em Portugal».

A «pobreza», situagio complexa de causa mul-
tifactorial, tem, sem drvida, relagées com a sai-
de. Basta recordarmo-nos da célebre frase de

Edwin Chadwick, o «pai politico» dos servigos de
salide pudblica na Inglaterra do séc. XIX [=quanio
mais pobre mais pobre mais doente, quanto mais
doente mais pobres), para lembrar como estes
dois fenémenos se inter-influenciam. E porque €
pela primeira vez possivel entre noés dispor de
elementos estatisticos sobre a apobreza= (=rela-
tiva» e «absoluta=) no nossc pais, tal como é
definida na publicagdo acima referida, julgamos
apropriado fazer-lhe uma referéncia, ainda que
muite breve, nesta comunicagao.

Segundo aguele estudo, a percentagem de fa-
milias em shuacdo de «pobreza relativa= [com
75 % do rendimento médio das familias do IRDF
80/81) era, em Portugal, de 48 %, mas subia a
724 % no Norte Interior e a 644 % no Norte
Litoral e no Centro Interior. Quanto as percenia-
gens da =pobreza absoluta» (rendimentos basicos
minimos) elas eram, respectivamente, de 35 %
para o pais, de 56 %, de 47 % e de 48 % respecti-
vamente para as regides do Norte Interior, Norte
Litoral & Centro Interior (Quadro XII}.

O Inquériio Directo & Pobreza realizado em
1985, em amostra representativa das unidades fa-
miliares do Continente, pelos mesmos autores,
demonstra, enire muitos outros factos preocupan-
tes, que guanto as familias consideradas «po-
bres», 80 % pioraram quanto & sua alimentacio,
de 1981 para 1985; 36 % das familias néo dispdem
de agua canalizada, 29 % de retrete, 29 % de
esgoto ou fosse séptica, 44 % de lavatdrio fixo,
53 % de sistema de banho ou duche fixo, 2 % de
cozinha e 9 % n#o tem &gua corrente nem elec-
tricidade. Uma em cada 10 criangas e um em
cada 10 individuos de mais de 65 anos vive em
alojamentos que nao dispGem de dgua canalizada
nem electricidade; 94 % das familias nao dis-
poem de pelo menos um dos equipamentos do-
mésticos correntes.

Ainda mais alguns dados do IDP, relativos aos
componentes das familias consideradas pobres e
gue mostram bem a sua posi¢do desfavordvel no
dominio da sadde: 26 % das gravidas ndo rece-
beram qualquer assisténcia profissional durante
a gravidez € o parto, 36 % tiveram o parto em
casa e 34 % tém familiares doentes. Para termi-
nar e a titulo de curiosidade, mas pateticamente
significativo, 46 % n&c sabem o que € a Assem-
bleia da Reptblica, 18 % ndo conhecem ¢ nome
do Presidente da Republica e 11 % nem sequer
conhecem a Junta de Freguesia em gue vivem.

Ao terminar estas referéncias, escolhidas um

pouco ao acaso dos resultados do estudo acima

127



A Saude em Portugal em meados da década de 80

referido, que retrata um problema nacional grave,
com intimas relacdes com a satde da populacdo,
que ndo pode nem deve ser ignorado, mas precisa
ser combatido por todos nés, saliento que todos
os indicadores da «pobreza», incluindo aquile que
Bruto da Costa e colaboradores designaram por
«pobreza herdada-, sio sistematicamente mais
elevadas nas Regides Norte e Centro Interior do
pais.

Como vemos, neste dominio, como em outros
que atrds abordamos, bem como nos gue iremos
considerar a seguir, verificam-se no pais fmpor-
tantes diferengas regionais que se mantém per-
sistentemente desde ha muitcs anos, desde hi
geragbes. Podemos dizer, como a propésito de
pobreza, que muitas das nossas desigualdades
(demograficas, sanitarias, econdmicas, sociais e
culturais) se herdam em Portugal.

23. Indicadores gerais da saide

Consideremos agora alguns indicadores da saiide
correntes e vejamos as suas principais variacdes
regionais (distritais) no ano de 1984, isto € a meio
da década de 1980-89. A propésito, penso ser

curioso recordar que ha precisamente 13 anos, a

convite do Prof. Gongalves Ferreita, em Novem-
bro de 1983, durante um encontre cientifico sobre
«0 papel dos Institutos Nacionais de Sadde na
politica de satde», organizado para festejar o ini-
cio do funcionamento das novas instalagées do
INSA, proferi aqui, nesta mesma sala, uma pales-
tra precisamente sobre a situacdo da salde da
populacdo portuguesa, com especial énfase quanto
as doencas evitdveis. O trabalho foi publicado nos
Arquivos do INSA e, relendo-o, constatei que,
embora se tenham verificado algumas evoulgtes
desde entdo, em geral num sentide de melhoria,
no que se refere as doencas transmissiveis, a
moertalidade infantil e & cobertura médica da popu-
lagao, ¢ quadro nosoldgico geral de héd 13 anos
ainda se mantém e as desigualdades regionais
persistem.

Treze anos de evolugdo e de progressos cien-
tificos e tecnoldgicos que os acompanharam, a
Revolucdo de 25 de Abril de 1974, a modificagao
estrutural de sistema palitico, com todas as suas
consequéncias sdcio-econdmicas, & criagio do
Servico Nacional de Satide, o aumento constante
do ndmero de profissionais (sobretudo médicos),
a revisdo e beneficiacdo das carreiras profissio-
nais, a extensdo dos centros de satde, etc., pa-
rece terem sido impotentes, até agora, para nos
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fazer ultrapassar por completo o guadro da saude
que entdo designei por «mistos. «Misto», por nele
coexistirem problemas basicos da Primeira Era da
Satde Publica (basta recordarmos os ndmeros
sobre o saneamento do meio e as condi¢des das
habitagtes, acima referidas, bem como a frequén-
cia j& indesculpavel de certas doencas transmis-
siveis e da nutriggo) com problemas de salide dos
paises desenvolvidos, que até se acentuaram (aci-
dentes, cancro, doencas cardio-vasculares, doen-
cas mentais, habitos prejudiciais a saiide — como
o tabaco, o ilcool, as drogas — cirrose hepaética,
doengas do trabalho, consequéncias diversas do
stress das civilizagbes modernas) e ainda outros,
jé tipicos da Segunda Era da Sadde Piblica. Para
além da persisténcia deste guadro misto e com-
plexo, especialmente dificil de combater, manté&m-
-5¢ igualmente, apesar de todos aqueles pro-
gressos e da «vontade politica» tantas vezes
declarada, ainda que pouco eficaz, as grandes
diferencas regionais que constituem o nosso tema
de hoje.

Porque serfa impossivel abordar agui todos os
aspectos que caracterizam presentemente a situa-
¢do da saude da nossa populacdo, limitar-me-ei
a referir alguns dos mais correntes e significa-
tivos.

2.3.1. Indicadores correntes do estado geral
de saiide da populacao

A) Os mais simples e menos «sofisticados» po-
dem ser lidos nos Quadros VI e VII, que incluem,
respectivamente, @ taxa de mortalidade geral por
1000 habitantes e as taxas de mortalidade pro-
porcional abaixo dos 5 anos e acima dos 50 e dos
65, por distritos (Quadro V1), que ji foram ante-
riormente comentadas, pelo que nos dispensa-
mos de referir e discutir aqui. Apenas acentuamos
as diferencas regionais, dependentes, sobretudo
quanto & mortalidade geral, da composicdo etaria
distrital, cuja variabilidade foi também jé referida
na (Quadra I).

O quadro seguinte (Quadro XlII) resume o va-
lor de alguns dos indicadores ({indirectos) de sai-
de mais correntes, para cada um dos distritos do
Continente e para as Regides Autonomas dos
Acores e Madeira, no ano de 1984. Eles compreen-
dem as faxas de mortalidade infantil, neo-natal,
peri-natal, pésneonatal e materna, todas relacio-
nadas com os riscos da gravidez, parto, nasci-
mento e primeira infincia. Trata-se, como se
sabe, de indicadores sensiveis que, embora de
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cdlculo simples, traduzem bastante bhem, ndo so
o estado geral da satide de alguns dos sectores
mais vulnerdveis da populagio, como também, de
forma diferente conscante o indicador em causa,
a situacdo e outras caracteristicas sécic-econd-
mico e cufturais (caso da mortalidade infantil,
sobretudo) e a extensdo, actuagdo e qualidade
dos servicos de saude (caso da mortalidade peri-
-natal, por exemplo).

Em todos estes indicadores basilares da sadde
vamos encontrar desigualdades regionais, por ve-
zes ainda marcadas — «inaceitdveis» diria mesmo
— em meados da presente década. Assim, por
exemplo, para uma taxa geral de mortalidade
infantil que se situa um pouco abaixo dos 17 %,
encontramos na Madeira e nos distritos de Cas-
telo Branco e do Porto valores de 20 %, superio-
res a 21 % nos Acores e em Braganga e superio-
res mesmo a 26 % no distrito de Vila Real; en-
guante que os valores mais baixos, registados nos
distritos de Coimbra, Leiria e Santarém, se situam
todos abaixo de 13 %e.

Os dois distritos mais desfavorecidos sdo Vila
Real e Braganga, mas todas as zonas vizinhas tém
valores superiores & média nacional. Como recen-
temente foi afirmado em reunido do Conselho da
Europa sobre «regides-problema da Europa» (do-
cumento SEM-ORG (86) de Setembro deste ano)
«Vila Real constitui um problema particular: nao
s6 mantém persistentemente a taxa de mortali-
dade infantil mais elevada de Portugal, como €
também o distrito de mais baixo nivel de declinio
da mortalidade infantil nas ultimas décadas» (en-
quanto que de 1970 a 1980 o declinoi da M. foi
de cerca de 14 % em Braganga, mal atingiu os
7 % em Vila Real}.

De acordo com uma nova abordagem do estu-
do da mortalidade infantil, proposto pela Divisdo
de Demografia do Conselho da Europa, em que
se contrastaram, por paises ou regides, os valores
respectivos da mortalidade infantil & da mortall-
dade geral feminina do grupo 5-45 anos, ndo so
Portugal aparece, na Europa Ocidental, como um
dos que em relagao aqueles valores (mortalidade
infantil/mortalidade feminina 5-45 anos) a sua po-
sicdo ¢ mais elevada, como também, no nosso
pais, é ainda o distrito de Vila Real aguele que
tem os valores mais elevados daquele indice.
Esta relacéo positiva comprova que os elementos
negatives que Influenciam desfavoravelmente a
mortalidade infantil tém igualmente efeitos nege-
tivos sobre a mortalidade adulta. Entre esses fac-
tores podem-se referir, por exemplo, as mas con-

digoes de habitagao, o baixo nivel de educagdo,
o nivel dos servigos de saide e a pobreza, a que
ja fizémos mais detida referéncia. Os dis-
tritos do pais em que s@o mais elevados os valo-
res da relagdo mortalidade infantil/mortalidade
feminina (5-45 anos) sfo, ndo s& Vila Real e Bra-
ganca, como também Braga, Porto e Viseu.

Sa0, como era de esperar, assaz correspon-
dentes as variacoes distritais das taxas de morta-
lidade neo-natal e peri-natal. Quanto & primeira os
distritos em que se registam os valores mais ele-
vados s@o os de Braganca, Porto, Vila Real e os
Acores, correspondendo os mais baixos aos de
Leiria, Santarém, Goimbra e Evora. As taxas mais
elevadas da mortalidade peri-natal correspondem
as dos distritos de Castelo Branco, Vila Real e 2
Madeira e as mais reduzidas s dos distritos de
Beja, Leirta, Faro e Santarém.

A mortalidade materna tem vindo a reduzir-se
de forma aprecidavel nos Gltimos dez anos, mas
em 1984 a respectiva taxa era, nos Agores e no
distrito de Castelo Branco, ainda dupla da média
nacional.

No seu conjunto, os principais indicadores
demo-sanitdrios dos Quadros VI, VIl e X!, mos-
tram, com notdavel concordéncia, que as piores
posicoes no Continente costumam concentrar-se
no Norte e Centro Interiores do pais. E a sua
associacdo com os valores mais elevados de ou-
tros indicadores do foro sanitario, socio-econd-
mico e cultural é inegdvel, como facilmente se
comprova pelos indicadores constantes do esque-
ma sobre & «Relagdo Ambiente/Saide Infantil»
(Fig. 5) que me fei gentilmente cedido peia Prof.
Maria Fernanda Navarro, com base em investi-
gaches que conduziu e apresentou no seu con-
curso para Professor Extraordindrio da ENSP. Os
elementos coligidos pela Prof. Fernanda Navarro
mostram bem como se agravam concomitante-
mente, em relacio s médias nacionais, nos dis-
tritos da Guarda, Braganca e Vila Real, os valores
da mortalidade infantil, das condicdes sanitdrias
das habitacoes, da natalidade, do analfabetismo,
das taxas de repeticdo escolar no 2.° e no 4.° ano
e até do peso e aliura das criangas abrangidas
no estudo em questdo.

B) Quanto & esperanca de vida & nascenca ela
foi calculada, separadamente, para cada sexo e
para a populacgo total e & apresentada com base
nos valores de 1980 e de 1979/82 no quadro se-
guinte, que permite ainda comparar os valores
correspondentes a cada distrito (Quadro XIV).
Apreciando exclusivamente os valores mais re-
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centes (1979-1982) verifica-se que as criancas nas-
cidas durante este periodo tinham probabilidade
de viver até aos 69,1 anos, tratando-se de rapazes,
ou até aos 754 anos, no caso de raparigas. Estes
05 valores nacionais; porque o exame por distri-
tos mostra-nos que a esperanga média de vida no
sexo masculino antigia 71,6 em Evora, 71,0 em
Portalegre, 70,3 em Setdbal e quase 70 em Beja,
Leiria e Lisboa, baixando para 66,0 nos Acores e
na Madeira & 68,2 em Viseu; enguanto no sexo
feminino os valores mais elevados se situavam
acima de 77 ou mesmo 78 nos distritos de Beja,
Castelo Branco, Goimbra, Fara, Lisboa, Portalegre,
Santarém e Setibal e os mais baixos, de novo,
nos Acores e Madeira e nos distritos de Braganga
e Vila Real (entre 73 ¢ 74 anos). Ndo é de estra-
nhar que em indicador deste tipo as diferencas
regionais, todavia inegdveis, n&o sejam tdo mar-
cadas como nos anteriores.

C) Consideramos em seguida alfguns indicado-
res respeltantes as principals causas de morte re-

gistadas em Portugal em meados da década. Nao
se ignora o valor limitado e completamente nega-
tivo—e, portanto, indirecto —da mortalidade;
mas enquanto nao for possivel dispor dos resulta-
dos do Inquérito Nacional de Saide (1987/88),
atras referido, e na auséncia de estatisticas fia-
veis de morbilidade a escala nacional, teremos de
nos contentar com aqueles que nos traduzem a
consequéncia final das doengas e violéncias (aci-
dentais ou propositadas) mais graves scfridas
pela nossa populagao.

1) Num primeiro quadre (Q. XV) séo resumi-
dos as principals 16 causas de morte registadas
em Portugal em meados da presente década. Elas
foram agrupadas consoante a ordem e a forma
por que a OMS e um nimero crescente de paises
costumam utilizar para andlises desta natureza.
Com base na lista da CID-9." Reviséo Internacio-
nal da OMS para efeitos da tabulagao, as causas
seleccionadas foram as seguintes:

N.© B4 LISTA TABULAR DA C.LD.—9.° REV. DA O.M.5.

Doenges e causas de morte

01-07 — Doengas transmissiveis (infecciosas e parasitarias)

03-14 — Tumores malignos (incluinde leucemias)

25-30 — Doencas cardio-vasculares (*)

25-260-27-28 — Deengas do coragdo

29 — Doencas cérebro-vasculares

30 — OQutras dosncas do aparelho circulatério (inclui ateroesclerose)

31-32 — Doencas do aparelho respiratério

A4 — Malformactes congénitas

45 — Afecgdes originadas no periodo peri-natal

46 — Senilidade e causas desconhecidas

181 — Diabetes

321-322 — Pneumonia e gripe

323-325 — Bronquite erdnica, bronquiectasias e outras doengas pulmonares
crénicas obstrutivas

347 — Cirrose hepatica e doenga crdnica do figado

E 47-E 53 — Acidentes [de viagdo e outros)

E 54-E 55 — Suicidio e Homicidio

(*) Esta engloba aa trés seguintes.
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PRINCIPAIS GRUPOS DE CAUSAS DA MORTE §
A «LISTA PARA TABULAGAO» DA CLASSIFICA(
DE DOENCAS — 9. REVISAO

(Adoptada na presente Comunicacio)

sEGUNDO
LAO INTERNACIONAL

Mimmeros da Lista Tabular

Causas ou grupo de causas de morte

da C.I1.D.-9(%)
01-07 Doengas transmissivels infecciosas e parasitérias
08-14 Tumores e outras Doengas Malignas
181 Diabetes
25-30 Doencas Cardio-vasculares
25, 260, 27, 28 Doencas do Coragao
29 Doengas Cérebro-vasculares
30 Cutras doengas do Aparelho Circulatério (inclui
Ateroesclerose)
31, 32 Doengas do Aparelho Respiratdrio
321, 322 Pneumonia e Gripe
323-325 Bronquite Crdnica, Bronquiectasias e outras doencas
pulmonares crénicas obstrutivas
347 Cirrose Hepatica e Doenca Cranica do Figado
44 Malformacites Congénitas
45 Afeccies originadas no periodo peri-natal
46 Senilidade e causas mal defin. ou desconhecidas
E 47-.E 53 Acidentes (de viagdo e outros)
E 54-E 55 Suicidio e Homicidio

(*) Alguns dos snitmerose (rubricas} desta coluna correspondem a =grupos de causase gue
incluem, por vezes, algumas causas mais restritas que aparecem nesta mesma lita e nos quadros
estatisticos que se the seguem [Quadros XV a XXXVI) isoladamente. Ndo & portanto correcto adicio-

nar, nesses quadros, os respectlvos valores.

No Quadro XV sdo apresentados, em relagio
a estas causas de morte, seleccionadas pela sua
frequéncia e importéncia e pela ordem corres-
pondente por que s&o referidas nas estatisticas
de outros paises [como os EUA) e internacionais,
nfo s6 os valores abso!utos registados em 1984,
como também s respectivas razbes de mortali-
dade proporcional (percentagem em relagdo ao
total de obitos) e as taxas de mortalidade espe-
cifica por 100 000 habitantes. Os céleulos foram
feitos separadamente por cada sexo, dada a co-
nhecida diferenciagdo sexual de algumas causas
de morte. Finalmente, além dos calculos feitos
em relagéo a totalidade do pais (Portugal) e que
sd0 0s que se apresentam no Quadro XV, célculos
idénticos foram feitos, separadamente, para cada
um dos distritos do Continente (Quadros XVI a
XXXHI), para o Continente (Quadro XXXIV] e para
as Regides Autdonomas da Madeira e Agores (Qua-

dros XXXV e XXXVI). Estes quadros, que nao te-
nho tempo de projectar, estdo incluidos no Anexo
desta comunicagdo, a fim de permitir, aos inte-
ressados, um estudo pormenorizado das variacdes
e desigualdades regionais relativas &s principais
causas de morte registadas no pais em meados
desta década.

Eles permitern apreciar em relagdo a cada uma
das causas de morie consideradas, em cada sexo,
nido sé 0 seu contributo proporcional para a mor-
talidade total {razées de mortalidade proporcion-
nal}, como também o respectivo risco de morte
{taxas de mortalidade especifica por 700 000 ha-
bitantes).

Tomaria demasiado tempo e seria fastidioso
comentar os valores e as diferencas regionais
observadas em relagdo a cada um dos 16 grupos
de causas de morte consideradas neste estudo,
ndo so0 em relagdo a populagéo total, como tam-

131



A Sadde em Portugal em meados da década de 80

bém por cada sexe, entrando em linha de conta
com todas as divisdes geograficas que adoptdmos
(22 quadros, no total). Assim, permitindo contudo
a apreciacdo posterior e analise pelos interessa-
dos, por consulta a estes 22 guadros do Anexo
(Quadros XV e XXXV1), aqui n#o farei mais do
gque comentar a importancia relativa daquelas
causas de morte no pais, em meados da presente
década, e referir apenas algumas das principats
diferencas regionais (distritais]) que lhes dizem
respeito.

a) Assim, voltando ao Quadro XV e conside-
rande em primeiro lugar a mortalidade proporcio-
nal, podemos verificar que, das causas de morte
consideradas, a maior proporcido de dbitos ocorri-
dos em 1984 foi devida a «acidente vascular cere-
bral», causa de morte de 1 portugués em cada 4
(e mesmo de 1 em cada 3 mulheres). Consideran-
do a totalidade de 6bitos por doencas cérdio-vas-
culares (2530 da CID-9) podemos afirmar que lhe
foram imputados 44 % dos Obitos totais e 49 %
(quase metade) dos abitos ocorridos no sexo fe-
minino. Se considerarmos apenas as doengas car-
diacas (25, 260, 27 e 28 da CID-9) vemos que estas
foram responsaveis por 16,3 % dos 6bitos (16,2 %
no sexo masculino e 16,5 % no feminino), enquan-
to que as doencas malignas foram causa de 16,1 %
dos 6bitos (17,1 % entre os homens e 151 %
entre as mulheres). Por outro lado, 7,0 % dos
obitos (7.9 % no sexo masculino e 6,0 % no femi-
nino) foram devidos a doengas respiratdrias (31
e 32 da CID9), enquanto 65 % foram causadas
por violéncias, involuntarias (acidenies-53 %] ou
voluntarias (suicidios e homicidios — 1,2 %], pro-
porcdo esta que scbe a 9,1 % no sexo masculino.
Em meados da presente década ainda se mantém
muite elevada (12,3 %) a percentagem de dbitos
atribuidos & «senifidade» e a «causas desconhe-
cidas ou mal esclarecidas», indicador tipico de

uma deficiente cobertura clinica da populacéo, .

que em Portugal atinge os valores mais elevados
de toda a Europa.

b)] Se considerarmos, ainda no Quadro XV, as
taxas especificas de mortalidade, que exprimem,
ao contrdrio das razOes anteriores, verdadeiras
probabilidades, isto &, «riscos» de morrer, e tém,
por isso mesmo, maior valor epidemiolédgico, ve-
rificamos que as causas de morte principais em
Portugal, no decurso de 7984, foram as seguintes:

1) doengas cérebro-vasculares, com quase 240

ébitos por 100 000 habitantes (260 % w NO sexo

feminino);
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2) doencas do coracdo (na sua maior parte,
enfarte das corondrias) com perto de 157 dbitos
por 100000 hab. {169 % . no sexo masculino);

3) neoplasias e outras doencas malignas, que
vitimaram 155 hab. por cada 100 000 portugueses
(179 % o NO seX0 masculine);

4) causas mal esclarecidas (incluindo «senili-
dade») ou ignoradas da mortalidade (a) — 119 por
100000 (129 % o« no sexo feminino);

5) acidentes (de ¢que a grande maioria por
acidentes de viagio) —51 por 100000 hab,
(77 % wo NO sexo masculino);

8) cirrose hepdtica-—— 30 obitos por 100000
(45 % o N0 sexo masculino);

7) bronguite crinica, asma brénguica, enfise-
ma pulmonar e outras doencas obstrutivas cro-
nicas das vias respiratérias—27 por 100 000
(37 % oo no sexo masculino);

8) pneumonia (incluindo broncopneumonia) e
gripe — 26 por 100000 (28 % w NO SEX0 Mas-
culino);

9) aterosclerose — 25 por 100 000 (taxas guase
idénticas em ambos os sexos);

10) diabetes — 14 por 100 000
sexo feminino);

11) mortes violentas intencionais (suicidio e
homicidio) —12 por 100000 (17 % w NO SEXO
masculino);

12) afeccGes peri-natais (b) — 11 por 100000
{14 % 4 no sexo masculino);

13) doencas transmissiveis — cerca de 10 por
100 000 (quase 14 % w nNo sexo masculinc);

14) malformacGes congénitas (b) — cerca de 6
por 100 000 (cerca de 4 % « NO sexo masculino).

(15 % oz DO

Se ignorarmos, como devemos nesia aprecia-
¢do, as «causas desconhecidas e a senilidade
verificamos que entre as cinco principais causas
(riscos} de morte no nosso pais, em meados da
presente década, se situam:

1) o vasto grupo das doencas cérdio-vascula-
res, destacando-se em primeiro lugar, como ca-
racteristica «tipica» de mortalidade portuguesa
e gue a distingue dos restantes paises europeus,
as «doencas cérebro-vasculares»;

Em relagdo a esta li lient: que:

a) Na realidade, este grupo impreciso, que ainda repre-
senta, em meados da década de B0, 12,3 % da totalidade dos
6bitos ocorridos em Portugal (quase 15 % no sexo feminino)
ndo deve ser considerado como uma «causa= ou «grupo de
causase, GOMO as restantes.

b) Estas duas ultimas «causas» s6 devem ser registadas
como scausa basica de morter antes do 1.° aniversdrio.
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2) as neoplasias malignas (de que a do estd-
rago continua a ser ainda a principal, ao contra-
tio do que se verifica em toda a Europa Oci-
dental (com excepgdo de S. Marino).

3) os acidentes (sobretudo os de trdfego);

4) a cirrose hepdtica;

5) a bronquite crénica, o enfisema pulmonar e
outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas.

c) Estas cinco grandes causas gue, com excep-
¢do das doengas cérebro-vasculares, s@o relativa-
mente mais frequentes no sexc masculino (esta
diferengca é sobretudo marcada nos acidentes,
cirrose hepatica, tumores malignos e bronquite
crénica) continuam hoje, como ha 13 anos, quando
tive ocasido de, nesta mesma sala, apresentar e
discutir a mortalidade portuguesa, a caracterizar
a nossa mortalidade especifica.

De facto esta hierarquizagido das principais
causas de morte tem-se mantide por muitos anos.

E, apesar das grandes alteragGes politicas,
econ6émicas, sociais, sanitdrias e até culturais
experimentadas pelo pais nas Ultimas décadas,
este padrdo continua a tipificar a mortalidade
nacional.

Apesar de diversos investigadores se terem
debrugado sobre o caso e estudado as possiveis
razges deste quadro singular, ndo existem ainda
respostas claras e incotroversas que nos expli-
quem por gue é que em Portugal, ao contrario do
que se passa na Itilia, na Yugoslavia, na Grécia
e até na vizinha Espanha, se morre mais por aci-
dentes vasculares cerebrais do gue por afecgbes
cardiacas; por que & que a mortalidade especi-
fica por cancro do estdmago, que s6 entre 1960
e 1970 aumentou de 16 %, continua ainda a subir
{embora a ritmo mais lento)} enquanto ja ha muito
desceu e continua a descer em todos os restan-
tes paises europeus; por que motivo 08 acidentes
de trafego sdo relativamente mais importanies
como causa de morte do que nos outros paises
da Europa; nem por que motive ou motivos é que
num pais que reclama o seu clima agradavel e a
sua temperatura amena a mortalidade por doen-
¢as bronco-pulmonares obstrutivas crénicas €
nitidamente superior 4 de paises, como 0s escan-
dinavos e outros da Europa da Norte, de clima
certamente mais inospito. Cremos que as razbes
destas e de outras diferengas, ndo s6 da morta-
lidade como certamente da morbilidade e da
incapacidade, em geral, se encontram no meio
exterior, no ambiente (sobretudo na alimentagéo)
e no modo e habitos de viver. E estudos héd que
apontam para alguns factores exdgenos provavel-

mente responsdveis, tais como o0s excessos do
consumo de sal e de bebidas alcodlicas, bem
como as deficientes condigbes de higiene da ha-
bitacdo e o baixo nivel sconémico e cultural, a
que ja atrds aludimos.

