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INCIDENCIA DOS VIRUS DA GRIPE, PARAINFLUENZA, RESPI-
RATORIO SINCICIAL, ADENOVIRUS E- MYCOPLASMA PNEU-
MONIAE EM LISBOA DURANTE O INVERNO, NOS ANOS DE

1978-79, 1979-80 E 1980-81

INTRODUGAD

As doencas das vias respiratdérias sio as
infeccdes mais frequentes do homem, chegan-
do a atingir valores de morbilidade de 67 %
do conjunto das doencas transmissiveis. As
penumonias, bacterianas e virals, s80 as mais
importante causa de morte das doencas respi-
ratdrias, constituindo 46% destas. (1).

As taxas de mortalidade por doengas agu-
das do ftracto respiratdrio sado relativamente
simples de conseguir. O mesmo nao acon-
teec com as taxas de morbilidade, Mesmo em
palses mais desenvolvidos os dados sobre mor-
bilidade, incidem somente em determinados
grupos populacionais escolhidos, havendo con-
sequentemente certa dificuldade na avaliagio
comparada ‘desses dados.

Segundo a OMS (1) nos paises europeus,
a maior frequéncia de infeccdes respiratdrias
ocorre no Outono e Inverno; no entante no
Ver§o ha sempre ainda um considerdvel nimero
de casos.

Como se observa no Grafico n.2 1, no He-
misfério Norte, em infeccbes respiratdrias os

M. V. T. de Figueiredo
M. Anjos Catry
M. Clara Carneiro

virus doimnantes séao: gripe A e B, Parain-
fluenza e virus Respiratério Sincicial {RS). Os
virus Parainfluenza com maior ncidéncia no
Outono e os outros nos meses de Inverno.

A OMS indica ainda que, no caso de In-
feccdes por Adenovitus nio ha habitualments
uma variagdo clara de predomindncia em qual-
quer das estagdes do ano.

Em Portugal, fizemos idéntica observagio
(Grafico 2) quando estudamos os Adenovirus
latentes em amigdalas e adendides de indi-
viduos da regido de Lisboa {2).

Ha j4 uns anos que mantemos uma vigi-
lancia seroldgica do impacto que tém as va-
rias estirpes da gripe em circulagio, em Por-
tugal, estudando uma populagio jovem adulta.
Em complemento desta viigldncia, propuzemo-
-nos no presente trabalho, avaliar a importén-
cia em cada Inverno, dos principais grupos de
Virus Respiratérios e Mycoplasma pneumo-
niae, numa populacéo de criangas distribuldas
por trés grupos etarios (0-1, 2-4 o 5-10
anos).

Sdo apresentados os resultados obtidos nos
anos de 1978-79, 1979.80 e 1980-81,
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Material @ Métodos

De um modo geral os soros foram colhi-
dos em Outubro-Novembro e Abril-Maio de
cada ano, de crian¢as que vieram ao nosso
servico para andlises de rotina ou outras nio
ralacionadas com o fim em vista. Estes soros
foram agrupados nos grupos etarios ja refe-
ridos.

Os soros foram titulados por reacgdes de
fixacdo do complemento usando microtécnica
em volumes de 0.025 ml, segundo a técnica ha-
bitual.

Os antigénios e soros de referdneia usa-
dos nas reacgdes, na grande maioria, foram
cedidos pela OMS.

Para determinagio das médias geométricas
{mG) dos titulos dos soros, os ttiulos < b fo-
ram considerados iguais a 2.

Os resultados obtidos estio eXpressos nos
Quadros n.* 1 a 6 referentes aos anos 1978-
-79, 19792-80 e 1980-81, respectivamente.

Nos graficos de barras n= 3, 4 o 5 pro-
CUrdmos comparar em cada ano, as mG dos
titulos de anticorpos para os vérios virus a
Mycoplasma pneumoniae, em cada grupo eta-
rie, no Qutono e Primavera.

Nos grificos n* 6, 7 e 8, mostra-se o
peso relativo de cada virus, em cada um dos
grupes etarios considerados,

COMENTARIOS

Embora a amosra estudada, particular-
mente ne grupo etaric mais baixo, seja pe-
quena para se poderem tirar conclusées muito
seguras, a andlise dos graficos mostra-nos para
qgualquer dos anos estudados que:

1. Nido se detectaram grandes diferencas
entre as mG dos titulos de anticorpos
dos soros colhidos antes e depois do In-
vVemao.

Os valores encontrados em 1979-
-80, foram trabalhados estaiisticaments
pelo método de Student para uma pro-

babilidade de 0.05 e {n + n,— 2)
graus de liberdade e concluiu-se que,
mesmo para este ano, o ano de maio-
res diferencas entre as médias geomsé-
tricas, estas diferengas ndo foram es-
tatisticamente significativas {t < 2.131).

Daqui se conclui que em qualquer
dos anos estudados nio houve uma
clara incidéncia dos virus em estudo
no Inverno. Muita provavelments o pre-
dominio destas tinfecgoes ocorreu mais
cedo, no Outono.

2. Os grupos etdrios mals atingidos fo-
ram os grupos dos 2 aos 4 ¢ 5 aos 10
anos.

3. Os virus com maior incidéncia, foram
por ordem decrescente os Adenovirus,
virus Respiratério Sincicial e virus Pa-
rainfluenza tipo 3.

4. Os virus que a seguir mostram peso na
patologia respiratéria foram os da gripe
A, seguidos pelos Pamainfluenza tipo 1
e gripe B.

5. As médias mais elevadas de titulos de
anticorpos para Mycoplasma pReumo-
niae, situam-se nos grupos stirios dos
2 aos 4 e dos 5 aos 10 anos.

6. As diferencas observadas entre as mG
dos tltulos de anticorpos dos soros
colhidos antes e depois do Inverno, ndo
permitem tirar conclusGes sobre a va-
riagdo sezonal das infecgdes respiratd-
rias por Mycoplasma pneumonias nos
grupes etirios estudados.
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QUADRO 1

Outono 1978
Idade TITULOS DE FIXACAQ DO COMPLEMENTQ
(anos) Antig. TOTAIS :g mG
0—1 <5 5 |10 ]2 |4 s |60 |30]e0
Gripe A [17 ] 1 18 0.32 2.1
» B |18 18 0.30 2.0
PF, 17|10 |0 1 18 0.36 2.3
PF; 17 1 1 . 18 0.32 2.1
PF, 10] 5 2 (1 18 0.54 3.5
RS 14| 2 1 1 18 0.44 2.7
Adenov. |13 (2 [ O l 1 2 18 0.54 3.5
Myc. pn. | 18 18 0.30 2.0
224
Gripe A |21 ] 3 1 25 0.33 2.2
» B (2411 25 0.32 21
PF, 20 ] B 25 0.38 24
PF; 211 3 1 25 0.36 2.3
PF; 77§73 1 25 0.78 6.0
RS 131711 1 110 1 c 1 25 0.70 51
Adenov. | 3|1 [4 |5 {10] 1 1 25 1.29 19.4
Mye.pn. [12 ] — 1 O 2 22 25 0.89 7.8
5—10
Gripe A |33 9 42 0.38 2.4
» B 38| 2 ol 1 42 0.34 2.2
PF, 70 4 1 42 0.35 2.3
PF, 34 5] 1 1 42 0.39 2.5
PF: 17121} 5 42 0.57 3.7
RS -13 | 20 7 2 42 0.65 4.5
Adenov. 1 3(18|11; 9 42 1.17 14.7
Myc.pn. |21 [— ] 0| Big |5 | 2 42 0.92 8.3




Primavera 1979

QUADRO 2

|dade TITULOS DE FIXACAQ DO COMPLEMENTO
(anos) Antig. ToTAlS :é mG
D—1 < 5| 5 10 20 40 80 | 160 | 320
Gripe A | 25| 1 26 032 2.1
3 24| 2 26 033 | 2.1
PF, 212]lo0]lo] 1] 286 0.44 2.8
PF, 257 1 26 0.32 2.1
PFs 13{ 4|5 1] 3 26 0.68 4.8
RS 14 6 2] 4 26 0.60 4.0
Adenov. [ 15 4| 2 3] 1| 4 26 0.64 4.4
Myc. pn. | 26 26 0.30 2.0
2—4
Gripe A {31 |13 3] 1|1 49 0.49 3.1
» B 38|11 49 0.39 2.4
PF, 20 (13| 7 49 0.50 3.2
PF. |35(11] 21 1 49 0.44 2.7
<< PFs o|16|11] 6| 1|23 49 0.92 8.2
RS 518 |10|10] 6 49 0.95 8.9
Adenov. | 3] 4|11 |15 5| 4] a2 49 1.33 21.3
Myc.pn. |34 | — | 4| 6] 5 49 0.61 4.0
5—10
Gripe A |23|15[10]| 1| 1 50 0.60 4.0
» B 36- 6| 6| ol 11 011 50 0.49 kR |
PF, 3014 6 50 0.49 3.1
PR, | 261410 50 0.55 3.5
PE, 9l14|13) 7| 5|1 | 1 50 0.93 8.5
RS 8| 5]16[13} 71 50 1.03 10.8
Adenov. | 3| 6| 7 2011 211 50 1.23 17.1
Myc.pn. [ 201 | 4 1| 4111 50 0.76 5.7
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QUADRO 3

Outono 1979
Idede TITULOS DE FIXAGAO DO COMPLEMENTO
(anos) Antig. TOTAIS :'é mG
0—1 <5/ 5|10 |24 |e 16030 |sw
Gripe A | 4 | 1 1 6 0.481 3.0
» B B[ 1 6 0.365 2.3
PF, 112211 6 0.830 6.8
PF; o111 311 1 6 1.098 12.6
RS 113 1 1 6 0.778 5.9
Adenov. | 2 ({1 | 2 | 1 6 0.765 5.8
Myc.pn. | 5 5 0.300 2.0
2—4
Gripe A |251 9| 3 a7 0.451 2.8
» B |35 2 37 0.321 2.1
PF, 16| 8|11 2|01 37 0.689 4.9
PFs 8| 7|10 68| 4 | 2 37 0.952 8.9
RS 2|13/16| 5/ 0 0| 1 37 0.926 8.4
Adenov. 8| 8| 910 2 37 0.895 7.8
Myc. pn. o| 1 4(13,7 |1 26 1.237 17.7
5—10
=
Gripe Al 9/ 12| 4] 1 26 0.620 4.2
» B|l23| 3 25 0.340 2.2
PF 1| 8|10| 6 | 1 26 0.970 9.3
PF; 0| 1;13 |, 8| 3] 4 26 1.184 15.2
RS o 9/11| 6 26 0.961 9.1
Adenav., 2| 9|11} 3| 0] 1 28 0.908 8.1
Myc.on. [ 7| 9| 5| 4 | 1 ‘ 26 0.842 6.9
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Primavera 1980

QUADRO 4

Idade
(anos)

TITULOS DE FIXAGAOD DO COMPLEMENTOQ

iog.

Antig. TOTAIS o mG
0—1 <5 5| 10|20 |4 | |10]a0]s0
Gripe A 91 2 11 0.370 2.3
» B 8] 3 1 0.406 2.5
PF: 6] 5 1" 0.477 3.0
PF 6l1]0]14 |1 11 0.817 5.6
RS 41 4 |1 1 1 11 0.714 5.2
Adenov. 3|18 (3|1 L 0.917 8.3
Myc.pn. J10| 0 | O | 3 1 14 0.€07 4.1
24
Gripe A [ 5 | 4 | 1 10 0.526 3.4
» B|le6 |2 |2 10 0.518 3.3
PF, 6 3011 10 0.517 3.3
PF: 6101 z2 |1 10 0.700 5.0
RS 0| 2 b 2 (1 10 1.058 11.4
Adenov. | 2 1 2 (3 1 1 10 1.069 11.7
Myc.pn. | 2 10 | B |2 |21 12 1.107 11.3
510
Gripe A| 8| 9 B 1 26 0.688 4.8
» B |12 8| 4|2 26 0.604 4.0
PFy 1011 3| 2 26 0.622 4.2
PF; 19| 3] 011 | 3 26 0.533 3.4
RS 1] 9|11 4 |1 26 0.935 8.6
Adenov. 2| 4, 9|7 1 3 26 1.106 12.8
Myc.pn.| 4| 3| 4| 9 2|1 23 1.003 10.1
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QUADRO 5
Outonoc 1980

Idade TITULOS DE FIXAGAQ DO COMPLEMENTO
(&noe) Antig. TOTAIS :é mG
0—1 <5 5 10 20 40 80 | 160 | 320 | 640
Gripe A | 2 | 2 4 0.495 3.1
» B[3]1 4 - | o397 2.5
PFy 4 4 0.300 2.0
PF; 121 4 0.670 4.7
RS 3|1 4 0.397 2.5
Adenov. | 3 |o | o | 1 4 0.550 3.5
Myc.pn. | & 5 0.300 2.0
2—4
Gripe A |16 | 2 18 0.343 2.2
» B [17 {1 ' 18 0.321 2.1
PF, 1|56 1]2 18 0.375 2.4
PF, 517 |3 ]2[n 18 0.751 6.6
RS 3|9 |51 18 0.745 5.8
Adenov. [ 211 15 |5 | a]1 18 1.171 14.8
Myc.pn. f92| 1 |1 |1 )02 17 0.927 8.5
5—10
Gripe A |12 1| 1 14 0.377 . 2.4
» B |12] 2 14 0.355 2.3
PF, 10 3|1 14 0.362 2.3
PF; 418101 14 0.665 4.6
RS 5| 8 (1 14 0.501 3.2
Adenov. | 6] 5| 2| 0] 1 14 0.632 4.3
Myc. pn. | 13 1 : 13 0300 | 20
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Primavera 1981

QUADRO 6

|dade
(enos)

TITULOS DE FIXAGCAO DO COMPLEMENTO

log.

Antig. TOTAIS e mG
0—1 <s] 5 1w ]| 20|4]e |16]an
Gripe A 8] 2 1 1 1 0.434 2.7
» Bl10] 0] O 11 0.390 25
PF, 10]1 11 0.335 2.2
PF; 4] 2 5 11 0.689 4.9
RS 4] 3 3|1 11 0.688 4.9
Adeniov, 410321 1 1 0.936 8.6
Myc. pn. | 1 1 0.300 2.0
2—4
®
Gripe A (23|18 2 6 50 0.596 3.8
» B |48 2 50 0.7156 21
PF, 33|13]| 4 50 0.457 2.9
PF; 4122118 3| 2| 1 50 0.867 7.4
RS 41141 18§12] 2 50 0.953 9.0
Adenov. { 5|10 12| 8|11} 3 0|1 50 1.132 | 136
Myc.pn. | 31| 3| 8| 3] 1 46 0.368 2.3
T
5—10
Gripe A [12 |22 |13 2} 1 50 0.718 52
» B (43} 6] 1 50 0.360 2.3
PF; 27122 | 1 50 0.485 3.1
PF; 21221221 1] 1 2 50 0.889 7.7
RS 118120110 1 50 0.946 8.8
Adenov, 71 Bl14]|15] @6 50 1.014 10.3
Myc.pn. | 27 6| 2] 8] 2 50 0.652 4.5
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DIAGNOSTICO RAPIDO EM VIROLOGIA CLINICA *

O diagndstico exacto duma doenca 6 uma
condigiio essencial para o tratamento do doents.

Quanto mais rapidamente se conhecer a
sticlogia da doenga mais depressa poderd ser
estabelecida uma terapia racional.

A atencio de Investigadores dirigida para
0 estudo destes problemas em virologia, levou
ao desenvolvimento e aplicagdo de novas téc-
nicas qus permitem actualmente conhecer o
agente etiolégico apenas em algumas horas.

No entanto, este tipo de diagndstico, exige
que se tenha acesso directo as células infeg-
tadas. Isto & realmente possivel em muitas
infeccbes causadas por virus gue produzem
lesdes nos olhos, na pele, nas mucosas do
aparelho respiratério, no aparelho genital, de tal
maneira que & possivel obter secrecdes, liqui-
dos pustulares, raspados e bio6psias sem sub-
meter o doente a grandes riscos & sem lhe
causar sofrimento (1).

Assim, e duma maneira resumida, apresen-
tamos os principais objectivos do emprego das
técnicas de diagnéstico rapido e que s@o os
seguintes:

1. Possibilidade do laboratério pader dar
uma resposta rapida que nido exceda as
Quatro horas apés a chegada do pro-
duto.

Ana Marques **

2. Ajudar o clinico a limftar o uso de an-
tibiéticos.

3. Ajudar o clinico na seleggiio da terapia
antiviral.

4. Providenciar no sentido de evitar in-
fecoOes cruzadas em ambiente hospi-
talar.

6. Ajudar no diagnéstico duma doenca
pouco frequente,

6. Ajudar no diagndstico duma infecgio
viral em que o agente em causa cresca
dificilmente em cultura de tecidos.

Depois desta descrigdo suméria dos ob-
jectivos, trataremos das técnicas usadas neste
tipo de diagndstico que assentam em quatrp
categorias principais (2).

1. Técnicas de Imunofluorescéncia
—IF

2. Técnicas Imuno-enzimaticas
— EL!SA

3. Téonicas Radicimunclégicas
—RIA

4. Técnlcas de Microscopia Electrénica
M.E. {")

As tr@s primeiras técnicas diferem entre si
essencialmente pelo marcador das protelnas.

* Trabalho apresentado nas 1l Jornadas de Doengas Infecciosas — Coimbra, Mala de 1960,
** Técnica Superior de Lshoratério de 1.° ¢lasse, INSA — Llshoa.

* Estas tecnicas forem abordadas separadaments ma mesma mesa-redonda
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Para reacgdoes de imunofluorescéncia usa-se um
corante, normalmente o isotiocianate de fluo-
resceina (FITC), que se liga a uma proteina
(antigénio/anticorpo) formandoc um complexo
estavel a que nds chamamos o conjugado.

Este conjugado depois de excitado por uma
luz azul emite fluorescéncia que se pode de-
tectar por observagdo microscopica. Para as
reacgoes do tipo ELISA a protefna que pode
ser o antigénio ou anticorpo, encontra-se mar-
cada ou conjugada com um enzima, podendo
ser a actividade enzimitica medida espectro-
fotometricamente (3).

Nas reaccdes do tipo RIA o anticorpo ou
antigénio encontra-se marcado ¢om um radio-
isétopo, sendo a actividade do radionuclido
medida em contadores A (4).

Apresentam-se a seguir, no Quadro I, algu-
mas das aplicacdes das técnicas de imuno-
fluorescéneia em virologia. O quadro indica-
-nos os tipos de amostras clinicas (bidpsias,
secrecoes, etc.) nos quais se podem pesquisar
os diferentes antigénios virais, como sejam
{herpes simplex, sarampo, respiratério sinci-
cial, etc.).

No entanto esta técnica também se pode
aplicar na pesquisa de anticorpos da IgM ou
IgG desde que se tenham previamente fixadas
@ guardadas a — 70°C as l|aminas com os
respectivos antigénios.

QUADRO |

APLICAGAO DAS TECNICAS DE IMUNOFLUO-
RESCENCIA NA IDENTIFICACAOQ RAPIDA
DE ALGUNS VIRUS

AMOSTRA YIRUS

Biopsia do cérebro ou

tecido Herpes simplex
post mortem Sarampo {P.E.E.S.)

» B Raiva

» » Papovavirus
Raspados da cérnea Herpes simplox

» » » Adenovirus

Raspados de vesl-

culas ou Varicela-Zooster

biopsias da pele Herpes simplex
Secregdes nasofarin-
geas Respiratério sincicial
Parainfluenza 1, 2, 3
Influenza A e B

» Adeno grupo

No Quadro N apresertaremos algumas das
aplicagbes das técnicas ELISA em virologia.

Esta técnica aplica-se quer na detecgio de
anticorpos quer antigénios. Usa-se com espe-
cial relevncia para estudos serolégicos e epi-
demioldgicos que envolvemn grande nimero de
soros, por se lhe poder associar sistemas de
automatizagéo.

QUADRO 11

APLICACAO DAS TECNICAS IMUNO.ENZIMA-
TICA (ELISA) NA DETECCAO DE ANTICORPOS
E PESQUISA DE ViRUS

PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA
08 SEGUINTES VIRUS

Rubéola Influenza
Citornegalicos Resp. Sincicial
Herpes simplex Adenovirus
Varicela zooster Sarampo
Epstein-Barr Papeira
Hepatite A Rotavirus
Arbovirus

PESQUISA DE VIRUS

Rotavirus {em fozes)
RS {em secrecdes)

No Quadro NI estio algumas das técnicas
RIA em virologia.

Este método é tdo sensivel quanto o mé-
todo ELISA, visto ambos serem capazes de
medir nanogramas de proteina. No entanto é
uma técnica mais dispendiosa, quer no gue
respeita a equipamento, quer no que respeita a
reagentes.

QUADRO il

APLICAGAO DAS TECNICAS DE DOSEAMENTO
RADIO-IMUNOLGGICO (RIA)

PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA VIRUS

Hepatite A ¢ B Sarampo

Citormegélicos Adenovlrus

Rubécla Influenza
Papeira

PESQUISA DE ANTIGENIOS

Herpes simplex
Citomegélicos
Vaccinia
Rotavirus
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CONCLUSOES

Depois de ter enumerado, mo inicio deste
trabalho, algumas das vantagens das técnicas
utifzadas no diagnéstico rapido, em virologia,
cabe neste momento uma breve referdncia as
vahtagens da automatizacdo dos processos la-
boratoriais e que s3o:

1.* Possibilidade dcos laboratérios recebe-
rem um maior nimero de amostras.

2.2 Libertagio <dos técnicos de tarefas re-
petitivas e fastidiosas, como sejam por
exemplo as lavagens que ocorrem en-
tre as reacgdes, encher e despejar com
reagentes placas de microtécnica, dei-
xando-os livres para outras tarefas.

3.2 Maior qualidade & certeza de resulta-
dos devido & possibilidade de leftura
automdtica com saida de resultados em

registé numérico.

4 De notar que 0s equipamentos envol-
vidos nestas técnicas encontram outras
dreas de aplicagbes como sejam, blio-
qufmica, -endocrinclogia e imunclogia.
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DIAGNOSTICO RAPIDO POR MICROSCOPIA ELECTRONICA *

1. INTRODUCAO

As pequenas dimensdes dos virus colocam
astes agentes para além do Ilimite de resolu-
¢80 do microscdpio Optico. Contudo, podem
sor visualizados com o auxilioc do microscépio
electrénico. Este aparclhe foi utilizado pela
primeira vez em 1948 na identificagio de par-
ticulas virais e como instrumento de diagnés-
tico virolégico.

Assim, foram Nagler & Rave (18), por um
lado, e Van Rooye e Scott {(21). por outro,
que demonstraram pela primeira vez que havia
diferengas na morfologia das particulas virais
observadas no liquido vesicular ou nas crostas
das lesbes da pele de individuos sofrendo de
variola ou de varicela.

A caracterizacdo de diferencas estruturais
entre Poxvirus e Herpesvirus tornou possivel
o diagndstico rapido entre estas duas infec-
ghes virals.

Subsequentemente, o microscépio electréni-
€0 passou também a ser utilizado sobretudo
como instrumento de investigacdo. Isto veio
a contribuir grandemente para o desenvolvi-
mento de determinados métodos, mais tarde
utilizados no dlagnéstico rapido de doencas
virais de etiologia até entio desconhecida.

(*) Trebalho apresentadc nas |l Jornadas de Doen-
¢as Infecciosas. — Coimbra, Maio de 1980. Mese-Redon-
da: Aquisicdes recenies em Virologia.

(**) Técnica de Laboratério de 1.2 classe.

Maria Francisca Avillez **

No entanto, sé muito recentsmennte o mi-
croscépio electrénico passou a ser utilizado
pelos virologistas como um instrumento muito
importante no diagndstico ripido das infec-
cbes por virus.

A identificacfio dum virus com base na
sua morfologia &4 independentemente da in-
fecciosidade da partfcula viral obtida a partir
da amostra clinica. Todavia, quando observa-
dos ao microscépio electrénico, grande parte
dos virus sé podem ser identificados e clas-
sificados a nivel de Familia ou Género a gue
pertencem. Assim, ao microscépio electrénico,
os Enterovirus ndo sio distinguiveis dos Rino-
virus, tal como nao é possivel separar o virus
do Sarampo dos virus Parainfluenza. E mno
entanto com a utilizagdo da imunomicroscopia
electrénica que se oferece hoje um meio de
diferenciacao e identificacio especifica, e se
abrem novas perspectivas de futuro para o
diagnéstico wvirclégico e aplicacde do micros-
cépio electrénico no diagnéstico répido das
infecgdes virais.

2. EXAME DIRECTO DAS AMOSTRAS
CLINICAS

Essencialmente, h& hoje duas técnicas ba-
sicas que sdo utilizadas por rotina no exame
directo das amostras clinicas ao microscdpio
electrénico: o chamado «negative stainingy e
o exame por cortes finos.
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2.1. «Negative staining»

O método mais simples e rapido de ohser-
vagio das particulas virais é designado por
enegative staining».

Para o efeito e segundo o método usual-
mente utilizado no nosso laboratério, uma gota
da suspensdo do material clinico a examinar
é depositada numa grelha de cobre {400 mesh)
edepois contrastada com Acido fosfotungstico
a 3% (pH 6,0 - 8,0).

Apos esta operagdo, a amostra fica pronta
para uma observacado imediata ao microscdpio
electrénico e em condictes ideais podem obter-
-se rasultados ao fim de wma hora. Contudo,
muitas das amostras contém grandes quanti-
dades de detritos ® pequenas quantidades de
virus. Para poderem ser observados ao mi-
croscopio electrénico devem encontrar-se virus
na amosira numa concentracdo superior a
10 ¢/ml.

Outra desvantagem do «negative stainings
é a possibilidade de se dar uma alteracéo
morfolégica das particulas virais durante o
processo de fixagdo. A despeito das dificulda-
des citadas, a rapidez deste método e os bons
resultados que geralments se obtém, tornou
esta técnica muito frequente e pratica para uma
primeira aproximagio no estudo da etiologia
das doencas virais.

2.2. Cortes Finos

Embora a grande vartagem do «¢negative
staining» seja a rdpida preparacio das amos-
tras a fim de serem examinadas ao micros-
cépio electrénico, os cortes de materlal para
estudo sd@o um dos meios mais seguros de
diagnéstico, uma vez que neste caso a estru-
tura dos virus fica mais bem preservavda.
A conservagio da estrutura dos virus é espe-
cialmente importante nos casos em que exis-
tem poucas particulas virais, ou emtdo no es-
tudo de biopsias e material de autSpsias. Este
métode € também muito importante para a
determinagdo das dimensbes, morfologia o lo-
calizagdo intracelular dos virus.

Dum modo geral, para a utilizacdo desta
técnica s8o necessérios 3 a 4 dias. Isto
porque para esta operagdo é necessdrio pre-
parar as amostras para &cortes finosy..

No entanto esta técnica pode ser ahrevia-
da consideravelmente, com algumas modifica-
¢bes, sem destruigio da ultra-estrutura, obten-
do-se o material prontc a ser observavdo ao
fim de 2 a 3 horas (8).

3. OBSERVACAO DE AGENTES VIRAIS PELA
TECNICA DE «NEGATIVE STAINING» |

A observacido de virus em individuos so-
frendo de um certo nimero de doengas repre-
sgntou desde sempre um desafio para os viro-
logistas.

Apesar do desenvolvimento e da aplicaco
das culturas celulares em virologia ter sido
extraordinariamente impontante para o sucesso
do isolamento de certos virus, um enorme
ndmero de agentes continua ainda a ser difi-
cil da cultivar em sisternas «in vitrox».

Em muitas ocasibes a existéncia de virus
s& tem sido possivel de demonstrar apés a
observagdo ao microscépio electrénico do ma-
terlal de estudo.

Exemplos dos vérios tipos de material onde
¢ possivel encontrar virus com o auxilic do
microscépio electrénico e o8 virus assim obser-
vados encontram-se discriminados no Qua-
dro 1(14),

3.1. Liguidos de vesiculas e crostas

As amostras de liquidos de vesiculas pro-
vocadas por virus Herpes ou Pox sio um ex-
celente matertal para -exame ao microscaopio
electrénico, devido a alta concentracio de vi-
rus que af se pode observar.

Como atris referimos, o exame por mi-
croscdpio electrénico das lesbes da pele foi
usadp para o diagndstico de infecgbes por
Poxvirus hd cerca de 30 anos. Desde entio,
um grande ndmero de investigadores tem uti-
lizado o microscopio electrénico como o mé-
todo mais simples e rapido para o exame dos
liquidos de vesiculas, quando é necessdrio fa-
zer a 'diferenciacdo entre virus Herpes & Pox
(18.21). Assim, a técnica designada por «ne-
gative stainings tornou-se um processo seguro
no diagndstico rdpido das infecgGes virais da
pele, especialmente muito importante quando
ainda havia surtos de variola ou de lesdes ati-
picas (Fig. 1).

3.2. ldentificacdo de particulas virais no
soro de doentes

Embora o sangue ndo seja um material
utilizado com frequéncia na deteccdo de virus
por microscopia electrdnica, j4 o soro tem sido
utilizado pera pesquisa e observagio do virus
da Hepatite B (5).

Foi como resultado da observagio pelo
microscopio electrénico, que se chegou 3 con-
clusdo que existia no soro de doentes com
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QUADRO |

OBSERVACAO DE PARTICULAS VIRAIS em DIFERENTES AMOSTRAS CLINICAS
POR EXAME AOC M.E.{14)

Método

Amaostra

Diagnéstico clinico

Virus (grupo)

«Negative 'stainings Liquido vesicular Variola Pox
Varicela Herpes
Herpes labial Herpes
Herpes genital Herpes
Soro Hepatite sérica Hepatite B
Urina Doenca das inclu- Citomegalovirus
sdes citomegélicas
Dgencas com defi- Papovavirus
ciéncias imunitarias
Fezes Gastroenterites Rotavirus & outros
Hapatite Hepatite A
Cortes finos Biopsia do Leucoencefalopatia Papovavirus
cérebro multifocal progres-
siva
Panencefalite esclo- Sarampo
rosante sub-aguda
Encefalite Herpes
Biopsia do Hepatite Hepatite B
figado
Lesdo da Verruga Papovavirus
pele Molluscum Pox
contagiostm
Cultura de Linfoma de Burkitt Herpes
leucéeitos Mononucleose Herpes

infecciosa (EB}

rlepatite sérica, particulas virais com formas
vérias,

A presenga de virus no soro ou no plasma
de individuos com outra doenca, também cha-
mada de Hepatite, embora ndc seja causada
pelo virus A ou B, foi demonstrada indirec-
tamente por microscopia electrénica.

Para o efeito foram inoculados chimpazés
com soro ou plasma obtido desses individuos.
O exame dos figados desses animais veio a
revelar a presenca de partfculas semelhantes
a virus nos extractos de flgado, -embora o vi-
rus nao tivesse sido encontrado no soro do
animal incculado.

Esta hepatite & uma forma que se observa
frequentemente nos Estados Unidos e & res-
ponsavel aparentemente por cerca de 90 % de
casos da Hepatite que se observa apds frans-
fusdo de sangue (2, 19).

3.3. Observagéo de agentes virais
na urina

- Os virus Citomegalicos tém sido frequen-
temente isolados a partir da urina de crian-
cas com Infecgbes congénitas (22).
Recentemente, Lee et Cool. referiram que
particulas de virus Citomegéilicos podem ser
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detectados a0 microscépio electrénico em cer.
ca de 15-30 minutos, por exame da urina de
bebés com Infeccio congénita, permitindo
assim um diagndstico rapido da infeccao.

O isclamento do virus em cultura celular
pode levar varios dias ou semanas e o exame
citoldgico para pesquisa de células com inclu-
sdes intracelulares ndo é um método suficien-
teemnte sensivel,

Os virus Citomegalicos tém sido também
observados na urina de individuos submetidos
a4 uma terapéutica imunossupressiva, (10, 17}
e os Papovavirus tém também sido igualmente
observados na urina de individuos com defi-
ciéncias imunitarias (13).

3.4. Virus nas Fezes

Vérios tipos de virus ou particulas seme-
thantes a virus tdm sido observados em ex-
tractos fecais quando vistos ao microscépio
electrénico. Incluidos neste grupo estao os
Coronavirus, os Adenovirus (Fig. 2), os Rota-
virus (Fig. 3). os Enterovirus, os Astrovirus
(Fig. 4). o Agente de Norwalk, os Calicivirus,
vérios bacteriéfagos, o virus da Hepatite A o
ainda urna miscelanea de virus ndo identifica-
dos (Fig. 5) nem classificados (11, 16).

4. EXAME DIRECTO EM CORTES FINOS DE
AMOSTRAS CLINICAS

Numerosos estudos feitos ac microscdpio
elecironico recorrendo a cortes de tecidos in-
fectados com virus, tornou possivel o diagnés-
tico de muitas dosngas e & identificacio da
agentes de etiologla até entio desconhecida
(Fig. 86).

Os cortes sido necessirios sobretudo para
o exame de fragmentos de tecidos de autépsias
ou de biopsias. Alguns dos virus que foram
abservados pela primeira vez como resultado
desta técnica Iincluem virus semelhantes aos
do sarampo responsaveis pela «Panencefalite
esclerosante subagudas e encontrados no ni-
cleo de células cerebrais (4, 20).

Por outro lado, inicialmente foram obser-
vados em fragmentos da mucosa duodenal par-
ticulas semelhantes aos Reovirus e responsa-
veis por gastroenterites agudas. Mais tarde,
esses virus foram designados pelo nome de
Rotavirus (3).

Importantes estudos retrospectives de ma-
terial de autdpsia previamente fixado, t&m

também sido feitos com o auxilio do mlcros-
copio electrdnico.

4.1. Observagao de particulas virais em te-
cidos do cérebro

0O reconhecimento dum Papovavirus hu.
mano nos tecidos do cérebro, obtidos apds a
autdpsia dum individuo atingido por uma
doenga rara caracterizada por um processo
desmielinizante e designhado posteriormente por
«Leucoencefalopatia multifocal progressivas,
foi feito por observagdo ao microscdpio elec-
tronico, vérios anos antes do préprio virus ter
sido isclado (24),

Por outro lado a demonstragdoc de nucleo-
capsides do virus do Sarampo ac microscépio
electronico, em células do cérebro de indivi-
duos sofrendo de &Panencefalite esclerosante
subaguda® veio mostrar a associacio daquels
virus com esta doenca.

Recentemente verificou-se que o tratamento
da encefalite herpética pode ser feito com ail-
gum sucesso usandc a adenina — arabinosi-
da {23). Neste caso, o diagnéstico rapido feito
pela observacio ao microscépio electrénico de
cortes de biopsias de tecido cerebral tem a
maior importincia para a imediata aplicagdo
da quimicterapia citada, pois a adenina arabi-
nosida sé é eficaz nas encefalites causadas
pelo virus Herpes.

4.2, Identificacdo de particulas virais em
lesbes da pele

O virus da verruga humana, membro dos
Papovavirus, nao tem side cultivado «in vitroe
com sucessa, pelo que s6 pode ser detectado
pelo microscépio electronico apés observacio
em corte fino da amostra apropriada de pele.

Outro vlrus Pox, agente causador do Mo-
lluscum contagiosum, sd foi detectado por
exame ao microscoépio electrénico do material
obtido de lesGes da pele (14).

