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As Doencas Infecciosas em Portugal

na década de 80*

Henrigue Lecour **

Nao obstante as doengas infecciosas terem
registado nas Ultimas décadas acentuada modifica-
Gio na sua morbllidade e na sua mortalidade,
constituem ainda, notério problema de Salde
Piblica, com slevados custos humanos e sociais.

A objeclivagiio da importdncia das doencas
infecciosas reveste-se contudo, de dificuldades
vérias, j4 que o seu conhecimento é influenciade
por diversas condicionantes.

Para as doengas fransmissivels de declaragio
obrigatéria, a sua morbilidade pode ser mais facil-
mente estimada, embora a credibilidade desse dado
esteja fundamentalmente dependente do grau de
adeséo dos ¢linicos ao cumprimento da norma legal.

Para as outras doengas infecciosas cuja
declaragiio ndo & obrigatéria, @ que constituem a
grande maicria, a avaliagdo da incidéncia torna-se
ainda, mais dificil. A sua estimativa pode ser
apolada pelo nimero de 6bitos por essas causas,
ainda que essa infomagfo tenha apenas valor

significativo para as doengas cuja mortalidade &

elevada, ou por estudos de [ndole epidemicldgica
8 clinica. Como exemplo das dificuldades nessa

= Conferéncla proferida no Instituto Naclonel de Sadde «Dr. Ri-
cardo Jorge~, em 25 de Novembro de 1888, Dla do INSA

** Professor Associado da Facuklade de Madicina do Porto o

Directordo Servigode Doangas Infacciosas do Hospitalde S, Jodo

avallagiio, basta citar as infecges respiratérias
benignas e as gastro-enterites agudas, situagbes
comuns, de imporancia bem conhecida, mas cuja
morbllidade real nao é facil estimar.

A andlise das estatlsticas de salide s&0 pois, um
dos indicadores de que nos podemos racorrer para
determinar a incidéncia das doengas infecciosas.

Assim, a leitura das causas dos ébitos ocorridos
em Porlugal em 1984 (lista béasica), revela que de
um tolal de 97 227 Obitos, 984 (1,01 %) foram
incluldos na rubrica das doengas infecciosas e para-
sitarias, que ocuparam nesse ano a oitava posigio
da lista das causas de morte por doenga definida,
a seguir as doengas cardio-vasculares, aos tumores
malignos, 4s doengas respiratérias, 4s doengas do
aparetho digestivo, as doengas endécrinas e me-
tabdélicas, as afecgbes com origem no periodo peri-
natal e as doengas do aparelho urinario {1,

Nos escalfes etarios mais baixos, as causas
infecciosas situam-se ne entanto, em posicio
cimeira. Assim, no grupo de 1 aos 4 anos, as
doencas infacciosas foram nesse ano responsaveis
por 58 dbitos, o que corresponde a 9,20 % do total
de 609 6bitos registados nesse escaldo, e no grupo
dos 5 aos 9 anos foram responsavais por 15 &bitos,
ou seja 3,92 % do total de 383 dbhos verificados
nesse grupo, © que faz com que as doengas
infecciosas occupem nos escalbes etarios referidos,
respectivaments, a segunda e a quarta posigées na
lista das causas de morte por doenga definida, no
primeiro caso, apés as doongas respiratérias,
responsavels por 71 6bitos, e no segundo caso apés
os fumores malignos (57 odbitos), as doengas do
sistema nervosc (30 obitos) e as doengas
respiratdrias (26 obitos) .
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O facto da classificagéo internacional ndo incluir
na rubrica das doengas infecciosas e parasitarias
diversas afecgdes de eticlogia infecciosa, que séo
consideradas noutras rubricas, prejudica no entanto,
a andlise comrecta das estatisticas citadas, ja que
pode levar a minimizar a responsabllidade da
patologia infecciosa como causa de morte.

Entre outros, @ disso exemplo flagrante, a in-
clusdo das faringites néo estreptocdcicas, da bron-
quite aguda, da bronguiolite, das pneumonias, das
pleurisias e da gripe na rubrica das doengas do apa-
relho respiratoric, das meningites nas doengas do
sistema nervoso, e das infecgdes renais nas doen-
cas do aparelho urinario, apesar de ser indiscutivel
a natureza infecciosa de todas essas entidades.

Para la de se realgar a conveniéncia da revisdo
da classifica¢ao intermacional, a correcgio necessd-
ria para o conhecimento real da situagio leva a
acrescentar aos numeros apontados os oObitos por
outras doengas infecciosas nao incluidas na rubrica
especffica. Desse modo, aos 984 dbitos referidos
em 1984, devem adicionar-se os causados por in-
fecgbes do tracto respiratério superior e médio (32 dbi-
tos), os por bronquite aguda e por bronquiolite (49 dbi-
tos), os por pneumonia (2481 Obitos), os por gripe
(126 Obbitos), os por pleurisia (53 obitos), os por
meningite (97 6bitos) e os por infecgbes renais (73
ébitos), o que perfaz o total de 3895 obitos por
causas infecciosas, ou seja, 4,01 % do total de
dbitos registados no Pals®., Com essa correcgéo
e 0 consequente aumento do ndmero de ¢bitos por
essa causa para cerca do quadruplo do valor inicial,
as deoangas infecciosas ascendam a quinta posigio
na lista das causas de morte por doenga, apos as
doengas cardic-vasculares, os tumores malignos, as
doengas do aparelho digestive e as doengas res-
piratérias (Quadro I). Correcgio idéntica nos grupos
etarios mais baixos, leva por seu lado, a que as
doengas infecciosas assumam nesse ano, a
primeira posi¢do da lista no escaldio de 1 aos 4 anos,
em que foramresponsaveis por 110 (18,06 %) dos 609
obitos registados nesse grupo, e a segunda posigio,
lego apos os tumoras malignos, no escaldo dos 5 aos
9anos, com41 (10,70 %) dos 383 ébitos ! (Quadro ).

O panorama observado entre nds quanto &
relevancia das doencas infecciosas, como causa de
mortalidade, é idéntico ao que se verifica noutros
palses europeus de melhor nivel sanitario.

Assim, de um total de 696 118 bbitos registados
em 1983 na RepuUblica Federal da Alemanha, 4443
(0,64 %) foram incluidos na rubrica das doengas
infecciosas e parasitirias, ¢ que faz situar esta
causa na undécima posigdo da lista das causas de
morte por doenga definida; a inclusdo das doengas
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infecciosas consideradas nas outras rubricas, faz
no entanto, elevar o nimero apontado para ©
quintuplo, atingindo o total de 23 649 obitos (3,40 %),
0 que as permite posicionar no quarto lugar da lista,
apds as doengas cardio-vasculares, as doengas
malignas e as doengas respiratorias @. Situagio
idéntica & também observada na Holanda, onde dos
117 761 o6bitos registados em 1983, 638 (0,54 %)
foram subordinados & rubrica das doencgas Infec-
ciosas e parasitdrias, o que & conforme com a déci-
ma ‘posicdo da lista; apds a adequada correcgao,
0 nimero de &bitos eleva-se quase sete vezes,
alcangando o total de 4183 (3,55 %}, 0 que permite
ascender as doengas infecciosas também a quarta
posiciio da lista @ (Quadro II).

Pode pois, condluir-se, que no seu todo, as
doengas infecciosas continuam a ser causa impor-
tante de mortalidade. Velimirovic estima mesmo,
que esta eticlogia seja responsdvel, nos palses
suropeus, por 5 a 17 % do total de obitos ©.

Qutros pardmetros indicadores da frequéncia
das doencas infecciosas sac os inquéritos sobre a
incidéncla dessa patologia na pratica clinica, quer
hospitalar, quer ambulatéria. O desconhecimento de
trabalhos nacionais dessa indole, obriga-nos a
recarrer a estudos efectuados noutros paises.

No &mbito da clinica hospitalar, um ingquéritc
realizado, em 1978, em diversos hospitais gerais
franceses, revelou que 38 % dos doentes hospita-
lizados tinham patologia infecciosa, em 80% motivo
do internamento, nos restantes 20 % surgindo como
infecgio thospitalar, a agravar um processo
patolégico de causa diversa; infecgbes do tracto
respiratoric @ do tfracto urindrio eram as mais
comuns ).

Também um estudo efectuado em hospitais
gerais ingleses e galeses, permitiu revelar que
20% dos doentes internados finham infecgdes,
em metade dos casos consequéncia da
hospitalizagéio %,

Inquéritos realizados no ambito da pratica
clinica ambulatéria sdc de igual meda comprova-
tivos da frequéncia da patologia infecciosa. Assim,
estudos diversos mostram que nos palses do norte
e centro da Europa, as infeccbes respiratorias sio
causa de 40 % das consultas ambulatérias durante
o inverno, e que nos paises do sul da Europa, as
infecgbes entéricas ocasionam idéntica percen-
tagem de consultas no tempo estival ©. Esses
dols fipos de Iinfeccdo sdo responsdveis na
Republica Democratica Alema por 30 % das
auséncias ao trabalho, por 65% das faltas escolares
e por B0 % das auséncias nas creches .
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Um outro inquériio efectuado em Franga em
1981, conclue que cerca de 45% dos actos médicos
realizados em medicina privada pelos clinicos
gerais, s&o justificados por doengas infeccinsas ou
por vacinagbes 7, Também um estudo feito na Gra-
Bretanha, indica ser essa causa igualiments
responsdvel por metade das consultas de clinica
geral @,

Os indicadores apontados permitem  pois,
estimar a importincia que a patologia infecciosa
assume nos palses ocidentais, quer no dmbito da
Salde Piblica, quer na pratica clinica.

A teminar este intréitc & panoramica das
doengas infecciosas nos anos oitenta, deve realgar-
se ainda, que a redugdo da morbilidade registada
em algumas das doengas infecciosas nos paises
industrializados, resultou fundamentalmente dos pro-
gressos no campo da imunizagdo, com uso
generalizado de novas e mais potentes vacinas, e
da melhoria das condi¢des de vida das populagGes,
consequéncia da elevagio do seu nivel socio-
econdmico. A introdugdo da modema quimioterapia
antiinfecciosa, contrariamente ac que muitos ainda
julgam, teve papel de secunddrio reileve na
diminuigio da morbilidade das doencas transmissi-
veis, cedo se esfumande a ilusdo de que a
disponibilidade de novos antibiéticos fransformaria
a patologia infecciosa num problema de somenos
valor.

O isolamento de novos agentes, o surgimento
de mecanismos de adapta¢io ¢ de resisténcia aos
stiotropicos, a descricio de novos quadros clinicos,
© aparecimento cada vez mais habitual de situagGes
de diminuigdo das defesas do hospsdeiro, possibi-
litando a ocorréncia de infecgBes oporiunistas, a
problematica da infecgdc nosocomial, cuja grave
repercussdo humana e econdmica & de todos
conhecida, & finalments a eclosdo da sindroma de
imunodeficiéncla adquirida (SIDA), com todo o
cortejo de alteragdes imunitarias e de vasiantes da
sua expressio clinica, evidenciam bem a mudanga
gue a patologia infecciosa sofreu nas Ultimas
décadas, smbora se mantenha actual o seu
interesse & importancia,

Como consequancia do Programa Nacional de
Vacinagdo (PNV), iniciado em 1965, tem-se
registado em Portugal marcado dedinio de algumas
das doencas infecciosas. Assim sucedeu com a
poliomielita, com a difteria e com o tétano,
conquanto a comparagdo da morbilidade dessas
doengas com as registadas noutros palses do sul
da Europa, cujo padrao socioecofdmico, cultural e
sanitario mais se aproxima do nosso, e na Holanda,

escolhida pelo seu elevado nivel de vida, mostre
que, com excepgio da poliomielite, nos situamos
ainda, em posigiio menos favoravel © (Quadro III).

Em relagéio a poliomielite pode acsitar-se que
a doenga se enconira dominada, como o demonstra
o facto de apenas ter sido declarado um caso no
perlodo de 1983 a 1987 (® (Quadro IV e Fig. 1),
situagio bem diferente das centenas de casos
observados nos anos que precederam a introdugéo
da vacina, e cujas graves sequelas acarretavam
muitas vezes uma invalidez definitiva.

Se por um lado a vitdria obtida na eliminagio
da poliomielite comprova o acerto da politica
seguida, com mais de 90 % das criangas
portuguesas de menos de dois anos imunizadas em
1987 ', ela ndo pode levar ao afrouxamento da
vacinagio. O exemplo verificado na Holanda em
1978, ano em que foi registado um surto de 110
casos, deve por-nos de sobreaviso: ¢ surlo foi
observado numa comunidade restrita, cujos mem-
bros, por motivos religiosos, tinham recusado a
vacinagéo "2, De real¢ar ainda, que a circunstan-
cia do homem ser o reservatorio do vius da
poliomielite ® de se dispor de vacinas eficazes,
permite encarar a médio prazo a possibilidade da
sua erradicagio mundial, tal como aconteceu com
a variola em 1979, objectivo s6 atingido por uma
notéria conjugacio de esforgos sob a égide da
OMS.,

A difteria tem mostrado também acentuada di-
minui¢o da sua incidéncia (Quadro V e Fig. 2). Dos
milhates de casos registados nos anos que
precederam o PNV, surgindo muitas vezes sob a
forma de surtos epidémicos, alé ao escasso nimero
observado nos Ultimos dois ancs ', tem sido longo
O percurso, por vezes marcado por aumentos
pontuais, para os quais t8m contribuido os surtos
ocofridos em bairros degradados da cidade de
Lisboa.

A circunstincia da imunizagio ter atingido em
1987 a quase totalidade da populagio mais
susceptivel — 83 % das criangas com menos de um
ano de idade e 93% das criangas até aos dois anos
estdo imunizadas ' — justifica o resultado alcan-
gado. No entanto, também aqui se torna imperativo
nio abrandar a orientagfio seguida, ja que sb é
possivel a erradicagio da doen¢a com a manuten-
630 de um elevado grau de protecgdo. A recente
ocorréncia de pequenos surics da difteria em palses
escandinavos, que incidiram particularments em
alcodlicos @ em toxicodependentes ', & elucida-
tiva dessa necessidade,
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O tétano é outradas doencas cuja incldéncia

tem vindo também a baixar, conquanto ¢ seu
declinio se processe de modo mais lento {Quadro
VI & Fig. 3). Da um nimero anual que rondava as
quatro centenas de casos no inlcio da década de
60 19, @ que nos situava em posigiio desfavoravel
no contexto europeu, até 4 meia centena de casos
registada anualmenie nos (ltimos dois anos, a
diminuigiio tem sido progressiva e uniforme 3. A
paralelo da menor morbilidade, pode cbservar-se
ainda, modificagfio de alguns dos seus aspectos
epidemiolbgicos. Assim, o télano neonatorum,
verdadeiro estigma terceiro mundista, que corres-
pondia a cerca de metade dos casos de tétano
declarados em 1966 ('3, & agora quase inexistente:
onze casos notificados entre 1983 e 1986, e nenhum
no ano findo 9. A evolugdo da frequéncia desta
grave forma, resultanie de condigbes sanitdrias
deficientes durante o parto ou nos primeiros dias de
vida, pode ser também, realgada pela nossa experién-
cia hospitalar: enquanto entre 1964 s 1969, periodo
em que foram hospitalizados no Servigo os primelros
cam casos de tétano, 55 corresponderam a tétano
neonatorum, nos ultimos cem casos, internados entre
1985 e 1988, apenas um comrespondeu a essa forma
clinica. A melhoria das condigbes de assisténcia ao
partc e a generalizagdo do PNV, verficadas nos
ultimos anos, explicam a sua actual raridade: ac
passo que em 1964 apenas 25% do total de par-
tos ocorreu em estabelecimento hospitalar (%),
vinte anos depois, em 1984, esse vaior ascendeu
a 83% {1, Por outro lado, e a atestar a eficacia
do PNV, ¢ Inquérito Seroldgico Naclonal, realizado
enire 1979 e 1980 pelo Instituto Nacional de Salde,
mostrou que 83 % das mulheres com idades entre
0s 20 e 44 anes possuia titulos séricos de antitoxina
tetanica tradutores de imunidade, susceptivel de ser
transmitida a0 recém-nascido 7.

Qutra modificacfio verificada na epidemiologia
do tétano fol a variagio do seu predominio etério
(Fig. 4). Como foi observado noutros paises eurcpeus,
o tétano ocorre hoje, fundamentalmente, em indivi-
duos com mais de 45 anos. A atestar essa particula-
ridade, a média das /dades dos altimos 100 casos
hospitalizados no nosso Servigo, entre 1985 e 1988,
foi de 60,6 anos, em marcado contrasie com a média
etdria registada no periodo de 1964 a 19873, que
foi de 38,3 anos. De referir ainda, que apenas oito dos
cem Ultimos casos eram criundos de areas urbanas.

A gravidade da doenc¢a e o longo internamento
que provoca, com recurso a cuidados intensivos,
reflectom-se em elevados custos humanos e
materiais. importa salientar, que os gastos de
hospitalizagéo de um tetanico grave orcam actual-

8

mente em sels centenas de contos, verba
incomparavelmente supetior &s escassas centenas
de escudos dispendidas com uma imunizagio. A
situacio apontada leva-nos pois, a sugerir que, a
exemplo de outros palses, se deva incentivar a
imunizagéo da populagio adulta e o seu reforgo
com Intervalos de dez anos, especialmenta nas
areas rurais. As conclusbes do Inquérito Serolégico
Nacional, revelando que 41 % dos Individuos com
idades entre 45 e 64 anos e 56 % dos individuos
com idade superior, ndo estdo imunes 7,
comoboram a necessidade dessa medida, cuja
axecugdo contribuiria certamente para ¢ mais répldo
declinic da doenca.

Contrariamente ao verificado com a difteria e
com o tétano, a incidéncia em Portugal da tosse
convulsa {Quadro VIl e Fig. 5), doenga também
abrangida pelo PNV, situa-nos em posi¢do mais
favoravel, quando comparada com as de palses
europeus de melhor padrao sanitario (Quadro Vili).
As reservas postas & vacinagio anii-pertussis em
paises como o Reino Unido, a Suécia e a ltalla,
fundamentaimente pelo eveniual risco de sequelas
neurolégicas % 1% axplicam que a incidéncia da
doenga atinja nesses paises taxas multo mais
elevadas do que em Portugal. Refira-se ainda, que
a ocorréncia nos anos setenta de um notério
aumento do namero de casos no Reino Unido,
consequéncia da baixa taxa de vacinaglo, que
chegou a cobrir apenas um tergo das criangas @8,
levou as autoridades sanitarias a encarar a
necessidade de rever a sua politica de imunizagao.
A disponibilidade de uma nova vacina de tipo
subecelular, com menor toxicidade e maior imuno-
genicidads, podera contribuir para a sua melhor
aceitagio 129,

A percentagem de criangas imunizadas em
Portugal nos primeiros dois anos de vida, escalao
em que a tosse convulsa assume feigéo mais grave,
fai, em 1987, de 93% "'}, valor préximo do julgado
adequado para o controlo da doenga. A baixa
incidéncia da 1osse convulsa tem sido pois, corolario
da orientagio seguida, que deve ser mantida.

A tuberculose continua a ser entre nés problema
preocupants, situando-se a sua incidéncia entre as
mais elevadas da Europa (Quadro 1X). © ndmero
de casos registados anualmente desde 1980 ronda
os sete milhares (Fig. 6), 0 que comesponde &
morbilidade de 69,6 por 100 000 habltantes @22
contrariando-se assim, ¢ declinio que anteriormente
se vinha a verificar, A realcar as consequéncias
desse retrocesso, refira-se que nos ultimos c¢inco
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anos foram internados no nosso Servico 45 casos
de meningite tuberculosa, entidade hoje rara nos
paises de elevado nivel sanitario.

Outro faclo inguietante a que devamos estar
atentos, & o conhecimento da SIDA ser considerada
um dos factores responséveis pelo recente aumento
do nimero de casos de tuberculose registado nos
Estados Unidos 23,

Urge, pois, reforgar em Portugal a luta contra
a doenga, Iuta que deve incidir em varias frentes,
Diagnéstico precoce dos casos, tratamanto adequa-
do das diversas formas da infecgiio, quimioprofilaxia
dos convivenies susceptiveis, rastreio tuberculinico
e radiolégico nos grupos de maior fisco, sdo con-
juntamente com a vacinagio BCG, os pilares
fundamentais em que se deve apoiar essa
campanha. A espedificidade da prevengio e do
tratamente da tuberculose torma, no entanto,
aconselhavel que apenas médicos com formagsio
nesse &mbito sejam incumbidos da sua orientagio.

A partir de 1973 o PNV passou a abranger a
vacinagdo contra o sarampo, medida que tardava
a adoptar-se, dado poder dispor-se de uma vacina
cuja eficacia estava ja comprovada noutros palses
europeus e nos Estados Unidos. Coma é sabido,
0 sarampo tem elevada morbilidade, com particular
reflexo nos escaldes etarios mais baixos, onde
frequentemente assume faigio grave. A avaliagio
dos resultados da vacinagio em Porugal é no
entanto, prejudicada, pelo desconhecimento da
incidéncia do sarampo, pois apenas em 1987
passou a ser doenca de notificacdo obrigatéria.
Pode, contudo, aceitar-se como indicador valido da
sua eficacia, o dedlinio do nimero de &bitos por
sarampo, que tem vindo a verificar-se desde a
introdugiio da vacina. Assim, o nimsro anual
de ébitos, que de 1965 a 1973 variou entre 102
e 241, com os valores mais altos registados no
decurso de surtos epidémicos, apds o inicio da
vacinagfo comegou a mostrar progressivo decrés-
¢imo, atingindo em 1987 o seu valor mais baixo
— seis obitos 'Y (Quadre X e Fig. 7). O declinio
observado permite encarar que a médio prazo, e
desde que seja incrementada a imunizagio, o
sarampo possa vir a ser também em Portugal,
doenga pouco frequente. Deve salientar-se no
entanto, que em 1987 estavam vacinadas apenas
23% das criangas portuguesas de um ano de idade,
e 75% a 82 % das criangas entre os dois e os
quatrc anos ™), o que é ainda, manifestamente
insuficiente para o controlo da doenga, que se
estima requerer nesses escaldes otarios uma taxa
de imunizagiio superior a 90 %.

A situacio observada hoje nos Estados Unidos,
onde na década de 50 o numero anual de casos
de sarampo oscifava entre quinhentos mil e
setecentos mil, & elucidativa da eficacia da vacina;
apés ter sido iniciada a Imunizagéo, verificou-se
uma reduciio drastica do nimero de casos, que em
1987 totalizaram apenas 3655, o que corresponde
a4 morbilidade de 1,5 por 100000 habitantes 2%
(Fig. 8).

A rubéola e a parotidite epidémica sio também
afecgdes com incidéncia particular na crianga e no
adolescente, e que na maioria das vezes ndo
requerem hospitalizacio, dada a sua evolugio
habitualmente benigna. A ocoméncia da rubéola
numa gestante pode, no entanto, ter grave
repercusséo no felo, causando a sua morte ou
sérias malformagSes congénitas.

A dreunstancia dessas duas doengas apenas
terem sido incluidas na lista de notificagio
cbrigatéria a parir de 1987, torna dificil o
conhecimento da sua verdadeira incidéncia. Nesse
primeiro ano de notificagéio, foram declarados 671

‘casos de rubdola e 2197 casos de parotidite

epidémica "9, As acentuadas discrepancias regis-
tadas nas notificagGes por distrito sdio, por si 86,
forte indicio que esse total seja notoriamente inferior
ao real,

O recurso a inquéritos seroldgicos permite, no
entanto, ultrapassar as limitagdes apontadas, e
conhecer melhor a prevaléncia dessas infecgbes,
tanto mais que a sua evolugdo é muitas vezes
silenciosa, sem qualquer tradugao clinica. Assim, no
que diz respeite a rubéola, o Inquérito Serolégico
Nacional, realizado entre 1979 e 1980, revelou
que 29% das criangas de menos de 4 anos
estava ja imune por infecgdio natural, preva-
valéncia que se elevava para 56% no grupo
etario dos 5 aos 9 anos e para 82% entre os 10
e 0s 19 anos; apbs os 20 anos, apenas 7 a 9%
da populagdo era susceptivel 25, Quanto a
parclidite epidémica, o mesmo inquéritc mostrou
que 29 % das criangas com menos de 4 anos de
idade estava também imune por infecgdo natural,
valor gue subia para cerca de 50% entre 0s 5 e
0s 20 anos ®%, Os resultados apresentados
comprovam assim, que as duas infecgbes tém
elovada incidéncia, particularmente nos escaldes
etérios inferiores.

A dispenibilidade de vacinas eficazes psrmite
encarar hoje a erradicagio da rubéola e da
parotidite epidémica, desde que as respectivas
taxas de imunizagio rondem os 90%. Também
aqui o exemple dos Estados Unidos pode ser
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apontado para as duas afecges. Assim, a
introducdio em 1967 da vacina da parofidite
epidémica levou ao rapido decréscimo da doenga:
de 200 000 a 400 000 casos anuais registados no
periodo que precedeu a imunizagio, passou-se
rapidamente para alguns milhares de casos nos
anos oitenta, tendo sido atingido em 1985 o seu
valor mais baixo — 2886 casos, ou seja, 1,2 por
100 000 habitantes 7 {Fig. 9). Panorama idéntico
foi verificado com a rubdcla apds o inlcio da
vacinagio em 1969: de mais de 67 000 casos decla-
rados nesse ano, passou-se rapidamente para cerca
de 20 000, declinio que se acentuou na década
actual, até atingir em 1986 o seu nimero mais baixo
—551 casos, ou seja, 0,23 por 100 000 habitantes
{Fig. 10); simultaneamente, a incidéncia da rubéola
congénita sofreu também, marcada diminui¢io .

A vacinagiio contra a rubéola foi iniciada entre
nds em 1984, conquanto o PNV restringisse a sua
aplicagéo 4s raparigas com idades entre os 11 e 03
13 anos. Por razdes de ordem econdmica, a politica
iniciaimente seguida tinha por objectivo pricritario a
prevengac da rubéola congénita, jA que se imuniza-
vam apenas as adolescentes, grupo em que era ainda
elevada a prevaléncia de nio imunes: 46 % aos 11
anos, 30% aos 12 ancs e 21 % aos 13 anos ¥,
Em 1987 foi instituida a vacinagdo contra a paroti-
dite epidémica e concomitantemente, alargada a
imunizagdo da rubéola as criangas de ambos os
sexos. A disponibilidade de uma vacina friplice,
abrangendo o sarampo, a rubéola e a parotidite epidé-
mica, veio facilitar essa prevengio. Torna-se, contu-
do, imperioso que a generalizagio desta triplice
vacinacio seja incrementada, para que rapidaments
se ajcancemn as laxas de imuniza¢do adequadas.

As gastro-enterites agudas, a febre tifoide e a
hepatite A séo ainda em Portugal, afecgbes
endémicas de grande incidéncia, ja que a sua
transmissao entérica é favorecida pelas deficientes
condighes sanitarias existentes. Das doencas
citadas, sao de notificag&o obrigatoria a febre tifoide
e a hepatite A, que se apresentam com faxas de
morbilidade elevadas, similares &s verificadas nos
paises do sul da Europa.

A evolugéo do ndmero de casos de febre tifoide
declarados no decurso dos Ultimos anos ndo mostra
tendéncia para 0 seu decréscimo, e as suas
oscillaches devem-se & ocorréncia de surtes locais
(Fig. 11). A reflectir o fosso que ainda nos separa
dos palses desenvolvidos, a taxa de morbilidade de
6,97 por 100 000 habitantes, registada em 1978, &
cerca de dezoito vezes superior & verificada na
Holanda (Quadro XI).
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Como foi observado com a tebre ftifoide, tam-
bém a evolugio do nimero de casos de hepatite
epidémica declarados nos Ultimos anos néo indicia
declinio, antes atesta a sua elevada incidéncia: 28,2
por 100 000 habitantes em 1986 2 (Fig. 12). As
variagGes gque se observam no nimero de casos de-
clarados e o aumento registado nos Gltimos anos
s30 resultado de surtos epidémicos, e também
muito provavelmente, de maior sensibilizagio para a
notificacio da doenga, cada vez mais possivel de
confirmagao etiolégica por melhor apoio laboratorial.

Com a recente revisio da lista de doengas de
declaragio obrigatéria, passaram a ser objecto de
declaragio ndo so a hepatite A, como também a
hepatite B & ainda, as hepatites por virus nao es-
pecificados, pois até 1986 apenas era nofificada a
hepatile epidémica, denominagdo correspondente a
hepatite A. Em 1987, o total de casos notificados
de hepatite A foi de 2107. No entanto, esse nimero
é seguramente Inferior ao real, pols a quase
totalidade dos 19240 casos declarados nesse ano
sob a designagio de hepalites por virus nio es-
pecificados e registados em criangas, deve corres-
ponder a casos de hepatite A 9, presungio que
& apoiada pelo facte de mais de 90% dos casos
de hepatite virica aguda que ocorrern nesse escalio
etario, serem de tipo A, como verifichmos em
trabalho anterior # (Quadro XII).

A elevada incidéncia da doenga esta em perfeita
consondncia com os resultados do  inquérito
serolagico nacional realizado por nés em 1980, que
revelou que 84,9 % da populagio portuguesa
possue o anticorpo anti-HAV ©%, Os valores das
prevaléncias etarias do anti-HAV mostram ainda, a
sua r&pida ascensdo, passando de cerca de 24 %
no grupo de 1 a 4 anos, para 61 % no grupo de
5 a 9 anos, e atingindo apds os 15 anos, taxas
entre 93 % e 99 % (Quadro XlIl), o que permite
afirmar que praticamente toda a populago portu-
guesa adulta esta imunizada por infecgio adguirida
nos primeiros anos de vida, @ & concordante com
a raridade da doenga apds os 30 anos. De notar
também, que esta elevada prevaléncia assume no
Pais uma distribuicdo regional uniforme @,

A situagio descrita é similar & observada em
Espanha e na Grécia, mas bem diferente da que
ocorre na Holanda e nos paises escandinavos, onde
a preval@ncia do anti-HAV na populaggo até aos 30
anos de idade & hoje inferior a 10 %, reflexo do
seu elevado padrao sanitario #” (Fig. 13).

O panorama que se observa nos palses do
norte da Europa, relativamente a febre tifdide e a
hepatite A, mostra ser possivel a sua guase total
erradicacdo. Contudo, esse objectivo néo & atingido
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por imunizagéo da populacio susceptivel, mas pefa
melhoria do seu nivel de vida e por medidas
sanitarias gue obstem & transmissdo entérica
dessas infecgbes. Assim, para a comecgdo da
situagao vivida em Portugal, sfo pilares fundamen-
1ais a generalizagio do abastecimento de agua do-
miciliaria @ do saneamento basico. Quando se sabe
que no inicio dos anos oitenta, 43 % da populagio
portuguesa néo tinha abastecimento de agua domi-
ciliario, e que 59 % nac dispunha de saneamento
basico @, facilments se entende a comjuntura
existents, e porque fol possivel que o surto de
cblera que em 1974 assolou o Pais, atingisse alguns
milhares de casos,

Quanto & hepatite B, cuja transmigsfo ocorre
fundamentalmente por via sanguinea ou por via
sexual, ndo & possivel conhecer a evolugdo da sua
incidéncia no Pais, J4 que a sua notificagéa foi
também, apenas iniciada em 1987. Nesse ano foram
declarados 403 casos, o que corresponde &
incidéncia de 4,03 por 100 000 habitantes ', mas
esse total é cenamente Inferior ao real, que se
estima dever rondar o dobro, pois a maioria dos
540 casos noftificados como hepatites por virus
ndoc especificados e ocorridos em adultos, foi
muito presumivelmente provocada pelo virus B,
suposigdo iguaimente apoiada no trabalho anterior-
mente citado 2%, em que verificamos que 70% dos
casos de hepatite virica registados em adultos sio
de tipe B (Quadro XII), a paralelo do que se verifica
noutros palses europeus ¥, A ndo disponibilidade
do diagnastico serolégico ou a sua efectivagdo por
métodos laboratoriais de pouca sensibilidade, cir-
cunsténcias ainda hoje frequentes fora dos grandes
centros urbanos, explicam o elevado nimero de
casos ndo esclarecidos.