2) Tedavia, a discusséo das causas provaveis
deste padrio de mortalidade ndo constitui o ob-
jectivo principal desta comunica¢do. E porgue o
tema é o das «desigualdades regionais», procura-
rei salientar a seguir, em relacdio apenas a algu-
mas das principais causas de morte, as diferen-
cas regionais mais marcadas, que com base nos
quadros estatisticos em anexo (Quadro XVI a
XXXVI) é possivel reconhecer, em meados da
presente década. S3o desigualdades gue teimosa-
mente se matém desde ha anos, como se uma
«maldi¢@o», que ndc temos conseguido (ou que-
rido?) quebrar, ha muito se tivesse abatido e para
«sempre» marcado certas areas do pais.

Assim, per exemplo, se 12 % dos nossos com-
patriotas vao ainda hoje a enterrar sem diagnds-
tico quanto & causa de morte, esta proporgado, que
¢ inferior 2 5% no distrito de Lisboa, sobe a
15 % em Faro e a 16 % em Viseu e Acores, a
20 % em Braganca, a 23 % na Guarda e em Cas-
telo Branco e a 25 % em Vila Real. Neste «mal-
fadado» distrito [perdoi-se-me a expressio, mas
ele ocorre-nos quando se considera a maioria dos
seus indicadores, nao sd de salde e sanitérios,
como sécio-econémicos e culturais) mais de 1/4
dos 6bitos é classificado como «de causa desco-
nhecida», o que &, pelo menos, um triste reflexo
negativo do baixo nivel de assisténcia clinica no
distrito, apesar dos progressos clentificos e tec-
noidgicos das dltimas décadas, da criagdo do Ser-
vico Nacional de Saiide, das carreiras médicas,
do servico médico a periferia, dos nossos clinicos
gerais & até mesmo... dos importantes progra-
mas de cooperacao com a Noruega e com 05
EUA, que previlegiaram sempre aquela regido.

Por outro lado, se considerarmos os Gbitos
devidos a afeccbes cérebro-vascufares, cuja taxa
6 cerca de 240 % . no conjunto do pais, verifi-
camos que enguanto esta taxa € de apenas 173
no distrito de Setibal, de 200 no do Porto e de
207 no de Lisboa, sobe a 295 no distrito de Faro
e a 309 nas Beiras e sobretudo no Alentejo, onde
atinge os valores aproximados de 277, 296 ¢
401 % w nos distritos de Beja, Evora e Portale-
gre, respectivamente.

Quanto & mortalidade por doengas cardiacas
{taxa de 157 % me para o pais) ela oscila entre
os extremos de 108 % . no distrito de Braga (e

133



A Satide em Poriugal em meados da década de 80

166 % o NOs Agores) e 271 % we nNo distrito de
Beja. Ainda aqui o Alentejo e o sul do pais, bem
como a capital, revelam valores superfores & mé-
dia nacional. '

Se estudarmos a mortalidade especifica por
acidentes, que em 1984 foi de 51 % we {Uma das
mais elevadas da Europa) verificamos que, no
mesmo, ano, se registaram em Portugal valores
tio afastados como 79 % ., No distrito de Faro,
e 31% e no do Porto.

N&o querendo sobrecarregar esta exposicdo
com a analise distrital de todas as principais cau-
sas de morte acima referidas, ndo podemos dei-
xar de fazer uma referéncia especial a mortali-
dade por cirrose hepdtica, que, sempre no mes-
mo ano, vitimou 30 em cada 100 000 portugueses.
Esta taxa, contudo, atingiu, no mesmo ano, por
um lado, o valor de 53 % o« no distrito de Vila
Real {e 43 % w no da Guarda) e, por outro, 0s
valores de 16 % o, 17 % 0w & 18 % e noS irés
distritos alentejanos (Beja, Evora e Portalegre).

Quanto & mortalidade por bronguite cronica e
outras doencas obstructivas cronicas das vias res-
piraidrias (27 % m no pais) os valores extremos
em 1984 foram de 58 % w em Viana do Castelo
e de 14 % «» apenas em SetObal. A mortalidade
por suicidio e homicidio (12 % w) oscilou entre
um méximo de 30 % ws (Beja) e um minimo de
4 % o (Braga). Por outro lado, a mortalidade por
doengas infecciosas, embora apreciavelmente re-
duzida em relag@o aos dltimos 10-15 anos {menos
de 10 % w em 1984} ainda registou valores tdo
dispares como 18 % w (Portalegre) e 5 %
(Evora).

Poderiamos continuar, analisando as diversas
causas de morte certos de encontrar diferencas
regionais, por vezes aprecidveis, como algumas
das que acabamos de apontar. Mas ndo queremos
abusar da paciéncia dos que nos escutam e que,
gstou certo, conhecem bem estas diferencas re-
gionais, que, em regra, reflectem sobretudo os
niveis sdcio-econdmicos, culturais, de alimenta-
¢io, de habitagio, de cuidados médicos distritais.
Vila Real é um dos distritos que pode apresentar-
-se como exemplo do que acaba de dizer-se.

3) Todavia, algumas diferencas regionais po-
derdo ser devidas a outras razdes, mais comple-
xas, ainda que na sua maioria de explicagio
exogena/ambiental, como é o caso das doengas
crénico-degenerativas, designadamente o das
neoplasias malignas. Aqui existem certamente
outras explicacdes, que importa procurar. Assim,
a titulo de exemplo «diferente» e ainda pela sua
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importédncia, faremos uma referéncia particular
as diferencas regionais da mortalidade devida a
tumores malignos em Portugal.

Se estudarmos a distribuigio regional da mor-
talidade por neoplasias malignas (taxa nacional
155 % o em 1984) imediatamente comprovamos a
existéncia de importantes diferengas regionais —
nido s6 quanto ao total dos tumores malignos,
como também e principalmente em relacéo a cer-
tas localizacées. Quanto ao total das neoplasias
sdo os distritos de Lisboa [com 181 % w) € ainda
os do Alentejo (com 216 % w no de Beja) que
ocupam os primeiros [ugares, ocorrendo as taxas
mais baixas nos distritos de Braga [111% w) e
Vila Real (118 % w»). E claro que neste caso, como
nas outras causas de morte aqui consideradas,
embora de forma particularmente marcada no que
respeita 4s neoplasias malignas, t8m grande in-
fluéncia nos valores referidos, ndo s6 as varia-
¢bes anuais ocasionais (que se decidiu ndo con-
siderar nesta comunicagdc) como sobretudo a
composicio etaria das populagdes. De facto, s0
um estudo de taxas padronizadas permite uma
comparacao distrital valida. Contudo, dada a limi-
tacic natural de tempo para abordar o assunto
e porque ja se chamcu a atencgdo para estas limi-
tacbes, decidimos comecar por referir alguns
exemplos das diferengas regionais encontradas
apenas com base nas taxas especificas simples,
nao corrigidas.

Todavia, porque acabédmos recentemente, no
DEPS, de concluir o primeiro Atlas Portugués da
Mortalidade por Cancro (*), baseado, como ndo
podia deixar de ser, em valores padronizados
quanto 3 idade e por sexos, énos possivel, pelo
menos neste dominio, apresentar a titulo de ‘exem-
plo, alguns indicadores distritais A padronizados
(neste caso, «razfes de morlalidade padroniza-
das», pelo método indirecto (") que, ndo so6 foram
calculados em relacdo a um triénio (1980-1928],
desta forma atenuando as variagGes anuais oca-
sionais, como permitem ainda a comparagéo dis-
trital correcta da mortalidade por diversos tipos
de neoplasias malignas, independentemente da
distribuico etdrias das populagbes dos nossos
18 distritos e 2 Regides Auténomas.

N&o nos é possivel mostrar os quadros e ma-
pas cartogramas (mais de 40] que preparamos
para cerca de 20 «diagndsticos» diferentes (loca-

(*} Em publicagdo pelc DEPS, gue patrocinou esta inves-
tigacéo sobre a distribuicdo distrital do Cancro em Portugal,
realizada por L. Cayolla da Motta e J. M. Falcdo em 1985/86.

(*") Em inglés, «S.M.R.»: Standardized mortality ratios,



ARQUIVOS DO INSTITUTO MACIONAL DE SAUDE. 11 1986

ltzagbes) de cancro em Portugal, no inicio da pre-
sente década. A titulo ilustrativo e por curiosida-
de mostrarei apenas alguns que revelam, de for-
ma mais clara, as marcadas diferencas regionals
da mortalidade (e, naturalmente, da incidéncia)
de certos tipas de neoplasias malignas entre nds
(Fig. 6 & 7 e diapositivos):

-—Total de tumores malignos (01- 14, lista tab.
CID -9) passar diap. & comentar

— Tumor maligno no eséfago (090, lista tab.
CID -9) passar diap. e comentar

— Tumor maligno no estdmago {091, lista tab.
CID - 9) passar diap. e comentar

— Tumor maligno no célon [093, lista tab.
CID - 9) passar diap. e comentar

— Tumor maligno no pancreas (096, lista tab.
CID - 9) passar diap. e comentar

— Tumor maligno da laringe (100, lista tab.
CID-9) passar diap. e comentar

— Tumor maligno dos brdnquios e puimdes
(101, lista tab. CID - 9) passar diap. € comen-
tar

— Tumaor maligno da mama feminina (113, lista
tab. CiD-9) passar diap. e comentar

— Turnor maligno do dtero (120, lista tab.
CID- 9) passar diap. ¢ comentar

— Tumer maligno da bexiga e vias urin. (126,
lista tab. CID-9) passar diap e comentar

— Leucemias (todos os tipos) (141, lista tab.
CID - 9) passar diap. e comentar

Resumindo e simplificando grosseiramente es-
tes e outros resultados obtidos com base nas
«razbes padronizadas de mortalidader por distri-
tos para o triénio 1980/82 (*) podemos dizer que:

a) Nos distritos e regiGes mais urbanizadas,
industrializadas e desenvolvidas do pais regis-
tam-se os valores mais elevados da mortalidade
por cancros da boca e faringe, dos brdnquios e
pulmido, do cdlon, do figado, do pancreas, da
mama, do colo do ttero, da prostata, dos ossos,
do encéfalo, da doenca de Hodgkin e das leuce-
mias. A mortalidade total por neoplasias malignas
segue o mesme padrdo, verificando-se os valores
ajustados mais elevados nos distritos de Lisboa
e Setdbal € os mais baixos nos de Castelo Branco.

b) Nos distritos e regides do pais, menos urba-
nizadas e desenvolvidas, sobretudo ao norte do

(*} Cumpre-nos salientar que nem todas as diferencas
registadas sdo estatisticamente significativas. Os Interessa-
dos deverdo consultar os quadros de Atlas do Cancro em
Portugal (1980/82), em publicacio pelo DEPS,

rio Douro e na Beira Alto, registam-se os valores
mais altos dos cancros do estomago e do esdfago.
Este tGltimo é igualmente muito frequente na ilha
da Madeira.

¢) Nas regides do litoral, com excepcio dos
distritos de Lisboa e Setibal, verificam-se os va-
lores mals elevados da mortalidade por cancros
da laringe e dos ossos.

d) Nas regides ao sul'do Tejo verificam-se,
com algumas excepgbes, os valores mais altos
da mortalidade por doenga de Hodgkin (a leuce-
mia, pelo contrario, ndo revela qualquer distribui-
¢ao regional particular).

e) Finalmente, nas ilhas atldnticas das Regides
Auténomas encontram-se valores elevados, supe-
riores as médias nacionais, dos tumores malignos
sequintes:

1. Nos Acores: dos bronguios e pulmao, do
colo do dtero, do ovério, da préstata e dos 0s50s;
2. Na Madeira: do esdfago, principalmente, e,
de forma menos acentuada, dos ossos e da pele.

Antes de terminarmos estas consideragbes so-
bre as desigualdades regionais de certas causas
de morte, julgamos apropriado uma refer@ncia a
uma publicagdo dos Servigos de Informagédo da
Saude de DGCS, gue pela primeira vez, que sai-
bamos, divulgou faxas padronizadas (ajustada &
idade e por sexos, pelo método directo) de
de mortalidade geral e por algumas catsas
{doencgas do aparelho circulatorio, doencas cére-
bro-vasculares, doencas isguémicas do coracdo,
tumores malignos e doencas e afeccies mal defi-
nidas) em relagdo ao ano de 1984.

4) Ndo queremos sobrecarregar esta comuni-
cacio com os quadros respectivos, gue os inte-
ressados poderdo consultar nas referidas publica-
cdes da DGCSP (*), mas, dado o seu interesse,
por terem maior valor comparativo do que as
taxas ndo ajustadas que atras referimos e comen-
tdmos, permitimo-nos fazer aqui algumas breves
citagoes:

Assim, por exemplo, quanto & taxa ajustada &
Idade da mortalidade geral por 100 000 habitantes
(936,5 por todo o pais) ela oscilou, em 1984 entre
1056 nos Acgores e 1050 em Vila Real, por um lado,
e 877 em Setibal e 866 em Faro, por outro. Quan-
to & taxa ajustada de mortalidade por 100000 no
grupo de menos de 1 ano, os valores mais eleva-

[*] =Risce de morrer em Portugal, 1984= | e 1[I partes,
Serv. Inf. de Saide, DGCSP, 1986.
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dos ocorrem no distrito de Vila Real [2630) e
Braganca (2167) e nos Acores (2138) e os mais
baixos nos distritos de Leiria (1230) e de Coimbra
[1237).

No que respeita as taxas ajustadas de mortali-
dade pelas doencas cérebro-vasculares por 100 000
(226 no pais} os valores mais altos verificaram-se
nos distritos de Viseu (256), Porto (255), Bra-
ga [(253) e Vila Real [249), engquanto que os
mais baixos ocorreram nos distritos da Guarda
(195), Beja (192) e Castelo Branco (189). Tem inte-
resse comparar estas diferencas ¢ a hierarquiza-
cao distrital baseada em valores ajustados a com-
posicio etdria de cada distrito, com as decorren-
tes das taxas nac ajustadas a que atrds fizemos
referéncia (p. 102). Enquanto que segundo esta
forma simplificada de apreciacdo os distritos mais
penalizados pareciam ser os do Alentejo e os
«melhores» Setibal, Porto e Lishoa, pode verifi-
car-se que uma comparacio de taxas padronizadas
coloca em pior posigio (valores mais elevados)
os do norte (de Viseu e Braganca}, figurando um
distrito alentejano, o de Beja, numa posicao «fa-
voravel»,

Quanto as mortalidades por doengas isqué-
micas do coracdo {27, lista tab. CiD-9) as taxas
distritais ajustadas 2 idade (82 % w em Portugal)
variaram, sempre em 1984, entre um méximo de
129 nos Acgores, com 113 em Lisboa e 109 em
Beja, 8 um minimo de 46 em Braganga (com valo-
res oscilando entre 51 e 54 em Viana do Castelo,
Coimhra e Castelo Branco). Ainda aqui, como se
podera comprovar, a hierarquizagdo e os valores
extremos distritais séo diferentes se a aprecia-
cdo é feita com base apenas em taxas ndo ajus-
tadas & idade.

Seja-me permitido voltar, uma vez mais, a
mortalidade por neoplasias malignas, ja anterior-
mente apreciadas, quer sob o ponto de vista das
taxas ndo ajustadas da mortalidade, quer com
base em razbes de mortalidade padronizadas (por
idades e sexos). Gostarfamos apenas de acres-
centar que, utilizando, como o fizeram os Servigos
de Estatistica de Sadde de DGCSP, o critério
das taxas padronizadas segundo o método directo
(usando como base a populacdo-padrio europeia)
os valores distritais mais elevados, em relagéo
ao total de neoplasias, correspondem aos mes-
mos distritos que individualizdmos por meio das
razdes de mortalidade padronizada, isto &, aos
distritos de Lisboa, Setibal e Porto enquanto que
os mais baixos correspondem aos de Castelo
Branco, Viseu, Braganca e Vila Real.
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O que é inegdavel é que, com bhase num ou
noutro critério de apreciagéo, sempre se verificam
no nosso pequeno pais diferencas regionais apre-
cidveis da mortalidade e, sem duvida, também
de morbilidade.

Tem finalmente interesse referir e comparar
as taxas padronizadas de mortalidade por 100 000
atribuidas em 1984, as causas desconhecidas (in-
cluindo a senilidade). Enguantc que, com base
em taxas ndo ajustadas, os valores mais elevados
se verificavam nos distritos de Vila Real, Castelo
Branco e Guarda e os mais baixos nos de Lisboa
e Setdbal; com base em taxas ajustadas & idade
os valores cimeiros ccorrem nos distritos de Vila
Real (256 % a) Madeira (226), Castelo Branco
(190) e Guarda (182) e os mals baixos nos Agores
(21) e nos distritos de Lisboa (44), Setubal (77)
e Beja (86). Em relagio a esta «causa» de morte,
que indirectamente traduz o nivel de assisténcia
clinica no pafs, ndo se verificam as discrepincias
de posicao quanto as duas formas de apreciacéo
da mortalidade, ao conirario do que ocorre, por
exemplo, com as afecgbes cérebro-vasculares e o
cancro, como acima se viu.

Na realidade, quanto & imprecis@o da certifi-
cacdo da causa de morte, o distrito de Vila Real
continua a ocupar a pior posicdo do pais, seja
qual for o critério de apreciacéo.

Esta situagado de Vila Real, em relagao & esma-
gadora maioria dos indicadores de saide (indi-
rectos, regra geral) pode ser confirmada até por
observacoes locais e casuais, como a de um
jovem investigador de saude publica que ainda
h& pouco tempo verificou e pdde documentar que,
numa regido interior daquele distrito, o tempo
médio entre o diagnéstico clinico do cancro e a
morte ndo excedia & meses.

D) Pensamos vir a propésito destes comenta-
rios sobre as principais ceusas de morte e, por-
tanto sobre alguns dos mais imporiantes proble-
mas de sadde poblica de Portugal em meados da
presente década, referir que efectuamos recente-
mente uma andlise da mortalidade por causas e
sua evolugdo nos ultimos 10-12 anos com hase
num critério diferente do classico. Trata-se da
apreciacdo das causas de morte em termos
de «anos de vida potencial perdidos» antes
do 65.° aniversério. A metodologia seguida foi
descrita em trabalho que recentemente publi-
camos, por intermédio do DEPS, e os resultados
obtidos constam de diversos quadros que
mostram, ndo sé o nuimero de anos potenciais
perdidos, em cada sexo e no total da popu-
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lagdo por causas principais, como também a
evolucdo dessa «mortalidade precoce» desde o
inicio da década de 70 até meados da década de
80. O estudo inclui também a comparagdo hierér-
quica das principais causas de morte de Portugal
com as dos EUA, apreciadas com base nesse novo
critério — comprovando-se, curiosamente, que néo
existem grandes diferengas, em 1983, guanto &
respectiva ordem hierdrquica.

Nzo pretendo sobrecarregar esta comunicagao
com aqueles resultados, permitindo-nos apenas
mostrar aqui um unico quadro (Quadro XXXVI A)
que resume quais as 70 principais causas de mor-
te em Portugal, em meados da presente década,
conforme sdo apreciadas com base no critério
classico (taxas especificas de mortalidade por
100 000 habitantes) e no critério de «mortes pre-
maturas- (anos de vida potencial perdidos entre
o 1" e o 65" aniversario).

E curioso verificar como a ordem hierdrquica
daquelas causas se modifica conforme o critério
utilizado na sua apreciagao. Para sd mencionar
as 6 primeiras, no ano de 1983, eles ordenam:-se,
por forma decrescente de frequéncia, em relagéo
a4 populagiio total (sexos masculine e feminino)
como segue:

E, por exemplo, o caso dos sacidentesr que,
embora figurando em 4.° lugar quando a mortali-
dade especifica é apreciada com base em taxas
por 100 000 habitantes, passa a ocupar um 1.° lu-
gar muito destacado quando se aprecia a morta-
lidade com base no ndmero de anos de vida per-
didos entre o 1.° e o B5.° aniversdrios. S0 os aci-
dentes causaram em 1983 a perda de mais 47 000
anos de vida potencial do que as neoplasias ma-
lignas, segunda causa de morte precoce. Por outro
lado, os oObitos «precoces» devidos a afeccdes
cérebro-vasculares, principal causa de morte entre
nds, sé ocupam a 4° posicdo, pois foram respon-
saveis por menos 96 000 6bitos precoces do gue
os acidentes, que vitimam muito mais individuos
jovens do que as afecgbes cérebro-vasculares.

A propésito dos acidentes e do papel prepon-
derante que desempenham na mortalidade pre-
coce e na reducdo da esperanca de vida acima do
1.° aniversdrio entre nds, cumpre-nos salientar
que, na sua grande maioria, eles sdo acidenies
de trifego. Portugal ocupa infelizmente a pri-
meira posicdo europeia no que diz respeito, nao
s0 & mortalidade, como também a incidéncia da
mortbilidade e da incapacidade atrtbuiveis aos aci-
dentes de circulacdo. Segundo a Prevencdo Rodo-

Com base em taxas de mortalidade
especifica por 100 000 habitantes

Com base no n.° de anos de vida
potencial perdidos (1-64 anos)

Doengas cérebro-vasculares
(243,1 % )

Doencas do Coracio
(155,2 % wa)

-Famores malignos
(148,89 % o)

Acidentes (todos os acidentes)
(55,8 % o)

Cirrose hepética
(32,0 % o0}

Bronquite crénica
(26,9 %% 0)

Acidentes (todos os acidentes)
(125 473 anos)

Tumores malignos
(38 796 anos)

Doengas do coragao
(38 796 anos)

Doengas cérebro-vasculares
(26 471 anos}

Cirrose hepaética
(25 050 anos}

Suicidios e homicidios
(21 408 anos)

Verifica-se assim que entre as causas princi-
palmente responsaveis pela mortalidade «preco-
cer e que deveriam, por isso mesmo, merecer par-
ticular atencdo no gque respeita & sua prevencao
[priméria e secundaria, sobretuda) se salientam,
teoricamente pelo menos, algumas daquelas mais
vulneraveis as medidas de intervengdo de cardc-
ter preventivo.

viadria Portuguesa, presentemente a frequéncia
relativa dos acidentes de trafego em Portugal é
de 35 a 4 vezes superior & da Suécia—e ja foi
7 vezes superior, visto se ter reduzida, a partir
de 1979, mantendo embora niveis muito elevados,
demasiado elevados, precisamente por poderem
ser em grande parte evitdveis, se todas as medi-
das preventivas fossem tomadas. O numero de
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acidentes de viagdo realmente ocgorridos (os fa-
tais e os outros] ¢ consideravelmente superior
ao nimero dos oficialmente registados: por exem-
plo, ainda segundo a Prevengdo Rodoviaria, em
1980, enquanto a Policia de Viagio e Trénsito
assinalava cerca de 54000 acidentes de viagao,
as companhias de seguros registavam perto de

270 000, isto &, 5 vezes mais.

Quanto aos O6bitos realmente devidos a aci-
dentes, presume-se que excedam em cerca de
1/4 a 1/3 aqueles que sdo ceriificados e oficial-
mente publicados como tal (Dr. Vasconcelos
Marques — comunicacéo pessoal).

Por outro lado, é conhecida a «concentracéo»
dos acidsntes num ndmero relativamente restricto
de condutores (por exemplo, um quarto dos nos-
sos automobilistas sofre mais de metade dos
acidentes de viagdo automével, sabendo as com-
panhias de seguros que 1/4 dos condutores so-
frem pelo menos 1 acidente por ano) o que reaica
o importante papel gue os factores individuais
(humanos), desempenham na génese dos aciden-
tes de trafego.

Podemos em resumo afirmar que, em meados
da década de 80, as mortes violentas (acidentes,
suicidios e homicidios) e a cirrose hepdtica, isto
&, mortes teoricamente evitaveis na sua maioria,
foram responsaveis pela perda de quase 172 000
anos de vida perdidos antes do 65.° aniversério,
o que corresponde a mais de 54 % da totalidade
de anos de vida perdidos em consequéncia de
seis principais causas de morte em Portugal. E
este célculo baseia-se em ndmeros certamente
inferiores aos reals, como acima se indicou.

Estas sdo também as principais causas de
morte prematura em paises desenvolvidos, como
é por exemplo o caso dos EUA. Este facto, quanto
a nos, mais uma vez comprova que, no momento
presente, sofremos as consequéncias dos plores
de dois mundos: problemas de paises em desen-
volvimento, como, os atrds referidos, de altas
taxas de mortalidade infantil e peri-natal e por
doengas transmissiveis, ainda muito elevadas para
um pais europeu, & problemas tipicos de paises
desenvolvidos, como as altas taxas por mortes
violentas, neoplasias malignas e cirrose hepética,
por exemplo. Mantemo-nos assim, no dominio da
salide —e ndo s6—numa situacdo mista, em
fase de transicdo, que se vem prolongando desde
ha pelo menos 20 anos e cujas pesadas conse-
quéncias sociais e-econdmicas em vez de se es-
baterem parecem pesar cada vez mais sobre a
populagdo portuguesa.
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2.3.2. Indicadores de Recursos ¢ de Servigos
de Sadde

Farei agora algumas referéncias a indicadores de
recursos no sector da saude, procurando demons-
trar que, aqui também, existem marcadas dife-
rencas regionais.

a) Profissionais de satide

Comecando pelo pessoal de saude, a sua dis-
tribuigdo distrital, em meados da década, no que
diz respeito a médicos e enferrneiros, consta do
Quadro XXXVI, em que se indica também o nu-
mero de camas hospitalares (excepto as de psi-
quiatria) por distritos. Trata-se de n.” absolutos,
(Fig. B) pelo que s6 os quadros seguintes (Qua-
dros XXXVIIl & XXXIX) nos permitem a compa-
ragio distrital feita com base, respectivamente,
no nidmero de habitantes por profissional de sad-
de {Quadro XXXVII) e no nimero de profissionais
por habitante (Quadro XXXIX).

Como se pode ver, no Quadro XXXVIII, pelo
que respeita aos médicos, estes valores oscilam
entre um minimo (maior nimero de profissionais)
de 166 habitantes por médico, no distrito de Coim-
bra e um maximo (menor nimero de profissionais
disponiveis) de quase 1500 habitantes/médico,
no distrito de Vila Real. Quanto ao pesscal de
enfermagem os valores relativos vao de 244 habi-
tantes por enfermeiro no distrito de Coimbra a
878 no de Viana do Castelo.

Se, por outro lado, observarmos o fendmeno
(distribuigdo distrital de recursos humanos) com
base no indicador «profissional por 100000 habi-
tantes» (Quadro XXXIX) verificamos que:

a) no que respeita a médicos, o seu numero
varia entre um minimo de 67 % o em Vila Real
e um méximo de 587 % o« em Coimbra (474 % o
em Lisboa);

b) no que se refere a enfermeiros, os valores
oscilam entre 110 % o om Viseu e 409 % o em
Coimbra (260 % w em Lisboa);

¢) quanto ao ndmero de farmacéuticos, ele
varia entre 24 % . em Vila Real ¢ 90 % w0 em
Lisboa;

d) no que diz respeito a denfistas, a variagio
situa-se entre 1 % « em Braganga e na Guarda
e 10 % oo em Lisbhoa.

Este dltimo quadro inclui também o mimero
de camas hospitalares por 100000 habitantes. O
menor valor situa-se no distrito de Leiria, com 101
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camas % o € o mais elevado no de Goimbra, com
420 % o (296 % o €m Lisboa). E realmente menor
a amplitude da variagGo no que respeita a camas
hospltalares do que a oue se refere a profissio-
nais de saide — o que, pensamos, é ainda outro
sinal negativo, ndo s6 das nossas necessidades
no campo da sa0de como também das grandes
desigualdades regionais que entre nés persisten-
temente se maniém.