4.3. Culiura de leucécitos

A observacdo do virus de Epstein — Barr
em células derivadas do Linfoma de Burkitt
s0 foi possivel depois do exame ao micros-
copio. electrénico de linfoblastos em cultu-
ra {9). De.igual modo, a presenca de um virus
Herpes em cultura de linfécitos de doentes
com mononucleose mfecciosa s6 foi possivel
apds observagdo ao microscopio electrénico.
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Embora tenha sido descrita uma relagio
serolégica entre estas 'duas doengas (6), a
presenca de um virus Herpes teria passada
despercebida sem o0 auxilio do exame ao mi-
croscépio electrénico.

5. IDENTIFICACAO DE ViRUS ISOLADOS EM
CULTURA DE TECIDOS, OVOS E TEC)
DOS DE ANIMAIS

Uma das maiores aplicagbes do micros-
cdpio electrénico no diagndstico virclégico,
tem sido a identificacdo de virus isolados em
cultura de tecidos.

Os laboratérios de Virologia continuam a
utilizar culturas celulares para isolamento dos
virus, mas uma primeira tentativa de identi-
ficagado morfolégica dos agentes isolados pode
ser feita pelo microscopio electrénice.

Certos virus isolados em cultura de teci.
dos podem ser rapidamente Identificados e
classificados em Familias. Contudo, a identi-
ficagao correcta sé pode ser levada a cabo
pelos métodos convencionais que recorrem 3
serologia e ou & andlise bioquimica e estru-
tural,

Comoe se pode observar pelo Quadro Il
alguns virus isolados em culturas celulares
podem ser identificados pelo microscépio elec-
trénico dois dias antes do apareckmento do
efeito citopatogénico (1).

6. IDENTIFICACAQ DE VIRUS ENDOGENOS
EM CULTURAS CELULARES E EM TECI-
DOS DE ANIMAIS

O microscépio electronico pode ser usado
na demonstracdo da presenca de agentes vi-
rais enddgenos, tanto em culturas celulares
como nos tecidos de animais.

Quase todas as espécies animais estudadas
no laboratério albergam um ou mais tipos de
virus endbdgenos. E por isso importante que,
nao sé o virclogista reconheca a possibilidade
de o virus isclado ser endégeno e estar rela-
cionadoe com o sistema 'que utiliza para os
estudos, mas também seja identificada a ori-
gem do virus. Por exemplo, nos tecidos de
primatas nde humanos, ndo € rara a infecgdo
de uma sé célula com o virus 5V 40 (Papo-
vavlrus) e o virus SV 5 (Paramyxovirus).

Uma vez que ndo é possivel distinguir o
efeito citopatogénico dos dois tipos de virus,

QUADRO |1

 OBSERVACAO PRECOCE DE VIRUS EM CUL-
TURAS CELULARES POR ECP E M. E (8)

Qbservacao
Indculo preocce (dias)
Virus (DICT 50)
ECP M. E.
Adenovirus 10 5 3
100 4 3
Coxsackie B5H 10 2 2
100 2 1
1000 2 1
Parainfluenza 3 10 4 3
100 4 2
1000 4 2
Sarampa 10 4 3
100 3 3
1000 3 2
‘ Herpes simplex 10 3 3
100 3 3
1000 2 2

o seu reconhsecitnento sé fol passivel inicial-
mente pela observagdo ao microscdpio elec-
trénico.

Outro aspecto interessante foi a observa-
¢do de agentes snddgenos no somo de vitela
{um componente importante dos meios utili-
zados para a manutencdo das culturas celu-
lares), alguns wdos quais o microscépio elec-
trénico revelou serem particulas semelhantes
a virus {12).

7. IMUNOMICROSCOPIA ELECTRONICA

0 método da imunomicroscopia electrénica
consiste na observagio ao microscépio electrd-
nico de um complexo antigénio-anticorpo.

A imunomicroscopia electrénica tormou-se
fundamental no exame e identificacdo de vi-
rus gue, ndc podendo ser propagados em
cutluras celulares, se encontram presentes nas
amostras a estudar em pequenas quantidades
(<< 10 5/mi).

As partlculas virais presentes numa amos-
tra, @o serem misturadas com os seus anticor-
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pos, formam agregados de particulas. Quando
estas se submetem a uma centrifugagcia para
as concentrar, torna-se facil a sua visualizagio
pslo microscdpio electrénico (1).

A imunomicreoscopia electrénica tem sido
aplicada com grande sucesso no ‘exame de
muitos virus, especialmente quando se trata de
concentrar vires obtidos a partir de amostras
de urina.

Por outro lado, aplicando esta técnica a
virus crescendo em culturas celulares, estes
podem ser reconbecidos facilmente e quando
se trate de agentes recentemente igolados, po-
dem ser identificados num espago de tampo
relativamente curto.

8. COMENTARIOS E CONCLUSOES .

Q uso do microscépio electrénico no dia-
gnéstico viral de amostras clinicas apds exa-
me directo, tem a vantagem de ser um método
relativamente simples e rapido. No entanto,
varios inconvenientes podem ser apontados;
entre eles destacam-se principalmente os limi-
tes da sua aplicagdo, isto é, os virus t8m de
estar presentes numa concentrago superior a
10°%/ml e a amostra suficientemente limpa
de detritos. Depois, hd o facto de os virus
50 poderem ser fdentificados ao nivel da Fa-
milia ou Género a que pertencem. £ de assi-
nafar ainda © preco elevado de um micros-
cépio de alta resolucio e a necessidade de
ter um técnico altamente especializado para
os trabalhos a efectuar.

Apesar disto, o microscopio electrénico
tem sido extraordinariamente Gtil na distingio
entre 08 virus Herpes e os virus do grupo
Varfola-Vaccina, sobretudo em casos de sus-

peita de Variola. Por outro lado, o micros-
ebpio electrénico tem a vantagem de poder
ser utilizado para estudo de amostras de cros-
tas e lesbes da pele. O exame deste material
seria provavelmente pouco satisfatério numa
tentativa de isolamento de virus ou para chser-
vagdo em imunofluworescéncia.

O microscépio electrdnico tem também sido
extraordinariamente Gtil na observacio de vi-
rus das gastroenterites, virus estes que na
sua quase totalidade n&o sio cultivaveis em
sistemas «in vitros. Neste campo & sobretudo
na identificacdo dos Rotavirus, vfrus com mor-
fologia extremamente caracterfstica, que '© mi-
croschpio electrénico tem sido ultimamente
muito utilizado.

No diagndstico de outras infecgbes en-
téricas, '© microscopio electrénico parece ter
mais limitagdes, dada diflculdade em de-
terminar apenas com critérios morfolag cos,
uma larga gama de particulas semelhantes a
virus presentes nas fezes, o a dificuldade que
existe por vezes em distinguir virus humanos
de certos tipos de fagos,

Neste aspecto, a imunomicroscopia elec-
trénica tem dado uma larga contribuicdo para
a identiflcacdo de muitos agentes causadores
de gastroenterites agudas de origem nio bacte-
riana e ainda na identificacic do virus da
Hepatite A. Esta identificacdo tem sido ba-
seada na demonstragio de imunocagregados
realizados na presenca de soro convalescente.

A finalizar dirfamos ainda que, embora o
microscépie electrdnico continui a desempe-
nhar um papel muito importante na observa-
cio de virus ndo cultividveis em sistemas «in
vitroz a sua importincia como instrumento de
investigaglo cientifica no campo da Virclogia
é fundamental.
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ALGUNS VIRUS OBSERVADOS AO MICROSCOPIO ELECTRONICO NOQ LABORATORIO
DE VIROLOGIA DO iNSA

FIG. 1

Virug da vacina obtido do liquido vesicular de um doente com reaccdo pos-vacinal
X 114,000

FIG. 2

Grupo de Adenovirus observado nas fezres de uma crianga de 6 meses, com diarreia
X 220.000
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FIG 3 :

Grupo de Rotavirus observado nas fezes de uma crianga de 3 meses, com diarreia
X 256.600

FiG. 4

Grupo de Astrovirus observado nas fezes de uma crianga de 2 meses, com diarreia
X 160.000
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FIG. &

Particulas semethantes a virus observadas nas fezes de um recém-nascide com diarreia
X 125.000

FIG. &

Célula BHK 21 ipfectada com virus DHORI
X 66.000
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OS LIPIDEOS SANGUINEOS

NA DOENGA CA

| — INTRODUCAO

Conhecidos os resultados dos lipideos san-
guineos em uma amostra de populagdo portu-
guesa da regiio de Lisboa, clinicamente sa, e
em que, nos 945 homens e 424 mulheres ana-
lisados detectdmos uma incidéncia de hiper-
lipoprotainémias de, respectivamente, 20,57%
e 17.5% {1) propuzemo-nos inquirir, em indi-
viduos com Doenga Cardiaca {squémica {(D.C.1.)
desta mesma regido, os valores obtidos para
idénticos pardmetros bloquimicos em relagado
com o metabolismo lipldico.

Eram nossos objectivos:

1.2 — Verificar a incidéncia, nestes doen-
tes, das hiperlipoproteinémias e com-
parar os valores de hpideos e lipopro-
teinas séricos, neles engontrados,
com ©0s dos individuos clinicamenie
sdos, previamenie determinados,

.2 — Avaliar o possivel o grau de protec-
cdo do colesterol das - lipoproteinas
fou H D L, segundo a terminologia
internacional).

Il — MATERIAL E METODOS

II-1 — Amostras

As colheitas de sangue foram efectuadas
sempre apds jejum de 12 a 14 horas, os so-
ros e plasmas separados por centrifugagio

(*) Director de Servige de Clinica Médica dos Hos-
pilais Civis de Lisboa.

(**) Especialista de Ciinica Médica dos Hospitais
Civis de Lisboa. Responsdvel pela Consuita de Aleros-
clerose dos Hospitais Civie de Lisboa (Hospital Curry
Cabral -— Lisboa).

(***) Responsavel pelo Laboratdric de Quimica Clinica
e Hematologia do Instituto Nacioral de Sadde (Lisboa).

RDIACA ISQUEMICA

Alfredo Franco (")
Maria do Carmo Martinho (3)
Maria do Carmo Cavalheiro Martins %)

.
imediata, apds a recepgdo das armostras no
laboratéric ¢ as andlises efectuadas em periodo
que nao excedia 3 dias.

1.1. Amostras da populagio clinicamente

5d

Foram consideradas as do trabalho ante-
riormente citado (1) que respeitam os gru-
pos etarios correspondentes acs dos doentes
que agora analisamos (40-80 anos), num total
do 444 homens e 289 mulheres.

1.2. Amostras dos ‘individuos com D.C.IL

Analisamos um grupo de 159 homens e 92
mulheres que eram sobreviventes de enfarte
e/ou com isquémia do miocdrdio. Estes diag-
nésticos foram sempre baseados na observacio
clinica e no electracardiograma.

II-2 — As Determinagdes efectuadas — mé-
todos & variagdes analiticas

Efectudamos as determinagdes que indica-
mos a seguir com os métodos mencionados e
os coeficientes de variacdo por cento a refe-
rirem a precisio dos resultados.

Colesterol total — método enzimatico, Chod
Pap, automatizado em aparelho Greiner
Selective Analyser I
CV% =17 e 2.2 (precisao no préprio
dia ¢ inter-dias}.

Trigliceridos — método totalmente enzima-
tico no ultra-violeta, automatizado em
aparelho Greiner Selective Analyser |l
C-V% =5 e 9 (precisao no proprio e
inter~-dias).

Colestrol oo e [} lipoproteinas — {colesterol
das HDL & das LDL + VLDL)}) — deter-
minagao enzimatica do colesterol igual-
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mente automatizada {apds precipitacao
das § + Pré i lipoproteinas por hapa-
rina e idp manganésio}.

CV%=5

Lipoproteinas de baixa densidade (f + Pré
3} — Burstein & Samallle

CV% =28

Electroforese de lipoproteinas em agarose,
segundo Noble

CV% =549 %
1I-3 — Anjlise estatitsica

Os resultados de cada uma das datermi-
. nacdes efectuadas nos individuocs com D.C.I.
- foram analisados estatisticamente para obten-
cde da média, desvio padrio e coeficiente de
variacéo por sexo, por diferentes grupos etd-
rios e para a globalidade destes grupos em cada
sexo, comparando-os graficamente com os dos
individuos sdos.

Também se efectuaram célculos para defi-
nir se as diferencas das médias nos varios
pardmetros e grupos entre individuos clinica-
mente sdos e doentes eram ou ndo estatistica-
mente signficativas, assinalando-se ossa signi-
ficdnoia estatistica sempre que ocorria.

'l — RESULTADOS E COMENTARIOS

Os resultados constam dos quadros ndme-
ros 1 a 25,
Simbolos referidos:

N -— Ndmero de individuos
X — Média aritmética
. — Desvio padrao
€. V. % — Coeficiente de variagdo por cento
* Estatisticamente significativo, p < 0,05.

** Estatiscamente significativa, p < 0,01,

MW-1—Comparagdo da distribuicdo da
amaosira- por grupos etdrios e por se-
x0s nos individuos clinicamente
sdos e com D.C.l. para os viérios
parametras lipidicos estudados.

Pelo que se refere & amostra dos D.C.l. o

grupo etdrio mais numeroso é nos dois sexos,
o da década de 60 enquanto nos individuos
clinicamente sdos é o da década de 40 — Qua-
dros N.* 1 a 8,

— Pequenas variacoes no nimero de indi-
viduos analisados por pardmetros bio-
quimicos estio relacionadas com pro-
blemas [aboratoriais.

QUADRQ N1

COLESTERQL
Distribuicdo Etdric e por Sexos

MASCULIND

Hx} N = 444 - TeS) N = 160
e CLUNICAMENTE SEOS * 7z cam D
® = 220,86 mg /WOl X = 235,16 mg /400 mi

a5~ o5 4

ak 1A

TR

AT

T8 nzd

>

EAR B1-

RSN

FEMIKING

- N = 2B9 .
x [Clz CLINICAMENTE %i0s
X = 227,7Smg /100 mi

N 92
10 FZ1= COM DC.1.
¥ 2 241,30 mp /100 m

05 [LE

B o Bk -

N )

LU LI

NN
N

AN

E
8
4
a3
=
[ 3
[ ]
|
H]
=



QUADRO N2z
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-2 — Colestero! total

A colesterolémia média nos homens doen-
tes apenas é mais elevada, com significagio
esiatistica, no grupo etario dos 40, curiosa-
mente a década que antecede aquela em que
as estatfsticas referern maior incidéncia de
situagbes agudas de D.C.I.

A colesterolémia no sexe masculino, dos
individuos com D.C.l, desce depois nos outros
grupos efarios acompanhando ¢ que sucede

- nos individuos clinicamente s3os embora lhe

soja ligelramente superior, mas sem significa-
cao estatfstica.

No sexo feminino existe elevacio estatigti-
camente significativa nas décadas de 50 e
60, o que faz subir igualmente de forma signi-
ficativa, o valor médio global neste sexo. Pode
interpretar-se a elevacéo nestas duas décadas
como relacionada com a diminuigio de estro-
géneos.

QUADRO N.t 9

Colesterol Total
SEXO MASCULINO .SEXO FEMININO
Medidae Medidas

\ N X ¢ c. V. N X 4 c.v

Amostraa Amostras (mg/100mi)
Global Global
S 444 220,86 41,92 18,98 S 289 227,75 42,20 18,63
D 160 235,16 63,22 26,88 D 92 241,30 46,43 19,24
40-49 40-49
S 233 230,83 42,73 18,5 S 108 220,81 43,45 19,68
D 41 250,61 67,20 26,81 D 13 213,50 48,65 | 22,78
50-69 50-59
S 143 227,01 42,61 18,7 S ™™ 227.91 42,04 18,45
D 41 239,63 60.46 25,23 D 19 2461 40,77 16,67
60-69 60-69
S 49 218,95 35,85 16.4 S 60 235,05 41,67 17.7
D 50 229 62,95 27.49 D 34 255,9 42,03 16,42
70-79 70-79
s 19 | 206,65 | 46,48 | 225 [ 20 [227,25 |4162 | 18,3
D 28 221,43 | 62,25 | 28,11 D 26 2327 53,15 | 22,84

Colesterol total — Mapa da anélise estatistica efectuada Por grupos etdrios, por sexos & para o
global de todos os grupos em individuos clinicamente sos (S} e em individuos com D. C. 1. {D).
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-8 — Trigliceridos

Nao ha variagdo estatisticamente significa-
tiva nas meédias dos diversos grupos etarios
em ambos 05 sexos.

No entanto, é curioso notar que, nos ho-
mens, as médias sio sempre mais elevadas
nas décadas dos 40, 50 e B0 para descerem
consideravelmente na década dos 70 relativa-
mente aos individucos saos.

Neo sexo feminino também ha sempre uma
elevacao das médias nos varios grupos etarios,
que se maniém na década dos 70, ao con-
trdric do que sucedia no sexc masculino.

Os coeficientes de variagdo traduzem uma
grande dispersdo dos valores encontrados tanto
nos individuos doentes como nos sdos, e expli-
cardo, sem davida, a ndo significacdo esta-
tistica das diferengas encontradas.

QUADRO N.2 11

Trigliceridos
SEXOC MASCULINGC SEXQO FEMININO
Medidas _ Medidas _

\ N X d c. V. \ N X o c. V.

Amostras (mg/100ml) . lamostres {mgf100ml}
Global Global
S 428 144,68 81,78 | 56,52 5 278 127,33 65,62 | 51,53
D 160 146,67 20,09 | 61,42 D g2 135,38 75,84 | 56,02
40-48 40-49
s 216 157,38 | 102,02 | 64,82 S 98 119,28 63,04| 52,85
D 41 168,90 90,23 | 53,45 D 13 125,0 67.94| 54,35
50-59 50-59
S 144 135,69 75,19 | 55,4 s 100 129,95 45,02 | 36,64
D 41 159,15 | 120,12 75,48 D 19 143,4 61,15 42,64
60-69 60-69
S 49 128,40 56,20 | 44,8 S 60 144.6 10496 | 72,6
D 50 139 60,64 | 43.63 D 34 134,6 55,58 | 41,29
70-79 70-79
S 19 160,26 93,71 | 58,5 s 20 115,56 49,44 | 42,8
D 28 119,64 85,35 71,34 D 26 138,5 100,53t 72,58

Trigliceridos — Mapa da analise estatistica efectuada por grupos etarios, por sexos e para o
global de todos os grupos em individuos clinicamente sdos (S) e em individuos com D. C. I. {D)
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-4 — Colesterol a. lipoproteinas {ou coles-
tero! das HDL)

Nes homens doentes hd sempre uma baixa
desta fracgdo lipldica, em todos os grupos
etarios, mais acentuada na década dos 40,
em que €& estatisticamente significativa. Esta
baixa repercute-se também na média global
deste sexo, igualmente com significado esta-
tistico.

Pelo contrério, nas mulheres doentes a sas,
encontra-se apenas sobreposicio de valores
nas décadas dos 40 e B0 e considerdvel au-
mento nas doentes das décadas de 60 e 70
que se Tepercute na média global deste sexo.

Talvez seja esta a razao pela qual, no sexo
feminino, hd um maior predominio de isqué-
mias do miocardio, sem necrose, ao contrario
do gue sucede no sexo masculino.

QUADRO N.2 13
Colesterol o Lipoproteinas

SEXO MASCULINO SEXO FEMINLNG
Medidas - Medidas -
N x d C.v N x d C.v
Amostras (mgr100m!) Amostras {mg/100ml)
Global Global
S 4056 66,98 24,83 | 37,63 S 265 65,03 22,1 34,94
D 114 56,47 26,99 | 47.80 D 71 70,02 21,07 | 30,09
40-49 40-49
S 212 70,42 27,09 | 38,47 s 103 65,48 26,99 41,21
D 27 54,35 28,86 | 53.10 D 11 65,09 16,07 24,39
50-59 50-59
S 131 656,07 24,19 ( 3717 [ 89 67,02 24,5 36,61
D 32 56,91 31,12 | 54,69 D 14 67,86 16,85 | 24,83
680-69 60-69
S 45 63,44 22,6 35,62 s 54 63,70 16,67 | 26,16
D 34 57,356 19,25 | 33,56 D 25 75,5 26,57 | 35.19
70-79 70-79
S 17 65 2543 | 3912 S 19 63,94 22,68 | 35,47
D 21 57.26 28,74 | 50,20 D 21 70,83 24,80 | 35,01

Colesterol a lipoproteinas — mapa da analise estatistica efectuada por grupos etérios, pPOT SEXDS

@ para o global de todos
D. C.

05 grupos em individuos clinicamente sios (S) e em individuos com
. {D}
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I1-5 — Colesterol [} lipoproteinas {ou coles-
terol das LDL + VLDL)

E interessante notar que, NO SeXx0 mas-
culino, ha elevagdo desta fracgdo lipidica em
todos os grupos etdrios dos individuos doentes
em relacdo aos clinicamente s&os, particular-
mente nas décadas dos 40 aos 60 anos, sendo
mesmo as diferencas estatisticamente signifi-
cativas.

No sexc feminino os valores da média sio
substancialmente mais elevados na década dos
40 mesmo com significagdo estatistica; nos
outros grupos etarios ha uma ligeira elevagéo
a acompanhar as variacdes dos individuos
clinicamente sdos.

Estard a elevacdo, na década dos 40,
relacionada com a baixa de estrogéneos ini-
ciada nestas idades?

QUADRO N.£ 15
Colesterol 3 Lipoproteinas

SEXO FEMININO SEXO MASCULINO
Medidas _ Medidas -
\ N X P c. v. N X .4 c.v
Amostres (mg/ 100 mI) Amostras (mg/ 100mI)

Global Global

5 406 [153,88 48,1 31.26| S 262 |162,48 45,66 28.10
D 14 |181 ,5'.:' 53.47 29,45 D 71 181,67’" 41,56 22,88
40-49 40-49

] 213 (160,15 45,16 28,19 S 101 149,25 44,26 29,65
D 27 (197,22 63,72 32,31 D 11 (2135 50,67 23,7
50-59 50-59

5 131 |[168.66 41,83 26,36| s 89 |161.17 48,79 30.27

'™

D 32 |182,03 42,47 23.33 D 14 166,07 29,67 17,88
60-69 60-69

s 45 1148,77 57.92 38,93| s 53 176,13 38.69 21,97
D 34 |183,09 68,39 | 37,35 b 25 1775 44,15 | 25,07
70-79 70-79

s - 17 14794 47.5 3210| s 19 (163,36 50,88 31,99
D 21 |163,93 39,29 2396| D 21 |169.6 41,74 19.06

Colesterol  lipoproteinas — Mapa da anélise estatfstica efectuada por grupos etirios, por sexcs

& para o global de todos os grupos em individuos clinicamente sios {S) e et individuos com
D.C. 1. (D)
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1l-6 — Lipoproteinas de baixa densidade
{8+ Pré B) fou LDL + VLDL)

No sexo masculino hé sempre elevagio das
médias nos individuos doentes em relag&o aos
saos, parficularmente na década dos 40 a 50
onde & estatisticamente significativa.

Este aumento & sobretudo considerivel nos
grupos etirios mails baixos. No sexc feminino
ha também sempre um aumento nos individuos

doentes em relagdo aps clinicamente sdos,
embora as variagGes ndo sejam tado acentuadas
como no sexo masculino e a maior elevacio
se verifique nos grupos etarios mals avanga-
dos.

E possivel que as variagdes mais amplas,
verificadas nos grupos mais jovens masculinos
e nos mais idosos dos femininos estejam
relacionadas com a maior incidéncia da doenga
nestes mesmos grupos etirios nos dois sexos.

QUADROQ N.t 17
Lipoproteinas de baixa densidade (B + Pré 8)

SEXO MASCULINO SEXQO FEMININO
Medidas _ Medides _
N X c. w. N X o c.v
$ {mg/100mI) ¢ Amostras (mg/100ml)
Global Global
5 436 | 580,17 | 256,12 | 44.15| S 287 | 600,49 | 240,38 | 40,03
s .
D 158 707,58 | 316,88 | 44,78 D 88 | 694,22 | 289,07 41,64
40-49 40-49
S 225 | 606,13 | 257,09 | 42 S 109 |544,26 | 211,18 | 388
D 39 737,7; 309,03 | 39,26 D 1 586,36 | 341,856 | 58,3
50-59 50-59
s 143 | 602,32 | 258,09 | 43 s 98 | 636,53 | 218,61 | 34,34
. "
D 41 | 750 341,32 | a551} D 18 | 727,78 | 201,63 | 27.69
80-69 60-60
5 49 | 577,24 | 252,88 44 S 60 | 655,66 | 324.1 49,43
D 50 | 6386 305,73 | 48.07| D 33 | 774,24 | 301,55 | 38.95
70-79 70-79
s 19 | 534,99 | 256,43 | 48 s 20 | 565,5 207.61| 36,71
o] 28 | 657,14 |311.42) 4739 D 26 | 6885 311 ,33) 45,22

Lipoproteinas de baixa -densidade' (B + Pré B) — Mapa da anélise estatistica por grupos etirios.
por sexos e para o global de todos os grupos em individuos clinicamente sdos {S) e em indivi-

duos ¢com D. C. 1. (D).
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-7 — a Lipoproteinas {ou HDL) no Lipi-
dograma

Para o sexo masculino é notdria a baixa
deste pardmetro nos individuos doentes, rela-
tivamente aos saos, baixa que é mesmo esta-
tisticamente significativa nas décadas dos 40
aos 70, a afectar as médias globais dos dois
grupos. Curiosamente, e sem que para tal
tenhamos explicagao, nos Individuos clinica-

mente sdos verifica-se uma baixa das a lipo-
proteinas {ou HDL) com a idade, enquanto nos
doentes se nota uma subida.

No sexo teminino igualmente as HDL estdo
mais baixas nos individuos doentes relativa-
mente aos sdos até a década dos 70, com
significagdo westatistica, para s6 acima dos 70
anos os doentes possuirem e« lipoproteinas
ligeiramente mais altas que os saos.

QUADRO N.2 19
o Lipoproteinas (Lipidograma)

SEXO MASCULINO SEXO FEMININO
Medidas Medidas

\ N X ¢ C. V. \ N ? d c.v.

Amostras ) Amostras ()
Global Global
S A46 22,45 9,85 | 43,86 S 298 21,7 9,57 | 4441

e *
D 159 17,18 7.16 | 41,68 D 92 19,35 743 | 38,4
40-49 40-49
8 233 24,73 12,10 | 48,92 S 109 23,64 10,15 | 42,93
D 40 14,38 6,17 | 42,92 D 13 20,58 8,88 | 43,15
50-59 50-59
s 145 24,08 1.1 46,17 S 102 23,35 9,77 | 41,84
D 41 16,52 8,12 | 49,15 D 18 18,29 ) 6,93 | 37.88
60-89 60-69
5 49 21,77 9,49 | 43,59 S 60 22,43 9,0 40,12
=

D 50 18,9 7.67 | 40,72 D 34 18,53 6,03 | 32,64
70-79 70-79
S 19 19.24 6,69 | 34,77 S 27 17.37 9,37 | 53,94
D 28 18,83 6,65 | 35,11 D 26 20 7.88 | 39,38

o Lipoproteinas (Lipidograma) -~— Mapa da andlise estatistica efectuada por grupos etdrios, por
sexaos e por o global de todos os grupos em individuos clinicamente sdos {S) e em individuos
com D.C.l. {D)

— 371 —



'I'2'0 WOD 3 SOYS FINIWYIINITD SONQIAIANI
W3 OX35 3 S3AvQI 80d YWWHOOQId)T ON SYNI310HdO41T 0 30 WIADVYINIDHId vG SIPDIVIMVA Svd  VAILVINIS3HLIE VAHND

a5 -A) ‘

p—

St 59 54 5% 5t 59 55 §1

[N 4 ' ' + 4 : '

ol &0
i
T o1
a
1o

r6l

*

T
o
o~

»|

A

*

- 52 r&

* X

*h */e

BHINING GRITNISYH
‘1°3'd WOD — ———
SO¥S 3ILINIWVIININD —

(VNVYO0QAIdIT ) SVYN|ILOHLOLIN »
0 oN O¥aVvNO

—372—



‘I'2Q WOD 3 SOYS 3JINIWYIINKID SONQIAIONT W3
‘X3S 3 3QvAl HCd ‘vWYH¥DOAIdIT ON m(Z.Hu._.Omn_On:J ) .mmamoEu..u{._.zuumulqamu@@(_t<>m<0()Z(._.ZUmumeu.(>&3U

*fal5-A)
m_ﬁ| m_u m,m m_q.
sl 11
Lo &
/ T *
i ¥ T i
R S ——— | Ll
- Bl 61
- 0L TH
. T - 12
K43 T
TE - EL
s l "

SRR RN

CHITNISYH
T2'Q WOD — r—emm.
SOYS ILNIWVYIINIID —

{ YWYYO0Qidil ) SYN|3LOHdOdIT 3 34d

22N Odavno

— 374 —



-8 — Pré 3 lipoproteinas {ou VLDL) no
lipidograma

Tal como para os trigliceridos existe
ligeira subida desta fracgdo, que os veicula,
nos individuos doentes relativamente aos sdos
e nos dois sexos, com a Unica excepcdo do

grupo etario mais jovem, nas mulheres doen-
tes, em que um pouco incompreensivelmente
6 mais baixo nos doentes que nos 5308, com
significacdo estatistica. As diferencas encon-
tradas s6 sio estatisticamente significativas
no sexo masculino no grupo dos 60-69 anos e
nas meédias globais do sexo.

QUADRO N.2 21

Pré # Lipoproteinas (Lipidrograma)

SEXO MASCULINO SEXO FEMININO
Medidas Medidas
\ N X p c v \ N X ¢ c. V.
Amostras (%) Amostras (%)
Global Global
s 411 |19.3 11,92 | 61,786 | s 281 | 18,83 | 1003 | 59,59
D 159 22,28 12,24 54,96 D 92 18,12 11,67 84,40
40-49 40-49
s 208 | 21,71 13,71 | 6315 | s 105 | 19,0 12,1 63.68
D a0 |23 9,25 | 2024 | D 13 | 13,8 16,26 | 11,74
50-59 50-59
s tag (1922 | 1275 | 6426 s 96 | 15,85 9,71 | 61,26
D 41 |2156 | 1385 | 6442 | D 19 | 18,29 | 10290 | 56.28
60-69 60-69
s a8 | 1595 821 | 51,47 | s 60 | 17.3 10,11 | 58.43.
s 50 | 226 - 10,33 | 4569 | D 34 | 20 8.68 | 50,17
70-79 70-79
s 19 | 2034 | 13,08 | sa06| s 20 | 1515 | 818 53,99
.
D 28 | 21,96 16,54 | 70,73 D 26 20,38 11,45 56,18

Pré B Lipoproteinas (Lipodograma) — Mapa da andlise estatistica efectuada por grupos etirios,
por sexos @ para o global de todos os grupos, em individuos clinicamente sdos {S) & em indl-
viduos com D.C. L (D)
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-8 — B lipoproteinas (ou LDL) no lipido-
grama

No sexo masculino existe uma ligeira
subida das B lipoproteinas {ou LDL) nos indi-
viduos doentes retativamente aos saos, com
a unica excepcdo do que sucede na década
de 60 em que hd uma inversao: enquanio nos
individuos sdcs se wverifica uma subida, nos

‘trério: o0s

doentes a média baixa ligeiramente tendo todas
as diferencas encontradas significagdo estatis-
tica, salvo na dltima década, em que os valores
praticamente se sobrepoem.

No sexo feminino tudo se passa ao con-
doentes apresentam valores mais
baixos que os sdos, acentuvando-se essa baixa
na década dos 70.

QUADRO N.2 23
@ Lipoproteinas {Lipidograma)

SEXO MASCULINO SEXO FEMININO
Medidas Medides
N X e v N X c.ow
$ &%) f Ah %) d
Global Global
5 439 | 59,58 11,72 | 1966 | s 313 61,85 | 10.32 | 16,69
D 159 | 60.64 896 | 14781 p 92 60,11 | 13,24 | 22,2
40-49 40-49
S 229 | 55,65 12,46 | 2238 | s 103 59,16 | 10,72 | 18,12
"

D 40 | 62.38 1028 | 1649 | D 13 59,8 9,95 | 16,84
50-59 50-59
S 142 | 58,3 1248 | 21,41 | s 1¢1 61,73 | 1035 | 16,76
D 41 | 60.55 491! 811 | b 19 58,73 | 24,73 | 42,11
69-70 69-70
S 49 | 63,57 10,1 1588 | § 59 63.3 9,41 | 14,87
D 50 | 59,1 917 | 1562 | D 34 62,3 8,97 | 14,39
70-79 70-79
s 19 |e0.78 11,83 ) 19.46 | s 45 63,22 | 10,8 | 17.8
D 28 | 60,54 11,49 | 1899 | D 26 59,62 9,72 | 16,2

B Lipoproteinas (lipidograma) — Mape da andlise estatistica efectuada por grupos etirios, por
sexos @ para o global de todos os grupos, em individuos clinicamente sdos (5} e em indivi-
duos com 9. C.[. (D)
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I-10 — Relagdo Colesterol total{Coleste-
rol-HDL

Como na bibliografia mais recente se d4
bastante importancia a relagdo Colestercl total/
/Colesterol-HDL tendo como base que as HDL
{e especificamente o Colesterol-HDL) tém ac-
¢io anti-aterogénica, fizemos também o célculo
desta relagdo.

Concluimos que, nos homens, esta relacédo
é particularmente alta em todos os grupos
etirios dos individuos doentes, particularmente
nos grupos etarios mais jovens e vai dimi-

nuindo progressivamente no decurso desses
grupos etirios 'sem nunca atingir o valor maé-
ximo encontrado nos individuos sdos. Quanto
ao sexo feminino podemos concluir que esta
relagio & Inconstante © que apenas hd uma
ligeira subida em relaglio aos .clinicamente
330S.

Em ambos os sexos podemos dizer que as
alteragbes desta relacio devem estar ligadas
sobretudo a variagéo do colesterol-HDL visto
que, como vimos atrds, as curvas do coleste-
rol n¥o revelam uma diferenga muito consi-
deravel dos individuos doentes em relagdo aos
clinicamente s@os.

QUADRO N* 25

COLESTEROL TOTAL

COLESTEROL™ LIPOPROTE(NAS ( HDL)

———— — CLINICAMENTE SEOS

RELAGXO

CDLESY. TDTAL
CBLESL HDY. . isTyLIFD

45 5,

N
.
.
\.‘_\
[Ye \.\
‘\\

&0 ‘.h“.h“'"-..

36

32

TE

& 55 [ T

IV — CONCLUSGES

Relativamente aos objectives que nos pro-
puzemos & possivel condluir:

IV-1 — A incidéncia de hiperlipoproteing-
mias nos individuos doentes ¢ maior que nos
sios sendo a respectiva quantificagio como
segue:

a} No sexo masculino
30,61 % de hiperlipoproteinémias

(20,67 % nos Individuos clinicamente
séos);

- COM DCI,
EDLEST_IOTAL
TOLEST. HD.L. AL
i5
4]
u..
26 "_A:/\
.. y
it
’;/‘j’ .
- \\ —
114 . P
Ny
u-

{10.62% de tipos Il a de Fredrickson
(6,9% nos clinicamente sdos); 13,12%
de tipos Il b de Fredrickson {4.62%
nos clinicamente séos);

6,87 % de tipos IV de Fredrickson
(7,38 % nos cdlinicamente stios).

by Mo sexo feminino

30,42% de hiperlipoproteinémias
(17,56% nas mulheres clinicamente
sds); .