A sublinhar a importdncia que a hepatite B
assume em Porlugal, estd também o inquérito
seroldgico nacional que efectuamos, que revelou
uma prevaléncia de portadores cronicos do
antigénic de superficie do virus da hepatite B
{HBsAg) de 1,25 %, € uma prevaléncia global do
anticorpo de superficie (anti-HBs) de 24,3 %
(Quadro XIIl), que na populagic adulta se eleva
para cerca de 30 % ©% Estes valores, mais
elevados do que os encontrados nos paises do
norte e do centro da Europa, permitem considerar
Portugal como um pals de endemia média, como
sucede nos paises da orla mediterranica * (Quadro
XIv). Deve contudo, nolar-se que a maioria das
infecgdes decomre sem tradugéo clinica ¥ o que
ndo impede a possibifidade da sua evolugio para
a cronicidade. De referir ainda, que a transmisséo

vertical ndo desempenha, entre nds, papel de
releva, ao invés do que acontece na maioria dos
palses asidticos e africanos,

A infeccio pelo virus da hepatite B assume
ainda, prevaléncias regionais diferentes, contraria-
mente ao que se verifica com a hepatite A. Se se
compreende a sua maior incidéncia nos distritos de
concentracic urbana, onde sdo comuns alguns dos
factores que condicionam maior risco de infeccdo,
ndo é facil explicar as prevaléncias elevadas que
se registam em certos distritos do interior,
predominantemente rurais 0,

Mas é nos chamados grupos de risco que a
infecgdo pelc virus da hepatite B tem maior
expressao, O comportamente desses grupos, a sua
actividade profissicnal ou o recurso frequente a
fratamentos parentéricos ou a utilizagdo de sangue
e dos seus derivados, condicionam maior probabi-
lidade de contrair a infecgiio, que tem como grande
reservatério os portadores cronicos do virus. Assim,
toxicodependentes, homossexuais masculinos,
prostitutas, hemodialisados, hemofilicos, doentes
mentais internados e profissionais de sadde
constituem os principals grupos de Hsco. Com
excep¢do do grupo das prostitutas, que em Portu-
gal foi investigado por Santos Pinto e colab. ©2,
e onde fol achada uma prevaléncia de portadoras
de 547 %, ou seja cerca de sete vezes superior
a prevaléncia da populagéc do sexo feminino, que
é de 0,78 % ©% tivemos oportunidade de efectuar
0 estudo dos restantes grupos, tendo encontrado
em todos eles prevaléncias elevadas (80 3. 3. 35
(Quadro XV). A titulc de exemplo, cerca de dois
tergos das técnicas e das auxiliares de laboratdrio
estudadas por ndos num hospital central ®¥, tinham
sido infectadas pelo virus da hepatite B, fundamen-
talmente por desrespeilo das normas de higiene
hospitalar. O interesse que todos estes grupos
assumem em Saulde Puablica, resulta de constituirem
um importante reservatério do virus, com possibi-
lidade de contaminacdo da comunidade.

A disponibilidade de uma vacina da hepatite B
de eficacia comprovada, & valioso contributo na
prevengdc da infecgdo, sendo o seu custo
seguramente inferior aos gastos directos e indirec-
tos que a infecgdio causa, come o mostram estudos
feitos noutros paises. A situagio portuguesa nio
justifica contudo, © seu uso generalizado, mas
apenas nos grupos de risco, em gque essa
imuniza¢io devera ser incentivada, pois a endemia
nao podera ser reduzida se a vacinagio nao
abranger todos esses grupos, como foi comprovado
nos Estados Unidos, onde o faclo do nimero de
casos de hepatite B nao mostrar declinio, resulta
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dos servigos de salds estatais nao terem estendido
o pregrama de vacinagdo aos toxicodependentes,
aos homossexuais e as prostitutas, grupos em que
a infecgio tem a sua maior incidéncia . O recurso
a imunizacdo ndo deve no entanto, fazer descurar
o cumprimento das normas de prevengdo, cujo
beneficio se estende ainda, a outras infecgbes com
medo de contagio idéntico, como as hepatites
ndo-A, nio-B e a SIDA. Respeito estrito pelos
preceiios de higiene hospitalar, particularmente nas
Unidades de Hemodidlise e nos Servigos de He-
moterapia e de Medicina Laboraiorial, rejeicdo dos
hemodadores remunerados, rastreio dos portadores
apoiado em métodos laboratoriais sensiveis, uso de
seringas e de agulhas descartaveis, divulgacao de
normas de higiene pessoal e sexual sdo pois,
aspectos fundamentais a ndo descurar.

Outros tipos de hepatite virica revestem-se
também, de interesse em Salde Pulblica. Assim
acontece com as hepatites por virus nao-A, néo-B,
que tém nos palses ocidentais um peso importante,
acrescido ainda, do risco de evolugio para a cro-
nicidade. Como néo se dispde de marcadores para
esses virus, o seu diagndstico é feito por excluséo
das outras etiologias, © que necessariamente preju-
dica a avaliagdo da sua incidéncia. De referir que no
estudo hospitalar per nés efectuado, cerca de 17 %
dos casos de hepatite virica do adulto eram de tipo
néo-A, ndo-B @, o que as posiciona como a segun-
da causa nesse escaldo etdrio, como de resto se
verifica noutras casuisticas europeias e america-
nas %, Importa ainda, salientar que nos palses em
que é rigorosa a detecgéo dos poriadores do virus da
hepatite B, cerca de 90 % das hepatites pés-transfu-
sionais sdo hoje de tipo ndo-A, ndp-B @Y, cuja pre-
vengdo é dificultada pela existéncia de portadores
crénicos e pelaausénciade marcadores dainfecgio.
N&o aceitagcdo dos hemodadores remunerados e
cumprimento das normas de higiene hospitalar
referidas para a hepatite B, sic também aqui,
preceitos a respeitar.

Um outro tipo de hepatite virica, de conhecimen-
1o mais recente, é a hepatite delta, que se transmite
por via parentérica e cuja ocorréncia requer a
presenca do virus da hepatite B, pelo que o maior
risco de infecgdo reside nos ponadores crénicos do
virus B. Na quase totalidade dos paises ocidentais
a hepatite delta incide predominantemente nos
toxicodependentes, coma verificAmos num estudo
que abrangeu 80 toxicomancs, e em que a
prevaléncia da Infec¢do atingiu 9 % @5, valor cujo
significado merece ser realgado: além de poder
ensombrar o progndstico nos individuos contarnina-
dos, a existdncla da infecgiio delta nesse grupo
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constitue um potencial reservatorio, com eventual
extensdo a comunidade. Testemunho dessa possi-
bilidade & o facto dos toxicomanos terem sido res-
ponsabilizados pela introdugdio do virus delta nos
paises escandinavos @7 38,

A brucelose é outra afecgdo gue persiste com
cariz endémico e com incidéncia que nos situa entre
os paises de maior morbilidade #®. A Isitura do total
de casos declarados anualmente revela tendéncia
crescente, com ¢ valor mais alto registado em 1987
— 1164 casos (%, o que corresponde & elevada
incidéncia de 11,5 por 100000 habitantes, cerca
de trés vezes superior & incidéncia média regis-
tada entre 1970 e 1983 (Fig. 14). E no entanto,
nossa opinio, que esse aumento resulta funda-
mentalimente de melhor diagndstico e notificagiio da
doenga, que é seguramente subdeclarada, Importa
realcar também, que a distribui¢io regional da bruce-
lose nio assume aspecto uniforme, anies apresen-
tando-se com maior incidéncia nos distritos da faixa
interior do Pals, particularmente no distrito de Bragan-
¢a, que retem o valor mais elevado ®® (Fig. 15).
A cireunstancia da brucelose ser uma antropozoo-
nose, cuja repercussao na pecuaria acarreta graves
prejuizos econdmicos, condiclona que a modifica-
¢Ao do panorama actual possa ser apenas conse-
guida com a intervengio dos Servigos Pecuarios,
cujo papel é fulcral nessa luta. Rastreio dos animais
infectados, seu abate, vacinagio dos animais sus-
ceptiveis e cumprimento das normas de higiene da
actividade pecudria, sdo medidas essenciais a esse
objectivo.

A meningite bacteriana aguda é ainda hoje,
afecgdo com elevado risco de morte ou de graves
sequelas. Situa¢do frequente, & anualmente respon-
savel por cerca de 170 intemamentos no nosso
Servico. Das véarlas etiologias responsaveis pela
meningite bacteriana aguda, apenas a meningocd-
cica é de notificagéo obrigatoria, dada a possibi-
lidade de surios epidémicos. A evolugiio do total
de casos de meningite meningocdcica declarados
nos Ultimos cinco anos, sob a designagfdo de
meningite cerebro-espinhal, mostra variagbes da
sua taxa de incidéncia por 100000 habitantes, entre
2,71 em 1984 e 6,02 em 1986; em 1987 esse valor
voltou a declinar para 2,98 (Fig. 16). As fllluacbes
observadas sdo fundamentalmente explicadas pela
ocorréncia de surtos periodicos.

A circunstancia de frequenternente ndo ser
concretizado o diagndstico bactericlégico por falia
de apoio laboratorial, prejudica a estimativa da
incidéncia real da doenga, que & certamente
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superior. A apoiar essa presungao, esta o facto de
ndc ser identificado cerca de um tergco dos casos
de meningite bacteriana aguda hospitalizados no
nosso Servigo, a maioria dos guais muito prova-
velmente de sticlogia meningocdcica “9).

A realcar a frequéncia da infecgio meningoct-
cica, mais de metade dos casos identificados de
meningite bacteriana tem essa etiologia, a mais
comum até aos 20 anos, assumindo no adulio a
segunda posigdo, apds a pneumocéeica ¥ (Fig. 17).
interessa ainda, salientar a sua preponderancia no
lactente, ao invés do que se verifica noutros paises
europeus e nos Estados Unidos, onde o Haemeo-
philus influenzae é o agente dominante nesse grupo
etario 199, :

Conquanto se disponha de uma vacina anti-
meningocdcica, a situagio presente ndo justifica
entre nés a sua incrementagdo, j4 que o serotipo
predominante ¢ o B ), para o gqual a vacina se
mostra pouco imunogénica. Quimicprofilaxia dos
conviventes ntimos e melhoria das condigGes
socioecondmicas da populagdo poderdo contribuir
para a redugidc da endemia existente.

A gripe, embora ndo seja de notificagio
abrigatoria, é igualmente uma doenga com grande
importancia em Salde Publica, quer pela sua alta
morbilidade, responsavel por elevado absentismo
laboral e escolar, quer ainda, por ser causa de
morte nas idades avangadas. Ndo sendo possivel
corhecer a incidéncia da doenga, que em 1884 foi
responséavel em Portugal por 126 ébitos, 87 % dos
quais registados em individuos com idade superior
a 50 anocs ', pode contudo, presumir-se esse valor
a partir de informagSes indirectas. Assim, os centros
regionais e nacionais de vigilancia da gripe, que tém
como finalidade a deteccho precoce dos suntos
periddicos, consequéncia das variagbes antigénicas
do virus, s&o organismos fundamentais na preven-
¢do da doenga. De salientar, que a vacinagfo contra
a gripe devera ser particularmente incentivada nos
idosos e nos portadores de doengas crénicas do
foro cardio-respiratéric e metabdlico.

Curras afecgbes do tracto respiratorio podem,
também, assumir relevo preocupante, com reflexo
no ambito da Saude Publica. Adenovirus, virus para-
influenza, virus sincicial respiratorio e legionelas
podem ser, entra outros, responsaveis pela ecloséo
de surtos epidémicos. O Programa de Vigilancia das
Legioneloses que, como o Centro Nacional de
Vigilancla da Gripe, estd sediado no Instituto
Nacional de Saude, constitui um passe importante
para o diagnéstico e prevengio dessas afecgdes,
tendo possibilitado até final de 1987 a confirmagio

de 50 casos de legionelose no Pals *2. A
circunstancia das legionelas serem actualmente
etiologia frequente da pneumonia adquirida na comu-
nidade e também, causa de infecgédo nosocomial 3,
reforca a necessidade dos centros hospitalares
mais imponantes terem igualmente capacidade de
efectuar o seu diagndstico rapido, ja que a
gravidade da doenga requer medidas terapéuticas
e profilacticas imediatas.

Outras doengas de nofificagio cobrigatéria que
se maniém ainda endémicas em Poriugal, particu-
larmente nas regides rurais e com maicr incidéncia
no perfodo estiva-outonal, sdo as ricketsioses e as
leptospiroses. A contaminagio do homem por estas
duas zoonoses, que atingem animais domésticos,
gado e roedores, ocorre acidentalmente no trabalho
ou no decurso de certas actividades de lazer, como
a caga e a natagdo em aguas estagnadas.

Como exemple de ricketsioses prevalentes entre
nos, referem-se a febre Q, cujo diagndstico passa
muitas vezes despercebido por falta de confirmagao
laboratorial, e a febre escaro-nodular.

No que diz respeito as leptospiroses, importa
realcar que o seu espectro clinico ndo se limita &
grave forma ictero-hemarragica, mas que abrange
outras formas clinicas de ocarréncia mais frequente,
como meningite asséptica benigna e sindromas
tebris agudos, aspecto que tivemos ocasido de
comprovar 4, A colaboragdo do Instituto Nacional
de Saude permitiu-nos também, a descrigio dos
primeiros casos nacionais de leptospirose humana
por serogrupos que até entao, tinham sido apenas
identificados no animal “=,

O controlo destas duas zoonoses implica ne-
cessariamente o apoio dos Servigos Veterinérios,
a melheria do nivel higiénico das populagdes rurais,
a desralizagdo e o cumprimento de normas de
protec¢do nas actividades profissionais de risco.

O Kala-azar, doenga tropical endémica nos
palses mediterranicos, prevalece também, em
Portugal, A frequéncia da doenga, cuja evolugio
natural conduz a morte se ndo for instituida a
terapéutica adequada, tem contudo, vindo a
diminuir, tendo em 1987 sido notificadas 30 casos,
o que corresponde a incidéncia de 0,30 por 100000
habitantes (Fig. 18), em evidente contraste com as
médias anuais cinco vezes superiores registadas na
década de 50 ©% (Quadro XV!). Inicialmente
localizado nas regifes que nessa época eram
também endémicas de paludismo e se situavam nas
bacias hidrograficas dos principals rios, a luta

conduzida p ervicos Al ticos na ema-
BIBLIOTECA
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dicagic do paludismo, reflactiu-se também, na
incidéncia do Kala-azar, cujo agente é veiculado por
um inseclo do género Phlebotomus. No entanto,
contrariaments ao que se verificou com o
paludismo, cuja eliminagéo foi conseguida, o Kala-
azar nao foi extinto, embora a sua incidéncia
declinasse e se restringisse fundamentalmente a
regido do Douro, onde entre 1971 e 1983 se
verificaram 80 % dos casos “8. Nos dltimos trés
anos essa percentagem baixou para 65, tendo
contudo, voltado a ser notificada a ocorréncia de
casos em areas onde a dosnga parecia erradicada,
nomeadamente no Algarve e na bacia do Sado 9,
facto que deve merecer a atencgfo das autoridades
sanitarias.

O céo é, entre nds, o reservatério natural do
agente, © uma recente investigagéo, realizada sm
concelhos do distrito de Vila Real, mostrou ele-
vada prevaléncia da infeccho nos canideos @7,
A erradicagdo dos focos endémicos de Kala-azar
obriga igualmente & colaboragho com os Servicos
Veterinarios; rasireio e abate dos animais infecta-
dos, luta contra o insecto vector e melhoria do
nivel de higiene das populagdes rurais, sdo
medidas necessérias para a extingdo desta grave
doenga.

O paludismo observado actualmente em Portu-
gal esta confinado aos casos importados, na sua
maioria provenientes de palses da Africa Tropical.
Com a extingfio das areas endémicas anteriormente
existontes no Pais, ndo foram notificados casos
indigenas desde finais da década de 50. Ap6s a
eclosdo da guerra em Africa, foi registado um
aumento notdrio do ndmero de casos, que atingiu
o seu maximo em 1971 — 4664 casos “¥—, seguido
de progressivo declineo, interrompide em 1974 e
19756 pof um novo aumento, resultante do 8xodo
causado pela descolonizagdo 1% 2- %8, O 1iotal de
casos notificados nos Oltimos anos ndo excede a
centena, na sua quase totalidade declarados em
Lishboa % 2}, sendo contudo, seguramente inferior
ao real. A crescente cooperagio com os palses
africanos de expresséo portuguesa e com outros
palses situados em &areas endémicas, faz recear
contudo, novo incremento do paludismo, pelo que
se torna necessario o aconselhamento da quimio-
profilaxia aos que se deslocam a essas regides e
a sua vigilancia clinica.

Considerada também doenca troplcal, a lepra
prevalece ainda em palses do sul da Europa,
conquanto apresentando marcado declineo. Em
Portugal o total de casos notfficados no ultimo
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ano, fol de 1419, reflectindo © controlo da doenga,
que, no entante, se torna imperativo manter.

A raiva é outra zoonose gue obriga & vigilancia
permanente dos Servigos Veterinarios, em colabo-
ragio intima com os Servicos de Sadde, sb assim
sendo possivel manter Portugal entre os paises
indemnes da doenga. O conhecimento que a
mancha de ralva animal tem vindo a alastrar na
Europa para o ocidente, e que os animais selva-
gens constiluem o seu principal reservatério,
dificulta a prevengic da doenga no animal e
do eventual atingimento humano “%. De referir
ainda, ter sido recentemente detectada em Es-
panha a contaminagic de dois morcegos, que
constituem também um potencial reservatdrio do
virus 5%,

Outro problema importante de Satde Publica
sdo as doengas de transmissado sexual. A evolugio
sdcio-cultural registada nas ultimas décadas, com
a modificagdo do comportamento sexual das novas
geraches e o aumenic da prostituicio e da homos-
sexualidade séo os principais factores responsaveis
pelc aumernto mundial da sua incidéncia, Em
Portugal, tal como se verifica noutros palses, as
doengas de transmisséo sexual de declaragdo
obrigatéria, que correspondem as chamadas doen-
cas venéreas, situam-se entre as afecgdes cuja
notificagdo menos vezes é cumprida, pelo que a
sua taxa de incidéncia constiilui apenas mero
indicador. A notificagdo no Continente, em 1987, de
313 casos de sifilis recente e de 339 casos de
gonorreia, dos quais cerca de dois tergos
declarados nos distritos de Lisboa e de Setibal 1%,
é comprovadora dessa falta generalizada, para a
gual se torna particularmente necessario sensibilizar
os clinicos gerais. Imparta realgar ainda, que
qualguer programa no ambito da prevengio destas
doengas requer, como condicio prioritaria, a
educagido sexual das camadas jovens.

Qualquer perspectiva sobre as doengas infec-
ciosas na década presente, ndo pode obviamente
deixar de encarar a Infecgdo pelo virus da imuno-
deficiéncia humana (HIV). Fol no entanto, delibe-
radamente, que decidimos focar primeire a impor-
tancia global que a patologia infecciosa continua a
ter em Portugal e alguns dos seus principais proble-
mas, especialmemte aqueles cuja solugio pode ser
alcangada a médio prazo. Como foi mostrado,
certas doengas poderdo ser praticamente erradica-
das, enquanto outras poderac ter a sua incidéncia
grandemente reduzida, diminuindo-se assim, o
fosso que nos separa dos outros paises europsus.
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Com a descrigio nos Estados Unidos, em 1981,
dos primeiros casos da SIDA, expressio major da
infecggio HIV, logo se tornou evidente a gravidade
assumida por esta nova entidade, O seu crescimen-
to explosivo, a breve prazo surgindo também na
Europa e em Africa, a sua evolugfio inevitavelmente
fatal, a observagéo que a doenga nao incide apenas
nos grupos de risco, onde inicialmente tinha sido
referida, mas que se estende também A populagio
com comportamento normal, a incapacidade de
obtengdo de uma vacina eficaz e a previsdo que
a SIDA possa atingir no Mundo, em 1891, mais de
um milhdo de casos 5" (Fig. 19), justifica que a
infeccdo pelo HIV seja actualmente, nos paises
desenvolvidos, o mais grave problema de Saide
Pablica, constituinde séria ameaga para a humani-
dade,

A Ultima informagio da OMS sobre a situagae
mundial, referente a finais de 1988 2, refere um
total de 139 886 casos, 98 098 dos quais no
continente americanc, a que se segue a Africa com
21213 casos, a Europa com 18 971 casos, a
Oceania com 1280 e finalmente, a Asia com 324
casos (Fig. 20)*.

A observagao do nimero de casos na Eurcpa,
relativa a 30 de Setembro de 1988, mostra que a
Franga registava o maior nOmero, 4874 casos,
seguindo-se a ltdlia com 2556, a Alemanha Federal
com 2488, o Reino Unido com 1794 e a Espanha
com 1850 #3. No entanto, a observagio da taxa
de Incidéncla por milhdo de habitantes, mostra
diferente ordenagiio: em primeiro lugar a Suiga com
91,7 casos, seguida da Frangca com 87,7, a
Dinamarca com 62,5 e de um grupo encabegado
pela Espanha, com 47,4, e que abrange por ordem
decrescente, a Itadlia, a Holanda, a Bélgica e a
Alemanha Federal %2 (Fig. 21). Portugal, nessa data
com uma incidéncia de 17,3 casos por milhdo de
habitantes, tinha o valor mais baixo da Europa
Ocidental 5%. A evolugio do numero de casos
registados no nosso Pals mostra, contudo, a sua
progressiva ascensdo, sendo de 199 o total
acumulado em 31 de Dezembro de 1988, ou seja
uma taxa de 19,9 por milhdo de habitantes 4,

A distribuigdo dos casos nacionais pelos di-
versos grupos de risco revela, como nos restantes
paises europeus, predominio do grupo homot
/bissexval, que corresponde a 50% do total,

= Nota: Por se revestir de Inleresse, foram aciualizados os dados
refarentes & SIDA.

e que é seguido pelo grupe de comporta-
mento desconhecido (17 %), pelo grupo heterosse-
xual (16 %), pelos hemofilicos (7 %) e pelos
toxicdmanos (6 %) . Comparando a distribuigio
dos grupos de risco em Portugal, com a registada
na totalidade dos palses europeus, observa-se
menor relevo dos foxicomanos, grupo gque na
Europa ¢ responsavel por 24% dos casos %,

E evidente que o panorama vivido em Portugal
resulta de condicionantes do seu nlvel socio-
econdémico e cultural. Contudo, a incidéncia da SIDA
continuard a aumentar. O conhecimento de que ©
nimero de casos de SIDA corresponde a um
numero 50 a 100 vezes superior de infectados pelo
HIV 55, leva a estimar que o nimero de portadores
atinja ja no Pals alguns milhares, que na sua grande
maioria, irée evoluir a curto prazo para a doenga,
Em apoic dessa estimativa, estd um estudo
efectuade per nés em 1986, abrangendo um grupo
de 115 individuos em tratamento no Centro de
Estudos e Profilaxia da Droga do Porto, que revelou
ser de 23% a prevaléncia do anticorpo anti-HIV
nessa populacio ¢!

Na situacdo actual, a notificagio e a vigilancia
dos casos declarados e dos individuos portadores,
0 rastreio des grupos de risco, a divulgacic de
normas tendenies a evitar a propagagéo, e a
educagdo dos individuos infeclados e da comuni-
dade, sfo medidas fundamentais a incrementar.
Deve realgar-se a propdsito, o contributo de valia
que o Grupe de Trabalho da SIDA tem vindo a dar
na centralizagfo das notificaghes, na divulgacdce das
normas de prevencdo, na informagio da situacio
mundial & na educagic da populagio. Sem sle ndo
seria possivel o conhecimento real da situagho
portuguesa.

No entanto, e apesar das preocupagdes que a
SIDA acarreta, a capacidade do Homem em vencer
os desafios que lhe sio postos, leva-nos a ter
esperanga que uma melhor Saude possa vir a ser
alcan¢ada na década que se avizinha.
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QUADRO | |

958

OBITOS POR DOENGA DEFINIDA E POR D¢ENQAS INFECCIOSAS

E PARASITARIAS EM FORTUGAL — 1984

Obitos Todss as idades 1-4 anos 5-9 anos
|

Por doenca definida 97 227 i 609 383
Por doencas 984 56 15
infecciosas e parasitérias, (1,01 %) (9,20 %) (3,92 %)
sem cofrec¢do da lista 8.2 causa 2.2 causa 4.° causa
Por doencgas 3895 110 141
infecciosas e parasitarias, (4,01 %) {18,086 %) (10,70 %)
apos correcgdo da lista 62 causa 1.2 causa 2.2 causa

Fonte: Estatisticas de Salde 1984. INE, Lisboa

QUADRO 1|l

OBITOS POR DOENCA DEFINIDA E POR DOENCAS

INFECCIOSAS E PARASITARIAS NA REPUBLICA
FEDERAL DA ALEMANHA E NA HOLANDA - 1983

Obitos, todas ae idades Rep. Fed. Alem, Holanda
Por doenga definida 696 118 117 761
Por doenga 4443 638
infecciosas e parasitdrias, (0,64 %) (0,54 %)
sem correcgao da lista 11.* causa 10.% causa
Por doengas 236849 4183
infecciosas e parasitérias, (3,40 %) (3,55 %)
apds correcgdo da lista 4° causa 4 causa

Fonte: World Health Statistica Annual, 1985

QUADRC Il

POLIOMIELITE, DIFTERIA E TETANO: TAXAﬁ DE MORBILIDADE

NALGUNS PAISES EUROPEUS — 1981 (POR |00 000 HABITANTES)

Pals Poiiomielile Difteria Tétano
Portugal 0 0N 02 (18 08 (82)
Espanha 0,05 (17) 002 (8 ne*”

Italia 0,002 (1) 6,06 (34 04 (197)
Grécla 0 {0) **~ 0 (0 0,5 {45)
Holanda 0,007 (1) 0 (0} 0,01 B

* N.° de casos enire parenleses
*° n.c. dados n&o conhecidos
*'* Reforenle a 1980
Fontes: World Health Statistics Annual, 1984 e Dirscpio Gera] dos Cuidados de Salde
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QUADRO Iv

POLIOMIELITE EM PORTUGAL. 1964 — 1987

QUADRC V

DIFTERIA EM PORTUGAL. 1964 - 1987

Ano Casos Taxa de morbilidade Obitoa Ana Cason Taxa de morbilidade Okltos
(por 100000 hab.) {por 100 000 hab.)

1964 236 2,8 39 1964 1908 20,9 167
1065 202 34 28 1965+ 1512 16,6 112
1966 13 0,16 4 1966 1036 11,4 73
1967 3 0,07 2 1967 503 - 55 41
1068 16 0,19 4 1968 407 45 34
1969 7 0,08 1 1969 247 27 16
1970 12 0,14 2 1970 282 31 16
1971 5 0,08 — 1971 171 19 17
1972 6 0,07 1 1972 214 24 15
1973 13 0,16 — 1673 162 - 1,8 22
1674 3 0,04 — 1974 187 2.0 12
1675 7 0,08 2 1975 382 40 25
1976 2 0,03 1 1976 647 6,9 46
1977 — — — 1977 314 3.2 21
1978 1 0,01 — 1978 274 28 8
1979 1 0,01 1 1979 154 16 6
1980 — — — 1980 90 0,9 1
1081 — — - 1981 18 0.2 —
1982 1 0,01 — 1982 16 0.2 3
1683 — — - 1983 36 0.4 —
1984 — — — 1984 10 0,1 2
1985 — — — 1985 51 05 1
1996 — — — 1986 3 0,03 —
1987 1 0,01 — 1987 6 0,06 -

* Introdugfio do PNV

Fonte: Direcgéio Geral dos Cuidados de Salde Primésios
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QUADRO VI QUADRC Vil

TETANO EM PORTUGAL. 1964 - 1987 TOSSE CONVULSA EM PORTUGAL. 1964 — 1987
Ano Casos Taxa de morbilidade  Obitos Anc Casos Taxa de morbllidade  Obitos

(por 100 000 hab.) {par 100000 hab.)

1964 384 4,19 280 1964 851 9.9 55
1565* 373 4,09 234 1965 820 85 34
1966 3 3,63 191 1966 973 11,1 68
1667 316 3,47 198 1967 493 56 37
1968 289 3,17 165 1968 120 1,4 14
1969 _ 252 2,77 153 1969 126 1.4 10
1970 243 2,69 143 1870 184 2,2 13
1971 212 2,36 125 1871 261 31 20
1972 185 2,06 98 1972 102 1,2 6
1973 179 1,99 91 1973 116 14 5
1974 194 2,13 102 1974 20 24 11
1975 169 1,79 84 1975 130 15 9
1976 122 1,26 77 1976 144 1,6 A
1977 115 1,18 81 1977 3 0,34 3
1978 105 1,07 67 1978 49 0,53 2
1979 94 0,95 52 1979 o2 0,93 6
1980 73 0,73 38 1980 71 0,72 5

T 1081 82 0,82 35 1981 69 0,70 4
1082 83 0,84 49 1982 59 0,59 2
1983 62 0,82 34 1983 124 1,24 —_
1584 50 0,50 36. 1984 62 061 —
1985 86 0,85 28 1985 54 0,54 _
1986 &1 0,50 29 1986 ' 326 3.2 4
1987 57 0,55 22 1987 190 1,9 1
" Introdugao do PNV * Intradugtio do PNV

Fonle: Direcg@io Geral dos Cuidados de Salde Frimarios Fonte: Direcgan Geral dos Guidados de Saide Primarios
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QUADRO VIl

TOSSE CONVULSA. TAXAS DE MORBILIDADE

NALGUNS PAISES EUROPEUS — 1981

QUADRO X

SARAMPO EM PORTUGAL.
OBITOS 1965 - 1987

Pals Taxe de morbilidede N de casos
{por 100 000 heb.)
Periugal 0,70 69
Espanha* 132,10 50 463
Itélia 11,66 6646
Grécia 13,65 1351
Holanda 0,35 50
Suécia 27,18 2256
Reino Unido 37,76 21261

* Referenle a 1882

Fonle: World Health Statistics Annual, 1984

QUADRO IX

TUBERCULOSE. TAXAS DE MORBILIDADE

NALGUNS PAISES EUROPEUS — 1981

Pals Taxa de morbilidade N de casos
{por 100 000 hab.)
Portugal 7,77 7249
Espanha 1453 5552
Italia* 7,20 4105
Grécia 74,08 733
Holanda 12,24 1763
Dinamarca 6,45 329

* Referente a 1979
Fente: World health Statistics Annual 1984
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Ano Ohilos
1965 155
1966 199
1967 132
1968 184
1969 102
1970 241
1971 150
1972 133
1973 120
1974 42
1975 97
1976 51
1977 80
1978 86
1879 47
1980 31
1981 7
1982 16
1983 17
1984 T
1985 30
1986 20
1987 6

* Introdugdo da vacina
Fonts: Direcg@o Geral dos Cuidados
de Sadde Primdrios
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QUADRO X! QUADRO XlII
FEBRE TIFOIDE. TAXAS DE MORBILIDADE PREVALENCIA ETARIA DO ANTIHHAV E DO
NALGUNS PAISES EUROPEUS — 1978 ANTI-HBs NA POPULAGAO PORTUGUESA
Pala Taxa de morbilidade N de casos ldade Prevaléncia do Prevaléncia do
{por 100 000 hab.) {anos} anti-HAY (%) anti-HBs (%)
Portugal 897 697 1-4 236 76
Espanha 6,47 247 5-9 613 126
Italia* 7,47 4257 10~ 14 76,4 8,7
Grécia 5,73 567 15-19 93,4 235
Helanda 0,38 54 20-29 96,5 28,4
' Referente a 1979 30-39 99,2 30,0
40-48 99,0 34,3
> 50 99,1 31,3

Fonte: Referéncia 30

QUADRO XII
HEPATITE AGUDA VIRICA. DISTRIBUIGAC ETIOLOGICA DE 400 CASOS

Eliglogie. Distribuigac etarin Tolai

=15 anos =15 anoe

N ) Ns (%) N (%)
Hepatite A 164 (91,1) 24 (10,9) 188 (47,0
Hepatite B 9 (50 154 (70,0) 163 (40,8)
Hepatite NANB 4 (29 37 (168) 41 (10,2)
HA e HB simultineas 2 (1,1} — 2 (095
Nao classificada 1 (0,6) 5 (23 6 (1,5
Total 180  (100) 220 (100) 400 (100

Fonte: Referéncia 29
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QUADRO X1V

PREVALENCIA DE MARCADORES
DA INFECGAO PELO VIRUS DA HEPATITE B

NALGUNS PAISES EUROPEUS

Pals Prevaléncia do Prevaléncia do
HBsAg (%) anti-HBa (%)
Portugal 1,25%" 24,3
Espanha 1,8 27,8
Italia 1,27 - 3,02 9,6
Grécia g4 35,7
Holanda 0,15 —
Dinamarca 0,05 36
Rep. Fed. Alemanha 03 4,6

* Sexo masculino 2,04 %, sexo feminino 0,78 %

Fonte: Referdncia 30

QUADRO XV

QUADRO Xvi
KALA-AZAR EM PORTUGAL — 1952 - 1987

) Anos N.* de casos Média anual Limites
1952 —60 1446 160,1 —
196170 779 779 10-120
1971 -80 464 474 20- 79
1681 -87 264 377 18— 56

Fonle: Direcgio Geral dos Cuidades de Salde Primdrios
a roferéncia 46

PREVALENCIA DE MARCADORES DA INFECGAC PELO VIRUS
DA HEPATITE B EM GRUPOS DE RISCO

Grupo de risco Local Anc Prevaléncia de
marcadores (%)
Hemodialisados Porto 1981 96
Toxicodependentes Porto 1981 98
Porto 1986 95
Doentes mentais Porto 1981 51
Hemofllicos Porto 1682 88
Pessoal Hospitalar Porto 1984
Médicos 23
Enfermeiras 37
Técnicas de laboratério 58
Auxiliares de laboratério 65
Homossexuais Lisboa 1985 75
Prostitutas Lisboa 1982 55"

* Apenas estudada a prevaléncia de HBsAg

Referéncias: 30, 32, 33, 34, 35
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FIGURA 1

POLICMIELITE EM PORTUGAL, 1964 — 1987
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Fonte: Dir. Geral C. S. Primarios
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FIGURA 2
DIFTERIA EM PORTUGAL, 1964 - 1987
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Fonte: Dir. Geral C. S. Primdrios
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FIGURA 3
TETANO EM PORTUGAL, 1964 - 1987
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FIGURA 4

TETANO EM PORTUGAL, 1966 — 1987
Distribuigdo etdria
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FIGURA 5
TOSSE CONVULSA EM PORTUGAL, 1964 — 1987
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FIGURA 6

TUBERCULOSE EM PORTUGAL, 1930 -1987
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FIGURA 7
SARAMPO EM PORTUGAL — OBITOS
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Fonte: Dir. Geral C. 8. Primarios
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FIGURA 8
SARAMPC NOS EUA, 1950 - 1985
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Fonte: referéncia 24

34



ARQUIVOS O INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 13 1988

FIGURA §
PAROTIDIFE EPIDEMICA NOS EUA, 1930 - 1985
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FIGURA 10
RUBEOLA NOS EUA, 1966 — 1986

casos/100,000
30

25 7

t

vaclng

20 1

15 A

10 -

1966 70 75
ano

Fonte: referéncia 28

36



ARQUIVOS

FIGURA 1

PO INSTITUTC NACIONAL DE SAUDE, 13 1988

1

FEBRE T|FGIDE EM PORTUGAL, 1970— 1987
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FIGURA 12
HEPATITE EPIDEMICA EM PORTUGAL, 1977 - 1986
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FIGURA 1
PREVALE
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FIGURA 14
BRUCELOSE EM PORTUGAL, 1970-1987
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FIGURA 15

BRUCELQSE EM PORTUGAL, 19701983
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FIGURA 16
MENINGITE CEREBRO-ESPINHAL EM PORTUGAL, 1970 - 1987
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FIGURA 18

KALA-AZAR EM PORTUGAL, 19701987
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FIGURA 20

SIDA — DISTRIBUIGAO MUNDIAL, 1988
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FIGURA 21
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Parkinsonismo em Portugal. Estudo transversal
multicéntrico, de base hospitalar. Primeiros
resultados.