A) O quadro seguinte (Quadro XL) mostra-nos,
com mais detalhe, a distribuicdo distrital relativa
dos médicos, com especificacdo quanto as prin-
cipais carreiras. (Note-se que ndo se devem adi-
cionar estes nuimsros, dados os casos de «dupla
entrada», isto &, de acumulagdo de =especificida-
des» que ainda se verifica, pelo que cada coluna
devera ser considerada independentemente). Uma
observagio deste quadro revela-nos, ndo sé guan-
to aos especialistas, como também aos clinicos
gerais, & o distrito de Bragancga o que se encontra
em pior (mais desfavorecida) situagdo, isto &,
com meior nimero de habitantes por profissional;
enquanto Lisboa, Porto e sobretudo Coimbra mas-
tram, como seria de esperar, a «melhor» —se &
que podemos equacionar melhor com o que é
claramente um excesso de médicos. Com cerca
de 220 habitantes por clinico geral € de 800 por
aspecialista, o distrito de Colmbra estd segura-
mente super-lotado, enquanto que a situagcio nos
distritos de Braganca, Vila Real, Viseu, Guarda e

Castelo Branco é claramente deficitaria.

Em resumo, podemos afirmar gue no nosso
pals existem presentemente 23000 médicos sO
no Continente, ou seja uma proporgéo, muito ra-
zodvel em qualquer pais desenvolvide, de mais
de 400 habitantes por médico. Estes médicos, que
contintam a ser obrigatoriamente acolhidos na
fungde publica, com garantia de acesso as car-
reiras existentes, distribuem-se todavia, apesar
dos esforgos e tentativas (débeis, convenhamos)
administrativas e politicas, a concentrar-se nas
cidades universitarias de Lisboa, Porto e Coimbra,
onde trabalham oficialmente cerca de 80 % dos
nossos clinicos e outros médicos. Nao admira
portanto que em certas regioes situadas, de resto,
a escassos 200 quildmetros daquelas cidades, a
propor¢do de habitantes por médico suba a cerca
de 1100 como nos distritos de Beja, Braga, Cas-
telo Branco e até Santarém, e se aproxima de
1500 nos distritos mais <remotos» de Braganga,
Viana do Castelo e Vila Real.

Talvez mais triste do que estes nimeros é o
facto de, apts se ter criado a figura e depois a

carreira do «clinico gerale e de, entre 1980 e
1984, quase 4300 médicos terem passado a fun-
cionar com esta categoria, ligados aos centros de
saiide, o antigo regime de postos clinicos das
Caixas de Previdéncia, em que o médico era obri-
gado a ver pelo menos 12 doentes em 2 horas,
ter sido substituido por outro «t@o liberals, como
disse recentemente o Prof. Correia de Campos
qua, =em cada pericdo de quatro horas cada mé-
dico ndo vé mais do que 8 doentes». Isto explica,
por si 86, a baixa de produtividade a que aquele
investigador se referiu e documentou em comu-
nicagio &s VI Jornadas da Economia da Saide
(Valéncia, Maic de 19868) e a que nds proprios
faremos de novo referncia mais adiante. A pro-
posite dos jovens clinicos gerais, que vieram
beneficiar das tltimas reformas e reorganizaco
dos servigos e das carreiras, haveria ainda gue
realgar, entre cutras atitudes que me parecem
representar a antitese do que deve ser um ver
dadeiro generalista, como s do Reino Unido, Ho-
landa ou Bélgica, a sua relutdncia, quase siste-
mética em fazer visitas domicilidrias — conside-
radas hoje fundamentais, ndo s6 quanto a
efindcia e eficidncia, como também quanto &
humanizacdo de um servico de salde moderno.

A estes factos e a estes nimeros, que quan-
tificam negativamente a implementagdo de uma
politica de recursos humanos, que parece reunir
as caracteristicas mais negativas de um sistema
de Estado com as de um sistema liberal, haveria
que acrescentar a baixa da qualidade e, sobre-
tudo, a das relagbes humanas, mais dificeis de
comprovar, mas gque todos nés, sobretudo os que
tém de recorrer aos servigos oficiais bem conhe-
cem, e de que o povo largamente se queixa.

B) No que diz respeito a enfermeiros, cujo nu-
mero total, ac contraric do dos médicos, nido se
pode considerar, no seu conjunto, ainda satisfa-
tério, também se verificam importantes diferen-
¢as, como vimos atras.

C) O quadro seguinte (Quadro XLI) indica-nos
o nimero de habitantes por outras importantes ca-
tegorias do pessoal de saiide, por distritos, sem-
pre em meados da presente década. As diferencas
regionais contfnuam a ser marcantes. Assim, por
exemplo, o ndmero de habitanfes por parieira é
de mais de 31000 no disirito de Braganca, de
37000 no do Porto e de 51 000 no de Setdbal. (E
é claro que o deficit de Setdbal, mesmeo Junto
ao distrito de Lisboa, ou o do distrito do Porto,
nio teréio certamente o mesmo significado do que
o do disrtito de Braganga, téo longe (o mais longe
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possivell) dos grandes centros urbanos e hospi-
talares do pais). Curiosamente os distritos com
menos nimero de habitantes por parteira sé&o os
de Vila Real, Castelo Branco, Braga e Leiria.

Quanto ac pessoal dos servicos complementa-
res de diagndstico e terapéutica, os distritos em
melhor posicgc eram, como seria de esperar, 0
de Lisboa (com menos de 1500 habitantes por
profissional deste sector), de Coimbra (com qua-
se 1600) e do Porto (ja com 3400); enquanto que
as plores posigies se situam nos dsitritos de
Leiria (quase 10000), Viana do Castelo e Viseu
(ambos com mais de 8200) e Aveiro (com 7700).

No que respeita a pesscal do servico social
havia 249 200 habitantes por profissional em Bra-
ga, 187000 em Braganga, 184000 em Beja e
142 000 em Vila Real, enquanto que estes valores
baixavam a 55 700 no distrito de Faro, a 33 000
nos de Castelo Branco e Viana do Castelo e ape-
nas a 12600 no de Lisboa.

b) Recursos materiais (Servigos de Satide) e
Movimento dos Servicos

Debrugando-nos agora sobre alguns indicado-
res de recursos/equipamentos, vemos que as
desigualdades regionais se mantém.

A) Considerando, em primeiro lugar, os Servi-
cos de Cuidados de Satde Primdrios, podemos
ver, no Quadro XLII, em relagdo a cada distrito, o
nimero de centros de satide existentes e respsc-
tivas exfensdes (postos), bem como o nidmero
total de consultas em 1984. Mesmo entrando em
linha de conta com as respectivas populagbes, €
aparente que o movimento, medido pelo total da
procura {consultas), ndo foi equipardvel, sendo
geralmente menor nos distritos no interior do
pais.

Este movimento é pormenorizado no quadro
seguinte (Quadro XLIII) que, entre outros numeros
instrutivos, nos revela de imediatoc que nos dis-
tritos de Beja e de Braganga ndo se verificou,
durante todo o ano de 1984, qualquer consufta
de estomatologia nos respectivos centros de sau-
de. Sao também aparentemente baixos os movi-
mentos de saidde materna e planeamento familiar
em distritos como os de Beja, Braganca, Castelo
Branco, Evora e Portalegre.

Mais elucidativos s8o os indicadores do qua-
dro seguinte.(@uadro XLIV) em que, sempre em
relacdo a 1984, se indicam as percentagens de
cobertura de gréavidas e de criancas de menos
de 1 ano de idade pelas consultas respectivas
dos servigos de cuidados de satide primérios (cen-
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tros de salie e extensées) de cada um dos dis-
tritos do Continete. As mais baixas coberturas de
gravidas verificaram-se (com exclusio dos de Lis-
boa, Porto e Coimbra, onde se situam os hospitais
e maternidades centrais, bem como do de Setubal,
que recorre a lisboa) nos distritos de Aveiro e
Viseu (cerca de 29 %) e as mais altas nos de
Vila Real, Viana do Castelo, Beja e Braganca
(entre 38 % e quase 59 %). Os valores respeitan-
tes & cobertura da crianca de menos de 1 ano
s@0 muito pouco fidveis por se hasearem em va-
fores sub estimados da natalidade — o que levou
ao calculo de percentagens superiores a 100 %
em alguns distritos.

O numero de vacinacBes profildcticas, por
doenga e por distrito, 6 dado no Quadro XLV.
Embora se trate de nimeros absolutos é aparente
que nde se vagina «por igual» nos diversos dis-
tritos do pais, estando quase sempte em pior
situacdo os distritos do interior.

B) Voltando-nos agora para os Cuidados Espe-
cializados, de entre os poucos dados estatisticos
disponiveis referentes a 1984, comegamos por
mostrar no Quadro XLVIl, o nimero e tipo dos
hospitais centrais, distritais e «concelhios» por
cada distrito do Continente. O mesmo quadro
inclui 0 ndmero total de camas hospitalares por
tipo de hospital @ por distrito. Ja atrds tinhamos
visto (Quadro XXXIX) gue o ndmero de camas
hospitalares por habitante oscilava, naquele ano,
entre um méximo de 420 por 100 000 habitantes
no distrito de Coimbra, quase 300 % » no de
Lishoa e 260 % w no do porto e um minimo de
101 % oo em Leiria, 115 % o em Setdbal, 123 % e
em Viana do Castelo, 163 % «» em Aveiro e Braga
e 172 % s na Guarda.

1] No Quadro XLVIl resume-se o trovimento
dos hospitais centrals gerais de Portugal, no ano
de 1984. O nimero de consultas, de urgéncias e de
dias de internamento é referido a 1000 habitantes
da drea que cada um desses hospitais serve. S&o
em regra mais elevados os indicadores respei-
tantes aos hospitais centrais de Coimbra e mais
baixos os do Porto.

2} O quadro seguinte (Quadro XLVIII) inclui os
mesmos indicadores (consultas, urgéncias e dias
de internamento, por 1000 habitantes) em relagio
com 08 hospitais distritais gerais. Sao claramente
aparentes, aqui também, as diferencas regionais.
Assim, por exemplo, o nimero de consultas é
maximo nos distritos do Alentejo (325 % w em
Porialegre é o valor mais elevado) e minimo nos
distritos onde se situam, naturalmente, hospitais
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centrais (26 % w N0 Porto, 28 % w« em Lisboa,
69 % 4 em Coimbra). Descontandc estes trés
distritos, as urgéncias variam entre 362 % .o €M
Santarém e 131 % w na Guarda. Quanto ao namero
de dias de internamentos por 1000 habitantes nos
hospitais distritais gerals oscilou, em 1984, sem-
pre sem contar com os distritos que possuem
hospitais centrais e Setibal, entre 583 % we NO
distrito de Castelo Branco e 196 % « em Leiria.

No quadro seguinte (Quadro XLIX) referem-se
alguns indicadores de rendimento dos hospitais
gerais, centrais e distritais, por distrito. Os hos-
pitais distritais aparecem subdivididos em «distri-
tais propriamente ditos» e «antigos hospitais
concelhios». Quanto aos centrais os melhores
indicadores sdo os de Coimbra, com 94,2 de altas
por 1000 habitantes, uma taxa de ocupacdo de
85 % e uma demora média de 13,2 dias, que nos
de Lisboa é de quase 17 dias. Nos hospitais distri-
tais, com excepcéo dos distritos de Lisboa, Porto,
Coimbra e Setibal, os valores das altas séo apro-
ximados, assim como as taxas de ocupac¢ado, ge-
ralmente elevadas e, portanto, satisfatorias. Con-
tudd, a demora média, de apenas 7.3 dias no
distrito de Leiria, sobe até 11,5 no de Faro.

3) Como era de esperar, 530 maiores as dife-
rencas enire os mesmos indicadores no que
respeita aos outros hospitais distritais, ex-con-
celhios: assim, por exemplo, os valores das aftas
por 1000 habitantes oscilam entre 1,7°/w nos do
distritc de Braga e 153°/x» nos de Aveiro; a
demora média varia de 7,1 dias nos de Braganca
e 17.1 % nos de Castelo Branco; enquanto que
a taxa de ocupacdo vai desde 26 % apenas no
distrito de Beja, até 78 % no de Braganca. De
uma maneira geral, os indicadores de rendimento
destes Ultimos hospitais sdo piores do que os
dos verdadeiros hospitais distritais.

C) Sao escassos os /ndicadores gue consegui-
mos reunir respeitante ao ndmero de recursos dos
servicos de satide mental, bem como ao respec-
tivo movimento e rendimento. Eles resumem-se
nos trés quadros segunites (Quadro L a LII).

O primeiro destes quadros refere ¢ nome de
todos os servicos de salde mental existentes
em 1984: os 6 hospitais psiguidtricos, os 20 cen-
tros de sadde mental, a Colénia Psiquidtrica de
Montachique e a Colénia de Arnes. Em relagao
a cada um destes estabelecimentos s&o indicados
os valores correspondentes relativos & lotacdo,
ntimero de internamentos, dias de internamento,
demora média e taxa de ocupacéo. Esta ultima,
que & elevada, aproximadamente de cerca de

100 %, em alguns hospitais psiquidtricos centrais,
atinge s6 65 % no Lorvio e valores ainda mais
baixos em alguns centros de sadde mental dis-
tritais, como, per exemplo, s6 25% no de Vila
Nova de Gaia e 3 % no de Braga. A demora mé-
dia revela grandes diferencas: de 28 dias no Hos-
pital Magalhdes de Lemos a 476 dias no C.8.M.
de Evora e 1832 no C.S.M. de Setabal-— valor
este verdadeiramente preocupante. O mesmo
guadro inclui ainda nimeros referentes aos res-
pectivos «hospitais de dia» e movimento dos ser-
vicos ambulatérios dos estabeelcimentos acima
referidos. Os interessados poderdo comprovar,
por consulta a este guadro, as diferencas que,
aqui também, se encontram.

O quadro seguinte (Quadro LI}, menos carre-
gado e de mais facil consulta, resume, por dis-
tritos, o nimero de camas, de consultas, de ur-
géncias, de pessoal profissional (médicos e en-
fermeiros} e os principais indicadores de rendi-
mento. As diferencas distritais, relativas a estes
valores, séo enormes. Para referir apenas alguns
exemplos: pode citar-se que o nimero de médicos
especialistas, que é de 103 em Lisbca, 81 no
Porto e 24 em Coimbra vai descendo até 1 nos
distritos de Braganca e de Leiria, ndo existindo
qualquer psiquiatra residente no distrito da Guar-
da. Sdo igualmente flagrantes as diferengas res-
peitantes a pessoal de enfermagem especializado:
enquanto hd 417 em Lisboa, s6 existem 4 nos dis-
tritas.de Beja, Evora & Santarém e nenhum no da
Guarda. J4 acima se falou nas demoras meédias,
que véo de um minimo de 61 dias no disttito
de Rraga a um maximo de 1832 dias no de Setu-
bal; bem como nas taxas de¢ ocupacdo, que vao
de 2.3 % em Braga até 87,8 % no Porto. Todavia,
consideramos estes valores respeitantes ao movi-
mento dos estabelecimentos psiquiatricos pouco
fidvel, como nos comprova a indicagdo de taxas
superiores a 100 %. Seja como for, parece ine-
gével, aqui como em outros sectores de salde,
a existéncia de marcadas diferencas regoinais.

O iitimo destes trés quadros relativos a re-
cursos e movimento dos servigos de satide mental
(Quadro Lll) indica-nos os valores relativos de
alguns dos nimeros anteriores referidos. Assim,
o nimero de consulfas externas de psiguiairia/
/satide mental por 1000 habitantes oscilou, em
1984, entre 2 % no distrito de Vila Real e 23 %
no do Porto. Quanto aos dias de interamento, su-
biram de cerca de 1% em Braga até 592 % em
Coimbra, sendo a média do Continente de 144
dias por 1000 habitantes. Foi mais aproximado o
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niimero de aftas por 1000 habitantes, mas ha valo-
res muito baixos, como o do distrito de Setubal
onde foi de 1 por 100 000 habitantes. Verificaram-
-se iguaimente diferengas marcadas quanto aos
valores distritais de urgéncias por 1000 habitan-
tes: de 0,11°%/, em Santarém a 7,08°%w» no Porto.
Salienta-se, contudo, a pouca fiabilidade dos ele-
mentos estatisticos em que se basearam estes
indicadores, como de resto j4 acima se dissera
e nos foi repetido pelos servicos de estatisticas
junto dos quais colhemos estes dados. [Servigo
de Estatistica da Saude do DEPS).

D) Sem a preocupacio ds sermos exaustivos,
recolhemos ainda alguns dados estatisticos res-
peitantes a elementos complementares de diag-
nostico no ano de 1984. Eles estdo resumidos
no quadro sequinte (Quadro LI} que inclui, em
relacdc a cada distrito do Continente, o nidmero
de andlises clinicas, radiografias, E.C.G., e outros
exames, bem como o respectivo valor relativo a
1000 habitantes. Aqui também se comprovam dife-
rencas distritais, por vezes marcadas. Assim, por
exemplo, quanto as andlises clinicas, enguanto se
realizaram 4307 °/w no distrito de Lisboa, corres-
poendentes certamente a diversas andlises por
individuo analisado) no de Braganga apenas se
efectuaram 587 °/x. No que respeita aos ECG s6
pouco mais de 5°/w se fizeram neste distrito de
Braganca e cerca de 22°/y, nos de Viana do Cas-
telo e de Viseu, enquanto no de Lisboa se efec-
tuaram quase 157°%/w no de Coimbra, isto &, 30
vezes mais por habitante do que no distrito de
Braganga. Das radiografias foi tamhém, como era
de esperar, o distrito de Lisboa que mosirou um
valor relativo mais elevado: 424 por 1000 habi-
tantes, verificando-se os valores mais baixos nos
distritos da Guarda (97°/x), Braganca (118°/x),
Faro (128°/x) e Viseu [132°%).

Considerados em conjunio (todos os elemen-
tos compiementares de diagnédstico) e relaciona-
dos com a populagio do Continente eles atin-
giram, em 1984, o valor médio de 2602 °/x, sendo
méximo o respeitante ao distrito de Lisboa, com
4940 exames por 1000 habitantes, e minimo ¢ de
Braganca, com apenas 713 exames por 1000 [isto
é, cerca de 7 vezes menos do que no distrito de
Lisboa). Sdo também muito baixos os indicadores
dos distritos de Viseu, Guarda, Vila Real e Viana
do Castelo. Neste dominio, como em tantos ou-
tros anteriormente considerados, sdo sempre
estes cinco Gltimos distritos a ocupar as piores
posicdes, situando-se a uma tal disténcia do dis-
trito melhor situado {geralmente, embora nem

142

sempre, o de Lishoa} que parece tratar-se de ser-
vigos, populagbes ou paises distintos.

E) Pensou-se que teria algum interesse estu-
dar também, sempre em relagio ao mesmo ano, o
movimento distrital de proteses (dentdrias e ou-
tras), ortoteses e outros dispositivos de compen-
sacdo (sobretudo deulos). Os dados constam do
quadro sequinte (Quadro LIV) e incluem, como no
anterior, valores absolutos e relativos, estes (l-
timos respeitantes a 1000 habitantes. Quanto as
proteses dentdrias (as mais frequentes de todas
as proteses) foram realizadas, pelos servigos de
saide, apenas cerca de 10 por 1000 habitantes,
em 1984; este indicador atingiu o valor de quase
15°/m no distrito de Lisboa mas ndo chegou a 2%/
no distrito de Castelo Branco. Quanto aos deulos
distribuidos pelos servigos de sailde, eles bene-
ficiaram 98 individuos em cada mil no distrito de
Evora e apenas 5 por 1000 no da Guarda. Um
exame mesmo superficial do quadro acima refe-
rido confirma-nos, uma vez mais, as grandes dife-
rencas regionais da doenca e dos servicos de
salde e do seu movimento no nosso pais.

¢) Recursos financeiros

Para terminar esta referéncia a alguns recur-
s0s no dominio da salde, faremos uma mencéo
rapida e certamente nio elaborada dos principals
recursos financeiros. Eles encontram-se resumi-
dos no Quadro LV, que procura sintetizar os gas-
tos piiblicos em saidde no decurso de 1984, ano
que, conio dissémos na Introdugdo, foi escolhido
para exemplificar a situagéo em meados da pre-
sente década, O quadro mosira-nos, entre cutras
coisas que, nesse ano, os gasios do sector pi-
blico de saide, representando menos de 4 % do
produto Nacional Bruto (3,77 %) excederam o
o orgamento previsto em cerca de 6000 contos
e que os gastos efectuados corresponderam a
apenas 1031 escudos por habitante.

A) A distribuicdo percentual dos gastos con-
forme os grandes grupos de servicos foi a se-
guinte:

a) Administragbes Regionais de Sadde (Cuida-
dos de Salide Primarios) — 50,3 %

b) Hospitais (Cuidados Especializados) —
475 %

¢} Servicos Centrais com autonomia (INSA,
ENSP, etc.) — 1,3 %

d) Outros servigos e diversos — 0,9 %
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Quanto a distribuicdo dos gastos por itipos de
despesas, vemos que mais de 50 % foram para
pagar saldrios de pessoal, 31 % foram transferén-
clas para o sector privado e perto de 18 % se
despenderam s6 em medicamentos, trés rubricas
que, pelo seu elevado quantitativo, caracterizam

o nosso sector da salde, isto & o «Servigo Na- |

cional de Saiide», na presente década:

a) Pessoal
b) Consumos e outros encargos 18,6 %
¢) Transferéncias para o sector privado 30,6 %
d) Medicamentos 17,5 %

Quanto a investimentos, 0 mesmo guadro re-
vela-nos que a maior parte (71,3 %) foram feitos
em construgdes e equipamentos do sector hospi-
talar.

B} E infelizmente impassivel, por falta de da-
dos completos e seguros, dar uma fmagem de
como estes investimentos e aqueles gastos se
distribuirem a nivel regional (distrital), o que la-
menta, visto constituir objectivo desta comunica-
¢do demonstrar a existéncia de diferengas regio-
nais e comentd-las. Contudo, conseguimos, com
o apoio de dados recolhidos e divulgados pelo
DEPS e pela DGFS, elaborar ainda mais alguns
quadros sobre o assunto (Quadros LXVI & LXVII).

O primeiro indica-nos de que ordem foram e
como se distribuiram os investimentos do PIDDAC
em 1984, por distrifos, com separacio dos que

foram da responsabilidade das construcdes hospi-
talares dos que foram feitos directamente pelo
Ministério da Sadde. De entre os distritos mais
beneficiados, {Coimbra, Santarém, Lisboa e Braga)
salienta-se o de Coimbra que, s6 por si, inclui,
além dos quase 57 000 contos «correntes», mais
1 549 806 contos sé para o Novo Hospital de Coim-
bra. Os distritos do Alentejo, Castelo Branco e
Viseu, foram agueles em gque o PIDDAC menos
investiu no ano de 1984 (o valor minimo, de 22 431
contos, verificou-se no distrito de Viseu).

Quanto aos gastos com a saitide, por distritos,
gles podem apreciar-se no Quadro LVIl prepa-
rado pelo Dept. de Gestio Financeira dos Ser-
vicos de Sadde. A andlise do quadro mostra-nos,
entre outras coisas, que a maicr capitagéo da
gestdo das ARS se verificou no distrito de Evora
(8 574%00), seguida das dos de Setibal (8 328800),
Lisboa (8 167800) e Leiria (8 134%00), enquanto que
as menores capitagtes se distribuiram pelos dis-
tritos habitualmente mais desfavorecidos, segundo
a maioria dos indicadores de saiide: Braganca
(4 735800), Viseu (5 132%00), Vila Real (5 1333%00)
e Braga (5377$00). Segundo o DGFSS a elevada
capitacdo de gastos no distrito de Evora é habi-
tual, tendo maior peso as capitagbes de =servigos
proprios» e de «farmécias» (ocupando Evora a 2.7
posicdo nacional no que respeita a gestos com
farmacia). A titulo de curiosidade, apontam-se,
em relagcBo a algumas rubricas daquele quadro,
as posi¢ies mais altas e mais baixas quanto a
gastos com a saide:

PORTUGAL, 1984

Despesas com:

Posi¢io mais alta

Posigio mals haixa

Setabal (500%$00)
Beja {413%00)
Lisboa (420500)

a) analistas

b) reembolsos

c) fornecedores diversos
d) farmdiclas

€) serv. proprios

C. Branco (3384%00)
Portalegre (4043$00)

Braganca (G5$00) (isto é 7,7 vezes menos)
Porto (43%00) {quase 10 vezes menos)
Braganga (8%00) (quase 10 vezes menos)
Braganga (1339%00)

Braga {1926$00)
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CUSTOS MEDIOS

PORTUGAL, 1984

{em escudos)

Radio- Trata- Embala- Electro-

Distritos Anaélises . mentos gens de cardio-

grafias MFR Medicam. gramas
Aveiro 229% 10775 1478 308% 4475
Castelo Branco 1863 9935 186% 628% 5618
Coimbra 1918 925% 104% 3408 308%
Evora 246% 1139% 258% 376% 539%
Lisboa 149% 758% 134% 357% 3498
Potralegre 188% B804% 614% 322% 4528
Porto 368% 16398 3948% 342% 880%
Santarém 1865 594% 1518 351% 4663
Setabal 226% 1135% 162% 428% 418%

Média de todos

os Distritos 1983 937% 1598 352% 4419

Em resumo, podemos dizer que os distritos
do Norte do pais e ainda os dos Agores, Viseu e
Guarda gastaram, per capita, menos do que a
média nacional. Todos os outros gastaram mais,
situando-se, por ordem crescente de gastos por
cabeca: Setdbal, Lisboa, Leiria, Santarém;-Poria-
legre e Evora.

Tem muito interesse ver também como se
posicionam alguns distritos em relaggo com os
cusios médios por andlise, embalagem de medi-
camentos, etc. Ainda com base em dados colhides
e ftratados pela DGFSS, resumem-se a seguir
alguns desses valores em relagdo a 1984.

Como se diz no Gltimo relatério da DGFSS
sfo especialmente estranhos os casos (despesas
por cabeca de certos gastos em salde distri-
tais)] de C. Branco, Evora, Porto e Setibal e
«valera a pena averiguar o que (ali) se passas.
Acrescentariamos ngs, com absoluta concordéan-
cia com o que se propbe, gue, uma vez mais, se
comprovam as desigualdades regionais, ndo sé
em investimentos como também em gastos.

Em altimo lugar desejariamos pedir a vossa
atencdio para um Gltimo guadro (Quadro LVINI),
elaborado também pela DGFSS em relacdo a 1984,
em gue se indicam, distrito a distrito, as capita-
¢bes de encargos com o Servico Nacional de
Satde, designadamente quanto aos servicos hos-
pitalares e aos cuidados de satide primarios (que
incluem as actividades de sadde piblica) e no
total. As capitagOes mais elevadas, quanto a des-
pesas ftotais, verificaram-se nos distritos de
Lisboa (17 252§00), Coimbra {16 018800), Portale-
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gre (14 438%00) ¢ Evora (14 402$00), enquanto as
mais baixas ocorreram, como seria de esperar,
nos distritos de Viseu (9253%00), Braganca
(9297800}, Viana do Castelo (9477%00) e Braga
(9 800$00).

Quanto as capitagdes hospitalares, as mais
elevadas, bem como as mais baixas, correspon-
deram, de uma maneira geral, acs mesmos dis-
tritos acima referidos. Pelo que diz respeito as
capitagbes relativas aos gastos em cuidados
de saide primdrios, os distritos mais «gastado-
res» foram os de Evora (8570800), Setdbal
(8 328300), Lisboa (8 165$00), Leiria (8 134%$00),
Beja (7 420800} e Cofmbra (7 152%00), enquanto
que aqueles em que se gastou menos foram os
de Braganca (4401300), Vila Real (5 131500),
Viseu (5132%00), Braga (5377800) e Viana do
Castelo (5547300).

3. Conclusdes

Os nimeros e indicadores que anterformente
se referiram procuram caracterizar o «quadro
geral da saldde» do pais, no seu conjunto com-
plexc do estado de saide da populagdo e dos
recursos (humanos, materiais e financeiros) dis-
poniveis para a sua melhoria ¢ a do melhor
rendimento dos servicos de salide nacionais, em
meados da presente década.