14,3% de tipos Il a de Fredrickson
(9.8% nas mulheres siis} 10.86% de
tipos Il b de Fredrickson (3,22% nas
mulhares clinicamente sis);
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IV de Fradricksonj

5,43% de tipos
{4,38 % nas mulheres clirricamentq
5a8). \

[
IV-2 — Pelo que se refere as concentrad
cdes dos lipideos e lipoproteinas plasmaticos,)
tivemos ocasido de comentar as diferencas
encontradas por pardmetro sendo, todavia, de
notar: [
!
a) A colesterolémia nos homens comi
D. C. I. é mals alta na década dos 40/
a anteceder aquela em que se raferd
maior incidéncia de situactes aguda‘sJ:
No sexo feminino a elevacdo da
colesterolémia & maior nas décadas dos
4,0 e 60 anos, possivelmente em relacag

com a ¢ minuigdo de estrogéneos.

b} As subidas de trigliceridos nos dm?T
sexos @ nos individuos com D. C. |,
relativamente aos clinicamente séos|
nao sao significativas. |

c} A determinagio de lipoproteinas ds
baixa densidade (3 + Pré B ou LDL H
+ VLDL), sempre deteciando valores
mais altos nos doentes que nos séosl
continua a ter importdncia nos rastrelos
das hipelipoproteinémias. ;
Sendo estas lipoproteinas f§ + Pré q

que veiculam a maior concentracio dos

lipideos potencialmente mais aterogé:
nicos, colestercl e trigliceridos, as

‘guas variagdes sdo particularments am-

plas nos grupos etarios em maior riscd)

de D. C. I. e, possivelmente, de ‘o‘utrafs

doencas vasculares atercesclerticas: o

mais jovens masculinos e os ma‘?I
idosos femininos. ‘

d) Do lipidograma n3o se conseguem
tirar ilagbes importantes. Na verdadd,
e tal como em outras diferentes situal
¢des é-nos possivel concordar com ?
opinido de numerosos autores de que
ele constitul apenas elemento de cor-
roboragdo das outras determinagdes de
lipideos e lipoproteinas, ajudando na
classificacdo 'das hiperlipidémias. ‘

-3 — 0O quadro n.2 25 elucida sobre o
grau de protecgdo proporcionado pelas o lipo-
protefnas {ou HDL) nos individuos estudados
{tanto nos clinicamente sios como nos que
tinham D.C. ). i

Nota-se nos homens doentes uma multb
menor proteccdo particularmente nas década}s

em que ha muito maior incidéngia de D. C. |
aguda.

Por outro lado, a pequena variagcdo que se
encontra no sexo feminino, certamente rela-
cionada com probiemas hormonais, estd talvez
na base da existéncia de muito maior nimero
de D. C. |. de tipos nao agudo mas sob a
forma de isquémia do miocérdio.

Estamos gratos as Dras. Maria Odette
Redrigues e Maria Adelina Gomes que, no
Laboratério de Quimica Clinica do INSA, com
as suas equipas de frabalho, efectuaram as
analises referidas nesta publicacao.

SUMMARY

Analysis concerning serum lipids and lipo-
proteins were performed on a populaticn of 1532
men and 92 women, survivors of mycordial
infarct and / or with myocardial ischaemia
{CHD]).

The results of these determimations were
compared with the results of similar ones per-
fomed on a healthy population of 444 men and
289 women.

The most important conclusions were the
followings:

1 — There is a higher incidence of hiper-

lipoproteinemia in sick people .

2 — The cholesterolemia in men with CHD
is higher in the forties, being this
decade the one before which the inci-
dence of acute cardiac situation is hig-
her.

3 — The ftriglycerides are higher in both
sexes in people with CHD, than in the
healthy population, but the difference
has no statistic significance.

4 — The turbidimetric determination of
LDL+VLDL lpoproteins shows always
higher values in people with CHD than
in thie healthy population. As a vehicule
of cholesterol and triglyceride these
lipoproteins are particulary increased
in the groups at a higher risk of CHD:
the younger in wmen, the clder in fe-
male.

B—In men with CHD there is a lesser
protection by HDL cholesterol in the
decades with a higher risk of acute
CHD.

In female there is a smaller variation
certainly in accordance with hormonal
problems.
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EXPERIMENTAL WORK ON THE DINOFLAGELLATE TOXIN
PRODUCTION ()

The search of the ecological factors that
may influence the exceptional growth of one
species of Dinoflagellates has taken very much
attention of microbiologists. The start and
development of «red watersy are supported by
a whole of determinant conditions occurring
gimultaneously in the same region, however,

~mot all of them were found toxic. The present

note considers the results of a preliminar expe-
rimental study about different causes for the
toxin production by some species, having or
not growing in large populations, and now in
culture. The media and their pH, the cell con-
centration and the age of culture, as well as
the Dinoflagellate-Bacteria association are the
-main aspects now focused,

An early hypothesis considered the possible
relationship between Dinoflagellate toxicity and
the presence of bacteria either in the medium
{Abbott & Ballantine, 1957) or inside the Di-
noflagellate cell (Silva. 1959). Some experi-
mental work in this field has been done re-
cently and the first results were the subject of
a communication to the IV IUPAC Symposium

(") Paper presented to the Vlth Intemn. Congry of Pro-
tozoology, Warsaw 108t,

("} Investigador, Laboratorioc de Microbiologla Expe-
rimental do INSA.

{**) Técnico-Auxillar Princlpal do mesmo Lab.

Estela Sousa Silve® and Isabel Sousa™"

on Mycotoxing and Phycotoxins, in Lausanne
1979. Reference was then made to differant
bacteria strains isolated from different Dino-
flageillates species and also to a fow successful
crossed dnoculations. One -Bacteria strain got
from the cell of a toxic species (Gonyaulax
tamarensis) caused the cells of some others

. to become toxic.

MATERIAL AND METHODS

The Dincoflagellates used in the experiments
were: Gonyaulax tamarensis Lebour .2 excavata
Braarud, Gyrodinium instriaturm Freud. & Lee,
Amphidinium carterae Hulburt and Prorocen-
trum minimum Schiller. The last one has been
already considered as P. balticum {Lohm) Loeb-
lich in former papers and [ater kindly corrected
by Dr. Tangen (University of Oslo) who studied
our clone in scanning electron microscops,

These four species have been cultured In
soveral synthetic media by Provasoli (12),
ASP;, ASP;, ASP; + ASP: (1:1), ASP,;, DV, and
also in seawater (ESW) enriched with the
Provasoli's solution ES {pers.comm.). Differont
pH values were essayed; the 16 hour-day / 8

“hour-night regime and the temperature, 20¢ C,

wera maintained constant. Sometimes an anti-

.biotic mixture (Provasoli’s AM-9) was added

to the medium.
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The bacteria straln used for the inoculations
here considered was isolated from the cell of
Gonyaulax tamarenis (excavata) and has been
grown in the 2216 ZoBell medium (24). That
is Pseudomonas sp. (identification by Dr, M. A.
Catry).

The Dinoflagellates toxicity was searched
in cultures of different ages and different cell
concentrations. Extracts of cells were obtained
by an adaptation of the Sommer & Meyer me-
thod (20} and they were injected in mice of
about 20 gr. The amount of toxins was esti-
mated after the intensity of the mouse's
reaction and the time of death.

RESULTS ‘

Different factors can influence the toxins
producticn by Dinoflagellates: the nutrients
and the pH of the medium, the age of the
culture and especially the Dinoflageliate-Bacte-
ria association {17,23). Relationship with other
microorganisms is not now considered because
the essayed material have grown in clonal
cultures.

Dense cultures are required far the toxicity
essays and there is a minimum of cells in each
species for its extract may be found toxic,
when cultured in good conditions for the toxin
production. The cell concentration increases
during log phase of growth but that period may
be stretched in a culture beyond its usual ma-
ximum if some more nutritive tiquid is added.
The age of a culture and the age of the oultu‘ried
cells keep influencing the intensity of tEe
toxic action of the cell extract injected in the
mouse. This fact has been clearly observed iin
a!l the essayed species: from two cultures
of the same species, growing in the same me-
dium, pH, temperature and light regime, the
eldest always is more toxic. The pH of the
mediym seems to have an important mfluence
on the toxins production, having been cleatly
observed in A.carterse and in G. tamarensis.
From several essayed Bacteria inoculations
only Pseudomonas, got from G.tamarensis, is
now considered. The antibiotic mixture AMA9,
added sometimes to the medium before trans-
fer, keeps it bacteria-free but some Bacteria are
still found inside cells. !

Amphidinium carterae was cultured iin
ASP., ASP;, DV, and ESW (Table 1). For the
same cell concentration and identical age, the
higher toxicity was found in the extract of
cells cultured in ASP,. When grown in ASP;

no toxic effects could be geen even from very
crowded cuitures. The most evident differences
in the composition of those media are the
higher amount of silicate in ASP, and
the richer vitaminic content in ASP1 and DV.
The influence of pH of the medium is clear,
the stronger toxic reactions correspond to lower
pH values.

Gonyaulax tamarensis (excavata) has shown
a higher toxicity when cultured lin ASP; than in
ESW (Table 2}). The composition of ESW was
undetermined except for the added ES solu-
tion. In this species the pH was also found to
be important for the toxins amount in the cell
extracts, the more intensive reaction corres-
pording to the lower pH. When the antibiotic
mixture AM-9 was added to the medium, the
cultures grew quicker and the extract of the
cells is generally more toxic. The bacteria-free
nutritive liquid favours the more intensive
growth, however, cells always keep some of |
them inside.

The clone of Prorocentrum minimum, that
was submitted to the experiments, revealed
some foxic action only when inoculated with
G.t.bacteria strain. The original clone was lost
by accident in the culture room climatization
system but the sub-clone, grown after ino-
culation, was more resistant and maintaired
for much longer. The extracts of cells from
this sub-clone showed more intensive toxicity
if cultured in ASP, although the species gene-
rally grows better in ASP, (Table 3).

Two clones of Gyrodinium instriatum have
been studied in the same way, but the cells
of one of them have endonuclear bacteria bey-
ond thelr usual presence in cytoplasm. Both
clones have grown in a2 mixture of ASP, + ASP;
{1:1) and in ESW (Table 4). The clone without
endonuclear bacteria showed an identical beha-
viour to that of P.minimum, which intends to
be toxic only after inoculation of the G.t.bac-
teria strain. On the other hand, the clone
with endonuclear bacteria had already shown
some irregular toxicity before the same inccula-
tion, speclally If grown is ESW. The bacteria
strain isolated from this clone with infected
nucleus was not yet identified, but it Is Gram
negative. If toxic the cell extracts of G. instria-
turm provokes a more stretched reaction in
the Injected mouse, its death may oceur
sooner or later but a recuperation was never
observed. Usually, when diluted extract of
some other species is injected in mouse, its
reaction is weaker and it may recuperate and
live quite normally.
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TABLE 1
AMPHIDINIUM CARTERAE Hulburt

Medium (pH) :jlfu;’: Cell conc.ml :;’:a:x’:f;: Reaction of the injected mice
DV {7.8)| Tm. 8,330 6,833,300 | Weak reac., rec.
» » Tm. 2w. 29,400 23,555,600 | Typ. reac. at 10 min. {1 h.), rec.
ASP, (7.8) 2w. | 81.670. |30,625,000 | No reac.
» » | 1m 64,440 50,911,000 | No reac.
ASP, (7.8) 2w, 23,880 7,644,400 | Typ. reac. at 2 min., D. 2 min.
3 p |1m. 11,110 8,889,000 | Weak reac., rec.
ESW (7.6)] 1 m. 5,600 2,237,300 | Typ. reac. at 5 min., D. 7 min.
» (7.8} | 1Tm. 17,690 7,080,000 Typ..reac. at 12 min., n. rec.
» (8.2)|1m. 44,390 17,754,400 | Weak reac. at 40 min., n. rec.
D. = death; n. rec. = not recovered; re¢ = recovered; m. = month; w. = week; typ.
reac. = typical reaction; no reac. = no reaction,
TABLE 2
GONYAULAX TAMARENS!S Lebour v. EXCAVATA Braarud
) Age of Total cells | i . -
Medium (pH) culture Cell concfmi | "7 Reaction of the injected mice
ASP; {7.8)[2m. 5,140 1,861,800 | Typ. reac. at 3 min., D. 10 min.
» (7.8) ® 6,000 2,160,000 | Typ.reac.at 1 _m‘iln., D. 2 min.
ESW (7.6) 3w 6,640 1,328,800 | Typ. reac. at 15 min., 1. paral., n. rec.
» » 1m. 5,600 2,237,800 | Typ. reac.at 5 min., D. 7 min.
B » Tm. 2w 5,300 1,988,400 { Typ. reac. at. 9 min., D. 18 min.
» (8.2} 3w. 9,390 1,878,400 | Weak reac. at 7 min., rec.
» » 1m. - 7.600 3,043,000 | Typ. reac. at 5 min,, D. 7 min.
» 3 Tm. 2w 4,800 1,781,600 | Typ. reac. at 6 min., D 12 min.
D. = death; n, rec. = not recovered; rec = recovered: m. = month; w. = week; typ.
reac. = typical reaction; ao reac. = no reaction...
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TABLE 3

PROROCENTRUM MINIMUM {Loh.) Loseblich

Gtbacteria {0 iimoH) | 292 % |cen conemi| TOte! cels Reaction of the injected mice
inoculation culture for extract
—_ ASP; {7.8)]2m 3 w. {50 ml} -—_ No reac.
Recent inoc.] » ] » ¥ » — Typ. reac., str. 2 h., n. rec.
Early inoc. | » ¥ 1m 17,990 (5.894,300| No reac.
3 ) » ¥ |2m 45,600 13,328,000| No reac.
» » [ASP, (7.8)|1m 9,420 |6,685,300] Typ. reac. at 3 min.. D. 30 min.
» » » » 1m 3w.| 22,200 |7.666,600] Typ. reac. at. 5 min., t. paral., n. rec.
» » » » |2m 17,400 |1,566,800] Typ. reac. at 3 min., D. 5 min,
D. = death; no reac. = no reaction; n. rec. = not recovered; m. = month; w. = week;
Inoc. = inoculation; t. peral. = totel paralysis; fyp. reac. = typical reaction; st. = stretched.

TABLE 4

GYRODINIUM INSTRIATUM Freud, & Lee

?n;::l“;;;': Medium 'zflfuf: Cell conc.fml :Oc;“:xfr:; Reaction of the injected mice
— ASP, + ASP;| 1m. 1w.| {700 ml} — No reac.
Recent inoc. » » 3 {750 ml} — Typ. reac. at 15 min., D. 30 min.
¥ » » 6 m. {800 ml) — Typ. reac. at 3 min., D. 10 min,
{EB) » 4m 1,600 720,000 | No reac.
(3} » 5 m. 1,300 | 630.500 |Weak reac., rec.
{ ») Recent inoc. ¥ 1m. 2,340 |1,718,400 |Ng rsac.
{») Early inoc. » 3 3,270 998,100 |[No reac.
(=) ESW Tm.10d. 2,697 862,900 | Typ. reac. at 10 min., n. rec.
(%) » » » 2,080 317,700 | Typ. reac. at 20 min., rec.
{») Recent inoc. » 3w. 1,800 1,078,200 | Typ. reac. at 11 min., t. paral.,
(3) » » » 2m. 550 131,200 Ty:: :ee:c at 5 min., n. rec.

D. = death; EB = clone of cells with endanucfear bacteria; n. rec. = not recovered;
no reac. = no reaction; typ. reac. = typical reaction; t. paral. = total paralysis.
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DISCUSSION

Special attention has been given by seve-
ral microbiologists to the hydrographic and
oceanographic factors that allow for an inten-
sive growth of one species of Dinoflagellates
(8, 9). The senior author has been making
some observations for some years {16, 18) on
the ambient conditions that permitted sporadic
ared waters development. Recently Mulligan
(8) studied the oceanographic features asso-
dated with G.tamarensis blooms in coastal
ragion of Massachusetts. Temperature or light
intensity are related to vertical migrations of
the microorganisms leading them to contact
with different nutritional levels. The upwelling
culrents are vary much related with blooms
in different regions {2). Thus, there are several
cenditions that may be considered as probable
causes for that uncommon high multiplication
rate of one or two species. Experimental work
in this field has been carried out by Nomris &
Chew (9), by Steidinger {21} and other mi-
crobiclogists.

Mevertheless, not all the Dinoflageilate
blooms are toxic ones and this is true even
for those of the same species (17, 18). Besi-
des to be able to cause Dinoflagellates inten-
sive growth, some ecological factors and others
have very probhably some influence on their
toxicity. Undetermined nutrients, the pH of the
medium and the Bacteria have undoubtly played
a part on the toxins production. It was found
that the presence of a relatively high amount of
silicate in the medium appears to hold the toxin
production, while, a rich vitaminic content appa-
rently helps it (Tables 1, 3). The high pH (8.2-
-8.6) may destroy some toxins. Prof. Schantz,
at the IV JUPAC Symposium {Lausanne, 1879}
did recomend precisely the high pH of the
liquid where clams are boiled for eating be-
cause the Dinoflagellate toxins, stored in the
bivalves, are so destroyed.

There is no doubts about the presence of
Bacteria within the cell of Dinoflagellates (5,
19) where they can live and multiply without
apparent dammage for the host cell (Figs. 1,
2). However, not all the Bacteria isolated from
Dinoflagellates cell may have the same in-
fluence on the toxin production (17). Until
now, only Pseudomonas sp., isolated from
G. tamarensis was found to provokes toxicity
in some other species. The experimenis on
crossed innoculations are being prossecuted.

After Hugh and Gilardi {6) Pseudomonas have
a wide distribution,

The research on paralytic shellfish poison
{PSP} has been made since many years (14,
20). More recently that study has been mainly
repported to the source of those toxins — the
Dinoflagellates — and made in different ways,
on biological, chemical and pharmaceutical as-
pects (4, 7, 13, 22). Biological influences on the
Dinoflagellates toxin production may result from
some metabolites and other substances freed
in the cell lysis of other microorganisms in
nature. But the Dinoflagellate toxin production
can especially be due to some Bacteria living
associated with Dinoflagellates and influen-
cing their metabolism (17).

Oshima & Yasumoto have isolated different
toxing from G.tamarensis in culture, and among
them the gonyautoxin Vi amd neosaxitoxin wera
the most important {(11). After Evans the G.ia-
marensis cell extracts essayed on the frog nerve
provokes «a diregt paralysing action on skele-
ton muscle® and that paralysis could be re-
versed by washing (4). We have often found
the recovering of the mouse when 'injected with
a low concentrated G.tamarensis toxic extract.
Some other toxings may affect only fishes or
different marine animals (23).

Cell extracts of A.carterae were found toxic
for mice and for fishes by Thurberg & Sasner.
These authors observed also its direct action
on the Cancer heart causing «an increase*in
tension with irreversible systole arrestz (22).
By another hand Duff et al. (3) found antibac-
terial activity in cell extract of the same species
in natural bloom.

Prorocentrum minimum (formerly consider-
ed P.balticum) was found responsable for PSP
accidents in different regions (16-18). From
cultures of the same species Okarchi & Ima-
tumi {10} have isolated two different toxic
substances, the minor one with an action very
close that of saxitoxin, We have not seen any
refference to the toxicity of Gyrodinium ins-
triatum.

After Schantz (13, 14) an accurate che-
mical research on the Dinoflagellate toxins can
lead to find an antidote for the PSP. The
pharmacological interest on the Dinoflageliate
toxins (3, 4, 7, 22) is on their different actions
already observed In a wide searching field.
not yat led very far. Most working lines are
stil very little explored and represent a vast
field 10 be studied. The practical -interest of
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Fig. 1 — Gyr. instriatum 45000 X
chr — chromosome
npl — nucleoplasm
b — bacteria In the nucleus

Fig. 2 — Gon. tamarensis 25000
m — mitochondria
pl — plast
v —vacuole
cw — cell wall
b — bacteria



these studies may ba seen from different sides
but certainty they will bring to more unex-
pected results.

We wish to thank Dr. Maria dos Anjos
Catry (Departamento de Bacteriologia) for the
classification of some bacteria strains.

SUMMARY

The observations now presented resulted
from experiments on the toxicity of dinofla-
gellates in culture, which reffer to the compo-
sition and pH of the medium, to the cell con-
centration and age of a culture and also to
the dinoflageliate-bacteria association, Each
studled species was cultured in enriched sea-
water and in a few synthetic media differing
in their contents of some salts amount and
vitamin contents. A clear relationship bet-
ween the toxicity and both the cell concentra-
tion and the age of culture could be found;
also the essayed variation of pH of the nutritive
liguid has given some interesting results. On
the other hand, the search for the influence
of intracellular bacteria on the toxins pro-
duction in dinoflagellates, earlier considered,
has been continued.
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UM SURTO EPIDEMICO DE RUBEOLA NUMA POPULAGCAO
ADULTA FEMININA
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Precisamente hd um século (1881), num
Congresso Internacional de Medicina, realizado
em Lendres, foi, oficialmente, aprovado o esta-
tuto de «entidade nosoldgica independentes de
wm vulgar e quase inéouo exantema infantil
que VEALE (1866} baptisara com o nome eufé-
nico de «RUBELLA» — até entdo, ele era con-
siderado uma forma fruste, atenuada, do Saram-
po ou da Escarlatina.

ESS s Col. (1914) postularam natureza
virica desta ¢3.2 doenga», com base em estu-
dos de transmissio da infeccdo para Macacus
rhesus, mas passaram-se mais 25 anos até que
HIRO e TASAKA produzissem Rubéola em
criancas sis por inoculagio de lavados nasais
de outras criangas doentes com o exantema
maéculo papular tipica.

(*) Médica, do Laboratério de Virologia da Delegagéo
no Porto do INSA.

{**) Médica, destacada pelo Quadro de Adidos, entre
1976 e 1577 no Laboratério de Virologia.

{***} Técnicas do Laboratéric de Virologia.

O marco fundamental para a compreensio
da importéncia epidemiclégica da Rubéola sé
comegou com a publicagdo dos artigos de
NORMAN GREGG, a partir de 1941. Este
atento oftalmologista australiano registara,
naquele ano, um inesperado aumento do ndmero
de recém—nascidos com -cataratas congénitas:
na sua casuistica de 78 casos, em muitos
deles, apareciam, também, malformacdes car-

diacas, peso e estatura inferiores a3 nommal,

assim como, em quase todos, as suas maes
contavam uma histéria de Rubéola no primeiro
trimestre das suas gestagdss.

A comunidade médica recebeu com incre-
dulidade estas observacdes: «THE LANCET»
publicou, inclusive, em 1944, uma editorial
«Rubella and congenital malformationsy ques-
tionando a veracidade dos artigos de GREGG.

Mas, o processb estava em marcha: cada
vez mais autores confirmavam a nelagdo entre
RUBEOLA nas grividas e malformagdes nos
filhos.
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A natureza encarregou-se da prova deci-
siva: em 1964, nos Estados Unidos, eclodiu
uma terrivel epidemia de Rubéola, registando-
-se, pelo menos, 488 796 casos clinicos, nos
quais se inclufam 50 000 mulheres gravidas;
posteriormente, nasceram cerca de 20000
criancas com Rubéola congénita e um nUmero
incalculavel de mwherss sofreram aborto fera-
péutico ou espontaneo. SAUL KRUGMAN escre-
veu, em 1979: «é impossivel avaliar a tragédia
pessoal para muitos milhares de familias que
enfrentaram, inesperadamente, a responsabili-
dade 'do cuidar das suas criancas multideficien-
tesy: foi calculade que o prego que o Estado
Americano pagou pela manutencio e recupera-
cio dos deficientes se elevou a 2 bilides de
délares:

Tal situagdo catastréfica
investigacdo e posterior licenciamento de vaci-
nas, possiveis porque dois grupos de virolo-
gistas — WELLER e NEVA na Harvard School
of Public Health ¢ PARKMAN, BUESCHER e
ARNENSTEIN no Walter Reed Army Institute
of Research — simultaneamente, tinham obtido
a replicacdo de Rubivirus em diversos tipos de
cultura de tecidos, em 1962, ‘

Ensaiaram-se vacmacoes em diferentes
populacdes, com diferentes estratégias, aperfei-
coaram-se metodos Iaboratonals de diagnésti-
co wrologlco, -exphcaram -se ‘as patogenias das
infecgbes, intra e extrauten'nas, planearam-se
e executaram-se’ estudos epidemioldgicos, en-
fim, a Rubéola parecia tornar-se¢ um gproblemas
ultrapassado.

Mas, conhecer-se-do, hoje, todos o5 aspec-
tos da Rubéola?

Centremos a nossa atencio, sobretudo, no

impulsionou a

comportamenta epidemioidgico da Rubéola,
referindo os seguintes parémetros:
1.1. — Incidéncia, prevaléncia e curva epi-

démica
1.2. — Distribui¢do geografica
" 1.3. — Factores individuais de idade, sexo
’ e emia

1.4. — Mecanismos de transmissao, de
patogenia e de imunidade

1.1. — Incidéncia, prevaldncia € curva epi-
démica

A incidéncia da Rubéola depende da perio-
dicidade do ciclo epidemiolégico, «do nimero
de susceptivels e do grau de exposigao dentro
do grupo populacional.

Com uma reduzidissima mortatidade {quan-
do encarada como virose extra uterina), a
Rubgiola ndo & uma doenca de declaragio obri-
gatéria na maior parte dos paises — por exem
plo, se néo fora a grande epidemia de 64 anos
Estados Unidos, ndo se obteriam dados nacio-
nais naquele pais. Mas, como todos sabemos,
as declara¢ées de doenca contam apenas uma
parte da realidade: no caso da Rubéota, o
comprovado numero de casos inaparentes e
da casos subclinicos, a sua baixa taxa de
complicagdes, etc., contribuem ainda mais para
tal situagio. Em inquéritos planeados, as con-
clusoes apontam, em geral, surtos para uma
prevaléncia de 80 a 87% de imunidade nas
mulheres em idade de procreagdo, quer na
Europa, Japao, Austrilia; (OMS, 1967).

As estatisticas referentes 4 Rubéola congé-
nita si#0 muito mais vagas ¢ fragmentdrias: em
1966, os EU instituiram programas mnacionais
com o objectivo de gonhecer o problema & o
Center for Disease Control (CDC) publica,
regularmente, os seus dados. Vao ser citados
como exemplo, mas tal ndo significa que pos-
sam ser enterididos como aplicaveis a qualquer
outra populagao — desde ja se afirma que o
padrao epidemioldgico da Rubéola é um tanto
peculiar e nido permite generalizagdes, como 2
primeira visita se poderia supor.

Assim, a figura 1, extraida do MMWR.
1980, v. 29, n.2 31, regista os casos notifica-
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dos de Rubéola, por ano, nos Estados Unidos,
de 1966 a 1980, e é aprecidvel a queda do
namero dos casos de Rubéola apés a aplicacéo
da vacina.

Cuanto & figura 2, obtida, dos dados do
CDC, regista a taxa «de casos ¢com sindroma de
Rubdola congénita nos Estados Unidos; a sua
diminuicdo coincide com a aplicacdo de 90.7
milhdes de doses de vacina antirubéola no
pericdo de Junho de 69 a Dezembro de 78.

O comportamento epidémico 'da Rubéola
nas populagbes ndo vacinadas &, regra geral,
o de uma endemia com surtos epidémicos
cada 6 a 9 anos e este padrio correlaciona-se
com © hive! imunitario geral de 85% da popu-
lacdo adulta, Por que razdo entdo, se desenca-
deiam extensas epidemias ({exemplos, a de
1940 em Inglaterra, a de 1964 nos Estados
Unidos, a de 1972 em lsrael), em intervalos

R

de tempo maiores que os citados? Para D. H.
HORTSMANN, nem se tem comprovado altera-
cHes antigénicas das estirpes viricas (embora
possam ser observados alguns caracteres biold-
gicos diversos nos virus) nem tdo pouco 08
hospedeiros infectados diferem na sua capaci-
dade de «transmyissores» ou «ndo transmisso-
res» de umas epidemias para outras; deve haver
pois, uma gualquer coisa, um factor desconhe-
cido, que favorece a disseminagdo dos virus
em tais grandes ‘epidemias.

Em conclusdo, ndo &, ainda, explicavel esta
faceta do compartamento epidémico da Rubéola.

1.2. — Distribuigio geogréfica

Embora os Rubivirus n&o possuam hospe-
deiros humanos preferencials, a vérdade 6 que

National Congenital Rubelle Syndrome Registry (NCRSR)

------- Birth Defects Monitoring Program {(BDMP)

‘P"""'""'"'
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nas populagdes Insulares se descreve um
padrio epidémico um fanto singular. Publica-
ram-se trabathos epidemiolbgicos muito inte-
ressantes sobre este aspecto, de que s desta-
cam os de GALE e Col. executados na llha
Formosa, os de BISNO e Col. nas Trindades,
EVANS e Col. nas Hhas Barbados (Antilhas),
BRODY e Col. mas Pribilofs {Alasca) etc. Para
todos estes autores, a epidemiclogia da Rubéola
nas lthas ¢é claramente diferente da que ocorre
em terras continentais, mas nao parece existit
um padrio insular comums (EVANS, 18786).

Por exemplo, na Formosa, uma llha de
clima semitropical com alta densidade popula-
cional & comunicacbes féiceis, registaram-5o
epidemias de RubsSola em 1944, 1957/58 e
1968/69 gue sempre se iniciaram no norte e
progrediam para o sul da llha, se extinguiam e
deixavam, ainda, considerdvel nimerc de sus-
oeptiveis.

GALE e Col. tiveram oportunidade de efec-
tuar, sm 1966, um inquéritc virolégico em
criangas nascidas apds a epidemia de 1958 —
06% dessas oriangas ndo possuiam anticorpos

para os virus, isto &, ndo circulavam Rubivirus

na populagio. Nas llhas Barbados. o quadro
pos-epidémico obtido foi similar, o que EVANS
néo consegue justificar, tanto mais que as
llhas sao visitadas por cerca de 250 000 turis-
tas por ano. A ¢ituagio é, ainda, mais infri-
gante porque existe perto da llha Formosa uma
pequena llhota, Quemoy, em que a Rubéola é
endémica, isto é 897% dos seus habitantes
posstem, a partir dos 6 anos de idade, anti-
corpas para os Rubivirus. No Japdo, a Rubéola
&, também, endémica mas com picos epidé-
micos.

RAWLS afirma que ndo hi epidemias de
Rubsola préximo da linka do Equador. Em
1972, em Inquéritos bem planeados, verificou
que as mulheres nos Estados Unidos, Canadéa
e Europa, isto &, regibes a 30° latitude norte,
tinham uma susceptibilidade média para a
Rubsola de 15,5%: na Austrilia, Nova Zelandia
e alguns paises sul americano, todos a latitu-
dos 30¢ Sul, a susceptibilidade das mulheres
era significativamente mais alta; em 6 d&reas
geograficas da Zona Equatorial. a susceptibili-
dade para a Rubdola atingia o alto valor sigmi-
ficativo de 36%; para BISNO, a observacgio de
que nas Trindades (10¢ norte do Equador} ape-
nas se desenvolvem epidemias de Rubéola em
pequenas comunidades, é mais um argumento
a favor das teses {discutiveis) de RAWLS. Sio
no verdade, necessarios mais estudos epide-
miol6gicos sobre este aspetto da Rubéola.

1.3. — Factores individuais de idade, sexo
o etnia

Na era pré vaginal, considerava-se a Rubéola
como uma virose caracteristica da idade esco-
lar, isto &, mais frequente dos 5 aos 9 anos,
mas § muito marcada a variabilidade de idades
da seroconversdc em diferentes populacdes.
Entre muitos outros, PAUL e WHITE (1973)
compararam 5 paises com 05 Estados Unidos,
em que dos 15-19 anos, praticamente 80% da
populagio jao tem anticorpos para a Rubéola —
no Chile, por exemplo, esta situagio atinge-se.
ji, dos 5 aos 9 anos, enquanto que nas Ithas
Trirdade e Jamaica rrem aos 30 anos, B0% da
populagéc possue anticorpos (figura 3.
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N&o ha diferengas na incidéncia da Rubéola
quanto a0 sexo, Nem quanto a otnia, ainda qus
a tendéncia seja a de registar os fenomenos
epidemiclégicos sobretudo em relagdo com a
populagdo feminina, dado o tdo importante
aspecto da Rubéola adquirida in Gtero.

O risco da aquisigio de Rubéola congénita
depends, primariaments, do més em que decor-
re a gestagho. Acerca deste mial conhecido
problema, muito ainda se val escrever; mas,
ja em 1962, LUUDSTROM, publicande umma
revisio de 15 estudos prospectivos de outres
autores a que juntou a sua prdpria experiéncla,
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adquirida apds uma epidemia de Rubdola na
Suécia 'em 1951, caloulava que o risco de leséo
fatal era de 33% quando a infecgdo materna
ocorria o 1.2 més de gestagido, 26% durante
o 2.2 més, 9% no 3.2 més e, finaimente, 4%
no 4¢ mas. A tendénela actual € de atribuir a
malior importincia ndo sé (obviamente) as mal-
formagoes diagnosticadas lego ao nascer, mas,
sobretudo, aquelas que vém a ser perceptiveis
anos mais tarde.

Nos pafses que praticam a vacinagéo, o
padrio epidemiolégico da Rubéola tende a
alterar-se: ‘menor frequéncia da virose na idade
sscolar, com desvio para maior frequéncia na
idade adulta, e aparecimentos de surtos epidé-
micos pontuais em pequenas comunidades de
jovens & adultos (militares, colégios e universi-
dades, hospitais, etc.), independentemente da
estratégia da vacinacao.

Nos Estados Unidos, por exemplo, o CDC,
num estudo comparativo de dois periodos,
1963/67 l(antes da vacinagido} e 1969/72
{depols da vacinagido) em 4 diferentes Estados,
registou uma queda média anual de 12,8% de
casos, por mfluénecia da vacinagdao., Mas, é
necessario continuar pesquisas epidemioldgicas
neste campo por gue o objectivo Gltimo da
vacinagdo antirubgola nac foi atingido: a erra-
diagdo 'da Rubéola congénita.

1.4. — Mecanismos de transmissdo, de
patogenia e de imunidade

J& néo estdo em moda as «Rubella-parties»
...mas saberemos muito mais sobre a transmis-
sio dos Rubivirus do que ha 30/20 anos?

A Rubéola é considerada menos contagiosa
que .outras virgses, como o Sarampo ou a
Varicela. GREEN e Col. mastraram, experimen-
talimente, quée a taxa de infeccao ¢ ide somente
20% apds contacto fortufto dos susceptiveis
com a fonte da infecgdo, mas esta taxa aumenta
quando as pessoas suceptiveis tédm contactos
por pericdos prolongados, de tal modo que em
surtos epidémicos em pequenas comunidades
fechadas como guarteis ou instituigoes de defi-
cientes mentais, se podem esgotar os 90 &
100% Ide susceptivieis,

A disseminagio dos Rubivirus ndo é clara-
mente conhecida, em todos os seus pormeno-
res, ja que os modelos animais ndo sdo muito
adeguados neste campo particular — assim, 0s
dados tbm sido obtidos em voluntirios huma-
nps. Mas hé 'desde logo, uma muito importante
referéncia — a Rubéola congénita e a Rubéola

iadquirida sio emanifestagdes finais de proces-
igos patoldgicos fundamentalmente diferentess
‘(CRISTIE, 1974).