SECGAO DE DOENGAS EXTRAPIRAMIDAIS DA SOCIEDADE PORTUGUESA
DE NEUROLOGIA E CADEIRA DE TECNICA E ADMINISTRAGAO DE SAUDE
PUBLICA DA ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA *

RESUMO

Divulgam-s& os primeiros resultados de um estudo cooperative envolvendo as consultas de Neurologia de Hospitals Centrais

de Lisboa, Porto & Coimbra, rolativamente aos doentes parkinsdnicos gue a elas tém acesso. Trala-se da etapa inicial

da caracterizacio da doenga no nosso Pals, onde se admite que poderdo existir cerca de 10 000 casos.

O estudo 1em por objectivos caracterjzar, atrevés de uma analise transversal, o “‘perfil — modelo” do doente parkinsénico
naquelas cirunstancias e o grau de perturbagio que a doenga introduz no seu quotidiano; a aquisi¢iic de expariéncia

local com o problema da padronizagao de diagnésticos; a preparagao das condigdes para a posterior realizagao de estudos
epidemiolégicos em maior eseala; e a clarificagéo do papel relativo dos Cuidados de Saude Primérios e dos Cuidados Diferenciados
nas repercussdes individuais e sociais da doenga.

Tendo em conta os ismos conhecidos de selecgéio das séries de doantea hospitalares em relagao ao conjunio de doentes
existentes na comunidade, e o ¢leite da medicagio anti-parkinsénica, em curso na maioria dos casos, constatou-se
que as caracteristicas apidemioldgicas e iologicas daquele petil s&o, de um modo geral, concordantes com as descritas na

Iiteratura, com respeito a outros paises.

Palavras-chave: Parkinsonismo, Doenga de Parkinson, Epidemiologia, Servigos de Saude.

SUMMARY

The first resulls of a cooperative study involving the main Neurclogy practices of Lisbon, Oporto and Coimbra central hospilals, concerning
Parkinson patients being lollowed, are reporied. They commespond Lo the initial phase of the description of the disease fealures

in Portugal. h is estimated that aboul 10 000 patients may exist.

The study aims to: (1) define the =model profile= of the Parkinson patient in those circumstances, by means of a cross-sectional siudy,
as well as the extent Lo which the ¢’ ~3ase impairs his daily life; {2) provide local experience wilh the problem of diagnosis standardization for
research purpose; (3) contribute to the seiting up of the basic conditions for the later urderiaking of epidemiclogic studies at larger
scalas; (4) clarify the relative role of Primary Health Care arwl Secondary Care facing bath the individual and social consequences

of lhe disease.

I the known mechanisms of selaction leading 1o 1he hospital series, which are not representative of the community palients, and lhe eflect
of anti-parkinsonian drugs being applied 10 those patients are taken into account, the epidemiological charactaristics which were found
are generally concordant wilh Lhose described in the lilerature reporting community approaches in other countries. In most instances,

an underlying =tasa= could not be idantified. The Yahr scale seems of greal value 10 standardize diagnostic crileria, to dlassify individual
palients and stages according 1o diiferent polimorphic varielias and to delerminale the degree of evolution of the disease. Definilive diagnosis
and close follow-up should be perfomed by experienced specialisis, due lo the difficult diagnosis and management ol each palient;
Primary Care services seem essencial in the early detaction of suspicious cases, 1o support the family and social integralion al all stages
and 10 polenliale the specialist therapeulic advice.

Trabalho a qua fol atribuido o Prémio Ricardo Jorge de Salde
Publica, 1888.

* Por esla cadeira colaborou Teodoro Briz, Professor Auxiliar, que

56 rasponsabilizou pela assessoria melodolégica, a andlise
dos dados e a alaboragfo do presenle relatdrio de investigagsio.
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Parkinsonisme em Portugal

Introdugée

Caracteristicas do Quadro Clinico

A doenga de Parkinson é a doenga degenerativa
do Sistema Nervosc mais prevalente. A sua defini¢io
é clinica. Classicamente descreve-se no seu quadro:
o tremor, a tigidez e a bradicinésia. Existe um espec-
tro de apresentagdes clinicas que séo polarizadas
em dois extremos: os doentes tremdricos e os doen-
tes acinético-rigidos. !

Aos sintomas ditos classicos associam-se outras
disfungdes do sistema nervoso motor e do sensitive,
como & o caso da distonia ® e da dor. ®

Originalmente ndc se reconheciam na doenga
de Parkinson alteragdes das fun¢bes nervosas supe-
riores 4. Posteriormente tornou-se evidente que a
deméncia é frequente. Sabe-se actualmente que
existem alleragbes cognitivas proprias da doenga
de Parkinson, designadas por bradifrenia® e dis-
cute-se se a deméncia é um fenémena préprio da
doenga cu se se lrata de uma coincidéncia ©. Tam-
bém & polémica a caracterizagdo da depressao, no
quadro da doenga de Parkinson. Haverd uma predis-
posicio para a depressdo endogena ou serdio as
situages de depressdo reactivas?

A etivlogia da doenga de Parkinson € por enguan-
10 desconhecida. No entanto, sabe-se que anatomo-
patologicamente existe um dado comum em todos
os doentes — a degenerescéncia da substéncia ni-
gra . Além dislo, o diagndstico morfoldgico de cer-
leza necessita que se observem corpos de Lewis.
Assim a investigagio de uma causa para a doenga
de Parkinson tem passado pela procurade um agen-
te téxico para as células da substdncia nigra.

Os trabalhos em que se analisavam pares de
gémeos enfraqueceram a hipGtese genética, uma
vez que as percentagens de concordéncia encontra-
das foram muito baixas . No entanto, admite-se ac-
tualmente que & necessario um "terreno” genético
para o desenvolvimento da doenca,

Por outro lado séc ja reconhecidas varias subs-
tancias e agentes que provocam quadros de parkin-
sonismo: manganésio, monéxido de carbono, farma-
cos (reserpina, fenotiazinas, metoclopramida, entre
outros), e a metieniltetrahidropiridina (MPTP) 9,
A todas slas se atribui a origemde uma pequena
fraccdio dos ¢asos de parkin-sonismo detectados,
mas nenhum mostrou ser o responsével pela doenga
de Parkinson propriamente dita.

No entanto, a descoberta da MPTP abriu novas
perspectivas nc conhecimento da doenca. Condi-
cionou linhas de investigagio, despoletou ¢ interesse
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dos estudos epidemiolégicos no sentido de encontrar
grupos de risco para ¢ desenvalvimento da doenga.

Isto aconteceu porque o MPTP provou ser um
téxico selectivo para a substancia nigra. Assim, sur-
giram hipdteses de trabalho, que basicamente procu-
ram uma substancia ambiencial, biclogicamente
semelhante ao MPTP, que seja responsavel como
causa de doenga de Parkinson. Nesta base tém-se
comparado em termos de incidéncia e prevaléncia da
doenga, populagdes rurais e urbanas, admitindo que
o toxico esteja nos pesticidas, e populages indus-
trializadas e néc industrializadas.

Em alguns destes estudos tém sido encontradas
diferencas que podem ser significativas V. Ha evi-
déncia estatistica de que existe uma correlagdo ne-
gativa entre o habito de fumar cigarros e 0 apareci-
mento da doenga. Mas o significado desta assodia-
¢ic @ desconhecido. 12

Destes trabalhos ressalta que os estudos epide-
miocldgicos tém prestado um contributo significativo
para o conhecimento da doenga de Parkinson.

Recentemente, assiste-se a um esforgoe para
apurar as técnicas de colheita de dades, por exem-
plo, a realizagéo de inquéritos porta-a-pofta, realiza-
gio de inquéritos pelo correio e respectiva aferigac
pelas técnicas de colheita de dados classicas. 1Y

A caracterizagio de cada populagao de doentes
parkinsénicos & um contributo para o saber geral so-
bre a doenca e astd, por si s6, justificado. Obviamen-
te que esse mesmo conhecimento & um dado pre-
cioso para o redimensionar dos Cuidados de Salde.

A situagiio em Portugal e a pertinéncia
do estudo

Em Portugal sac praticamente desconhecidas as
caracteristicas populacionals da doenga de Parkin-
son. Também nio esta quantificade o seu significado
corno fardo social e como motive de consumo de
recursos de saide. Entretanto, alguns paises desen-
volvidos dispem ja de boas aproximagdes & magni-
tude da doenca nas suas populagbes, particularmen-
1e na Europa, na Austrdlia, nos Estados Unidos da
América, e na Africa do Sul. '®

Se considararmos que as estimativas de preva-
léncia feitas para outras populagdes poderm servir de
referéncia para a populagdio portuguesa, a prevalén-
cia no nosso caso devera, entio, situar-se enfre 65.6
e 187 doantes por 100 000 habitantes em cada ano,
& volta de 100 em cada 100 000 habitantes como
valor médio. Por outras palavras, o nimero absoluto
de doentes actualmente existentes em Portugal sera
da ordem de grandeza dos 10 000.



ARQUIVOS DO INSTITUTC NACIONAL DE SAUDE, 13 1988

A experiéncia obtida com os estudos realizados
noutros palses tem apontado para a necessidade de
investigar mais profundamente quatro aspectos: o mo-
do de refinamento e padronizagio da defini¢io de
“caso de doenga” para efsitos de estudo epidemiold-
gico; as caracteristicas dos casos de doenga de
Parkinson, na comunidade, que nio tiveram acesso
aos servigos de sadde; a tendéncia temporal da
doenga apreciada com base na comunidade; e as
diversas pistas existentes quantc aos factores de
risco da doenga, nomeadamente os ambientais. Isto,
para alérmn da necessidade de extensio dos conheci-
mentos existentes através da aquisicio de novos
conhecimentos em regides onde o fendémenc é des-
conhecide, ou ma! conhecide. Aqueles poderdo con-
firmar os padrées ja divulgados ou trazer novas pers-
pectivas ou interrogacoes, {1617

De qualquer modao, os achados teric implicagbes
nos medelos de organizagio dos servigos, também
em fungac do contexto da cultura profissional vigen-
les em cada regidc ou pafs.

Dada a maior economia e simplificagao logistica
proporcionadas por circunstancias que envolvam con-
centragdes espacio-temporais de doentes, um pri-
meiro passo para ¢ melhor conhecimento da situagio
em Portugal é o estudo das caracteristicas dos ¢2en-
tes ndc iatrogénicos em seguimento nas consultas Jde
Neurologia dos Hospitais Estatais Centrais. Esse es-

tudo, de natureza exploratoria, terd como objectivos

a identificagdo de uma “imagem” do doente parkinsé-
nico nestas condicdes, assim como da sua variabili-
dade; a apreciacic dos tipos de abordagem clinica
que exige e do grau de perturbagio que a doenga
impde & sua vida quotidiana; a aquisicio de experién-
cia local com o problema da padronizagio dos crité-
rios diagndsticos e a realizagio de estudos transver-
safs; e a aquisicio das referéncias indispensaveis a
elabora¢io de um suporte de informagio aplicavel em
larga escala, ne futuro. Um objectivo adicional seré o
de extrair ilages dos pontos anterigres quante ao
papel relativo dos cuidados de satde priméarios e
diferenciades no controlo das repercussGes indivi-
duais e scciais da doenga. Além disso, a repeticio
posterior do mesmo tipo de estudo, em circunstan-
cias comparaveis, permitira a monitorizagdo das ca-
racteristicas em apreciagdo.

A natureza de um tal universo de estudo néo fa-
cilitard, no entanto, a investigagio de factores rele-
vantes para o controlo da doenga na comunidade, De
facto, nac pode extrapclar-se aquela imagem para a
populagdo em geral, visto que séo faciiments identi-
ficaveis factores de selecco dos casos ne acesso
aqueles servigos de Neurologia. Os doentes em es-
tadios iniciais sho dificeis de diagnosticar correcta-

mente ou podem n3o ter tomado sequer ainda a in-
iciativa de contactar o médico, e por outro lade, os
doentes em estadios muitc avangados estardo reti-
dos em casa ou internados. Devem ainda ter-se em
consideragao a possibilidade de os doentes recorre-
rem a servicos & clinicas alternatives aqueles
hospitais. (15, 18}

Assim, um grupo de neurologistas ligados a Sec-
¢ao de Doengas Extrapiramidais da Sociedade Por-
tuguesa de Neurologia decidiu elaborar um tal estu-
do, com o apoio metodologico da cadeira de Técenica
e Administragao de Saude POblica da Escola Nacio-
nal de Salide Publica. Desse estudo se apresenta
agora a descricdo e os primeiros achados.

Métodos e Meios

Tipo de estudo, populagdc e amostra

Pretendeu-se realizar um estudo transversal da
populagio parkinsdnica dos Hospitais Estatais Cen-
trais portugueses.

Foi definida como populagic de estude o con-
junto dos doentes parkinsonicos que, nas actuais
condighes, tém acesso as consultas externas de
Neurclogia dos Hospitais de Santa Maria, em Lisboa,
de S. Jodo e Santo Anténio, ne Porto, da Universi-
dade de Coimbra e do Centro Hospitalar de Coim-
bra. Trata-se, portanto, de um estudo cooperative e
multicéntrico. Aquele conjuntc ndo pode incluir os
doentes com evidéncia de que os seus sintomas ex-
trapiramidais sdo atribuiveis a farmacos de uma
extensa lista previamente acordada (incluida no
anexo 1), 14

Daquela populagide definiu-se come amosira
de estudo o conjunto de doentes que, tendo con-
tactado a consulta externa de cada hospital ne
periodo de 1983-06-01 a 1986-01-30, as condigbes
cperacionais vigentes permitissem inguirir e obser-
var para efeito do estudo. Dade o caracter exploraté-
rio do estudo, a variedade de fendmenos a estudar e
o tolal desconhecimento da variabilidade dos mes-
mos na populagio de estudo, foi considerado inudtil
proceder a célculos de dimensdc da amostra nesta
fase, 9

Embora se trate de uma amostra de convenién-
cia operacional, e ndo rigorosamente aleatdria como
seria desejavel, ndo foi identificade qualquer meca-
nismo que fizesse suspeitar de um enviezamento
da amostra, em relagiio 4 populagiec em estudo,
A acumulagio de casos assim definida fol, portanto,
considerada representativa da populagiio em
estudo.
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Suportes de informag&o e organizagéo
operacional

Simultaneamente construiu-se, testou-se em es-
tudo piloto e aperfeigoou-se um exaustivo suporte de
informag#o cujas variaveis estavam contidas nos se-
guintes capitulos: identificagdo do doente, perfil pes-
soal e sccial, antecendentes pessoais, antecedentes
familiares, descrigho retrospectiva da doenga, tera-
péutica médica aclual, exame do doente, observagio
segundo a escala de Yair, restante exame neurolé-
gico e observagbes. A elaboracdo desta ficha teve
em conta os objectivos do estudo,o conhecimento
disponivel acerca da doenga eas regras formais de
construcio daquele suporte para recalha de dados.

Houve que conciliar os di-versos pontos de vista
em jogo, nomeadamente & do doente, o do neuro-
logista anotador, o do codifica-dor e, finalmente,
do analista de dados. Recorreu--se & escala de Ha-
milton, modificada por Pio de Abreu, para identificar
o grau de depressado existente (Anexo 1), (14.15.21.22)

A ficha era semi-codificada e o seu desenho
previa uma introducdo facil dos dados em computa-
dor. A sua preparagfio foi largamente discutida e
participada, do que resultou um elevado grau de
consenso e de motivagio para o desenvolvimento do
estudo, particularmente para que as medigdes fos-
sem feitas com a melhor padronizagio possivel.

Foi estabelecido um esquema de comunicagio
entre os Hospitais Cooperantes e o grupo de coorde-
nagéo do estudo, de molde a que esta coordenacso
pudesse ir reunindo as fichas preenchidas & medida
que estivessem prontas. Uma vez revistas e codifica-
das, os seus dados eram copiados para um ficheiro
informatico apropriado, ap6s o que eram remetidas
ao Hospital de origem. Este ficava também na posse
-de um ficheiro simples relativo & identificagdo de
cada caso Incluido no estudo. O grupo de coordena-
¢édo mantinha uma copia deste ficheiro, relativamente
a todos os hospitais.

Alcangado o termo do periodo de estudo, o fichei-
ro informatico foi revisto para identificaciio e correc-
¢&0 de possiveis erros.

Em muaior pormenor, ¢ contetdo da ficha, era o
seguinte: a identificacdo do doente incluia um ndme-
ro de codigo para efeito de estudo, que era fungiic do
Hospital de origem, e estava prevista de molde a
evitar-se duplicagfio. O perfil pessoal do doente ca-
racterizava-o no que respeita a data de nascimento,
6 sexo e variaveis relacionadas com o seu condicio-
namento racico, geografico e social. Os anteceden-
tes pessoais diziam respeito ao passade de morbili-
dade e de exposigio a factores de risco de doenga
de Parkinson. Os antecedentes familiares focavam
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referéncias de tremor em familiares. A descri¢io re-
trospectiva da doenga correspondia a uma anamnese
orientada para os sintomas classicos da doenga. ©
exame do doente abordava a situagio psicologica, os
reflexos primitivos, os movimentos oculares e a pres-
séio arterial, conforme apreciados & observagio direc-
1a. A observagéo segundo a escala de Yahr dizia res-
peito a0 exame neurcldgico tanto quanto possivel
quantificado de acorde com as pontuagies previstas
nesta escala, que incluia o Tremor, a Rigidez, a Aci-
nésia, a Estabilidade e que conduzia a uma Pontua-
¢ao Total; eram ainda considerados o Estadio de
Hoenh e Yahr e uma escala de Incapacidade Funcio-
nal Didria. O restante exame neuroldgico, que nio
era padronizado, referia-se & detecgéio de sinais pa-
toldgicos numa observagio sumdria. 22

A ficha tinha vérios anexos e instrugies em apoio
ao preenchimento de alguns items, sobretudo respei-
tantes as escalas referidas, para maior unitormidade
de critérios (Anexo 1).

Anilise e interpretagéo dos dados

Na exploragfio estatistica dos dados, comegou-se
pela descricio simples da distribuigio das observa-
¢0es segundoasdiversasvariaveisconsideradas, Pro-
cedeu-se depois a algumas comparagdes intemas,
pertinentes no quadro das referéncias conceptuais
ja indicadas e visando os objectivos do estudo, 2

Sempre que se afigurou de utilidade, foram cons-
truidos graficos adequados para melhor compreen-
880 das distribuicbes simples ou bivariadas.

Na analise dos dados do ensaio-piloto foi usado o
programa SPSS, correndo no computador ICL 4130,
da Fundagéo Calouste Gulbenkian. A exploraggio dos
dados da presente amostra foi feita utilizando o mini-
computadorWANG VS 50 e com recurso aos progra-
mas CONTROL, DATENTRY e aos varios programas
de estatistica preparados para esta maquina. Os gra-
ficos de barras foram feitos com o programa BUSI-
NESS GRAPHICS, num microcomputador WANG.

Uma vez que era de esperar que a maioria, se
nao a totalidade, dos doentes se encontrasse jasob
medicagao, a interpretagio da “imagem” semioclégi-
ca que se pretendia definir teve em consideragio
este aspecto desde o inicio.

Resultados

O nomero de casos acumulados foi de 471, dis-
tribuidos segundo os hospitais caoperantes confor-
me mostra o Quadro |. Os centros nao diferem esta-
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tisticamente quanto a distribui¢do dos casos por
sexo, por idade e por estadio de Hoenh e Yahr.

A idade média dos doentes & de cerca de 63
anos, com um minimo de 27 anos, um maxime de 83
anos e um desvio padrdo de 9.4 anos. A distribuigio
dos casos 6 proxima da normal, ligeiramente alonga-

O grau de escolaridade predominante é o de fre-
quéncia de ensino primario, sendo a distribuigio
mostra-dano Quadro V. Globalmente, a escolaridade
é baixa.

da para a esquerda (Grafico 1). O intervalo de con- QUADRO Il
fianga de 95 % para a média sera de [62.15-63.84]. -
Dos casos estudados, 39 % sfo do sexo femi- T'mh:::c';:::;adu * LC.95%
nine, 61 % do masculino. O intervale de confianga
de 95 % para a primeira proporgio € de [34.6-43.4]. Cidade 3t 26.0-35.3
N&o houve casos de raga negra, sendo 99,6 % -
de raga branca, ndo havendo casos de raga negra. Vila 18.3
A distribuigdo segundo o estado c_ivil processa-se Aldeia 35.6 31.3-39.0
conforme mostra o0 Quadro Il, com evidente predomi- .
nio da siuagdo de casado. Lugar 149
99.9
QUADRO | Distribuicio dos casos segundo o tipo de aglomerado.
Hospitais %
Sta, Maria 23.8 QUADRO IV
8. Jodo 155 Grau de Escolaridada % L.C.95%
S. Anténio 26.8 Analfabeto 17.6
U. de Coimbra 238 Sem escolaridade 135
C. Hosp. Coimbra 10.2 Freq. ens. primario 57.5 53.0-62.0
100.1 Freq. ens. secundario 10.1
Distribuigao dos casos segundo os hospitais cooperantes. Freq. ens. universitaric 1.3
100.0

QUADRO Il
Estado civil % L.C. 95%
Sclteiro 8.9
Casado 78.5 74.8-82.2
Divorciado 1.9
Vidvo 10.6
Junto 0.0

95.9

Distribuigdo dos casos segundo o estado civil.
Indicam-se 0s limites de confianga de 95% para a proporg&o mais
alevada.

Quanto ao grau de urbanidade do local de resi-
déncia, a distribui¢io verificada é a que se mostra no
Quadro |ll, com preponderancia das cidades e
das aldeias.

Distribuigdo dos casos segundo o grau de escolaridade.

A distribvigdo segundo a situagio profissional
faz-se de. acerdo com o Quadro V, sendo preponde-
rante a situagdo de reformado.

QUADRO V
Situagao profissional % L.C.95%
Trabalho pleno 12.0 9.0-15.0
Trabalho methorado 10.5
Baixa ha mais de dois meses 5.0
Reformado 725 68.4-76.6
100.0

Distribuigho dos casos segundo a situagao profissional.
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A maloria dos doentes sao ndo-fumadores (72 %,
L.C. 95 % = [67.9-76.1]}, havendo 22 % de ex-fuma-
dores e 6 % de fumadores.

Na maior parte dos casos os habitos alcodlicos
s8o ligeiros {40.6 %) ou inexistentes (45.7 %), sendo
moderados em 11 % e acentuados em 2.6 % (L.C.
95 % = [1.2-4.0)).

De acordo com o Interrcgatério, na maior parte dos
casos sdc improvaveis: encefalite (97 %), intoxicagio
por monéxido de carbono (98.3 %), por magnésio
{99.4 %), traumatismo craneano (90 %), acidente vas-
cular cerebral {91.3 %), doenga cardiaca (82.4 %),
diabetes {90 %), disfun¢éo tiroideia (98.5 %), sifilis
{97.4 %), e cirurgia estereotaxica (98.5 %). Nunca io-
maram neurolépticos 68.2% dos doentes (L.C. 95% =

=[64.0-72.4]), tomaram 3.7 %. 32.8 % afirmam ser

hipertensos (L.C. 95% ={28.5-37.1]).

Conhecem casos semelhantes 28 % dos doentes
ou com tremor na familia (L.C. 95 % = [23.9-32.1]).

Quanto ac fremor g a dificuldade motora, as ca-
racteristicas referidas pelos doentes encontram-se
resumidas no Quadro V1. O sintoma menos referido
& o tremer cefalico e o mais referido é a dificuldade
na marcha. Os sintomas presentes com mais fre-
quéncia s&o o termor dos membros superiores e a
dificuldade motora em todos os membros. O tremor
cefalico, além de ser relativamente menos frequente,
parece ser de aparecimento mais tardio. A idade
média do inicio dos sintomas situa-se entre os 56 &
os 60 anos. A idade minima de inicio destes sinto-
mas situa-se entre 0s 18 e 0s 28 anos.

Referem bradicinésia 89.7 % dos casos (L.C.
05 % [86.9-92.5]), com idade média de inicio aos 58
anos, (L.C. 95 % = [57.1-59.2]) sendo © seu desvio
padrio 10.6 e o valor minimo 24 anos.

Relativamente a alteracbes vegetativas, referem
sialorreia 50.3 % (L.C. 95 % = [45.8-54.8]), seborreia
43.1 % ([52.4-61.4]), perturbagSes urinarias 29 %
{[24.9-33.1]) e obstipag&o 45.8 % ([41.3-50.3)).

O sintoma que mais frequentemente surgiu em
primeiro fugar nos casos com todo o conjunto de
sintomas, foi o iremor (Quadro VII).

QUADRO VI
Primeira sintema % L.C.95%
Tremor 73.3 69.2-77.4
Dif. motora 169 13.4-20.4
Alt. vegetativa 5.3 3.2-7.4
Bradicinésia 4.5 26-6.4

100.0

Percentagem de casos relerindo coma primeiro sintoma cada um
dos indicados @ seus limiles de conflanga de 95 %.

A distribuigio dos casos segundo a idade de
inicio da doenga faz-se de acordo com o Grafico 2.
E aproximadamente normal, com alongamento para
a esquerda. A média de valores foi de 55.6 anos

QUADRO VI

Sintoma Localizagao % referinde  1.C.85% ldade média da fnicic  L.C.95% D.P.
Tremor Cefalico 30.1 25.9-34.2 59.9 58.0-51.8 10.8
Memb. Sup. Dto. 758 71.9-79.7 57.3 56.1-58.5 11.3

Memb. Sup. Esq 74.8 70.9-78.7 56.7 55.5-57.9 11.3

Memb. Inf. Dto. 47.6 43.1-52.1 571 55.6-58.6 10.9

Memb. Inf. Esq. 512 46.7-55.7 57.1 55.6-58.6 114

Dif. motora Memb. Sup. Dto. 741 70.1-78.1 57.2 56.0-58.4 11.0
Memb. Sup. Esq. 72.3 68.2-76.4 56.8 55.6-58.0 108

Memb. Inf. Dto. 69.6 65.4-73.8 57.9 56.7-59.1 10.6

Memb. Inf. Esq. 711 67.0-75.2 57.2 55.9-58.4 11.1

Dif. na marcha 82.0 78.5-85.5 57.8 56.7-568.9 109

Perceniagem da casos referindo cada um dos sinfomas indicados, seus fimites de confianga de 95 %, idade média de inicio de cada sintoma
relorido, limites de confianga desla e seu desvio padréo.
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(L.C. 95 % = [54.6-56.6]), com um desvio padréo de
11.4, um valor minimo de 18 anos e um valor
maximo de 82.

A medicagio em curso assume as caracter(sti-
cas gerais assinaladas no Quadro VIII. Aidade média
do inicio da medicagdo é de 5¢.2 anos (L.C.
95 % =[58.2-60.2]) no que se refere & DOPA.

QUADRO Vil
Medicagao % Tomando LC.B5%
Dopa 85.5 82.3-88.7
Amantadina 10.7 7.8-13.6
Anticolinérgicos 50.1 45.5-54.7
Agonistas da Dopa 8.7 6.1-11.3
Antidepressivos 22.4 18.5-26.3

Percenlagem dos casos tomando cada um dos tarmacos indicados
8 respectivos limiles de confianga.

No Quadro IX é mostrada a distribuicic dos
casos quanto a medicagio |nst|tu1da em prirneiro
lugar, destacando-se a Dopa.

Encontra-se confusao mental em 14.5% dos
doentes {[11.3-17.7]). Segundo a escala de depres-
530, em 24.6 % dos casos ([20.6-28.6]) suspeita-se
desta sindrome. A distribuicio dos casos relativa-
mente & pontuagdo, é apresentada no Grafico 3,

Quanto aos reflexos primitivos, 43.4 % ([38.9-
-47.9]) t8m Toulouse-Vurpas e 46. 6 % ([42.0-51.2))
1ém palmo-mentoniane.

Encontra-se limitagdo do olhar para cima em
25.6% dos doentes ([21.6-29.6]), limitacdo da con-
vergéncia em 52.1% ([47.5-56.7]) e limitacdo do olhar
na horizontal em 4.1% ([2.3-5.9]).

No que diz respeito & escala de Yahr, as distribui-
¢des quanto ao Tremor, & Rigidez, a Acinésia, & Es-
tabilidade, & Pontuagio Restante, ao Total da Pon-

tuagio e & Incapacidade Funcional Didria esidc re-
presentadas respeclivarnente nos Graficos 4 a 10.
No Quadro X sfo mostrados os valores de alguns pa-
rametros estatisticos destas distribuigGes segundo a
pontuagio da escala,

Relativamente ao Tremer, a distribuigio tende a
concentrar-se nos valores mais baixos da pontuagéio,
No que respeita & Rigidez, a distribuiciic dos doentes
apfroxima-se mais da curva normmal, embora com al-
guma concentragio nos valores mais baixos. Quanto
a Acinésia, a distribuicio segue um padriao seme-
Ihante ao da Rigidez, tal como acontece com a Esta-
bilidade e com a Pontuagdio Restante. A distribuicsio
segundo a Pontuagdo Total & a que melhor se apro-
xima da curva normal, evidenciando um alongamento
para a direita. A Incapacidade Funcional Diaria exibe
um padréic semelhante ao das pontuagbes parcela-
res da escala de Yahr, com alongamento para
a direita.