Para além de caracterizarem uma situacdo de
«salide em transicdon, que foi agqui muito melhor
analisada e resumida pelo Prof. Gongalves Ferrei-
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ra ha dois anos e que, curiosamente, ainda nao
difere muito da situacao que, nesta mesma sala,
aqui apreciei e discuti hd 13 anos, os indicadores
que hoje referi, demonstram também as grandes
diferengas que, nestes sector — como noutros, de
resto — ainda hoje separam os portugueses. Di-
ferengas que nos separam em muitos aspectos
€ circunstincias, desde o nivel econémico e cul-
tural até 2 drea de residéncia—isto &, aquela
que hoje agui pretendemos tratar: a das dife-
rencas de base geografica ou regional.

De facto, como vimos, importantes diferencas
separam ainda os nossos distritos, pequenas re-
gides de um pequeno pais; em que a salde da
populacido e a eficicia e a eficiéncia dos servicos
de saide, considerando o0s recursos disponiveis
€ 0 que j4 se gasta no sector da saide, bem
podiam, ndc s6 ser melhores, como também mais
homogéneos quanto ao nimero, nivel e eficacia
das suas intervengdes.

Quinze anos apés uma das mais importantes
reformas dos servigos de saldde (a de 1971) e
quase 8 anos depois da aprovacéo da lel de bases
do Servico Nacional de Salde, depois de um
esforgo inegdvel e de um grande reforgo de
recursos humanos e financeiro, depois da apli-
cagdo de programas de cooperacio com a OMS,
o Concelho da Europa, os EUA, a Noruega e
outros mais, apds diversas reformulactes e bene-
ficiagOes das carreiras profissionais, incluindo a
necessdria e desejada criacdo da dos clinicos
gerais, n&o parece termos conseguido, em termos
significativos, um melhor funcionamento dos ser-
vigos, uma melhoria inegével do estado de saide
da populagio, nem & distribuicdo equitativa des-
tes bens entre os portugueses.

Para sé falar nas desiguvaldades regionais ou
geograficas, tema desta comunicacdo, acabamos
de mostrar que, se algumas se vdo atenuando,
lentamente, outras se mantém, tac afastadas nos
anos 80, como nos anos 70, 60 ou 50. Para referir
apenas um dos distritos em gue tais diferengas
se mantém com uma persisténcia que, como ha
pouco disse, lembra uma maldigio, basta citar o
de Vila Real, em gue, em certos aspectos de
saldde, as diferengas que o separam dos distritos
mais favorecidos parecem até, por vezes, ter au-
mentado. Mas nac é sé Vila Real; também os
distritos de Braganga e da Guarda, de uma ma-
neira geral todo o Norte e Centro Norte (Beira
Alta) mantém teimosamente, apesar de tudo o
que se tein estudado, dito, recomendado, finan-
ciado, feito e reforgado, as diferengas que pare-

cem isola-las da Europa Ocidental em que politi-
camente jia nos integramos.

Podemos concluir que qualquer coisa, ou mui-
tas coisas, estdo mal, ¢ desde ha bastante tempo,
em Portugal no sector da saldde? A resposta
parece-me, infelizmente, sé poder ser afirmativa.

A situacio da saide da populagdo, bem como
a organiza¢ao e as condiges de eficdcia e de
eficiéncia dos nossos servigos de salde, para j&
nao falar da quase completa falta de controle de
qualidade e de humanizagdo dos servigos, bem
como as grandes diferengas que continuam a dis-
tinguir, entre noés, regides, comunidades e indi-
viduos, imp6em uma revisdo do sistema.

Penso que ndo serd possivel uma reorganiza-
¢cdo e uma melhoria eficaz do sistema actual sem
que se reveja seriamente a politica de salde,
nao s6 quanto & orgdnica e funcionamento do sis-
tema, como também guanto ao prdprio sistema.
Sistema esse que, para a época politica foi pro-
vavelmente bem concebido nas suas intencdes
e nas suas linhas gerais, mas que na pratica tem
vindo a ser mal aplicado e que, sem duvida, podia
funcionar melhor, visto ser opiniao quase unanime
que nio satisfaz os respectivos profissionais, nem
— 0 que & pior— os utentes.

Julgo gue podemos aproveitar a oportunidade
que o nosso encontro de hoje nos oferece para
comecarmos a discutir estes problemas. Por que
motivo e de que forma é que o S.N.S. e as nume-
rosas reformas que se lhe seguiram nao tém cor-
respondido &s expectativas? Que correccdes de-
vem ser introduzidas para que passe a ser melhor
gerido, mais harménico, socialmente mais justo,
mais eficaz, mais eficients, com mais qualidade
e mais humano?

Havera solucbes alternativas, totais ou par-
ciais? Ndo tenho a presuncédo de julgar que co-
nhego essas solugbes, mas poderiamos, talvez,
discuti-las hoje agqui, em conjunto, neste dia con-
sagrado & saude nacional. E, s& me permitem que
avance apenas um exemplo de alternativas possi-
veis a discutir, citarei um dos paradigmas dos
chamados «sistemas de manutencdo da satde»
que t&m surgido e continuam a surgir um pouceo
por todo o mundo ocidental: o sistema Kayser-
-Permanente, a que o Prof. Goncalves Ferreira
consagrou, aqui hd uns 15 anos, um estudo de
grande interesse, publicado nos Arquivos do
INSA.

Outro problema que podiamos também apre-
ciar e discutir é o da avalia¢do (termo que prefiro
ao do controlo) do movimento e da qualidade dos
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servicos médicos e de saldde. O actual director
desta casa, o Prof. Aloisio Coelho, teve oportu-
nidade, também ha alguns anos, de comigo se
debrugar sobre ¢ assunto e de publicar em tra-
balho oportuno, com recomendacdes praticas —
que, como ndo é rarc entre nds, ndo despertou
aparentemente qualquer interesse na classe mé-
dica, nem na classe politica. :

Finalmente lembro a necessidade, cada vez
malor, de apoiarmos e prosseguirmos a investi-
gagdo, nao apcnas no dominio bio-médico, mas
também, e talvez sobretudo, no dominio do que
se designa por investigacdo em servicos de saiide
(health service research), com especial apoio da
epidemiologia, da demografia, da bioestatistica,
das ciéncias sociais e do estudo de sistemas.

O que penso n3o deveremos fazer € aceitar
a presente situacdc do nosso sistema de sadde,
nem o sstado geral e as desigualdades de salde
da nossa populacde na Europa Ocidental e a es-
cassos 14 anos do ano 2000,

Ndo podemos ignorar as diferengas gritantes
gque neste dominio zinda separam tantos portu-
gueses. Ndo podemos aceitar a mi organizagio,
a falta de planeamento a médio & longo prazo, a
gestdo deficiente e o baixo nivel de qualidade dos
servigos e dos actos prestados. Ndo podemos
deixar de lutar pela humanizagio dos servigos e
pela dignificacdo, ndo 6 dos profissionais como
também dos utentes e sobretudo dos doentes e
de todos aqueles que, por qualquer motive, de
gardcter preventive, curativo ou de recuperag8o
e apoic médico-social, alguma vez precisaram dos
selvigos de sadde.
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QUADRO 1I QUADRO i
PORTUGAL PORTUGAL
SUPERFICIE E DENSIDADE POPULACIONAL % POPULAGAO URBANA E RURAL
POR DISTRITOS — 1984 POR DISTRITO — 19581
Densld_ade Distritos Centros Contros Zonas
Distritas Su::;:'i;ie mu:;:;oml urbanos semi-urbanos rurals
{Hab./Km?) Aveiro 9.3 141 76,6
Aveiro 2808 231 - Beja 10,4 250 64,6
Beja 10225 18 Braga 134 27 839
Braga 2673 280 Braganga 9,0 10,8 80,2
Braganga 6608 23 C. Branco 184 6,8 748
C. Branco 6 675 35 Coimbra 200 4,7 75,3
Coimbra 3947 113 Evora 19,3 28,1 52,6
Evora 7393 24 Faro 24,1 16,5 59,4
Faro 4 960 67 Guarda 6.8 13.0 80,2
Guarda 5518 37 Leiria 10,5 93 80,2
Leiria 3515 123 Lisboa 64,7 15,5 19,8
Lishoa 2761 765 Portalegre 19,6 19,0 61.4
Partalegre - 6061 23 Porto 35,1 12,0 52,9
Porto 2 3095 680 Santarém 98 264 63,8
Santarém 6747 68 Setibal 50,6 215 27.9
Setﬂbal 5064 143 V. Castelo 59 20 924
V. Castelo 2255 117 Vila Real 5.2 3.1 87,7
Vila Real 4328 61 Viseu 4.7 5,7 89,6
Viseu 5007 85 Continente 305 13,0 56,5
Continente 88 944 108 Fonte: INE, Censos 81
Agores 2247 112
Madeira 794 334
Portugal 91 985 110

Fonte: INE, Anusrio Estatistico
Centro de Estudoz Demogréficos
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QUADRO Iv

PORTUGAL

POPULAGAO ACTIVA CIVIL C/ EMPREGO
P/ SECTOR DE ACTIVIDADE

Gontinente, 1984 (%)
$. Primdrio 5. Secundério S. Terciario
245 346 409

Fonte : Banco de Portugal

OUADRO V
PORTUGAL

% DA POPULACAO ACTIVA POR RAMOS DE ACTIVIDADE

Continente, 1981

POR DISTRITOS

Agricaltura, Indastrias  Blectrici- "o c:::;::a t:r:n:l:.l:ra
Distritos silvicultura,  IndGstrlas transfor- dade, gas aes seguros, zéns e Qutros
caga extractivas madoras e #gua e‘ol!ras operagées comuniea- servicos
¢ pesea pubftcas  / imoveis  cdes
Axeiro 19,4 0,6 42,5 0,3 10,7 93 2,5 14,8
Beja 41,9 1.6 7.0 06 138 11,5 3.1 20,5
Braga 18,5 0,3 M 06 14,7 8,2 2.1 14,5
Braganca 5,14 0.8 54 1.1 12,1 7.4 3,2 18,6
C. Branco 318 1.3 223 0,5 12,5 10,1 3.7 17.8
Coimbra 249 04 194 1,0 13,2 11,7 4.8 24.6
Evora 344 4.0 13.9 06 9.6 12,8 33 214
Faro 24,7 03 11,0 0.5 16,2 242 4.9 18,2
Guarda 436 0.4 16,7 09 12,1 8,7 28 14,7
Leiria 271 0.3 298 04 121 11,2 34 15,7
Lisboa 42 0.1 23,7 09 8,2 19,0 8,0 359
Portalegre 357 0,5 13.0 09 10,7 1.3 4.2 23,7
Porto 7.6 06 39,0 08 11.5 13,7 44 224
Santarém 26,5 0,3 22,6 038 13,0 1.5 3.7 19,6
Setiibal 94 03 331 1,1 109 14,5 76 23,1
V. Castelo 46,4 0.3 12,1 05 16,3 8.1 24 13.9
Vila Real 528 14 6,2 1,0 11,3 7.2 3.1 17,0
Viseu 50,0 06 99 0.5 134 8,5 28 143
Continente 18,9 0.5 26,9 0.8 114 133 23,2

5,0

Fonte ; INE. Censos da Populagéo, 1981
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QUADRO VI
PORTUGAL

TAXAS DEMOGRAFICAS PRINCIPAIS POR DISTRITOS

Continente, 1984

Taxa Taxa Taxa Saldo
Distritos nal:;::ade fecu:gt::ade mor!:gl:;ade m('is';lﬁg:;"

(%) (%) (%)
Aveiro 15,4 60,9 g8 4273
Beja 12,2 582 13,2 — 187
Braga 18,1 71.6 74 7993
Braganca 131 597 11,0 394
C. Branco 11,5 535 13.5 — 476
Coimbra 12,7 535 11.2 660
Evora 12,3 549 11,7 95
Faro 12,9 59,0 114 508
Guarda 13,0 60,2 12,8 40
Leiria 13,7 57,0 10,2 1529
Lishoa 123 47,9 8,9 7 165
Portalegre 114 543 14,1 — 385
Pario 15,7 60,0 7.9 12 690
Santarém 12,2 52,7 11,3 389
Setibal 12,5 49,0 74 3716
V. Castelo 14,2 58,6 11.1 801
Vila Real 14,6 64,1 10,6 1047
Viseu 153 67,8 11,1 1770
Continente 13,9 56,6 9.5 42022
Acores 19,4 89,8 11,7 1943
Madeira 16,7 66,0 98 1839
Portugal 14,1 57.6 9,6 45 578

Fonte: INE, Nados Vivos e Estimativas da Populagao

Obitos 1984
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QUADRO VII
PORTUGAL

MORTALIDADE PROPORCIONAL POR DISTRITOS

Continente, 1984

Total < 5 anos 50 E + 65 E +
Distritos 6bitos

V.A. V.A. % V.A. % VA, %
Aveiro 5735 206 36 4876 85,0 3950 689
Beja 2432 43 1.8 2226 M5 1862 77.8
Braga 5515 288 52 4 601 834 3744 67.9
Braganca 2052 70 34 1812 88,3 1 504 733
C. Branco 3116 69 2.2 2 799 89,8 2372 76,1
Coimbra 4999 95 1.9 4 462 82.3 3761 75,2
Evora 2090 36 1,7 1917 91,7 1619 77,5
Faro 3822 a5 22 3428 89,7 2854 74,7
Guarda 2 598 50 19 2 351 90,5 1985 764
Leiria 4 408 101 23 3874 87,9 30097 70,3
Lishoa 18 784 452 2.4 16 454 87.6 12 927 68,8
Portalegre 1980 34 1,7 1822 92,0 1569 79.2
Porto 12 879 610 4.7 10 807 839 8404 66,0
Santarém 5201 95 1.8 4635 89,1 3842 73.9
Setubal 5323 156 2.9 4537 852 3500 65,8
V. Castelo 2929 81 2.8 2 596 88,6 2156 736
Vila Real 2832 132 47 2415 85,3 1962 69,3
Viseu 4764 135 2.8 4223 88,6 3573 75,0
Continente 91 459 2738 30 79 835 87,3 64 801 70,9
Acores 2922 128 4.4 2528 86,5 2071 709
Madeira 2 594 112 456 2165 83,5 1737 67,0
Portugal 97 227 2 598 3,1 84 677 87,1 68 690 70,7

Fonte : INE, Estatisticas Demogréficas

CINSA
BIBLIOTEGA
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QUADRO VII-A

PORTUGAL — Continente
ALGUNS OUTROS INDICADORES SOCIO-ECONOGMICOS

Taxa de analfabetismo ........................llL 18,3 %

Despesas publicas em educacio (em % do PIB) ...... 3,6 %

Proteinas animais (Gr./hab./Dia)(a ._....................... 42 gr.

Consume de energia por habitante ® __................... 1.24 tons. ()

Telefones (1000 hab) (3 ... ...l 166

Televisdo (1000 hab.)(&) ... .. ...l 149

(a) 1982,

(b) 1983.

e} Corresponde 3s necessidades de energia primdria convertidas em tonaiadas de
petroleo.

QUADRO VIl

PORTUGAL

ANALFABETISMO POR DISTRITOS
Continente, 1981

Taxa de analfabetismo

Distritos 1981
Aveiro 15,34
Beja 35,09
Braga 17,68
Braganca 27,05
C. Branco 31.79
Coimbra 20,50
Evora 28,26
Faro 25,88
Guarda 261
Lairia 22,50
Lisboa 11,11
Portalegre 32,12
Porto 15,18
Santarém 2342
Setibal 16,46
V. Castslo 22,85
Vila Real 24,69
Viseu 24,04
Continente 18,34

Fonte: INE, Censo de 1981
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QUADRO IX

PORTUGAL
TAXA DE DESEMPREGO,
2.* TRIMESTRE 1985

Continente
(Sentido lato}

HM 10,2
H 68
M 14,9

Fonte: Banco de Portugal

QUADRO X

PORTUGAL

PRODUTOS INTERNO E NACIONAL BRUTO
(Total e por cabeca)

Anos e precos
do mercado 1983
Produtos Pregos correntes

a pre¢os correntes

1984

Pregoz correntes

PIB a precos de mercado 2279.2 2.804.2
PNB a pregos de mercado 2.159.0 2.627.2
Fonte : Banco de Pertugal
QUADRO X-A
PORTUGAL
PRODUTOS INTERNO E NACIONAL BRUTO
(Total e por cabega)

A precos correntea

1983 1984

¥recos correntes
Produtos TRE0S €

a precos do mercado

Pregos correntes

dolares
per capita $2156,5 $2008,3
PIB
escudos
per capita 2389 2040
délares
per capita $2047,3 $1867.6
PNB p
escudos
per capita 226.8 2734

Fonte : Banco de Portugal
NOTA: 1 délar em 1383 = 110378
1 délar em 1984 = 146833

QUADRO Xl
PORTUGAL

TAXA DE INFLAGAO
Continente

1984 1985

293 193

Fonte: Bance de Portugal
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QUADRO XI-A

PORTUGAL — Continente

INQUERITO ALIMENTAR NACIONAL — 1930

(Resumo geral, por alguns grandes grupos de Alimentos, Nutrientes

e Bebidas)

Consumo diario por habitante

Calorias totais [sem bebidas alcodlicas) —
-— 1300

Hidratos de carbono
Proteinas totais
Proteinas animais
Proteinas vegetals
Gorduras totais
Gorduras animais
Gorduras vegetais
Celulose (fibra)
Fruta

Leite e iogurte
Queijo

Vitamina A e caroteno
Vitamina B,
Vitamina B.
Vitamina C

Calcio

Ferro

—. 336,4gm

Bebidas ndo ailcodlicas:

Refrigerantes
Sumos de frutas

Behidas alcodlicas:

Vinho
Cerveja
Bebidas destiladas

78,1 gr
420 gr
36,0 gr
91,2 gr
31.6gr
60,6 gr
7,1 gr
167.,6 gr
203.8 gr
12,0 ar

7573 ULl

1898 ng
1216 pg
104,7 mg
701,5mg
13,0 mg

14,5 ml
12,3 ml

312
168
144
821
276
545

2436 cal.

cal.
cal.
cal.
cal.
cal.
cal.
cal.

(53 % das cai. totais)
(13 % das cal. totais)
(7 % das cal. iotais)
(6 * das cal. totais)
(34 % das cal. totais)
(12 % das cal. totais)
(22 % das cal. totais)

— 2366 ml, ou seja 21,29 gm de etanol
9.1 ml, ou seja 0,34 gm de etanol
284 ml, ou seja 11,25 gm de etanol

Total de bebidas alcodlicas
(em gramas por etanol) — 33,82 gr de etanol

Fonte: C.E.N., 1985 (ver Revista CEN, vol. 9, n.o 4, Out.-Dez., 1985)

Nota T — Os componentes das diferentes linhas do quadro supra, ndo devem ser adicio-
nadas, visto alguns estarem contidos ou fazerem parte de outros e serem
diferentes das unidades de medida.

Nota 2 — Segundo o GEN a contribulgio ideal de cada um dos trés grandes grupos de
nutrientes para as calorias totais deve ser de 64 % de hidratos de carbono,
11 % de proteinas e 25 % de gorduras, sendo desejdvel que s6 1/3 das pro-
teinas e 40 % das gorduras sejam de origem animal.

Verifica-se que, em 1980, a populagdo portuguesa consumiz demasiadas pro-
teinas e gorduras, sobretudo as de origem animal e poucos hidratos de car-
bono (e pouca fibra) em relagdo as proporgSes convenientes.
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QUADRO XlI

PORTUGAL
CARACTERI{STICAS SANITARIAS DA HABITAGCAQ, POR DISTRITOS
Continente, 1981

% alojam.

) % alojan:h % ‘aloiam. o alojam. % alojam. o/ agua, % alojam.
Distritos e/ electri- ¢/ dgua no ¢/ banho . ¢/ recolha

cidade domicitio %% oy guche  CISIOMAE ge ixo
Aveiro 96,3 68,8 897 56,2 559 711
Beja 67,7 46,8 43,3 276 26,7 76,4
Braga 89,8 62,9 88,1 48,4 479 321
Braganca 850 51,1 383 282 28,5 26,1
C. Branco 747 57,4 53,7 39,0 144 55,7
Coimbra 915 64,6 66,9 50,3 57,7 55,5
Evora 86,3 68.4 56,9 a2 43,1 78,5
Faro 73.1 64,7 66,5 52,7 50,1 78.1
Guarda 836 51,5 45,1 33,0 321 50,6
Leiria 91,3 67.0 734 56,9 56,0 56,0
Lishoa 974 922 94,1 836 89,6 97,5
Portalegre 78,3 69,0 595 39,6 37,9 §2.2
Porto 96,3 747 90,4 58,9 71.4 73,0
Santarém 85,3 64,9 70,2 524 50,7 73,6
Setubal 91,0 88,5 88,4 79,4 837 92,9
V. Castelo 85,0 58,3 76,1 45,3 443 23,7
Vila Real 80,3 47,9 464 28,6 2786 286
Viseu 81,1 45,3 58,0 329 319 343
Continente 90,0 72,0 78,2 58,6 62,2 69,7
Fonte: INE, || Recenseamento la Habitagdo, 1981
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QUADRO Xill
PORTUGAL

ALGUNS INDICADORES DE SAUDE CORRENTES — 1984

Taxa Taxa Taxa Taxa Yaxa Taxa

Distritos mort. mort. mort. mort. mort. espec. mart.

infantil neonatal perinatal pos-neonatal 1-4 anos materna

(%/a0) (%/00) (%/00) (%/o5) (%/0000 (%/00)

Aveiro 17,7 12,0 19,9 5,7 723 0,1
Beja 15,6 10,7 14,2 49 88.9 09
Braga 171 119 21,8 5,2 105,8 01
Braganga 217 13,5 17,5 8,2 170,0 —
C. Branco 20,1 121 23,2 8.0 150,9 04
Coimbra 12,4 9,0 17.3 34 1055 0.2
Evora 14,7 9.2 13,7 55 449 —_
Faro 15,2 10,6 16,0 46 110,5 —
Guarda 13.3 9,5 18,0 38 145,6 —
Leiria 12,3 7.8 14,4 4.6 114,8 03
Lisboa 14,5 9,5 16,4 5,0 7.9 0,2
Portalegre 15,1 119 21,1 3.1 156.3 —
Porto 18,7 14,2 21,7 55 103,9 03
Santarém 12,7 88 16,0 3.9 105,7 0.7
Setdbal 13,8 97 174 4.1 795 -
V. Castelo 15,6 11,3 19,9 43 1474 —
Vila Real 26,3 16,2 24,2 10,1 189,9 —
Viseu 158 1041 19.8 5,7 1212 —
Continente 16,4 11,2 18,9 5,2 101,5 01
Agores 214 14,0 21,8 7.4 132,6 04
Madeira 19,9 1.3 22,7 8,6 180,2 —
Portugal 16,7 11,3 19,2 54 104,7 02

Fonte: INE, Estatisticas Demogrificas
Estatisticas da Salde
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QUADRO Xiv
PORTUGAL
ESPERANGA DE VIDA A NASGCENGA POR DISTRITOS
1980 - 1982 (Anos)
1980 1979/82

Distritos

HM H M HM H M
Aveiro 72,63 68,99 76,15 72,64 69,00 76,16
Beja 73,85 69,92 78,01 7366 69,83 77,99
Braga 72,38 69,04 35,54 72,39 69,05 75,54
Braganga 71,59 68,74 74,69 71.60 68,74 74,70
C. Branco 74,01 69,98 78,20 74,02 70,00 78.21
Coimbra 73,49 69,56 77,29 73.50 69,58 77,29
Evora 74,57 71,65 77,66 74,57 71,66 77,66
Faro 73,71 69,57 78,30 73,71 69,58 78,30
Guarda 7242 68,33 76,61 7443 68,34 76,61
Leiria 72,36 68,53 76,41 72,37 69,55 76,41
Lisboa 73.48 69,53 77.18 73,49 69,54 77,18
Portalegre 74,26 71,01 77,67 74,26 71,02 77.66
Parto 72,50 68,60 76.15 72,51 68,62 76,15
Santarém 73,15 68,99 77,53 73,16 69,00 77,53
Setiibal 74,05 70,25 78,08 74,05 70,25 78,09
V. Castslo 72,82 68,36 76,26 72,83 68,87 76,26
Vila Real 70,19 66,28 74,34 70,19 66,29 74,35
Viseu 72,14 68,21 76,05 72,15 68,22 76,06'
Continente 73,05 69,26 76,83 73,06 69,27 76,93
Acores 69,52 66,03 73,20 69,53 66,05 73.21
Madeira 70,62 66,02 74,88 70,63 66,04 74,88
Portugal 72,90 69,10 76,68 72,91 75,84

Fonte: INE, Centro de Estudos Demogréficos

69,11
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A Sadde em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XIV-A

PORTUGAL
ESPERANCA DE VIDA — 1980

HM H M
1= aniversario 73,57 69,86 77,23
65-69 anos (") 16,29 14,34 17,93

("] S6 hd informacao neste grupo etario & ndo acs 65 anos.

QUADRO XV
PORTUGAL

PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE — 1984

V. A. Mort. proporcion. T. mort. especific.
Gausas

de morte HM H M HM H M HM H M
01-07 978 661 317 1,0 13 0,7 97 13,6 6,1
08-14 15 654 8 687 5967 » 16,1 171 15,1 155,2 178,58 1334
181 1 368 569 799 1.4 1.1 1,7 13,6 1.7 15,3
25-30 42 B84 20 196 22 688 442 39.8 49,1 4250 415,0 4344
25-260, 27, 28 15 811 8 203 7 608 16,3 16,2 16,5 156,7 168,6 1457
29 24 201 10 632 13 569 25,0 2098 29,4 2399 218,5 259,8
30 2540 1213 1327 2.6 2,4 29 252 249 254
af1, 32 6789 4030 2759 70 7.9 6,0 67,3 828 52,8
321, 322 2 604 1368 1236 27 27 2,7 258 28,1 237
323-325 2732 1 805 927 2.8 3.6 2,0 27.1 37.1 17.8
347 3037 2172 865 3.1 43 19 30,1 446 16,6
14 633 360 273 0,7 0.7 0,6 6,3 7.4 5.2
45 1151 691 460 1.2 14 1,0 114 14,2 88
46 11955 5200 6 755 12,3 10,2 14,6 118,5 106,9 129.3
E 47-E 53 5130 3752 1378 53 74 3.0 509 771 26,4
E 54-E 55 1195 839 356 1,2 1,7 08 11,8 17,2 6.8
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AAQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADROS XVI A XXXVI

A ordem das linhas correspondentes a GCausas de Morte destes quadros ndo é idéntica
4 do QUADRO XV, isto &, ndo seguem exactamente a ordem numérica da CID-9, mas
sim a da maioria dos quadros deste tipo publicados pelo C.D.C. do Servico de Sadde

dos E.U.A.