Na Rubéola adquirida depois do nascimento,
‘0 hospedeiro 8 o agressor contactam por um
periodo de tempo mais ou menos longo —
-entram em jogo os mecanismos imunitarios
do hospedeiro e, raramente, as lesdes patold-
gicas se traduzem por graves destruicdes; pelo
‘contrario, na forma congénita, a despeito da
producio de anticorpos, os virus replicam nas
células do hospedeiro, durante meses, de tal

‘mods que, em certos casos, este fendmeno
imterfere com o© crescimento normal 'das célu-

las causando lesdes irrepardveis nos &rgaos
em desenvolvimento; em outros casos, sd tem-

porariamente as células sdo afectadas e, dai,

apenas lesdes funcionais; finalmente, em outras
circunstancias, virus e células hospedeiras
estabelecem equilibric {CRISTIE designa o
fenémeno como «comensalismo») e ndo ha
praticamente desvio das actividades metabdli-
cas das células.

Os Rubivirus persistem na natureza, porgue
sa0 excretados pelos individuos doentes e logo
precisam de encontrar hospedeiros susceptiveis
'— no caso da Rubégola pds-natal, sdo as secre-
¢daes orofaringeas que 0s contém e a infecgdo
associa-se, primeiramente, com as células da
mucosa respiratéria do hospedeiro susceptivel
— os Rubivirus persistem mas secrecdes desde

.cerca de 1 semana antes do exantema até 1

semana apbs o exantema, num fempo maximo
de 26 dias apés ¢ contacto infectante. Sob o
ponto 'de vista epidemiolégico, & muito impor-
tan® conhecer exactamente este aspecto da

"Rubégla, dadas as suas implicagbes no caso

das gravidas susceptivels gue confactem com
transmissores. Recentemente, os virologistas
finlandeses, SEPPALA e VAHERI, encontraram
virus mas secregbes cervicais 2 a 6 dias depois
do inicio de exantema — resta relacionar esta
observagio com o perigo que, eventualmente,

.possa advir para um feto em desenvolvimento,

o até que ponto, também, esta via 'de excrecédo
tem influénecia ma persisténcia dos virus no

-meio.

No entanto, s30 o0s recém-nascidos e
criancas com Rubdola congénita os principais

- disseminadores de virus & sua volta. Sem fazer
‘mais do que egguemiticas reffer@ncias a um

problema que se nos apresenta, ainda, com
muitas incdgnitas, podemaos referir que parece

‘ser a viremia 'da mae que, provoca corionite

seguida por pequenos emboli infectados que
vio circular no shstema vascular fetal. Para
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uns, a placenta e feto infectam-se ao mesmo
tempo; para outros, a infecgdo fetal é conse-
qudngia de infecgde da placenta — o Impior-
tante, epidemiclogicamente, & gque & infeccéo
persiste no feto, e recém-nascidos que adqui-
riram a infeccdo no 1.2 trimestre ainda excre-
tam virus, ao nascer, pola urina, fezes, liquido
céfalo-raquidiano e secrecdes faringeas. Esta
secrecdo virica vai diminuindo ao longo do
1.2 ano de vida. Segundo COOPER e KRUG-
MAN, 90% dos recém nascidos com sindroma
de Rubéola congénita sdo excretores ao nascer,
e 17% deles continuam para além dos 12
meses — MENSER publicou um isoclamento de
Rubivirus do cristalino 'de uma crianca com 3
anos de idade com Rubéola congénita. Séo,
pois, nas maternidades, infantdrios, etc., poten-
cialmente perigosos transmissores para mulhe-
res gravidas.

O padrio da secregdo de virus nos vacina-
dos, contudo, é diferente daquele que se obser-
va na infeccao natural. Ha um pericdo de
tempo mMenor na Sxcregido nasofaringea, e a
dose infectante €, também, menor.

Segunde MAYER, a taxa mais alta de iso-
lamento de virus nos vacinados obtém-sa entre
o 10.2 e 0 15.% dias aps a vacinagao, 8 excre-
tam cerca de 1/100 do TDCx dos individuos
com Infeccdo natural. Ora, estes dados tém o
malor interesse epidemiolégico, pois haveria
que contar com uma eventual dissemmacéo de
virus dos vacinados para os seus cortactos —
no caso 'da Rubdola parece que o baixo teor da
excrecio e a atenuagdo dos préprios virus nao
favorecem a sua disseminagdo, para O grupo
populacional que neste caso mais interessaria
preservar — o das gravidas.

LEVINE e col @ FLEET e col, em estudos
de indole diversa mas que se revestem de
grande importdncia epidemiolégica, estudaram
o problema. LEVINE (1974} observou um total
de 55 mulheres susceptiveis que foram vaci-
nadas com ‘'diferentes vacinas durante a gesta-
¢io ou nos 2 meses prévios & concepgao. Apds
interrupgdo das gestagoes, foram examinados
os fetos quanto a presenca de virus. De 33
mulheres que receberam a westirpe HPV-77,
isolaram-se virus da placenta iou decidua de a,
e ido um feto; 12 mulheres receberam vacina
CENDEHILL, e destas somente 1 feto continha
virus; 6 reccberam wvacina RA 27/3 e de
nenhuma se recuperaram virus; de 4 mulheres
vacinadas com vacinas ndo referenciadas, 1
feto de uma delas e 1 placenta 'de outra, conti-
nha virus.

Por sua vez, FLEET (1975) efectuou um
inguérito numa populacic de 11 635 mulheres
o seus bebés, apds uma vacinagdo antirubdola
de 24 000 criancas. Nao rnecuperou virus da
orofaringe de 10951 recém nascidos, nem tdao
pouco de 240 produtes de abortos efectuados
no mesmo periode de tempo.

Ambos os estudos levam a concluséo de
que o risco para o feto por virus se limita a
eventual vacinacio materna durante a gestacdo,
acentuando-se que o potencial teratogénico dos
virus vacinais é real embora ainda mal definido
—mais uma 4&rea que necessita de investi-
gacao.

Finalmente, algumas notas ‘muito superfi-
ciais .sobre a imunidade para a Rubéola, dis-
tinguindo a imunidade pés-natal, primdria, apés
a infeccio congénita e consequente a vacinagéo.

A agressdo virica estimula a produgéo de
anticorpos, demonstraveis por diversas técnicas
Jaboratoriais. Os trés grandes grupos e anti-
corpos séo:

— os de iinibigao de hemaglutinagdo (IHA)
— os de fixagdo de complemento (FC)

— os de neutralizagio (N)

Afastando, propositadamente, referéncias
acerca <as novas tecnologias que permitiram
aprofundar a interpretacio da imunologia da
Rubsdola, sob o ponto de vista ‘spidemiolbgico.
o esquema que interessa fixar & o seguinte:

a) — Na Rubéoia priméria pos-natal, os
anticorpos de IHA sdo os primeiros
a ser 'detectados; demonstram-se 15
a 16 dias ap6s o contacto infectante,
atingem o seu valor maximo ao 30.2
dia e, embora declirem um pouco,
persistemn toda a vida. Os anticorpos
de FC idesenvolvem-se cerca de 30
dias ap6s o contacto, aumentam len-
tamente, © sau pico maximo aparece
1 a 2 meses depois, ¢ deixam de ser
doseaveis 3 a 4 meses apds o con-
tacto. Quanta aos anticorpos N, apa-
recem cerca de 2-3 dias depois dos
anticorpos IHA, sobem rapidamente,
atingem o seu maior valor aos 35
dias e permanecem toda a vida. Na
pratica, raramente ¢ usado este paré-
metre, por dificuidades meramente
técnicas. Quanto s imunoglobulinas,
IgM e lgA especiflcas, sfo as pri-
meiras a circular no sangue, por
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b) —

c) —

vezes t&o precocements que ante-
cedemm o exantema, atingem o seu
pico mais alto aos 25 dias e, para
grande ndimerc de autores, declinam
até 50 a 60 dias depois da infeccao.

As 1gG sobem rapidamente desde
a 1.2 semana e persistem durante
longo tempo depois da infeccao.

O caricter transitério «das IgM
aspecificas 'da Rubéola torna-as extre-
mamente Uteis como «marcadores»
duma infecgdo primaria —a sua per-
sisténcla parece relacionar-se com
situagdes anormais (infeccac intrau-
terina, complicagbes articulares, etc.).

Na Rubéola congénita, 0 quadro imu-
nolégico é extremamente complexo
—em geral o lactente tem titulos seri-
cos iguais ou superiores aos da maes,
em anticorpes de IHA. A lgM espe-
cifica de Rubéola é produzida pelo
fetg; ap6s © seu nascimento, e a
medida que a sua idade avanca, a
lgG materna é gradualmente substi-
tuida pela que ele prdprioc produz,
atingindo o seu valor maximo aos 12
meses. Sob o ponto de vista de
diagndstico, a persistédneia de qual-
quer tipo de anticorpos para Rubéola
{(FC, IHA, N} e de imunoglobulinas
especificas IgM e lgG num lactente
para além dos B-12 meses de idade,
deve ser considerada como prova de
infecgdo in uteno (RHODES, 1977).

Na Rubdola post vacinal, ha uma
certa diversidade de produgao de
anticorpos (qualitativa e quantativa-
mente), conscante ¢ tipo de vaciha
usada.

Presentemente, €& possivel usar
em vacimacio 3 diferentes estirpes
de virus atenuados: HPV-77 e Cen-
deheil (geralmente em uso nos Esta-
dos Unidos) e RA 27/3 (mais utili-
zada na Europal.

As vacinas diferem entre si pela
taxa de seroconversoes que provo-
cam, pelo tipo de anticorpos qua o
vacinado produz, pelas reagdes secun-
dérias que as acompanham, pelo
temmpo em que Se mantem o mMesmo
titulo de anticorpos wcirculantes, e
ainda, pela maior ot menor eficiéncia
em relacdo com a via de administra-

cao. Sob o ponto de vista epidemio-
I6gico, ha que resolver uma questio
muito importante e para a qual nao
se obteve ainda um consenso —
quanto tempo persistem os anticor-
pos Induzidos pela vacina?

Se os anticorpos vacinais véo
desaparacendo dum modo semelhante
aos anticorpos post-infeccao prima-
ria, entic ao chegar a idade do
procreagao, as raparigas vacinadas na
infancia podem ji ndo possuir andi-
ocrpos protectores.

Por outro lado, outros autores
supdem que os anticorpos post-vaci-
nais tém um rapido 'desaparecimento
e, assim, mesmo gue $e vacinem
individuos na adolescéncia, podem
chegar a idade adulta sem protecgio.
A tendancia actual é de supor que
os anticorpos vacinais t&m um com-
portamento semelhante aos anticor-
pos naturais {sobretudo se for utili-
zada a estirpe RA 27/3}, e dai o
seu uso cada vez maior.

Qualquer que seja a estratégia da
vacinagdo, ndo existerm ainda dados
suficientemente comprovados que nos
permitam optar, sem hesitagdo, por
um ou outro — isto &, vacinar todas
as criangas antes da idade escolar
ou, apenas, as raparigas adolescentes
e as mulheres susceptiveis em idade
'de procreacao.

N&o existem muitas publicacGes acerca da
Rubécla na populacdo portuguesa — desconhe-
ce-se a idade de seroconversdo, desconhece-se
o impacto da Rubéola congénita no conjunto
mais amplo das malformagoes, vacina-se cada
individuo consoante 0 conceito spessocaly do
seu médico (e, até, consoante a sua propria
vontade, grau de cultura ou possibilidades
econtmicas), fazem-se interrupcoes de gravi-
dez baseadas em diagndsticos imprecisos (ja
temos tide ocasiio de testemunhar tal facto),
outras vezes é o clinico que ndo sabe ou nao
deseja informar concretamente schre o risco
da gestante {também s3o situagdes da nossa
experiéncia pessoal) e, finalmente, porque pen-
samos que a Rubéola ndo é um «problema
resolvide», quisemos contribuir com a publica-
¢ao desse aspecto da nossa experiéhcia pes-
soal, a que outros, oportunamente se irdo
acrescentando.
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UM SURTO EPIDEMICO DE RUBEOLA NUMA
POPULACAO FEMININA ADULTA NO NORTE
DE PORTUGAL

Em Janeiro de 1976, a Dr.! Maria Tigre,
médica duma empresa fabril {Ph), comunicou
ao Laboraiério 'de Virologia que se desenca-
deara um surto epidémico de Rubéola em
trabatha'doras ‘daquela empresa e pedia o nosso
apoio para determinar o risco cdecorrente da
virose em mulhengs gravidas a seu cargo; a
quando 'da primeira visita 3 empresa, fomos
informados que em outras unidades fabris da
zona se declararam situagbes semelhantes, e,
deste modo, tivemos oportunidade de observar
trabathadoras de mais 5 empresas.

MATERIAL E METODOS
1. Localizacfio das empresas fabris

As smpnesas fabris (Ph, Rb, Fr, 53¢, Fn, e
Fp) situam-se a 35 km do Porto, no Concetho
de Ovar (figura 4).

Q Concelho de Ovar tem aproximadamente,
18 000 habitantes & 160 km? de superficie; de
caracterfsticas rurais, possui, no entanto, algu-
mas unidades industriais disseminadas.

2 Populacio observada

Nas 6 empresas acima referidas, trabalha-
vam om Janeiro de 1976, um total de 1776
homens e 1737 mulheres, das quaia 86 (7%)
estavam gravidas. ’

Apds reunides com os trabalhadores das
empresas a quem se expds o significado mé-
dico especial da Rubéola, increveram-se para
observacéo epidemiolégica todas as muiheres
gravidas, 70% das mulheres ndo grévidas, e
1 homem, ho iotal de 824 individuos (qua-
dro 1}.

A residéncia e as ideias da populagio
observada, assim como © tempo de gestagdo
das B6 gravidas, estio indicadas nos guadros
" ne lv.

3. Protocolo da observacio clinica & estude
serologico da popuilagio

3.1. — Em fichas individuais, registaram-se
além da identificagdo (nome, mora-
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da, idade, eventual estado de gesta-
¢3o0), o exame clinico sumério a que
procedemos, apenas relacionado
com o diagnastico da Rubéola e ante-
cedentes pessvais dos UGltimos 2
meses que pudessem ser esclarece-
dores da situa¢dio. Em 1980, envia-
ram-se circulares &s gravidas que
tiveram Rubdola em 1976, com o
abjectivo de recolher informacoes
sobre os seus filhos; compareceram
36 dessas mulheres.

Efectuaram-se colheitas de sangue
em todas as mulheres Inscritas, de
28 de Janeiro a 24 de Fevereiro, mas
70% das colheitas foram efectuadas
em 28 e 29 de Jamwiro. Em todas as
gravidas, nmas mulherss com exan-
tema tlpico de Rubéola ou com sin-
tomatologia clinica eventualmente
relacionada com a virose (ex. sin-
droma «gripale, faringite, tosse,
adenopatias, dores articulares, etc.},
recolheu-s6 uma 2.7 amostra de san-
gue, em regra, 7 a 21 dias apds a
primeira.

Em 1978, num grupo de mulhe-
res nao imunes durante o surtc epi-
démico de 1976, efectuou-se uma
teroeira colheita de sangue.

Q diagndstico serolégico da Rubéola
foi comprovado por: — doseamento
de anticorpos de inibigdo de hema-
ghutinagao {IHA), segundo a técnica
do «CDC standardized haemagglu-
tination — inhibition tests, com tra-
tamento prévio dos soros pela mis-
tura de cloreto manganoso—
heparina, ufilizando-se antigénic
comercial {Flow e Behringerwerke);

- geparacio, em colunas de Sepha-
dex G200 {20X40Q Pharmacia),
das imunoglobulimas séricas e
doseamento da actividade hema-
glutinante 'das fragcgdes obtidas
IgM/IgA, para o antigénico
Rubéola, de acordo com as téc-
nicas de PATTISON, MACE e col.
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QUADRO 1l

Residéncia das mulheres observadas (823)

Residéncia Ph Rb Fr Sc Fn Fp TOTAL
Ovar 225 104 124 52 50 12 567
Arada —_ 6 4 —_ —_ — 10
Avanca 23 2 3 _ — — 28
Valega — 4 5 5 — — 14
V. Feira 56 1 1 b — — 63
Espinho ' 19 3 — 2 — — 24
8. F. Marinha — 1 —_ — _ — 1
Furadouro 7 — 8 6 2 3 26
S. Jofo da Madeira —_ —_ 1 1 — J— 2
Cortegaca 14 — — 3 — — 17
Torreira — —_ — 10 — - i0
Paramos 28 - —_ — — — 28
Esmoriz 26 —_ - — — — 26
Travanca 4 —_ — — — — 4
Oliveira Azemeis 3 — — — —_ — 3
(} —— —
Total 405 i21 146 84 b2 15 823
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QUADRO -1l
|
|dade das Mulheres Observadas (823)

‘gfo[’s)E MULHERES OBSERVADAS
18 4
17 19
18 58
19 101
20 . 100
21 77
22 74
23 67
24 j 61
25 i 46
26 39
27 3
28 20 ’
29 : 14
30 17
>31 96
TOTAL 823
QUADRO IV
Distribuicho das mulheres gravidas (86) segundo o tempo da gesta¢ho
remoe da Gestace NUMERQ DE MULHERES
(Semanas) Ph fb Fr Sc Fn Fp TOTAL GRuPo
A a 4-° 6 — — — — — B
LI 2 8 —_ 2 1 —_ — 9 37 A
g2 a 12.: 10 3 5 1 —_ — 20
132 4 20.° g9 1 3 1 — 1 14 14 B
> 212 17 2 13 1 1 1 35 35 c
TOTAL 50 6 23 4 1 2 86




RESULTADOS
1. Observac¢io clinica

De acordo com os exames ¢linicos sumarios
a que procedemos @, também bassados em infor-
magdes prestadas pela Dr.? Maria Tigne e Enfer-
meira Angela, a popula¢io observada em Janei-
ro/Favereiro 'de 1976 podia ser agrupada em:

Grupo 1 —sem doenga clinica aparente.

Grupo |l— com -extrema macule popular
tipico de Rubéola (e, por vezes, outros sinais
clinicos).

Grupo |ll — gom, pelo meneos, 2 sinais cli-
nicos Ide Rubéola mas sem exantema.

No seu conjunto, totalizaram:

— Grupo |
761 (695 ndo gravidas e 66 gravidas)

— Grupo |l
40 {-+ 1 homem)

— Grupo I}
22

TOTAL
823 {4+ 1 homem)

2. Estudo seroldgico da populagiao

2.1. — Num total de 737 mulheres nio gra-
vidas, 695 ndo apresentavam doenca
clinica aparente; em 37 foi observado
um quadro clinico de Rubéola & em
11 pbde verificar-se um conjunto de

QUADRO V

sintomotologia sugestiva da virose.
Os quadros V, VI e VIl resumem os
resultados obtidos.

2.2. — Num total de 86 grévidas, distribui-
das consoante ¢ seu tempo de gesta-
¢do em 3 grupos (A, B e C, quadro
V), efectuaram-se o doseamento de
anticorpos de IHA e a pesquisa de
imunoglobulinas especificas de Ru-
béola, cujos resultados se encontram
nos quadros VIH, iX, X e XI.

2.3. — A nosso pedido a Dr.? Maria Anto-
nieta Mansilha {Instituto de Ciéncias
Biomédicas Abel Salazar) calculou
a partir de tabelas de ndmeros casua-
lizados, uma amosira significativa
de mulheres ndo gravidas, cujo titulo
de anticorpos de IHA fora previa-
meente determinado ¢ que na data da
colheita (28.1.76) nao apresentavam
doenga clinica aparente {quadro XII}.
Depois de tabulados, a amostragem
calculada (31 soros) correspondia
4s mulheres cujas fichas se mostram
no quadrae XHI. Fot efectuaida a pes-
quisa de imunoglobulinas especffi-
cas apds fraccionamento dos soros
de Sephadex, ¢ os resultados finais
obtidos estdo registados no gqua-
dro XIV

Nas 3 dltimas colunas do gquadro inicial

{quadro XIl) estao calculadas as proporgdes €ps,
as complementares «q» das proporcdes e as suas -

Titulo de anticorpos de IHA em 695 mulheres griavidas, sem doenca aparente, expostas
aos casos de Rubéola

IHA MULHERES NAO GRAVIDAS
(inverso) Ph Rb Fr Se Fn Fs roat %
>8 39 26 22 8 4 8 105 15,1
16 31 45 19 21 13 2 131
32 92 23 a5 27 12 3 203
64 13 14 25 23 20 1 196 84.9
128 42 5 9 3 1 — 60
TOTAL 317 113 121 82 50 12 895 100

NAO IMUNES = 15,1%

IMUNES = 84,9%,
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QUADRQ Vil

Mulheres ndo gravidas com Rubéota confirmada serologicamente {11 casos)

Node | Nede Deta 2 ormacio clinica T::A“ Pequisa |
Ordem Ficha 1.2 colheita (inverea)* 1gM**
1 51 28-1 Sindroma gripal 256 Positiva | Rubéola
2 116 29-1 » y 128 » »
3 118 291 » » 128 » »
a4 127 29-1 Febre, astenia b12 » »
5 141 b 29-1 Sindroma gripal 256 » B
6 162 291 ® ¥ 32 » »
7 163 29-1 » # 256 ? »
8 166 ¢ 29-1 Febre, faringite, cefaleia 128 » »
9 103 12-2 Febre, faringite, tosse 256 ] »
10 341 242 Sindroma gripal 128 » ®
11 365 » » 128 » ®

¢ _|HA = titulo de anticorpos de inibigie de Hemaglutinagdo para o antlgénle Rubéola.

v __ POSITIVA = titulo de enticorpos de IHA na fraccéo igM 3= 40, em, pelo menos, 1 amostra.
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QUADRO IX

Situacdo clinica e serolégica de 14 gravidas {(grupo B)

pet et ICal ot IRV el I
1 24 | 14 semanas 22:; Sindroma gripal g: Negativa | Imune
2 104 | 14 » 12-2 S/ doenga aparente 128 Positiva | Rubéola
19-2 32

3 41 | 16 » 2:_; P 0¥ » :13; Negativa | Imuneg
4 25 | 18 » fg:; LI » g: Negativa { Imune
5 | 38{16 » 22:; S‘i";‘;;‘;:a r;ri'l‘;a" tosse, 12; Positiva | Rubéola
6 | 69|16 » o2 e r:.;::s febre ; 28 | positiva | Rubeota
7 345 | 16 » :123:; S/ doenca aparente 2: N.E.*** | Ndo imune
8 | 505|168 » fg:g » > » Zg NE** | » ’
o |410]| 16 » fg:; > » » g: Negativa | Imune

10 |22 |18 5 |22 [ » 2 | N [ imune

" 26 | 20 ) 23:; AIZT:i:e:fac;;i més 1 gg MNegativa | Imune

12 27 | 20 » 22; S/ doenca aparente gg Negativa | Imune

13 35 | 20 » 22_; »» » 12: Positiva | Rubé&ola

14 221 | 20 » 1(9}'2 0w » g: Negativa | Imune

*|HA = titulo de anticorpos de inibigio de Hemaglutinagdo pera o antigénio Rubéola.
**POSITIVA = titulo de anticorpos de IHA na fraccéo I1gM 2> 40, em, pelo menos, T amostra,
***NE = ndo executado.
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QUADRO Xl

Situacio clinica e seroldgica das 86 grévidas
durante o surto epidémico de Rubéola nas

empresas fabris Ph, Rb, Fr, Sc, Fn e Ep

Rubéc-

Gestagéo e | N0 ': ::rrn“ RE-IN-
Tempo de e Imu- exan- FEGC- |TOTAL
{semanas} nes | i ha CAOQ

IgM
At 122 lag | 4 |14 | 1 |37
(grupo A}
132 a 20° 8 2 4 14
{grupo B}
»220 |49 g8 | 1 |35
{grupo C)
TOTAL 45 113 26 2 86

QUADRO X1

Célculo de uma amostragem significativa {31 soros) incluidos numa populacdo de 322
mutheres ndo gravidas, sem doenca aparente
oS R IO R M Racaill R
<8 39 35% 5 2 2:5 3:5 0,048000
16 36 30% 4 1 1:4 3:4 0,046875
32 92 20% 7 3 3:7 4:7 0,034985
64 113 20% 9 3 1:3 2:3 0,024,691
128 42 35% 6 2 1:3 2:3 0,037037
TOTAL az22 31 11
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QUADRO XIN

Enumeragdc de 31 soros calculados pelas
tabetas de ndmeros casualizados como amos-
tragem significativa

IHA 1HA IHA 1HA, IHA
8 i6 32 54 128
89 78 58 B 110 a
106 b 138 a 70 145 a 72
125 b 175 a | 106 a | 168 a | 165 a
153 b 147 ¢ | 142 a 162 b | 136 b
180 ¢ 173 b | 168 b | 157 b
186 b | 177 b | 182 b
210 c | 184 b
105 c]
178 ¢
5 4 7 9 6
QUADRO XIV

Resultados da pesquisa de IgM/A especifica
de Rubéola em 31 soros, escolhidos segundo
a tabela de nGwmeros casualizados

(nverse)  [iamin poss.[lgwya neger | TOTAL
B 2 3 5
16 1 3 4
32 3 4 7
64 3 6 9
128 2 4 6
TOTAL 11 20 31

avarianciass. Em seguida, indagou-ge da homo-
geneidade das variancias, tendo, para tal, sido
aplicado o teste de BARTLETT, que & um teste
de X! (qui quadro). O resultado do teste permi-
tiu concluir que & variancia média obtida
(S’ = 0,036686) podia ser considerada como a
variancia de qualquer dos grupos.

Depois, verificaram-se as diferencas entre as
proporcdes pelo teste «t», sendo possivel con-
cluir que nenhuma das diferencas é significativa
{isto 6, os titulos IMHA usaidos para cada corte
nao diferfam significativamente entre si para a
obtengdo do resultado final). Assim, poderiam
associar-se as diferentes amuoastras, com os
resultados:

—p=31:m=11:p=1 = 0354839 ;
13

g=20.5=vP - 0085935

31 n
g.1 =30 ;:t= 2,042 ; limites fiduciais de ¢p»
a 5%:
prtvP =11 - 5 042 x 0,085035 =
n 1

= 0,354839 *= 0,175479
(0,179360—0,630317) — {17,94% —53,03%)

Serd, pois, de esperar:

Valores Limltes
Esperados fiducialg
p% 0,3548 0,1794-0,5303
35,38 17,94-63,03
N=31 1 6-16
N=322 114 58-171

2.4 —Em 1978, obtivemos novas amos-
tras 'de sangue de um grupo de.
mulheres que, em 1976, eram sus-
ceptiveis & Rubéola e nao apresen-
taram qualguer sintomatologia da
virose, num total de 62.

A seroconversido dessas mulhae-
res, num prazo de 38 meses, foi
de 41/46 (66%), como se registou
no quadro XV.

Foi-nos concedida a possibili-
dade de consultar as fichas clinicas
das 16 mulheres da empresa Ph
que fizeram ‘seroconversdo para a
Rubéola entre Janeiro de 1976 e
Margo de 1978; para o quadro XVI,
copfaram-se as ocomréncias que
figuravam nas suas fichas.

2.5 — 0 quadro Xl resume a situaglo cli-
nica e senoldgica das B6 gravidas
gue frabalhavam nas & empresas
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QUADRO XV

Seroconversdo para a Rubéola em 62 soros de mulheres n&o imunes em 1976

%de
Empreseas Seroconversao
M.o de IHA N.o de THA IHA
soros soros <8 =8
Ph 397 <8 24 8 16
Rb 26 <8 20 7 13
Fr 22 <8 17 6 11
Sc 8 <8 - -
Fn 4 <8 — -
Fp 6 <8 1 — 1
TOTAL 106 62 21 41 66
QUADROQ XVI

Dados clinicos registados {1
fizeram seroconversao

978) num grupo de mulheres néo imunes em 1976 e que
para Rubéola da empresa Ph

N de N.e de 1976 1978
Ordem Ficha IHA tHA Dados Clinicos
1 125 b <8 >16 sem dados registados
2 153 b » » » » »
3 180 ¢ » » » » »
4 136 ¢ » ) gripe (7-1-77)
5 148 b » »
6 59 » » astenla, febre ({6-1-77}
7 197 ¢ » » febre,eczema? (23-3-76)
8 200 c© » » sem dados registados
9 158 a » » gripe (25-3-76)
10 151 ¢ » » gripe (24-2-78)
11 148 ¢ » » gripe (13-12-77) )
12 212 ¢ » » mal (estar geral, fébre (6-5-77)
13 181 c » » sem dados registados
14 179 © » » gripe [17-2-78
15 80 B » »  {29-1-77)
16 174 ¢ » » »  (29-3-76)
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estudadas. As mulheres dos grupos
A e B (51 no total}, foi enviada
uma carta-circular, convidando-as
para uma entrevista, a fim de que
pudessemos ajuizar das consequén-
cias d0 surtc de Rubéola de 76.
Compareceram 33 mulheres {qua-
dro XVIl), acompanhadas de seus
filhos. Como orfentacic do exame
clinico sumaric a que procedemos,
utilizamos ¢ modelo da ficha da

QUADRO XVII

Direcgdo Geral de Sadde «SAUDE
INFANTIL» {mod. C5/6)} que inclui-
mos em anexo & que hos permitiu
agrupar, nos quadros XVIN e XIX,
as conclusoes do interrogatdrio das
maes e observacdo clinica sumdria
dos filhos. Em alguns casos, obti-
vemos' confirmacdo de dados pelos
pediatras que, habitualmente, cbser-
varam e$sas criancas.

Enumeragéo das observagbes clinicas efectuadas em 32 filhos das gravidas

dos grupos A e B

GRUPO IMUNES NAQ IMUNES CASOS DE RUBEOLA REINFECGAD
A filhos observados 8 |fithos observados 2 |filhos observados 14 |filhos observados 1
sem dados 10 | sem dados 2
8/18 2/4 14/14 1/1
B filhos observados 3 |filhos observados O {filhos observados 4 —_—
sem dados 5 jsem dados 2
3/8 0/2 4/4
TOTAL 11/26 2/6 18/18 11
QUADRO XIX
Observacio clinica da 6 filhos de 7 grévidas do grupo B
Neo de| Mo de Gestacan OBSERVACAO CLINICA DOS FILHOS
Qrdem | Ficha (semanas) Peso e estatura ao nescer
diagnéstico Gestagdo |Parto situagdo clinica sm 1980 Médico/Servigo de Saide
3700 gr.; B0 cm . .
1 |24 | 16/maune T |E NO‘HM?M Médico/Servigo de Saude
2 20/IMUNE T 3750 gr.; 50 om Dr. S Avei
2 7 o/l E NORMAL r. Santos/Awveiro
3900 gr.; 50 ¢©
41 | 20/IMUNE T | E | normaL " Dr. Arez/Porto
IMUNE 6 MORTE
4 26 20/ meseal = | (prematuridade?)
4300 gr.; 50 cm .
5 35 20/RUBEOLA T E NORMAL §.M.S. Estarreja
3100 gr.: 51 em 3 .
8 69 20/RUBEOLA T E NORMAL C. Sadde Espinho
3600 gr.: 50 em
7 104 16/RUBEOLA T E NORMAL Dr. Costa/Ovar

T = gestegho de Termo

E = eutéecico
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Obgervacgdo clinica de 22 filhos de 25 gravidas do grupc A

QUADRO XVIII

N.o de

N.c de

Gestagio (semanas)

Pesa e estalura ao nascer; situagéo

Ordern Flcha diagnéstico Gravidez Palarto clinica em 1980 Médico ou Servigo de Saiide
3620 gr.; B0 cm .
1 5 4/1MUNE T E NORMAL C. Sakde Ovar
‘ 3200 gr.; 45,5 om "
2 148 ¢ 4/IMUNE T E NORMAL Dr. Terra/V. Feira
2900 gr.; 50 cm i i
3 6 6/IMUNE T E NORMAL C. Sadde Espinho
' - 3200 gr.; 52 cm br. B V. Fei
4 10 6/IMUNE T E NORMAL r. Basto/V. Feira
3200 gr.; >>50 cm i )
5 23 6/IMUNE T E NORMAL C. Satde Espinho
] 2400 gr.; <BO cm Dr. C o
6 18 10/ IMUNE T E NORMAL r. Costa/Ovar
3100 gr.; 50 cm
7 100 ¢ 10/|iMUN'E T E HERN‘JA, dificuldade da fala; D]-'_ Ter'ra/V. Feira
ouve mal
3500 gr.; 50 cm ]
8 22 12/1MUNE T E NORMAL Dr.Costa/V. Feira
2600 gr.; 50 om
9 1 6/N. IMUNE T E NORMAL Dr. Costa/Ovar
3200 gr.; 50 em
10 4 12/N. MMUNE T E NORMAL Dr. Costa/Ovar
2400 gr.; <45 cm, mal
11 34 4/RUBEOLA 7 E formagio cardiaca,cataracta H. St2 Anténio
congénita, prematuridade
3550 gr.; 51 cm . .
12 105 4/RUBEOLA meses E NORMAL Dr. Queirés/S.J.Madeira
13 167 b 4/RUBEOLA __ —_ Interrupcio da gravidez
4670 gr.; 50 cm .
14 211 ¢ 4/RUBEOLA T E NORMAL Dr. Moreira/Porto
3000 gr.; <50 om .
15 19 6/RUBEOLA T E NORMAL Dr. Braz/S.J.Madeira
16 102 ¢ 6/RUBEOLA —_ —_ ABORTQ espontines
3250 gr.; 50 om
17 |132 ¢ | ©/RUBEOLA T E NORMAL Dr. Fernandes/Espinho
3500 gr.; >50 cm
18 7 8/RUBECLA T E NORMAL C. Saude de Ovar
2300 gr.; <50 cm pé raso
19 20 8/RUBEOLA T E NORMAL C. Satdde Espinho
3360 gr.; >50 om
20 14 10/RUBEOLA T E NORMAL Dr. Costa/Ovar
2800 gr.; 47 cm Fimose
21 186 10/RUBEOLA T E NORMAL Dr.? Lurdes/Esmoriz
3000 gr.: 50 cm
22 17 10/RUBEOLA T E NORMAL Dr. Valente/Valega
7 MORTE {prematuridade?)
23 21 10/ HUBEOLA meses E NORMAL
3100 gr.; 55 cm
24 9 12/RUBEOLA T E NORMAL Dr. Santos/Aveiro
-3400 gr.; <50 cm
25 8 6/REINFECCAD T E NORMAL Dr. Acéacio/Porto

T = gesta¢do de Termo

E = eutdcico




DISCUSSAO

0O objectivo do inquérito realizade nas 823
mulheres das empresas fabris «Ph», «Rb», «Fry,
«Fn» e «Fpp visava, fundamentalmente, deter-
minar ¢ risco decorrente dum surto de Rubéola
em B6 grividas expostas a virose, simultanea-
mente, ser-nos-ia possivel obter mais dados
sobre a epidemiologia da Rubéola que pensa-
mos ser ainda mal compreendida entre nds.

Baseamos a caracterizacdo da populagio
estudada em critérios clinicos e seroldgicos.

Sob o ponto de vista clinico, a resposta 3
infecc&o primaria por Rubivirus, no adulto, pode
esquematizar-se em:

— Rubéola com exantema tipico.

— Rubéola sem exantema, mas com sinais
de sindroma «gripal», tosse, faringite, adeno-
patias.