A distribuicio dos doentes no que respeita acs
5 estadios de Hoenh e Yahr faz-se do seguinte mo-
do: estadio | 152%, estadio Il 44.3% (L.C.
95 % =[39.7-48.9]), estadio Il 28.4 %, estadio |V
10.1 % e estadio V 2.0 %. -

O restante exame neurolégico é considerado pa-
toldgico em apenas 11.7% dos casos (L.C.
95 % = [8.8-14.6]).

S&o, seguidamente afloradas comparagbes, de
entre as muitas que haverd interesse em estudar.

A estrutura das idades afigura-se semelhante em
ambos os sexos {Quadro XI),

Um dos aspectos interessantes a explorar éo
grau de consisténcia entre a “imagem" que é propor-
cionada pela apreciagido dos doentes segundo a
escala de Yahr e aquela que a abordagem pela
anamnese oferece. Assim, comparando a pontuacao
obtida de acordo com aquela escala, no que respei-
1a a Acinésia, com a identificacho anamnésica da
bradicinésia ha evidéncia de que a pontuago segun-
do a escala @ mais elevada nos casos em que se
identificou bradicinésia (Quadre XIi.

Considerandoapossibilidade de semi-quantificar o
grau de dificuldade motora tal como é identificada se-

QUADROQ IX
Dopa Amantadina  Anticolinérgicos  Ago. de Dopa  Antidepressivos
% de casos em que
cada farmaco foi . 76.1 2.7 17.6 15 2.2
a 1 medicagio
L.C. 95% 72.0-80.2 1.2-4.3 13.9-21.3 03-2.7 08-3.6

Percentagem de casos em que cada um dos farmacos indicados constituiu primeira Mmedicagdo e seus limites de conlianga de 95 %.
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QUADRO X
Méodia LC.95% Dasv. padrse  Minimo Méximo {Méaximo Tetrico)

Tremor 4.4 4.1-4.7 3.6 0 20 20
Rigidez 7.0 6.6-7.4 4.4 0 20 20
Acinésia 16.2 14.4-16.0 8.5 0 41 44
Estabilidade {1.26) {1.17-1.35) 0.9 0 4 4
Restantes 3.1 2933 2.2 0 12 12
Total 30.9 29.5-32.3 15.2 1 78 100
inc. Funcional 10.9 10.2-11.6 7.7 0 38 40
Diaria N

Pontuagfio segundo a escala de Yahr: valor médio de ponlos encontrados em cada sinal Indicado, respectivos limiles de confianga de 85%,
desvio padrao, valor minimo e valor maxime encontrados e valer méximo tedrico. Alguns valores relativos & estabilidade estfo entre parénlesis
por os parimeiros estatisticos que represeniam ndo serem o meio mais adequado de exprimir uma distribuicho com apenas 4 niveis; davem

entender-se como uma indicagio grosseira apenas.

QUADROQ X!
Idade (anos)
27- 60- 70-
Sexo M 340 406 253 99.9
- F 328 481 19.1 100.0

Distribuigio parcentual dos casos segundo o sexoe0 grupode idade.
NS, P > 0.1, segundo teste do X ?realizado sobre os dados originais.

QUADRO XlI
Acinésia (Escala de Yahr)
0-15 16-256 26-41
N&o tem 896 8.3 2.1 | 100.0
Bradicinésia
Tem 476 396 12.7] 999

Distribuigao percentual dos casos quanto & identiticagio anamné-
sica de Bradicindsia e & classe de pontuagho de Acinésia sagundo

gundo a anamnese habitual, a sua compara¢do com
os valores de Rigidez segundo a escala de Yahr dar-
-nos-aumaag. oximagao ao graudeconsisténciaentre
as duas. Se a dificuldade motora for arbitrariamente
quantificada em 1 {n&o tem) e 2 (lem) nos seus diver-
so0s aspectos {(membros superiores direito e esquer-
do, membros infericres direito e esquerdo e dificulda-
de na marcha), a soma desta pontuagio proporciona
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uma medida, embora grosseira, da extenséo deste
sintoma. Os resultados da comparagao encontram--
se no Quadro XlIl, havendo clara evidéncia de que
maior pontuagéo segundo a escala de Yahr se acom-
panha de malor pontuagdo segundo a anamnese.

Do mesmo modo, comparando a dificuldade mo-
tora, apreciada segundo a anamnese com a Aciné-
sia, quantificada pela escala de Yahr, observa-se
alguma consisténcia entre as duas, aumentando os
valores de uma quando os da outra aumentam
(Quadro XIV).

O mesmo se verifica na comparagao relativa-
mente ac fremor, sendo evidente o esbogo de uma
tendéncia positiva (Quadro XV).

A caracterizagao dos doentes exclusivamente ba-
seada na escala de Yahr, considerada a friade clas-
sica de Tremor, Rigidez e Acinésia, esta expressa no
Cuadre XV!. E notave! que uma propeorgao relativa-
mente elevada (20.3 %) evidencia baixos valores si-

QUADRO Xl

Pontuacido relativa a Dificuldade Motora

5 6 7 8 9 10

Rigidez 0-610.312.1 9.027.8 9.730.9 998
(Escala
de Yahr) 7-20 09 3.1 4.415011.565.2100.1

Distribuigdo percentual dos casos quanto & pontuagdo obtida na
anamnese da Dificuldade Motora e & ponluagao encontrada para a
Acinésla segundo a escala de Yahr.

P < 0.001, segundo tesle do X ? realizado scbre os dados originais.
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QUADRO XIV
Pontuacéo relativa a Dificuldade Motora
5 6 7 &8 9 10
0-1510.8 12.510.3 26.7 10.8 28.9 100.0

Acinésia

(Escala
de Yahr} 16-41 0.0 2.3 2.8 15.310.669.0 100.0

Distribuicdo percentual dos casos quanto & pontuagio obtlda na
anamnese da Diliculdade Motora e 4 pontuagac encontrada para a
Acinésia segurkio a escala de Yahr,

P < 0.001, segundo 1este do X ? realizado sobre os dados originais.

QUADRO XV
Pontuacio reiativa ao Tremor
5-8 78 910
Tremar 0-2 ] 393 448 159]100.0

(Escala de Yahr) 3-5| 18.2 531 287
6-20] 0.0 36.0 64.0]|100.0

DistribuigSio parcenlual dos casos quanto & pontuagio obtida na
anamnese do Tremor @ & pontuagic de Tremor segundo @ escalade
Yahr.

P < 0.001, segundo teste do X ? realizado sobre 05 dados originais.

QUADRO XVI
Acinésia (Escala de Yahr)
Ricid 0-14 15-44
Igidez 06 7-20[08& 720
(Escala de Yahr)
Tremor 03 |203 65|73 134
(Escalade Yahr) 4-20 |16.4 54 | 6.0 246
99.9%

DistribuicBio percentual dos casos exclusivamenle em fungfio da
ponluagdo oblida segundo a escala de Yahr, no que respeita a
Acinésia, a Rigidez e o Tremor (100 % = 463).

multaneamente naqueles trés critérios {L..C. 95 % =
=[(16.6-24.0]), enquanto gue uma proporgao da
mesma ordem de grandeza (24.6 %) exibe valores
elevados simultaneamente em todos os critérios (L.C.
95 % = [(20.7-28.5)). E também de salientar que, no
universo considerado, com 95 % de probabilidade,
20.9 % a 28.7 % dos casos apresenta valores baixos
em apenas um sinal e 26.0 % a 34.4 % verifica valo-
res elevados em apenas um sinal. A consisténcia
entre a Incapacidade Funcional Didria e os estadio de
Hoenh e Yahr também se revela elevada, aumentando
os valores de uma quando aumentam os valores do

outro (Quadro XVIl). Iguaimente se enconira um
acompanhamento proximo entre estadio de Hoenh e
Yahr & o Total da Pontuagdo segundo a escala de
Yahr {Quadro XVIIl) havendo um esbogo nitido de
tendéncia positiva.

Os valores de escala de Incapacidade Funcio-
nal Didria e da pontuagio Total de Yahr parecem
acompanhar-se proximamente segundo uma tendén-
cia positiva, conforme ilustra o Grafico 11. Arecta
de regressdo encontrada & definida por
y =15.0993 + 1.4484 x, sendo o coeficiente de cor-
relagdo r =0.7492 e r 2 = 0,5613.

Ainda relativamente a escala de Yahr, pode ser
apreciado o grau de acompanharmento que se veri-
fica entre cada aspecto da triade classica e a pontua-
céo total (Graficos 12, 13 e 14). De acorde com os
diagramas, o Tremor é 0 aspecio que menos bem
acompanha aguela pontuagao segundo um padrao li-
near, visto a disperséo dos pares de valores parecer
relativamente grande, embora esbogando uma ten-
déncia positiva. Os valores da Rigidez e da Acinesia
acompanham com uma proximidade relativamente
grande os da Pontuacio Total. A recta de regresséo
entre o Tremor e a Pontuagdo Total tem a férmula
y =22.0168 + 2,016 x, sendo r=0.4707 e

QUADRO XVil
Incapacidade Funcional Digria

010 11-30 3140
Estadio de 1-2]| 79.2 20.8 0 100.0
Hoenh e Yahr 3-5| 239 674 8.7 | 100.0

Dislribuigdo percentual dos casos quanto 4 pontuagio oblida
relalivamente & Incapacidade Funcional Didria @ ao Esladio de
Hoenh @ Yahr.

P < D.001, segundo teste do X ? executado sobre os dados originais.

QUADRC XViil
Total da Pontuagio (Escala de Yahr)
1-20 21-40 4198

Estadio de 1 69.6 29.0 1.4 | 100.0
Hoenh e Yahr 2 | 205 615 9.0 | 100.0
3 7.0 59.7 333 | 1000

451 18 164 81.8 |100.0

Dislribuiglio percentual dos casos quanto ac Tolal de Ponluagdo
segundo a Escala de Yahr enconirada e ao Estadio de Hoenh e Yahr
identificado.

P < 0.001, segundo teste do X2 exscutado sobre os dados ori-
ginais.
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r2=0.2216. A recta de regresséo entre a Rigidez
e a Pontuagdo Total define-se por y=11.3039 +
+ 2.8037 x, sendo r = 0.8185 e r ? = 0.6699. A recta
de regressio entre Acinésia e a Pontuagdio Total tem
a expressdoy = 6.2198 +1.6257 x, sendor = 0.9069
er?=0.8225

Discussao

A representatividade da amostra em relagdo ao
universo definido seria questionavel se um mecanis-
mo sistematico, associado a alguma ou algumas das
caracteristicas em estudo, houvesse interferido na
inclusdo dos casos para estudo. O acesso a uma
estrutura de amostragem para dai se obter uma
amostra aleatéria de casos constituiria o processo
mais segure de garantir a representatividade. Porém,
as circunstancias operacicnais condicicnaram o re-
curso a uma arnostragem ndo comprovadamente
aleatdria. O facto de ndo se ter identificado nenhum
processo sistematico, associade as caracteristicas
em estudo, e seleccicnando os casos da amosira,
permite, no entanto, que seja tomada como represen-
tativa daquele universo de estudo. A semelhanga das
sub-amostras referentes aos véarios hospitais coope-
rantes, no que respeita a sua estrutura por sexo, por
idade e por estadio de evolugio € favoravel a esta
decisdo. .21

Q primeiro critério para incluséo de um doente na
amostra & a sua prévia classificagao clinica como so-
frendo de doenga de Parkinson.

Daqui resultam duas consequéncias; a primeira,
& que existe alguma probabilidade de mal-classifica-
¢do, quer na inclusdo de doentes com queixas me-
nos caracteristicas, guer na exclusio de doentes com
estadios demasiado precoces por se desejar um mi-
nimo de seguranga no diagnostico; deve também
considerar-se a possibilidade de que doentes ambu-
latérics, susceptiveis de serem seguidos nas consul-
tas externas de Neurologia por Doenga de Parkinson,
sejam acompanhados nas consultas extemnas de
outras especialidades por evidéncia mais exuberante
de queixas de outros foros. Enguanto o primeire pro-
cesso faverece o polimorfismo aparente da doenga,
contribuindo com doentes que ndo 1&m a triade clas-
sica, o segundo actua em sentido contrario diminuin-
do o pelimorfismo aparente &4 custa das situagbes
mais pobres €.n semiologia e, também, em estadios
mais precoces.

A segunda consequéncia é o polimerfismo e a
heterogeneidade da “imagem-modelo” do doente da
amostra, em virtude de esta incluir doentes em esta-
dios de evolugio diferentes. (19
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Os resultados descritos mostram claramente
essa heterogeneidade, embora paregam predominar
as situagdes idiopaticas. Por outro lade, © facto, de
Y, a '/, dos doentes obterem poniuacdes elevadas
segundo a escala de Yahr em apenas um dos sinais
da triade classica ilustra a pertinéncia da preo-
cupagdo de se distinguir entre as formas iniciais da
doenga, menos caracteristicas, e a possibilidade ted-
rica de mal-classificagfio. Futuras abordagens epide-
mioldgicas dirigidas a definigao de uma “imagem-mo-
delo" que seja sensivel & evolugdo global dos casos
no tempo esclarecerdo melhor este problema. {15!

Qutro factor a nao esquecer é que a maioria dos
doentes estava sob medicagdo anti-parkinsbnica
aquando da recolha dos dados. E de esperar, assim,
que o universo considerado, e portanto, a amastra
obtida se afigurem globalmente, deslocados para um
quadro mais suave quanto as manifestacbes clinicas
identificaveis, por comparagio com um outro univer-
so que estivesse entregue a sua evolucio natural.
Trata-se, portanto, de um efeito global de “mascara-
mento” da gravidade da doenca, produzido pela tera-
péutica. 19

Ha também a possibilidade de o "mascaramen-
to" actuar de forma diferencial em relagao as varias
componentes da sindrome. Tendo em conta estes
possiveis mecanismos de erro, s6 com bastante
reserva se podera extrapolar dos resultados obtidos
para o universo da comunidade. Mesmo assim,
conhecidos que sfo os fenomenos de subtracgio
quer de casos em estadios muite precoces, quer em
estadio muito adiantado, e ndo havendo evidéncia de
qualquer efeito do estrato social sobre o aparecimen-
to da doenga podem arriscar-se algumas aprecia-
¢des de Optica comunitaria. 14 18

A parte a questdo da qualidade da amostra, o
nimerc de doentes que se conseguiu reunir e estu-
dar com o pormenor descrito @ muito satisfatdrio
quando comparado com as séries divulgadas na lite-
ratura. *

O suporte de informagio para recolha de dados
era de natureza mista de questionério de opinido,
referindo-se & experiéncla passada e recente confor-
me percebida subjectivamente pelo doente, e de
suporte para anotagio da observagio directa. E
possivel que, apesar do ambiente de rigor e serieda-
de em que decorreu a recclha de dados, os resufta-
dos obtidos possam reflectir maiores imprecisdes e,
talvez, mesme alguns erros sistematicos no que se
refere & expresséo da experiéncia subjectiva. Quan-
to aos itemn de observagdo directa, é de admitir que
o esforgo de padronizagéo, nomeadamente pelo re-
curso a escala de Yahr, fol bem sucedido, se bem
que as circunstancias ndo tenham permitido a reali-
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zagio prévia de estudos de concordancia intra e in-
ter-observador e intra-sujeito. @22

O facto de ndo se haver identificado inconsistén-
cias internas nos resultados e a notavel consistdncia
entre os resultados da abordagem dos sintomas pela
anamness e os da observagiio segundo a escala de
Yahr sdo favoraveis ao bom éxito do processo de
recolha de dados. Relativamente a este fenémeno, ¢
posta a hipdtese de possivel enviezarmento do obser-
vador ao aplicar a escala depois da apreciagiio dos
sintomas pela anamnese. A natureza da escala de
Yahr, com a sua multiplicidade de sub-item e de
procedimentos para determinar os seus valores afi-
gura-se, no entanto, pouco susceptivel de facilitar
emmos sisterndticos (Anexo 1).

A escala de quaniificagdo do grau de demén-
cia, que pode encontrar-se incluida no questionario,
fol desde cedo abandonada pelo cepticismo que
se levantou logo de inicio quanto a sua espefici-
dade {cotria-se o risco de pontuar como demén-
cia fenémenos completamente distintos, como
ansiedade, defeitos de visdo ou simples desaten-
G8o, uma vez que se fundamentava na memo-
rizagio de figuras). A escala de Hamilton, modificada
por Pio de Abreu, revelou-se de grande utili-
dade na identificagiic de sindromes depressi-
vas. Uma vez que substituiu a abordagem dlinica
habitual, e constituindo-se das referéncias clinicas
indispensaveis para este diagnostico, valorizou os
resultados pela padronizagdo que proporcionou,
tendo mostrado razoavel poder discriminante. A
natureza dos seus item, aliada ao seu poder discrimi-
nante, apoia a convicgao de que o seu emprego foi
vantajoso.

A escala de Yahr, revelou interessantes poten-
cialidades para uso epidemioclégico. Os seus item
mostraram-se ¢om boa capacidade de discrimina-
¢do e evidenciaram, na série de doentes em estudo,
urna elevada consisténcia com a Pontuagic Tolal,
contudo menos evidente no Tremor. A escala de
Yahr, enfretanto, confirmou e delineou melhor o
polimorfismo da amostra ja encontrado aquando da
identiticagdo dos sintomas pela anamnese. Dada
a natureza dos item da escala e a consisténeia
verificada em relagio com o estadio de Hoenh e
Yahr, ela afigura-se, naturalmente, de grande inte-
resse para descrever com rigor a distribuicio dos
casos quanto ao esladio da doenga em estudos epi-
demiclogicos. @2

Tendo havido a sugestio de que o cuidado pre-
enchimento de cada ficha era algo moroso e, por
vezes cansativo, ndo pode deixar de referir-se a pos-
sibilidade tedrica de este facto ter intreduzido menor
preciséo nos item finais da ficha.

Quanto & consisiéncia extarna dos resultados, e
mesmo n&o esquecando as questdes relativas a gua-
lidade daamostra, sobretudo para extrapolagioparaa
comunidade, éinteressantenotarque varios dos acha-
dos s&o compativeis com o conhecimente universal
existente. Assim, ha preponderanciado sexo masculi-
no.{um pouco excessiva na série deste estudo: razdo
dos sex0s=1.56) e da raga branca sobre a raga negra
(em grande desproporgéic) e a idade de inicio da
doenca & da ordem de grandeza da indicada na litera-
tura para o presente momento; alias é de esperar que
esta variavel seja indiferente aos mecanismos de
selecgdio conhecidos nas séries hospitalares. 04.15.18)

Encontrou-se um importante predominio de néo-
-fJumadores (68% a 76%). Saliente-se, como referén-
cia, que, numa amostra representativa da populagéo
portuguesa de 15 e mais anos. em 1984 a correspon-
dente porporgéc foi de 62 % (homens: 37,0 %, mu-
lheres: 83,3 9%). 2

Iguaimente se identificou © polimortismo da
doenga, bem como a sua evolugéio por estadios pro-
gressivos, esta a partir de umna interpretagéo longitu-
dinal dos resultados apurados em abordagern trans-
versal. A evidéncia foi também de que predominam
as formas consideradas [diopaticas em que ndo se
identificaram antecedentes valorizaveis. A distribui-
<40 dos doentes segundo o estadio de Hoenh e Yahr
¢ dificilmente comparavel com as verificadas em ou-
tros estudos, visto ser provavel que o estadio esteja
assoclado aos mecanismos de constituicio das séries
de doentes de base ndo-comunitéria e se encontra
artificialmente suavizado pela terapéutica em curso.

N&o é de esperar que as fases ulteriores da ex-
ploragio dos dados tragam pistas novas para a tdo
actual discussdo acerca dos factores de risco am-
bientais, dada a natureza do universo realmente
visado e o caracter meramente descritivo do estudo,
que, em rigor, apenas permite comparagdes internas.

Prevé-se, no entanto, que a continuagio da
andlise dos dados conduza a uma melhor definigio
do perfil de evolugéo da doenca, no universo consi-
derado, e das suas repercussées no quotidianc dos
doentes, tando em conta a presenga da terapéutica.

Conclusdes

No universo, constituido pelo conjunts dos doen-
tes parkinsénicos que, nas presentes condi¢hes, tém
acesso as consultas externas dos hospitais coope-
rantes, predominaram os doentes de sexo masculi-
no, com idade situada entre os 52 e os 73 anos, de
raca branca, casados, vivendo em cidades ou al-
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deias, corn baixo nivel de escolaridade, reformados
{com elevada probabilidade, precocemente), néo-
fumadores, sem factores de risco evidentes associa-
dos, com hébitos alcodlicos inexistentes ou ligeiros,
sem outros casos de tremor na familia, com tremor
dos mernbros superiores, dificuldade motora e bradici-
nésia isolados ou combinados, num quadro global de
polimorfismo semiclégicoqueacobservagiosegundoa
escalade Yahr confirma. Mais frequentemente adoen-
¢a comegou por tremor dos membros e numa idade
situada entre os 43 e os 68 anos. A maior parte dos
doentes esta medicada com Dopa e, cerca de meta-
de, com anti-colinérgicos. Em cerca de um quarto, a
doenga acompanha-se de um quadro depressivo.
Identifilcamn-se os reflexos de Toulouse-Vurpas ou
palmo-mentoniano em cerca de metade dos doentes,
assim como limitagac da convergéncia do olhar.

Predominam os estadios iniciais ou intermédios
e provavelmente por isso as repercussbes da doen-
ca na actividade quotidiana sdo ligeiras ou mode-
radas.

A observacio segundo a escala de Yahr revelou-
-s@ com grandes potencialidades para melher defini-
¢ao dos variados quadros clinicos e, provavelmente,
para melhor compreenséo da evolugio da doenga.
Podera, ainda, ter interesse na definicéo de critérios
diagnésticos e de classificagio de doentes em estu-
dos realizados em larga escala e na comunidade, Os
item parcelares da escala de Yahr que exibem me-
Ihores capacidades explicativas da Pontuagio Total
sfio a Rigidez e a Acinésia.

A experiéncia adquirida quanto ao suporte de
informagéo utilizado e a organizagio dos aspectos
operacionais levou a concluir que este tipo de
estudo pode ser repetido, embora, requeira a intro-
dugdo de simplificagbes em diversos aspectos. As
dificuidades proprias do diagnésiico e da caracteri-
Zagao dos casos levam a crer que g papel dos
Cuidados de Sadde Primarios, na actual fase do
conhecimento e da téenica, devera manter-se redu-
zZido & detecgdio de situagdes suspeitas de doenga
de Parkinson, ao seu encaminhamento para os Cui-
dados Diferenciados e ao apoic & adaptagio do
doente e da familia & incapacidade progressiva
imposta pela doenga.

Ainda gue a natureza do universo estudado
obrigue a bastantes reservas no que se refere a ex-
trapolagdes para a doenga na comunidade, pode
salientar-se, com relativa seguranga, que os achados
sugerem que no nossc Pais a doenga existirda com
caracteristicas sermelhantes as descritas, na literatu-
ra, para outras regides.

Neste estudo identificou-se, também, que o
habito de fumar é raro nos portadores da doenga.
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Recomendagdes

1— S deverda avancar-se para estudos de
maior envergadura, visando a identifica¢iio da preva-
léncia da doeng¢a, ou a clarfficagio dos seus factores
de risco apos o aperfeicoamento e simplificagdo quer
dos instrumentos de recolha de dados, quer do es-
quema operacional.

2 — Ha conveniéncia em repetir este tipo de es-
tudo, utilizando semelhante metodologia, a fim de
monitorizar a idade média do inicio da doenga e re-
forgar ou corrigir as ilagbes longitudinais, relativas &
evolugdo da doenga, cbtidas a partir de observagbes
transversais.

3 — E vantajoso investir na definigao de critérics
diagndsticos simples que facilitem aos médicos de
clinica geral a detecgfo de casos suspeilos e o seu
envio aos servigos especializados, minimizando os
falsos diagnodsticos positivos e negativos.

4 — Interessa igualmente preparar orientagbes
padronizadas quanto ac apoic a prestar pelos Cuida-
dos de Salde Primarios aos doentes e familiares, de
acordo com os sucessivos estadios de progressao
da doenca.
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ANEXO 1
1.2 Observagio

O estudo em curso ndie inclui os casos de Parkinsonismo latrogénico ou seja: Excluem-se todos os doen-
tes que tenham tomado Neurolépticos ou outras drogas com efeitos Extrapiramidals possiveis, ha pelo menos
trés semanas. No caso das drogas tipo “Depot” este petiodo devera ser prolongado por dois meses. (Ex.
"ANATENSOL"). '

Regras gerais de preenchimento
Existern no questicnario quatro tipos de registo:

1 — Registo em quadrados que encerram algarismos. Sao preenchidos fazendo uma cruz sobre o alga-
risme correspondente & resposta adequada.

2 — Registo de casas abertas para inscri¢io de datas. Se a data for desconheclda, as casas sdo preen-
chidas com o algarismo 9.

Por exemplo: Ao preencher a alinea 5.1.1, se ndo conhacemos o ano em que o doente COMegoU Com tremor
cefdlico, entdo preencheremos 9 B1919),

3 — As casas abertas colocadas a esquerda da linha vertical s&o para serem preenchidas pelo observa-
dor.

As casas abertas colocadas a direita da linha vertical, dizem respeito apenas ao codificador.

4 — As linhas a cheio devem ser preenchidas com escrita normal, As linhas a ponteado servem apenas
para orientar o codificador.

Ver lista de drogas anexo A.
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1.1 Identificagio do Centre e Nimero de Processo
No primeiro espaco, pde-se o nimero do Centro
Centro n.2 1 — Hospital de Santa Maria
Centro n.2 2 — Hospital de S. Jodo
Centro n.2 3 — Hosphals Universitarios de Coimbra
Centro n.2 4 — Hospital de S. Antonio
Centro n.2 5 — Centro Hospitalar de Coimbra

Os trds espagos seguintes preenchem-se com o nimero do processo que vai de 1 a 899, para cada Centro.
O primeiro processo seral L1, o Gltime (9] 919]. .

Assim, cada Centro podera atingir o total de |9 99|processos.

Este nimero foi calculado estimando que cada Centro possa atender 200 novos casos em cada anc.
Serdo 1000 casos ao fim de ¢inco anos, que é o tempo previsto para a realiza¢fo deste trabalho.

1.4 O estaluto do doente tem trés designagbes:
0 — Doente Novo
1 — Observagéo anterior de doente antigo
2 — Observagéo actual de doente antigo

2.5 Urbanidade
Pretende-se ter uma ideia do grau de aglomeragio habitacional do local de residéncia.

2.8 Escolaridade

Entende-se por analfabeto o individue que nio sabe ler nem escrever, Por pessca sem escolaridade a que,
néo tendo ido & escola, sabe ler e escrever um pouco. No que respeita & frequéncia de qualquer grau de ensino
6 Inditerente se frequentou o primeiro ou o ditime ano desse grau,
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1 —IDENTIFICAGAO DO DOENTE (‘ j)
11 = CENTRO v v vveee e seeeee e et eeeeee e e e et eeee e e ee et eeseasensbassssassremensenneemssbarasrsanas 2|
1.2 — NOME: | WLl )?
1.3 — DIRECCAO POSTAL: | |
1.4 —ESTATUTO DO DOENTE: - ..ot e e e s sttt ee e eee e e o |
2 — PERFIL PESSOAL DO DOENTE
2.1 — SEXO: Masculino [1]
Feminino El .............................................................................. 7l
2.0 —DATA DE NASCIMENTO: ..ot e /I I T
2.3 — NATURALIDADE: Freguesia | el 1 | [ ||
Concelho | jezl 1 1| |
Distrito | j28 | | | |
2.4 — RESIDENCIA: Freguesia 4 L
Concelho \ lasl ) 1 1 1 |
Distrito [ [ I i

2.5 — URBANIDADE: Cidade [1]
Vila
Aldeia

Lugar B8] e e e,

2.6 — ESTADO CIVIL: Solteiro ]
Casado [z]
B
(4]

Junto [B] oo e

Divorciado
Viavo
2.7— RAGCA: Branca
Negra

Qutra LB e e e et

2.8 — ESCOLARIDADE: Sem Escolaridade
Analfabeto
Freq. Ensino Primario
Freq. Ensine Secundario
Freg. Ensino Universitario
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2.9.4 Se assinalou “ndo” na resposta 2.9.3, devera deixar estas alineas por preencher.
295

2.10.2 Se na alinea 2.10.1 assinalou “nunca fumou" devera deixar estas alineas em branco.
2.10.3

2.11 Hébitos Alcodlicos
Ligeiros <« 4 Litro Vinho/Dia
Moderados 1 Litro Vinho/Dia
Acentuados > 1 Litro Vinho/Dia

3.1 Encefalite
1 — Historia de encefalite ocorrendo durante a época de 1915-1930.
2 — Histdria de encefalite ocorrendo fora da época de 1915-1930.

3.2 Intoxicagéo pelo Mondxido de Carbono
Histéria de intoxicagiio pelo Monéxido de Carbono com perda de consciéncia ou mais grave.

3.3 Intoxicacao pelo Manganésio
Histéria de trabalho em minas ou na fundigio de minérios contendo manganésio. Trata-se de uma intoxi-
cagéio cronica.

3.4 Neurolépticos
Historia de ingestdo de qualguer das drogas referidas na lista anexa, ha mais de trés semanas para as
formas ndo “Depot” e ha mais de dois meses para as formas “Depot”.

3.5 Traumatismo Craniano
Histéria de um traumatismo ¢raniano com comogao cerebral, ou mais grave.
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29— SITUAGAO PROFISSIONAL

2.9.1 —ESTADO ACTUAL: Em trabalho pleno O]
Em trabalho melhorado (2]
Em baixa ha mais de 2 meses [3]
Reformado ) 5| |
2.9.2 — PROFISSAO ACTUAL OU AQUANDO DA REFORMA | 57 ) 1 | oo
2.9.3 — ALGUMA VEZ MUDOU DE PROFISSAO? Nio [Y
sim (2] o & |
2.9.4— SE SIM, QUAL A PROFISSAC ANTERIOR? | jo2| | | | s
2.9.5—SE SIM, ANO EM QUE MUDOU PELA ULTIMA VEZ:......... s || ) |
2.10— HABITOS TABAGICOS
2.10.1 — ESTADO ACTUAL: Nunca fumou [1]
Ex-fumador  [2]
Fumador BT
2.10.2 — SE FUMADOR OU EX-FUMADOCR:
Nomero de cigarros por dia .......ceoovieoiiiciiiiiiice nly |
2.10.3 — SE EX-FUMADOR;
Ha quantos anos deixou de fumar? .........cccooeeviiiiiiieiieinnnns Bl
211 — HABITOS ALCOOLICOS: Nio tem 1]
Ligeiros 2]
Moderados  [3]
AcBNUAdos [2] .o 7|
3 — ANTECEDENTES PESSOAIS
3.1 — ENCEFALITE: Letargica |I|
Nzo letargica [2]
Improvavel LB e e 7| |
3.2——INTOXICAQAO POR CO: Provavel 0]
Improvaval  [2) oo 7|
3.3 — INTOXICAGAO POR MN: Provavel
Improvavel [2) ..o » |
3.4— NEUROLEPTICOS: Nunca tomou [1]
Tomou [2]
Nao sabe Bl e ||
3.5 — TRAUMATISMO CRANIANO: Nunca teve [1]
Teve 1 | |
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3.6 Acidente Vascular Cerebral
Deverm-se incluir 0s acidentes isquémicos transitérios {conceito da O.M.S.).

3.7 Doenca Cardiaca

Enfarte do miccardio e/ou dor no peito com a duragio de mais de meia hora, com assisténcia médica de
urgéncia que confirme e/ou evidéncia de arritmia cardiaca patolégica com E.C.G. anterior ou informagdo me-
dica que confirme e/ou Valvulapatia confirmada.

3.8 Hipertensao

Referéncia a valores tensionais elevados mais do que uma vez, (> 160/95mm Hg) e/ou referéncia a repe-
tido parecer do médico assistente de que tem "hipertensio” ou mesmo tratarnento em consulta de hipertenséo
efou citagho de tratamento com hipatensores, sendo neste, caso capaz de os nomear ou pelo menos referir
diurético. i

3.9 Diabeles

a) Individuos com sintomas classicos de diabetes & com inequivocas hiperglicémias.

b) Individuos que tém, em [ejum, concentragbes de aguicar maiores ou iguais a 140 mg/dl, em mais do que
uma ocasido.

¢} Individuos que tém > 200 mg/dl ac fim de 2 horas de ingestio de glucose.

3.10 Disfungéo tiroideia .

Considera-se que existe ou existiu disfuncdo tircideia, sempre que houver referéncia a andlises alteradas
{PBI, BE), cintigrafia da tiroidsia, ou ainda que o doente tenha tomado alguma vez medicagio dirigida a esta
glandula.