QUADROS XVI A XXXVI

A ordem das linhas correspondentes a Causas de Morte destes guadros n3o é idéntica
a4 do QUADRO XV, isto &, nio seguem exactamente a ordem numérica da CID-9,

QUADRQO XVI
AVEIRO — 1984

V. A, Mort. proporcion. T. mort, especif.
s more
HM H M HM H M HM H M

01-07 41 24 17 0.7 08 0.6 64 7.7 51
08-14 835 467 368 14,6 16,1 13,0 129,5 149,6 110.6
25-30 2399 1094 1305 41,8 376 46,2 3721 3504 3924
25, 260, 27, 28 945 482 463 16,5 16,6 164 146,6 1544 139,2
29 1347 560 787 235 193 279 2089 179.4 2366
46 828 306 522 14,4 10,5 18,5 128 4 98,0 157,0
31, 32 433 251 182 7.6 86 6.5 67,2 80,4 4.7
321, 322 142 70 72 2,5 24 2,6 22,0 224 21,7
323-325 195 122 73 3.4 4.2 2,6 30,2 39,1 22,0
347 235 142 93 41 4.5 33 36,5 455 28,0
44 47 29 18 0.8 1,0 0,6 7.3 9.3 54
45 87 49 38 1.5 1.7 1.3 13,5 15,7 114
£ 47-E 53 353 276 77 6,2 95 2,7 54.8 88.4 23,2
E 54-E 55 42 26 16 0,7 09 0.6 6,5 8.3 48
181 69 35 34 1,2 12 1.2 10,7 11,2 10,2
30 84 4 43 1.5 14 15 13,0 131 12.9

Fonte: INE, {bitos 84
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A Saiide em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XVII
BEJA — 1984
V. A Mort. proporcion. T. mort. especif.
Causas
de morte HM H M HM H M HM H M
01-07 23 19 4 1.0 14 04 12,6 206 43
08-14 400 260 140 16,5 18,8 134 216,35 2820 _151 72
25-30 1129 596 533 16,5 18,8 134 216,5 282,0 151,2
25, 260, 27, 28 500 270 230 20,6 19,5 220 2706 2928 2484
29 545 282 263 22,4 20,3 25,2 2949 3059 284.0
46 243 97 146 10,0 7.0 14,0 1315 105,2 157,7
31, 32 152 98 54 6.3 7.1 5,2 62,3 1063 58,3
321, 322 38 16 22 1.6 1,2 2,1 20,6 174 238
323-325 65 30 15 2,7 3.6 1.4 352 542 16,2
347 30 29 1 1.2 2.1 0,1 16.2 315 11
44 5 3 2 0,2 0.2 02 2,7 33 22
45 19 15 4 0.8 1.1 04 10,3 16,3 43
E A47-E 53 126 93 33 52 6,7 3.2 68,2 1009 358
E 54-E 55 55 37 18 23 2,7 i.7 298 401 19,4
181 47 22 23 1.9 1.6 24 254 23,9 27,0
30 : 75 39 36 3.1 28 34 406 42,3 389

Fonte: INE, Obitos 84
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ARQUIVOS DO INSTITUTQ NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRC XVil
BRAGA — 1984
V.A, . proporelon. T. mort. especif.
Causas
de morte HM H M HM H M HM H M
01-07 49 30 19 09 1.0 0.7 6,6 83 50
08-14 827 485 342 15,0 16,8 13,0 111.4 134,7 89.4
25-30 2369 1083 1286 43,0 375 48,9 31941 3008 336,3
25, 260, 27, 28 794 405 389 14,4 14,0 14,8 106,9 112,56 101,7
29 1480 634 846 26,8 22,0 32,2 1993 176,1 221,2
46 710 303 407 12,9 10,5 15,5 95,8 84,1 1064
3, 32 494 290 204 9,0 101 7.8 66,5 80,5 534
321, 322 181 94 87 33 33 33 244 26,1 228
323-325 227 151 76 41 5.2 29 306 41,9 19.9
347 216 139 77 3.9 4.8 29 291 38,6 20,1
44 50 30 20 09 1.0 0.8 6,7 8,3 9,2
45 120 75 45 2.2 26 1,7 16,2 20,8 11,8
E 47-E 53 277 216 61 50 75 23 37,3 60,0 16,0
E 54-E 55 30 23 7 05 08 03 4.0 64 1.8
181 a1 23 28 09 08 1.1 6.9 6,4 73
30 79 39 40 14 1.4 15 10,6 10,8 105

Fonte: INE, Gbitos 84
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A Sadde em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XIX

BRAGANCA — 1984

V. A, Mart. proporcion. T. mort. especif.
Causas

de merte HM H M HM H M HM H M
01 - 07 22 14 8- 11 1,2 0,9 118 149 86
08-14 276 158 118 13,5 13,7 13,1 1478 1686 126.8
25-30 813 433 380 39,6 37,6 42,2 4352 462,1 4082
25, 260, 27, 28 264 152 112 12,9 13,2 124 143 162,2 1203
29 518 265 253 25,2 230 28,1 2773 2828 2718
46 399 182 217 19,4 15.8 241 2136 1942 2331
31, 32 163 95 68 7.9 83 7.6 873 101 4 73,0
321, 322 57 24 33 28 2,1 3.7 30,5 256 355
323-325 75 52 23 37 45 26 40,2 555 247
347 60 40 20 29 35 22 32,1 42,7 215
41 17 8 9 a8 0,7 1,0 9.1 8.5 9,7
45 21 19 2 1,0 17 02 112 203 22
E 47-E 53 89 72 17 43 6.3 19 47,6 76,8 18,3
E 54-F 55 29 20 9 1,4 1,7 10 15,5 21,3 97
181 15 7 8 0,7 06 0.9 8.0 75 86
30 24 13 11 1.2 11 12 128 13,9 11,8

Fonte: INE, Obitos 84
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XX
CASTELO BRANCO — 1984

V. A. Mort. proporcion. T. mort. especif.
Causas

de morte HM H M HM H M HM H M
01-07 29 20 9 0.9 1.2 0.6 12,6 17,9 75
08-14 377 197 180 12,1 - 11,5 12,9 163,1 176,4 156,8
25-30 1274 664 610 40,9 38,6 437 5513 594,5 5109
25, 260, 27, 28 470 247 223 151 14,4 16,0 203,4 2211 186.,8
29 715 372 343 23,0 218 246 309.4 333.0 287.3
46 705 316 389 22,6 18,4 279 305,1 282.9 3258
31, 32 206 138 68 G6 8,0 4.9 89,1 1236 57,0
321, 322 57 30 27 1.8 1.8 1.9 24,7 26,9 22,6
323 -325 86 61 25 28 3.6 1.8 37,2 54,6 20,9
347 89 74 15 2,9 43 14 385 66,3 12,6
44 20 13 7 0,6 0.8 05 87 11,6 59
45 24 15 9 0.8 09 0,6 104 13.4 75
E 47-E 53 143 117 26 4.6 6.8 1.9 61,9 104,7 21.8
E 54-E 55 32 27 5 1.0 1.6 04 13.9 24,2 4,2
181 31 11 20 1.0 0.6 14 13,4 99 16,8
30 83 43 40 2,7 2,5 29 35,9 38,5 335

Fonte: INE, Obitos 84
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QUADRO XXI
COIMBRA — 1984

Catsas V. A Mort. proporcion. T. mort. especit-

de morte HM H M HM H M HM H M
01-07 46 28 18 0,98 1.1 0,7 10,3 133 7.7
0B-14 740 388 52 14,8 154 14,2 1668 184,6 150,8
25-30 2280 1091 1199 45.8 433 434 5161 519,0 513,5
25, 260, 27, 28 789 M7 372 15,8 16,6 15,0 177,8 198,4 1583
29 1394 621 773 279 246 31,2 3142 2954 3311
46 686 244 442 13.7 9,7 17,8 1546 116,1 1893
31, 32 3i2 183 129 6,2 73 52 70,3 87.1 55,3
321, 322 99 47 52 2,0 1.9 2.1 223 224 223
323-325 129 80 39 2,6 36 16 291 42,8 16,7
347 140 96 44 28 38 18 31,6 45,7 18,8
a4 20 12 8 04 0.5 03 45 5.7 34
45 40 25 15 0.8 1.0 06 9,0 119 6.4
E A47-E 53 299 215 84 6,0 85 34 67,4 102,3 350
E 54-E 55 56 39 17 1,1 1,6 0.7 12,6 18,6 73
181 65 27 38 1,3 i1 15 14,7 12,8 16,3
30 98 49 49 2,0 1.9 20 221 233 21,0

Fonte: INE, Obltos 84
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NAGIONAL DE SAUDE. 11 1988

QUADRO XXII
EVORA — 1984
V. A. Mort. proporclon. T. mort. especif.
Caueas
de mone HM H M HM H M HM H M
01-07 10 7 3 05 0,6 03 5.6 8,0 33
08-14 325 180 145 15,6 15,6 15,3 181.8 2064 158,3
25-30 936 498 438 44,8 43,2 46,7 523,56 5711 478,2
25, 260, 27, 28 327 189 138 15,7 16,4 14,7 182,9 216,7 150,7
28 530 263 267 254 228 28,5 296.4 3016 291,5
46 337 150 187 15,1 13,0 19,9 188,56 172,0 204,2
31, 32 121 79 42 58 69 45 67,7 90,6 459
321, 322 60 35 25 29 3.0 2,7 336 401 27,3
323-325 37 30 7 18- 26 0.8 20,7 344 7.6
347 31 21 10 1.5 1.8 1.1 17,3 241 109
44 7 4 3 0,3 04 03 39 4,6 33
45 20 10 10 1.0 09 1.1 1.2 11,5 10,9
E 47-E 53 96 7 25 46 6,2 27 53,7 814 273
E 54-E 55 44 32 12 2.1 2.8 1,3 246 36,7 13,1
181 26 16 10 1.2 1.4 1.1 14,5 13,4 10,9
30 68 38 30 33 33 3.2 38,0 43,6 32,8

“onte: INE, Obitos 84
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A Saiide em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XXIli
FARO — 1984
V. A. Mart. proporcion. T. mort. especif.
Causas
de morte HM H M HM H M Hiv H M
01-07 33 29 9 1,0 14 0.5 114 17,7 5,3
08-14 594 337 257 15,5 15,9 15,1 1784 2057 152,0
25-30 1621 814 807 12,4 B4 47.4 4869 497.0 4772
25, 260, 27, 28 523 291 237 13,8 13,7 13,9 158,6 1777 140,2
29 984 470 514 258 222 30,2 2956 286,9 304,0
46 582 278 304 15,3 131 179 1748 169,7 179.8
31, 32 183 117 71 49 5,5 4.2 56,5 714 42,0
321, 322 74 44 30 1.9 21 1.8 222 269 17.7
323-325 68 45 23 1,8 2.1 14 204 275 13,6
347 69 59 10 18 28 06 20,7 36,0 58
44 23 12 11 0,6 0,6 07 69 7.3 6,5
45 25 15 10 0,7 0,7 0.6 7.5 9,2 59
E 47-E 33 259 190 69 6,8 9,0 4.1 778 116,0 40,6
E 54-E 55 90 71 19 24 34 1.1 27,0 43,4 11,2
181 54 29 25 1.4 1.4 1,5 16,2 17,7 148
30 a5 49 45 25 23 27 28,5 29,9 272

Fonte: INE, Obitos 84
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XXIV

GUARDA — 1984

V. A Mort. proporcion. T. mort. especif.
Causas
de morte HM H M HM H M HM H M
01-07 16 13 3 0,6 08 0.3 7.9 133 29
08-14 362 193 169 13,9 13,8 141 178,3 1971 160,8
25-30 1061 532 529 40,8 381 441 5227 5434 503,3
25, 260, 27, 28 370 199 171 14,2 14,2 14,2 82,3 2033 162,7
29 628 298 330 242 213 275 3024 3044 3140
46 604 275 329 233 19,7 274 2975 2809 313,0
31, 32 136 89 47 5.2 6,4 38 67.0 a0.9 447
321, 322 52 32 20 2,0 23 1.7 25,6 32,7 19,0
323-325 52 32 20 20 23 17 25,6 327 19,0
347 87 68 19 34 49 1,6 429 69,5 8.1
44 8 6 2 0.3 04 0,2 3.9 6,1 1.9
45 22 14 8 09 1.0 0,7 10,8 14,3 7.6
E 47-E 53 119 86 33 4,6 6,2 2.8 58,6 878 34
E 54-E 55 15 13 2 0,6 09 0,2 74 133 1,9
181 20 g 12 0.8 0,6 1,0 9,9 8,2 114 .
30 51 28 23 20 2,0 1,9 25,1 28,6 219

Fonte: INE, Obitos 84
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A Satide em Poriugal em meados da década de 80

QUADRO XXV
LEIRIA -— 1984

V. A. Mort. proporcion. T. mort. especif.
Causas

do morte HM H M HM H M HM H M
01-07 25 19 6 0,6 08 03 58 92,0 2.7
08 - 14 636 353 283 14,4 14,9 13,8 1476 167.5 128.6
25-30 1951 937 014 443 7 49,6 4528 4445 480,7
25, 260, 27, 28 569 306 263 12,9 13,0 12,9 1321 145,2 119,5
29 1257 597 700 28,5 23.6 34,2 291,7 2642 318,0
48 565 244 321 12,8 10,3 15,7 1311 1158 1458
31, 32 228 149 79 5,2 63 39 529 70,7 359
321, 322 72 46 26 1.6 20 1,3 16,7 218 118
323-325 89 63 26 2,0 2.7 1.3 20,7 29.9 "8
a7 179 126 53 i1 53 28 41,5 59.8 241
44 27 14 13 0.6 0,6 0.6 6.3 6.6 59
45 N 20 1" 0.7 09 05 7.2 95 5,0
E 47-E 53 327 251 76 74 10,6 3.7 759 - 1191 345
E 54-E 33 74 49 25 1,7 21 1.2 17,2 232 t1.4
181 72 32 40 1.6 14 2,0 16,7 i5.2 18,2
30 17 69 48 2,7 2.9 24 27,2 327 21,8

Fonte: INE, Obitos 84
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIOMAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XXVI
LISBOA — 1284
V. A Mort. proporcion. T. mort. especif.
Causas
de morte HM H M HM H M HM H M

01-07 211 148 63 11 15 0,7 10,0 14,9 57
08-14 3807 2058 1749 20,3 21,3 19,2 180,6 205,5 158,1
25-30 8947 4076 4871 47,6 42,2 533 4245 407.0 4403
25, 260, 27, 28 3568 1873 1695 19,0 194 18,6 169,3 187,0 153,2
29 4381 1763 2618 232 183 28,7 207 .9 1760 . 2366
46 908 384 524 4,8 4,0 57 431 38,3 47 4
31, 32 1281 722 559 6,8 75 6,1 60,8 72,1 50,5
321, 322 580 321 269 3.1 33 30 28.0 321 24,3
323-325 413 267 146 2.2 2.8 1.6 19,6 26,7 13.2
347 605 472 133 3,2 49 1.5 28,7 471 12,0
44 111 56 55 0,6 0,6 0,6 53 56 50
45 167 93 74 09 1.0 0.8 79 93 8,7
E 47-E 53 1032 680 352 55 71 39 490 67,9 318
E b4-E 55 289 200 89 15 2.1 1,0 13,7 19,9 8.0
181 264 101 163 1,4 1,1 18 12,5 10,1 14,7
30 919 408 511 49 42 56 436 40,7 46,2

Forte : INE, Obitos 84
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A Satide em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XXVII
PORTALEGRE — 1984

V. A. Mort. proporcion. T. mort. especif.
Causas

de morte HM H M HM H M HM H M
01-07 26 16 10 1.3 1,5 1.1 18,4 23,3 138
08-14 293 169 124 14,8 16,3 13,2 2078 2456 171.8
25-30 953 480 473 48,1 453 50,2 6759 697.7 655,1
25, 260, 27, 28 343 190 153 173 18,3 16,2 2433 2762 211.,9
29 565 266 299 28,5 25,7 31,7 400,7 386,6 4141
46 233 94 139 1.8 9.1 14,7 165,3 136,6 192,5
31, 32 113 59 54 57 5,7 5,7 80,1 858 74.8
321, 322 45 i8 27 23 17 29 31,9 26,2 374
323-325 43 iKY 12 2,2 30 13 305 45,1 16,6
347 25 22 3 1.3 241 0.3 17.7 319 4.2
44 6 5 1 0.3 05 0.1 43 7.3 14
45 17 12 5 0.9 1,2 0.5 12,1 17,4 69
E 47-E 53 90 59 31 4.6 5.7 33 63,8 858 429
E S54-E 55 41 24 17 2.1 23 1.8 291 349 236
181 33 13 20 1.7 1.3 21 234 18,9 27,7
30 40 22 18 2,0 21 1.9 28.4 32,0 249

Fonte: INE, Gbitos B4
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XXV
PORTO — 1984
V. A. Mort. proporeion. T. mort. especif.
Causas
de morte HM H M HM H M HM H M
0t-07 184 130 54 14 2,0 09 1.4 16,6 64
08-14 2202 1210 992 17.1 18.6 15,6 1359 1548 1183
25-30 5520 2401 3119 42.9 36,8 49,1 340,6 307,1 371.8
25, 260, 27, 28 2034 986 1048 15,8 15,1 16,5 1255 126,1 1249
29 3264 1306 1958 25,3 20,0 308 201 .4 1671 2334
46 1331 654 877 10,3 | 10,0 10,7 82,1 83,7 80,7
51 , 32 1206 702 504 94 ' 10,8 7.9 744 898 60,1
321, 322 527 261 266 41 4,0 4.2 32,5 334 Ny
323-325 517 331 186 4,0 5,1 29 e 42.3 222
347 425 267 158 33 41 2,5 262 342 18,8
44 114 65 49 0.9 1.0 oe 70 83 58
45 273 159 114 21 24 18 16,9 20,3 13,6
E 47-E 53 505 360 145 39 55 23 3.2 46,1 17.3
E 54-E 55 75 55 20 06 0.8 03 46 7,0 2.4
181 208 74 134 1.6 1A 21 12,8 9,5 16,0
30 163 86 77 1,3 1.3 1.2 10,1 11,0 9,2

Fonte: INE, Obitos 84
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A Satide em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XXIX
SANTAREM — 1884

V. A, Mort. proporcion. T. mort. especif.
Causas

do morte HM H M HM H M HM H M
01-07 44 28 16 09 1,0 0,7 985 12,6 6.7
08-14 779 428 351 13.0 15,2 14,7 169.6 182,89 147,9
25-30 2236 1095 114 43,0 38.9 478 4869 4935 480,8
25, 260, 27, 28 766 386 380 14,7 13.7 159 166,8 174,0 160.1
29 1328 648 680 25,5 23,0 285 289,2 2020 286.6
46 764 323 441 14,7 11,5 18,5 166.4 145,6 1858
3, 32 290 186 104 58 6,6 44 63,2 838 438
321, 322 104 61 43 2,0 2,2 1.8 227 27.5 18,1
323-325 99 7 28 19 2,5 1,2 21.6 32,0 11,8
347 165 134 31 3.2 48 1.3 359 60,4 131
44 25 17 8 05 0.6 0,3 54 7.7 34
45 33 20 13 0.6 0,7 05 7.2 9,0 55
E 47-E 53 N7 249 68 6.1 89 29 69,0 112,2 28,7
E 54-E b5 100 69 N 1.9 25 1.3 218 311 13,1
181 62 30 32 1,2 1.1 13 13,5 13,6 13.5
30 128 54 74 25 1.9 3.1 279 243 N2

Fonte: INE, Obltos 84
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ARQUIVDS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XXX

SETUBAL — 1984

Y. A, . proporcion. T. mort. especif.
Causes

de morte HM H M HM H M HM H M
01-07 50 40 10 0.9 1.4 0.4 7.0 11.4 28
08-14 1015 582 433 19.1 19,9 18,1 1424 166.3 119,3
23-30 2356 1112 1244 443 38,0 52,0 3305 3178 3428
25, 260, 27, 28 897 465 432 16,9 159 18,1 1258 132.9 119,0
29 1235 545 680 23,2 18,6 28,8 1733 1558 180.1
48 435 23 224 8,6 7.9 9.4 63.8 66,0 61,7
31, 32 309 197 112 5.8 6,7 47 434 56.3 309
321, 322 114 62 52 24 2.1 2,2 160 17.7 14,3
323-325 100 79 21 19 27 0.9 14,0 22,6 5.8
347 155 129 26 29 4.4 1 21,8 369 7.2
44 3 19 12 0.6 0,7 05 44 54 33
45 59 35 24 1.1 1.2 1,0 83 10,0 66
E 47-E 53 340 2539 81 6.4 88 34 47,7 74,0 223
E 54-E 55 104 67 37 20 23 1.6 14,6 19,2 10,2
181 103 45 58 1.9 1.5 24 14,5 12,9 16.0
30 204 93 111 3.8 3.2 48 28,6 26,6 30,6

Fonte : INE, Qbitos 84

175



A Sadde em Portugal em meados da década de 80

QUADRG XXXI

VIANA DO CASTELO — 1984

V. A, . proporcion. T. mort. especif.
Causas

do marte HM H M HM H M HM H M
01-07 23 14 9 0.8 1,0 0,6 8.8 1.7 6.3
08- 14 432 223 209 14.8 16,2 134 164.5 1855 146.,8
25-30 1333 537 796 45,5 39,1 51,2 507.6 4468 559,0
25, 260, 27, 28 A73 229 244 16,2 16,7 15,7 180,1 190,5 1714
29 761 269 492 26,0 19,6 31,6 2898 2238 3455
46 401 152 248 13,7 111 16,0 1527 126,5 1749
31, 32 241 137 104 83 9.9 6,7 91,8 114,0 73,0
321, 322 62 37 25 2,1 27 1,6 23,6 3038 17,6
323-325 152 81 71 52 59 4.6 57.9 67,4 499
347 72 43 27 2,9 3.3 1.7 274 374 190
44 18 8 i0 0,6 0.6 0,6 6.9 6,7 7.0
45 31 17 14 1.1 12 09 118 14.1 9.8
E 47-E 53 151 114 37 5.2 83 2.4 57,5 94,8 26,0
E 54-E 55 22 13 9 08 1,0 0,6 8.4 10,8 6,3
181 45 25 20 15 18 1.3 171 208 14,0
30 92 36 56 31 2.6 36 35,0 30,0 393

Fonte: INE, Obitos 84
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE.

QUADRD XXXII
VILA REAL — 1984

11 1986

Mort. proporcion. V. A, T. mort. especif.
Causas

de morie HM H M HM H M HM H M
01-07 25 15 10 09 1.0 0.8 24 1.4 74
08-14 N3 181 132 1.1 11,6 10,4 1177 137.8 981
25-30 1043 543 500 36,8 349 39.2 3921 413,2 3715
25, 260, 27, 28 317 173 144 11,2 1.1 1.3 119,2 131,7 107,0
29 700 353 347 24,7 22,7 27,2 263,2 2687 2578
46 705 338 367 249 217 28,8 265,0 257,2 2727
31, 32 220 135 85 7.8 8,7 6,7 82,7 1027 632
321, 322 74 37 34 2,6 24 2,7 278 282 253
323-325 96 60 36 34 39 28 36,1 457 26,8
347 141 100 41 5,0 6.4 3.2 53,0 76,1 305
44 23 15 8 0.8 1,0 0,6 8,7 114 59
45 42 25 17 1,5 1.6 1,3 15,8 19,0 12,6
E 47-E 53 116 88 28 4.1 5.7 22 43.6 67.0 208
E 54-E 55 20 14 B 0,7 09 0,5 7.5 10,7 45
181 23 10 13 08 0.6 1.0 8,7 7.6 9,7
30 24 16 8 09 1,0 0,6 9,0 12,2 59

Fonte: INE, Obitos 84
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A Saiide em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XXX
VISEU — 1984
o V. Al Mort. proporcion. T. mort. especif.
@6 morte HM H M HM H M HM H M
1 -07 a7 27 20 1.0 1.1 09 11,0 13.1 9.1
08-14 657 368 289 13.8 15,3 12,2 1538 178,0 1310
25-30 2190 1001 1189 46,0 a7 50,3 512,5 4843 539.,0
25, 260, 27, 28 775 3g2 413 16.3 15,1 17,5 181.4 1751 187.2
29 1343 601 742 28,2 231 31,4 3143 290,8 3364
46 750 317 ) 433 15,7 13,2 18.3 1755 133.4 1963
31, 32 268 158 110 5,6 6,6 4.7 62,7 76,4 169
321, 322 119 67 52 25 28 2.2 27.9 324 . 236
323-325 95 60 35 2,0 25 1,5 22,2 29,0 159
347 188 117 1 4,0 49 3.0 440 56,6 32,2
44 24 15 9 0,5 0,6 04 5,6 7.3 -4
45 44 27 17 09 11 0,7 10,3 131 1.7
E 47-E 53 23 164 67 49 638 238 54,1 79.3 304
E 54-E 55 46 34 12 1.0 1.4 05 10,8 16,5 54
81 48 20 28 1.0 0.8 1.2 11,2 97 12,7
30 59 _ 30 29 1.2 13 1,2 138 14,5 -13,2

Fonte: INE, Gbitos 84
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRQO X00AV

_GONTINENTE — 1984

V. A. Mort. proporcion. 7. mort. especif.
Causes

de morte HM H M HM H M HM H M
01-07 905 619 286 1,0 1,3 07 95 13,4 3.8
08-14 14 892 § 257 6 635 16,3 17.2 15,2 155,5 178,7 1339
25-30 40 421 18 987 21434 44,2 39,7 49,0 4221 4108 4326
25, 260, 27, 28 14 729 7622 7 107 18,1 15,9 16,2 153,89 1649 1434
29 22 975 10 073 12 902 251 21.0 29,5 2399 2179 2604
A6 11 206 4 888 6318 12,3 10,2 144 117.0 1038 127,5
31, 32 6 361 3785 2756 7.0 7.9 59 66,4 81,9 52,0
321, 322 2 467 1302 1165 2,7 2,7 2,7 258 28,2 235
323-325 2538 1876 862 238 3,5 20 26,5 36.3 17,4
347 2912 2080 832 32 4,3 18 204 43,0 16,8
44 576 a3 245 0.6 0,7 0.6 6,0 7.2 49
45 1075 645 430 1.2 1.4 1,0 11,2 14,0 8.7
E 47-E 853 4870 3560 1310 53 7.4 3.0 509 77.0 264
E 54-E 55 1164 813 351 1.3 1.7 08 12,2 17,6 71
181 1236 528 708 1.4 1.1 1.6 129 114 14,3
30 2403 1153 1250 26 24 29 251 25,0 252

Fonte: INE, Obites B4
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A Saude em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XXXV
ACORES — 1984

V.A Mort. proporcion. T. mork. especif.
Causas

de mone HM H M HM H . M HM H M
01-07 40 21 19 i4 1.4 1.4 16,0 17,0 151
08 - 14 402 201 151 13,8 16,3 11,0 161,1 2034 1197
25-30 1393 697 696 477 431 50,5 558,1 5648 551,5
25, 260, 27, 28 644 361 283 22,0 23.4 20,5 258,0 2925 2243
29 625 283 342 214 i8.3 248 2504 2293 2710
46 328 120 209 13 78 15,2 131.8 97.3 1656
31, 32 217 133 84 7.4 8.6 6.1 86,9 1078 66,6
321, 322 60 25 35 2.1 1.6 25 24,0 20,3 27,7
323-325 122 89 33 4,2 58 24 489 72,1 26,2
347 76 57 19 2,6 37 14 30,5 45,2 15,1
44 36 20 16 1.2 1,3 1.2 14.4 16,2 12,7
45 39 19 20 1.3 12 1,9 15,6 154 15,9
E 47-E 53 120 86 34 41 56 25 48.1 69,7 269
E 54-E 55 15 14 1 05 09 01 6.0 11,4 0.8
181 82 28 54 2.8 1.8 39 329 22,7 428
30 109 45 64 3.7 29 4,6 437 36,5 50,7

Fonte: INE, Obitos 84
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XXXVI
MADEIRA — 1984

V. A. Mort. proporcion. 1. mort. especif.
Causas

de morte HM H M HM H M HM H M
0107 33 21 12 13 1.6 1.0 12,5 173 8,5
08-14 360 179 181 13,9 13,5 14,3 136,8 1475 1277
25-30 1070 512 558 41,3 38,5 441 406,7 4218 393.8
25, 260, 27, 28 438 220 218 16,9 16,6 17,2 166.5 181.2 153.9
29 601 276 325 23.2 20,8 25,7 228.4 2274 2294
46 420 192 228 16,2 145 18,0 1596 158.2 160,9
31, 32 211 112 99 8,1 8.4 7.8 80,2 92,3 69,9
321, 322 77 41 36 3.0 3,1 29 29,3 338 254
323-325 72 40 32 2.8 3.0 2.5 274 33.0 226
347 49 35 14 1.9 2,6 1.1 18,6 28.8 2.9
44 21 ) 12 0.8 0,7 1,0 8,0 74 85
45 37 27 10 1.4 2,0 08 14,1 22,2 74
E 47-E 53 140 108 34 54 8,0 2,7 53,2 873 24,0
E 54-E 55 16 12 4 0,6 09 0.3 6,1 9,9 23
181 50 13 37 1.9 1.0 2.9 19,0 10,7 26,1
30 28 15 13 1,1 11 1.0 10,6 124 9.2

Fonte: INE, Obitos B4
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A Saude em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XXXVI-A

PORTUGAL
PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE EM PORTUGAL

SEGUNDO DOIS CRITERIOS DE APRECIACAO (a, b)

1983
Posigén Taxas especificas de mortalidade Anos de vida potencial perdidos
{p/ 100 000 habltantes) (a) {1-64 enos) (b)

i° Doengas Cérebro-Vasculares Acidentes
(243,1°/o00) (125 473 anos)

27 Doencas do Coragao Tumores Malignos
(155,2 /o) {78 643 anos)

3 Tumores Malignos Doencas do Coragao
(148,5 °/oom) (38 696 anos)

4 Acidenties Doencas Cérebro-Vasculares
(55.8 °/oom) (26 471 anos)

5. Cirrose Hepética Cirrose Hepética
(33,0 °/o0c0) (25 050 anos)

6.* Bronquite Crénica Suicidios & Homicidios
(26,9 °/om) {21 408 anos)

' Pneumocnia e Gripe Pneumonia & Gripe
(25.4 /o) (11 841 anos)

8. Doengas Transmissiveis Doengas Transmissiveis
(18,2 °/cane) {40 720 anos)

9° Diabetes Bronquite Crénica
(12,9 /o) (7158 anos)

10.* Suicidios e Homicidios Diabetes

(12,5 °/ o000}

(3799 anos)

Obitos por ceusas desconhecidas e senilidade — 12,6 % do total {31279 anos).
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XXXVII

PORTUGAL

NUMERO DE MEDICOS, DE ENFERMEIROS E DE CAMAS
HOSPITALARES POR DISTRITO

Continente, 1984 a 1985

Distritos N.vl:rst‘o;:;uos N.» e[r.ilf:ﬂrsn;eiros N.° camz:;;;:?piialnres
Aveiro 757 786 1059
Beja 168 255 385
Braga 632 1106 1212
Braganca 124 283 402
C. Branco 220 448 652
Coimbra 2 609 1821 1 867
Evora 180 360 420
Faro 463 529 620
-Guarda- 154 291 349
Leiria 390 509 437
Lisboa 10022 5 466 6 256
Portalegre 155 292 334
Porto 2889 3698 4203
Santarém 452 631 541
Setibal 1046 950 831
V. Castelo 187 299 323
Vila Real 176 393 514
Viseu 316 469 742

Continente 22 840 18 611 21147

Fonte: Ordem dos Médicos, 1985
Departamento Recursos Humanos
Departamento Gestée Financeira
Direcgiio-Geral dos Culdados de Sadde Primdrios
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A Saiide em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XXXVill

PORTUGAL

N.° DE HABITANTES POR MEDICO
E POR ENFERMEIRO POR DISTRITO
Continente, 1984

Nimero de habitantes por

Distritos

Médico Enfermeiro
Aveiro 812 828
Beja 1129 725
Braga 1038 671
Bragancga 1437 649
C. Branco 1070 516
Coimbra 166 244
Evora 1007 A97
Faro 757 629
Guarda 1273 698
Leiria 1063 847
Lisboa 209 384
Partalegre 926 483
Porto 304 438
Santarem 1093 728
Setdbal 717 750
V. Castelo 1330 878
Vila Real 1486 677
Viseu 1352 911
Continente 406 515
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XXXIX
PORTUGAL

NUMERO DE PROFISSIONAIS DE SAUDE E DE CAMAS HOSPITALARES POR DISTRITO
[ndice {100 000 hab.)