— Rubéola ‘inaparents.

Laboratorialmente, a confirmag8o dos casos
observados abteve-se por:

— seroconversao dos titulos de anticorpos
de IHA, em 2 amostras de sangue (T,< —
— T22232).

— subida, pelo menos de 4X, do titulo de
anticorpos de IHA em 2 amostra 'de sangue
(T: > & X T4}, nos casos clinicos de exantema
maculo-popular tipico de Rubéola.

—pesquisa da actividade hemaglutinanta
para o antigénio Rubéola nas fracgdes séricas,
IgM/IgA e lgG, considerada como positiva se
a ftitulo hemaglutinante da fraccdo IgM/IgA
fosse igual ou superior a 1:40.

Us resultados obtides permitem-nos alguns
comentérios, de ondem socioldgica, clinica e
epidemiolégica.

1. — Em qualquer uma das 6 empresas que
visitdimes, Inicidmos @ recolha de 'dados apds
uma curta palestra dirigida a todos os traba-
lhadores, em gue se explicava principalmente,
a importdncia da Rubdola nas mulheres grévi-
das, mas acentuando-se, sempre, que a trans-
missio dos virus se fazia pelo contacto de
pessca a pessoa, sem excdlusdo do sexo mas-
culino; além idisso, o diagndstico comprovado
da Rubéola necessitava da colheita ‘de sangue
destinado 3 execucdo de prova laboratoriais.
Pois, em 1176 homens, apenas fomos abor-
dados por 1 individuo (e que, efectivamente,
tinha Rubé&ola com exantema}, preocupado com
a8 possibilidade de transmitir a virosa 3 sua
mulher gue, nem sequar, estava gravida...

supomos que dispensa comentirios a situagédo
observalda. :

Quanto a obtermos 100% da colaboracdo
das mulheres gravidas, ainda que estivessem
no tltimo més de gestagdo, tal facto provou
quantc as mulheres se sensibitizaram ao «fac-
tor» que podia por 'em Causa a salde dos seus
futuros fithos: e sé obtivemos 70% de amostras
d» sangue na restante populagio feminina,
porque estabelecemos os 35 anos de idade
como limite da inscricdo para os exames clini-
cos e laboratoriais.

2, — Teria sido materialmente impossivel
realizar exames clinicos pormencrizados a
todas as mulheres inscritas.

Deste modo, adoptamos o critério sumdério
da existéncia do exanterva tipico da Rubéola,
acompanhado ou néo dos sinais ¢linicos conhe-
cidos. Nio wvalorizamos, portanto, a sintomato-
logia registada nos qualdros VI e X — no entan-
to, em 62 casos de Rubéola, laboratorialmenta
confirmados, pudemos observar 40 com exan-
tema tlpico (40/82) o que nao se afasta muito
da percenmtagem indicada por alguns autores.
Por exemplo, BRODY e col indicam, que em
Pequenos surtos epidémicos, 40% dos casos
podemn ndo apresentar o exantema tipico; HIL-
LEN BRAND considera que 1/3 dos casos de
Rubéola sdo inaparentes. Mas, numa das epide-
mias melhor caracterizadas a que eciodiu em
lsrael (1972), FOGEL e col. encontraram os
seguintes dados: em 689 mulheres gravidas,
com Rubéola serologicamente confirmada, o
exantema tipico era o Unico sintoma em 267
casos (38%) e nas restantes, aparecia, além do
exantema, febricuia em 25%, adenopatias em
31% e dores articulares em 3%.

3.— Um dos aspectos mais controversos
da Rubéola é o da iproporgiio existente entre os
casos 'de Rubéola inaparente e los que se dia-
gnosticam clinica / serologicamente, pols se
alguns autores como LUNDSTROM (1962)
afirmaram que «o risco de lesdo fetal aumenta
somente na presenca de Rubéola clnica com
exantemany, actualments, julga-se que €a Rubéo-
la materna inaparenta causa tantos e tio graves
consequéncias quanto Rubécla com 'exante-
mar {CRISTIE, 1976).

Numa tentativa de obter tais dados na
populacdo que estuddmos, num grupo de 322
mulheres, observadas todas na mesma data
® ndg apresentando «doenca clinica aparentes,
recolheu-se sangue no dia seguinte ao da obser-
vacao, e depois de determinados os titulos de
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IHA, calculou-se uma amostra estatisticamente
significativa {como se descreveu anteriormen-
te), em <que foi doseada a actividade hema-
glutinante das fracgdes lgM/IgA e IgG. Os
resultados obtidos nos 31 soros apontam para
um namero médio de 114, ou melhor, um valor
situado wnire 58 © 171 casos de Rubéoia ina-
parentes nesse conjunto. EVANS (1978} consi-
dera que a relagio de casos inaparentes para
casos clinicos na Rubéola é de 2:1, ¢ dai qus
0s nossos numeros nac aparecam afastan-se
dos que sdo aceites na literatura — efectiva-
mente, na empresa «Phy onde trabalhavam as
322 muthares desse grupo, pudemos encontrar
46 casos de Rubéola, confirmada laboratorial-
mente, na populacdo feminina.

4 — N&o foi possivel descobrir o caso
inicial («index case»), mas, por informagoes
prestadas pela Enfermeira da empresa «Ph»iem
Dezembro/75 teria havide uma mulher gom
um exantemal(?) que foi classificado de daler-
giap, mas cujos filhos tinham Rubéola, diagnos-
ticada clinicamente.

A figwra 6 mostra, apenas o conjunto das
nossas observacBes entre Janeivo e Margo de
1976 o nio pretendemos através desse graffico
caractenizar o surto epidémico, pois, como ante-
riormente referimos, apenas tivemos a colabo-
ragao da pouulacdo feminina das empresas, e a
Rubéola tem, como se sabe, igual incidéncia
no sexo feminino e masculing. Mas, hé um
facto -que refutamos interessante — & © deisan-
volvimento 'do surio numa época «do ano (inver-
no) em que a Rubéola ndo parece ser frequente.
Tentamios ievriguar da existéncia de um aumento
inosperado de casos na populaco infantil a
partir do outono anterior, através de cartas ou
entrevistas com as autoridades sanitirias do
distrito cnde se localizavam as :empresas, mas
a resposta undnime foi ¢que se ‘d-esc'on-hecéia a
existéncia de Rubéola no distrito, a ndo ser
raros casos em consultas pedidtricasy.

Na poupulagdo observada (823 mulheres),
a taxa de infecgdo foi de 68/823, isto ¢, 8%,
com uma susceptibilidade de 15,4% no mesmo
total. Se admitirmos que a populacdo fabril era
de 2913 individuos, que trabalhando juntos,
pelo menos, 8 horas/dia, e, portanto, com
probabilidades 'de contacto semelhantes ao
grupo estudado, tecricamente, deverfamos ter
tido um total de dulas centenas de casos de
Rubéola. A taxa de infeccdo de 8% que encon-
tramos & semelhante & que outros autores
publicaram em surios epidémicos localizados.

Por exemplos num escritdrio de New Jersey
{(MMWR, 1980, v. 29, n.2 43) com 432 empre-
gados de ambos os sexos, registaram-se 23
casos de Rubéola {4 deles é que foram con-
firmados serologicamente}, com uma taxa de
infecgdo global de 5,3% — susceptibilidade do
grupo era desconlhecida .em 235 individuos, dos
quais 15 gravidas.

STRASSBURG (1981) descreveu um surto
de Rubéola num Servigo de Obstectricia de
Los Angeles, ocorrido ‘erm Fevereiro/Margo de
1978, em que o «index cases fiora um médico
que adoecera com um sindroma febril que, s6
depols do aparecimento de 2 casos de Rubsola
tipica em 2 médicos, foi diagnosticado como
tal. A situagio levou @0 estudo de um total de
410 membros da equipa hospitalar (19,2%
eram suscepiiveis) tendo sido diagnosticado
15 casos 'de Rubsola (em gue 56 4 foram con-
firmados laboratorialmente). Como entretanto
tinham passado pelo Servigo mulheres gravidas
{consultas, internamentos, etc.) os A.A. elabo-
raram uma lista de 231 grividas em risca,
tendo obtido informagoes em, apenas, 140 de-
las — B1% — o resultado do seu estudo sero-
l6gico (IHA) foi ide que 25% eram suscepiiveis;
das restantes (93) recolheram uma segunda
amostra de sangue e seleccionaram, ao €aso.
60 para pesquisa de imunoglobulinas M espe-
cificas, tenda apenas uma revelado fgM posi-
tiva. N&o obtiveram dados dos filhos nascidos
daquelas gravidas.

Um outro pequeno surto epidémico interes-
sante foi publicado am 1977, gor SCHLOS-
SBERG, surgide num guartel, na primavera de
1975, em que se diagnosticaram 46 cascs {32
homem e 11 mulheres), jovens de 17 a 22
anos, em que apenas 52% tiveram exantema e
em somente 9 foi a epidemina confirmada pela
pesquisa de lgM ‘especifica (os AA ndo indica-
ram a populagio total em que se desenvolveu
o surio epidémico).

A questio de fundo nestas situacdes des-
oritas, 6 a impossibilidade de se responder,
hoje, & seguints questdo: que papel desempe-
nha a cherd inumunity» na disseminacdo opi-
démica dos Rubivirus?

O conceito de «hend inumunity» foi desen-
volvido por Fox e, em knhas gerais, significa
a proporgdo de membros imunes ide uma popu-
lacdo que, como tal, reduzem a probabilidade
de disgseminagdc do agente para os membros
susceptiveis ida mesma populagao. Ora, eoste
conceite tem sido vélido para outras doengas
infecciosas — difteria, polimielite, sarampo —
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mas, na Rubéola parece ndo poder explicar a
existéncia dos surtos epidémicos localizados.
KLOCK = col. puderam abservar, em 1971, na
cidade de Casper {SU) a comprovagdo na pra-
tica deste ponto de vista gue, inclusivé, poe
em causa a vacina¢do antirubdola das criangas
como meio de alcangar a erradiacio da Rubéola
congénita. O ¢caso Casper» (como se designa
na literatura especializada) é tho elucidativo
que meroce ser citado com algum pormenor:
na previsdo de uma epidemia teoricamente pos-
sivel nos anos 70, iniciou-se nos EU um pro-
grama nacional de vacinagdo antirubéola em
criangas «de ambos os sexos, do 1 aos 12 anos,
pensando-se que a disseminagdo da Rubéola
para as mutheres gravidas seria, indirectamente,
gvitada. Em 1971, cerca de 25 milhdes de
criangas americanas ja tinham sido vacinadas.
Na cidade de Casper, com 49000 habitantes
dos quais 12 300 criangas atdé aos 12 anos,
em Maio de 70, aplicaram-se 7 253 doses da
vacina {HPV-77-DK12)} em criancas de 1 aos
6 anos, e mais 1400 doses em outros grupos
otérios — em concluso, o nivel de imunidade
dado pela vacinacdo atingia 70% das criancas
no total (62% na idade pré escolar & 83% das
criancas da escola primaria). Poils, em Janeiro
de 1971, comegaram a aparecer casos de
Rubéola em todos os grupos etdrios, num total
de 1039, Incluindo adultos (4% do total dos
casos) €, pelo menos, 7 mulheres gravidas
tiveram Rubéola.

A taxa de infeccbes aparentes para inapa-
rentes foi, neste estudo, de 2,5 : 1, e a taxa de
infecgd@o wvariou de 14 a 17%. Para os A.A., a
principal razdo para a ocorréncia da epidemia
foi a da falha do conceito de «herd inumunity»
gquando este & aplicado ao controle da Rubéola
— gthis investigation demonstrates that inumu-
nity to rubella in one segment iof the population
may have no influence on the ocurrence of this
disease in a second segment of that population.

5, — Um outro aspecto que refutamos in-
teressante no decursoe do estudo da nossa
populacio é que algumas mulheres aviveram»
o surto epidémico como susceptiveis e conti-
nuaram a sé-lo 38 meses 'depois de este se ter
extinguido, num total de 25/66 (38%). Quanto
dquelas que, entretanto, fizeram a seroconver-
sao (41/66), nenhuma nos referiu a recordacgao
de ‘exantema rtubeliforme; em 16 dessas mulhe-
ras ndo ha qualquer indicaggo de quadro de
Rubéola nas suas fichas médicas que tivemos
a oportunidade de consultar.

Fazemos notar que tivemos a precaucgio de
conservar as primeiras amostras de soro a
20°C e repetir as reacgles em conjunto com
05 soros colhidos posteriormente, pelo que,
pensamos podsr afastar erro técnico.

Todos os autores afirmam que a observa-
¢io clinica da Rubéola nem sempre é facii —
mas aceitar que todos aqueles casos de sero-
conversdo fossem infecghes inaparentes, pare-
ce-nos bastante improvavel, e, em nogso enten-
der, reflectemn o reduzido interesse que a virose
desperta, mesmo a nlvel médico, a ndo ser em
situacdes epidémicas ou na clinica privada.

6. — MNa populagdo observada, 86 mulheres
estavam gridvidas, embora em diferentes graus
de risco para os seus filhos — consideramos
em alto risco, um total de 18 mutheres (até a
12.2 semana}, risco moderado 6 mulheres (até
a 20.® semana) e sem risco para a sua actual
descendéncia 61 mullveres — no entanto, como
13 eram susceptiveis & Rubbola, estas deveriam
ser encaradas como um grupo em riseo para
futuras gestagdes.

Em conclusido:
— Gravidas em risco 18
— Gravidas em mode-

rado risco ......... a8
— Gravidas sem risco
imediato ............ 62
TOTAL ......... 86 (24/86, 28%)

Nao foi possivel obter sangues de corddo
umbilical {com excepcao de 1 caso que a seguit
sa descreve), dos filhos das gravidas em alto
risco, embora na otasiago do surto epidémico
tivéssemos tentado obter a sua colaboracdo.
No entanto, :compareceram, na entrevista des-
tinaida a wverificar a situacao dos hascimentos
posteriores ac surto, ndo sé as 18 mulheres
'em alto risco como ainda mais 3 do grupo
seguinte.

Antes de analisar o resultado dessas entre-
vistas, apresentamos um dos casos curiosos
gue icbservamos no decurso deste surto.

Ficha 33: MLO, 33 anos, gravida na 32.
semana, tem febre, sindroma «gripaly, intensas
dores arficulares (fol medicada com «Tanderilp
segundo a sua ficha clinica}; em 29-1-76 foi
observada por nés, jd4 sem sintomatologia cli-
nica & o mesultado da determinmagdo dos anti-
corpos de IHA & «de 1:16 na 1.2 amostra, com
pesquisa de IgM especifica positiva. Feita a
2.2 colheita (5-2-76) sobem os anticorpos de
IHA 1:32, ® os anticorpos de FC sdo inferiores
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a 1:4. O seu filho nasceu a 16 Margo 76,icom
3250 gr., 50 cm, exame clinico normal {Hiospi-
tal de Santo Anténic) ® no sangue do cordao
umbilical obtivemos o fitulo de IHA 1:64, com
Igh positiva (1:80) e IgM (1:40). Tratou-se,
pois, seguivdo a nossa interpretacio de um ‘hébé
gue teve Rubsola in (tero, apds a wiremia da
mae.

Resumindo os resultados registados: nos
quadros XVIIl e XIX, verificdmos o seguinte:

mente. Cabe aos Servigos de Educagdo para a
Sande informar correctamente sobre o proble-
ma néo 6 apresentado a cimagem da gravidas
{como & Gbvio, esta é o alvo mais importante)
mas, também, ndo esquecendo os transmisso-
res, criangas e adultos de ambos 0s sexos.

2. A existénoia de pequenos surios epide-
micos deveria ssr sempre assinalada acs Ser-
vigos de Salde; pudemos asiudar esta popula-

Grévidas Criangas I‘;\terrizq.:gt: Prematuros Malformagdes
' NORMAIS (1960) e gravi (1970) {1980)
(1976)
75 20 2 1 Prematuridade
Catarata
(Até & 12.2 M. Cardiaca 1
semana) {Comunicacdes
interventriculares)
semana® | Audigio deficiente
fala deficiente 1
fimose
7 6 — 1
(132 a 20¢ (24.2 semana}
semanas) MORTE**
TOTAL 26 2 2

* abservacio no Hospital de Santo Anténlo: prematuridade, ictericia prolongada, microcefaliz, e exames
posteriores mostraram que apresentave atrasc :pricomotor notéric (Or, Octavio Cunha).
** no decurso da entrevista em 1980, a mée apenas soube referir que o bebé morreu pouco depois de nascer.

Como ndo possuimos dados laboratoriais
que deveriam fer sido wobtidos nos sdangues
dos corddes umbilicais dos recém-nascidos,
apenas nos & licito concluir que os nesultados
séo altamente sugestivos como comsequéncia
das Rubéolas nas mies, estas, sim, eféctiva-
mente comprovados sob o ponto de vistd labo-
ratortal.

CONCLUSAOQ

A observagio deste surto epidémico de
Rubdola numa pequena area do Norte, jpermi-
te-nos fazer algumas wconsideragbes sobre o
problema:

1. E necessério destruir o smitos de: que a
Rubécola s6 interessa 3 populagdo feminina — A
Rubéola tem igual incidéncia em ambos os
sexos, € podem ser individuos do sexe mas-
culino a introduzir a virose em populagdds semi
fechadas, tal comio exemplificamos anterior-

¢io gragas ao profissionalismo atento duma
médica {a Dr Maria Tigre) correctamente
informada dos riscos da virose; mas, também,
pudemos werificar que nem todos os clinicos
da zona em que decorreu o surto possufam o
mesmo grau de informagao, dado que n@o
obtivemos a colaboragao tao simples, e fécil,
do envio de sangues do corddo umbelical dos
roém-nascidos, -quando, quase todos os partos,
sa efectuaram em estabelecimentos hospitala-
res. Ha, pois, que insistir na publicecdo da
nossa experiéncia em relagio com o risco das
gestantes em contacte com a Rubéola, e afir-
mar quando nos é necessaria a <colaboragdo
daos clinicos pama o conhecimento do problema.

3. Duas 'das mulheres em alto risco deci-
diram fazer interrup¢des da gravidez como
medida preventiva, e, muito provavelmente, 1
prematuro morreu & 2 criangas nasceram com
mal formagbes em consequéncia da Rubéola
materna.

— 412 —



Nao & possivel continuar a deixar ao acaso
a probabilidade de um mulher levar ou nio a
bom termo & sua gestacdo no que diz respeito
3 interferéncia da Rubéola. Numa -editorial do
Am. J. of Public Health (1979, V69, n.2 3),
KRVGMAN embora nao -escondendo «os proble-
mas que nao foram completamente elucidados
acerca dos resultados praticos da vacinagao,
ndo hesita em escrever, como potenciais solu-
ghes o seguinte:

1) identificagdo & imunizacdo de 30 a 35%
do coorte ndo imunizado da populagdo infantil.

2) identificacdo e imunizacdo selectiva dos
adolescentes 8 mulheres adultas em idade de
preocreacio.

O M.S. Public Health Service Advisory
Committee on Immunization Pratices (1981)
acentua a necessidade de mais efectiva vacina-
¢ao e individuos adultos, recomendando que
winstituicOes educacionais ede treino, como
colégios, universidades, lares, quarteis devem
fazer investigagdo «da imunidade para Rubéola
o, muito especialmente, o pessoal masculine e
fominino de estabelecimentos hospitalaress,

Nao esquecemos -as limitagdes econdmicas
no nosso caso particular para efectivagio de tal
programa — mas o (que se torna necessirio &
afirmé-lo claramente.

3. Nao podemos provar que a observagao
de paguenos surtos epidémicos sejam um sinal
do alerta para a eclosdo de epidemias de maio-
res proporgoes — mas a verdade é que, em
1979, tivemos a experiénecia dum inesperado
aumento de casos de Rubéola em mulheres
adultas nma populagio na populagdo do Norte,
a que se seguiram nascimentos de algumas
dezenas 'de criancas com infecgao congénita
por Rubéola — estes resultados serdo, em
breve, publicados.

Apesar das nossas limitadas possibilidades,
a equipe 'do Laboratérioc de Virologla da Dele-

gacac no Porto «do INSA sentir-se-3 compen- .

sada no seu trabalho se conseguir contribuir
para sensibilizar todos os que trabalham em
Salde para o problema da Rubéola, esforgan-
do-nos para qUe menos Criancas portuguesas
nasgcam com malformacdes por causas evitiveis,
como é o caso da Rubéola.
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CONSULTAS EM POSTOS DOS SERVIGOS MEDICO-SOCIAIS E
EM CENTROS DE SAUDE. SATISFACAO DOS UTENTES E QUA-
LIDADE DAS PRESTACOES (a)

RESUMO

A partir de informagdo recolhida por inqué-
rito dirigido aos utentes de Centros de Salde
e Postos dos Servigos Médico-Sociais em
cinco localidades na periferia préxima ou dis-
tante de Lisboa — Arrude dos Vinhos, Mosca-
vide, Brandoa, Bombarral e WMNazaré — onde
desempenham fungbes de médicos de sadde
publica cinco antigos alunos da E. N. §. P. —
0s autores, no seguimento de anterior trabalho
centrado sobre a integragdo de cuidados pri-
marios (1), pretenderam comparar os servigos
prestados em Centros de Salde com os de
Postos dos Servigos Médico-Sociais. Demons-
trada a homogeneidade sécio-econdmico-cul-
tural da populagdo que recorre a cada um dos
subsisternas, verificou-se mais elevado grau de
satisfagio rmas consultas dos primeiros; de
acordo com os poucos indicadores de qualidade
das prestagoes que ndo ofereceram duvidas,

(&) Comunicagdo apresentada &s 1.88 Jomadas de
Saiode Poblica, 810 de Abril, 1981.

* Médico de Salde Pulblica

** Docente da Esccla Nacional de Saide Pdblica.

Adriano Rosdrio Natdrio *
Antbnio Botelho de Sousa *
Antonio Correia de Campos**
Aniténio J. da Costa Marinho *
J. G. Sampaio Faria**

José L. Castanheira dos Santos *
Manuel Schiappa T. Mendes *

existirdo também diferencas sensiveiz na de-
composigdo da consulta em actos elementares,
nomeadamente quanto a existéncia de exames
préviocs e 3 duragdo do contacto médico-
-doente. Por inexisténcia de critérios de wvali-
dagdo, foram rejeitados os indicadores «n.? de
medicamentos prescritos» & «percentagem de
consultas com prescricdo de radiografias e de
andlisesy.

Foi confirmada a utilidade e validade
metodotégicas da avaliagdo de cuidados de
sadde primdrios através de inquéritos de opi-
nido aos utentes, uma vez gue hdQ parscem
viaveis outras técnicas de andlise do contelido
como as praticadas em intermamento hospitalar.
Sugere-se que futuros trabalhos de investiga-
¢80 nesta area procurem determinar a relagdo
de causalidade entre as varidveis dependentes
observadas e as normas ou directrizes cen-
tralmente definidas, a formagdo e a motivagio
dos prestadores € a qualidade dos recursos
materiais utilizados, quer iscladamente, quer
sofrendo a influénecia de uma politica de inte-
gragdo de cuidados primarios, nos diverscs
gradientes em que ela se concretize.
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1. Introdugéo

O sistema portugués de cuidados primarios
encontra-se repartido por duas entidades dife-
rentes: S. M. S. e D. G. Saide. Os primeiros
tfutelam 1 700 postos que prestam £erca de
21 milhées de consultas, das quais 30% sdo
de especialidades. A D. G. Salide coordena
a actividade dos 261 Centros de Salide que
em 1978 realizaram cerca de 1 milhdo e meio
de consultas de Saiude Materna e Saude Infan-
til. A D. G. S. superintende também, no antigo
Instituto Maternal, no S. L. A. T., no I. A. P,
no Institute de Luta Contra a Doencga de Han-
sen, nos Servigos de Higlene Rural e Defesa
Anti-Sezonatica e nos Dispensarios de Higiene
Social. O QUADRQ | reproduz o nimero total
de consultas prestadas pelos servigos e esta-
belecimentos de cada um destes 6rgéos.

Por seu lado, os servigos dependentes da
D. G. Saude prestaram um consideravel nimero
de sessbes de educacdo sanitaria, sessbes de
ensino a gravidas e puérperas, vacinagdes,
oxames de sanidade, controlo e verificacdo de
atestados, dbitos, vistorias, etc. Da Direcgdo-
_Geral de Satde dependiam também os Hos-
pitais Concelhios (7 758 camas em 1979} que
so estima temham internado, nesse mesmo
ano, 104 367 doentes, assistido 652 347 doen-
tes em consulta extemna e socorrido 1214 783
em urgéncia (3). O total dos encargos dispen-
didos em 1978 por servigcos dependentes da
D. G. Satde (incluindo os Hospitais Conce-
lhios) ascendeu a 3 585 mil contos. E impor-
tante verificar que sobre aquela Direccio-Geral
impendem em exclusivo as accbes de prevengio

. primaria a cargo da Secretaria de Estado da

Saude (outras, como por exemplo o sanea-

QUADROC |

Consultas médicas de cuidados de salde primarios

SERVIGOS CONSULTAS

Servigos Médico-Sociais (Postos e Domicllios) ... ... ... oo e oo e 21229 422

} Centros de Saude {Salde Materna e-Salde Infantil) ... ... 1428 784
Dispensarios do Servigo «de Luta Anti-Tuberculosa {SLAT) ... ... ... -0 -or 354 492

Dispensarios e Centros de Sadde Nental ... ... ..o oo wee vor oo vee oo 123 691

Dispensarios e Postos Anti-Venérsos 9073

Estacoes e Postos ANLISSEZONATICOS .o «1v cvr wee ver mmn e nes aes oes 46 196

TOTAL ... ... ... 23 191 658

FONTE: I. N. E., Estatisticas da Sadde 1978.

Os valores aqui referidos ndo esgotam a
situagéo. Os Servicos Maédico-Sociais fimangiam
a aquisicio de servigos e bens médicps a
prestadores privados. Em 1978, 1,2 milhoes
de radiografias e radioscopias custaram: 337
mil contos, 5,3 milhdes de andlises custaram
766 mil contos, a parte comparticipada em
medicamentos ascendeu a 5,5 milhdes de con-
tos e em dispositivos complemeantares de .tera-
péutica a 453 mil contos. O total dos encargos
dispendidos, nesse ano, através dos S. M. S.
ascendeu a 12,8 milhdes de contos (2).

mento b&sico, incumbem ao M. H. O. P. e
Autarquias). Estas acgbes custaram, em 1978,
155 mil contos, ja ingluidos no montante atrds
referido.

Acontece, ainda, que uma parte considers-
vel de cuidados primarios s@o prestados por
hospitais através de consultas de urgéncia.
Houve nada menos que 3,7 milhdes da
urgéncias em 1978. Destas, apenas uma parte
se podem considerar cuidados diferenciados.
Tendo em conta o numero esmagador de
doentes socorridos na urgéncia o mandados
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para casa (93,3% no H. G. Sto. Anténio em
1977) {4) poderemos admitir com seguranca
que 70% dos que ocorrem as urgéncias pode-
riam ter sido observados em unidades de
cuidados primarios se elas estivessem dispo-
niveis e acessiveis. Se nos lembrarmos que o
custo médio do atendimento de urgéncia nos
cinco principais hospitais centrais, atingia, em
1978, 615800 (5), poderemos ter uma ideia
do montante a que ascende o uso inadeguado
de serviges diferenciados e dispendiosos, por
caréncias da rede de cuidados primarios.

Em resumo, e em termos globals, em
Portugal {QUADRQ Il), do total de consultas

Recentemente GONCALVES FERREIRA {6)
ao chamar a atengdo para o conceito de
«padrdo de .doencas, referiu quwe, nos SMS

. o ntmero 'de consultas por doenga, em rela-

cdo ao total de consultas (...) é muito mais
préximo do ¢padrio pouco evoluldon (95%)
do que do wpadrio modernor» {76,0%) o que
significa que © ndmero de consultas para
vigildncia da saude & _(af} ainda baixo». Este
tipo de analise ndo pode ser aplicado as
consultas dos Centros de Sadde dado que
nunca esteve ao seu alcance, ao contrario dos
SMS, a construcdo de um sistema de sadde
com universalidade de cobertura.

QUADRO 1l

Consultas médicas de cuidadas de salde primdrios prestados pelos S. M. 5., D. G. Sadde,
.e Urgéncias Hospitalares

SERVICOS QUANTIDADE | 9
— Servigos Médico-Sociais (Postos e Domicilios} ... ... ... ... 21 229 422 82.4
— Centros de Saude (Salde Materma e Infantil} ... ... ... ... .1428 784 b,b
~— Qutros Servigos da D. G. Saide (SLAT, IAP, etc.) ... ... ... 533 452 21
— Urgéncias Hospitalares (a) ... ... ... ... ... .. o0 ool oo Ll 2 584 372 10,0
25 775030 1000

(a) Admitindo que 7007, das urgéncias sap couldados primérios de sadde.

FONTE:

que caem na designa¢as de cuidados prima-
rios [estdo excluidas as consultas extermas
hospitalares) 82% sdo prestadas pelo S. M. S.,
10% pelos hospitais nos «bancos» de urgéncia,
o 8% pelos Centros de Salde e outros servigos
dependentes da D. G, Sailde.

Se golharmos a desagregagdo destas acti-
vidades por valdncia ou disciplina em 1979
(QUADRO HI} verificamos uma inversdo guase
total de actividades, entre 5. M. §. e D. G. S.
Os 5. M. S. prestam 90% de consultas «de
doenca» & s6 10% de consultas materno-infan-
tis, mais proximas talvez do conceito de
wvigiléncia». Em contrapogicio, na D. G. S.
as consultas de Sadde Materna e Satde Infantil
e Cuidados Médicos de Basa sdo, na Ssua
esmagadora maioria consultas de vigilincia,

I. N. E., Estatisticas da Saade 1978,

2. Objectivo do estudo e indicadores de
ahélise

As comparagoes entre os Servigos Médico-
-Sociais e os Ceniros de Salde quase nunca
tém analisado realidades ©u ribricas compa-
rAveis. A ndo uniformidade do sistema de
informagdo estatistica, explicada pela duplica-
¢do de estruturas organicas, ndo tem permitido
mais do que genéricas compara¢cdes de dados
agregaidos: total 'de consultas, total de médicos,
enfiermeiros, postos ou centros, valores finan-
ceiros globalmente consumidos.

Se pretendermos realizar comparag¢ées com
maior validade, teremos de observar e avaliar
as proprias prestagdes, pois embora aparentsm
a mesma realidade, poderdo ter conteldo

diferente. Assim, por exemplo, uma consulta
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QUADRRO HI

Consultas médicas prestades nos Servicos Meédico-Sociais @ nos Centros de Saade, por especia-

lidade ou valéncia

SEAVICOS MEDICO-SOCIAIS CENTROQS DE SAUDE —
% %
Saitde Materno-infantil:
Obstetricia 163293| 0,8] Saude Materna ... ... 231852 | 13,3
Pediatria ...... ... ... 1777 262 9,0| Planeamento Familiar . 112 306 6.5
Doenga: Sadde Infantil 993 446 57.1
Clinica Médica ... ... 12800183 | 70,1} cuidados Médicos de |
Estomatologia ... ... 892827| 45| Base. .. ......| 364179 209
Ginecologia ... ... ... 676173| 3.4| Estomatologia 37 483 2,2
Cirurgia ... ... ... ... 425 830 2,2
Otorrino 375459 1.9
Oftaimologia 238770 1.2
Dermatovenerclogia 227 850 1.2
Psiquiatria ... ... ... 203 852 11
112393| 0.6
Outras especialidades 787 075 4,0
TOTAL ... ... 19 680 067 | 100,0 1739 266 | 100,0

Fontes: SMS: Accao Médico-Social, Sintese de dados Estatisticos, Servicos de Estatis-

tica, SMS, 1979.

Centros de SaGde: Movimento dos Centros de Sadde, Servigos de Estatistica,

DGS, 1978.

de Obstetricia nos SMS esta bem longe de
conter os mesmos actos elementares gue uma
consulta de Satde Materna num centro de
satde. O presente trabalho procurou analisar
essa realidade a nivel micro. Através de um
inquérito a utentes dos dois subsistemas foi
possivel conhtvecer um pouco melhor como €
que decorrem os actos médicos principais —
as consultas.

Procurou-se identificar as acgdes que ime-
diatamente a precedem {inquérito por enfer-
meira, medicdo da TA, por exemplo} conhecer
o seu tempo de duragio, a forma como decorre
{ensino da medicagdo, por exemplo), os actos

a que se di sequéncia (n.? de analises, de radio-
grafias e de medicamentos prescritos) ten-
tando, @ partir dessa informacdo, construir um
conjunto de indicadores indirectos de qualidade.
A par deles, a opinido pessoal do utente per-
mite conhecer niveis de satisfagio por aguele
oxteriorizados.

Dada a natureza e dimensdo da amostra,
deixa de ter validade e interesse a comparagao
entre locals, para nos limitarmos & compara¢lo
simples entre os subsistemas.

Sinietizando, poderemos considerar ¢omo
objectivo para o presente trabalho a demons-
tracdo da seguinte hipdtese nula:
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Diferentes orientagbes que ao longo dos
anos tém presidido ac desenvolvimento de
duas redes separadas de cuidados primdrios
—a dos SMS e a dos Centros de Saude —,
traduziveis em diferentes padrdes de atendi-
mento ocesionar@p, em populagbées com carsc-
teristicas relativamente semelhantes, idénticas
opinides acerca da satisfagdo no recurso aos
servigos. Complementarmente, indicadores de
qualidade do atendimento, definidos de acordo
com a percepgdo dos autores, teriam resul-
tados semelhantes em cada um dos subsis-
temas.

Para tal, serd necessirio identificar as
seguintes potenciais varidveis:

a} De caracterizagdo da populagio:

— ldade

— Sexo

— Grau de instrugéo

— Situa¢io sdcio-econdémica

—recurso a um «bancos hospitalar,
nos uGltimos meses ®

— Consulta a «especialistay nos alti-
mos seis meses *

b} De satisfagdo dos utentes:

— Opiniao sobre os servigos: respos-
tas MB ou B & pergunta «Como
acha que estio a funcionar os ser-
vigos de salide da sua drea?r

— Razdo de escolha: respostas &Mé-
dico de confiangas», «E bem aten-
dido» ou eE a que frequenta
habitualmenter, & pergunta «Qual a

razio porque escolheu esta con-
sulta?s
— Satisfagdo: resposta afirmativa a

pergunta «Acha que valeu & pena ter
vindo hoje & consulta?s

— Aumento na procura de servigos
pliblicos: combinaggo de respostas
revelando uma mudan¢a de hébitos
de frequéncia de servigos, para
aquele em que decorre 0 inquérito,
ocorrida em cinco anos

— Opinido sobre a evolugio dos ser-
vigos: mesposta gMuito melhores» e
gMelhiores» 3 pergunta «Como consi-

* A frequéncla de recurso a um <banco= hospitalar
ou 8 um especialista funciona aqui come indicedor de
caracterizagdo do «padrao» de consumo de outros ser-
vigos de satde.

dera os servigos em relacao 3 cinco
anos atras?s .
— Onde preferia ter ido: respostas
«Aqui mesmb» ou «Aqui, a outro
médicor 3 pergunta ¢Onde preforia
ter ido, por este motivo de consulta?s.