4.1 Neste Item interessa perguniar exactamente desta forma “"Gonhece na familia casos iguais ao seu, ou
com tremoer”.

5.1.1 Tremor .
O tremor cefélico devera incluir o fremor dos 1abios e/ou lingua.
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3.6 — ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: Altamente provavel ('Mﬁ)
Provavel
Improvavel X s |
3.7 —DOENGA CARDIACA: Altamente provavel
Provavel [2]
Improvavel Bl e 7|
38— HIPERTENSAO: Conhece [T
Desconhece [2] oo, s |
3.9-— DIABETES: Conhece
DESCONhECE [Z] oottt e ee e e eeee e e et e e e e e et eee e e e |
310 — DISFUNGAC TIROIDEIA: Provavel [1]
Impravavel [2] ..o 1ol |
3.11 —SiFILIS: Provavel [
Improvavel [2] ... e |
3.12—CIRURGIA ESTEREOTAXICA: Fez 1]
NEO fZ [2] oo 2| |
3.13 — OUTRAS DOENGAS: Desconhece ou nega [1]
Refere ) e 1| |
3.13.1 — QUAL OU QUAIS? | i I
| [1e} | | | e
[ 122 | | | las
4— ANTECEDENTES FAMILIARES
41— CASOS SEMELHANTES OU COM TREMOR: Conhece ]
Nac conhece [2] ................=J
5— DESCRIGAC RETROSPECTIVA DA DOENGA
5.1— TREMOR
5.1.1 — CEFALICO: Nao tem [1]
Tem 2] e, z7| |
5111 — ANO DO INICIO oo e eeee e e s | (| =
5.1.2— MEMBRO SUP. DIREITO: Nio tem
Tem 3 [ a2l |
5.1.2.1 —ANO DO INICIO: .ot ceeceeeeeee e | | | [es
51.3— MEMBRO SUP. ESQUERDO: N&o tem [1]
Tem 3 U | |
5.1.3.1 — ANQ DO INICIO: ceeee oo e sl ) | | e
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5.1.4— MEMBRO INF. DIREITO: Nio tem
Tem 2] oo ol |
5.4.4.1 — ANO DO INICIO: ..o i ||| |s
5.1.5 — MEMBRO INF. ESQUERDC: Nio tem
Tem ] e 47|
5.1.5.1.— ANO DO INICIO ..o g e
5.2 — DIFICULDADE MOTORA
5.2.1 — MEMBRC SUP. DIREITO: Nao tem [i]
Tem [l e s |
5.21.1—ANO DE INICIO: . oooiieoees oo, s ) | g s
5.2.2 — MEMBRO SUP. ESQUERDO: Nac tem [1]
Tem B o 57|
5221 —ANO DO INICIO: ..o, sty e
5.2.3 — MEMBRO INF. DIREITC: Nio tem [1]
Tem (2] o, &| |
5231 —ANO DO INICIO: ..ot 6 5
5.2.4 — MEMBRO INF. ESQUERDQ: Nio tem [1]
Tem B e &7 |
5241 — ANO DO INICIO: 1ooviieoeee e s | | [ |
5.2.5— DIFICULDADE NA MARGHA: Nao tem
Tem Bl e, 2.7
5251, —ANO DO INICIOL ..o g e
5.3— ALTERAGOES VEGETATIVAS ('
5.3.1 — SIALORREIA: Nio tem
TEM (2 eieiiiiet et ettt 8|
5311 — ANG DO INICIC: coveeeeoe e L1y e
5.3.2 — SEBORREIA: Nao tem
Tem L] o 1|
£.3.21— ANO DO INICIO: oo i oo 2 | s
5.3.3— PERTURBACOES URINARIAS: Nao tem
Tem  [Z] e 8| |
5.3.3.1— ANO DO INICIO: voveeveveeeeeeeeeeeeeseereeeseeseneen, 7L | |

73



Parkinsonismo em Portugal

7.1 Confuséo Mental
Entende-se por confusio mental a desorientacio tempore-espacial.

7.2 Deméncia

Pensou-se que a melhor manaira seria submeter os doentes ac teste dos desenhos. Numa segunda etapa,
poder-se-ia submeter qs doentes duvidosos a uma bateria mais compieta como se faz no estudo das demén-
cias e comparar podendo mesmo aferir o teste simples (Anexo B).

Avaliagio da Deméncia
Memorizagéio imediata de figuras:

1 — Mostrar ao doente o cartdo anexo e pedir que identifique os objectos um por um, se o doente mostrar
dificuldade o avaliader pode ajudé-lo nessa identificagio.

2 — Dizer ao doente que tente fixar os objectos representados para depois os dizer "de cor”; mostrar
novamente o cartao durante 30 segundos.

3 — Retirando o cartdo, perguntar imediatamente quais os objectos de que se lembra; o “score” & dado
peloc n.2 de abjectos recordados.

4 — Um “score” superior a 7 exclui a deméncia; um "score" inferior a 5 é sugestivo de deméncla; valores
de 5, 6 ou 7 sao duvidosos e Implicam melhor avaliagio (teste de Inglis, provas de deterioragio).
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5.3.4 — OBSTIPAGAO: Nio tem

Tem [2] e 2 |
5.3.4.1 — ANO DO INICIO: ..o 2 | || =
5.4 — BRADICINESIA: Nao tem
Tom (2] e 2 |
5.4.1 — ANO DO INICIO: .oo.iiiooieet oo ol ) || |
(5.5 — PRIMEIRO SINTOMA! ..._..ocsooeseoceeteerte et at Maa)

6 — TERAPEUTICA MEDICA ACTUAL
6.1 —DOPA COM QU SEM INIBIDOR: Nio toma [1]

Toma  [2] sl |
B.1.1 — ANO DO INICIO: oot eeeeeeeee e e I
6.2 — AMANTADINA: Néo toma [1]
Toma 2] oo e s|_|
B.2.1 — ANO DO INICIO: .ovieeieee oottt sl t | i |u
6.3 — ANTICOLINERGICOS: Nao toma
Toma 2] e e sl |
6.3.1—ANO DO INICIO: oo as| | | ) |
6.4 — AGONISTAS DA DOPA: Nio toma [1]
Toma [2] oo a| |
6.4.1 — ANO DO INICIO: oo sl 4 1 | |s
6.5 — ANTIDEPRESSIVOS: N&o toma [1]
Toma 3 TSRS sa| |
B.5.1— ANO DO INICIO: oo s g |se
6.6 — QUTRA MEDICAGAC: Nega [q]
REMEIE  [2] oot so| |
6.6.1 — SE REFERE, QUAL? | joo| | | ez
I 83| |_|ss
L i T
(6.7 — PRIMEIRA MEDICAO: ........ooooooooeie oo =y 1 |m)
7 — EXAME DO DOENTE
7.1 — CONFUSAO MENTAL: Nzo [1]
Sim Y e 7| |
741 —ANO DO INICIO: oo oveoeeos e, 72 1 | | |
7.2 —DEMENCIA («Span visuale): ... pontos“LL”
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7.3 Depressao
Aqui sera aplicado o feste que esta em Anexo B.
8.1; 8.2; 8.3; 8.4; 8.5 — As regras de preenchimento estdo no Anexo C.

8.7 Estadic Clinico (Hoehn & Yahr, 1967)

Estadic | — Envolvimento unilateral, usualmente sem alteragio funcional ou com alteragdo funcional
minima.

Estadio ! — Envolvimento bilateral ou da linha média, sem alteragéo do equilibrio.

Estadio Il — 1 sinal de alteragfo dos reflexos do equilibrio (righting reflexes). Istc torna-se evidente pela

instabilidade que aparece quando o doente roda ou demonstra-se quando o doente é puxado da posigéo de
equilibrio com os pés junios e os olhos fechados. O doente esta limitado nas suas actividades mas pode ter
algum trabaiho dependendo do seu tipo de emprege. Os doentes séo fisicarnente capazes de levar a sua vida
independente e a sua incapacidade é ligeira ou moderada.

Estadio W — Desenvolveram-se completamente os aspectos incapacitantes da doenga. O doente 4 ain-
da capaz de andar e por-se de pé sem auxilic, mas esta muito incapacitado.

Estadic V — Confinado & cama ou 4 cadeira de rodas.

£.8 Escela de Incapacidade Funcional Didria
(Teste em Anexo D)
Desta escala fazem parte 10 items.
A cada um deies sera atribuida uma pontuagao que sera de 0 a 4.
A pentuag&o total vai de 0 a 40. Assim, quanto mals Incapacitado esta o doente, mais alta & a pontuacan.

76



ARQUIVQS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 13 1988

7.3 DEPRESSAD: v oottt eee e et nane pontos ||
7.4— REFLEXOS PRIMITIVOS
7.4.1 — TOULOUSE-VURPAS («Snouts): Nao tem [1]
Tem ], so| |
(1_4.|_A_1_JJ5)
7.4.2 — PALMOMENTONIANO: Nao tem
Tem 2] 5|
7.5 — MOVIMENTOS OCULARES:
7.5.1 — LIMITAGAO DO OLHAR PARA CIMA: Nio tem
Tem | PO 7
7.5.2—LIMITAGAO DA CONVERGENCIA: Nio
Sim [l g |
7.5.3 — LIMITAGAO NO OLHAR HORIZONTAL: Nio
Sim [ s|_J
7.6 — TENSAO ARTERIAL:
7.6.1 — DEGUBITO DORSAL:
7.8.0.1 — SISTOLICA ..ottt a e e eeaenens w | i
78.1.2— DIASTOLICA oo oooeeet et wl | | s
7.6.2—3 MINUTOS DE PE:
78.21 — SISTOLICA ... oo wl ) | s
76.2.2 — DIASTOUCA: ..ot oot 19 | | e
8 — OBSERVAGAO SEGUNDO A ESCALA DE YAHR
81 —TREMOR (5, 6, 7, B € O}..ooereieoeeteecreceiereesesises oo pontos 21|22
8.2 —RIGIDEZ (10, 11, 12, 13, @ 14) oovior oo pontos 2| 1|25
8.3— ACINESIA (1, 4, 15, 16, 17, 18, 19, 20 21, 24 @ 25) ............ pontos 21|27
8.4 — ESTABILIDADE (23).....c00ieivviiiieesiieesensies e iss e e pontos#|_| |2
85— RESTANTES (2, 3 8 22) oeovoioeieee oo pontos *|_|_[*!
8.6 — TOTAL .vovevvieeeieceetie ettt ee et etee et ee e na e pontos®|_1 | [
8.7—ESTADIO DE HOENH E YAHR | Il Il IV V
[ 3] [ [&] .
8.8 — ESCALA DE INCAPACIDADE FUNCIONAL DIARIA ................. pontos =l 1 Js7
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9.7 Convencionou-se procurar no exame neuroldgico *
Se assinalou “Patoldgico” devera na alinea 9.1.1 especificar os principais sinais patoldgicos.

= 0s sinais de 1.2 e 2.2 neurdnios, sinais cerebelosos e vias de sensibilidade.
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9 — RESTANTE EXAME NEUROLOGICO

9.1 —
Inteframente normal  [1]
Patoldgico 2l e 32
9.1.1 — SINAIS PATOLOGICOS: L 38| |40
[ |41 42
L |43 44

10 — OBSERVAGOES
10.1 —
Nao tem a fazer
Tem a fazer L2 e e e e, as| |

10.1.1 — QUAIS?

[

11— DATA DA OBSERVAGAO REGISTADA NESTE INQUERITO: % 52

12— NOME DO OBSERVADCR (letra de imprensa)
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ANEXO A

Lista de algumas drogas

Que dio sintomas extrapiramidais

Alcalbides da Rauwolfia

Reserpina — (Reserpina Sicla; Serpasil; Serpin)
Reserpina + Meprcbamato — (Resibamato)

Alsercxilon + Meprobamato + Butobarbital - (Multisedil)

Derivados fenotiazinicos

Ciamemazina — (Tercian)

Clorpromazina — ({Largatil, Largatrex, Pensedil)
Dixirazina — {Ansiolene; Esucos)

Flufenazina — (Anatensol; Anatensol Decanoato e Anatensol Enantato e Cenilene)
Flufenazina + Nortriptilina — (Motival)
Levomepromazina — (Nozinan)

Metopimazina — (Vogalene)

Oxomemazina — (Doxergan)

Perfenazina -+ Amitriptilina — {Mutabon)
Periciazina — (Neuleptil)

Procloroperazina — (Stemetil)

Prometazina — (Fenergan)

Tietilperazina — (Torecan)

Tioproperazina — (Majeptil)

Tioridazina — (Melleril)

Trifluoperazina + Isopropanide (Escamide Forte)

Derivados da Butirofencna

Droperidol — (Dehidrobenzoperidol)
Droperidol + Fentanil — (Thalamonal)
Haloperidol — (Haidol; Serenelti}
Haloperidol + isopropamida — {Vesalium)
Penfluridol — (Semap)

Pimozide — (Orap)

Esta lista ngo & exaustiva, Existem outras drogas capazes de dar sintomas extrapiramidais. Ex.: Sulfipi-
ride (Dogmatil e Dogmatil forte).

A lista toi executada em conformidade com o Simpdsium Terapéutico.
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ANEXO B

7.3 Avaliagéo da depressido

Os items seguintes permitemn a avaliagio de sintomas depressivos. Dada a imprecisfo nosolégica do
quadro depressivo, foram discriminados 5 sintomas que, em combinagio, podem sugerir a existéncia de uma
depressao tipica, de caracter mais endégeno, cu, pelo contrario, com factores ansiosos que podero marcar
um caracter reactivo.

Todos os items s30 avaliados de (0) a (3). Deve ter-se um cuidado particular na diferenciagdo entre (1)
e (2), ja que (1) pode estar dentro da normalidade ou implicar apenas uma suspeigdo da existéncia do sintoma,
e (2) implica a sua existéncia clara e patoldgica. Na duvida, avaliar (1).

Alguns sintomas podem ser devidos a oufros quadros (por exemplo, deméncia, confusio, ansiedade pri-
méria ou perturbagbes psicdticas) e ndo implicar a existéncia de depressdo. Mesmo assim devemn ser
avaliados. O diagndstico final de depressao sé se faz por uma combinacio adequada de sintomas.

Uma entrevista neurologica bem conduzida e um adequade espirite de observagio do entrevistador pode-
rao ser suficientes para a maior parte das avaliagbes, presumindo-se que ele foque aspectos comuns a toda
a entrevista médica: sono, apetite e peso, interesses, preccupagbes e actividades do doente. Se isso ndo acon-
tecer, dirigir pergunias especificas ao doente cu familiares. {Para simplificar, pode ser elaborado um questio-
nario simples). No entanto, as ideias de suicidio sao normalmente ocultadas, e deve ser feita a respectiva per-
gunta: “Passam-lhe mas ideias pela cabega?”

A primeira vista, a avaliagdo pode parecer complexa e dificil, mas depois de algum treino e familiarizagdo
com os items, torna-se facil e répida. Na fase de treing, seria preciosa a colaboragdo de um psiquiatra.

1. Ansiedade, preocupagdes, hipocondria

Durante a entrevista, deve notar-se se o doente esta ansioso, o que se evidencia na sua insisténcia sobre
queixas menores, no seu estado de alerta, no seu ar e reacgbes de medo, nas perturbacbes vegetativas
(suspiros, ruborizagdo ou palidez, sudagéio, etc.) ou na existéncia recente de crises de panico (crises de an-
siedade paroxistica com medo de morrer que normalmente acaba com um pedido de ajuda ou qualquer ritual
de apaziguamento).

Avaliar: 0 — A ansiedade e preocupagtes nio sao superiores ao que seria de esperar, dada a doenga e
circunstancias.

1 — Suspeita-se que existe preccupagio excessiva, alguma hipocondria e tensaé emocional que podeny
ou ndo estar presenies na entrevista.

2— E notério o estado de alerta com algumas manifestagbes objectivas de ansiedade e outros sintomas
presentes na entrevista.

3 — Ansiedade vegetativa muito evidente, receoso. Existem recentemente crises de panico.

2. Desmotivagéo

Tentar saber se o doente mantém algum interesse pelo ambiente: se participa nas conversas, brinca com
as criangas, vé televiso, ouve rédio ou |é o jornal, se se interessa pelas suas economias, pelo arranjo da casa
ou pele quintal (valorizar sexo, profissdo, cultura).

Avaliar: 0 — Dentro das suas possibilidades, vai-se interessando pelo ambiente.

1 — Tendéncia a desinteressar-se gradualmente pelas coisas.

2 — Desinteresse importante. Apenas quando solicitado presta atengio a alguma coisa.

3 — Absolutamente desinteressado e ensimesmado. Mesmo quando solicitado se recusa a prestar
atengao.

3. Tristeza e pessimismo

Pelo decorrer da entrevista neurclégica, é possivel ter uma ideia sobre este item. Se néo, perguntar: “Tem-
se sentido bem disposto?".

Avaliar: 0 — O doente tem andado bem disposto e ndo se mosira pessimista.

1 — Nota-se um certo pessimismo quanto ao seu estado e evolugiio, por vezes em desacordo com a
apreciagio objectiva da doenca. Queixa-se de tristeza, mas consegue ocasionalmente rir ou estar divertido,
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2 — A tristeza e o pessimismo s3o claros e constantes. Muito dificilmente e com raridade se lhe amanca
um sorriso.

3-— A tristeza é tio grave que o doente {ou rmais frequentemente os familiares) chamam a atengdo do
médico para isso, mesmo sem serem solicitados. :

4. AlteragSes dos ritmos bioldgicos

Ter em consideragéio a insonia terminal {com sono inferior a 4 horas), falta de apetite, emagrecimento (e,
ocasionalmente, diminuigdo recente do interesse sexual).

Avaliar: 0 — Sono, apstite e peso conservados.

1 — Pode existir um outro destes sintomas. Se o doente se queixa de ins6nia, ela corresponde claramen-
le ao padréo de insdnia terminal. Qu entdo, esta queixa é isolada.

2 — Existe insonia terminal e alguns dos outros sintomas.

3 — Insonia terminal, falta de apetite & emagrecimento claros e importantes.
5. Ideias de suicidio

Perguntar ac doente: “Passam-lhe mas ideias pela cabega?". Se existem ideias de suicidio, o doante sera
explicito na sua resposta. Ndo o sendo, ou se mostra gue nio compreendeu a intengdo da pergunta, pode-
se-lhe perguntar (com cuidado): “Sente gosto pela vida?".

Avaliar: 0 — Existe gosto pela vida, quando muito, medo de morrer ou medo da deenca.

1 — Néo existe gosteo pela vida, quase seria melhor morrer, podem ou néo existir ideias ocasionais de aca-
bar com a vida.

2 — Pensamentos frequentes de suicidio, 4s vezes pensa como é que ¢ poderia fazer (planos).

3 — Houve planes sérios de suicidio, podem ou no ter ocorrido tentativas,

Nota Final: Depois da avaliagio de todos os ftems, & possivel que se tenha uma ideiz diferente sobre um
ou outro dos que ja estavam avaliados. Rever, portanto, e cormigir se necessario. Alguns dos sintomas podem
estar simuitaneamente presentes no doente em causa, mas eles sio independentas e nio se devem confundir
uns com os outros. Avaliar sintoma a sintoma, fugindo a tentagio de avaliar a depressdo como um todo. A
este respeito, lembrar que o choro pode n&o significar tristeza e muito menos depresséo. Um doente ansioso
ou com labilidade do humor pode chorar sem estar triste, @ um doente francamente deprimido pode "ja ndo
ter lagrimas para chorar”.

Deveremos suspeitar de depressfo quando o Score final for igual ou superior a 5 pontos.

Score Final Pontos
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ANEXO C

Preenche-se do seguinie modo:

Ex. — Tremor é dado pelo somatério dos pentos obtidos nos ltems {5) (6) (7) (8) (9) que sao respectivamente:
Tremor da face, Tremor do membro superior direito, Tremor do membro inferior direito, Tremor do membro
superior esquerdo, Tremor do membro inferior esquerdo. E para cada um destes ltems ainda dispdem de uma
graduagio de 0 a 4. Assim o total oscilard entre 0 (soma de 5 zeros) e 20 (somade 4 +4 +4+ 4+ 4)

1 — Mimica facial

2 — Sebarreia

3 — Sialorreia

4 — Perturbagéo da articulagdo verbal

5 —Tremor da face

& — Tremor do membro superior direito

7 — Tremor do membro inferior direito

8 — Tremor do membro superior esquerdo

9 — Tremor do membro inferior esquerdo
10 — Rigidez do pescogo
11 — Rigidez do membro superior direito
12 — Rigidez do membro inferior esquerdo
13 — Rigidez do membro superior esquerdo

MIMICA FACIAL (1)

14 — Rigidez do membro inferior esquerdo
15 — Desireza dos dedos da mao direita

16 — Destreza dos dedos da méo esquerda

17 — Movimentos sucessivos da méao direita
18 — Movimentos sucessivos da méo esquerda
19 — Batimento do pé direito

20 — Batimento do pé esquerdo

21 — Levantar uma cadeira

22 — Postura
23 — Estabilidade
24 — Marcha

25— Bradicinésia

Normal

reducdo minima da mimica, podendo passar pela
expressao de um jogador de poker

redugdo ligeira, mas indubitavel, da mimica

redugio mederada da mimica

tacies de mdascara, ou facies fixa, com perda grave
ou completa da mimica

SEBORREIA (2)

normal

fronte oleosa, auséncia de dermatite

dermatite ligeira, eritema e descamacio

dermaltite moderada

dermatite grave

(M=o

SIALORREIA (3)

nula

(=]

ligeiro mas indubitavel excesso de saliva na farin-
gite; o doente pode compensd-lo e néo se baba

moderado excessc de saliva; se o doente se baba,
o fendmeno & de minima intensidade

acentuado excesso de saliva: o doente baba-se
um pouco

o doente baba-se muito 8 sdo necessarias medidas
especiais

PERTURBAGOES DA ARTICULACAO VERBAL (4)

nulas

ligeira perda de expressao, da dicgdo e/ou volume

voz monocordica, empastada mas compreensivel

perturbagao acentuada, voz dificil de perceber

ininteligivel

BN —=O
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TREMOCR (5) (6) (7) (8) (9) FACE (5) | M.S.D.(6) | M.LD. (6) | MSE.(8) | M.LE. (9}
ausente 0
ligeiro e raramente presente

de amplitude moderada mas sé intermitentemente
presente

moderado e quase sempre presente

de grande amplitude e quase sempre presente

RIGIDEZ (10} (11} (12) (13} (14)
(avaliada nos movimentos passivos das grandes
articulagies, com o doente & vontade, na posigio
de sentado; ndo valorizar o “fernémeno da roda PESCOGO| M.SD. M.1.D. M.SE. M.E.
dentada”), apreciando apenas o lado esquerdo (19) (11} (13 (13) (14)
ausente 0
ligeira ou apenas detectavel quando activada por
movimentos simétricos ou outros 1
ligeira e moderada 2
acentuada, conseguindo-se contudo, maxima
amplitude dos movimentos com facilidade 3
grave, maxdima amplitude dos movimentos
conseguida com diticuldade 4

DESTREZA DOS DEDOS (15) (16)
(o doente bate com o polegar no indicador e - -
depois em cada um dos outros dedos, numa MAO DIR. MAO ESQ.

—

B jn

rapida sucessao de movimentos) 0 (15) {16)
1
2
3
4
(17) (18) _ .
SUCESSAO DE MOVIMENTOS (o doente bate nos MAQ DIR. |MAO ESQ.
joelhos alternadamente, com as palmas e os dorsos 7 (18)
das maos} 0
1
2
3
} 4
BATER OS PES (19) (20)
(com os calcanhares apoiados, o doente bate no PE DIR. | PE ESQ.
chio com as plantas dos pés, tao rapidamente (19) {20)
quanto possivel)
normal . 0
ligeiramente iente 1
lento 2
acentuadamente lento 3
ndo consegue 4

As avaliagdes sequintes serdo feitas com o doente o mais a vontade possivel, naturalmente sem se recotrer

a persuaséo ou encorajamento especial

LEVANTAR-SE DE UMA CADEIRA (21}
(metalica ou de madeira, espaldar direito)

normal 0
lento 1
projecta-se tomando balango, ¢/apoio nos bragos

ou assento 2

tende a cair para tras e pode ter que tentar varias
vezes, mas acaba por conseguir levantar-se sfajuda 3
incapaz de se levantar da cadeira sem ajuda 4
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POSTURA (22)

posicdo bipede, normalmente erecta

posicio bipede ndo completamente erecta,
atitude de ligeira inclinagio do tronco para
diante poderla ser normal numa pessoa idosa

atitude simiesca moderada, indubitavelmente
anormal

atitude simiesca acentuada, com cifose

grave flexdo atitude extremamente anormal

ESTABILIDADE POSTURAL (23)
(se o sinal de Romberg é negativo avaliar as
consequéncias da desloca¢io stbita para tras
produzida por um empurrdo aplicado no externo)

normal

retropulsdo, mas recupera sem ajuda

-

auséncia de recuperagio postural; cairia se o
observador n&o o agarrasse

muito instavel, tende a cair espontaneamente
durante a prova de Romberg

incapaz de permanecer de pé sem apoio

PERTURBAGOES DA MARCHA (24)

deambula & vontade, com bom passo, volta-se
faciimente

caminha devagar, pode arrastar os pés dando
pequenos passos, mas nao se verifica festinagio
ou propulsio

marcha com grande dificuldade e com festinagao
a pequenos passos observando-se emperramento
e pulsdo mas fa-lo corn pouco ou nenhum auxilic

grave perturbagac da marcha, exigindo auxilio
frequente

mesmo ajudadec nac consegue andar

BRADICINESIA (compreendendo tanto a (25)
lentidio como a pobreza dos movimentos

nula

Jentidio minima dando aos movimentos uma
aparéncia estudada, poderia ser normal para
certas pessoas

grau ligeiro de lentidao e pobreza dos momas
gue & indubitavelmente anormal

lentidaoc moderada com hesitagdo ocasional
no inicio do movimento e paragens na
progressdo dos movimentos

acentuada lentiddo e probeza de movimentos
com empemramentos frequentes e longos
atrasos no iniciar dos movimentos
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ANEXO D

8.7 INCAPACIDADE FUNCIONAL DIARIA

Possivel Possival Possivel
Impossivel c/grande c/paquana sfajuda mas Normal
aluda ajuda demorado

4 Ponos 3 Pontas 2 Pontos 1 Ponto 0 Pontos

I. MARCHA

Il. HIGIENE
DIARIA

Hl. VESTIR

V. VOLTAR NA
CAMA

V. LEVANTAR DE
UMA CADEIRA

Vi,

BEBER UM
COPO DE AGUA

VL.

ENTRAR PARA
UM AUTOMOVEL

VIIl. APANHAR OBJECTO
DO CHAO

IX. CORTAR A CARNE

X. COMER A SOPA
COM COLHER

SCORE FINAL PONTOS
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GRAFICO 11

DISPERSAQO DOS CASOS SEGUNDO A PONTUACAO RELATIVA A INCAPACIDADE FUNCIONAL
DIARIA (X) E AO TOTAL DA ESCALA DE YAHR (Y). Y =15.0093 + 1.4484x, R = 0.7492,
R2=0.5613
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GRAFICO 12

DISPERSAO DOS CASOS SEGUNDO A PONTUAGAO OBTIDA NA ESCALA DE YAHR

RELATIVAMENTE AOQ TREMOR (X} E AO TOTAL (Y). Y =22.0168 +2.015x, R =0.4707, R?=0.2216
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GRAFICO 13

DISPERSAO DOS CASOS SEGUNDO A PONTUAGAO OBTIDA NA ESCALA DE YAHR
RELATIVAMENTE A RIGIDEZ (X) E AQO TOTAL (Y). Y =11.304 + 2.8037X, R =0.8185, R*=0.6699
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GRAFICO 14

DISPERSAO DOS CASOS SEGUNDO A PONTUAGAO OBTIDA NA ESCALA DE YAHR
RELATIVAMENTE A ACINESIA (X) E AO TOTAL (Y). Y =6.2198 + 1.6257X, R =0.9069, R?=0.8225
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Equipas multidisciplinares
e gestao participativa por objectivos

Caminho da Salude Para Todos no Ano 2000

Mario Durval *

Carlos Baguinho **

Maria das Dores Pontes ***
Virginia Fernandes ****
Amado Jacinto *****

Ana Costa *****

Graga Urze *****

RESUMG

Apds 2 anos do preparagdo os profissionaie do Centrs de Satde de Aljustrel criaram condigdes para pdr em pritica
um modale de organizagio — EQUIPAS DE SAUDE/GESTAO PARTICIPATIVA POR OBJECTIVOS.
As equipas de Saude sfio constituidaa por médico, enfarmelre e administrativo, tolaimente responsavels por uma

populagao lixa, de preferéncia geogfaficamenta definida.

A gestéo participativa por objectivos coneede malor autonomia do programagho g execugiio hs equipas, desburocralizando o sistema,
Funcienando em pleno ha 3 meses, deu 4 0s seus frutos, com reflexos poslives nainstitulgdo, nos profissionais de saude e nos utentes.
Para estudar estes reflexos, foram aplicades oe métodos da anélise organizacional, do inquérito de opinifio aos utentes e da

entrevista acs profissionais.

Os resultados foram muito signiticativos no apoio ao modelo, mostrando-se este adaptivel aos servigos de saide
portugueses no ambito dos culdados de saude primarios, com vaniegens relativamenta ao anterior,
Aponta-se para a continuagio da experiéncia e o aprofundamento da investlgagéo, tendo em vista as metas

da Sadde Para Todos no Ano 2000.

«Eis que o semeador saiu a semear... e uma
parle da semente caiu enire os espinhos, e os
espinhos cresceram, e sufocaram-na... E ouira
caiv em boa terra, e deu fruto: um a cem,
outro a sessenta e outro a trinia»

(Cit. do Evangelho Segundo S. Mateus, Cap. 13,
Vers. 7 a 8).

Mengao Honrasa. Prémlo Ricardo Jorge de Saude Publica, 1888,
" Delegado de Sajde
Clinico Geral
Enlermeirg
**** Tacnica do Servigo Soglal
""" Interno de Salda Pubilca
et Assistente de Sadde Publica

1. Introducéo

A necessidade de pdr em pratica as orientagSes da
Satde para Tedos no Ano 2000 colocou-nos grandes
desafios em todos os campes e, particularments,
a nivel da organizagio e gestdo dos servigos de
saide locals.

Sabendo que a forma mais sélida de provar
umateoria é pd-la em prética, inicidmos uma experién-
ciano Centro de Satde de Aljustrel a partir de Julho de
1988 tendo em vista provar a validade da associagéio
equipas de salde/gestio participativa por objectivos,

Esta experiéncia foi sendo preparada ao longo de
quase dois anos, no sentido de adaptar as infra-
-estruturas e os profissionais para a sua execugo.

Apesar de apenas decorrer ha 3 meses, pen-
samos ser j& posslvel refirar uma série de licbes,
conclusbes e generalizaghes com centa profundidade.

Essas conclusbes s&o no sentido de apdlar o
modelo experimental, o que podera ser um forte
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estimulo & continuagdo do nosso trabalho e & sua
divulgagio, no ambito do reforco da estratégia dos
Cuidados ds Saude Primarios e da SPT/2000.

2. Quadro Teérico de Referéncia

A instauragsio de Saide Para Todos pressupbe que
estejam satisfeitas varias condigdes nos servigos de
de saude a nivel dos profissionais, da organizacéo
e da gestéo. )

Essas condigSes passam pela existéncia de pro-
fissionais bem informados, tecnicamente competen-
tes e motivados para uma participagao activa, resporn-
savel e auténoma numa estrutura que corresponda
aos principios dos Culdados de Salde Primarios.

Esta estrutura baseada nas eguipas, associada
a uma gestac aberta, participada e criativa, per-
mitira responder com eficiéncia as finalidades dos
CSP de «prestar & comunidade servigos facilmente
acessivels a aceitaveis por todos, prestados 8o perto
guanto possivel dos locais de residéncia e de
trabalho dos utentes, com humanidade e a um custo
supartavel» (OMS).

AOMS definiuos principios e caracteristicasaque
devem obedecer os Cuidados de Saude Primarios s a
partir dos quais foi elaborado o modelo experimental.