Continente, 1984

Distrites Cama hosp./Hab.  Médico/Hab. Enferm./Hab. Farmac./Hab,  Dentista/Hab.
Aveiro 163 17 121 30 3
Beja 209 91 139 31 3
Braga 163 84 148 27 2
Braganca 216 66 154 30 1
C. Branco 283 g5 194 39 3
Coimbra 420 587 409 a6 5
Evara 236 101 202 38 3
Faro 186 138 158 31 6
Guarda 172 77 144 37 1
Leiria 101 91 118 35 3
Lisboa 296 A74 260 90 10
Portalegre 237 110 208 33 4
Porto 258 300 227 56 2
Santarém 118 99 138 4 4
Setibal 113 145 132 28 5
V. Castelo 123 71 114 27 3
Vila Real 193 a7 148 24 3
Viseu 174 74 110 34 2
Continente 220 239 194 52 4

Fonte: INE, Estimativas da Populacio, 1984

Estatisticas da Saude, 1984

185



A Satude em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XL

PORTUGAL

NUMERO DE HABITANTES POR MEDIGOS, CONFORME
A CARREIRA RESPECTIVA POR DISTRITOS

Continante, 1984

Clinica geral Especialistas

Distrltos (1985) Hospitalares  Saide piblica {1985)
Aveiro 1253 6 007 36 044 4915
Beja 1363 5750 20444 5576
Braga 1 501 4887 46731 5982
Braganga 2077 8126 26 700 10383
C. Branco 1486 5356 57 575 4 265
Coimbra 223 1098 15 882 827
Evora 716 4 458 19 811 5403
Faro 987 4584 14 548 3127
Guarda 1715 8 800 18 400 5470
Leiria 1 461 6 758 21625 5545
Lisboa 305 1433 54 189 695
Portalegre 1222 3903 15611 3513
Porto 499 1779 62 669 1122
Santarém 1303 5 897 20000 4424
Setdbal 830 G 287 .34 429 4 757
V. Castelo 1063 7 750 20 269 8234
Vila Real 1773 7 389 38 000 - 10 231
Viseu 1710 6476 .22 485 7632
Continente 577 2534 31832 1587

Fonte: Ordem dos Médicos
INE, Estimativas da Populag@o
Minlstérlo da Saide
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XLI

PORTUGAL
NUMERC DE HABITANTES POR OUTRAS CATEGORIAS
DE PESSOAL DE SAUDE PCOR DISTRITOS

Continente, 1984 Hab./Pessoal Saidde

Pessoal serv.

) Partelras Comp. diag. Auxiliaras Sorvigo social
Distritos (31/12/84) terapéutico "":1';:;')‘” (31/12/84)
(3/1/85)

Aveiro 40 550 7724 27033 81 100
Beja 92 000 4 842 9684 184 000
Braga 11 683 6988 373 850 249 233
Braganca 31150 5192 10 994 186 900
C. Branco 9 596 5483 16 450 32 900
Coimbra 19 335 1583 22 235 111175
Evora 7 752 3302 10 488 89 150
Faro 18 589 4230 19 682 55 767
Guarda 14 457 6 529 12 650 101 200
Leiria 12014 9830 28 833 86 500
Lisboa 8 880 1464 54 190 12 656
Portalegre 10 036 3697 7 025 70250
Porto 37032 3409 52 561 33946
Santarém 15 862 4381 18 400 92 000
Setudbal 51643 4409 36 150 80333
V. Castelo 16 469 8234 18 81 32038
Vila Real 10640 6488 16 625 142 467
Viseu 22 485 - 8219 13356 —

Continente 15 381 3052 26 853 34211

Fonte: D. G. R. Humanos
INE, Estatisticas da Sadde
Estimativas da Populagdo
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A Saiude em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XLII

PORTUGAL
CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

CENTROS DE SAUDE E SUAS EXTENSOES E TOTAL
DE CONSULTAS POR DISTRITOS

Continente, 1984

"o tande. extonsaes o
Avsiro 20 118 1 155 388
Beja 14 63 313944
Braga 13 99 1 206 607
Braganca 12 117 187 919
. Branco 1 79 . 347 682
Coimbra 17 102 795 709
Evora 14 90 323 985
Faro 16 55 570 029
Guarda 14 52 273 249
Leiria 16 79 1012 844
Lishoa 42 189 4 492 507
Portalegre 16 73 295 080
Porto 27 163 2745 001
Santarém 21 70 9058 114
Satubal 13 102 1287 111
V. Castelo 10 55 346 340
Vila Real 14 67 384 179
Viseu 24 60 470 463
Continente 314 1633 17 066 151

Fonte : Direcgdo-Geral dos Cuidados de Sadde Primérlos
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XLIlI

PORTUGAL

CENTROS DE SAUDE

CONSULTAS POR DISTRITOS — 1984

v e s v L
Aveiro 13927 13 906 60 900 18 021 1 006 743 41 891 1155 388
Beja 5531 3378 22 987 — 281 415 573 313944
Braga 25533 6 986 62819 10444 1 066 881 33944 1 206 607
Braganca 4 961 1482 15 470 — 162 292 3714 187 9419
C. Branco 5679 3404 27 543 7 286 300 112 3658 347 682
Coimbra 6032 6 447 39 395 36 969 626 324 80 542 795 709
Evora 234 5809 13 472 11 775 281 358 9230 323 985
Faro 12 599 6511 37 663 1 365 474 836 37 055 570 029
Guarda 4 830 1346 20085 4219 239018 37514 273 249
Leiria 14 624 12 343 52 196 20009 855 715 57 957 102844
Lishoa 13 200 21 907 52 916 183 159 3095671 1125 654 4 492 507
Portalegre 3674 3198 10 805 3 957 267 193 6 253 295 080
Porto 24 248 31884 93 784 108 938 2101 785 384 362 2 745 001
Santarém 5018 3458 25588 19 495 743 436 61119 858 114
Setubal 10 268 12 857 44 933 56 603 787 200 375 250 1287 111
V. Castelo 10 588 8616 44138 3453 250 967 28 578 346 340
Vila Real 7 636 7970 . 29317 1849 326 274 11133 384179
Viseu 10 521 6150 39 445 16 094 390 088 8165 470 463
Continente 181 270 157 652 693 156 503 636 13 257 308 2272829 17 066 151
Fonte: Direcgdo-Geral dos Cuidados de Sadde Primérios

l N s A 189
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A Saiide em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XLIV

PORTUGAL
CENTROS DE SAUDE

ALGUNS INDICADORES DE COBERTURA,
NOS CENTROS DE SAUDE (%) — 1984

Distritos Grévidas GCriangas < 1 ano
Aveiro 283 78,6
Beja 459 104,5 (1)
Braga 38,5 48,3
Braganca 58,2 100,5 (1)
C. Branco 40,1 123,8 (1)
Coimbra 17.8 76,0
Evora 23,0 754
Faro 50,2 816
Guarda 23,5 428
Leiria 416 174
Lisboa 10,2 19,5
Portalegre 46,1 88,5
Porto 23,7 45,7
Santarém 154 278
Setibal 202 70,5
V. Castelo 49,7 134910
Vila Real 376 98,2
Viseu 284 60,4
Continente 26,7 59,1

Fonte : Direcglio-Geral dos Guldados de Sadde Primérios
INE, Nados-Vivos e Partos, 1984
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ARQUIVOS DO INSTITUTO MACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XLV
PORTUGAL

CENTROS DE SAUDE
NUMERO DE INOGULAGOES EFECTUADAS, POR TiPO DE VACINAS, POR DISTRITOS — 1983

Tifdide

Distritos Félio Colera e Para- Sarampo Variola Tripfa Difteria Tétano BCG
titide

Aveiro 60 475 383 13 6392 303 39 877 54 928 100 179 16 654
Beja 12 381 1 — 1762 — 9786 13 642 25 571 4 365
Braga 84937 492 2 10018 218 60 588 91 378 166 900 15 802

Braganca 14 364 6 — 1672 111 10072 14012 25 340 1587
C. Branco 16 811 23 - 1212 28 11 090 14 544 27 406 42092
Coimbra 37 824 253 3 3799 157 24 493 34 B02 74773 16 193
Evora 18 981 45 641 2418 6 14 693 20002 40 088 2674
Faro 27 483 142 1 2000 20 18 313 26 420 47 501 7311

Guarda 16 382 15 — 1957 15 12732 16 681 32 758 3072
Leiria 37 954 320 2 4 897 226 23 505 33132 67 193 11 933
Lisboa 237 650 6329 1432 28167 2441 162179 217301 369 372 41 130
Portalegre 8569 21 — 1263 — 7112 9338 20 380 3226
Porto 181 870 4 593 163 19480 2506 133725 191332 321 487 36 709
Santarém 36 492 251 — 4074 L 26 843 36 231 73 956 12647
Setibal 86 099 305 13 7333 334 59 904 82 754 142 622 9 296,
V. Castelo 24 231 — — 2736 — 21177 25539 44 436 5167
Vila Real 28 879 — — 2380 — 19 497 28 535 54 322 7174
Viseu 34 760 117 — 3059 a8 29183 40 149 73078 9224
Continente 976142 13493 2270 104617 6504 686769 950720 1707402 208546

Fonte: Direcgo-Geral dos Culdados de Sadde Primdrios
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A Satde em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XLV
PCRTUGAL

HOSPITAIS (CENTRAIS, DISTRITAIS E OUTROS) POR DISTRITOS — 1984

Centrais Distritais lizad Distritais
Distritos fex fhios)
N.c camas N.» camas N.c camas M.c camas

Aveiro 2 585 5 474
Beja 1 310 1 75
Braga 4 1118 1 94
Braganca 2 379 1 23
C. Branco 2 535 1 17
Coimbra 2 1777 1 188 1 90
Evora 1 4é0

Fara 2 459 100 1 61
Guarda 1 349

Leiria 2 275

Lishoa 5 5121 3 514 621

Portalegre 2 334

Porto 3 2 886 2 336 450 5 531
Santarém 4 541

Setubal 3 a3 180 2 220
V. Gastelo 1 241 1 82
Vila Real 403 1 111
Viseu 2 678 1 64
Continente 10 9784 60 10 200 1351 23 2104

Fonte : Departamento Gestdo Flnangeira
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 11 1986

QUADRO XLVII
PORTUGAL

HOSPITAIS CENTRAIS GERAIS
MOVIMENTO POR 1000 HABITANTES — 1984

Hospitais Cons. externas Urgéncias Dias intern.
Lishoa 447 1 3178 736,2
H. C. Lisboa 2229 184.3 403,86
H. Santa Maria 129.8 1298 2023
H. Egas Moniz 63,9 —_ 73,6
H. Pulido Valente 19,6 3.7 62,6
H. Santa Cruz 88 — 13,0
Porto 315,6 3684 540,1
H. §. Joao 1118 163,86 269,2
H. Santo Anténio 177.6 105,3 1485
C. H V. Nova Gaia 26,3 996 1224
Coimbra 580,7 3339 12431
H. Univ. Coimbra 380,56 146,8 8247
C. H. Coimbra 2003 1871 418,5
Total 410,14 339,2 7137

Fonte: D.G.F.S. Sadde
H. Santa Cruz

INE, Estimativas da Populacio, 1984
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A Sadde em Portugal em meados da década de 80

QUADRO XLV

PCRTUGAL
HOSPITAIS DISTRITAIS
MOVIMENTO POR 100000 HABITANTES — 1934

Hosp. Distritais Gerais (84)

Aveiro 101,66 238,84 252,04
Beja 166,83 310,10 516,38
Braga 113,75 359,62 400,69
Braganca 128,80 256,23 531,56
C. Branco 150,77 327,98 582,54
Coimbra 69,01 94 41 116,03
Evora 238,59 245 61 514,82
Faro 111,18 323,17 431,13
Guarda 66,42 131,05 512,36
Leiria 72,61 193,84 196,38
Lishoa 28,12 115,60 64,62
Partalegre 325,38 292,16 581,11
Porio 26,64 86,52 51,77
Santarém 151,54 362,24 345,97
Setibal 89,79 305,25 153,80
V. Castelo 122,25 240,15 24288
Vila Real 97,29 257,13 372,54
Viseu 115,00 215,61 406,48
Continente 81,79 202,44 226,67

Fonte: Departamento GestBo Flnanceira
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ARQUIVOS DO INSTITUTO NACICMAL DE SAUDE. 11 1886

QUADRO XLIX

PORTUGAL

HOSPITAIS GERAIS, DISTRITAIS, ESPECIALIZADOS, CONCELHIOS
indices de rendimento (1984)

H. Centrais H. Distritais H. Especlaliz. H. Dist. (ex-concelhios)

Distritos Alta  Dem. % Alta  Dem. % Alla  Dem. % Alta  Dem. %
hosp. média ocup. hosp. média ocup. hosp. médta ocup. hosp. média  ocup.
(1} 2 (3) (1) 2} (3) {n 2 3 4} 2] (3}

Aveiro 305 83 76,6 15,3 83 479
Beja 45.8 11,3 84,0 41 96 26,3
Braga A7.6 84 73.4 1.7 95 359
Braganga 59,8 g9 718 49 7.1 78,0
C. Branco 596 9.8 68,7 64 17,1 59,2
GCoimbra 942 132 862 147 79 772 43 119 699
Evora 492 105 59,7 — — —
Faro 376 115 86,1 34 8.0 64,9
Guarda ' : M2 124 B2 ) — — —
Leiria 26,8 7.3 846 5,6 16.1 65,5
Lishoa 43 16,9 832 6,6 9,7 72.8 — — —
Portalegre ' 61,2 97 631 — — —
Porto 374 144 835 6.5 79 638 78 89 584
Santarém 336 103 806 — — —
Seidbal 16,1 9.6 70,7 48 11,8 51,5
V. Castelo 28,6 85 727 36 134 422
Vila Real 20,7 92 674 138 g4 764
Viseu 49,7 82 702 : 39 90 854
Continente 202 154 729 246 92 737 46 99 573

Fonte: Departamento Gestdo Financelra
(11 Altas hospitafares por 1000 habitantes.
(2) Demora média, em digs.

(3) Percentagem de occupagdo das camas.

INSA
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QUADRO LI

PORTUGAL

RECURSOS, MOVIMENTO E RENDIMENTO
SERVICOS DE SAUDE MENTAL — 1984

Total N. de N de Médicos Ind. rendim.
Distritos de I urgénei {Psig. + Psico) E':':;;“
{1284) (1984) (1983) 1985 Dem. média % ocupacio

Aveiro 84 10334 1199 5 10 52,2 91,1
Beja — 2 647 — 2 i — —_
Braga 93 12979 — 6 18 6,1 23
Braganga 55 1422 — 1 8 72,3 843
C. Branco 150 3054 — 3 16 1417 554
Goimbra B34 9415 1389 24 233 1244 80,7
Evora 80 3918 — 2 4 4761 86,4
Faro 61 6149 — 5 12 72,8 87,6
Guarda — — — — — — —
Leiria 150 3276 1035 1 27 160,9 57,3
Lisboa 1775 45 611 6 553 103 17 197.8 80,6
Portalegre 172 2 541 — 3 13 159.9 29,3
Porto 1012 37474 11 551 81 272 724 878
Santarém — 5943 51 3 4 — —
Setabal 50 4490 —_ 4 7 18321 120,5
V. Castelo 240 7197 — 3 30 197.4 78,9
Vila Real —_ 541 —_ 2 9 —_ —
Viseu 170 2593 — 2 26 42,2 359
Continente 4 986 160 184 21778 250 1 100 116,5 766
Fonte: D.A.H.S.

Departemento Gestéo Financeira
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QUADRO LI

PORTUGAL

MOVIMENTO DOS SERVIGOS DE SAUDE MENTAL
POR DISTRITOS — VALORES RELATIVOS — 19384

Consultas Dias
Distritos extorneas Internamento
(1000 hab.) (1000 hab.)

- Altas Urgéneias
(1000 hab.) (1000 hab.)

Aveiro 16,92 43,06 0.82 184
Beja 14,38 — —_ —
Braga 17.35 1,03 0,16 —
Braganca 7,60 90,57 1.25 —
C. Branco 13,26 131,65 1,34 —
Coimbra 2,01 59248 4,76 3,12
Evora 2197 141,51 0,29 —_
Faro 18,37 58,30 0,80 —_
Guarda — — — —
Leiria 7.57 7252 045 2,39
lisboa 21,58 247,14 1,24 3,10
Portalegre 18,08 130,83 0.81 —
Porto 23,99 199,17 2,75 7,08
Santarém 12,91 — — 0,11
Setabal 6,21 30,40 0,01 —
V. Castelo 29,59 262,13 1,32 —
Vila Real 2,03 — — —
Viseu 6,06 52,08 1,23 —
Continente 16,66 145,01 1.24 2,26
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A Saude em Portugal em meados da década de 80

QUADRO LIV
PORTUGAL — 1984

Prétases Dispos. compensacio
Ortiteses
Distritos Dentirias Outras Oculas Qutros
V. A. %. hab. V.A. %. hab. V. A, %o hab, V. A, %. hab. V. A. %o hab.
Aveiro 8 961 138 173 03 25126 387 792 12 201 0.3
Beja 2314 12,6 63 03 10 465 56,9 1 864 10,1 313 1.7
Braga 6 922 9.3 106 0.1 21 264 284 3130 42 226 0.3
Braganca 1 087 5.8 25 0.1 4280 229 236 1.3 56 03
C. Branco 368 1.6 2 0,01 2209 9.6 2 0,01 44 0.2
Coimbra 4911 11,0 148 0,3 11033 24,3 315 0.7 197 04
Evora 1238 6,9 91 05 17 453 97.9 540 3.6 65 04
Faro 927 238 93 0,3 7683 23.0 248 0,7 62 0.2
Guarda 986 498 21 0.1 1 080 53 1217 5,0 92 05
Leiria 8793 20,3 127 0.3 19 347 447 715 1.7 219 0,5
Lisboa 30948 14,6- 407 0.2~ 83514 419 63 222 299 5828 28
Portalegre 975 69 45 03 5 460 389 258 18 927 6,6
Porto 5878 3,6 19 0,01 34 913 214 192 01 — -—
Santarém Jaa 84 94 0.2 17 554 38,2 609 1.3 177 o4
Setubal 7512 10,4 166 0,2 25127 348 1721 24 402 0.6
V. Castelo 2677 10,2 33 0.1 8 471 3272 424 16 61 0,2
Vila Real 1004 3.8 39 03 5076 191 201 0.8 a3 0,3
Viseu 3265 7.6 110 0,3 ) 11 429 26,7 335 08 194 05

Continente 92617 9.6 1762 02 |316 484 329 76 121 79 9147 1.0

Fonte : Direcgio-Geral dos Cuidados de Saiide Primérios
INE, Estimativas da Populagéo
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QUADRO LV

PORTUGAL
GASTOS EM SAUDE — 1934

Gastos em saide 1000 Esc. For tipo de servicos 1000 Ese. %
Gastos do sector publicc em Servigos Centrais ¢/ auton. 13410 1,3
relagdo ao PNB (%) 3,77 Admin. Regionais de Sailde 49 816,0 50,3
Orcamento (10° Esc.) 93 867,0 Hospitais 47 067,0 47,5
Gastos efectuados (10° Esc.) 99 083,0 Qutros servigos diversos 859,0 09
Gastos efectuados/hab. (Esc.) 1,031.00 (1 Total 990830 1000
Investimento 1000 Esc. %o Por tipo de despesas 1000 Esc. %
PIDDAC (M.S) a67 4 139 Pessoal 501930 50,7
PIDDAC (D.G.C.H) @ 44391 713 Consumos ]
. j 18 455,0 18,6
Fundos proprios 924,0 14,8 Outros encargos
Transferéncias para o sector
privado 30 3100 30,6
Medicamentos 17 293,0 17,5
Total 62305 1000 Total 94 083,0 100,0

(1) Em escudos.
(2) Incluf N. H. Coimbra.
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A Satde em Portugal em meados da década de 80

QUADRO LVI
PORTUGAL

INVESTIMENTO (PIDDAC) REALIZADO EM 1984, POR DISTRITOS

Invesiimento Investimento

Distrito Construcies Ministétlo Total
Hospitalares da Sadde
Aveiro 170 439 20393 191 332
Beja 6 302 74 592 80 894
Braga 418 950 28 450 447 400
Braganga 96 513 10 400 106 913
Castelo Branco 32638 23355 55993
Coimbra 56 628 55 869 112 497
(HUC) 1 549 806 — 1 549 806
Evora 11 004 20 731 31735
Faro 20303 22 460 42 763
Guarda 21764 10 400 32 164
Leiria 157 690 25650 183 340
Lisboa 209 266 177 614 386 880
10 000 (*) 10 000 (*)
Portalegre 6318 14 547 20 865
Porto 5865 73129 78994
Santarém 469 877 31 131 501 008
Setabal 233 458 28 548 262 006
Viana do Castelo 136 588 21 500 158 088
Vila Real 257 166 43200 300 366
Viseu 1931 20 500 22 431
(*) ENSP

Fonte : DEPS — Divis&o de Programacio € Controlo
Direcgio-Geral das Construgées Hospltalares
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QUADRO LVII

PORTUGAL )
ADMINISTRAGOES REGIONAIS DE SAUDE
GASTOS POR UTENTE DO S.N.8.— 1934

Valores em escudos

ARS. populagic  Andlises Radiog. :‘n":::; R’:;zs ";?f:::‘ Farmacias ﬁf;i‘;:: Total
Aveiro 501 997 564 249 185 516 ar 2 269 2155 " 5931
Beja 145 669 348 123 * 413°* 527 56 2248 3705* 7 420
Braga 577 446 442, 268 228 355" 159 1996 1926 5377°*
Braganca 146 416 219 65 * 225 156 * 8" 1339" 2720 4732°
C. Branco 181 526 392 242 178 677 189 3384° 2337 7403
Coimbra 346 617 455 235 73" 492 33 2430 3444 7152
Evora 140 440 449 237 263 * 642 136 3132 3691 8570 *
Faro 259 216 471 272 254 * 471 47 2 267 3178 6963
Guarda 159 115 300 * 103 * 59 * 378 92 2247 3616* 6 799
Leiria 336 159 618°* 319+ 254 * a79* 251°* 2694 3016 8134 *
Lisboa 1 646 433 g2z * 412+ 196' 1154+ 420 * 2726" 2435 giGgh*
Portalegre 110 559 399 139 * 307 * 523 53 2559 4043° 8028
Porto 1262 464 569 301 43" 638 40 2272 2217 " 6 080
Santarém 358 570 609 * 374°* 252 1021* 223 * 2727 ° 2892 8101
Setibal 549 BO7 749* 500 * 177 1100* 344 2 358 3096 8328 *
V. Castelo 204 683 300 °* 205 134 416 18 1950 * 2522 5547
Vila Real 208 418 266 * 205 118 270* 14" 1615 " 2643 5131 "
Viseu 334 665 351 227 114* 286 * 12* 1864 ° 2275° 5132°*
Total 7 470 200 572 308 170 726 176 2387 2611 6952

* Valores mais baixos,
* Valores mals elevados.