¢) De qualidade dos cuidados:

— Ensino da medicagio: caso tenha
sido praticado pelo médico ou en-
fermeira {%)

— Duragdo da consulta: duragdo médla
segundo informacgdo colhida do
utente {em minutos)

— Observacao na pré-consulta: simples
existéncia ou ausdncia de qualquer
exame prévio, peso, T. A., (%)

— Namero de medicamentos prescritos:
ndmeroc médio por consulta {unida-
des)

— Nao repetigao de consultas: resposta
negativa 2 pergunta «Por iesta mesma
razdo j4 foi aoc médicor, ou afirma-
tiva, desde que ao mesmo mé-
dico (%)

— Prescrigdo de radiografias: utentes
a gquem tenham sido prescritas radio-
grafias na consulta (%}

—- Prescricio  de andlises: utentes a
quem tenham sido prescritas and-
lises na consulta (%).

3. Metodologia da recolha de informagao

A informvac&o & proveniente 'de um inquérito
de opinido @ utentes dos servicos de salde
{S. M. S. @ Centros de Salide) de cinco lota-
lidades na periferia préxima ou mais distante
de Lisboa (Brandoa, Moscavide, Arruda dos
Vinhos, Bombarral e Nazaré) onde exercem
fun¢des cinco antigos alunos «do Curso de
Salde Publica.

A amostra ide utentes nos 5. M. S. foi de
202 = nos Centros de Saide de 34, respec-
tivament 86,1% e 13,9% dos 236 Inquiridos.
Foram excluidos 17 inquéritos realizados em
consultas domicilidrias dos S.M.S. por nao
haver termo de comparagdo nos Centros de
Sakde. Como ja foi dito em trabalho anterior
{1), a amostra consistiu em aproximadamente
15% do numerc médio de utentes de todas as
unidades inquiridas em dois dlas Uteis da sema-
na. Esse valor foi distribuido proporcionalmente
ao nimere do consultas por localidade, veri-
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ficadas durante todé o ano de 1979 e foi
ginda estratificado por $exos. A dimensdo da
amostra foi condicionada ao nimero de ingui-
ridores disponiveis: tendo em conta um ndmero
aceltivel de dez inguéritos por inquiridor,
tornou-se necessario recrutar e preparar 27
inquiridores, de entre médicos policlinicos
(P, e P} e enfermeiras de satide publica.
A alternativa a 20% (n = 352) implicando
35 inquiridores tornava-se ja incomportdvel para
os recursos do projecto. Os dados foram trans-
critos para cartbes perfurados e tratados em
computador. O QUADRO IV apresenta os
valores correspondentes ao universo inguirido
{utentes durante dois dias da semana) em
confronto com os relativos 3 amostra colhida.

4. Resultados
4.1. Caracterfsticas da poulacdo utente

A circunstincia de os Centros de Salde
teremn desenvolvido priotitariamente as valén-
cias de Saude Materna ¢ Satide Infantil, e ©
predominio da Clinica Médica nos Servigos
Médico-Sociais determina algumas diferencas
na idade e sexo dos utentes, QUADRO VI
Assim, as mulheres sio mais numerosas
{73,5%)} nos Centros de Sadde que nos S. M. 3.
{61,-%). e as crian¢as até 15 anos representam
55,9% da procura nos primeiros e s6 18,1%
nos segundos. O grupo dos 15-34 anos &
relativamente homogéneo nos dois subsistemas,

QUADRO IV

Comparagdo de distribuigao

percentual por

subsistema ne universo

2 na amostra

UNIVERSO AMOSTRA
SUBSISTEMA
% %
Centros de Salide ... ... 278 16,0 34 13,9
Servigos Médico-Sociais 1428 84,0 211 86,1
TOTAL ... 1706 | 100,0 245 100,0

Foram excluidos os «domicilioss.

No que respeita a distribuigdo por sexos,
obteve-se nia amostra uma percentagem de
37.1% de homens, Embora ndo se dispusesse
dos valores do univérso em andlise, os resul-
tados encontrados nao diferem muito dos
valogres nacionals para o somaténio de consul-
tas em posios dos S. M. S. o para as de
Satde Materna e Infantil nos Centros de Salide,
respectivamente 41% e 59% (1977} (7).
E até se aproximam mais «da informacdo esta-
tistica sectorial recente: em 1979 nos 5. M. 5.
os valores encontrados sao 40% e 60% (8)
e, as valéncias 'dos ceniros de salde que
aparecem rteferiras pelc L. N. E., apresentam
os valores de 39,6% e 60,5% respectiva-
mente (9). '

Se pretendermos testar a compatibilidade
da amostra com o universo verificamos, no
QUADRO V, que ndo existem diferencas signi-
ficativas quanto a distribuigdo global por sub-
sistema {Centros de Salude ou S. M. 8.), por
sexo e por localidade.

26,5% o 24,9%, respectivamente. Nos 5. M. S.
predeminam os utentes de 35-64 anos, repre-
scntando 47,0% 'do seu total € apemas 17,6%
nos Centros de Sadde. Nestes, a amostra ndo

identificou idosos (65 e + anos) enquanto
nos 5. M. 8. eles foram 8,6% do total dos
inquiridos.

Ja quanto & caracterizacdo social dos uten-
tes (QUADRO VII), nac ‘encontramos estas
diferencas. Se a frequéncia de menores de 15
anos faz subir 0 peso dos «sem bprofissaon
a 48,6% nos Centros de Sadde {para 14,8%
nos S. M. 8.}, quando elaboramos o irrlice
composte de situagdo sdcio-econdémica (remdi-
mento familiar per capita, profiss@o e grau de
instrucdo) que a NORMA costuma utilizar em
estudos do opinido (10) observamos grande
similitude.

Ha uma considerdvel homogeneidade na
populagcio que procura cada um dos sistemas:
nos Centros de Saude 63,6% pertencem a cla-
ss média e alta e 61,5% nos S.M.S. A andlise
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QUADRO V

Compatibilidade da amostra com © universo

PARAMETRO

Amastra

Universo

Teste de Com-

patibilidade

Subsistema

— Centros de Sadde (%) ... ... 13,9 16,0 A=0,78

— Servicos Médico-Sociais (%) | 86.1 84,0 A =0,33
Sexo (%)

— Homens 371 41,0(a}| »=091

— Mulheres ... ... ..x .. ... ...| 62,9 59,0{(a)| xA=0,74
Localidades (n.? de consuitas)

— Arruda dos Vinhos ... ... ... 25 177

— Bombarral 34 237

— Nazaré . ... ... ... ... .. ...} 36 246 x*=1,37

— Moscavide 87 630

— Brandoa 63 416

(&) 1. N. E., Estatisticas de Seude, 1977 (Ultimo ano com desagregagdo por sexos).

QUADRO VI
DistribuigBo por grupos etirios e sexe da amostra observada nos dois subsistemas
C. de Saide S, M. S. TOTAL
IDADE E SEXO
Quant. % Quant, % Quant. %
< 15 anos 19 50,9 38 18,1 57 23.4
16 - 24 anos 4 11.8 23 11,1 27 11.0
E
g T | 25-34 anos 5 147 | 29 138 | 34 14,0
A
'l;’ R| 35-44 anos 3 88| 38 181 41 16,8
I
g 0| 45-54 anos — — a3 156 | 33 13,5
]
55 - 64 anos 3 8.8 28 13,3 31 12,7
= 65 anos —_ —_ 21 10,0 21 8.6
Hom
SEXO omens 9 26,6 82 38,9 91 371
Mulheres 25 73,5 129 61,1 154 62,9
TOTAL 34 100,0 211 100,0 245 100,0
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QUADRO VI

CaracterizacBo sécio-condmica e cultural da populagéo utente inquirida

SITUAGCAQ C. de Saude S, M. 8. TOTAL

Indicador Nivel Quant. % Quant. % Quant. o
Alto — — 10 4,5 10 4,1

Situacao

Sécio-Econdmica Médio 21 63.6 | 119 6570 | 140 6.0
Baixo 12 36,4 81 38,5 a3 38,3
Alto 1 3.0 13 6,2 14 61.0
Grau de Instrucdo Médio 24 72,8 124 59,0 148 57
Baixo 8 24,2 71 33,8 79 33,0

por grau de instrugac revela também as mes-
mas caracteristicas, embora o predoeminio do
nivel médio seja maior nos Centros de Sadde.
Para cada um dos indicadores o teste de
significAncia dad valores de A extremamente
baixos: 0,27 a 0,35 na situacdo sdcio-econs-
mica e 1,32 a 1,71 no grau de instrugéo.

Consideramos, também, que o padrao de
utitizagdo/consumo de outros cuidados médicos
em ambulatério poderia ajudar a encontrar
similitudes ou diferengas nos inquiridos. A per-
gunta «Nos dltimos 12 meses recorreu a algum
¢banco» hospitalar?» observam-se valores que

nao apresentam grande dissemelhanca entre
os utentes dos dois subsistemas {y’ = 2,67}.
E quando se perguntou «Quantos especialistas
consultou nos lMlimos 6 meses?», as respos-
tas sao ainda mais coincidentes: 64,7% nos
Centros da Saide e 61,1% nos S. M. S. nao
tinham consultado nenhum, 20,6% e 26,b%
consultaram um e 14,7% e 11,3% haviam con-
subtado dois ou mais (yx* = 0,57).

Podemos concluir que, quanto acs afributos
de caracteriza¢do da populagio inquirida, eles
aparecem com valores muito préximos, fanto
em utentes 'dos Centros de Saude como dos
Servicos Médico-Sochais. Encontra-se assim
demonstrado o pressuposto de nao selectivi-
dalde da populagdo, indispensavel para se
prosseguir na comprovacido da hipdtese.

4.2. Satisfacao dos utentes

Nas respostas obtidas as seis pergustas
que deram origem a indicadores de satisfagéo

foram aplicados testes para verificar diferencas
de proporgdes {11). 'S6 em trés casos as dife-
rencas sao significativas, conforme se pode
observar no QUADRO VIil.

A diferenca menos significativa foi encon-
trada na resposta afirmativa & pergunta «Acha
que valeu a pena ter vindo hoje 3 consulta?y.
Responderam afirmativamente 100% dos uten-
tes nos Centros ide Saide & 89% nos S. M. 8.
A seguir aparece a opinido sobre a evolucdo
dos servicos, 52% nos Centros de Satide e
53% nos ‘S. M. S., consideram que os gervicos
estdo «muito melhoresy ou «melhoress, em
relagio a cinco anos atras. Também a prefe-
réncia manifestada pelo recurso ao servigo
frequentado se lhe fosse dado a escolher, ndo
se revela significativamente diferente: 91%
nos Centros de Sadde & 78% nos S. M. S.
As diferengas notérias aparecemn na resposta
a opinido sobre os servicos, d razdo da es-
colha & ao aumente da procura daquele ser-
vigo oficial de salde. 69% dos inguiridos nos
Centros 'de Salde e apenas 41% nos S. M. S.
responderam «Muito Bem» ou «Berm» a per-
gunta «Como acha que estdo a funcionar os
servicos de sadde da sua area?». 53% nos
Centros de Saude e apenas 30% nos S. M. S.
adiantaram como razio de escolha as respostas
«médico de confiangas, «& bem atendido» ou
«é a que frequenta habitualmentes. E final-
mente 37% nos Centros de Saude e 12% nos
S. M. S. manifestaram uma mudanga de habi-
tos de frequéncia de servigos em relagdo ao
passado recente (cinco anos). Em relagdo a
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QUADRO VI

Indicadores da satisfagio de utentes dos C. 5. e 5. M. S.

Percentagem de respostas favordveis, por

ordem decrescente de significéncia

Teste de dife-
INDICADCR C. 5. | 8. M. S| renga de pro-
porgbes |A|
el
Aumento na procura de servigos publicos: combinagio de _i
respostas revelando mudanga de hébitos de frequéncia de 36,7 | 12,2 8,44
servigos '
Razdo de escolha: respostas smédico de confiancaz, «é bem
atendidos ou €4 a que frequenta habituatmente» 3 pergunta 529 ] 298 3,79
«Qual a razio porque escolheu esta consultaie
Opinido actual sobre 0s servigos: respostas MB ou B &
pergunta aComo acha que estéo a funcionar os servicos de 68,8 41,2 3,26
satde da sua area?»
Onde preferia ter ido: respostas «aqui mgsmor .0U caqui, a
outro médicos, & pergunta «Onde preferia ter ido por este | 912 1 77.7 0,92
motivo 'de consulta?s
Satisfagdo: resposta afirmativa 3 pergunta cAcha que valeu
a pena ter vindo hoje & consulta?» 100.0 88.9 0.67
6. Evolugdo dos servigos: respostas eMuito melhores» ou eMe-
lhoress a pergunta sobre como considera os servicos em 324 53,3 0,08
relagdo & cinco anos atras

* Sap significatives, a mais de 1%. A > 2,58.

este ultimo indicador parecem, todavia, sus-
citar-se-nos algumas reservas: embora = for-
mulagio das mespostas possiveis tenha permi-
tido identificar o servigo 'de sadde {publico ou
de empresa) para o qual se orientou a mudanca
de hébitos de frequéncia, outros factores, nao
enquadraveis em «satisfacde dos utentess,
poderdo justificar esse aumento de procura:
ponsciéncia do direito 4 utilizagdo dos servi-
¢os como contrapartida das quotizagoes sala-
riais para o seguro-doenca, redugdo da dispo-
nibilidade-acessibilidade da oferta alternativa,
aumento do prego — intrinseco ou exterior —
dos outros servicos oferecidos.

Poderemos afirmar que, se nao aparecem
diferencas significativas de opinido quanto 2
satisfagie pelo uso de um ou outro dos
cubsistemas em perguntas de resposta obvia-
mente favordvel aos servicos — percentagens
sempre superiores a 50% ou até acima de 75%
— essas diferengas sdo jd notbrias em pergun-

um pouco mais profundas, como as motivagbes
da procura (razéo de ascolha) e a opiniao
concreta sobre os servigos da sua érea.

4.3. Qualidade dos cuidados

Os indicadores inicialmente propostos n&o
parecem ter todos a mesma validade: a quan-
tidade de medicamentos, a percentagem de
utentes a quem foram prescritas radiografias
¢ a percentagem de utentes a gquem foram
prescritas analises, nao permitem indicar, com
seguranga, variagoes na qualidade de cuidados.
As diferencas quanto aos dols primeiros sdo
altamente significativas (a mais de 1% (QUA-
DRO IX) mas provavelmente decorrerdo de
casuisticas pouco semelhantes — e aqui 0 peso
da Clincia Médica nos S. M. S. pode ser
decisivo — ; poderdo também decorrer de
diferentes normas de atendimento, ou ainda
de diferentes motivagoes de procura-— 0§
Centros de SaGde sao supostos praticarem

tas gue procuram conhecer razbes de satisfagdo mais consultas de «manutencdo» que OS
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QUADRO IX

Prescrigic de medicamentos, rediografias e andlises em  CS e SMS

Teste de dife-
INDICADOR C. 5 5. M. 58.] renga de pro-
porgdes |A]
Medicamentos prescritos: nimero médio por consulta {unidades) 1.47 2,66 330"
Prescricdo de radiografias: utentes a quem tenham sido pres- 17.7 265 304"
critas radiografias nos Gltimos 6 meses (%) . ’ .
Prescrigio de andlises: utentes a guem tenham sido prescritas )
analises nos aktimos 6 meses (%} 47.1 53.3 0,65
* Significativos, a mais de 1%, A > 2,58.
S. M. 8., logo, usardo de maior sobriedade na adequada até um dado limite, naturalmente

prescrigac de medicamentos, de radiografias
e de andlises. Se ainda se pode admitir que
a economia terapdutica possa funciorar como
indicador indirecto de qualidade — e ndo deixa
de causar surpresa o nGmero olevado de
medicamentos prescritos por consulta nos Cen-
tros des Salide —, j4 o mesmo se ndo pode
dizer Jos dois outros indicadores. A prescrigéo

de andlises é sinal de recurso a tecnologia

dificil 'de conhecer, passando a sintoma de
consumo desnecessdrio ou de inseguranga do
clinico, a partir desse limite. A prescrigio de
radiografias é muitas vezes imprescindivel! em
consultas pré-baixas ou pré-reforma, as quais
s6 existem nos 8. M, S.

Nestas condigies, apenas os restantes indi-
cadores [QUADRO X} poderdo servir para
discriminar a qualidade dos servigos. Trata-se,

QUADRO X

Possiveis indicadores de qualidade de cuidados nos C. S. e S. M. S., por ordem decrescente
de significancia

Teste de dife-
INDICADOR C. S S. M8 renga de pro-
porgdes [A|
Observacdo na pré-consulta: simples existdncia ou auséncia de 677 6.2 236 *
qualgquer exame prévio (peso, T. A., etc.) (%) . . ’
Duragio da consulta: duracio média segundo informacdo colhida .
do utente (minutos) 14,6 8,6 273
Ensino da medicacdo: caso tenha sido praticado pelo médico
ou enfermeira {%) 100,0 89.3 0.57
Ndo repeticdo de consuftas: resposia negativa ¢Por esta mesmaﬂ
razio j4 foi ao médico?» ou afirmativa, desde que ao| 64,7 72,0 0,56
mesmo méddico (%)

* significatives, a mais de 1%, A > 2,58.
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é bom frisar, de indicadores indirectos, cuja
Gnica garantia reside em terem recebido o
consenso dos autores. Nao admira a diferenca
observada quanto 3 existéncia de exame prévio
na consulta. Sendo essa a rotima recomendada
nos Ceniros de Salde, surpreende até a baixa
percentagem encontrada. A duragio elevada da
consulta nos Centros de Sadde também nao
traz surpresa, se nos-lembrarmos da constricéo
temporal ainda prevatente nos 5. M. S.: a cada
consulta de Clinica Médica sao destinados
10 minutos (12 doentes em duas horas).
0 ensino de medioatl;éo |8 a nao repetigao de
consultas ndo apresentam diferencas significa-
tivas. '

B. Discussfo

A anilise dos servicos prestados pelos
subsistemas dos Servigos Médico-Sociais e dos

Centros de Salide, tera de incidir cada vez’

mais no contelido e qualidade do acto prin-
cipal —a consulta —do que em valores glo-
bais relativos @ volume, preco, e seus compor-
tamentos tendenciais. A analise a nivel micro
tem de identificar o prdprio conteddo do acto
de consulta, os servicos que 10 compdem, as
razdes que 'a motivam e a satisfagdo que dei-
xam no utente. As analises de contelido usadas
em meio hospitalar nido tém aplicacdo facil
em cuidados primarios ambulatérios, qualquer
que seja a modalidade de recolha de informa-
gao utilizdvel. Na realidade, a técnica de
xanalise de actividades pressupde inlimeras
observacdes Instantdneas do prestador e a de
«observacdo continua», o seguimento perma-
nenta dio doente (12). Uma @ outra parecem
pouco adequadas ao «coléquic singular» gue
caracteriza a consulta, pela rotura de privaci-
dade gue pressupdem. Dai o recurso ao inque-
rito aos utentes, subsequenie ao acto de
consuita. O ideal seria complementa-lo com
inquérito aos prestadores (médicos e enfermei-
ras) para controlo dos resultados obtidos.
Dificuldades de srdem operacional impaossibili-
taram a realizagdo 'do inquérito inicialmente
planeado, a uma amostra representativa dos
médicos que trabalkam nas localidades estu-
dadas.

0O presente inquérito pretendeu iniciar entre
nds uma metodologia de avaliacao de cuidados
de saude primérios prestados nos dois dife-
rentes subsistemas — Centros de Saude e
S. M. S., seleccionande indicadores directos —
os de satisfacio dos utentes — e indicadores

indirectos — 0s que, na percepgio de técnicos
da sadde, poderdo facultar informagio aproxi-
mada sobre a qualidade das prestagdes. De
acordn com o diagrama apresentado na
FIGURA A, os wservicos prestadores traduzem
a influgncia de trés grupos de elementos: os
meios ou recursos materials  {instalagdes,
equipamentos, bens de consumo), os mefos
humanos, isto é, os prestadores de cuidados,
essencialmente médicos a enfermeiros, cuja
qualidade de trabalho & determinada pela sua
formagio o pelo grau -de motivagao com que
desempenham as tarefas cometidas e as
normas ou direcirizes determinadas pelos
6rgaos de orfentagdo central. J§ vimoes, em
trabalho anterior {1} a importdncia que na

.congregacao racional destes meios pode ter

a orientacédo politica de integragdo de servigos,
e os seus reflexos na qualidade, satisfacio e
eficacia e eficidneia das prestagdes. Agora,
no presente trabalho pretendeu-se testar a hipo-
tese nula que admitia a ndo-existéncia de
diferengas significativas entre os dois subsis-
temas, na satisfacdo dos utentes € na quali-
dade das prestagbes. Comprovdmos a homo-
geneidade da populagio frequentadora, ndo
em relagdo a grupos etarios e $exg, mas em
relacio a nivel social, econdmico e cultural e ao
padréo de consumo-utilizagio de outros cuida-
dos de saGde. E observimos que existem dife-
rencas significativas quanto ao grau de satisfa-
¢io, nomeadamente quanto & razdo de escolha
do servico de saiide utilizado e quanto 3 opinido
actual sobre o mesmo. Observamos também
que dentre os guatra indicadtores indirectos de
qualidade considerados utiliziveis, a existén-
cia de observacdo na pré-consulta e a duragédo
da consulta sdo os mais claramente discrimina-
tgrios. £Em ambos cs grupos de indicadores, os
servigos prestados em Centros de Sadde resui-
taram mais favoravelmente apreciados que ©0s
prestados em Postos dos Servicos Médico-
-Sociais.

S é certo que rejeitimos a hipétese nula
inicialmente colacada, também nao aprofundé-
mos a andlise dos factores causais das dife-
rencas observadas. O diagrama apresentado na
FIGURA A permite-nos antever o interesse em
prosseguir esta linha 'de investigagdo para
conhecer os factores mais responsabilizaveis
pelas diferencas. «A prioris, parece que 0s
trés grupos atras referidos poderdo estar-lhes
associados. Mas também julgamos interessante
conhecer o possivel efeito da integragdo dos
servigos. Para tal o recurso a matriz de
tipificagdo dos niveis de integragdo apresentada
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FIGURA A

Diagrama da avaliagio de servigos de cuidados primérios por inquérito de opinido
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no anterior trabalho (1) depois de testada e
corrigida a partir de dados de outros locais,
podera ter utilidade no conhecimento do com-
portamenta das diferengas dentro de cada
localidade.

Se quisermos recomendar linhas de orien-
tacio para futuros trabalhos nesta drea, diremos,
em sintese, que elas deverao:

— ter em conta comparacOes de consultas
de casuistica tanto quanto possivel
semelhante: ex. Sadde Materna e Obs-
tetricia, Salde Infantil e Pediatria;

— analisar isolagamente o efeito de cada
um dos trés componentes principais
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— mormas ou directrizes técnicas, for-
magio e motivagdo dos prestadores e
meios materiais — para conhecer toda
a amplitude do seu efeito;

— identificar o impacte das decisGes poli-
ticas de integracio de servigos, iso-
lando-a também dos trés factores refe-
ridos;

— utilizar critérios diferentes para avaliar
servigos que @ pressuposto serem real-
mente diferentes {consultas de «manu-
tencdo» ou consultas de «¢doengar) e
finalmente,

— melhorar o desenho do projecto de
investigacdo para evitar os inconvenien-



tes que resultam do recurso indiscrimi-
nado ou andrquico pelos utentes, a um
ou outro dos subsistemas, procurando
conhecer as motivacbes que, em cada
momento, os determinam.
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CINCO ANOS DE AMBULATORIO EM SAUDE MENTAL: POSSI-
VEIS CONSEQUENCIAS NO SECTOR DE INTERNAMENTO PSI-

QUIATRICO

Infrodugio

Pode dizerse e de uma maneira geral,
que o presente padrao da procura exercida
sobre os servicos de cuidados ambulatérios
psiquiatricos sofre fundamentalmente a influén-
cia, quer do balanco existente entre as taxas
de incidéncia e resolugdo {cura) dos casos de
doenga mental prevalentes, quer do balango
entre 0 fluxo de doentes admitidos e saidos
no sector de cuidados de internamento {Fig. 1}.

Principais sub-sistemas responsdveis pelos ni-
veis de pressao exercidas no sector de cuidados
ambulatdrios

Cuidados Primirios
— {ambulatdrio)
Adoissoes

idados Secundirios
{internaemnto)

doenga

POPULAGAO {(comunidade)

J. G. Sampaio-Faria *

Para uma taxa crescente de incidéncia por
exemplo, & uma fraca capacidade de resposta
dos servicos existentes, tenderd a haver um -
consequente exagero 'da procura exercida nos
servicos do sector primiric. Também, & de
modo idéntico, a um ritmo de altas mais ele-
vado do que o das admlissoes devera corres-
ponder seguramente uma maior pressd@o a ni-
vel dos cuidados ambulatdrios. Qualguer alte-
racdo quantitativa ou qualitativa exercida num
elemento do sistema conduzirda a uma modifi-
cagao dos presentes nlveis de equilibrio exis-
tentes.

Se bem que em termos de volume, o ba-
lango incidéncia/cura seja significativamenta
mais elevado que o da interface ambulatério/
/internamento, este dltimo reveste-se de par-
ticular importdncia na medida em que é a ele
que se vem dedicando a guase totalidade dos
recursos humanos, fisicos e econdmicos dis-
poniveis entre nds, na area dos cuidados de
salde mental.

Métodos

Tende como base os dados estatisticos do
I. N. E. j& publicados >(Estatisticas_ de Sadde,
1969-78, Anudrio Estatistico 1978}, procura-
mos descrever gual a tendéncia evolutiva re-

* Especialista de psiquiatfia do HOSPITAL MIGUE L BOMBARDA, Lisboa. Docente da Escola Nacional de

Saude Pdblica, Lisboa.

— 431 —



cente observada a nhivel do balango existente
entre os sectores de internamento & ambulaté-
rio. Dado que apenas existem nimeros sobre o
ambulatério desde 1975, o presente estudo co-
bre apenas o periodo compreendido entre 1975-
-78.

Tendéncias Observadas desde 1975,

1 — No sector de internamento

No Quadro 1, pode ver-se que a partir de
1975 se desenha em Portugal um decréscimo
do nimero total das admissdes efectuadas em
astabelecimentos de psiquiatria com Interna-
mento, fendmeno alids similar ac que se vem
verificando noutros paises europeus. Essa
baixa global reflecte sobretudo a quebra exis-
tente a nivel das 1. e 2.2 admissdes (des-
cidas de 14% e 3% respectivamente}, tendén-
cia essa que ndo encontrou compensacéo com
a subida de 16,6% observada a nivel das 3.*
e mais admissdes.

QUADRO 1
1.+, 2.7, 3. E MAIS ADMISSOES NQS ESTA-

BELECIMENTOS DE PSIQUIATRIA COM IN-
TERNAMENTO, NO PERIODO 1989/78

1.a° 2. 3efe + | TOTAL

1969 6026 | 1323 1287 8 636
1970 6475 | 1662 1576 9713
1971 6905 | 1728 1816 | 10449
1972 7205 | 1885 18560 | 11 040
1973 7770 | 1807 1837 [11414
(28.9) | (36,6) | (42.7) | (32.2)

1974 8045 | 2128 | 2292 |12 465
1975 8465 | 2293 | 2721 |13777
1976 B763 | 2432 | 2899 | 13796
1977 7821 | 2352 { 2715 | 12888
1978 7543 | 2227 | 3175 | 12945
25,2) | (88,3) | (146.7}] (49.9)

NOTA: percentagem de aumento entre paréntesis

0 Quadro 2 mostra que a diminuigdo das
1.5 admissdes parece ser real, visto que as
respectivas taxas por 100 000 habitantes apre-
sentam também um decréscimo a partir de
1975.

Esta baixa das admissGes, associada a uma
diminuta capacidade de mobilizaggo e rein-
sergdo social dos doentes ha longos anos in-
ternados nas Instituicdes psiquiatricas — existe
um excesso médio anual de apenas 84 altas

QUADRO 2

NUMERO E TAXAS DE 1. ADMISSOES, NOS
ESTABELECIMENTOS DE PSIQUIATRIA GCOM
INTERNAMENTO NO PERIODO 1969/78

ANO Nirmero Taxa
(100.000)
1969 6026 66.4
1970 6 475 738
1971 6 905 77,0
1972 7 205 80,3
1973 7 770 86,5
1974 8045 87.3
1975 8 783 91,0
1976 8 465 87.3
1977 7821 80,0
1978 7 543 76,7

. NOTA: percentagem de aumento entre paréntesis,

em relacio as admissoes hos Ultimos 10
anos — podera explicar, como se verifica no
Quadro 3, que © mimero de altas global e por
cama tenha vindo a diminuir nos dltimos anos.

2 — No sector ambulatoric (brigadas mo-
veis e dispensarios de satide mental).

No Quadro 4 mostra que 0 nimero de con-
sultas aumentou em termos absolutos de
21,3%, tendo as respectivas taxas por 100.000
habitantes sofride um acréscimo de 18.8%.
valores que apontam para uma possivel inten-
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QUADRO 3

PRODUTIVIDADE DAS CAMAS EXISTENTES
NOS ESTABELECIMENTOS DE PSIQUIATRIA
COM INTERNAMENTO NO PERIODO 75/78

Ancs eif;z:;s Altas Altas{Cama
1975 13 482 13 960 | 1.3
1976 10 353 13 804 | 1.3
1977 10 607 12 863 1.2
1978 10 970 13 344 1.2

sificacio real 'da procura deste tipo de cui-
dados.

QUADRO 4

CONSULTAS E RESPCTIVAS TAXAS/
/100 000 HABITANTES REALIZADAS PELAS
BRIGADAS MOVEIS E DISPENSARIOS
DE SAUDE MENTAL ENTRE 1975/78

ANOS NUMERO (TSO).(:;)
1875 102 002 10588
1976 106 187 11031
1977 112 397 1149,6
1978 123 691 12579

{271.2%) {18,8%)

NOTA: percentagem de aumento entre paréntesis.

No Quadro 5, pode ver-se gque 05 recursos
humanos em servigo nos dispensarios e briga-
das méveis de satde mental registaram um
acréscimo global de 19,8% desde 1975. E in-
teressante verificar que essa evolucao positiva
se apresenta com amplitude diferente para as
diversas categorias profissionais, chegando
mesmo a ser negativa para o sector dos en-
fermeiros {—-11%]).

Para um aumento de recursos humanos da
ordem dos 19,8%, o respectivo volume da
consultas efectuadas sofre um crascimento
percentual aproximade {(21%), nao parecendo
portanto ter-se registado uma melhoria signi-
ficativa dos miveis de produtividade prevalen-
tes. Este aspecto toma-se mais apsrente no
Quadro 6, que apresenta a produtividade das
vdrias categorias profissionais ao servico nos

QUADRO 5

RECURS0S HUMANOS, SEGUNDO A PRO-

FISSAO, EM SERVIGO NOS DISPENSARIOS

E BRIGADAS MOVEIS DE SAUDE MENTAL
1975/78

1975 1976 1977 1978

109 126 169

Médipos 109 {f0) [(15,6)| (456,9)
104 94 a0
Enfermeiros 101 | (2,0) [{—6.8)|(—10,9)
Pessoal 134 | 141 | 150
administrativo | 129 | (3.9} | (9.3} | (16,3}
Qutros 55 75 79
profissionais 80 |(—8.3]| (25) | (31.7)
402 436 478
Total 399 {08 |(9.2) (19.8)

NOTA: percentagem de aumento entre paréntesis.

dispensarios e aquipas moéveis de salide men
tal no periodo 1975/78. Verifica-se que o
nimero de consultas por profissional pratica-
mente nao se modificou, chegando mesmo a
diminuir no que respeita ao grupo dos médi-
cos e outros profissionais.

Mas se a produtividade ndo parece ter
melhorado em termos quantitativos, ¢ mesmo
se ndo poderd dizer quanto a eficacia conse-
guida no que respeita & reducado do nimero de
internamentos.

QUADRO 6

PRODUTIVIDADE DOS RECURS0S HUMANQS
AO SERVIGCO NOS DISPENSARIOS E EQUIPAS
MOVEIS DE SAUDE MENTAL NO PERIODO

1975/78

1975 1978
Consultas/Profissional 256 259
Consultas/Médico 936 778
Consultas/Enfermeirny 1010 |1374
Consultas/Administrativo 791 825
Consultas/Qutros
Profissionals 1700 |1566
Internamentos/Equipa 6.7 4.9

— 433 —



QUADRO 7

ACTIVIDADE DESENVOLVIDA PELOS DISPENSARIOS E EQUIPAS MOVEIS
DE SAUDE MENTAL ENTRE 1975/78

y
1975 1976 1977 1978
Consultas 102 002 106 987 112 397 (21.3)
123 691
Doentes que baixaram 1414 1103 1281 f—12,0)
ao Hospital 1244

NOTA: percentagem de aumento entre paréntesis.

Com eofeito, ¢ Quadro 7 ¢ a dltima linha
do Quadro 6 mostram gque, tanto o nimerc de
doentes seguidos nas consultas e que baixa-
ram ao hospital, como o de internamentos por
equipa {médico4-enfermeiro} t8m vindo a di-
minulr desde 1975, apesar do aumento veri-
ficado no nimere de consultas realizadas du-
rante o periodo. Este facto pods ser justifica-
tivo da quebra que nos Gitimos anos se tem
vindo a verificar no volume de internamentos
psiquiatricos em Portugal, aspecto a que ja fol
foita a devida referéncia no inicio deste tra-
ablho.

CONCULSOES

Desde 1975 que as admissOes em estabe-
lecimentos 'de psiquiatria com internamento
tém diminuido a um ritmo médio de 1,56%
ao ano.

Esta baixa, associada a insuficiente capa-
cidade de reinsergdoc comunitaria dos doentes
asilados & responsavel pela descida também
verificada no nimero de altas.

Simultaneamente © nlimero de consultas
efectuadas nos dispensdrios e equipas mdveis
vern aumentando a um ritmo médio de 5,3%
ao ano, tendo no mesmo perfodo diminuido o
nGmero de utentes das consultas que baixou
ao hospital.

Estas tendéncias sugerem que a melhoria
operacional registada a nivel dos cuidados am-
bulatdrios, constitui um 'dos factores datermi-
nantes da presenta redugdo do nimero de ad-
missbes em estabelecimentos de pesiquiatria
com internamernto.

BIBLIOGRAFIA

1. N. E. — Estatistica da Sautde
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A SITUAGCAO PROTEICA NACIONAL

Em 23 de Novembro de 1931, iniciou-se
em Lisboa, sob o patrocinio da NOPROT 81,
organizagéo promotora de estudes relacionados
com a producéo da proteinas alimentares néo
convencionais em Portugal, o | Simpdsio sobre
produgdo de novas proteinas e utilizagdo de
recursos inexplorados.

O Simpésio foi principalmente constituido
por mesas redondas e comunicagdes em que
foram analisados problemas de produgéo de
proteinas a partir de microalgas, de bactérias
e outros microrganismos e, ainda, problemas
de matérias-primas, relativos a bioconversio de
biomassa, residuos louidos e matérias celu-
losicas.

Os trebalhos de andlise foram precedidos
por uma exposigio que os organizadores inti-
tularam «A situagdo proteica nacional», que &
agora publicada neste VI velume dos «Arquivos
do INNSA», pelo interesse das relacdes de
varios dos seus dados informativos com os
estudos de alimentagéo-nutrigio-sa(ide efec-
tuados nos servicos do INSA, principaimente
sobre necessidades e valor biolégico das pro-
teinas de consumo corrente emn Portugal.