QUADROQ |
PRINCIPOS E CARACTERISTICAS DOS CSP

1 Baseia-5e no principio da participagio da comu-
nidade

2 O pessoal deve actuar em equipas multidiscipli-

nares

Oprimeiro contactodeve fazer-se através dos CSP

Ser apoiado por um sistemade referéncia eficiente

Tem como finalidade prevenir a doenga, promover

a salde, a cura e a reabilitagio

& Manter a continuidade nas relagdes com todas
as pessoas na drea abragida

7 Chegar sistematicamente a todas as casas 6 lo-
cais de trabalho paraidentificar os grupos de risco

8 Ajudar as pessoas a serem mais responsaveis
pela sua propria sadde

o bW

Fonle: OMS

O modelo experimentado assenta nos seguinies
pilares principais:

a) equipa mulidisciplinar
b) gestdo participativa por objectivos

104

2.1 Caractetisticas da Equipa

As caracteristicas principais a que a equipa deve
comesponder sao:

a) equipa multidisciplinar pequena

b) ligada & comunidade

¢) com a sua confiaga

d) comunidade servida ndo muito grande

e) equipa com grande autonomia de execucéo

FIG. 1
TRABALHO DE EQUIPA

comunidade

equipa

Estas caracteristicas s@o indispensaveis para
garantir «a continuidade dos cuidados e o conheci-
mento dos casos, locais de trabalho e grupos de
risco.» (OMS)

Para o nosso pais o modelo preconizado é o da
eqiupa constituida por

1 medico
1 enfermeiro
1 administrativo

a qual deve ser responsavel pela prestagio de cuida-
dos globais e integrados a uma populagéo de cerca

-de 1500 habitantes, de preferéncia numa zona deli-

mitada geograficamente. Esta é a equipa minima
adaptavel ao nivel de recursos actualmente existente
nos servigos de sadde,

Esta equipa deve recorrer, sempre que neces-
sario, a0 apoio de outros técnicos, tals como,
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psiclogo, engenheiro ou técnico sanitario, técnico
de servigo social, etc., os quais se devem integrar
no trabalho da equipa.

A equipatem como objective lato «atacar» 0s pro-
blemas de salde de que é responsavel, asso-
ciando, para uma maior eficicia, as competéncias
profissionais de cada um dos seus elementos
e os esforgos de auto-assisténcia dos individuos e
das familias.

2.2 Perfil dos Profissionais

O trabalho em equipa pressupe que os profis-
sionais reconhegam o valor dos CSP, exigindo, na
fase actual, que estejam dispostos a modificar as
suas atitudes, métodos de trabalho e comporta-
mentos, em resumo, a sua formagio. Apesar dos
aspectos particulares de cada profissional, todos
eles 1ém de compreender que equipa é «UM CON-
JUNTO DE ELEMENTOS SOLIDARIOS, LIGADOS
ENTRE 8| SEGUNDO UM CERTO MODELO DE
ORGANIZAGCAO TAL QUE CADA UM DEPENDE
DOS QUTROS E QUE © RENDIMENTOQ DE CADA
ELEMENTO VARIA COM A SUA RELAGAD COM
03 OUTROS» (Victor Jacobson). Existem, por isso,
caracteristicas que sdo comuns e tarefas que
paodem ser desempenhadas em comum, ou por
qualquer dos elementcs. Vamos ater-nos as
questdes essenciais de cada profissional.

221 Peril do Médico

O médico devera ter formagéo em clinica geral/medi-
cina familiar.

Esta formagfio, com caracteristicas diferentes da
medicina hospitalar, abrange compreensfio mais
armpla dos problemas sociais, econémicos e ambien-
1ais, através do concurso de outras disciplinas da area
das ciéncias sociais e permite enfoques diferentes,
particularmente dirigidos para a familia ou para a
comunidade.

O médico deve ter a nogio que ndo estd na
equipa para «dar ordens» ou sé transmitir saber,
mas para partilhar o seu saber e opinides com os
outros elementos da equipa, a fim de se encontrarem
as melhores solugdes.

O tundamental da sua execugao especifica diri-
ge-se para o diagnéstico e terapéutica médicos,
embora colabore nas acg5es de vigilancia da sadde,
de educagfo para a salde, coordenagéo, investi-
gagao, planeamento e avaliagiio, tal como os outros
elementos da equipa.

222 Perfil do Enfermeiro

O enfermeiro presta cuidados integrados de enfer-
magem. O seu papel dirige-se para os individuos,
familias e comunidades, tendo em vista aumentar
a sua autonomia e a sua responsabilidade pelos pro-
blernas de sadde.

Dentro da equipa devem ser os elementos mais
destacados na oriente¢io dos problemas de comuni-
cacio da equipa com a comunidade e da sua mobi-
lizagdo para a parlicipacio activa na resolugdo dos
problemas de salde,

2.2.3 Perfil do Administrativo

O administrativo, que em modelos referidos a
outras épocas ou regides pode ndo ser tio
importante na equipa-base, assume nos servigos
de salde portugueses um papel primordial, pois
existe um peso enorme de tarefas de Ambito social
e de apoio logistico que agueles profissicnais
sempre desempenharam e que sio necessarics
a0 bom funcionamento dos CSP.

Tal ecome para os outros grupos, o seu perfil
profissional tem de alterar-se, relativamente aos
padrbes vigentes.

Para um desempenho cabal necessita de forma-
cio em algumas &reas das ciéncias sociais e das
dreas de gestao e organizagao, poistal comoos outros
elementos participa no planeamento e programagio
do frabalho.

Tem de compreender os problemas da comnu-
nicacéio e ter formagio especifica nesta area, pois
€ muitas vezes o principal elemento de aricula-
¢do entre a equipa e os utentes. Necessita da
compreensdo de problemas iécnicos relacionados
com a educacio para a salde e a vigilanda da
saude. Ndo é um elemenlo para «preencher

papéis»,

2.3 A Gestdo Participativa por Objectivos

Desde a década de 50 que se tém desenvolvido
as teorias e a sistematizagdc da gestio por objec-
tivos. Peter Drucker, seu sistematizador, observou:
«Toda a empresa deve criar uma verdadeira equipa
e reunir esfor¢os individuais num esforgo comum.
Cada membro da empresa contribui com uma
parcela diferente mas devem todos dirigir-se a
uma s6 direcgio, e suas contribuigdes devem com-
binar-se para produzir um todo sem lacunas, sem
atritos, sem desnecessaria duplicagio de esforgosn.
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Esta ohservagio ndo constitui uma definigio de
GPO, mas entre as muitas conhecidas selecciona-
mos a seguinte:

«Método de planeamento e avaliagdo baseado
em factores quantitativos pelo qual superiores e su-
bordinades elegem areas priorifarias, estabelecem
resultados a serem alcangados (objectivos), dimen-
sionam as respectivas contribuigbes {metas) e proce-
dem ao sistematico acompanhamento do desem-
penho»=. (Geraldo Caravantes).

Estas citagfes sdo retiradas de obras que estu-
dam sobretudo as empresas indusfriais. No entanto,
pensamos que as suas linhas gerais se podem aplicar
aos Centros de Saude. Mas, devido as suas caracte-
risticas em que a propria produgio de gastos
8 a sua decisdo (receitudrios, andlises) esta des-
centralizada com poucas possibilidades de controlo
administrative, em que o namero de técnicos ascende
a mais de 50 % do pessoal, toma-se necessario, para
uma gestio administrativa eficiente, encontrar um
justo equilibrio com a gestéio técnica, Nesse sen-
tido, ha necessidade de uma grande participagao de
todos os profissionais, na elaboragio dos plancs de
actividade e quantos mais tiverem responsabilidades
face & organizagéo, para além das que tém face
a comunidade, maior sera o empenhamento global
na resolug&o dos problemas e na obteng&o dos objec-
tivos e metas definidos com a participagio de todos.

Nesse sentido adopta-se o critério de cadaécnico
ser o coordenador dum programa, a nivel do concelho,
sendo para essa area especifica «assessor» dadirec-
¢ao do Centra de Salde.

O profissional assume um papel polivalente e a
dois niveis da estrutura, contrariando a erganizagéo
detipo burocratico (Weber) e os conceitos taylorianos.

3. Enquadramento Histérico

Em 1977, a OMS e os governos de todo o mundo
fizeram da «Sadde Para Todos» o objectivo principal
da sua politica social.

Em 1984, a Regido Europeia da OMS passou
a dispor das suas proprias metas. Para as atingir
& necessario que os palses disponham dum sistema
de Cuidados de Salde Primarios. Portugal tinha, e
mantém, hoas condigoes para pér em pratica esta
estratégia, poi & partida dispde duma rede com-
pleta de centros de salde polivalentes, integrando
actividades em todos os niveis de prevengdc. No
entanto, haveria que adaptar as instalagdes e quadros
as novas perspectivas., Tal adaptagio exigia um
espirito aberto e de pesquisa, no sentido de encontrar
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a melhor solugdo. Haveria que lancar experiéncias-
-piloto que permitissem retirar conclusdes sobre a
organizagéio e gestao dos Cuidados de Saude Pri-
méarios e alargar posteriormente essa experiéncia a
todo o pals. Porém, apesar da meta n.° 32 apontar
para a investigag#io nas areas do planeamento e da
gestao relativos a estratégia da Saude Para Todos,
a verdade é que nédo vemos qualquer esforco no sentido
de a cumprir.

Por outro lade, verificAmos gue a meta n.* 34
aponta para que «os estados membros deveriam
dotar-se de processos de gestéo do desenvolvimento
em salde centrados na realizagdo de Salde Para
Todos...».

Apesar de nos situarmos num servigo local, tenta-
mos pdr em pratica as orientagdes da OMS, mesmo
enfrentando naturais incompreenses que noinicio fo-
ram surgindo.

Pariimos dos principios e caracteristicas dos CSP
para encontrar o modelo de gestio e organizagao mais
adequado ao centro de satde. Porém, nac podemos
esquecer a importancia para este processo do préprio
desenvolvimento dos cuidados no Centro de Saide
desde 1975, data a partir da qual se iniciou um impor-
tante trabalho de ligagac & comunidade, liderado por
A. CARDOSOQ FERREIRA. Em 1977 surge o con-
ceito de Equipa de Aldeia composta por medico,
enfermeiro e administrativo. Este conceito foi expos-
to pela primeira vez no relatério do SMP de ANTO-
NIO ROSAS, EDUARDA RODRIGUES, MARIO
DURVAL e ROSARIO AMARAL.

Em 1978, surgiu o 1.° Plano de actividades
para o Centro de Saide de Aljustrel, experiéncia
inédita no pais e que iniciou a pratica de trabalho
por metas e objectives com as conseguentes
avaliaghes periddicas.

O fim do SMP, e a integragdo dos servigos,
introduziram factores de desestabilizagio relativa-
mente a situagdo anterior., S6 em 1986 a pers-
pecliva das equipas de aldeia foi entdo aplicada
a todo o Centro de Salde, com a finalidade de
diluir o choque da integracéo entre as diversas insti-
tuigbes. No entanto, a sua aplicagho foi pro-
gressiva e retardada pela grande rotatividade
dos profissionais, particularmente médicos e en-
fermeiros. Apesar das equipas estarem nominal-
mente formadas, as condigbes logisticas e de dis-
tribuicho temporal impediam um tuncionamento
global.

Algumas prestagbes médicas e de enferma-
gem eram feitas ainda duma forma vertical por
valéncia, embora por exemplo, as actividades de
Salde infantil e Saide Materna ja se efectuassem
por equipa.
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O ano de 1987 serviu para consolidar a pers-
pectiva junto dos profissionais, elaborar um plano
a médic prazo e definir estratégias de actuagio
para aplicagdo do modelo que tinhamos tecrizado.

Particularmente através de acgdes de formagéio e
reunides das equipas, criamos as condicdes de acei-
tabilidade por parte dos profissionais para a apli-
cagao integral do modelo que se iniciou em Julho
de 1988, apds autorizagéo da C.|. da ARS de Beja.

4. Hipotese

A adopcao pelos Cenifros de Saude da gestao par-
ticipativa por objectivos, aliada & organizagdo em
equipas multidisciplinares — rmédico, enfermeirc e
administrativo — responsaveis por uma populagio
precisa, gecgraficamente definida, reflecte-se positi-
vamente no funcionamento e organizacgéo do Centro
de Salde, no frabalho pelos profissionais e
numa maior satisfagao dos utentes face ao seu aten-
dimento.

Este modelo de organizagio e gest&o preanche
todos os principios e caracteristicas dos CSP
(OMS).

5. Material e metodos

Fei utilizado o modelo tedrico ja referenciado para
experimentacio, a nivel de todo o Centro de Salde
de Aljustrel. Este modelo foi aplicade a partir de Julho
de 1988, de uma forma activa, pela grande maioria
dos participantes na experiéncia. Pelas proprias ca-
racteristicas das instituiges complexas cormno é um
Centro de Saude, a aplicagfo do modelo experimental
nao fol totalmente homogénea, nem todos participa-
ram com ¢ mesmo grau de empenhamento,

Utilizamos como comparagao o modelo existente
anteriormente, usando como referénciacanode 1985,
em que no Centro de Salde de Aljustrel ainda se ndo
tinham dado os primeiros passos para a aplicagéio do
modelo experimental.

Para avaliar a qualidade do modelo proposto e
a validade da hipétese, estudamos trés vertentes dis-
tintas:

a)} Reflexcs na crganizagio do Centro de Sadde
b) Reflexos nos profissicnais
c) Reflexos nos utentes

5.1 Reflexos na Organizagao do Centro de Sadde

Foi utilizada a metedologia da andlise organizacional.

A analise foi efectuada confrontando os dois mo-
delos e analisando todos os parametros considerados
importantes.

A comparagao entre os dois modelos foi efec-
tuada, quer por explicitagdo das duas situagbes, quer
por omisséo da referente a 1985 quando redundante.

Para analise dos indicadores de qualidade, foram
utilizados os relatorios de actividade do Centro de
Salde de 1985 e 1987, em que se utilizou 0 modelo
de avaliagido proposte por E. IMPERATORI. Foram
s6 utilizados os dados disponiveis em ambos os
anos.

5.2 Reflexos nos Profissionais

Para apreciar o posicionamento dos profissicnais,
utilizou-se a entrevista orientada por uma colabora-
dora exterior ac Centro de Salide, a fim de dimi-
nuir qualquer interferéncia causada por reacgbes
afectivas.

Os resultados foram apurados por andlise com-
parativa, utilizando respostas-tipo. S&o destacados
os elementos das entrevistas considerados mais
importantes em cada uma das respostas, a fim
de tornar mais claro o seu conteddo.

Os resultados foram também analisados por
grupe profissicnal e equipas, utlizando a agregacio
de respostas no sentido de mudanga positiva e
respostas no sentido da manutengio ou da mudanga
negativa.

5.3 Reflexos nos Ulentes

Foi efectuado um inguérito, em Novembro de 1985,
que pretendia avaliar a satisfagio dos utentes do
Centro de Sadde. Este inquérito efectuou-se em dois
dias consecutivos, no ambulatério do Centro de Sau-
de. O inquérito era andnimo e efectuado & saida do
Centro a todos os utentes.

O inquérito foi repetido em 3 e 4 de QOutubro
de 1988, trés meses apds o inicio do funcionamento
em pleno das equipas multidisciplinares. Foi seguida
a mesma metodologia. Ao inquérito de 1988 foram
acrescentadas trés novas questbes relativas ac
funcionamento das equipas.

O tratamento dos dados foi efectuade dividindo os
inquéritos em trés grupos por motivo de ida ao Centro
de Saude. Posteriormente, foram analisados compa-
rando os resultados dos dois anos.

Nos dados cuja evidéndia estatistica nao foi ime-
diata, foi utilizado o teste do X? para avaliagao da
respectiva significancia.
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6. Resultados
6.1 Reflexos na Organizagéo do Centro de Salide
6.1.1 Organica— A Evolucéo do Organograma

O modelo experimental da equipa multidisciplinar
mostrou-se como catalizador de mudangas orgénicas.
Essas mudangas refletem, numa primeira aborda-
gem meramente conceptual, a subalternizagio dos
grupos profissionais relativamente as equipas multi-
profissionais. Esta constatagio pode analisar-se pela
comparagio dos dois organogramas de referéncia
({simplificados).

Estaorgénica caracteriza-se por nao privilegiar as
cadeias de direcgdo relativamente a qualquer dos
servicos de acordo com os seus objectivos.

Mantém agrupados e organizados, com uma
ldgica corporativa, os diferentes profissionais.

FIG. 2

ORGANOGRAMA TIPO REGULAMENTO DOS CENTROS DE SAUDE
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FIG. 3
ORGANOGRAMA DO MODELO EXPERIMENTAL

DIRECGAC
NOCLEOS
SERVIGOS SERVIGOS
TECNICOS ADMINISTRATIVOS
EQUIPA 1 | | EQUIPA 2| | EQUIPA 3| | EQUIPA 4 EQUIPA 5| |EQUIPA 6 | | EQUIPA 7| | EQUIPA 8

Este organograma privilegia claramente uma cadeia
de direcgéio com as equipas, assumindo alguns servigos
o caracler de apoio.

Quanto aocs grupos profissionais, as suas relagdes
840 sobretudo de caracter técnico, encontrando-se, em
termos orgénices, uma refagio multiprofissional mais
forte que a do grupo.

No entanto, tanto um como outro modele nio se
adaptam da melhor forma ao conteddo do trabalho efec-
tuado, em que inleressa privilegiar os resultados
obtidos por cada equipa junte da comunidade que lhe

esta confiada e também pelo conjunte do Centro de
Salde. A utilizacic da metodologia de gestao
participativa por objectivos necessita duma maior
flexibilidade organica que privilegie nfo os contactos
verticais ascendentes-descendentes mas sobretudo uma
livre circulagGo da informagée, tendo em vista os
objectivaos comuns da organizagae. Os contactos da es-
trutura dirigente devem ter, sobretudo, em vista o con-
trolo dos resultados, de modo a serem atingidas as me-
tas e objectivos programados para o Centro de Saude.

Eo que podemos observar no modelo seguinte:
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Este organograma reproduz o conceito exposto,
atribuindo autonomia com responsabilidade a cada
equipa ou servigo, representando a zona envelvente o
espago de comunicacido sem restrides.

Também as responsabilidades acrescidas de
cada equipa pelos seus préprios resultados t8m como
contraponto uma maior responsabilizagdo da
Direcgdo pelos resultados globais.

FIG. 4

Ao atenuar a correlagio ascendente/descendente
e colocar nos resultados atonica principal da organica
diminui-se, em consequéncia, o formalismo caracte-
risticodas organizagfes burocraticas de que omodela
anterior é caracteristico.

Este organograma mostra mals claramente as
interdependéncias das diferentes equipas e ser-
vicos. Torna-se clare que o resultado global da orga-

ORGANOGRAMA EXPERIMENTAL DO MODELO EXPERIMENTAL *

DIRECGAQ

CENTRO DE SAUDE

SERVICOS NUCLEQS
SERVIGOS ADMINIS- PLANEA- GOCRDE-
TECNICCS TRATIVOS MENTO NAGOES
ED. SAUDE
R p
R Ij FORMAGAQ, R
EQUIPA EQUIPA EQUIPA EQUIPA EQUIPA EQUIPA EQUIPA EQUIPA
1 2 3 4 5 6 7 8 RESUL-
TADOS
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R — Resultados

* Adaptado de Nelson Trindade
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nizagdo & dependente dos resultados de cada
sector e a ma prestacace de um pbe em causa todo
o frabalho.

6.1.2 A Geslao

Ja definimos como gestdo participada por objec-
tivos o modelo utilizado ne Centro de Salde de
Aljustrel.

Podemos esquematicamente dividir a gestdo em
duas vertentes: a administrativa e a técnica.

A gestio adminisirativa esta dividida por dois
nivels o da Direcgio e 0 das equipas e servigos.

A Direcgdio cabe a distribuigio dos recursos glo-
bais pelos diferentes servigos, o poder disciplinar e o
controle no sentido de se obterem os resultados
programados. E ela que em Glima analise é res-
ponsavel pela execugio do Plano de Actividades do
Centro de Salde. Cabe-he a ela aprovar as linhas
estratégicas de actuagédo do Centro, apés ouvir as
equipas, os nicleos e naturalmente a comisséo
consultiva.

As equipas e sevigos cabe a gestao dos recur-
sos que lhes foram distribufdos. Enquadrades pelo
plano de actividades podem planear e executar acti-
vidades nio previstas e tracar metas préprias de
trabalho.

A gesiao técnica é assegurada pelos coordenado-
res de programas, num primeiro nivel e num segundo
situani-se os nicleos de Planeamento e Formagido e
Educacic para a Saude, os quais integram activida-
des referentes a todos os programas embora, ndo
exista aqui qualquer relacao hierarquica.

580 estes coordenadores que apoiam a direc-
¢ao para as tomadas de decisdo sobre as linhas
esiratégicas do Centro de Salde, que elaboram os
programas de que sdo responsaveis e fazem a sua
avaliagio.

Nestas actividades de coocdenagio estao envolvi-
dos todos os técnicos do Centro de Salide, quer
tenham formagdo média ou superior.

Assim, os médicos e enfermeiros das equipas,
para além da «microgestdor» da equipa (partilhada
com o administrativo) t&8m ainda a possibilidade de
possuir uma visdo mais global da realidade do con-
celho e fazerem uma aprendizagem de coorde-
nagao de actividades. O facto de todes terem
coordenagbes concelhias favorece o espirito. de
colaberagdo de umas equipas com as outras pois,
para «que O programa gue eu coordeno tenha a
colaberagio das outras egquipas & necessaric que
eu aplique também os programas que ©s outros
coordenam».

6.1.3 A Relagdo de Poder-Hierarquia/Equipa

As relagSes de poder determinam, em Ultima andlise,
os tipos de conflifo e a politica institucional num
sentido lato.

A equipa multidisciplinar introduziu factores de
alteragao das relagbes de poder, desconcentrando e
descentralizando as capacidades de decis&o.

Vamos analisar em diversas areas as diferencgas
introduzidas:

Horarios — Ao contrario do que sucedia no ante-
rior modelo, as equipas permitiram descentralizar o
estabelecimentodos horérios. Adireccdodo Centrode
Saiide apenas garante 0s meios (instalagdes, equipa-
mentos e veiculos) podendo as equipas, num periodo
de seis horas, efectuar as suas prestacdes nos hora-
rios que mais se adequarem as necessidades.

As 8 equipas do Centro de Salde tém viatura
durante & ou 3 horas por dia, conforme trabalhem nas
extensdes ou na sede, N3o existe pois necessidadede
estar afazer-se horarios para a utilizagdo das viaturas.

Capacidade de decisio das prestagdes — Quer o
médico, quer o enfermeiro, ficam com umacapacidade
e autonomia que lhes permite decidir qual a melhor
forma de acompanhamento dos seus utentes quer
sejam ou nao doentes.

Particularmente no que respeita ao enfermeiro,
ao deixar de esiar responsavel por tarefas espe-
cificas mas sim por pessoas, deixa de ser a chefla
que lhas dstermina. E o proprie enfermeiro gue
decide conjuntamente com os restantes membros da
equipa os horarios para tratamentos ou vacinas,
mas também decide se deve ou nio fazer uma
visita domiciliaria a um utente que lhe levantou
preccupagoes.

Séao os profissionais que determinam quando vao
fazer rastreios, de acordo com o planeado, tal como
s8o eles que marcam as metas a atingir na discussao
do plano concelhio.

Representagio do Centro de Sadde — Amais es-
treita relagao entre as equipas e os utentes faz com
que, particularmente nas extensdes que cobrem nor-
malmente uma freguesia, se estabelegam relagdes
com as diferentes estruturas comunitarias — Juntas
de freguesia, escolas, lares, clubes desportivos — no
sentido de melhorar a prestacao de cuidados a popu-
lagdo nas mais diversas vertentes.

Temos exemplos diversos de situagbes destas,
tais como a melhoria das instalagbes de extensbes e
a colaboragao com diversas entidades para a come-
moragiio do Dia Mundial da Salde, em que os
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contactos séo totalmente estabelacidos pelas equipas
ao nivel da sua area de actuagao.

A hierarquia — Existem no Centro de Satde dois
tipos de hierarquia: a técnica e a de gestio. As
equipas aliadas & gestao participativa por abjectivos
acabam por alterar substanciaimente as caracterfs-
ticas das duas hierarquias, alias, ja analisadas
nalgumas vertentes. Tanto uma come outra perdem,
em primeiro lugar, peso autoritario, pois deixam de
determinar as formas de execucédo. A direcgio do
Centro de Sadde, embora mantenha o poder disci-
plinar e de gestdo de recursos, vai abandonar em
grande parte as tarefas de gestdo mais miudas, pois
muitas delas na area de responsabilidade das equi-
pas. Vai porisso concentrar a sua acghio na avaliagéo
dos resultados e gest&o dos programas concelhios e
proceder a alteragdes estruturais, caso se verifiquem
ineficacias.

As chefias médica ou de enfermagem ganham
uma nova dimens&o, pois torna-se necessario faze-
rem a sua afrmacéo do ponto de vista técnico, virando
para a formagao a sua actividade fundamental.

Particularmente nas carreiras administrativa e
de enfermagem, fortemente burocratizadas com
hierarquias nem sempre coincidentes com a hferar-
quia da competéncia, podem criar-se situagbes de
confronto.

A disciplina— A fuga as normas de funciona-
mento num sistema burocratico é evitada pela pers-
pectivadasangio. O funciondrio é disciplinade porque
tem medo do «castigo», da dificuldade em subir na
carreira, A disciplina & um fim em si mesnfia, para que
a organizacio funcione como esta «superiormente
determinado~». Esta é a perspectiva vigente do mo-
delo anterior.

No trabalho de equipa com metas e trabalho defi-
nidos pelos proprios prestadores, a disciplina aparece
determinada nao de farma normativa, mas, por neces-
sidade objectiva de funcicnamento da equipa que em
bloco se responsabiliza e se «controla» afravés da
avaliagio dos programas. Para além do «controle»
interno da equipa, existe ainda uma relagio de com-
promisso face & sua populagdo que funciona como
«pressio soclal» para a equipa e cada um dos seus
elementos.

6.1.4 RelagGes Centro de Satde/Comunidade
Os Cuidados de Salude Primarios baseiam-se no prin-

cipio da participagao da comunidade. A existéncia de
equipas responsaveis por comunidades precisas faci-
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lita esta panticipagéio. A capacidade de representagio
ja analisada abre as portas a uma participagdo dos
orgéos comunitdrios. Também esta perspectiva esta
contempladana criag@o de equipas de volunidriosque
colaboram com as equipas emdiversas tarefas, desde
a educagdo para a sadde até ao apoio a rastreios
dirigidos, ou recclha de informagées sobre problemas
de salde & seus condicionantes,

Quante maior for a ligagao entre a equipa e a co-
munidade melhor podera ser a prestagfio de cuidados,
pois os Cuidados de Salde Primarios exigem um
conhecimento profundo da comunidade para serem
eficientes.

No modelo anterior a inexisténcia de equipas fixas
para cada comunidade dificuita o relacionamento com
0s utentes e a sua mobilizagéo para determinado tipo
de tarefas, por ser mais débil a ligagiao com o Centro
de Saude.

Quanto mais forte for a figagio da equipa com
a sua comunidade mais fortes sdo as raizes com
a populagdo do concelho em geral, maior carinho e
confiangz, a populacio dispensara a esses profissio-
nais @ em consequéncia existira uma malor ligacdo
alectiva, um compromisso matuo. Esta ligagio induz
uma maior disponibilidade e responsabilizagfio dos
profissionais, o que permitira também uma mais facil
mobilizagdo em caso de catéstrofe, como alias ja se
verificou.

6.1.5 Trabalho em Equipa e Gestio de
InstalagGes e Ouiros Recursos Materials

O trabalho em equipa ligada a uma comunidade obriga
a uma simultaneidade de trabalho entre todos os
elementos da equipa. Nao quer isto dizer que todos
terdo de estar envolvidos simullaneamente na mesma
actividade. Se houvesse ¢ funcionamento no horério
normal e com as oito equipas a funcionar, as instala-
¢des ndo seriam suficientes, particularmente na sede,
onde trabalham 4 equipas.

Adoptou-se, porisso, um hordrio seguido, fun-
cionando as equipas das 8 as 14 e das 14 as 20
horas, em grupos de 4. As instalagbes e equipa-
menlos serao assim rentabilizados podendo, durante
as 12 horas, o mesmo espago, ser utilizado por 2
equipas,

Esta distribuicio permitiu alterar a disposigao da
sede do Centro de Salide, melhorando as condigbes
de tfrabalho dos profissionais, as instalagbes de
espera dos utentes e ainda as relagSes equipa/
/utentes.

As transformagbes efectuadas podem esquemati-
zZar-se da seguinte forma:
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FIG. 5

TRANSFORMAGAO DAS INSTALAGOES — ESQUEMA
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Esta alteragio permitiu-nos descongestionar os
servicos, pois conseguiu dividir a populaggo e os pro-
fissionais em dois subconjuntos que ndo se sobre-
pdem no tempo. Diminuiu muito o congestionamento
da espera pois foi subdividida em duas areas mais
referenciadas s equipas, diminuindo também o ruido.

Como o consultério das enfermeiras passou a
ser polivalente, desocupou-se ainda a sala que servia
para os fratamentos situada noutro piso. Sobrou
ainda mobiliarric oriundo dos anteriores consultérios
médicos.

. Esta solugao vai perrmitir ainda langar um sistema
de andlise por ceniros de custo o qual estd j& em
laboragao, e que permitira comparar os gastosde cada

equipa.

6.1.6 As Relagdes Grupo Profissional - Equipa

As relagbes preponderantes nos Centros de Saude
tém sido as que ligam o mesmo grupo prefissional.
Médicos, enfermeiros e administrativos t&m ligagbes
entre si bastante estreltas mantendo, relativamente
ao0s outros grupos profissionais, umdistanciamento ou
até hostilidade.

Cons Cons.
Meédico Enfer-
meira
ESPERA ESPERA
Cons. Cons.
Médico Médico
Adminis-
trativos
Balcio

No Centro de Salde de Aljustrel e devido ao
processo desenvolvido ao longo de anos, esta rela-
¢ao ndo era litigiosa.

Apesar disso podemos reconhecer uma melhoria
destas relagGes com a introdugao do modelo experi-
mental. Objectivamente deve-se 4 necessidade de
programarem actividades ern conjunto para selucionar
o0s problemas dos seusuteries. As respostas passam,
a maior parte das vezes, por um concurso dos varios
profissionais e as solugdes por diversificadas, estimu-
lam o debats e o frabalho- em equipa. Esta
actividade multiprofissional vai envolver todos, inde-
pendentemente do grupo a que pertencem, dando-lhe
uma visdo muito mais diversificada do Centro de
Saude, favorecendo a compreensic das metas e
objectivos a atingir quer pela eguipa quer pelo Gentro.

Avisdo unilateral corporativista tem muito mais di-
ficuldade em se implantar, o respeito pelo trabalho de
todos é facilmente aceite e, por isso mesmo, as reivin-
dicagbes proprias de cada grupo profissional recebem
um apoio generalizado e solidario dos restantes.

No entanto, estaformade organizagio e gestiodi-
ficulta o aparecimento de reivindicagGes que privile-
giemgualquer dos grupos profissionais em detrimento
dos outros.
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A «competigdo» que existe & no sentido de ver
quais as equipas que melhor conseguem atingir as
metas propostas para o Centro de Saude. E uma
competigdo para o mesmo fim ou seja é uma cola-
boragao.

Néo pademos deixar de focar aspectos relevantes
desta «competi¢gido saudavel».

Porque ¢ feita para se atingirem determinados
objectivos definides através da metodologia de
planeamento, todos os elementos da equipa tém
necessidade de recorrer a esta metodologia e
tiveram acgdes de formagfio nesse sentide.

Também a avaliagdo é feita equipa a equipa e
implica os profissicnais no debate e andlise desta
avaliagio.

Assim, a contribuicio de cada equipa e profis-
sional é tecnicamente fundamentada e a sua com-
preenséo global do Centro de Sadde vai melhorando,
tornando a gestio cada vez mails participada £ mais
facil.

Como cada equipa tem de resolver os seus pro-
blemas especificos e contacta com comunidades
diferentes, criam-se condigbes para surgirem novas
iniciativas e aumentar a criatividade de cada profis-
sional. Existem ja multiplos exemplos de respostas
especificas a alguns problemas que seriam impossi-
veis no anterior modelo.

Também se verificou a alteragio de alguns
conceitos, nomeadamente ¢ que é qualidade em
consultas de Clinica Geral. A discussfio a que
se assiste se os Clinicos Gerals devem fazer
8-ou 20 consultas por dia por causa do tempo
disponivel para cada uma, é perfeitamente ultra-
passada pela resposta da equipa. Esta @ diver-
sificada e pode variar muito no tempo de
atendimento por parte de cada um dos elemen-
tos da equipa para a mais correcta resolugiio do
problema.

Pode chegar-se 14 pela conceptualizagao tedrica,
mas no caso de Aljustrel foi ¢ exemplo concreto que o
mostrou.