Nota: As diferengas nos somatérios resuitam de arredondamentos.
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QUADRO LVilt
PORTUGAL

CAPITAGOES DOS ENCARGOS DO S.N.S. POR DISTRITOS — 1984

Capitacies
Capitacs Coidad Capi
Distritos Populagso Hospitais de Sadde Totais
Primérios
&3] %) ($)
Aveiro 501 997 5037 5831 11132
Bsja 145 669 4817 7420 12 401
Braga 577 446 4259 " 5377 " 9800 "
Braganca 146 416 4401 " 47327 9297
Castelo Branco 181 526 6 303 7 403 13870
Coimbra 346 617 8 702 7152 16 018
Evora 140 440 5 668 8 570 14 402
Faro 259 216 4943 6 963 12 070
Guarda 159 115 4933 6 799 11 896
Leiria 336 159 4997 8134 13 295
Lisboa 1 646 433 8923 8165 17 252
Portalegre 110 559 6 946 8028 14438
Porto 1262 464 6 046 6 080 - 12 290
Santarém 358 570 4542 8101 12 BO7
Setubal 549 807 5346 8328 13 838
Viana do Castelo 204 683 3766 " 5547 9477 "
Vila Real 208 418 5098 5131~ 10 393
Viseu 334 665 3957 5132 * 9253~
Total 7470 200 6127 6 952 13243
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FIGURA 1

PODER DE COMPRA POR DISTRITOS
Indicador do poder de compra potencial

ACORES 1,5
MADEIRA 1,8
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A Sadde em Portugal em meados da década de 80

FIGURA 2

INDICE DE RENDIMENTO POR DISTRITOS
Indicador do poder de compra «efectivos

]
RIS

ACORES 1,3
MADEIRA 16
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FIGURA 3

iNDICE DE CONSUMO (média nacional = 1)
Indicador aproximado da riqueza por habitante

- ACORES 0,6
MADEIRA 0,7
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FIGURA 4
PERCENTAGEM DE ALCOOLICOS POR DISTRITO

0-2,49 %

2,50-4,99 %

5.00-7,48 %
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FIGURA B8

TUMORES MALIGNOS (Todas as localizagbes)
{08 -14 da Lista Tabular da C.1.D.-8)
RAZOES PADRONIZADAS DE MORTALIDADE (1980 -1982)

SEXQ MASCULINO

PORTUGAL

115 E MAIS

105- 114

95-104

85-94

MENOS DE 85

MADEIRA

SEM ESCALA
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FIGURA 7

TUMORES MALIGNOS (Todas as localizagdes)
(08 - 14 da Lista Tabular da C.1.D.-9)
RAZOES PADRONIZADAS DE MORTALIDADE (1980 - 1982)

SEXO FEMININO

PORTUGAL
115 E MAIS s )
105- 114 A
95 - 104 @ =¥ 4
85 - 94
MENOS DE 85 f;-;--;;: """

AGORES

MADEIRA 5

0 50 100
SEM ESCALA Lyt ol ] Km
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O Colesterol das Lipoproteinas
de Alta Densidade (HDL) em criancas e jovens

Luis de Lima Faleiro *

Maria do Carmo Cavalheiro M. Martins **

LR

Maria QOdette Rodrigues

Sdo epresentados resultados do ol das lipopr

de alta densidade em estudo preliminar

efectuado em criangas © jovens com e sem antecedentes familiares de doengas cardiovasculares. Os valores
médios obtldos nos dois grupos populacionais estudados revelam diferenca com significincia estatistica

a p <7 0,01 corréspondendo o vaior mais kaixo 48 criangas com os antacedentes familiares referidos.

Cotno concluséo os auiores preconizam a necessidade de instituir, em criancas com estes aniecedenies

prevencio precoce para as doengas cardiovasculares.

palavras-chave. Colesterol das HDL. Prevencdo de doengas cardiovasculares.

SUMMARY

HDL cholesterol in children and young people

Some data of HDL cholesterol are presented In children and young people with and without cardiovascular
problems in their parents. The difference betwsen the means found in both groups is statistically significant,
p < 0,01, belonging the lower value to the group whose familles were affected. So the authors emphazlse

the need of an early prevention of cardiovascular diseases in this kind of people.

1. Introducdo e objectivos

A correlagBo enlre a concentragio do colesterol
sérico e a ateroesclerose e doenga cardiaca isqué-
mica é evidenciada por numerosos estudos epide-
micldgicos, clinicos e experimentais, realizados
em todo o mundo e, de tal forma essa correlagao
& forte, que parece jd ndo haver dividas sobre
a importancia da ligagdo concentracdo do coles-
terol sérico - etiologia destas doencas (1),
Reconhecida, indubitavelmente, por um lado &
intervencio da genética nos niveis de colesteral
e por outro lado & importdncia de factores de
risco para que a educagio e hdbitos familiares

* Consultor de Cardiologia e Chefe da Consulta
de Cardiologia Preventiva do Institute Portuguids
de Reumatologia

** Téecnice Superior de Saide Assessor,
Responsdvel pelo Lghoratério de Quimica Clinlca
e Hematologia do INSA

=** Técnice Superior de Sadde Principal do Laboratério
de Quimica Clinica e Hemmatologia do INSA

concorrem, decidiram 0s autores estudar os varios
parametros lipidicos em dois grupos de criangas
e jovens com e sem antecedentes familiares de
doencas cardiovasculares. Apresentam neste tra-
balho e nesses dois grupos, as concentrages do
colasterol das HDL uma vez que estas lipopro-
teinas sfo intervenientes, nesses niveis de coles-
terol e consideradas mais predictivas, guando
baixas, do risco que a hipercolestorolémia repre-
senta (4,

Dos resultados obtidos procuram tirar ilagdes
com o objectivo de apontar, justificadamente, atra-
vés do colesterol das HDL, para a prevengao, tio
precoce quanto possivel, das doencas cardiovas-
culares no grupo populacional cujos antecedentes
familiares as detém.

2. Material e métodos

2.1. Amostra populacional

Reunimos 219 criancas e jovens que, dividimos
em dois grupos:

A —com antecedentes “familiares de doenca
cardiovascular — 174 criangas e jovens.
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O Colesterol das Lipoproteinas de alta densidade (HDL) em criancas e jovens

B — semn antecedentes familiares de doenca
cardiovascular — 45 criangas e jovens.

As idades estavam compreendidas entre os 5
e os 15 anos sendo 64 do sexo masculing e 45
do sexo feminino.

2.2, Protocolo clinico

Relativamente aos antecedentes familiares das
criancas e jovens, em estudo, consideraram-se
isoladamente ou em conjunto os pais, 08 avos
paternos e maternos.

As doengas de incidéncia cardiovascular tidas
em conta foram:

— hipertensao,

-— acidente vascular cerebral,

— cardiopatia isquémica e enfarte do miocar-
dio,

— arterlopatia obliterante dos membros infe-
riores em relagio com hipertensdo e dia-
betes,

— diabetes,

— hipertenséo e gota,

— dislipidémias.

Pelo que se refere as criangas e jovens:

— foram inguiridas sobre a administragdo de
anovulatdrios, ingestdo de bebidas alcodli-
cas e existéncia de habitos tabagicos e
todas responderam hegativamente;

— ndo apresentaram hipertenséo arterial ou
obesidade;

— tinham actividade fisica de acordo coem a
idade e com os programas gimnodesporti-
vos das escolas;

— mostraram regime alimentar sem diferengas
de valorizar, apesar da variedade de extrac-
tos socio-econdmicos a que pertenciam.

23. Protocolo laboratorial

O colesterol das HDL fol doseado em amostras
de plasma separadas imediatamenie apds a co-
lheita do sangue tendo a crianga ou jovem um
jejum de 12 a 14 horas., O método analitico foi
enzimatico com R. de Trinder, apés precipitacéo
de eventuais quilomicra e das lipoproteinas de
baixa e muito baixa densidade pelo acido fos-
fotungstico e i%o magnésio. A precisdo foi de
3,56 %, expressa em coeficiente de variacéo, e a

216

exactidao de 4,6 % para um valor médio, no ma-
terial de referéncia, de 44 mg/100 ml de coles-
terol das HDL.

3. Resultados

Constam do quadro | em que o grupo A se re-
porta a criancas e jovens com antecedentes fami-
liares de doengas cardiovasculares e o grupo B
a criangas jovens sem esses antecedentses. Estéo
referidos por grupo o n.° N, de criancas anali-
sadas, o valor médio, X, de colesterol das HDL,
e o desvio padrdo, s.

QUADRO I

COLESTEROL DAS HDL EM GCRIANGAS
E JOVENS

Grupo A Grupo B
N =174 ﬂ =45
X = 50,88 mg/100 ml X = 57,64 mg/100 ml
s = 13,99 s = 14,02

A comparagéo entre as médias dos dois gru-
pos mostrou valores mais elevados de colesteral
das HDL no Grupo B, sem antecedentes familia-
res, tendo as diferencas encontradas significancia
estatistica {p < 0,01).

4. Comentarios e conclusdes

Nos dltimos anos vém-se esclarecendo, cada vez
melhor, os mecanismos de transporte e de regu-
lagdo dos niveis séricos do colesterol. Neles as
lipoproteinas de baixa densidade (LDL ou { lipo-
proteinas), precisamente as lipoproteinas que
transportam a maior parte do colesterol, desem-
penham importante papel intervindo a genética no
comando do respectivo metabolismo, sobretudo,
sabe-se agora, dos seus receptores a nivel da
célula hepatica. Representam as LDL, tal como
o colesterol que transportam, indicadores impor-
tantes de aterogenicidade, comprovam-no estudos
de caracter epidemiolégico realizados sobretudo
nos Estados Unidos e em lIsrael (2, 3, 4. 5), Por
outro lado, reconhece-se o papel protector das
lipoproteinas de alta densidade (HDL ou « lipo-
proteinas), cujas concentracbes plasméticas estao
em relagdo inversa com a frequéncia das doengas
cardiovasculares e, quando baixas, constituem
factor de risco a considerar pois se verificam
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deficiéncias no transporte do colesterol dos teci-
dos extra-hepaticos ao figado, através das VLIDL
e, sobretudo, das LDL.

Os resultados obtidos apontam para a neces-
sidade de analisar as criangas e jovens com ante-
cedentes familiares de doencgas cardiovasculares
no sentido de neles detectar o importante factor
de risco que é constituido pelas dislipidémias.
A determinacao do colesterol das HDL parece
revelar-se sensivel no aspecto de indicar uma
menor protecgdo para o risco aterogénico que a
colesterolémta representa. Se a abordagem dos
factores de risco cardiovascular na inféncia e ju-
ventude tem em vista a necessidade de efectuar
a prevencao primdria, tdo precocemente quanto
possivel, estes nossos primeiros resultados, em
criangas e jovens, confirmam essa mesma neces-
sidade e estio de acordo com a afirmacédo re-
cente do cardiologista espanhol Balaguer Vintré
que considera a prevengéo da ateroesclerose um
problema pediatrico.
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Intoxicacées alimentares por moluscos bivalves
com origem em Dinoflagelados téxicos

Estela Sousa Silva*

Algumas intoxicagbes alimentares por bivalves tm a sua origam em diversas

Sinl de Dinofl Tad

que produzem substincias téxicas e podem desenvolver-se em densas populagdes — as marés vermelhas.

As toxinas s#o acumuladas no corpo desses moluscos e, por ingest3o, transmitidas 2o Homem que apresenta
entdo sintomas particulares para cada tipo de toxinas. As toxinas PSP (Paralytic Shelifish Polsons) provocam
sucassivamente perda de sensibilidade na hoca, dorméncia nes bragos e maos, paraplegias mas pernas

e por fim parallsia dos misculos respiratérios e morte. Na maior parte dos casos a recuperacio total tem
lugar dentro de algumas horas. As toxinas DSP (Diarrhoelc Shellfish Polsons) provocam nduseas, vomitos,
diarreia, dores ebdominais, calafrios e por vezes alguma febre, Trés ou quatre dias mais tarde ocorre

a recuperacip, sem efsltos secundérios; ndoc se conhecem casos fataiz. Os outros tipos de toxinas dos
Dinoflagelados, NSP e os da ciguatera, séo raros ou néo foram assinalados na Europa.

Em Portugal foram responsivels por toxicidade PSP em bivalves, as espécies Prorocentrum minlmum,
Glenodinium follaceum, Alexandrium lusitanicum [**) e reeentemente Gymnodinium catenatum. Todos estes
Dinoflagelados e outros potencialmente toxicos 1ém sido isolados e mantidos em cultura para pesquisa

de factores condiclonantes da produg@o de toxinas.

SUMMARY

Food poisoning by bivalves molluscs due to Dinoflagellates

Some food poisoning by bivalves has the origin n different species of Dinoflagellates producing toxic
substances and growing In dense populations — red tides. The toxins are accumulated in the molluse body and
after ingestion transmited to man who shows then characteristic symptoms for each kind of poison. Tha PSP
toxins (Paralythic Shellfish Polsons) provoke successive loss of sanslbility round the mouth, numbness in the
arms and hands, paraptegy o fthe legs and lestly paralysis of the respiratory muscles and death. In mosi cases
total recuperation occurs in a few hours. The DSP toxins [Dlarrhoelc Shellfish Paisons) provoke nausea,
vomiting, dlarrhoea, abdominal paine, chillness and sometimes fever. The recovery Is total within 3 or 4 days,
there are no after-effects and mortal cases have not been registered. Other Dinoflagellates toxins, MPS and
those of ciguaters, are rare or have not yet been detected In Europe.

Some Dinoflagellates could be found responsible for the PSP toxIcity in blvalves from Portugal : Prorocentrum
minimum, Glenodinivm foliaceum, Alexandrium lusitanicam (**) and reently Gymnodinium caienatum.

All these species and others possibly toxic, have been isolated in culture te search for the influential

factors in toxin production.

Grande parte das intoxicagbes alimentares por
ingestdo de bivalves tem origem em toxinas pro-
duzidas por Dinoflagelados. Densas populacdes
destes microorganismos podem desenvolver-se

* Investigadora do Instituto Naclonal de Salde,
Laboratsrio de Microblologia Experfmental

com frequéncia nas regides costeiras onde aqueles
moluscos sao abundantes. As «dguas ou marés
vermelhas», assim denominadas pela sua tonali-
dade devida a carotinoides (peridinina & outros)
que existem nos Dinoflagelados, resultam de
excepcional proliferagdo de uma espécie (raras
vezes duas ou tr8s) que em dada ocasi&o encon-
trou os factores ecolégicos favordveis para tal
{15, 17). As células da espécie intensamente de-

(**) Before considered as Gonmyaulax (Tamarensis) excavata
Braarud, it was recently described by Balech as a new
specles Alexandrium lusitanicum, after the study made on
materlal from our cultures.
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senvolvida sdo concentradas por filtragée no tubo
digestivo dos bivalves e, guando produz toxinas,
elas sdo armazenadas no hepatopéncreas. Os bi-
valves ndo sdo afectados pelas toxinas dos Dino-
flagelados mas sao veiculo das mesmas que vdo
provocar no Homem e ouiros vertebrados into-
xicagOes por vezes graves.

Sdo conhecidos quatro tipos de toxinas produ-
zidas por Dinoflagelados, agrupadas pelas accoes
que exercem e pelos sintomas que provocam nos
vertebrados intoxicados: as toxinas PSP (Paralytic
Shellfish Poisons), as toxinas NSP (Neurotoxic
Shellfish Poisens), as toxinas DSP (Diarrhoeic
Shellfish Poisons) e as toxinas que estdo na ori-
gem da ciguatera.

As toxinas PSP, hidrossoldveis, provocam pa-
ralisias tempordrias no Homem ¢ em outros
mamiferos; tém accdo directa sobre os netrvos
e misculos por blogueio dos canais do sédio na
membrana celular excitdvel. Nao parece possui-
rem um efeito depressor no sistema nervoso
central mas sim provocar um blogueio da condu-
cdo nervosa produzindo efeito através de accdes
periféricas. Provocam dispneias e pode sobrevir
a morte por paragem dos movimentos respirato-
rios. A ventilagdo artifical (como a respiracido
boca a boca) pode facilitar as vitimas mante-
rem-se vivas até receberem cuidados médicos.

No nosso pais verificaram-se, de 1955 a 1965,
surtos diversos de intoxicacdo alimentar deste

tipe resultantes da ingestio de berbigdo e amei-.

joa colhidos na lagoa de Obidos, tendo ocorrido
alguns raros casos de morte (10.12,13]. As pes-
soas afectadas apresentaram os primeiros sin-
tomas 2 a 3 horas apos a ingestio daqueles
bivalves: dormé&ncia nos labios, na lingua e nas
extremidades dos membros, dispneia, dificuldade
em deslocar-se. Com excepgdo de alguns casos
fatais, as vitimas recuperaram e restabelece-
ram-se completamente.

Para a pesquisa de toxicidade PSP em bival-
ves, & seguida a técnica de Sommer e Meyer (25
seguida internacionalmente depois de alguns aper-
{eicoamentos {1): Extractos de bivalves sdo injec-
tados intraperitonialmente em murganhos de me-
nos de 23 g. Considera-se 1 unidade-rato (UR) a
quantidade de toxinas que produz a morte de um
ratinho de 18-20g dentro de 15 a 20 min. H4 20
anos estava estabelecido que valores superiores
a 500 UR eram considerados preocupantes e aci-
ma de 5000 UR casos graves. Na lagoa de Obidos
foi encontrado ¢ valor méaximo de 26 000 UR 17
em extractos de berbigdo quando ali se tinham
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desenvolvido densas populacbes de Alexandrium
lusitanicum. Actualmente, com idénticos bioen-
saios, determina-se a quantidade de toxinas PSP
em g/100g de bivalves (s/ concha). Para isso
determina-se o «factor de conversdo» a partir de
sucessivas inoculacbes de saxifoxina, a toxina
pura (fornecida por =Food and Drug Administra-
tion», Cincinnati, U.S.A.) em diferentes diluicbes
segundo um esquema pré-sstabelecido. Conside-
ra-se internacionalmente aceitdvel para consumo
valores até 80 pg/10049.

Em Outubro e Novembro de 1986 foram detec-
tados elevados niveis de toxinas PSP em bivalves
de toda a costa norte desde Moledo aié & lagoa
de Obidos, tendo atingido o valor maximo de
1587 11g/100 g de mexilhde (s/ concha). Esta to-
xicidade foi devida a Gymnodinium catenatum,
espécie toxica enconirada com abundincia em
todas as amostras de dgua colhidas em Outubro
na regiac. Ulteriormente soubemos que uma
«maré vermelha» da mesma espécie tinha ocor-
rido nas rias da Galisa, pouco antes de ser
observada na nossa costa, e ali provocou igual-
mente elevada toxicidade nos bivalves.

Além dos extractos de bivalves tém sido tam-
bém ensaiados extractos celulares dos Dinofla-
gelados responsaveis que mantemos em cultura.
Nos dois casos os ratinhos apresentam sucessi-
vamente os sintomas: dificuldade em deslocar-se
com paralizacdo acentuada dos membros poste-
riores, abrandamento progressive dos movimentos
respiratorios, por fim mostram grande agitacdo
e morrem em poucos segundos ou recuperam
quando a concentragdo das toxinas no extracto

injectado é pequena.

As toxinas PSP t&m larga distribuicdo geogré-
fica, foram as primeiras a ser estudadas e sdo
as melhor conhecidas. Algumas destas toxinas
foram ja isoladas e estudadas as suas estruturas
quimicas e acgdes farmacoldgicas como € o caso
de saxitoxina, neosaxitoxina, algumas gonyauto-
xinas e outras (7).

As toxinas NSP sio geralmente ictiotoxicas
com ac¢do sobre os sistemas nervoso central e
nervoso periférico, e estdo com frequéncia asso-
ciadas a toxinas hemoliticas. De entre as espécies
produtoras destes venenos tém sido particular-
mente estudadas: Gymnodinium breve, que quase
todos os anos se desenvolve em densas e ex-
tensas populagfes nas costas da Florida, e Go-
nyaulax catenella que prolifera intensamente e
com frequéncia ao largo da costa da Califérnia.
As «marés vermelhass destas espécies sio sem-
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pre acompanhadas por grande mortandade de
peixes. As ostras, ameijoas e outros bivalves ndo
sdo afectados pelas toxinas NSP mas constituem
uma ameaca para o Homem e outros vertebrados,
provecando gquando ingeridos perturbagbes de
equilibrio e gastro-intestinais. Os extractos destes
bivalves, colhidos durante uma grande populagdo
de G. breve, bem como o0s extractos celulares
desta espécie, foram injectados em ratinhos (2
provocando-lhes sucessivamente: irritabilidade,
instabilidade, paralesia dos membros posteriores,
dispneia, por fim prostrago que pode evoluir
para a morte ou para a recuperagdo. O Homem
quando consome os bivalves expostos a grandes
populagies da mesma espécie, sofre calafrios,
vertigens e tem o pulso lento, sintomas de en-
venenamento do sistema nervoso central; mas
também experimenta ataxia, pupila dilatada, diar-
reia, sensagbes de formigueiro na boca e de-
dos, isto &, perturbagbes neuromusculares auté-
nomas que sio sintomas de envenenamento do
sistema nervoso periférico (2). Durante as grandes
populagdes de G. breve na Florida, acontece que
pessoas junto do mar sentem irritacdo nasal e
bronquica o que se atribui & absorpgio de goti-
culas de agua do mar contendo aquele microor-
ganismo.

Foram ja isoladas de G. breve diversas toxinas
de que uma fracgdo & neurotéxica e outras hemo-
liticas (2; estas Gltimas sfo mortais para todos
os vertebrados se entrarem na corrente sangui-
nea. A grande mortandade de peixes que ocorre
quando se forma um «bloom» daquela espécie,
& devida a dois mecanismos, neurcinioxicacio e
hemopatia letal. No nosso pais néio temos conhe-
cimento de gualquer grande populagio de dino-
flagelados produtores de toxinas NSP. Em 1972
observamos uma populacio importante de Prymne-
sium parvum (Haptophyceae) que deve ter desen-
volvido ulteriormente em grande «bloom=». Pensa-
mos que a morte de grande nimero de peixes
ocortida na lagona 2 meses mais tarde deve fer
tido a sua origem em Pr. parvum, espécie conhe-
cida como ictiotéxica entre os Fitoflagelados.

As toxinas DSP, lipossoltiveis, provocam afec-
¢Bes gastro-intestinais. S6 nos dltimos 8 anos se
tem estudado este aspecto das intoxicacbes por
bivalves, tendo a sua origem sido diagnosticada
por Yasumote e col. em 1978 (28), Estes autores
no Japao e Kat() na Holanda verificaram que
tais acidentes alimentares ocorriam quando os
mexilhBes, ostras, améijoas, etc., eram colhidos
durante ou a seguir a uma populacéo planctonica

com determinadas espécies de Dinoflagelados
abundantes. Fizeram ensaios de toxicidade em
ratinhos simultaneamente com extractos de bi-
valves e extractos celulares de amosiras plancto-
nicas; uns e outros foram dados por injeccao
intraperitonial e no alimento tendo sido verifi-
cado que os ratinhos mostravam os mesmos sin-
tomas (diarreia, etc.) mas que a dose mortal é
maior por via digestiva (29],

No Homem, os primsiros sintomas de intoxi-
cagdo DSP aparecem 30 min. a 4 h. (raramente
até 12 h.) apds ingestdo dos bivalves contamina-
dos. Estas toxinas DSP provocam vertigens, dor-
méncia & volta da boca, mas principalmente diar-
reias (em 92 % das intoxicagdes estudadas por
Yasumoto e col., 28), vomitos (em 72 %), dores
abdominais (em 53 %), calafrios (em 10 %), por
vezes alguma febre. As vitimas recuperam 3 a 4
dias apds o inicio da intoxicacdo independente-
mente de tratamento médico. O facto de cozinhar
estes moluscos ndo altera a sua toxicidade mas
ela pode ser muito reduzida se as glandulas diges-
tivas dos bivalves forem retiradas antes de estes
serem cozinhados. A quantidade minima que cau-
sa no Homem adulto os sintomas acima descritos
foi calculada em 12 UR (1 unidade-rato é a quan-
tidade minima de toxinas DSP que mata o ratinho
de 20 em 24h.). O valor maximo permitido no
Japdo é de 5 UR per 100 g de bivalves (s/ con-
cha). Os mesmos autores referem que foi diag-
nosticado este tipo de intoxicagdo em 1300 pes-
soas no Japdo, de 1979 a 1981, mas & provével
que o nimero de vitimas tenha sido mais elevado.
O Dinoflagelado responsavel por estas intoxica-
coes no Japao tem sido Dinophysis forthii que
ali prolifera frequentemente associado a algumas
espécies do género Prorocentrum. Na Holanda,
Franga, Noruega e Espanha, a origem de idénticas
afecgbes gastro-intestinais foi atribuida a D.
acuminata, também frequentemente assoclada a
Prococentrum spp ou a outras espécies do género
Dinophysis. No pais vizinho, Campos e col.(®
referem que no Verdo de 1981 cerca de 5000
pessoas apresentaram os sintomas atras descri-
tos apds ingestdc de ostras e mexilhdo colhidos
durante uma populagéo plancténica em gue pre-
dominava D. acuminata com cerca de 6 x 10°
células por litro de 4dgua do mar; este nimero
é pegueno se o compararmos com os valores
usualmente encontrados para os <blooms= de
Dincflagelados produtores de toxinas PSP ou NSP.
Aquela espécie aparece com frequéncia nas rias
da Galisa no fim da primavera e durante o Veréo.
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Em Portugal nfio fol ainda diagnosticada qualquer
intoxicagdo do tipo DSP, contudo a mesma espé-
cie que tem sido responsabilizada por tais intoxi-
cagBes em Espanha e Franga, foi assinalada por
diversas vezes na lagoa de Obidos e noutras re-
gides; uma forma muito proxima, D. reniformis,
atingiu uma concentracéo de 28 x 10° células /I
naquela lagoa em 1958 e 1959 U8), nimero consi-
derado muito elevado tratando-se de produtores
de toxinas DSP. Entdo a intoxicacdo alimentar
deste tipo era totalmente desconhecida. Nos l-
timos anos a mesma espécie, e outras afins, fo-
ram de novo ali observadas mas em pequeno
ndimero.

Depois de extinta uma populagio em que
abunda a espécie produtora de toxinas DSP, estas
s8o eliminadas muito lentamente dos bivalves
pelo que a interdicéo do seu consumo na alimen-
tacdo, ou na indistria alimentar, ndo deve ser
levantado antes de 4 semanas a seguir 4 extingdo
da populacdo plancténica rica da espécie respon-
sével (29), E este o prazo minimo considerado no
Japdo e na Holanda. N&o se conhecem casos
fatais mas, segundo Yasumoto, o elevado valor
de morbidez e a larga distribuigao mundial das
toxinas DSP constituem um sério problema a ser
considerado pela Sadde Pdblica e pela Indistria
de Conservas ou Congelamento de bivalves.