Esta exposicdo no comego do ! Simpdsio
Nacional sobre producio de novas proteinas e
utilizacdo de recursos inexplorados tem por
objective a andlise da situac8o alimentar por-
tugugsa, no que diz respeitc &s necessidades

F. A. Gongalves Ferreira*

e disponibilidades de proteinas para consumo
da populagdo, e nela serfo apresentados e dis-
cutidos os seguintes assunfos principais:

1 — Estado actual dos nossos conheci-
mentos sobre o célculo das necessi-
dades e a avaliag8o das disponibiiida-
des de protéinas — tolais, animais e
vegetais — para a alimentagdo humana
em Portugal;

2 — Comparacdo da situagdo portuguesa
com a de outros paises mais evolui-
das, quanto a finalidade da elaboragdo
e actualizacio de Tabelas de Necessi-
dades por grupos de idades, sexo.,
valor médio padrdo e diferencas entre
valores recomendados em diversos
paises. ’

3 — Como tém sido avaliadas as necessi-
dades de proteinas no decurso de um
século até ao presente e que signifi-
cado atribuir &s Tabelas de Necessi-
dades e as diferencas verificadas
entre os valores recomendados e o0s
valores do consumo real pelas popu-
lagdes respectivas,;

) * Director do Instituto Nacional de Saude e do Cen-
tro de Estudos de Nutricao. Professor de MNutrigio ne
Escola MNacional de Saude Puablica.
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4 — Anslise comparativa da situacdo por-
tuguesa em 1961-1962 ¢ no presente,
a 20 snos de disténcia;

5 — O problema da guantidade e da qua-
lidade das proteinas alimentares, as
relagbes com o valor da energia con-
sumids (calorias) e os estudos efec-
tuados em alimentos poriugueses;

6— A investigacdo a desenvolver com
objectivos concretos em termos de
politica alimentar, de nutricdo e de
saude geral da populacdo, quanto a:

a) proteinas lotais desejaveis — quan-
tidade e fonies alimentares princi-
pais no presente;

b) proteinas animais — quantidade e
fontes alimentares & considerar
prioritariamente;

c) proteinas vegetais — quantidade ¢
fontes alimentares a considerar
prioritariamente;

d) proteinas de alimentos ndo habi-
tuais, novos ou de sintese que
convird aproveitar, directa ou indi-
rectamente, para a alimentacio da
populagdo portuguesa;

e) enriquecimento de alimentos habi-
tuais ou dietéticos com proteinas
seleccionadas ou dcidos aminados.

7 — O papel do CAN (Conselho de Ali-
mentacdo e Nutripdo), do CEN (Cen-
tro de Estudos de Nutricdo do Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge),
do QA (Instituto da Qualidade Ali-
mentar) e de outras instituigfes da
Agricultura, Comércio e Pescas, In-
distria, Universidades e Comisséo
Nacional da FAQO. na promogdo da
investigagdo a desenvolver no campo
das proteinas alimentares em Portugal.

1 — O ' cdlculo das necessidades alimen-
tares dos individuos, de grupos da populacao,
da populagdo de cada pais & da populagao
mundial continua a apresentar dificuldades de
ardem cientifica, técnica e administrativa e
exige mais estudos para se poderem analisar

na extensdo necessaria os factores de variagéo
intervenientes. Mas as diticuldades nao séo
menores quando se procura avaliar o consumo
real de alimentos —ou seja a quantidade de
al'mentos que sdo ingeridos pelas pessoas em
populagdes inteiras— e comparar este con-
sumo real com a quantidade de alimentos que
as mesmas pepulagbes utilizam, e ainda com-
parar a quantidade real consumida, isto é. que
foi ingerida, a quant'dade que foi adquirida ou
gasta e a gquantidade total que estava disponi-
ve!l para a alimentagdo humana.

As diferencas que tém sido verificadas
entre as disponibilidades de alimentos, as
guantidades gastas € o consumo real sdo enor-
mes, avaliando-se as perdas num pais de boas
estatisticas e com o assunto cuidadosamente
estudado, como sdo os EUA, em cerca de 50%,
o que significa que metade dos alimentos des-
tinados a consumo humano se perdem em des-
perdicios e outras faltas de aproveitamento,
até serem ingeridos. Estas dificuldades de
estudo — tanto em Portugal e outros paises de
nive! semelhante de desenvolvimento como nos
pafses evoluidos — continuam a ser desafios
3 eficiéncia e capacidade dos respectivos orga-
rwsmos de estudo e investigagio nacicnais, e
também, a nivel mundial, para a FAO e outros
grganismos responsdveis pela sua orientagéo.
Em alguns paises, porém, foram feitos avangos
importantes no esclarecimento de todo este
complaxo problema, e os seus servigos de estu-
do e investigagao, quer no sector da alimenta-
cdo e da politica alimentar que a deve condi-
cionar, quer da nutrigho nas suas relagdes com
o metabolismo humanc e a saude geral da
populacio, dispoem de dados mais concretos
e $8guros e em permanente actualizacao.

Em Portugal, os estudos conduzidos pefo
Centro de Estudos de Nutri¢de (CEN) do Insti-
tuto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge, como
& referido adiante no ponto 3, levaram 2 ela-
horaciao recente de uma Tabels de Necessida-
des de Nutrientes e de Alimentos, que veio a
ser aprovada oficialmente em 1978, e compre-
ende duas partes:

a) a lista de nutrientes cujas quantidades
recomendadas para assegurarem o equi-
llbrio da nutrigdo individual séo consi-
deradas adequadas para satisfazerem as
necessidades gerais da peulagdo. Assen-
ta nos dados referentes a 11 nutrientss,
incluindo os energéticos. Um Padrio
médio para toda a populagdo, aqui
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referido apenas para calorias e protel-
nas, foi calculado a partir de aproxi-
magdes pragmaticas {(Quadro 1);

QUADRO 1
Tabela de necessidades de calorias e protalnas

'&’:ﬁf CALORIAS PH?QE':]'AS
005 700 125

0,6-1 900 30

1-2 1150 40

3-5 1300 45

6-9 1900 60
10-14 2800-2400 80-75
15-19 3000-2400 90-80
20-49 2700-2200 85-70
50-64 2500-2000 75-65
> 65 2350-1800 75-63

Padrdo médio 2800 80

b) a lista dos alimentos desejaveis que
devem fornecer os nutrientes indispen-
saveis especificados na lista a), e que
aparecem expressos em quantidade de
consumo didrio {Quadro 2).

QUADRO 2

Tabela de necessidades de alimentos

ALIMENTGS QUA(SEE]ADE PH?JS;SAS
Leite e derivados 400 12
Carne e peixe 160 20
Ovos 25 3
Pao 300 19
Arroz & massas 75 5
Vegetais verdes 500 13
Batata 400 7
Frutos 300 1

porém, em face da lista dos alimentos recomen-
dados, a cerca de 35 g de proteinas animais
{proporcio de 44%) e de 45 ¢ de proteinas
vegetais (proporgio de 56%).

A contribuicho em proteinas dos diversos
grupos de alimentos do «Padrio» do CEN seria
3 indicada no Quadro 3.

As disponibilidades de proteinas para con-
sumo da populagdo tém sido calculadas pelo
Instituto Nacional de Estatistica {INE), anual-
mente, em funcdo dos alimentos considerados
como destinados ao consumo da populagdo, e

QUADRO 3

Proteinas dos alimentos
POR GRUPC DE ALIMENTOS 1.2 GRUPQ 2.0 GAUPO 3.2 GRUPO 4.0 GRUPO 5.0 GRUPO
Proteinas totais {g/dla) 12 23 — 24 21
Proteinas animais (g/dia} 12 23 — — -
Proteinas wvegetats (g/dia} —_ —_ —_ 24 21
Padrio médio

Proteinas totais {g/dia} 8¢

Proteinas animais {g/dia) 35 (44%)

Proteinas vegetais {g/dia) 45 {56%)

Na primeira lista (nutrientes), as protei-
nas aparecem expressas em valor global, como
protefnas totais, e ndo separadas nas de pro-
veniéncia animal e vegetal. A guantidade total
de 80 g, do Padrdo médio deve corresponder

provenientes tanto de produgao interma como
importados.

Qs valores dos ultimos anos, de que foram
dados a conhecer os célculos, constam do
Quadro 4.
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QUADRO 4

Disponibilidades alimentares anuais
{Balancas alimemares INE}

PAOTEINAS, G/DIA 1974 1915 1876 1977

Proteinas totais 87,7 | 86,4 | 80.1 | 83,7
Proteinas animais| 39,56 | 39,6 | 37,8 | 38,7

(45%)|(46%)|(47%)1{46%)
Proteinas vegetais| 48,2 | 46,6 | 42,3 | 45,0

{65%)| (54%)|(53%)|(54%)

0O valer do consumo real, avaliado por
inquéritos directos na populacdo, é ainda mal
conhecido entre nés, por dispormos apehas
de dados fragmentarios e 'imitados, podendo
citar-se os do Quadro 5.

QUADRO 5

Dados de inquéritos alimentares

PROTEINAS G/DIA

Totais |Animais| Vegetais

Baixo Alentejo (1973)

Zona 1 |59 12 47

Zona 2 |81 20 61
Torres Vedras (1977)|91-118|4-66 [49-51
Lisboa (1978)
(100 Familias) a8 65,9 321
Ponte de Lima {1979}

Verdo 58,2 14,1 44.8

Inverno | 69,9 27.3 42,7

Por curiosidade, fazemos referéncia a cal-
culos de necessidades e disponibilidades de
proteinas feitos entre nds por alguns investiga-
dores, desde 1940, traduzidos nos valores

do Quadro 6, os gquais mostram dois factos -

impartantss: o valor baixo das proteinas ani-
mais e a restrigde no periodo da guerra (1939-
-1945), '

Espera-se que os dados do inquérito alimen-
tar nacional iniciado em 1980, sob a orientagdo
do CEN, gue em principio deveria abranger 2"/o
da populacéo, ou sejam cerca de 18 000 pes-
soas de todas as idades e regides do Pais,
comecem em breve a ser apurados, o que per-

QUADRO 6

Valores de proteinas calculados de 1940 a 1960
{Gramas/Pessoa /Dia)

PROTEINAS
Totais | Animais | Vegetais
Maia Loureiro (1940)] 92 20 72
(1927-1937) (21,8%)|178,2%)
Rocha Faria {1950} ] 60 16 44
(1937-1947) (26,7%1 | (73,3%)
Gongalves Ferreira 73,3 27.2 46,1
(1963) - {1960} 37%) | (63%)
Antunes Serra (1957}{ 100 35 65
{previsdo} (35%) | (65%)

mitird dispor de elementos para avaliar, simul-
taneamente, o nivel de consumo real dos
diversos alimentos correntes e a situacao ali-
mentar da populagio, bem como o grau dos
desequilibrios regionais, econémicos e sociais,
que existem sempre em qualquer populacao,
mas de que desconhecemos a extensao presen-
te em Portugal.

2 — A comparacde da situacdo portuguesa
com a de oulfros paises mais evoluidos, quanto
a finalidade de elaboragio e actualizagiop de
Tabelas de Necessidades pormenorizadas, mos-
tra que entre nds apenas se deram os primeiros:
passos pafa se dispor de uma lista de recomen-
dacbes, quer de nutrientes, quer de alimentos
desejiveis para satisfazerem as necessidades
correspondentes aos valores das recomenda-
coes. ) '

A finalidade das Tabelas de MNecessida-
des, sob a forma de recomendacies quantitati-
vas, tem por toda a parte os mesmos objecti-
vos, que sao, fundamentalmente:

a) dispor de elementos ¢oncretos para uma
populagido das necessidades médias de
putrientes e dos alimentos consequen-
tes aconselhados, com suficiente mar-
gem de seguranca para evitar desequili-
bros ou deficiéncias;

b} comparar estes valores com os das dis-
ponibilidades alimentares na popula-
cio e com os dos consumaos reais, tanto
quanto for possivel, para tirar as con-
clusoes adequadas gque sirvam para
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organizar as campanhas de educacio QUADRO 7
alimentar convenientes e tomar outras
medidas de politica alimentar geral,

Necessidades do homem adulto

como a previsdo dos alimentos neces- PROTEINAS
sarios € a forma de assegurar a sua dis- ’ PAIS IDADE | CALORIAS {g/dia)
- ponibilidade para consumo;
Portugal (1978) |20-49| 2700 85
c) orienta?r_ o estab:alecimer_\to de dietas EUA (1980) 23.50| 2700 56
especiais, da alimentagdo por sonda
em doentes e, de maneira geral, da ali- Inglaterra {1969)|35-65| 2900 73
mentagio colectiva. Checoslovaquia  135-50| 2800 100
{1980}
Pelos dados do Quadro 7, podemos avaliar
as diferencas enire as recomendacdes apre- Franga (1969) 20-50| 3000 80
gentadas pelos organismos responsaveis de
varios pafses para as suas populagbes, exem- E pelos dados do Quadro 8, as recomen-
plificadas no homem adulto. dagGes pormencrizadas, em Franca, para 1981.
QUADRO 8

Valores de proteinas aconselhados em Franca {CNERNA — 1981)

IDADE SEXO ACTIVIDADE PROTEINAS VARIAGAO
{Anos) FISICA {g/dia) ACEITAVEL
1-3 — — 20-40
4-6 — —_ 55 50- 60
7-9 —_ —_ . 66 59- 73
Masculino 78 70- 86
10-12
Feminino 71 64- 78
Masculino 87 70-104
13-15
Feminino 75 60- 90
Masculino 92 74-110
16-19
Feminino 69 55- 83
r
Reduzida 63 50- 76
Média 81 65- 97
ADULTO Masculins
Elevada g0 72-108
Muito elevada’ 105 84-126
Reduzida 54 43- 65
ADULTO Feminino Média 60 48- 72
| Elevada 66 53- 79
LACTENTE — Suplemento de 10-20
GRAVIDA — Suplemento de 10
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As razbes destas diferengas residem nas
concepgdes que tém presidide & elaboragao
dos dados, que sdao predominantementa de
ordem cientifica, dizendo respeito as necessi-
dades nutricionais fis‘olégicas calculadas
experimentalmente em individuos, mas fam-
bém relacionadas com as motivagcbes e 0s
hibitos alimentares que os grupos populacio-
nais vao adqurindo, desde qus estes ndo sejam
prejudiciais 3 saldde, de acordo com os conhe-
cimantos de que se dispde.

Em trabalho recente da FAQ/OMS (1879),
indica-se que as recomendagdes de 1973 de
guantidades de protelnas de seguranca para a
populagio sao provavelmente inferiores as
necessidades reais, © que ainda nao se dispde
de meétodos seguros para avaliar as necessida-
des humanas de proteinas alimentares com o
rigor que se desejaria.

A lista das necessidades elaborada para a
nossa populacdo, em 1978- westd presente-
mente a ser revista por um grupo de trabalho
do Conselho de Alimentagdo e Nutrigdo (CAN]).

Julga-se que ndo serdo introduZidas altera-
goes importantes nos valores até agora reco-
mendados pelo CEN, embora seja de admitir
ligeira baixa das protefnas tofais, uma vez que
a qualidade das proteinas da alimentagdo por-
tuguesa estd a melhorar, tendo aumentado o
seu coeficiente de utilizagio. O numero de
nutrientes considerados aumentard de 11 para
30.

3. — A quantidade de proteinas requeridas
diariamente pelo organismo humano com salde
varia naturalmente com a idade, perfodo de
crescimento, sexo, tipo de trabalho, condigdes
de estabilidade ‘do organismo, aumento ‘da for-
macgao 'de célutas o tecidos para a reparacdo,
etc., 2 6 no individuo adulto saudavel e ser-
vindo de padréo, as necessidades proteicas séo
presentemente conhecidas com razoavel aproxi-
magio. Mas o mesmo ndo se pode dizer com
suficiente seguranga para a mulher e ainda
menos para a crianga e para as grandes popu-
lagGes, muito diversificadas nos seus grupos
especificos.

Ao longo de cerca de um século de estudos
e investigacdes, o conhecimento das necessi-
dades protaicas humanas tem vindo a ser
aperfeicoado e assim continuard a acontecer
certamente no futuro.

— Em 1881, ha precisamente um século,
Voit calculou que o nivel de ingestio de
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proteinas no homem deveria ser de
cerca de 145 g por dia, e que 0 con-
sumo das pessoas aparentemente com
salide era em média de 120 g.

Em 1904, Chittenden indicou como nivel
suficiente para manter a sadde do adulto
40 g por dia e, em 1908, concluiu que
40-45 ¢ por dia satisfaziam as necessi-
dades das pessoas normais.

Em 19520, Sherman calculou 44 g por
dia, portanto igualmente um valor da
ordem 'de 4 dezenas de gramas;

Nenhum destes investigadores fez
referdncia 3 qualidade ou valor biolégico
das proteinas a ingerir — nogdo que na
época era diffcil de definir quantitativa-
vamente, mas Chittenden, em 1309,
indica-a que se tratava de protefnas
mistas da dieta corrente.

Erm 1936, a Liga das Nacdes pela sua
Comissao de Alimentagdo aumentou as
recomendacbes para 1 g por quilo de
peso — 70 g por dia para o adulto de
70 kg de peso — e especificou que as
protefnas 'devem ser de origem animal
e vegetal, em proporgdo gque assegure
uma razoavel qualidade, que na altura
continuava a ser dificil de avaliar em
termos numéricos que pudessem servir
de referéncia.

Esta quantidade, de 1 g/kg/dia, foi
aceite até que, em 1955, os peritos da
FAD/OMS, repum-sndaram apenas 0,5
g/kg/dia, ou seja metade, mas com a
indicagio de gue as proteinas precisa-
vam de ser de boa qualidade, conside-
rando-se proteinas de referéncia as do
leite & do ovo, com um coeficiente de
utilizagdo de mais de 95%. Correspon-
diam-ltte para o homem de 70 kg de
peso corporal, 3b g de protelnas, e para
a mulher de 65 kg, 32,5 g.

Em 1974, os peritos da FAQ/QOMS ele-
varam ewte valor para 0,67, o que da
para uma utilizagao de 70% para a mis-
tura de proteinas alimentares de boa
qualidade cerca de 0,81 g/kg/dia, ou
sejam 56 g/dia para o homem de 70 kg
{63 g/dia para o homem de 65 kg).



Em diversos paises, comissbes cientificas
e sociedades ou grupos nacionais de estudo
da nutrigio humana tém calculado e ajustado,
ultimamente, com intervalos de poucOs anos,
os padroes de necessidades de proteinas para
as respectivas populagdes, havendo referéncias
muito recentes a padroes de necessidades com
valores recomendados completamente diferen-
tes de outros — o que corresponde a critérios
de avaliacio de necessidades ndo uniformes
e a mudancas dos tipos dominantes de alimen-
tos de consumo.

Em Portugal, as necessidades de proteinas
foram avaliadas, bem como o consumo, pelos
trabalhos de Maia Loureire {1947), Rocha
Faria {1950) o Antunes Serra (1857}, e sob
forma mais desenvolvida, por nds, em T1960-
-1962, conforme o Simpdsio de 1963, Nao
conhecemos desde entdo, no Pais, trabalhos
tedricos ou experimentais sobre proteinas ali-
mentares, com o objectivo 'de avaliar as neces-
sidades concretas da populagio portuguesa, até
a elaboragdo da «Tabela de Necessidades de
Nutrientess 'do CEN, aprovada oficialmente em
1978, na sequéncia de trabalhos anteriores
parcelares 'em que interviemos, incluindo o es-
tudo 'da Direccaio-Geral da Coordenagao Comer-
cial {1975), o relatéric do Plano 1977-1980
{Diagnostico de Situagdo e Estratégias de Poli-
tica Alimentar} e o relatério do Plano 1981-
-1984, que segue de perto o anterior,

As bases em que os nutricionistas t&m pro-
curado fazer assentar as regras de calculo da
quantidade de proteinas necessdrias para res-
taurar a perda correspondente & degradagéo
continua dos tecidos, assentam no conheci-
mento do tamanho corporal e mais particular-
mente na actividade metabélica das células
dos tecidos do corpo, ou seja a massa celular
corporal.

0 metabolismo celular ndo &, porém, facil
da medir directamente, mas esta estreitamente
relacionado com o metabolismo basal de cada
organismo, o gual pode ser medido com rigor
suficiente, e & de cerca de 1600 calorias no
homem meédio de 65 kg. A partir do conheci-
mento do metabolismo basal nas suas relacoes
com a degradacdo de azoto ao nivel das células,
as necessidades de proteinas podem ser estabe-
lecidas de forma pratica e normativa para os
estudos correspondentes, em termos de mg de
azoto eliminado por caloria basal.

Para Isso, os investigadores &m procurado
avaliar os valores. das diferontes formas por
que o organismo elimina o azoto degradado
das proteinas que ingere.

— A perda obrigatéria pela urina devida a
destruicio normal dos tecidos pelos
processos metabdlicos & de 2,0 mg por
caloria basal.

—. A perda obrigatéria pelas fezes tem sido
avaliada em 0,57 mg de azoto por calo-
ria basal, segundo os investigadores
ingleses, 8 em 0,9 mg, segundo os peri-
tos da FAQ/OMS, enquanto nos EUA
{NRC} 6 calculada em 0.4 mg. A parda
pelas fezes compreende:

a) uma fraccdo proveniente das protei-
nas dos alimentos que ndo séo
absorvidas, a qual depende da natu-
reza 'dos alimentos, da quantidade e
qualidade da fbra, etc., @ da massa
das batérias intestinais eliminadas;

B) a parte correspondente & excrecac
fecal de azoto endégeno, proveniente
dos enzimas digestivos, tecidos in-
testinais, etc., avaliada em 1,2 mg
por caloria basal, ou sejam 304
mg/kg/dia no homem adulto médio.

— As perdas pela pels e suor sio avalia-
das entre 0,08 mg por caloria basal, na
Inglaterra, 0,21 mg, ou seja cerca de
trés vezes mais, pelos peritos da FAO/
/OMS, e 0,8 mg, nos EUA, isto é, qua-
tro vezes mais do que o valor da FAQ/
/OMS.

De acordo com o conjunto de dados indi-
cados pelos investigadores ingleses, as perdas
totais seriam de 2,65 mg de azoto por caloria
basal, o qua di em média para o homem de
65 kg e com metabolismo basal diario de 1600
calorias, 4,25 g de azoto, ou seja o equivalente
de 26,5 g de proteinas por dia, no minimo.
Adicionando 25% para cobrir as variagdes indi-
viduais, terfamos 31,56 g de proteinas, com uti-
lizagio de 100%, indispensdveis, por dia, para
cobrirem as necessidades correspondentes ao
funcionamento equilibrade do organismo do
homem médio.

So admitirmos que a qualidade das protei-
nas consumidas tem a graduagdo de 70%, e
nao de 100%, como parece Ser o caso da ali-
mentagido corrente na Inglaterra, a média de
proteinas requeridas seria de 45 g por dia. Por
calcule semelhante, a meédia para a mulher
seria de 38 g, a que se acrescentariam mais
6 g durante a gravidez e 17 g durante a
lactagao.
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Estas quantidades representariam o minimo
necessario para assegurar o equilibrio protelca
organico e corresponderiam a cerca de 10% da
ingestdo caldrica total. Para os peritos da FAQ/
/OMS, que estabeleceram um coeficiente de
variacdo individual de 15%, o minimo de segu-
ranga corresponderia a 0,57 g de proteinas de
referéncia por quilograma de psso corporal por
dia para o hemem adulto e a 0,62 para a mu-
|her de 55 kg. Os padroes americanos baseados
no pressuposto de que as proteinas alimentares
correntes tém coeoficiente de utilizagio da
ordem de 70%, no conjunto da alimentagdo
americana, recomendam 0,8 g, por quilograma
de peso corporal e por dia, ou sejam 56 g
gara o homem e 46 g para a mulher, com pesos
médios, respectivamente, de 70 a 57,6 kg.
Estes valores sdo os que aparecem referidos
no Quadro 7, para os EUA.

Nas criancas é necessdria uma quantidade
de proteinas proporcionalmente maior para o
crescimento, que tem sido calculada por dados
pouco precisos sobre a composicdo do corpe
durante o crescimerto, obtidos por anilise qui-
mica dos corpos em autdpsia, e calculada a
partir do contelido total de proteinas do corpo
pela determinacdo do potdssio 40 em pessoas
normais. '

Nas gravidas continua a haver divergéncias
quanto ao valor das necessidades, baseando-se
os peritos da FAO/OMS nas quantidades ted-
ricas depositadas no feto, placenta e tecidos
maternos, e no ajustamento destes valores
tedricos de forma semelhante 4 do incremento
do azoto nos tecidos durante o crescimento, o
que leva ao valor de @ g de proteinas de ovo
ou leite que devem ser adicionadas a dieta
como nivel de seguranca na mulher gravida.

0O Food Nutrition Board, nos EUA, baseado
em dados epidemiolégicos e de balango do
azoto, recomenda quantidade da ordem de 30
g de proteinas alimentares correntes a adicio-
nar, uma vez que nas gravidas a retencdoc de
azoto seria dupla da quantidade tedrica arma-
zenalda.

Na lactante, para a produgao de leite, pode-
ria considerar-se ja cormn uma larga margem de
seguranga a quantidade adicional de 16-20 g
por dia, para <cobrir a producao média de leite,
que é de 850 ml, contendo 10 g de proteinas
(1.3%), com uma conversdo de protefnas ali-
mentares da ordem de 70%.

Enquanto os nufricionistas continuam divi-
didos guanto as necessidades de protejnas —
guantidade e qualidade das misturas de protei-

nas da dieta — para as ‘populacdes inteiras,
ha acordo geral sobre as necessidades minimas
e de seguranca para o homem adulto.

De acordo com a reviséo recente (1977)
de Scrimshaw, do Instituto de Tecnologia
de Massachusetts, e investigagées no Japdo
{lnoue), em adultos, as necessidades de
proteinas sdo da ordem de 8% das calo-
rias totafs, quando estas forem fornecidas
por leite e ovos.

Na alimentagd@o com proteinas mistas
de boa gqualidade, um ajustamento para a
utilizacdo menos completa das proteinas
consumidas (média de 70-80%} o valor
deverd ser de 9-10% das calorias totais.

Nas populagcdes gue consomem predo-
minantemente proteinas vegetais (mais
de 50-60%) em que a utilizacdo € baixa
(média de 65% ) o valor mais favordvel pela
seguranga que oferece deverd ser de 11-
-12% das calorias lotais.

E nas populagbes em que as raizes e 0s
tubérculos predominam na alimentagcdo e
sdo os principais fornecedores de proteinas,
ngo atingindo a utilizacdo em média 60%,
o valor das calorias das proteinas deveré
elevar-se a 13-14% do total didrio de
calorias.

Ainda que as quantidades correspondentes
de proteinas sejam indicadas apenas para as
necessidades normais e ndo haja referéncia a
necessidades especificas, os niveis referidos
podem considerar-se suficientemente altos para
promoverem boa recupera¢io em casos de
infecgbes agudas, traumatismos e stress pouco
demorados &

As criangas, porém, sdo mais susceptiveis
do que os adultos aos efeitos destes factores
que perturbam o metabolismo protefco, dificul-
tando a utilizagao do azoto, e dados de Whi-
tehead, para necessidades de proteinas adicio-
nais e de energia em criangas, depois de
infeccdo pu malnutrigdc por outra razdes, $ao
esclarecedores.

Na dieta normal de uma crianga de
meses com o peso de 7 kg, por exempio,
pressupondo para as proteinas da diela um
valor de NPU de 75 e um aumento de peso
por dia de 10 g, uma relagdo de 6.9(7)%
de calorias proteicas é suficiente, mas para
ganhar 30, 50 e 70 g por dia, a relacdo
sobe parg 9.3, 9,7 e 171.0%, respectiva-
mente, como se vé& no gquadro seguinte:
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Proteinas retidas desejédveis, g/dia
Proteinas requeridas, g/kg/dis
Calorias da dieta, kg/dia

Calorias das proteinas %

Como se acentuou anteriofments, o nivel
das proteinas alimentares deverd sempre ter
em conta os desperdicios altos de azoto pelas
fezes numa alimentacdo bem equilibrada, dado
que quantidades altas de fibra, incluindo linhi-
na, parece serem indispensaveis na alimentag¢ao
humana para a regulacdo funcional motriz do
intestino, da flora e da absorcdo de diversos
nutrientes. Este pomto nao tem sido conside-
rado pelos nutricionistas em todo o seu signi-
ficado, embora o conhecimento da utilizagéo
das protefnas (NPU)}, em termos de percenta-
gem, seja importante.

No padrio de necessidades criado para a
nossa populagao, os 80 g de proteinas corres-
ponderiam em proteinas de ¢vo ou leite, con-
forme o grau de utlizacdo, a:

Correspondéncia de 80 g de

Grau de utilizagde proteinas da dieta em pro-

% teinas de ovo ou leite
70 56
60 48
50 40
40 32

Admitimos que o coeficiente de utilizagéo
das proteinas da actual alimentacdo média
portuguesa seja da ordem de 70%, e que para
grupos Iimportantes da populagio rural ndo
ultrapasse 60%, mas nio se dispde de dados
concretos experimentais.

‘

A — A andlise comparativa da situagso por-

tuguesa, em 1961-1962 e no presente, a 20,

anos de distdncia, mostra que houve mudanca
significativa nas disponibilidades de proteinas
de origem animal, ¢com aumento da ordem de
42,6%, ao passarem de 27,2 g/pessoa/dia,
para 38,7 g/pessoa/dia, segundo os dados
estatisticos do INE.

Também o valor total das proteinas dispo-
niveis aumentou sensivelmente, de 73,3 g/pes-
soa/dia, para 83,7 g/pessoa/dia, 0 que corres-
ponde a um aumente de cerca de 14,2%.

No estudo correspondente aos anos do
infcio da década de 60, publicado no «Simpd-

Proteinas e calorias necessdrias para
assegurar ¢ crescimento na crianca de 7 kg.

10 30 50 70

1,96 286 323 396
113 123 133 144
7.0 9,3 11,0

9,7

sio sobre Higlene da Alimertagao e Nutric@on,
Instituto Superior de Higiene, 1963, foi indi-
cado gue o valor minimo razoavel calculado de
necessidade de proteinas animais era de 36,6 g
por dia e habitante, e que a deficiéncia exis-
tente (disponibilidade de 27,2 g e a necessi-
dade de 36,6 g) era da ordem de 9,6 g/dia/
/habitante, correspondentes a cerca de 29 000
toneladas por ano para a populacdo do Conti-
nente.

Admitindo que esta diferenca pudesse
vir a ser satisfeita apenas & custa do au-
mento de consumo de peixe, o cdleulo, a
partir de um teor médio de proteinas no
peixe em bruto da ordem de 10.7%., corres-
pondente & parte edivel de 55% com um
teor médio de 18,8 g% de proteinas, mos-
tra que seriam precisas mais 286 700 tone-
jadas de peixe bruto por ano, isto é uma
quantidade que s¢ por si era apenas ligei-
ramente inferior 4 quantidade disponivel na
época — 354 000 toneladas (195 200 tone-
Jadas de peixe limpo para consumo).
A quantidade de peixe necessdria elevar-
se-ia nesta hipdtese a 640 000 toneladas
anuais (352 800 toneladas de peixe limpo).

Tendo em conta gue a guantidade de
peixe disponivel foi em 1980 da ordem de
250 000 toneladas, apenas, e @ue & quan-
tidade de oproteinas animais disponiveis
ultrapassou os 36,6 g considerados entdo
desejéveis, conclui-se que o aumento das
proteinas anirnais verificado de 1960 para
1980 ndo foi conseguido & custa do au-
mento de peixe, como entdo se admitia que
pudesse acentecer. Pelo contrério, houve
grande diminuigdo na quantidade de peixe
disponivel,

Se fosse feito raciocinio semelhante
para a carne, em ver do peixe, admitindo
o teor de proteinas de 11,2% na carcaga
com 56% de parte comestivel (20 g% de
proteina), concluia-se que aguels diferenca
equivaleria a 250 000 toneladas. Como &
quantidade disponivel era de 161 731 tone-
ladas, o total que seria necessério elevar-
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-se-ia & 411 730 toneladas. Sabendo-se que
este total no fim da década de 70 atingiu
cerca de 435 000 toneiadas, conclui-se que
o sumento de proteinas animais foi em
grande parte conseguido & custa do aumen-
to de disponibilidade de carne. em parte
importada,

Célculo idéntico para o leite mostraria
que © consumo de leite e queijo (1 kg de
queijo correspondendo a 8 litros de leite)
terla de ser aumertado dos 635 milhdes
de litros consumidos em 1960 para 1254
milhdes de litros necessérios.

Como o total de leite disponivel no fim
da década de 70 foi da ordem de B0OO mi-
thoes de litros, conclui-se aue o leite foi
um dos contribuintes importantes para o
aumento das proteinas animais conseguido
neste perfodo de 20 anos, tendo sjudado a
compensar a deficiéncia  resultante  da
da queda no consumo de peixe.

No Simpdsio de 1963 foi acentuado que,
tendo em atengdo o grau de facilidade ime-
diata de obtengéo dos alimentos considerados
nas hipdteses anteriores, nao parecia haver
divida de gue o peixe estava em primeiro lugar
e ele poderia satisfazer a maior parte das defi-
ciencias de proteinas animals apontadas.

0Os novos métodos de produgdo e cresci-
mento  intensive de animais para consumo
modificaram, porém, radicalmente, os conceites
de hd anos atrds, e hoje & possivel aumentar
de forma rapida a criacdo e 0 crescimento de
vdrias espécies animais de pequeno porte
(aves) e também de médio (ovinos, porcinos)
e até de grande porte, sobretudo das mafs apre-
cladas pela populacdo, que podem contribuir
de forma decisiva para um melhor aprovisio-
namento de proteinas.

Igualmente a produgao de leite pode ser
aumentada em periode curtec de tempo de
maneira muite acentuada, por métodos racio-
nais agro-pecudrios, em véarias regides do Pais,
@, até, combinada com o aumento da produgao
da carne (sobretudo de vitela).

Comn um valor de proteinas alimentares
totais da ordem de 84 g/dia/habitante e de
proteinas animais de 39 g/dia/habitarte, a
situagdo actual da alimentacdo da populagao
portuguesa, em termos de disponibilidade de
alimentos correntes, excede j4 as recomenda-
coes das tabelas de necessidades e apresenta
caracteristicas completamente diferentes das
existerrtes hd 20 anos atrds.

Resta, porém, e isso & fundamental, que
os alimentos que fornecem as proteinas ani-
mais sejam os mais adequados pela qualidade
e pelo prego que t8m no consumo. E aqui tedos
os conhecimentos de que se dispde actual-
mente indicam que isso ndo acontece, havendo
consumo médio muito baixo de leite e de peixe
—.que é urgente fazer duplicar — excessivo
de carne, sobretudo de bovino, que é a mals
cara e, talvez, a menos recomendavel, devendo,
entre nos, dar-se prefergéncia a came de aves
e mesme de porco, esta |4 com baixa gquanti-
dade de gordura.