Outro exemplo concreto que demonstra a alte-
ragao de relagbes entre os grupos profissionais é a
marcagio das férias. Este modelo permite que as
férias sejam marcadas numa visfo multidisciplinar
para que a equipa responda o melhor possivel aos
seus utentes, mesmo neste periodo dificil, recorrendo
a apoios doutra equipa sua «parceiras,

Amarcagé , de férias, em vez de ser uma luta para
aobtengio dumadeterminada daia entre todos os pro-
fissionais do mesmo grupo, passa a ser um acerto
entre duas equipas e dentro de cada equipa, diminuin-
do ou eliminando completamente os conflitos entre as
pessoas.

114

Os critérios utilizados sdo os seguintes:

@) Dentroc de cada equipa o médico deve fazer
férias conjuntamente com ¢ administrativo
mas diferi-las com o enfermeiro. Garante-se
assim sempre a presenga dum dos técnicos
da equipa.

b) Entre as duas equipas sera combinado que
os profissionais do mesmo grupo fagam férias
em épocas diferentes.

Assim, as equipas apciam-se mutuamente em-
bora ndo se substituam, ou seja, a politica definida
ndc € assegurar tude tal como com as equipas
completas mas, scbretudo, garantir o apoio minimo
necessario como podemos observar pelos exemplos
que descrevemos. Quando o médico esta de férias
e um doente cronico necessita de renovar medica-
mentos, a enfermeira encarrega-se de, em con-
tacto com o médico da outra equipa, solucionar o
ploblema. Nas situagbes agudas o doente recorre ao
SAP, ponto de solidariedade entre todas as equipas,
sendo ainformagao clinica remetida para o respective
processo.

Quando a enfermeira vai de férias deve em con-
juntc com a colega da outra equipa passar os cui-
dados inadiaveis (acamados, tratamentos em evolu-
¢do, etc.). Qualquer situagio que exija o apoio da
enfermeira da outra equipa sera solucionada pelo
médico que fara o contacto. Nalgumas situagtes o
proprio administrativo encaminhara para a enfermeira
da outra equipa.

Este sistema de férias do ponto de vista da gestio
do Centro de Saide permite as seguintes vantagens,
relativamente ao modelo anterior:

a} Diminuir a instabilidade que o utente sente nos
Servigos durante as férias, pois continua a
lidar com as pessoas da sua equipa.

b) Encurtar o periodo em que as férias pertur-
bam os Servigos, pois permite concentrar
as férias em 2 meses apenas (ndo obri-
gatdrio).

¢) Simplificar a marcago das férias reduzindo o
papel da direcgho a verificagio da aplicagio
dos critérios.

d) Aumentar a colaboragio multiprofissional e
entre as equipas.

€) Perlurbar menos a organizagéio dos Servigos
que 0 esquema anterior em que 0 Mesmo
profissional tinha de atender mdltiplos pro-
blemas.
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6.1.7 Avaliacdo das Acftividades

Apesar do medelo estar implantando na sua plenitude
s6 a partir de Julho de 1988, podemos afirmar que ©
esbogo de equipas ja existente em 1987 nos permite
mostrar as potencialidades em termos de resultados.
Vamos comparar os resultados obtidos em 1885 com
os daquele ano e verificamos que na generalidade se
verifica uma melhoria dos indicadores constantes nos
relatorios de actividade do Centro de Saude,

6.1.7.1 Acessibilidade/Disponibilidade de
Recursos/Produtividade

Estes indicadores traduzem a qualidade de resposta
ao longo do ano, s solicitagbes dos utentes e, simul-
taneamente, a capacidade de resposta dos servigos.

Comparando os 2 anos obtemos o seguinte
quadro:

QUADRO I
ACESSIBILIDADE/PRODUTIVIDADE

Indicadores 1885 1987
Total dos dias de consulta 1169 1193
Total de consuitas 16841 20948
Total de urgéncias 7976 6892
Consultas/utilizador 56 5,4
Consultas/habitante 1,3 1,98
Consultas + urgéncia‘habitante 1,82 2,84
Consultas/dia 67 1019
Consuitas CG/médico/dia 14,4 18,7
Total consultas/médico/dia 15 21.4
Urgéncias/dia 21,6 18,6

Fente: C, S. Aljustrel

Verifica-se um aumento da produtividade por dia de
trabalho e por médico.

Verifica-se um aumento global da oferta de consul-
1as e no seu conjunto com as urgéncias com diminui-
¢ao destas Ultimas, o que & desejavel.

Verifica-se um aumento das consultas por habi-
tante diminuindo o nimero de consultas por utilizador
o que significa uma melhor distribuigo.

6.1.7.2 Cobertura

Com as equipas a funcionarem minimamente
verificou-se que a cobertura melhorou muito de
1985 para 1987.

QUADRO Il
COBERTURA

Indicadores 1985 1987
Vigilancia de gravidez 454 % 87.5%
Planeamento familiar 0 51,4%,
Vigilancia de criangas 0-1 ang 106 % 118,8 %
Populagao total 233°%, 367,5%,
Salde escolar 17,5 % 33,8 %o

Fonte: C. S. Aljusirel

Verifica-se um aumento generalizado da cober-
tura em todas as actividades.

Na Saudde infantil os valores ultrapassando os
100 % sao motivados por serem seguidos no Centro
de Sadde a crian¢as que nasceram fora do distrito. Na
prética significa que a cobertura em Saiide infantil &
total nos dois anos.

6.1.7.3 Continuidade

Os indicadores de continuidade pretendem analisar
o cumprimento dos esquemas de vigilancia.

QUADRO IV
CONTINUIDADE DE CUIDADOS

Indicadores 1965 1967

Criangas < 1 ano c/esquema

minimo 32,8% 80,4 %
PNV em criancas <1 ano 62,9 % 93,4 %
PNV em criangas > 12 meses

< 24 meses 97,3 % 84 %

Fonte: C. 5. Afustrel
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Verifica-se urna meihoria clara dos dois primeiros
indicadores.

O terceira indicador reflecte uma diminuigéo, pois
em 1986 as criangas com < 1 ano tinham cobertura
nacional mais baixa e havia necessidade de-equilibrar
0 esquema anterior.

De qualquer forma, o nivel de vacinagio é sus-
ceptivel de causar a interrupcéo das cadeias epide-
miolégicas.

6.1.7.4 Precocidade dos Cuidados

Com estes indicadores pretende-se ver a atracgio
exercida pelo Centro de Salde em situagdes de risco
que implicam uma vigilancia o mais precoce possivel
como € o caso da Saude Infantil e da Salide Materna.
Estes indicadores reflectem ainda a informagao da
populagio face agueles problemas de saude.

QUADRO V
PRECOCIDADE

Indicadores 1985 1987

Precocidade de inscrigio

dos nados-vivos 61,4% 72,4%
Gravidas inscritas no

1.° trimestre 35% 57,1%
Gravidas inscritas no

2.°trimestre 53,4% 36,4 %
Gravidas inscritas no

3.° trimestre 11,6% 6,59%

Fonte: C. 8. Aljustrel

Relativamente a4 Saide infantil verifica-se uma melho-
ria do nomero de criangas que recorre mais precoce-
mente 4 sua vigilancia no Centro de Salde. No en-
tanto, ha que valorizar ainda mais os 72,4 % pois em
1987 foi utilizada a inscrigio antes dos 15 dias de vida,
ao contrario de 1985, em que aquelas inscrighes sdo
efectuadas até aos 28 dias de vida.

Na gravidr, z verifica-se umadeslocagéio na preco-
cidade do recurso ao Centro de Salde, o que demons-
traumamaior consciencializacfo dos problemas edas
atitudes mais corectas a tomar pelas gravidas e

uma maior ligacio as equipas que lhes prestam
assisténcia.
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6.2 Reflexos nos Profissionais

Responderam aentrevista 18 profissonais dos 23 pos-
siveis (8 enfermeiros, 8 administrativos e 7-médicos).
Os restantes encontravam-se de baixa por parto (2) e
deférias (3) pertencendo as duas equipas que ndo tém
funcicnado regularmente.

6.2.1 Satisfacio dos Profissionais
com o Funcionamento Actual

Esta questdo erafechada e todos os profissionais res-
penderam positivamente.

QUADRO VI
SATISFACAO DOS PROFISSIONAIS

Sim Nac Total
Médicos 6 0 6
Enfermeiros 6 0 6
Administrativos 6 ] 6
Totgl 18 0 18

6.2.2 Enriquecimento Profissional

Face a possibilidade de enriquecimento profissional, a
maioria dos técnicos (72,2 %) pensaque estanova or-
gdnica da «mais condigbes e tempo para organizar o
trabalho». «O uso dos indicadores e metas permite
uma metodologia de trabalho orientada para os proble-
mas especificos da comunidade com que cada equipa
trabathas.

QUADRO VII
ENRIQUECIMENTO PROFISSIONAL

Sim Nao Total
Médicos 5 1 6
Enfermeiros 5 1 6
Administrativos 3 3 6
Total 13 5 18
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Quer o médico quer o enfermeiro que responde-

ram- negativamente a questdo referem que o

enriquecimento profissional «depende de cada um

e do seu interesse pelo trabalho»,

Os adminisirativos que responderam negativa-
mente argumentaram que o «Trabalho & sempre o
mesmo». E de referir que uma delas trabalha numa
extensdc onde o trabalho de equipa de aldeia fun-
ciona ha muito mais tempo e a differenga ndo é tao
notoria. '

€6.2.3 Melhoria da Qualidade do Trabatho

A maioria esmagadora (88,9 %) reponde que melho-
rou a qualidade do trabalho por se conseguir uma
maior ligagfio pessoal aos utentes com o trabalho de
equipa.

QUADRO VIl
QUALIDADE DO TRABALHO

Sim Nzo Total
Médicos 6 0 6
Enfermeiros 5 1 6
Administrativos 5 1 6
Total 16 2 18

A enfermeira que respondeu nado, afirma ndo
gostar de trabathar «sempre com os mesmos doen-
tes». A administrativa como estd numa extensig
«nZo nota diferenga» pois 0s seus utentes foram
Sermpre oS Mesmos.

Das respostas positivas elas referem varios tipos
de aspectos: «Melhor comunica¢do dos profissionais
uns com 0s outros», «Projectam-se mais no trabalho»,
«Melhor definigiio de fungbess, «Os resultados ndo
se diluem num conjunto de técnicos», «HA mais brio
profissional», «<Maiordisponibilidade», «Maior respon-
sabilizacdo na execugdo», «Ha mais calma no traba-
lho e este & mais cuidado», «Maior abertura dos
utentes para porem 0s seus problemas», «Utentes
sentem mals segurangar, «Malor qualidade por me-
lhor conhecimento dos utentes», «Melhor sequéncia
na vigilancia».

6.2.4 Relagbes Pessoais

Dentro do mesmo grupo profissional as respostas
foram maioritariamente a favor da igualdade de rela-
coes.

QUADRO X
RELACOES NO GRUPO PROFISSIONAL

_ Melhor igual  Pior  Total
Médicos 3 2 1 6
Enfermeiros 3 3 0 6
Adrninistrativos 0 6 o] 6
Total 6 11 1 18

O médico que respondeu que as relagbes plora-
ram justificou pelo afastamento no seu grupo profis-
sional, embora ndo sejam relagbes no sentido do
conflifo.

Comos outros grupos profissionals amelhoriadas
relagdes ja é apontada por mais duas pessoas néo
existindo qualquer resposta apontando para piores
relagbes.

QUADRO X

RELAGOES COM OUTROS GRUPCS
PROFISSIONAIS

Melhor Igual Pior Total

Médicos 2 4 0 6
Enfermeiros 2 4 0 6
Administrativos 4 2 0 6
Total 8 10 0 18

Os administrativos foram os que mais sentiram
esta melhoria de relages com os outros grupos pro-
fissionais.

As relagOes com os utentes foram claramente al-
teradas na optica dos profissionais, havendo dois
tercos dos profissionais entrevistados que referem
melhorias. Nao existe nenhuma resposta negativa.
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QUADRO Xi
RELAGOES COM OS UTENTES

Melhor Igual Pior Total

Médicos 3 3 0 6
Enfermeiros 4 2 0 6
Administrativos 5 1 0. 6
Total 12 6 0 18

O grupo que mals sentiu a melhoria das relagoes
com os utentes foi o dos administrativos.

6.2.5 Disponibilidade Para a Vida Privada

Metade dos profissionais disseram sentir-se mais
disponiveis para a sua vida privada.

Por grupo profissional verificamos que os mé-
dicos entrevistados afirmaram, em bloco, ndo ter
mais disponibilidade, enquanto nos dois grupos pro-
fissionais se verifica uma clara tendéncia para se
sentirem mais disponiveis para a sua vida privada.

QUADRC Xl
DISPONIBILIDADE PARA A VIDA PRIVADA

Sim Nio Total
Médicos 0 6 6
Enfermeiros 4 2 6
Administrativos 5 1 &
Total 9 9 18

Dos & médicos, 2 responderam que nao encon-
travam alteragbes em termos de disponibilidade.
Dos outros, 2 apontam a acumulagio com o servico
de SAP como razao para nao terem maior disponi-
bilidade (o que j4 acontecia anteriormente), outro
aponta a acumulagdo com funcbes de direcgdo do
Centro de Saude. Sé o Ultimo aponta um maior envol-
vimento (voluntario) com o servigo como razio para
nao ter maior disponibilidade.

Dos 2 enfermeiros que responderam negativa-
mente 1 é porque acumula fungdes com a cheflae o
outro porque apesar de «ter tempo para fazer majs

118

coisas, por outro lado nem sempre & facil conjugar
com a vida particular».

O administrativo que refere no ter mais disponibi-
lidade, referiu como razio o atraso do médico.

6.2.6 A Evolugéio da Opinido dos Médicos
59,5 % das respostas dos médicos sdo no sentido

das mudangas positivas.

QUADRO Xili

OS MEDICOS PERANTE O MODELO
EXPERIMENTAL

4 Total
Quastdes 1 2 3 5
a b ¢ VA %
Melhor 6 5 6 3 2 3 0 25 595
IgualouPior 0 1 0 3 4 3 6 17 405
Total 6 6 6 6 6 6 6 42 100

De tedas as respostas apenas uma refere uma
mudanga «negativa» que é o enfraguecimento das
rela¢des grupais entre os meédicos.

As questdes mais téenicas (2 e 3) sfo no entanto
esmagadoramente positivas (11 em 12 possi-
vels — 91,7 %).

6.2.7 A Evolugéo na Opinido dos Enfermeiros

0Os enfermeiros foram os profissionais que mais
positivamente responderam as guestées — 69 %.

QUADRC XIV

OS ENFERMEIROS PERANTE O MODELO
EXPERIMENTAL

4 Total
Quesides 1 2 3 5
a b ¢ VA %
Melhor 6 5 5 3 2 4 4 29 09
lgualouPior 0 1 1 3 4 2 2 13 3
Total 6 6 6 6 6 6 6 42 100

Nas questSes técnicas verificamos que 10 em
12 sdo positivas — 83 %.
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6.2.8 A Evolugéio na Opinifio dos Administrativos

Os administrativos apresentaram respostas positivas
muito proximo da opinifio dos enfermeiros — 66,7 %.

QUADRO XV

OS ADMINISTRATIVOS PERANTE O MODELO
EXPERIMENTAL

4 Total
Questies 1 2 3 5
a b ¢ VA %

Melhor 6 3 5

o

5 5 28 @67
14 333
6 6 42 100

lgualou Pior 0 3 1
Total 6 6 6

O o,
L= I\ T I -
—

Nas questSes técnicas verificamos que apenas
8 em 12 sfo positivas — 66,7 %.
6.29 A Evolucéo na Opinido das Equipas
Analisando equipa a equipa verificamos que das

€ enfrevistadas 4 se manifestaram com maioria de
respostas com evolugio positiva.

QUADRO XVI -

AS EQUIPAS PERANTE O MODELO EXPERIMENTAL

Equipas 1 2 3 a 5 6

Tipo resposta 4+ € + < + % + % + « + <

Quastdos
1 3 0 3 0 3 0 3 o 3 0 3 0
2 3 0 1 2 3 0 1 2 2 1 3 0
3 3 0 3 0 3 0 3 0 1 2 3 0
4a 2 1 0 3 2 1 1 2 0 3 1 2
ab 2 1 2 1 2 1 0 3 1 2 2 1
4c 3 0 2 1 3 0 1 2 0 3 30
5 2 1 2 1 2 1 1 2 0 3 2 1
Total 18 3 13 8 18 3 10 M 7 14 17 4
% 857 143 619 381 857 143 476 524 333 667 81 19
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As equipas com maioria de respostas que
entendem ndo haver alteragdo positiva sdo uma

que trabalha na sede do Centro de Salde, mas

durante este periodo experimental jA mudou
de médico e a outra é duma extensdo onde
naturalmente ha menos modificagbes e os ele-
mentos tém tido algumas dificuldades objectivas de
funcionamento.

6.3 Reflexos nos Utentes do Centro de Sadde

Os inquéritos foram efectuados a 38 utentes em 1985
ea 62 em 1988, Em 1985, 26 utentes (68,4 %) foram

FIG. &
ESPERA NA MARCAGAO DE CONSULTAS -

. ao Ceniro de Sadde por doenga, 3 utentes (7,9 %)
_por vigildncia de saude e 9 utentes (23,7 %) por
‘outros assuntos.

Em 1988, 23 dos utentes (37,1 %) foram por
doenca, 16 utentes (25,8 %) por vigilancia de satde
e 23 por outros assuntos (37,1 %).

6.3.1 Tempo de Espera Para Marcagio
da Consulta

Comparando os resultados dos inquéritos de 1985 e

- 1988 verificamos que houve uma diminuig&o significa-

tiva do tempo de espera para marcagéo de consuita.

92,2 %

68 %
1 I:l Préprio dia
7/} >1 dia
2%
7.8%
1985 1988
Esta diminuigao do tempo de espera faz-se pela  QUADRO XVII

marcagio de praticamente todas as consultas no
préprio dia, as gquais’ sofreram um aumento de
68% para 92,2% enquanio aquelas que es-
peravam um dia ou mais desceram de 32%
para 7,8 %.

Estas dfferengas sdo estatisticamente signifi-
cativas.

Os 7,8 representam 3 utentes, 1 que esperou 1 dia
e 2 que esperaram 3 dias, por doenga do médico de
tamilia.

6.3.2 Tempo de Espera Para Atendimento
Também diminuiu o tempe que os utentes esperavam

para serem atendidos apesar de o ndmero de utentes
atendidos ter aumentado.
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TEMPO DE ESPERA PARA ATENDIMENTO —I

1985 1968 Total
<60" 12 39 51
>60"' 23 23 45
Total 35 62 97

Em 1985, 65,7 % dos utentes aguardaram mais de
uma hora para serem atendidos, baixando para 37 %
em 1988, o que é estatisticamente significativo.

Podemos analisar duma forma mais desdobrada
estes tempos de atendimento, verificando uma clara
deslocagiio no sentido da diminuigiio do tempo de
espera.
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QUADRO - Xviil
TEMPO DE ESPERA PARA ATENDIMENTOQ — Il

Anos <300 »30 '43 'mpi‘;?:’p:zr:' >120" Total
1985 V .9 3 9 14 35
1988 34 5 ] 14 62
Total 43 8 18 28 97

Em 1985, 3 dos utentes nfo responderam & questao.

6.3.3 O Que Estd Melhor no Centro de Saide

Esta questéo, por ser aberta, permite encontrar res-
postas menos crientadas, mais expontaneas, o que
Ihe atribui sem divida, um maior valor diagndstico. As
diferencas observadas entre 85 e 88 sao importantes;

QUADRO XIX
o QUE ESTA MELHOR NO CENTRO DE SAUDE - I

Equipas ' . ‘Néo saba '
ou Tuda Nada SAP ~_Nad Outros Total
Consultas raspande

1985 1 0 9 0 21 7 a8
1988 19 16 2 0 22 1 62
Total 20 16 11 0 43 8 100

Se estudarmos de forma agregada respostas de
sentido positivo e de sentido negativo, encontramos
0 seguinte quadro:

QUADROD XX

O QUE ESTA MELHOR NO CENTRO
DE SAUDE — I

19885 1988 Total
Positivos 8 36 44
Negativos 30 2% 56
Total 38 62 100

O ndmero de respostas positivas passa de 21 %
para 58 %.

" Esta diferenca- é estatlstlcamente muito- signifi-
cativa para p <0,05.

Observa-se ainda uma dlmmwgao dos utentes
sem opinifio e.uma invers&o nos valores entre os que
acham que nada estavabern em 1985 e 0s que acham
que tudo esta bermn em 1988.

- Refere-se ainda que 30,6 % dos utentes refefiram
em 1988 as equipas como sendo o melhor do Ceniro
de Salde.

63.4 O Que Estd Pior no Centro de Saide

A-evoluco das respostas a esta questfio também
pode ser considerada bastante favoravel ao modelo
experimental.

QUADRO XXl . 7 S
O QUE ESTA PIOR NO CENTRO DE SAUDE — |

Equipas _ N&o sabe .
ou Tudo Nada SAP Nio  Outros Total
Consultas i responde

1985 16 4 3. 0. 9 12 44
1988 0 0 10 8 26 {2 86

Total 16 4 13 @ 35 24 100

Verilicamos que aumentou o niimero de utentes
que n&o sabe o que esti pior.

Em 1988 ja ndo se observaram respostas que
dissessem que tudo estava mal enguanto aumen-
tou o ndmero dos que referem que nada esta pior.

Nenhum utente referiu que as consultas eram
o piar,

QUADRO XXII

O QUE ESTA PIOR NO CENTRO DE SAUDE —Ii
1985 1588 Total

Positivos 32 20 52

Negativos 6 42 48

Total 38 62~ 100

Esta agregagao pretende analisar a evolugio
entre respostas positivas face ao modelo experimen-
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tal e respostas negaiivas. Verifica-se uma dife-
renga estatisticamente significativa entre os dois
grupos o que revela a evolugio positiva das
opinides dos utentes face & utilizagéo do Centro
de. Saude, apesar desta questdio ser a partida
desfavoravel, pois é sempre possivel encontrar
siluagbes piores no funcionamento de qualquer
instituigao.

6.3.5 Atendimenio Pelos Mesmos Profissionais

Os utentes que responderam a esta questéo fizeram-
no positivamente achando vantajoso o atendimento
feito sempre pelo mesmo médico, enfermeiro e admi-
nistrativo,

GQUADRO XXl
ATENDIMENTO PELOS MESMOS PROFISSIONALS

VA %
Sim 61 96,3
Nao 0 0
Nao Respondeu 1 37

6.3.6 Facilidade em Marcar Consultas

Os utentes inquiridos manifestaram maioritariamente
que é mais facil marcar consultas com este modelo
em funcionamento. Apenas 8,1 % acharam n&o ser
tacil marcar consulias, quando 83,8 % dos utentes
achou gue o funcicnamento das equipas o tornou majs
facil.

QUADRO XXIV
FACILIDADE EM MARCAR CONSULTAS

VA %
Sim 52 838
Néo 5 8,1
N&o Respondeu 5 8,1

6.3.7 Facilidade de Atendimento

Os inquiridos responderam no sentido de ser mais
tacil o acesso a todos os profissionals, sendo as
respostas positivas sempre superiores a 90 %.

FIG. 7
FACILIDADE DE ATENDIMENTO
96,7 % .
935% 951 %
BEL
@ NAO
ﬂm NAC
RESPONDEU
6,5%
3,3 % 32% 179
0% [T 0% -
ADMINISTRASTIVO ENFERMEIRO MEDICO
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6.4 Preenchimento dos Critérios — Principios e Caracteristicas dos

QUADRO XXV

MAPA COMPARATIVO ENTRE dS DOIS MODELOS

CSP (OMS)

Principios e caracteristicas

Modelo exparimental

Maodelo anterior

Participagio da comunidade

Muito facilitada

Possivel mas mais centralizada
e com maiores dificuldades de
execucio

Equipas Mutiidisciplinares

Considerado na totalidade

Esporadica e muito parcial

Primeiro contacto pelos CSP

Facilitado pela maior ligagdo dos
utentes a equipa

Dificultada pela visao medicali-
zada da salde e de menor liga-
¢&o ao Centro de Saude

Sistema de referéncia Eficiente

Facilitado pela ligagio dos pro-
fissionais aos utentes

Dificultado

Finalidade de prevenir a doenga,
promover a saude, a cura e a rea-
bilitagao

Faciimente aplicade pela equipa
multidisciplinar

Dificuldades na execugio inte-
gradade actividades nos diferen-
tes niveis de prevengio

Manter a continuidade nas relagbes
com todas as pesscas na drea
abrangida

Uma das mais importantes ver-
tentes da actuagao da equipa

Grandes dificuldades em manter
acontinuidade devido & atomiza-
¢Ao da actuagao

Chegar sistematicamente a todas as
casas € locais de trabalho para identi-
ficar os grupos de tisco

Um dos principios do prépric
modelo

Grandes dificuldades pela dis-
persao de técnicos e utentes

Ajudar as pessoas a serem mais respon-
saveis pela sua propria sadde

Ligagdotécnica e afectiva {CON-
FIANGA) entre técnicos e uten-
tes facilitando a emancipagao

Sistema facilitando a medicaliza-
¢do e dificultando a autonomia

Este mapa comparativo concentra algumas das
grandes linhas analisadas em alineas anteriores,
ndc se tornando necessaria qualguer explicagio
complementar.

7. Discussio e Conclusdes

A experiéncia das equipas multidisciplinares associa-
da & gestéo participativa por objectivos mostrou-se
inovadora e podemnos afirmar que introduziu transfor-
magbes no Centro de Satide de Aljustrel.

Essas transformagbes sio no sentido da hipdtese
formulada retativamente & organizagao, acs profissio-
nais e aos utentes.

Ficou clarc que este modelo viabiliza muito melhor
os principios e caracteristicas dos Cuidados de Salde
Primarios que o anlerior.

7.1 Problemas Metodolégicos

Efectuar uma experiéncia organizativa numa ins-
filuicho publica em que a estrutura global estd
muito burocratizada em que toda a estrutura juri-
dica dificulta a sua execugdo, implica uma convic-
¢do da generalidade dos protagonistas. A partida,
0 modelo sofre de vieses que dificultam a sua
aplicagdo ¢ que, neste caso, abona a seu favor
visto o éxito ler sido conseguido apesar de todos os
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obstaculos. 830 exemplos destes problemas a
entrada e saida de médicos e enfermeiros, os
estatutos profissionais e remuneratorios, a insatisfa-
¢ao global existente & nivel dos Servicos de Saude
em todo o pais.

Por outrc lado, sabemos as dificuldades inerentes
aqualquer «experimentagio» nadreadas ciéncias so-
ciais, pois ndo é possivelisolar os intervenientes, nem
140 pouco é possivel impedir a influgncia de multiplos
factores exteriores ao modele, que podem promover
alteragdes significativas em parameiros a estudar.
Particularmente nas areas de comportamentos e ati-
tudes é dificil a interpretagio dos fenémenos abser-
vados.

O éxilo da experiéncia, apesar do curto espago
de vigilancia — 3 meses — é incontestavel, embora
existam problemas de interpretagdo e extrapolagio
que advém desse curto horizonte temporal.

As razdes daquela incontestabilidade, quanto a
nas, situam-se:

— No claro posicionamento dos profissionais a
favor da mudanca. )

— Na mudanga, expressa em atitudes por muitos
profissionais, que se reflectiv nas relagbes
interpessoais.

— Nas opinides dos utentes face ao servigo,
apesar de nos encontrarmos no dificil periodo
de férias.

Relativamente ao inquérito aos utemes, poder-
-se-ia pdr em causa a representatividade das amos-
tras, embora seja aceite na comunidade cientifica
o inquérito de um dia como representativo. Neste
caso utilizamos dois dias para diminuir ainda os
riscos de enviesamento.

Porém, os resultados obtidos sdo de tal forma
significativos que permitem a sua generalizagio sem
risco de erros grosseiros.

Na anslise das respostas 7 e 8 (0 que esth
melhor e o que esta pior) foram utilizadas agrega-
gbes, tendo em vista ressaltar o que é positivo da
opiniae dos utentes, mesmo gue isso signifique colo-
carnamesmaclasse asrespostas negativas e asnio-
-respostas. :

Foi também utilizada a agregagdo equipas/con-
sultas, pois em 1985 o sentido das respostas que
mencionam as consultas podem ser consideradas
as mais proxir.as das gue referem as eqiupas em
1988, embora nfo sejam de modo nenhum coin-
cidentes.

Qualquer destas agregag¢bes ndo induz en-
viesamentos que favoregam o© modelo experi-
mental. '

124

7.2 Organizagio e Gestio

A organizagdio por equipas mullidisciplinares e
a gestio por objeclivos permitiram abordagem
diferente do conceito organico de Centro de Sal-
de, de forma a corresponder mais eficazmente &
estratégia da Satde Para Todos. Este novo
conceito baseia-se sobretudo nos resultados
produzidos, ao contrario do anterior, baseado nas
hierarquias.

A autonomia de planeamento e execugdo
de que gozam as equipas, ligadas a uma maior
responsabilizagiio pelos resultados, permite que
cada equipa e cada profissional d& maior prioridade
as actividades preventivas e de promogdo de
salde.

Pelas proprias limitagdes metodologicas ja
referidas e por se fratar dum dificil periodo de
férias com grandes hiatos dos profissionais nos
servicos, esta fase consfitul pouco mais que uma
primeira adaptagdo. Ndo foram, por isso, explo-
radas muitas das potencialidades que o modelo
encerra, parlicularmente em areas como cuidados
domiciliarios & 3.% idade, vigilancia aos grupos de
risco profissional, formagdo e investigagéo, refor-
co dos iagos comunitdrios, educagic para a
sadde, etc. elc.

7.2.1 Comparacdo com o Modelo Burocratico

O modelo burocratico, por excessivamente com-
parimentado e nommativista, em que 0s canais de
comunicacio sio exclusivamente verticais, cria con-
digbes para que se enfalizem os detalhes par-
ticulares de conduta exigidos pelas normas. E facil
verificar que por exemplo para o burocrata se torna
mais importante a forma como um impresso esta
preenchido do que 0 seu conteido. Muitos dos
aclos administrativos sdo desconhecidos no seu
contetido por quem os executa, sendo muitas ve-
Zes a sua forma a dnica referéncia que o fun-
cionario tem para cumprir a deferminagdo su-
periot.

No modelo experimental a norma resulia da inter-
face que se estabelece entre o érgo de gestéo—a
direcgéo do Centro de Salide — e 0s servigos ou equi-
pas. Esta interface ndo é apenas bilateral mas multila-
teral, pois de acordo com a concepgéo do modelo, 0s
resultados de um servigo ou equipa interferem nos
resultados dos cutros.

Esta relagdo entre as normas e os profissionais
torna-se extremamente operativa — a norma existe
para atingir determinados fins!
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O sistema burocratico absolutisa a norma e acaba
por a transformar de simples meio num fim em si
mesma.

Na organizagfo burocratica os objectivos da insti-
tuigdo séo muitas vezes substituidos pelos interesses
particulares dos grupos de pressdo ou burocratas
instalados. Esta subverséio dos objectivos é feita
duma forma muitas vezes imperceptivel e é facilitada
quanto menos explicitados estiverem os fins e objec-
tivos da organizagao em vista.

No modelo experimental como sdc os objectivos
e metas da instituicio que sdo o cerne do modo
operativo da gestdo e da relagio intrainstitucional,
torna-se muito mais dificll a substituigio dos objec-
tivos gerais pelos particulares de grupos ou indivi-
duos.

O meodelo burocratice funciona, mesmo que
«ndo produza o que dele se pretende», sem aparente-
mente se notar: Os funclonarios estio sentados na
sacretdria a hora estipulada e s6 se levantam na
hora pré-determinada, os docurnentos circulam subin-
do e descendo a escala hierarquica de acordo com
todas as normas e com as assinaturas requetidas,
porém os resultados. .. .

No modelo experimental &€ a autonomia de exe-
cugio 8 a responsabilizagdo pelos resultados que
constituem aspectos relevantes. Porianio, neste
modelo, se a direcgio ndo for competente, no sen-
tido de elaborar estratégias claras de actuagio,
de aprovar planos de actividades exequiveis e mo-
bilizadores, de acompanhar a execugio e estimu-
lar as iniciativas positivas de cada equipa, tem
o risco de néo funcionar de forma coordenada.
Pensamos que apesar de tude & um risco a correr
face aos riscos e distorgbes inerentes ao modelo
burocratico.