Ciguatera é um termo de origem caraibiana
dado a uma doenga causada pelo uso na alimen-
tacdo de peixes tropicais ou subtropicais, parti-
cularmente frequente na regido dos recifes de
coral. A atribuicdo da origem da ciguatera a to-
xinas produzidas por Dinoflageladados é recente
e deve-se a Yasumoto e col. 27) que primeiramen-
te Isolaram algumas substdncias activas de vis-
ceras dos peixes toxicos e mais tarde também de
um Dinoflagelado, Gambierdiscus toxicus, que
abunda na superficie das algas em determinadas
ilhas do Pacifico. De dimensdes relativamente
grandes (80p) e teca espessa, esta espécie des-
loca-se sobre as algas submersas onde se acumu-
la, ‘mas nao constitue populacdes planctdnicas
densas como acontece com as espécies produ-
toras de outras toxinas ji referidas. Os peixes
herbivoros ingerem grandes quantidades destes
microorganismos juntamente com as algas acumu-
lando as células e armazenando as toxinas que
transmite aos predadores, os peixes carnivoros.
Uns e outros, quando utilizados na alimentacéo
do Homem provocam intoxicagbes mais ou menos
graves. Os sintomas sdo: vémitos, diarreiras, cala-
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frios, pruridos, dores articulares e musculares,
fadiga. baixa de tensfo arterial e irregularidade
do ritmo cardiaco, pupila dilatada. Nos casos mais
graves, relativamente raros, pode sobrevir a morte
a um estado de chogue cérdio-vascular. Em geral
o intoxicade recupera ao fim de uma semana mas
as dores articulares e musculares e ainda os
pruridos podem persistir por vérias semanas ol
meses, sendo reavidados por novo consumo do
mesmo peixe ainda que ndo i6xico; essa sensi-
bilidade pode manifestar-se durante anos. Na Po-
linésia a ciguatera é um problema médico mas
também um problema de nutricdo uma vez que
limita o usc de proteinas dos peixes. Envolve
centenas de espécies de peixes e vérios milhares
de intoxicacbes humanas sio registadas por
ano (27),

No Canadd foram detectados recentemente
diversos casos de intoxicacdo deste tipo em
turistas & em comunidades étnicas da Jamaica
e da China residentes em Montreal e Toronto;
os acidentes ccorridos tiveram origem em peixe
tropical e subtropical importado. Algumas pessoas
afectadas sofriam de parasissias e astenia que
subsistiram por vérios meses (26),

Distribuicdo. Factores condicionantes

Intoxicacdes alimentares por toxinas produzi-
das por Dinoflagelados tém sido detectadas um
pouco por toda a parte junto da costa, particular-
mente nas regides abrigadas onde se desenvolvem
moluscos bivalves ou existe abundéncia de peixes
neriticos. Grandes populagbes daqueles micro-
organismos podem desenvolverse quando se
estabelecem condigoes ecolégicas que favore-
cem ou determinam a multiplicagdo excepcional
de uma espécie. Em Poriugal foram observadas
diversas «marés vermelhas» em diferentes locais
da costa (11,18.17.20), mas a lagoa de CGbidos é a
regiao onde densas populagoes de Dinoflagelados
foram constatadas com maior frequéncia. Desde
1956 (12, 13) que naquela lagoa a ocorréncia de toxi-
cidade nos bivalves tem sido atribuida a algumas
espécies que atingiram elevadas concentragdes
nas gguas, Entre elas foram responsdveis pelos
acidentes alimentares atras referidos: Prorocen-
trum minimum, Pr. micans, Glenodinium foliaceum
e Alexandrium Lusitanicum (antes denominada G.
excavata). Esta dltima espécie foi isolada em
Junho de 1962 e desde entfio mantida em cultura
com as mesmas propriedades t6xicas.
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Em 1973 e em 1982-83 foram feitos na lagoa
de Obidos os dltimos estudos relacionados com
o desenvolvimento de grandes populacdes de
Dinoflagelados e suas consequéncias (22); neles
se procurou uma informagdo sobre os factores
ecoldgicos que ali favorecem a proliferagéo excep-
cional de uma espécie. Foram feitas colheitas de
dados quimicos e fisicos (colaboracao do Labora-
tério de Quimica das Aguas) para além do estudo
da composicdo microbloldgica das adguas e de uma
informacdo meteorclégica. Verificou-se que chuvas
intensas, particularmente no infcio do Qutono & da
Primavera, precedem de 1 a 2 meses o desenvolvi-
mento intenso de uma espécie de Dinoflagelados.
Foi também ohservado que as &aguas da lagoa
apresentavam o contetido salino enriquecido par-
ticularmente em compostos inorgénicos de azoto,
depois das chuvas e precedendo as densas
populacbes de Pr. minimum ali ocorridas entdo.
As chuvas arrastam terras das margens da
lagoa e nos ribeiros que ali desaguam; essas
terras provém, em grande parte, de campos
cultivados e fertilizados com compostos azotados
que entram na composigdo dos adubos, Do mesmo
modo, as dguas da lagoa s#@o enriquecidas com
vitaminas (B.. B..) e outras substéincias orgénicas
ou minerais, alguns oligoelementos. Os primeiros
liquidos utilizados com algum sucesso na cultura
de Dinoflagelados continham extractos de terra
que eram adicionados & dgua do mar, Mais tarde
Provasoli (15), que foi o pioneiro na concepgio
dos meios sintéticos para a cultura daqueles mi-
croorganismos, estudou as suas necessidades em
vitaminas e alguns oligoelementos, o0s «trace
metalse.

Certos tipos de poluigio como algumas des-
cargas industriais ou municipais s@o responsdveis
pelo aumento de matéria crginica nas dguas cos-
teiras 0 que em certa medida pode favorecer o
desenvolvimento anormal de uma espécie de Di-
noflagelados. Este aspecto foi estudado por
Braarud (4} para o Fiord de Oslo, e recentemente
Prakash {14) admitiu que o acréscime de substan-
clas orgénicas devido aos esgotos constitui uma
forma de poluicdo que pode levar a um aumento
da amplitude e frequéncia dos =blooms» de Dino-
flagelados. Até 3 lagoa de Obidos sdo conduzidos
alguns efluentes de pequenas indistrias de cor-
tumes e aguardente que presumivelmente enri-
quecem as aguas da lagoa podendo contribuir
para o estabelecimento de um conjunto de con-
digdes, favordveis ao desenvolvimento de algumas
espécies do citado grupo. Deve referir-se que

outros tipos de poluicdo {hidrocarbonetos, metais
pesados, detergentes, etc.) tém efeitos muito di-
versos e extremamente nocivos para a microflora
marinha conduzinde a um decréscimo progressivo
de vida nas dguas costeiras, em algumas regides
mais industrializadas sem tratamento de efluentes.

PopulacGes importantes de outros planctontes
como DiatomAceas, pequenos Flagelados ou Ci-
liados, contribuem ainda para o desenvolvimento
na lagoa de Obidos de «marés vermelhas» de
Dinoflagelados t6xicos ou nao (22), Neste caso ha
também um importante aumento de substincias
organcias nas &guas e entre elas algumas subs-
tAncias activas.

A proliferagdo excepcional de um Dinoflage-
lado requere ainda, por vezes, uma acentuada
quietude das dguas e temperaturas ndo abaixo de
12° C. Na lagoa de Obidos, quando a comunicagéo
com o mar estd encerrada ¢ depois de chuvas
intensas, quase sempre se desenvolve um grande
=blooms de Pr. minimum com a consequente toxi-
cidade dos bivalves. Contudo, outras <marés ver-
melhas» téxicas ali ocorreram quando a lagoa
estava sberta para o mar, portanto sujeita ao
regime de marés e constante renovacio de
aguas (17), No Outono de 1986 todos os bivalves
ali colhidos apresentavam uma toxicidade, varia-
vel de espécie para espécie com méaximos encon-
trados em mexilhdo. 1déntica toxicidade estendeu-
-se por toda a costa norte desde Moledo do
Minho até a lagoa de Obidos e a sua origem
esteve no Dinoflagelado Gymnodinium catenatum
que foi encontrado com abundéncia nas amostras
de &gua colhida nas regides dos bivalves. A
mesma espécie tinha j4 sido citada (5) em grande
«bloom» nas rias da Galisa em Outubro de 1981
e recentemente de novo ali se desenvolveu em
smaré vermelhar provocando igualmente toxici-
dade nos bivalves. Foi certamente esta populacio
que se deslocou para sul atingindo a costa por-
tuguesa até & lagoa de OCbidos.

A mesma espécie de Dinoflagelados pode
constituir grandes e densas populagdes em dife-
rentes regibes e ser ou ndo tdxica, isto &€, pode
produzir toxinas em maifor ou menor quantidade
ou possivelmente até nédo as produzir. Sabemos
que ha factores ecoldgicos que favorecem a pro-
liferagao excepcional de uma espécie mas pouco
se conhece acerca das condigdes ambientais que
podem ter influéncia na producgéo de toxinas pela
célula daqueles microorganismos. Ha certamente
factores condicionantes dessa producdo, facfores
pouco estudados ou ainda nio determinados mas
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que é importante conhecer. A este assunto temos
dedicado particular atengio num trabalho expe-
rimental (21.2) que incide scbre diferentes espé-
cies isoladas quer de «marés vermelhas» quer de
populagdes plancténicas comuns, e mantidas em
cultura. Alguns resultados tém sido obtidos no
estudo de duas dezenas de espécies de gue 4 néo
mostraram qualquer toxicidads, 5 apresentaram-se
téxicas em alguns clones mas ndo noutros de
origens diferentes, &€ as restantes espécias estu-
dadas revelaram uma toxicidade do tipo PSP.
Schantz observou que o pH pode destruir parte
das toxinas PSP, tendo aconselhado (*) a cozinhar
05 bhivalves em meio alcalino durante as épocas
propicias & formagio de «blooms» tdxicos em
determinadas regides. Silva e Sousa (24 verifica-
ram que Amphidinium carterae e Alexandrium
fusitanicum revelaram em cultura uma toxicidade
mais elevada quando se desenvolviam em meios
de pH 7.5 do que em meios de pH 8.5. Por outro
lado, os mesmos autores observaram gue os
extractos celulares de A. carferae eram nitida-
mente mais téxicos quando esta espécie era cul-

tivada nos meios ASP, ou DV do que guando

cultivada em ASP,U5); os dois primeiros liquidos
nutritivos contém uma mistura vitaminica mais
rica qualitativa e quantitativamente. O contetido
vitaminico de um meio de cultura certamente tem
influéncia no desenvolvimento dos Dinoflagelados
€ parsce ter também uma accéo importante na
sua produgdo de toxinas.

H4a ainda outro factor que pensamos ter acen-
tuada influéncia na toxicidade de algumas espé-
cies de Dinoflagelados: é a associagiio destes
microorganismos com bactérias.

Associacao Dinoflagelado-Bactérias

Observamos em algumas espécies, a nivel de
ultraestruturas, a presenca de bactérias bem es-
truturadas no interior da célula e ainda a sua
proliferagde mais ou menos acentuada no cito-
plasma e [ou) no ndcleo (39 23), Esta presenca é
aparentemente inofensiva para o hospedeiro que
continua a desenvolver-se em cuftura de um
modo normal ou até melhor. Pensamos que as
bactérias intracelulares tém uma intervencdo
importante no metaholismo dos Dinoflagelados,
quer sob o aspecto nutricional quer na produgaoc

(*) No «<IVth Intern. JUPAC Symp. on Mycotoxins and
Phycotoxins», Lausanne, 1979, patrocinade pela Q.M.S.
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de toxinas [21). No primeiro caso, temos wvarifi-
cado que uma espécie gque possui bactérias sim-
biontes se pede manter em plena vitalidade no
mesmo liquide nutritivo por muitos meses (mais
de 2 anos) sem adicionamento suplementar de
quaisquer nutrientes, e dar origem a culturas de
forma tipica com as respectivas bactérias intra-
celulares (12,23, As bactérias podem ter ainda
uma accadc importante na producdc de toxinas
pela célula hospedeira. Neste aspecto temos
feito algumas observagdes que podem contribuir
para um melhor esclarecimento das relagoes
entre os dois microorganismos. Delas salienta-
mos dois aspectos relevantes. Diferentes culturas
clonais de Gyrodinium instriatum foram isoladas
de populagdes plancténicas mistas colhidas em
diversas regides; de todos os clones se fizeram
ensaios de toxicidade a partir de extractos celu-
lares e verificAmos que os clones de células com
bactérias endobiontes, bem estruturadas e em
desenvolvimento, revelaram acentuada toxicidade
que se mantém desde ha 8§ anos em cultura. Con-
tudo, os clones da mesma espécie em gue as
células ndo apresentavam bactérias intracelulares
bem estruturadas (culturas extintas), ndo se mos-
traram téxicas. Um outro aspecto refere-se a
observacles feitas durante a experimentacdo com
«inoculactes cruzadas»; bactérias {Pseudomonas
sp.) isoladas em cultura a partir de uma célula
de A. lusitanicum, a espécie mais toxica que
mantemos no laboratério, foram introduzidas no
liquido nutritivo antes da repicagem de outros
Dinoflagelados, espécies téxicas e ndo téxicas em
diferentes clones ensaiados. Os extractos celu-
lares das culturas inoculadas, depois de ultrapas-
sado o periodo de crescimento, apresentam um
nitido aumento da sua toxicidade ou uma acgao
téxica quando nao detectada antes (24). Dado que
o extracto daquelas bactérias ndo se revelou t6-
xico em idénticos ensaios, admite-se que exista
uma ac¢do das mesmas sobre a produgdo de
toxinas pela célula do Dinoflagelado. £ de crer
que ndo sd as bactérias endobiontes possam ter
influéncia na toxicidade destes microorganismos
mas também as que vivem no meio nutritivo ou
até as que penetram na célula como simples ali-
mento. Empregando bactérias marcadas com fluo-
rocromos para microscopia fluorescente, ou com
timidina tritiada para autoradiografia em micros-
copia electrénica, Franca (6] observou a penetra-
g3o das bactérias na célula do dinoflagelado.
Contudo, nao foi ainda conseguida experimental-
mente uma simbiose tipica com desenvolvimento
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bacteriano intracelular. Foram ensaladas inocula-
¢bes de diversas estirpes de bactérias em cui-
turas de diferentes Dinoflagelados mas, ainda
que essas bactérias proviessem da mesma espé-
cie de Dinoflagelados, ndo se verificou até agora
a sua ulterior proliferacdo nas células de clones
néo «infectados».

Kotaki e col. (® observaram a conversio de
gonyautoxinas 1 e 2 em saxitoxina, na presenca
de bactérias do gen. Pseudomonas, isoladas de
bivalves. Algumas questdes se pdem sobre o rela-
cionramento entre Dinoflagelados e Bactérias:
1—em que altura do ciclo de vida do hospedeiro
as bactérias que nele penetram se podem desen-
volver? 2—que especificidade existe em 1{al
associacdo? 3—qual a acgdo das bactérias na
produgdo de toxinas pela célula do Dinoflagelado?
Sao objectivos que alguns cientistas actualmente
consideram nos seus programas de investigacdo
sobre a toxicidade dos Dinoflagelados.

A densidade populacional de um Dinoflagelado
na agua do mar que pode determinar nos bivalves
uma acentuada toxicidade, varia de espécie para
espécie e pode ser diferente em diversas popu-
lagbes da mesma espécie. Foi observado na lagoa
de Obidos (17} que uma populacdo de A. lusita-
nicum com a concentragéo de 4.6 X 10° células
por litro provocou uma toxicidade PSP no berbi-
gac de 26000 UR; por outro lado, verificou-se
idéntica toxicidade nos mesmos bivalves por oca-
sido de uma «maré vermelhas de Pr. minimum
com uma concentragdo celular de 80 x 10° por
litro. Para as toxinas DSP tem sido observado na
Europa & no Japiio que as concentragdes celulares
das espécies responsaveis sfo muitc menores:
Kat (8 encontrou para Dinophysis acuminala uma
concentragdo méxima de 5 x 10° células por litro.

-Genclusoes

Para controle de salubridade dos bivalves em
relagdo a toxinas de Dinoflagelados, o melhor mé-
todo é ter conhecimento prévio da presenga e
nitido desenvolvimento de uma espécie potencial-
mente téxica nas &Aguas em que vivem. Com
menor antecipagdo, mas com resultados satisfa-
torios, deve fazer-se periodicamente os classicos
bioensaios 1), Esta pesquisa pode ser limitada
2 época do ano em que aqueles microorganismos
melhor se desenvolvem, o que & suficients em
regides onde as variagbes climéticas anuais sfo
relativamente constantes como acontece no Golfo
do Maine (Canadd e USA); aqui ocorrem todos os

anos entre Junho e Agosto «marés vermelhas»
por Gonyaulax (tamarensis} excavata que pro-
vocam intensa toxicidade em ostras e améijoas.
Na costa portuguesa as condicbes climiticas séo
muito varidveis de ano para anc e consequente-
mente os grandes «blooms» néo se verificam de
uma forma anualmente ciclica, ocorrendo mesmo
em diferentes épocas do ano. Sao exemplos: A.
lusitanicum atingiu elevadas concentra¢bes na
lagona de Obidos em Outubro de 1958, Fevereirc
de 1959 e Junho de 1962; também grandes popu-
lagies de Pr. minimum foram ali observadas em
Julho-Agosto de 1961, em Novembro de 1962, em
Mazio-Junho de 1973 e em Janeiro-Fevereiro de
1983,

No Laboratério de Microbiologia Experimental
tém sido estudadas diversas espécies de Dinofla-
gelados potencialmente toxicas e procurados os
factores condicionantes da producdo de toxinas
PSP (20.24). Pretendemos alargar o a8mbito desse
trabalho a espécies produtoras de outras toxinas
particularmente do tipo DSP. As intoxicagoes DSP
tém sido detectadas ultimamente com frequéncia
em diversos paises europeus pelo que se impbe
uma pesquisa atenta também da nossa parte.
Estas toxinas podem revelar-se nos bivalves a
partir de populagdes pouco densas dos Dinofla-
gelados responsdveis, muito aquém das concen-
traches elevadas que constituem as «marés ver-
melhas» produtoras de toxinas PSP e NSP.
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Estudo do acido hipirico urindrio como indicador
da exposicio a concentragoes baixas de tolueno

Olga Mayan Gongalves *
Maria Amélia Henriques ™*

Neste trabalho procurou-se estudar o comportamento do acido hipirico urindrio como meiaholite do tolueno,

para exposic a

deste poluente.

1
acoes

Foram recolhidos elementos reierentes a uma populagdo testemunha, ndc exposta, e a uma populagéio exposta

a concentragdes médias de 50 ppm.
Dos valores recolhidos, conclui-se que:

—~ a concentracdo de &cldo hiptirico é menos dispersa relativamente 3 média, quande corrigida pela creatinina;
— na populagie exposta, verifica-se um aumente significativo do valor médio ¢a concentracio de acide

hipirico urindrio;

— hé um aumento significativo dos valores deste metabolito nas amostras referentes ac fim do furnc
de trabathe, em comparagio com as do inieio do turne de trabalho.

SUMMARY

Hippuric acid urinary excretion as an index of low toluene exposure

The study deals with hippuric acid urinary excretion of workers exposed to low amounts of tolugne in the air.
Measurements were taken in a contreled group and in exposed workers to an average level of 50 ppm.

The results obtained showed:

— that hippuric acid concentrations corrected with creatinine are less variable than uncorrected values;
_there is a significant Increase of hippuric acid excretion of exposed workers in relation 1o same excretion

of the controled group;

— hippuric acid concentration in urine at the end of a working day is significantly higher than the concentration

at the beginning of a working day.

1. Introducéo

O tolueno & um hidrocarhbonato aromético de
grande aplicagfo industrial, com caracteristicas
semelhantes ao benzeno, substituindo-o em mui-
tos casos. E utilizado na sintese orgénica de al-
guns produtos; como solvente nas indUstrias da
borracha, tintas e vernizes; como diluente na

* Responsavel pelo Laboratério de Higlene Industrial
do Instituto Naciona! de Saiide, Delegagdo do Porto
** Técnico Superior de Saiide Principal

fotogravura; como produto de limpeza; sendo
também um dos constituintes da gasolina.

O tolueno é absorvido pelo organismo humanoe,
principalmente por via respiratéria e em pequenas
quantidades por via cutinea. E em seguida oxi-
dado a acido benzoico, que conjugado com a gli-
cina ou Acido glucorénico dé origem ao dcido hi-
purico. Este 4cide é o principal metabolito, repre-
seniando cerca de 68 % do tolueno absorvido

A avaliacio da exposicio ao tolueno pode ser
foita através do estudo da concentragio atmos-
férica deste poluente e pela andlise biolégica —
determinagido de é&cido hipdrico urinario. Aten-
dendo a que o Acido hiptrcio provem da reaccéo
de conjugacgdo do dcido benzdico, composto exis-
tente em numerosos alimentos € medicamentos,
pareceu haver interesse em estudar a validade do
seu doseamento, para exposigbes a baixas con-
ceniracdes de tolueno.
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2. Material ¢ métodos

A — Descricdo da populagio estudada

O estudo foi feito em pessoas sem dieta, sem
medicacho recente, com consumo de alcool infe-
rior a 1l/dia e no caso de fumadores com cor-
sumo inferior a 20 cigarros/dia.

O grupo testemunha, ndo exposto profissional-
mente a solventes, foi constituido por:

— 167 do sexo feminino (21 com idade inferior
a 20 anos; 108 com idade compreendida entre
20 e 54 anos e 38 com idade superior a 54 anos).
— 171 do sexo masculino {20 com idade infe-
rior a 20 anos; 109 com idade compreendida entre
20 e 54 anos e 42 com fdade superior a 54 anos).

O grupo profissionalmente exposto foi consti-
tuido por 150 trabalhadores da secgdo de solven-
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tes de uma empresa de produtos quimicos com
niveis de exposicdo a tolueno inferiores a 50 ppm
e idades compreendidas entre 20 e 54 anos.

B — Métodas

As colheitas de urina do grupo exposto foram
feitas no inicio e final do turno de trabalho, sendo
analisadas no propric dia de colheita. O 4cido
hipdrico urindrio foi doseada pelo método colo-
rimétrico de Tomokuni e Ogata modificado por
Grisler. A creatinina urindria foi doseada pslo
método colorimétrico de Roy Bosnes e Hertha
Taussky.

No estudo de precisdo destes métodos de
anglise, obtiveram-se o0s seguintes resultados em
20 determinactes de duas amostras de urina:

a) Acido hipirico

— Valor médio: 0,19gr/l; CV. =342 %
— Valor médio: 0,34 gr/l; CV.=1,85%

b) Creatinina

— Valor médio: 1,12mg/ml; CV.=180%
— Valor médio: 3,13 mg/ml; C.V. =092 %

3. Resultados e discussao

A — Comportamento do acido hiplrico urindrio
na populacdo testemunha

Os resultados obtidos, assim como o seu
estudo estatistico encontram-se nas tabelas 1 e 2.

Da andlise das tabelas 1 e 2 podemos concluir
que:

— Os valores de AH sao menos elevados ¢ dis-
persas em torno da média quando expressos
em gr/gr de creatinina.

— Os valores de AH expressos em gr/gr de crea-
tinina correspondentes aos subgrupos de ida-
des até aos 54 anos, da populagi@o testemu-
nhado do sexo feminino, sdo significativamente
superiores aos valores correspondentes do
sexp oposto.

— N&o hé variagdo significativa dos valores de
AH, expressos em gr/l e em gr/gr de crea-
tinina, estudando para cada sexo os diferentes
niveis etarios.
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TABELA 1

Valores de acido hipirico — AH — expressos em gr/1 e gr/gt de creatinina

na populacao testemunha

Sexo Masculino

Sexo Feminino

Acido
hipt:ilrico < 20 anos 20-54 anos > b4 anos < 20 anos 20-54 anos > 54 anos
_n:20 32109 7n:42 _n:21 _n:108 _n=38
X (sd) X (sd) X (sd) X (sd) X (sd) X (sd)
gr/l 079 (0.59) 091 (045) 097 {0.39) .0.85 (0.31) 093 (046) 079 (0.25)
gr/gr creat. 060 (0.23) 064 (0.25) 063 (0.31) 078 (0.24) 079 (0.39) 075 (0.22)
n — namero de amostras
X — valor médlo
sd — desvio padrdo
TABELA 2
Estudo estatistico dos resultades —t 0,975
AH (gr/D) AH (gr/gr creat.)
Sexo (idade)
E S/NS E C S/NS
H (< 20 anos) /H (20-54 anos) 0.420 1.980 NS 0.259 1.980 NS
H (< 20 anos) /H (> 54 anos) 0.134 2.000 NS 0.340 2.000 NS
H (20-54 anos) / H (> 54 anos) 1.750 1.980 NS 1.750 1.980 NS
M (< 20 anos) / M (20-54 angs) 0919 1.960 NS 0.938 1.960 NS
M (< 20 anos) /M (> 54 anos) 0.732 2.000 NS 0.294 2.000 NS
M (20-54 anos) /M [>> 54 anos) 1.900 1.960 NS 0.606 1.960 NS
H [< 20 anos) /M (< 20 anos) 0.405 2.021 NS 2.571 2.021 S
H (20-54 anos) / M (20-54 anos) 0.2B6 1.960 NS 3.355 1.960 S
H (> 54 anos) / M (> 54 anos) 0.250 1.970 NS 1.907 1.970 NS

AH — acido hipdrice
H — sexo masculino
M — sexo feminino

B — Comportamento do &tido hipdrico urindrio
na populagéo exposta

Mo grupo de trabalhadores expostos foram
colhidas duas amostras de urina, correspondetnes
ao inicio e final do turno de trabalho. Os valores
obtidos e o seu estudo estatistico encontram-se
nas tabelas 3 e 4.

Analisando os resultados da tabela 3, verifi-
ca-se que, analogamente aos valores obtidos para

E — valor de t encontrado
C — valor de t da tabela (6)
§/NS — significative/ndo significative

a populagdo testemunha, as medias e a dispersdo
em torno da média séo inferiores guando expres-
sos em gr/gr creatinina.

Observando a tabela 4, verifica-se uma eleva-
¢do significativa da concentracidc de AH, quer
expressa em gr/l quer em gr/gr de creatinina,
na populacio exposta refativamente & populagdo
testemunha, mesmo considerando os valores cor-
respondentes ao infcie do turno de trabalho (au-
séncia de exposicdo recente). Para a populagéo
exposta estudada, verifica-se uma elevagdo signi-
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TABELA 3

Valores de édcido hipirico — AH — expressos em gr/l € gr/gr

de ereatinina — populacio exposia

AH (ar/D AH (gr/gr creat)
n
x (sd) X (sd)
Inicio de turno (M) 149 1.33 (0.70) 0.79 (0.38)
Fim do turno {N) 50 1.68 (1.12) 097 (0.48)

n— nimero de amostras
x — valor médio
sd — desvio padrao

TABELA 4
Estudo estatistico dos resultados —t 0,975

. AH (gr/I) AH (gr/gr creat)
E c 5/NS E C S/NS
Expostes M / H (20-54 anos) 5.380 1.960 S 3.750 1.960 s
Expostos N/ H (20-54 anos) 4810 1.960 S 4,715 1.960 s
Expostos N /Expostos M 4.650 1.960 S 2.571 1.960 S

Exposios M — populagdo exposia — inicio do turno
Expostos N — populagéo exposta — final do turno

ficativa da média de valores de «fim de turnos

relativamente & média dos valores encontrados
nas amostras colhidas no «inicio do turno».

4. Conclusodes

Este estudo embora a casuistica das popula-
¢oes testemunha dos grupos etarios «inferior a
20 anos» e «superior a 54 anos» e da populagdo
exposta — amostras referenies ao final do turno

de trabalho, tivesse sido inferior & dos restantes
grupos, poderemos concluir que:

— Os valores de &acido hipurico urindrio so me-
nos dispersos quando se corrigem em relacdo
& creatining — gr/gr, sendo por isso de optar
por esta forma de exprimir o resultado.

— Ao serem estabelecidos os valores da gama
normal, deverdo ser atribuidos valores dife-
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rentes para os dois sexos, especialmente nos
grupos etdrios inferiores a 54 anos.

— Verifica-se um aumento significativo do valor
médio da concentragéo de dcido hipirico uriné-
rlo nesta populacio exposta, mesmo para as
colheitas referentes ao «Inicio do turno de
trabalho».

— Verifica-se um aumenio significativo dos valo-
res referentes ao «fim do turno de trabalho»,
relativamente ao «inicio do turno», facto este
que esta relacionado com a exposicdo ao to-
lueno durante o periodo de trabalho.

Estas duas tltimas conclusdes estdo um pouco
em desacordo com a ideia que, para baixas con-
centracdes de tolueno, (inferiores a 100 ppm),
ndo haveria um aumento significativo da concen-
tracio de 4cido hipdrico urindrio, que foi com-
provado em algumas populagies estudadas.
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Para completar este estudo, teria interesse
observar a reaccdo de um grupo exposto a dife-
rentes concentracies atmostéricas de tolueno,
para procurar estabelecer a relagiio existente
entre a concentracdo daquele poluente no ar e a
concentracde de acido hipdrico urindrio. O tra-
balho presente, destina-se apenas a verificar, se
é ou ndo pertinente, o doseamento periddico do
scido hiptrico urinario, em trabalhadores expos-
tos, a tolueno, mesmo em concentracdes bastan-
tes inferiores ac limite maximo admissivel (TLV =
= 100 ppm) e estabelecer a melhor altura para a
colheita das amostras. Os resultados obtidos per-
mitem-nos concluir que ha interesse no controlo
daguele metabolito e parece-nos Gtil o seu do-
seamento nas amostras de urina correspondentes
ao fim do turno de trabalho.
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