Por outro lado, a educacao alimentar da
nossa populagdo é ainda quase incGipiente e
praticamente pouco melhorou em relagdo ao
periodo de 20 anos atras, e dela deverdo
depender muitas das resolugbes essenciais
sobre a politica alimentar nacional, na prética.
Os ensinamentos destes 20 anos, na evolugac
dos factos que dizem respeitoc as mudangas
alimentares ocorridas, aconselha que se encon-
tre rapidamente uma orientacdo para a politica
alimentar nacional & de educagdo da populagdo,
e gue se proceda ao delineamento desta de
forma concreta ¢ bem clara, como & possivel
fazé-lo com os dados de que se dispoe.

Com o aprovisionamento desejavel de pro-
teinas totais e animais em quantidade e quali-
dade satisfatérias, estio relacionados proble-
mas muitc importantes de investigacdo no

. ecampo da produgdo, transporte, comércio, con-

servagcio e consumo de alimentos vegetais e
animais no Pais. Os dados de que se dispde,
face as indicagdes da ciéncia da nutrigio o dos
habitos alimentares ndo prejudiciais a saldde
aconselham gue os actuais alimentos utilizades
entre nds e especificados na «Tabela de Neces-
sidades de Alimentosy o continuem a ser, como
fundamentais, com ligeiras correccdes de quan-
tidade e proporgoes, especialmente no que
respefita ao consumo }& excessivo de gorduras
€ aglcar.

5 — Qualidade e quantidade das protelnas,
em fungdo do valor bioldgico.

O interesse pelas proteinas em nutricdo,
que vinha da descoberta no século XIX das
suas caracteristicas guimicas e fisioldgicas fun-
damentais e do estudo do paps! do azoto na
vida, comegou a tomnar-se um campeo cientifico
novo, & partir de 1913, com os frabalhos de
McCollum sobre as propriedades nutricionais
das proteinas e dos &cidos aminados, que foram
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sendo progressivamente identificados como as
pequenas unidades bdsicas constituintes de
cada uma das protefnas.

0 termo «valor bioldgico» das proteinas
vem desia época, assim como os de ealimentos
protectores» e «dietas Gptimas» para o homem
nas diversas fases da vida.

Em 1915, McCollum tentou classificar
o0 valor bioldgico das proteinas, para &lém
do métode do balanco do azoto, em ler-
mos da sua sccdo no organismo:

a) no cresgcimento e sumente de peso dos
animais de experiéncia e dos proprios
seres humanos;

b) na fertilidade e consequente capacidade
de reprodugdo;

c) no sucesso da schrevivéncia dos jovens
animais;

d) no alongamento da duragdo da vida
{lengevidade);

e} na preservagio das caracteristicas da

juventude e retardamento da velnice;

f) na estabilidade do sistema nerveso.

As idelas iniciais de Liebig e Boussaingault,
a seguir a 1850, de que o valor nutritive das
proteinas podia ser avaliado apenas pelo seu
comteddo em azoto, 86 velo a ser modificado
& medida que se reconheceu que alguns dos
dcidos aminados que constituiam as proteinas
tinham um papel préprio e assim influenciavam
esse valor. No século XIX foram identificados
12 dos 20 &acidos aminados que entram na
composicio das proteinas correntes, e no
comeco do século XX comegou a reconhecer-se
que cerios dcidos aminados eram indispensa-
vels a0 homem, quer para o crescimento, quer
para a manutencio da vida.

Algumas proteinas foram, entio, reconhe-
cidas como mais favordveis do que outras na
alimentagdo, porque dontirham os acidos ami-
nados em quantidades ajustadas ao organismo,
enguanto que outras titham determinados aci-
dos aminados em desequil{bric — proporg¢ao
insuficiente, no geral — como a lisina no trigo,
a cistina na caseina, o triptofano no milho, etfc.

Qutros acidos amvinados foram sendo des-
cobertos, culminando com o treonina, em 1935,
qgue foi o dhimo 4cido aminado a ser identifi-
cado.

0O valor nutricional das proteinas depende
de trés factores:

a)} Valor biolégico, que esta relacionado
com a quantidade e a proporcdo dos
dcidos aminados de que € composta a
proteina, e que se avalia emperimental-
mente pela relacdo: szoto retido/azoto
absorvide, tanto em animais como no
homem, implicando, portante, o conhe-
cimento da guantidade de protefnas in-
goridas e do azoto eliminado pelas fezes
e urina, diariamente;

b) Quantidade, visto que nenhuma proteina
poderd produzir efeito nutritivo com-
pleto se nag for consuminda em quan-
tidade adequada;

c) Digestibilidade, na dependéncia da for-
ma em que as protefnas se enconiram
nos alimentos e da extensdo em que
estes podem ser atacados pelos enzi-
mas digestivos e absorvidos os consti-
tu'ntes libertados ao nivel da parede
intestinal. Este conjunto de factores
serd referido adiante sob a designacio
inovadora de biodisponibilidade.

O valor bioldg'co das proteinas é corrente-
mente avaliado por um ou mais dos quatro
métodos seguintes:

1 — Balanco simples de azoto, que é a
soma dos ganhos e perdas de azoto
dos varios compartimentos do orga-
nismo num dado periodo e se avalia
pela diferenca entre a quantidade de
azoto ingerido e @ quantidade de azoto
elimimaido, ja referido. Para maior rigor,
0 azoto eliminadoe pelas fezes deverd
tomar em consideragio o chamado
azoto enddgeno, também i referido,
bem como o da pele;

2 — NPU (Net Protein Utilisation} ou me-
dida da utilizagio verdadeira das pro-
teinas pelo organismo, que é dada
pela relagdo entre ¢ azoto retido e o
azoto ingerido num determinado perio-
do de tempo, avaliada em ensaios
directos no rato por exame da cons-
tituicdo da carcaca. A sua expressio
pode ser feita sob formas mais com-
plicadas do que a simples relagdo
indicada, mas sem grande vantagem.
A utilizagdo que se exprime sob a
forma de percentagem é da ordem de
100% para o leite, por exemplo, e
baixa para todos os outros alimentos,
até 50%, no milho, e 40% em raizes
com proteinas de baixa qualidade;
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3 — PER (Protein Efficiency Ratic), esta-
belecido por Osborn e Mendel, modi-
ficado recentemente {1967) por Ben-
der e Doehl, e que consiste no ganho
de peso em funcdo das proteinas con-
sumidas (ahimais de experiéncia).

4 — Padrio de Acidos Aminados, em que
a cormposicdo da protefna alimentar é
comparada com um padrio de Acidos
aminades, de que se utiliza uma de
duas wvariantes: a estabelecida pela
FAO [1960) e a de institui¢des ameri-
canas {1966), compreendendo a pri-
meira 8 Acidos aminades essenciais
e a segunda 9, incluindo a histidina
que é essencial apenas para a %rianca.
Os valores de cada acido aminado, e
dos restantes conjuntos de dois, que
se completam, sdo expressos em mili-
gramas por grama de proteina.

FAQ/OMS NAS/NCR

Fenilalanina e tirosine

60 73
Histidina 17
Isoleucina 40 42
Leucina 70 70
Lisina 55 51
Metionina e cistina 35 26
Treonina 40 35
Triptofano 10 11
Valina 50 48

Um padrao alternativo, apenas com 3 &ci-
dos aminados essenciais, foi estabelecido por
nds, em 1960, partinde do pringcipio de que os
trés acidos aminados importantes para o cal-
culo da graduagdo das proteinas sao a lisina,
a metionina e o triptofano, visto serem eles em
conjunto ou isoladamente que condicionam a
deficiéncia da quase totalidade das proteinas
vegetais e das proteinas animais desequili-
bradas.

A partir da quantidade e proporgéo em
que estes trés dcidos aminados se encontram
presentes em cada proteina, relativamente aos
do leite humano que nos serve de padrio, e

que corresponde a graduagdo de 100, deter-
mina-se a graduacdo respectiva pela férmula:

ligina metionina
Graduacéo =
0,220 0,075
triptofano
0,058

em que cada um dos trés 4cidos & expresso
em gramas por 100 gramas de proteina.

Comparandc os resultados obtidos segundo
os critérios da FAO/OMS e desta formula,
para as diversas protefnas com valores deter-
minados experimentalmente ho rato por cresci-
mento e NPU e equilfbrio azotado no homem
adulte, citados pe'os peritos da FAO/OMS,
reconhece-se que ha diferengas acentuadas
mesmo ern produtos anirnals, nos resultados
obtidos por qualquer dos métedos, sendo estas
diferencas malores para o peixe, cereais e
batata.

Algumas diferengas dos valores da gradua-
cdo caleulados pelo padrio da FAQ/OMS e
pela férmula do autor devem-se ao facto da
composido de acidos aminados das proteinas
consideradas nioc ser idéntica. Os nossos cal-
culos referem-se aos valores determinados no
nosso laboratério e para alimentos portugueses
e, de mangira geral, sdo mais concordantss com
o5 dados experimentais do gque os da FAQ/
/OMS.

As diversas proteinas alimentares podem
ser escalonadas pelas valores da graduagao em
5 grupcs, com a seguinte distribuicao:

1 — Para o critério do padrao adoptado
pela FAQ/OMS

Graduacdo superior — 100: Leite hu-
mano, clara de ovo e ovo completo

Graduacdo alta— 95-100: Nenhuma

Graduagdo média — 75-85: Leite de
vaca, carne; peixe, arrpz, centeio,
soja

Graduagdo baixa — 57-70;
ervilha

Batata,

Graduagdo muito baixa — menos de
50: Milho, trigo, feijao

2 —Para a formula do autor

Graduagcdo superior — 100: Leite hu-
mano {padrao} e ovo completo
Graduagdo alta — 85-100: Leite de
vaca {cabra e ovelha), clara de ovo,
carne e peixe, mariscos, batata
Graduagdo média — 75-8b: Legumino-

sas secas (feijdo, soja)
Graduagdo baixa — 50-70: Cereais
{arroz, centeio, trigo), couve verde
Graduacde muito baixa — menos de
50: Milho,
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A aplicagdo da f6rmula do autor ao célculo
da graduacdo do padrio de acidos aminados
da FAO/QOMS da um valor de cerca de 100,
entrando com 0 valor conjunto da metionina e
cistina, e da ordem de 60, se o valor for apenas
o da metionina, © que mostra a grande despro-

N ingerido —

No organismo humano a mais corrente forma
ou tentativa de medir a biodisponibilidade em
percentagem corresponde a -estabelecer uma
relacdo entre o valor do azoto fecal corrigido
pa~a o azoto enddgeno fecal e o valor do azoto
da dieta muliiplicado por 100:

Biodisponibilidade =

porcido relativamente as proteinas do leite do
«Padrios da FAQ/OMS.

A mals importante determinante do valor
blalégico ou nutricional das protefnas tem sido
a sua composigac em 4&cidos aminados, em
particular de acidos aminados essenciais, com-
parada com as necessidades desses adcidos ami-
nados dos animals que as consomem.

Mas a gqualidade das proteinas ndo é ape-
nas funcido dos padries de quantidade e pro-
porcionalidade dos dcidos aminados — também
chamados ascoresy ou graduacoes — baseados
na andlise quimica da composicdo em dcidos
aminades dos produtos alimentares, pelo gue
nido podem ser completamente exactas as con-
clusdes ou previsdes que baseiam a qualidade
das proteinas nas avaliagdes referidas.

Julga-se que as divergéncias encontradas
entre a previsdo da qualidade das proteinas
baseada no conteddo em 4Acidos aminados, fela-
tivamente as nhecessidades humanas destes
acidos aminados, e a qualidade das protalnas
baseada nos efeitos especificos de crescimento,
etc., em outros organismos {rato, etc.), sejam
devidas a variagGes ma utilizagio dos éacidos
aminados que compfern as diferentes proteinas.
Isto quer dizer que os acidos essencialis e nao
essenciais requeridos pelo homem podem estar
nas proteinas em quantidade ideal, mas a sua
eficiénecia ndo ser completa por sofrerem efeitos
imprevistos. Daqui nasceu o novo conce:to de
biodisponibilidade das proteinas alimentares.

Tem-se designado por biodisponibilidade
das proteinas alimentares o grau em que o0s
acidos aminados ou pequenos péptidos duma
proteina consumida por um organismo vivo sao
abservidos na parede intestinal e passam para
a circulacdo. Corresponde a caracteristicas gue
incluem a digestibilidade das proteinas, a cro-
nologia desta disponibilidade (timing} e os
mecanismos de absorcac. Nédo inclui a eficiéncia
da utilizagdo dos Aacidos aminados depois de
absorvidos no intestino e entrados na circula-
c¢do, o que envolve numerosos factores bioqui-
micos o fisioldgicos fazendo parte dos metabo-
lismos especificos.

{N fecal — N metabdlico fecal) <

100
N ingerido

Varios outros métodos in vivo tem sido
ensaiados para avaliar directarmente a biodis-
ponibilidade ou os seus efeitos, relativamente
4 absorcdo dos Acidos aminados:

— medicdo no sangue das mudang¢as do
padrio de dcidos aminados a intervalos
certos depois do consumo das proteinas
em estudo. Tém sido apontados diver-
50s inconvenientes a este método, por-
gue © Sangue venoso nao traduz de
forma sensivel as mudancas imediatas
dos niveis de absorcdo dos acidos ami-
nados, além da dificuldade de quantifi-
car as mudancas dos padrdes de acidos
aminados coircufantes no sangue;

— estudos com radiomarcadores que ofere-
cem grandes esperangas na avaliacdo
quantitativa e duracdo das fases de
digestibilidade e absorgao em que assen-
ta a biodisponibilidade;

— ensaios in vitro de digestibilidade ‘de
proteinas, conduzidos sobretudo em rela-
cao ao efeitc da pepsina e da pancrea-
tira.

A blodisponibilidade, que parece ser
fundamentalmente fungdo da digestibili-
dade das proteinas e, seguidamente,
das condigoes de absorgao ‘intestinal,
ostd a ser indicada como segundo nivel,
depois do padréo de &cidos aminados,
na avaliagdo do valor biolégico das pro-
teinas, a considerar obrigatoriamente.
Mas enquanto ¢ padrdo de acidos ami-
nados é hoje razoavelmente conhecido
para. cada proteina Isolada e, sobretudo,
na pratica, para cada alimento— ou
seja para o bloco de proteinas consti-
tuintes dos diversos alimentos ac serem
consumidos — e as suas variagdes sio
pequenas, a bicdisponibilidade depende
a cada momento do estado de funcio-
namente do intestino nas fases de di-
gestdo e de absorgde, que além de
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serem normalmente caracteristicas de
cada individuo sofrem variagbes fre-
quantgs na sua eflciéncia.

E conhecido de ha muito que o problema
da quantidade e qualidade das proteinas tem
relagdes estreitas com o valor da energia da
dieta, sabendo-se que s com valores de ener-
gia suficientes para assegurarem o regular
funcionamento dos organismos, as proteinas
tém a eficiéncia que delas se espera.

O factor energia &, por isso, considerado
como o primeiro a ser tomado em conta para
cada idade e condigao de vida de relacdo ou
trabatho, seguindo-se-lhe paralelamente o da
qualidade-quantidade de proteinas desejaveis
na dieta respectiva. O estudo efectuado em
alimentos portugueses para uma definigido do
valor biolégico das principais proteinas (blo-
c0s) que contdém foi apresentado jd no Sim-
posio da 1963, e, porque ndo tem sido apro-
veitado, é agora relembrado nos quad}os
seguintes, que estabelecem para cada alimento
fundamental da nossa alimentagdo a compara-
cdo dos valores de 10 acidos aminados do
leita humano (padrio) e dos diversos alimentos
considerados, indicando-se as diferengas
expressas em percentagem, Como ¢ sabido, o
acido aminado mais em falta é designado acido
aminado limitante.

QUADRO 9
Acidos aminados por 100g de proteina do leite
LEITE
DIFERENGA
HUMANO VACA (%)
Arginina 4,7 39 —-171
Fenilalanina 5,0 b4 + 8,0
Histidina 2.8 3.0 + 7.1
Isoleucina 6.1 6.5 + 6,5
Leucina 9,0 10,1 +12,2
Lisina 7.4 7.9 + 6,7
Metionina 2,5 2.5 1)
Treonina 50 4,7 — 6.0
Triptofano 1.9 1.65 —185
Valina 71 7.1 o

Os 10 acidos aminados representam 52,7%
das proteinas no leite de vaca e 51,5% no de
mulher. Sequndo dados da FAOQ, o acido ami-
nado limitante seria a metionina (metionina
mais cistina), encontrando-se no leite de mu-
lher um valor mais baixo de metionina —o
que ndo se vefifica nas nossas determinagoes
— e um valor mais elevado de cistina, com
um total de cerca de 4,3%, enguanto no leite
de vaca o valor iotal seria de 3,3g%. Na
literatura ha refer8ncia, porém, a valores de
4,3 g% no leite de vaca.

QUADRO 10
Cafne, Peixe, Ovo, Marisco, em confronto com leite humano
Carne Difer, Peixe Difer, Ovo Difer. Marlsco* Difer.

(%} Y] %%} (%)
Arginina 71 +51,0 5.1 + 8,6 7.2 | +53.2 5.6 +12.1
Fenilalanina 4,1 —18,0 3.4 —32,0 6,0 +200 4,4 —12,0
Histidina 2,8 o 2,9 + 3,6 23| —-17.9 1.8 —35,7
lsoleucina 6,2 + 1,6 4.5 —26,3 60|— 1.6 4.5 —26,2
Leucina 7.5 —18,7 6,9 —233 7.2 | —20,0 8.0 o
Lisina 7.8 + 54 8.4 +13,6 72— 2,7 | 1.2 +51,3
Metionina 3.8 +52,0 2.8 +12,0 30| +200 2,2 -12,0
Treonina 4,5 —10,0 4,7 — 6,0 4,7 | — 6.0 4,5 —-10,0
Triptofano 1.2 —36.8 1,2 —~36.8 16| —158 1.2 —36.8
Valina 5,6 —-21,2 5,1 —28,2 76|+ 56 4,5 —-36,8

* Berbigéo

Os 10 &acidos aminados representam 50,6% das proteinas na carne de vaca, 45,0% na sar-
dinha, 52% no ovo e 48,9% no berbigdo. S3o de acentuar duas caracterfsticas nestes alimentos:
a riqueza em 4cidos aminados com enxdfre da carne e do ovo e de lisina no peixe e mariscos.
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QUADRO 11

Cereais, em confronto com leite humano

Aoz | Difer. | Genteio [ Difer. Mitho Difer. Trigo Difer,
(%) () el )

Arginina 8.7 +85,1 5.4 +14,9 4,7 0 4,5 — 4,3
Fenilalanina 4.6 — 8,0 3,0 —40,0 4.8 — 4,0 4,0 —20,0
Histidina 2.3 —18,0 2,2 —21.4 2,2 -21.4 2,0 —28,6
Isolsucina 5.1 —16.3 4,0 —34,4 6,4 + 49 3.9 —36,1
Leucina 7.7 —14.4 6,2 -31.1 15,0 +66,6 6,5 —27.8
Lisina 2.8 —62.1 3.3 —5b,4 23 —68,9 2,6 —66.8
Metionina 1.4 —-44,0 1.1 —56,0 1.4 —44,0 1.1 —56,0
Treonina 3,6 —28.0 3.9 —22,0 3.9 —22,0 3,0 —40,0
Triptofano 1.3 —~31,8 1.3 —31.6 0,6 —73,7 1.4 ~26,3
Valina 6,3 -11.3 5,0 —29.6 53 —25,4 45 —36.6

Os 10 acidos aminados representam 43,8% das proteinas no arroz, 35,3 no centeio, 46,5
no milho e 33,4 no trigo.

A lisina & o acido aminado limitante, mas todos os cereais sio pobres em triptofano e
metionina.

QUADRO 12 QUADRO 13
Legumes secos, em confronto com jeite humano Batata e couve, em confronto com o leite humano
Fouzo | Bifer | soia [ Bfer Batata | Ofer: | cowe | OF"
Fenilalanina| 8,7 |+ 851| 8.6 (+8292 Fenilalanina | 6.0 |+27,6] 51 |+ 80
Arginina 54 |+ 80 6,6 | +32,0 Arginina 48 |- 40| 41 |—-18,0
Histidina 4,2 1+ 50,0 3.2 | +14,2 Histidina 1.8 | —35,7 1.6 |-—-429
Isoleucina 13,4 |+119,0| 10,0 | +63.8 Isoteucina 48 |—-21.4| 3.5 |—427
Leucina 69 |— 23,4| 61 |—323 Leucina 6,0 |—33,3] 6.0 |—333
Lisina 58 |— 21,7 85 | +14.8 Lisina 66 |—11,8] 3.0 |—-595
Metionina 23 |— 8.0 1,9 | —240 Metiomina 2,5 0 1.5 | —40,0
Treonina 67 |- 340] 7.0 |+440 Treonina 48 |— 40| 35 |—300
Triptofano 1,2 |— 369 1,2 | —369 Triptofano 16 | —-158] 1.1 |-—421
Valina 62 |- 12,7] 6,0 |—155 Valina 53 |—254] 40 |—-437
Os 10 acldos aminados representam 60,8% Os 10 acidos aminados representam 44,2%
das proteinas totais no feijio & 59,1% na soja. das protefnas totais na batata & 33,8% na couve

O &ocido aminado limitante & o triptofano, mas verde. Os &cidos aminados limitantes sdo =
a soja & pobre em leucina e metionina, en- isoleucina {e leucina) na batata © a lisira na
quanto o feijao é pobre em treonina, leucing couve, tendo esta valores baixos de todos os
o ligina. outros acidos aminados, excepto de arginina.
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Os acidos mais limitantes aparecem, assim,
para os diversos alimentos:

Leite de vaca: triptofano e arginina
Carne: triptofano e valina

Peixe: triptofanc, fenilalanina e valina
Ovo: Jleucina, histidina e tripofano
Mariscos: triptofano, valina e histidina
Arroz: lisina, metionina e triptofano
Centeio: metionina, lisina e fenilalanina
Milho: triptofano, lisina e metionina
Trigo: lisina, metionina e trecnina
Feijao: triptofanc, treonina e leucina
Soja: triptofano, leucina e metionina
Couve: [lisina, valina e isoleucina
Batata: isgleucina, leucina e valina

0s dados de que dispomos em Pottugal,
relativos @ um grande nimero de alimentos,
sobre a composicio normal, valor bioldgico
das proteinas e disponibilidades existentes:

a) energia, proteinas e d&cidos aminados
sssenciais (Tabela da Composicdo dos
Alimentos Portugueses);

b) graduagdo das proteinas em fun¢do da
sua composicdo em acidos aminados
essencials (quadros 9 a 13 desta expo-
sig@n);

¢} disponibilidades de proteinas para a
populagdo {cdlculo anual do INE, balan-
¢as alimentares-;

precisam de ser urgentements completados
por avaliacao concreta das quantidades de ali-
mentos (que sa&0 consumidos na realidade pelas
pessoas, em geral, e pelos grupos sociais dife-
renciados, para se conhecer a proporgao dos
desperdicios habituais e encaminhar a educa-
G¢&0 alimentar da populagdo de forma adequada
@ mais generalizada e eficiente do que acon-
tece no presente.

6 — A investigacdo a desenvolver com
objectivos concretos em termos de politica ali-
mentar, de nutricio e de saude geral da popu-
jacdo procurard alargar e fazer aplicar os
conhecimentos de que se dispde no presents.

No fim do ano corrente devem ter sido
recolhidos os elementos do primeire Inquérito
Alimentar Nacional, iniciado em Mailo de 1980,
sob a orientagcao do CEN, referente ac consu-
mo individual e familiar de alimentos, numa

amostra representativa da populagio corres-
pondente a 2°/y desta, separada por idades,
sexo, actividaldes, condicdo soctal e distribui-
¢ac urbana e rural.

Julga-se que mais de 80% dos inquiridos
colaboraram de forma suficiente, o que repre-
senta uma percentagem excepcional neste tipo
de inquéritos. No Gltimo grande inquérito na-
cional efectuado no mundo, o do Canadd, em
1972, a participagdo dos individuos seleccio-
nados ndo ultrapassou 47,5%.

De um ensaio preliminar de apuramento,
verificou-se que nos 4 distritos ao norte do
Douro o consumo médic de proteinas foi de
81.8 g/pessca/dia, sendo 36,6 g de protei-
nas animais, equivalentes a 45,1%, e 445 g
de proteinas vegetais, equivalentes a 54,9% do
total.

Encontraram-se grandes diferengas no con-
sumo individual de proteinas totais, como era
de esperar, com um minimo de 34 g/pessoa/
/dia & um méxime de 187 g, nos adultos, mas
o ndmero de pessoas gQue COnsumiram menos
de metade do valor de B0 g, recomendado para
Portuga! e populacdo em conjunto, foi dimi-
nuto, ndo ultrapassando 5% dos inquiridos.

Esta quantidade de 40 g/pessoa/dia € con-
siderada por muitos nutricionistas um valor
minimo de seguranga proteica para a popula-
cdo em geral, como foi referido. O consumo
de proteinas animais apresentou ainda maior
variagao relativa, oom valores extrémamente
baixos da ordem de 4 g/pessoa/dia e valores
muito altos, atingindo mais de 100 g/pessoa/
/dia.

Estes primeiros resultados do inquérito
confirmam as referéncias feitas anteriormente
a disponibilidades e abrem o caminho para
estudos mais pormenorizados.

Com o objectivo de conhecimento mais
concreto da situagdo proteica nacional e do
delineamento da politica alimentar nacional que
devera assegurar um consumo suficiente e
equilibrado de proteinas pela populacio, ha
que orientar e desenvolver a investigagdo em
vérios sectores de trabalho.

Estes sectores dizem respeito prioritaria-
mente ags seguintes pontos:

a) célculo mais preciso das nossas neces-
sidades de nutrientes e de alimentos
recomendados para a populacao e gru-
pos diferenciados, o qual estd em anda-
mento por parte do CEN;
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b) avaliagdo das disponibilidades dos ali-
- mentos de consumo indispensavel e da
forma de os obter: producédo interna no
caminho da autc-suficiéncia e, comple-
mentarmente, importagao;

¢) estude da composigdo dos alimentos
em cada nutrients essencial, das alte-
ragdes sofridas pelos alimentos até ao
consumo e na prepara¢idc culinaria, e
avaliagdo dos desperdicios, em anda-
mento por parte do CEN;

d) estudo do custo dos alimentos em fun-
¢io do seuw valor nutricional e em par-
ticular do custo relativo das proteinas
de alto valor biolégico a recomendar;

e} ensino da alimentacdo desde a infancia,
em todas as escoelas, Incluinde as su-
periores, € organizagao das campanhas
de educagdo alimentar, coordenada-
mente, para toda a populacio, em
comego de estudo por parte do CEN;

f) estudo das relagbes da alimentagao indi-
vidual, familiar e colectiva com a sau-
de geral da populagdo e o seu nivel de
eficacia no trabalho, em c¢omeco de
andamento .com o inquérito alimentar
nacional!, promovido pelo CEN.

A investigacio em termos directos de pro-

teinas dira respeito:

a) as proteinas totais desejaveis em quan-
tidade e qualidade e fontes de forne-
cimento. Com o c¢onhacimento de que
se dispoe quanto as necessidades essen-
ciais dos seres humanos em azoto total
o diferenciado e as dificuldades de
estabelecer niveis precisos de consumo
na populacdo inteira, aconselha-se
manter em estudo permanente o ajus-
tamento periodico do padrao de pro-
tefnas recomendadas para os diversos
grupos da nossa populagdo com neces-
sidades especificas. Esta tarefa indis-
pensavel deve caber aos servigos de
investigagcac ligados aos problemas da
nutricao e da sadde, tanto nas institui-
coes da salide como universitarias, e
aos oOrganismos a guem compete o
aperfeicoamenio da produgdo e comér-
cio dos alimentos que hao-de fornecer
as proteinas recomendadas;
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b) as  proteinas animais, particularmente
nos aspectos do estudo do seu papel de
fornecedores privilegiados de certos
dcidos aminados essenciais, cujo equi-
librio no arganismo parece exigir novos
cenhecimentos, tanto no que se refers
a quantidade em que devem ser inge-
ridos como as proporgdes em gue devem
encontrar-se no metabolismo alguns des-
tes dcidos aminados em relagdo a ou-
tros. Todo este problema esta em
comego de estudo e afigura-se de impor-
téncia fundamental para a satde, uma
vez que tais desequilibrios influenciam
o desencadeamento de estados patold-
gicos de extrema gravidade. Ndo basta,
portanto, resolver os problemas referidos
na alinea anterior, relativos a valores
de protefnas totais, hd gue avangar no
conhecimento das acgbes de vadrios
Acidos aminados, come a lisina, metio-
nina, leucina e arginina, em fungio das
quantidades e proporgdes em que sdo
ingeridos.

c) as proteinas vegetais, que aparecem-nos
como a fonte desejivel de azoto ndo
diferenciado, mas a sua composicdo
desequilibrada em alguns acidos amina-
dos para a nutrigdic humana obriga a
que se estabelecam misturas de alimen-
105 compensadoras destes desequilibrios,
enquanto a investigagdo nao descobrir
a forma de melhorar a composicao das
protefnas dos alimentos vegetais mais
utilizados e mais dteis pela composicao
noutros nutrientes. Este é um campo
de investigagdo em desenvolvimento e
que com as novas tecnologias da gené-
tica aplicada a formacido de &cidos
aminados e novas proteinas podera
fazer progressos rapidos;

d} & producdo de alimentos ndp habituais,
novos ou de sintese, ricos em proteinas,
bem conhecida pelag tentativas pouco
frutuosas que até hd pouco foram sendo
feitas com o objective de conseguir
proteinas mais abundantes e mais bara-
tas, por aproveitamento directo de pro-
dutos de pouco valor alimentar directo,
de subprodutos ou mesmo de desper-
dicios. A sintese de acidos aminados,
para utifizar na alimentagdo, estd limi-
tada a quantidades de pequeno signifi-
cado pratico, embora para alguns, como



a metipnina, constitua ja veliosa con-
tribuicio cobretudo destinada a indds-
tria farmacéutica. As tentativas que
estio a ser feitas para aperfeicoar a
utilizacao de microrganismos, eucarig-
ticos e procariéticos, na sintese biold-
gica de Acides aminados, por métodos
de engenharia genética, constitui uma
revolugdo que abre perspectivas do
maior alcance no futuro imediato. E
ndo s para_a producdo de acidos ami-
nados, .como de moléculas inteiras de
proieinas especificas. Também a pro-
dugdo de alimentos correntes, mas em
quantidades de dezenas ou centenas
de vezes maiores, por culturas ajustadas
e de maior rendimento, sobretudo para
alimentacao de animais que o homem
depois utiliza na sua alimentagdo, teve
no exemplo 'da soja e do milho &xito
gnorme e estd a comecar de ser expe-
rimentada com algumas leguminosas,
entre nés. A investigagdo aplicada pre-
cisa de ser decisivamente incentivada;

e) o enriguecimento de alimentos com pro-
teinas ou acidos aminados & outro
campo de investigagcdo. Embora para a
situa¢ao em que se encontra Poriugal
no campo das disponibilidades aliman-
tares a aplicacdo normal de medidas
de enriguecimento 'de alimentos de con-
sumo corrente nao seja de prever de
imediato, o seu estudo deve, porém,
astar feito,

7 — A criagdo do Conseltho de Alimentagéo
e Nutricdo {CAN), pelo Decreto-Lei n.2 265/80,
de 7 de Agosto, deu ao Pais uma estrutura
colegial com capacidade para formular e con-
cratizar a politica de alimentagdo e nutrigao
ajustada as necessidades e recursos da popu-
lagdo portuguesa.

Para issa, o CAN deverd indicar as bases
alimentares e mutricionais em que devem as-
sentar os planos de producdo agricola e das
pescas e de importagao dos hens alimentares

indispensaveis a populacgao.

Também l|he compete apoiar a actividade
dos organismos ou servicos pilblicos executi-
vos, quanto a estudos, inguéritos e aoutras
accdes relacionadas com a politica de alimen-
tagio e nutricdo, nomeadamente promover a
elaboragdo do cédigo alimentar portugués.

O CAN é apoiado directamente pelo CEN
e pelo |QA, devendo constituir com eles um
sisterna inteyrado de orientagdc da investiga-
cao alimentar & nutricional e de definigéo pré-
tica da politica de qualidade alimentar e de
educacdo da populagdo.

0O CAN deve, para isso, promover & inves-
tigagdo e os estudos praticos que ajudem a
conhecer @ resolver vs nossos problemas ali-
mentares, solicitando as entidades com capa-
cidade para o fazer nos seus campos de actl-
vidade ou com capacidade para aperfeigoar e
desenvolver métodos de irabalho inovadores,
por encomenda, mediante acordo, os estudos
necessdrios.

Esta politica foi ja iniciada em relagéo ao
CEN, com ¢ pedide de dados para a reformu-
lagio da «Tabela de Necessidades de Nutrien-
tes» o da «Tabela de Necessidades de Alimen-
tos», na base dos elementos estabelecidos para
a Dieta Nacional. As instituicoes de estudo,
@ investigagdo, bem como de planeamento, dos
MTnistérios da Agricultura, Comércio e Pescas,
da Inddstria e da Educagdo, este particular-
mente pelas Universidades, e ainda a Comisséo
Nacional da FAQ, virio a ser solicitadas pelo
CAN, dentro da linha de coordenacido e desen-
volvimento da investigacio alimentar que esta
a ser prosseguida, a colaborarem activamente
em cada um dos seus sectores de acgdo.

A politica alimentar portuguesa ira, certa-
mente, considerar altamente proritaria a inves-
tigagdo no dominio das protelnas, ndo sb
quanto ao estabelecimento das necessidades
recomendadas para grupos de idades, sexo,
condicbes de trabalho, gravidez e lactagéo.
como ac estudo da composigdo dos nossos
alimentos destinados ac consumg e 3 qualidade
das proteinas respectivas, como ainda & selec-
céo 'das methores fontes de proteinas alimen-
tares, tendo em conta:

a) a composicio em &cidos aminados dos
blocos proteicos de cada um dos ali-
mentos e das suas combinagdes alimen-
tares na dieta, e o equilibrio desejivel
dos 4cidos aminados essenciais nas
diversas fases da vida, levando 2 selec-
¢do de determinados alimentos mais
adequados, conforme a idade e o tipo
de vida;

b} a biodisponibilidade das protefnas dos
alimentos recomendados para consumo
habitual;
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¢) o pre¢co de custo das proteinas que
devern ser consumidas, relativamente
as caracterfsticas especificadas nas ali-
neas a) e b);

d) a facilidade de dispor das protieinas
recomendadas, sob a forma de alimen-
tos habituais, ou convencionais, acon-
sethados, e de produtos similares ou
de substituigdo proveniemtes de outras
fontes, por métodos hiclégicos que
vierem a ser utilizivels. Neste dltimo
caso, apenas a titulo complementar da
alimentacdo normal e, talvez por razio
de economia.

A utilizacdo de proteinas nao convencionais
na alimentacdo de animais destinados & pro-
ducdo de leite e de carne para o consumo
humano, de forma a conseguir-se a quantidade
e o prego mais equilibrado destes alimentos
de grande consumo, & certamente um objectivo
altamente prioritario para se confirmar a me-
lhoria da alimentacéo do povo portugués no
seniido do seu equilibrio e racionalidade.

Os métodos & 05 meios para atingir tal
objectivo em condigoes de continuidade regular
que vao ser anhalisados, no referente a novas
proteinas, com profundidade e eficiéncia neste
Simpbsio, podem constituir uma importante
perspectiva no delineamento da politica alimen-
tar nacional que o CAN deveréd orientar.
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