7.2.2 Comparagédo com o Modelo Tayloriano

Do ponto de vista global podemos confrontar o modelo
experimental com as caracteristicas mais importantes
das formas taylorianas de organizagio. Embora Tay-
lor tivesse sobretudo em vista a organizagdo na 4rea
industrial, é evidente gue os seus principics se gene-
ralizam a todo o tecldo social com as devidas adapta-
¢oes.

Sabendo a partida que um Centro de Salde tem
algumas caracteristicas particulares que o diferen-
ciam de uma inddstria, podemnos no entanto nolar que
aquelas formas organizativas tém sido ali aplicadas.
No Centro de Sadde de Aljustrel conseguimes ultra-
passa-las o que passamos a analisar nas componaen-
tes fundamentais:

7.2.21 Relagdo do Profissional com

o Trabalho

No modelo tayloriano é a organizagdo (Gabinete
de organizagio e métodos) que define a forma
de operar. Conforme ja demonstramos, os profis-
sionais @ a equipa tém capacidade de deciséo,
para dentro das normas globais e da programagao
organizarem a forma de operarem. Existe mesmo o
caso das zonas cinzentas em que cada equipa tem a
capacidade de decidir quem faz o qué e em que
situagbes.

7.2.2.2 Relacdo do Profissional com o Saber

O modslo tayloriano reduz o saber do profissinoal
a necessidade do cumprimento estrito da tarefa
que lhe esta destinada, ndo estimula ou até inter-
diz a aquisicAc de novos conhecimentos e princi-
palmente impede a produgdo de saber no local
de trabalho. Temos exemplos concretos desta
maneira de ver no anterior modelo — existem enfer-
meiras em Centros de Salde que ha muitos anos
s6 dao vacinas, outras s6 fazem um tipo especi-
fico de vacina. Certamente serdo impedidas de
aprender ouiras coisas que ndo se relacionem com
a tarefa.

No modelo experimentade estimula-se a viséo
multitateral e a execugao de taretas diversificadas,
tendo em vista a salde dos individuos, familias e
comunidades. Por outro lade as coordenagbes de
programas concelhios sio um estimulo ao aprofun-
damentio dos problemas e & produgéo de saber
arravés da investigagio, parlicularmente a epide-
miclogica. :

7.2.2.3 A Utilizagao do Tempo

Neste campo sdo claras as diferengas entre os dois
modelos. :

Taylor no seu sistema privilegia mesmo o con-
trole do tempo, marca ritmos e cadéncias. Nao
respeita o ritmo proprio de cada profissional. As
pausas sao previamente determinadas pela orga-
nizagdo. Nos servicos de salde, temos a célebre
determinagio dos SMS 2 horas = 12 consultas.

A nossa experiéncla baseou-se numa filosofia
contraria. Dentro das heras que Ihes estdo destinadas
as equipas e profissionais marcamos ritmos das tare-
tas a desempenhar e definem as pausas.

Os diferentes horarios de atendimento sio da res-
ponsabilidade da equipa.
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7.2.2.4 Uso da Palavra

O taylorisma proibe o livre uso da palavra, particular-
mente a comunicagéo herizontal enire equipas de
trabalho ou servigos diferentes. A informagio deve
circular duma forma descendente-ascendente com
primado para a primeira forma assumindo particular-
mente a forma de ordem.

A organizagio das ARS's em particular sofre
muito desta distorgdo, pois a comunicagio entre ser-
vigos do mesmo nivel tem de ser teita percorrendo de
forma ascendente-descendente toda a hierarquia.
Esta situagdo também se verifica nos Centros de
Salude embora em dimensdo mais restrita.

Como j4 analisdmos atrds, o modelo experi-
mental privilegia a livre circulagBo da informagio
e estimula a troca de experiéncias, opinifes e
criticas.

7.2.25 A Cooperagdo entre Profissionais

Taylor analisava scbretudo o trabalho individual e es-
timulava a concorréncia entre os profissionais através
de bonus. A colaboragio e a entreajuda para o cumpri-
menio de larefas estio completamente excluidas. A
forma mais generalizada de expressar esta forma de
organizagdo € o «ndo tenho nada a ver com isso, ndo
me compete».

O modelo experimental favorece a colabaragio
como jafoi sobejamente demonstrado, guer nomesmo
grupo profissional, quer em grupos profissionais dife-
rentes.

7.3 Opinido dos Profissionais

Os profissionais consideram-se satisfeitos com o
novo modelo de funcionamento, o qual, apesar da
época de férias e das balxas de alguns técnicos,
passou esta prova com vantagem sobre o modelo
anterior.

Quanto mais diferenciados séo os profissionais
mais reconhecem as vantagens de modelo, respon-
dendo positivamente as questGes de caracter técnico.

As relagbes de caracter pessoal sdo as que sofre-
ram menores alteragdes como é facil admitir, pois sdo
areas em que as transformagtes se processam mais
lentamente,

Se analisarmos minuciosamente asrespostas dos
profissionais e retirarmos os enviezamentos conjuntu-
rais (férlas) verificamos que a opinido dos profissio-
nais é ainda mais favoravel que aquela que a andlise
dos nimeros nos fornece.
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A opiniio dos administrativos na sua relagio
com os utentes tem um significade muito especial,
pois no sistema eles representam o 1.° contacto
com a equipa, sdo a sua «cara». Esta relagio
melhorada significa que uma série de factores
positivos para os profissionais e para os utentes
se conjugaram através da aplicagiio deste novo
modelo e provocaram uma distensdo como resul-
tante final. £ curioso notar que os administrati-
vos ja trabalhavam com os mesmos utentes héd
mais de dois anos, porém, ¢ facto de nic
actuarem sempre os trés elementos em conjunto,
fazia com que os utentes ndo tivessem a nogie

da equipa.

7.4 Opinido dos Utentes

Podemos afirmar que a opini&o dos utentes do Centro
de Salde se modificou radicalmente de 1985 para
1988.

Essa alteraggio deve-se sobretudo aintrodugéo do
modelo experimental, Unica alteragio imporiante no
quadro de contacto Centro de Saide/Populagéo e que
se prova pela significancia das resposias relativas ao
trabalho de equipa.

Desapareceram as lisias de espera e s6 em situa-
cdes excepcionais elas se verificam assim como dimi-
nuiram os tempos de espera até ao atendimento,
factores permanentes de conflito entre cs utentes
e o Centro de Salde.

7.5 Orientagbes Futuras

Esta experiéncia, que tem funcionado positivamente
com agrado de todos os grupos intervenientes, néo
passou ainda da sua «infancia» e importa explorar
todas as suas potencialidades,

Em primeiro lugar, no campo da prestacio de
cuidados, Interessa alargar as areas de intervencio
e mehorar a sua qualidade, transformando esta
experiéncia em verdadeiro centro de investigacio
e formacgao,

No campo da investigagiio, ha que continuar
o estudo agora iniciado e caracterizar melhor
alguns parametros. O modelo de organograma
experimental necessita de mais aprofundamentos
e clarificagdes.

A articulagéio da direcgdo com equipas e servigos
necessita de uma melhor caracterizagio.

Toma-se necessario equacicnar problemas ndo
abordados, como é ¢ caso do papel do internamento
em CSP e a sua insergiio neste medelo.
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8. A Terminar

O modelo de organizagio e gestdo experimentado
responde as questdes essenciais colocadas pela
estratégia da Saude Para Todos e ao desenvalvi-
mento dos Culdados de Salide Primarios no nosso
pals.

Responde ainda ao desenvolvimento necessério
das capacidades e potenclalidades dos profissionais,
amelhoriadasrelagbesde trabalho e as necessidades
de mudanca e adaptagio permanentes dos Servigos
de Saude,

Torna-se, pois, necessario continuar a apostar
nesta experiéncia e tirar dela 1odas as conclusGes
possiveis para posterior aplicagio, tendo em vista o
horizonte da Salde Para Todos no Ano 2000.
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CENTRO DE SAUDE DE ALJUSTREL

DATA: NOV/a5 Inquérito aos Utentes

1 —Hoje vai ao Centro de Salde por:

— Estar doente D
— Vigilancia de Salde D

— Qutros assuntos D

2 Se velo ao médico por estar doente, quantos dias demorou para marcar consulta?

3.—Quantas horas esperou para ser atendido hoje?

4 - Para si oque estd melhor no Ceniro de Saide?

5 —Para si 0 que estd pior?
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CENTRO DE SAUDE DE ALJUSTREL

DATA: 3 e 4 de QUT/B8 Inquéritc aos Utentas

1 —Hoje veio ao Centro da Saude por:
— Estar doente D
— Vigilancia de Saide EI

— Qutros asgsuntos |:|

2 — Se veio ac médico por estar doente, quantos dias demorou para marcar consulta?

3 —Quantas horas esperou para ser atendido hoje?

4 — Acha vantajoso ser atendido sempre pelo mesmo médico, enfermeira e administrativo?

Sim D
Nzo [

—Se & a primeira vez que vem ao Centro de Saude, ndo responda &s perguntas 5 e 6.

5—Desde que as equipas entraram em funcionamento é mais facil marcar consulta?
Sim L__]
Nao D

6-—Desde que as equipas entraram em funcionamento & mais facil ser atendido?

Sty D
neo [
Sim D
Nzo []
Sim I:’
N&o I:l

Pelo Administrativo

Pelo Entermeiro

Pelo Médico

7 —Para si o que esta melhor no Centro de Salde?

8 —Para si 0 que estd pior?
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CENTRO DE SAUDE DE ALJUSTREL

DATA: 3-4-6/10/88 Questionario / Entrevista /
{ Profissionais das equipas

— Ao pretendermos analisar as vantagens existentes ou nfo, na nova orgéanica de funcionamento
deste Centro de Salde —trabalho por equipas — gostariamos de auscultar as opinides, dos
varios técnicos, intarvenientes no processo, através da resposta as seguintes guestbes:

1. Sente-se mais satisfeito com a actual forma de funciocnamento do Centro de Sadde, do que com a
anterior?
sm [] nio [

2. Esta mudanga no Servigo da-lhe mais oportunidade de se enriquecer como profissional da Sa(de?
sim [] nAo [

Quer explicar-me porqué?

3. A personalizagdo conseguida no trabalho com a formagdo das equipas tem contribuide ou nao, para
que os profissionais executen melhor as suas tarefas?

sm [] nAo []

Pade pracisar a resposta?

4. A sua relagéo:
a) com 0 seu grupo profissidnal melhorou?D; mantém-se igual?lj; piorou?D:
b) com os outros grupos profissicnais melhorou? D; mantém-se igual?D ; piorou? D
¢) @ com os utentes, melhorou? I:l; mantém-se Igual? D; piorou? D

5. Sente-se mais disponivel para a sua vida paricular?

SIM I:l ’ NAO I:l ‘

Porqua?
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Estudo clinico-epidemiolégico de reacgées
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RESUMO

As reacgdes adversas a medicamentes constituem, nae sociedades modemas, um problema médico importants, com reflexos
sdeio-econémicos significatives, tendo estes factos vindo a suscitar recentemente um crescenta hmeresse

na &rea da farmaco-epidemiclogia.

Em Portugal verifica-se uma importante 2z de informagdo no que respeita Ao consume de medicamentos

o & incidéncia de reacgOes indesejéveis por astes provocadas.

Q prossnte trabalho teve por objectivos analisar o padrdo de consumo de medicamentos no contexto de uma Consuha de
Cuidados de Saude Primérios, avallar a incidéncia de reacgdes adversas e ldentificar aventuais factoree de risco de raacglio
adversa na populagdo sob analise.

Foram estudados 2871 individuos de¢ ambos os 86K0s, utentes de um Centro de Saide da periferia de Lisboa. A média
de consumo de medicamentos por doante foi da 2,8, sendo mals elevada ne sexo feminino {3,2) do qua no sexo masculino
{2,3). Os medicamentos mais vezes prescritos durante o estudo foram, por ordem decregcemnte, 0s medicamentos

com acgéo no aparetho cardiovasocular, os medicamentos com acedo no S.N.C., as vitaminas @ o grupo

dos analgésicos, antipiréticos & ALN.E. (anti-inflamatérios nao esterdides),

Durante o periodo do estudo, 106 individuos desenvalveram reaccdo adversa a medicamentos (3,7 %). Se considerarmos
© nimere de individuos que durants o estude nde tomou quaisquer medicamantos (17 % da populagao estudada),

a percentagem de reacgdes adversas foi de 4,5%. O grupo farmacolégico mals vezes Implicade nas reacgdes adversas
fol o dos «analgésicos, antipirélicos e A.LN.E.».

Foi dada particular atengao & definigio de critérics rigorosos de Imputagio das manifestagdes adversas a medicamentos.
Com base na metadologia por nés definida, toi possivel classificar as reacgdoes adversas em 5 graus de certeza:
=Definitivo» (64 %), «Provével» (21 %), «Possivel (9%), «Duvidoso» (6%) e Excluido- (6%), tendo-se atingldo uma
concordancia ebsoluta entre 0s 6 obsarvadores na atribuiciio destes graus de certoza em 85% doe casos. Quante ace tipos
das reacgbes adversas, foram os efeitos secundarics o tipo de reacgio mais frequentemente observado (80 %),
segulndo-se a hipersensibilidade imunolégica com 17 %. Os efeilos adversos manifestaram-se no aparelho digestiva

em 44% dos casos, ha pele em 15% e houve exprasséo clinica em mais de um aparelho ou sistama

sm 13% dos casos.

Da andlise estatistica comparativa realizada entre as populagdes com e sem reacgio adversa, ressaltam come

factores de risco de reacgio adversa a medicamentos, a idade, 0 sexo feminino, e numere de madicamentos tomados,
a histéria prévia de reacgio adversa e o diagnéstico de doenges do foro mental e/ou dosngas do aparelho cardiovascular.
Estes dlagnéstices constituiram, na anallse efactuada, factores de risco de reacgdes adversas, independentemente

do tipo de medicamentos tomados por estes doentss. Discute-se o significado doa factores de risce identificados

ne presente estudo no contexto da literatura internacional,

Mengfio Honrosa, Prémio Ricardo Jorge de Saide Publica, ** Clinico Geral no Cantro de Sa(de do Cacém

1988. *** Professor Regenle de Imunologia Clinlea da Facuidade de

* Investigador Clinico na Faculdade do Medicina de Lishoa Madicina de Lishoa. Asslsiente Hospitalar em Medicina Interna
(Medicina 2, no Centro de GE do INIC e em Projecte da (HSM — S. Medicina 2). Responsavel da Linha de Acgao do
JNICT) e Clinico Geral no Centro de Saide do Cacém Canlro da GE do INIC o Projscto JNICT B6-168.
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Finalmente, a comparagdo dos resultados do presente estude com a analise ratrospectiva de processos clinicos antes
do Inlcio deste trabalho, permitiu verificar, neste lulimo case, a asuséncia do registo de reacgdes adversas

a medicamentoa em processos clinicos dos doentes. Esta consiatagéio sugere a necessidade de chamadas de alengio
para sste problema, podendo os resultados do actusl estudo constituir um estimulo para acgbes de alertamento

e formagao nesla Area.

SUMMARY

The aim of the presant study was to analyse the pattern of drug consumption and the incidence of Advarse Drug Reactions [ADR)
to drugs In primary health care and to idenlity possible risk factors for ADR.

During & period of 12 monlhs, 2871 individuals were prospectively assessed in a Primary Health Gara Centre. The mean number
of drugs taken per palient was 2.9 (range 0-20) wilh 83% of the subjects 1aking at least one drug. ADR were detecled

in 4.5% ol individuals taking at least one drug and were classilied as =Definite= in 64 % of cases, ~Probable= in 21 %,
«Possible» In 9% snd =Unlikely> in 6% in conjeinl regular mestings involving e members of the 1eam according to a specific
clinical assessment protocol. Age, female sex, number ol drugs taken, previous history of ADR end the diagnosis of cardiovascular
disease or mental disturbances were identified as risk lactors lor ADR by siatistical analysis. The influence of the present study In
the recognitlon and record of ADR by General Practitioners is discussed.

Introdugao

A produgio e aprovagéo de firmacos cada vez mais
especiiicos @ mais eficazes, pde & disposigdo do
médico uma vasta quantidade e variedade de
medicamentos. Este facto, aliado ac envelhecimento
das populagbes ocidentals, com maior prevaléncia
de problemas médicos cronicos e a um certo grau
de farmacofilia da sociedade, com consumo de
medicamentes sem prescricio médica, levam
a que um maior nimero de Individuos com
patologias variadas e por vazes complexas, esteja
exposto a mulliplos farmacos por longos periodos
de tempo .

Neste contexto, nao surpreende que as
reacgbes indesejaveis decorrentes de uso dos
medicamentos constituam um problema médico
importante, com reflexos sdcio-econdmicos, mere-
cendo cada vez mais a atengio de certos
organismos de alguns pafses.

A definigio de Reacgio Adversa (RA) a
medicamentos ndo é facll e serd forgosaments
diferente, conforme os objectivos dos estudos que
serve. Para o clinico que maneja os medicamentos
e cujo objectivo primeiro é o bem-estar dos seus
doentes, & importante uma definigdo de R.A. que
abranja ¢ malor nimerc possivel de situagbes
indesejaveis, de algum modo relacionaveis com
o uso do medicamento. Julgamos que a defini-
¢io de R.A. adaptada do «Code of Federal
Regulations» dos E.UA. pode servir aguels
objectivo. Segundo esta definicdo, considera-se
como HR.A. «todo e qualquer efsito adverso
associado com o uso de um farmaco no homem,
quer resulte de acgio directa, quer de interacgdo
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com outros factores como sejam a idade do doente,
factores genéticos, doengas base ou concomitancia
de outros farmacos» ™.

Estudos realizados nos dltimos anos nos E.U.A.
mosiraram que doentes hospitalizados s&o sujeitos
a terapéuticas com uma média de 10 medicamentos
diferentes durante o internamento @%, Os mesmos
estudos permitiram verificar que a incidéncia de
R.A. nestes doentes era de cerca de 30 % durante
a hospitalizagéo . Cerca de 3 % das R.A. obser-
vadas implicavam potencial risco de vida, sendo
consideradas como a causa de morte em 1,5 por
cada 1000 doentes **,

Relativamente a doentes ndo hospitalizados, a
incidancia de R.A. & mals dificil de determinar, dado
o consumo de medicamentos sem prescri¢io
médica e devido ao facto de as R.A. serem em
grande parte reacgbes «minor» que n&o cbrigam a
hospitalizagdo e frequentsmente, nem sequer ao
recurso a um meédico.Contudo, estimativas realiza-
das também nos E.U.A. mostraram que cerca de
75 milhdes de adultos tomam regularmente um ou
mais medicamentos, ou seja, pelo menos duas
vezes por semana 5. Por outre lado, estudos
realizados nesta populagdo revelam que enire 3 e
5% de todas as hospitalizagdes tém como causa
uma R.A. a medicamentos 7%,

A aprovagéo de um medicamento para comercia-
lizagéo exige a realizagéo de axtensos e dispendiosos
estudos de eficacla e seguranga ", com estudos
toxicologicos, teratogénicos e carcinogénicos que
podem demorar varios anos. Graves reacgGes
adversas descobertas apds a comercializagio de
alguns medicamentos, tiveram como consequéncia
o adicionar de medidas excepcionais, com vista a
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garantir a seguranga dos produtos. Os estudos
realizados na fase pré-comercializagio (fases la lli)
permitem, para além da avaliagic da eficicia do
produto, a detecgfio dos efeitos adversos mais fre-
quentes, habitualmente dependentes da dose 2.
Contudo, estes estudos, e sobretudo os da fase 1l
em humanos, s&o realizados num numero limitado
de individuos, frequenternente apenas algumas cen-
tenas, com espectro de idades circunscrito, com
exclusiao de outras patologias cu medicagbes e
durante pericdos de lempo limitados #1213, Assim,
um efeito adverso com uma incidéncia baixa de,
por exemplo, 1 em 10000, necessitaria da ob-
servagdo de 30000 individuos para uma probabi-
lidade de deteccio de 959% 2 '4, |gualmente,
efeitos adversos que se manifestam sé apds longos
periodos de utilizagao ou em determinados grupos
etarios (criangas, idosos), bem como em situagbes
particulares (gréavidas, patologias associadas e tera-
pauticas simultdneas), s6 poderdo ser detectados
ap6s a comercializagio do medicamento @19,

Os estudos da fase IV e particularmente os
sistemas de vigilancia pos-comercializagfo repre-
sentam, assim, uma via fundamental na detecgio
de reacgbes adversas graves, como é exemplificado
pelos casos recentes do practolol % e do supro-
fen (7,

Os sistemas de notificagéo espontanea como ©
«spontaneous reporting system» nos EU.A e o
«yellow card system» na Gra-Bretanha, tém cons-
tituido importantes melos de detecgio de reacgdes
adversas nos Ultimos anos !'™2Y. Segundo Lasagna,
«a notificagio espontanea feita pelo clinico atento
e informado, continuard a ser, no futuro previsivel,
a fonte principal dos noves conhecimentos acerca
dos medicamentos» 2, ’

Em Portugal existe uma certa escassez de
informagio no que respeita ao consumo de medi-
camentos e & incddéncia de R.A. a medicamentos,
quer em relagao a doentes hospitalizados quer em
doentes no ambulatorio. Por outro lado, ndo existe
actualmente entre nds nenhum sisterna organizado
e funcionante de farmaco-vigilancia pos-comercia-
lizagdo a nivel nacional ou mesmo regional, con-
trariamente ao que se passa em VArios paises
europeus.

Os objectivos do presente trabalho sdo:

1 — Analisar o padrido de consumo de medica-
mentos no contextc de uma consulta de
cuidados de salde primarios.

2 — Avaliar a incidéncia e proceder & caracte-
rizagdo das R.A. nesta populagio.

3 — Com base naqueles dados, tentar estabele-
cer carrelagbes entre a incidéncia de R.A. a
medicamentos e possiveis «factores de risco»,
como sejam a idade, o sexo, as doengas base
e o nomerc de medicamentos tomados.

4 —Finalmente, fazer uma andlise comparativa
entre os casos de reaccio adversa detec-
tados neste estudo prospectivo € 08 casos
registados espontaneamente pelos mesmos
clinicos antes do inicio do actual protocolo.

Material e métodos

A colheita dos dados clinico-epidemioldgicos decorreu
em consullas de Cuidados de Salde Primdarios, no
Centro de Satde do Cacém, situado na periferia de
Lisboa e as reunides de apresentagao e discussgo dos
casos clinicos, bem como toda a organizagio e andlise
de resultades, tiveram lugar na Facuidade de Medici-
na de Lisboa— Hospital de Santa Maria. A populagao
estudada inciuiu todos os utentes fazendo parle das
fistas de 5 Médicos de Familia em actividade naguele
Centro, que vieram a consulta pelo menos uma vez,
durante um perfodo de 12 meses, de Margo de 1987
a Margo de 1988,

Para a execucho deste trabalho foram contactados
pelos dois autores associados aos Projectos INIC e
JNICT (Rui M. M. Victorino e Vasco A. J. Maria) cinco
médicos do referido Centro de Saude, que aceitaram
participar, Foram realizadas na Faculdade de Medicina
de Lisboa sessdes informativas e formativas acerca da
problemdtica das Reacgdes Adversas a medicamentos,
sua detecgfio e validacéo.

Foi elaborado um questiondrio onde constava a
identificaglo do doente (nome, idade, sexo), o farmaco
suspeito de R.A. e todos os oulros medicamentos
tomados (incluindo aqueles ndo prescritos pelo médico),
data de inicio e suspenséc da terapéutica, dosagem,
vias de administragho, primeira exposi¢io aos farma-
cos, doengas base, histdria prévia de R.A. e descri-
¢io cronoldgica pormencrizada dos efeltos adversos
observados, incluindo evolugho apds a suspenséo do
farmaco e apOs a reexposicio ao mesmo, quando tal
acofreu,

A metodologia de abordagem do doente, com
vista & deteccao de R.A., estd resumida na figura 1.
Quando o doente consultava por uma «R.A.», quer a
relacionasse ou nio com medicamentos, era investi-
gada a possivel relagéio com um medicamento e,
quando justificado, procedia-se a suspensao do farmaco
suspeito, com observago subsequente, a fim de se
estabelecer uma possivel relagio causal. Quando o
doente censultava por qualquer outro motivo, né&o
referindo espontaneamente qualquer R.A., era inquirido
acerca de eventuais problemas relaciondveis com
medicamentos e procedia-se a avaliagio subsequente,
se justificado.
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Todas as vezes que o mesmo doente vinha a
consulta e sempre que havia alteragies da
terapéutica ou suspeita de R.A., era preenchido um
questionario usando a mesma metodologia,

Todos os casos de suspeita de R.A. eram

apresentados em reuniGes perigdicas, coordenadas
por um dos responséveis do projecto (Rui M. M.
Victorino), com a participacdo de todos os
investigadores.
A valdagdo das R.A. era feita para cada caso,
com base na anélise dos parametros indicados no
Quadro |. Cada um dos seis observadores pronun-
ciava-se, com base nestes parametros e sem
cenhecimento prévio da opinifo dos restantes
observadores, atribuindo um de 5 graus de
validaciio possiveis: «Definitivo=, «Provavel»,
«Possivel», «Duvidoso» e «Excluido». Obteve-se
concordéncia na atribuicéio dos graus de validagiio
em cerca de 85% dos casos. Nos restantes, a
discordancia nunca foi superior & 1 grau.

Todos os dados apresentados neste frabalho
foram tratados informaticamente, com recurso a um
computador IBM-PS 50, usando um programa de
base de dados (d-Base IIf plus). Para a andlise
estatistica dos dados utilizou-se um programa de
estatistica (Microstat). Para a andlise da significan-
cia estatistica das diferengas registadas entre
grupos, usou-se o teste t de Student, o teste de
independéncia do ¥* e o «Fisher's Exact Test».
Usaram-se ainda métodos de Analise de Regressao
Multipla para o estudo da assoclagéo de variaveis
miitiplas com a variavel dependente {ocorréncia ou
n&o de reacgdio adversa),

A classificagdo das R.A. por tipos foi feita de
acordo com a classificacdo adaptada de Booker 29
e seguida por vérios autores %24 Considera-
ram-se 6 tipos de R.A.: Efeito téxico, Efeito
secundario, Hipersensibilidade Imunoclégica, Idios-
sincrasia Metabdlica, Interaccio Farmaco/Farmaco
e Interacciio Féarmaco/Doenga (Quadro [1).

A classificagiio por grupos farmacolégicos foi
adaptada da «Classificagdo Farmaco-Terapéutica
das Especialidades Farmacéuticas» do Simposium
Terapéutico, 1987.

O registo dos diagnosticos base da populacio
estudada fol feito de acordo com o Regulamento
e Classificagdo das Doengas, Traumatismos e
Causas de Morte da OMS. 9.° revisdo, 1975
{edicdio do |.N.E. 1980).

Para a andlise comparativa entre os resultados
do presente estudo e o registo de Reacgbes
Adversas pelos clinicos durante um perfodo anterior
ao actual estudo, foram analisados 500 processos
clinicos dos mesmos médicos, no sentido de
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identificar registos de casos de Reacgio Adversa
ou Histéria prévia de Reacgio Adversa a medica-
mentos.

Resultados
1) Caracteristicas da populagio estudada

Foram estudados 2871 individuos cujas caracteris-
ticas clinicas estdo indicadas no Quadro Ill. A
distribuicio por sexcs mostra um predominio do
sexo feminino (61 % contra 39 % do sexo mas-
culino), e as idades abrangem um vasto leque etério
indo de 2 meses a 93 anos. A média de consumo
de medicamentos foi de 2,9+2,94 (DPM), sende
mais elevada no sexo feminino (3,2 + 3,06) do que
no sexo masculino (2,3 + 2,64) sendo esta diferenga
estatisticamente significativa (p < 0,001). De referir
que cerca de 17 % dos individuos estudados néo
tomou qualsquer medicamentos durante o periodo
do estudo. Estes individuos pertencem a grupos
etarios mais baixos (idade média = 25,6 + 16,6).

Os diagnosticos clinicos da populagio estudada
estdo indicados no Quadro IV. De referit que as
duas situagbes nosocldgicas mais frequentes nesta
populagio sdo, por ordem decrescents de impor-
téncia, as doencas do aparelho cardiovascular e
as doengas do sistema osteo-muscular e tecido
conjuntivo.

O Quadrc V mostra o nimero total de
prescricbes de cada grupo farmacolégico durante o
perfodo do estudo. Pode verificar-se que os grupos
farmacol6gicos mais vezes prescritos foram, por
ordem decrescente, o dos medicamentos com
acgéo sobre o aparelho cardio-circulatério, o dos
medicamentos com acgho sobre o SN.C. e o
dos vilaminicos, aparecendo © grupo dos
analgésicos, antipiréticos e A.LN.E. (anti-inflamato-
rios néo esterdides) em quario lugar.

A Figura 2 mostra a distribuicio da média do
censumo de medicamentos por grupos etarios e por
sexos. Para ambos os sexos, verifica-se um
aumento progressivo no consumo de medicamentos
com o aumento da idade, atingindo uma média de
cerca de 6 medicamentos no grupo etdrio com mais
de 80 anos. E de notar que os individuos do sexo
masculino consomem em média menos medicamen-
s que os do sexo feminino para os mesmos
grupos etarios.

2) Reacgbes adversas a medicamentos

Dos 2871 individuos sstudados, desenvolveram re-
acgbes adversas durante o perfodo do estudo 106
individuos, o que corresponde a 3,7 %. Se consi-
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derarmos apenas os individuos que fomaram pelo
meneos 1 medicamento durante ¢ pericdo do estudo,
esta percentagem de reacgdes adversas sobe para
4,5 %. Os dados cllnicos referentes aos individuos
gue desenvolveram reaccdo adversa estao indica-
dos no Quadro VI. A idade média era de 46,7 £ 17,6
(DPM), néo diferindo sensivelmente nos dois sexos,
QOitenta e trés individuos perienciam ac sexo
feminino (78 %). A média de consumo de medi-
camentos foi de 4,9+3,14 (DPM). Ds referir que
as manifestagbes adversas constituiram o principal
motivo da consulta em 39 casos, ¢ que corresponde
a 37 % dototal de reacgbes adversas. Em 14 % dos
casos havia referéncia a histéria prévia de reaccio
adversa. No Quadro VII podem observar-se os
diagnosticos clinicos registados na populagdo com
R.A.. De salientar que 41% destes individuos tinha
doengas do aparelho cardio-circulatério o que
corresponde a cerca do dobro do observado para
a populagdo sem reacgho adversa (Quadro IV),

Os grupos farmacolégicos responsaveis pela
R.A., os graus de certeza na imputagio a
medicamentos e as respectivas manifestagbes
adversas, estao apresentados no Quadre VI O
grupe farmacolégico responsavel pelo maior ndmero
de R.A. foi o dos analgésicos, antipiréticos e
A.LN.E.. Contudo, ogrupo farmacolégico com maicr
incidéncia de efeitos adversos, calculada com base
noe nidmero de prescrigbes durante o estudo, foi o
dos anti-microbianos com 2,5%, aparecendo o
grupoc dos analgésicos, antipiréticos e A.LN.E. em
segundo lugar com 2,1% (Quadro IX). Os medi-
camentos mais vezes prescritos durante o estudo
foram os do grupo com acgio sobre o aparelho
cardio-circulatério, apresentando uma incidéncia de
efeitos adverseos de 1,2 %.

Nos Quadros X, Xl e XIl pcdem observar-se os
medicamenios responsaveis pelas R.A. nos 3
grupos farmacologicos mais vezes implicados, res-
pectivaments, analgésicos, antipiréticos e A.LN.E,,
accio sobre o aparelho cardio-circulatério e antj-
microbianos. Globalmente, os farmacos mais vezes
implicados em R.A., foram o Dinitrato de Isosorbido
8 a Indometacina, cada um com 6 vezes, seguidos
pelo Etilsuccinato de Eritromicina com 5 vezes.

Quanto a classificagio das R.A, segunde o grau
de certeza na imputagdo, verificou-se um grau de
validagio «Definitivo» em 64 % dos casos (Qua-
dro Xlllj, «Provavel» em 21 %, «Possivel» em 9%
@ «Duvidoso» em 6%. Os casos «Excluldos»
constituiram cerca de 6% {dados ndc apresenta-
dos). De referir que se verificou uma concordéncia
absoluta entre os & observadores na atribuiciio dos
graus de certeza em 85 % dos casos; nos restantes,

a discordéncia nunca foi superior a 1 grau, incidindo
particularmente nos graus «Provével» e «Possivel».

Relativamente & classificagdo das R.A. por
tipos, 8m cérea de 80 % dos casos tratou-se de
Efeitos Secundarios {(Quadro XIV). A Hipersensibi-
lidade Imunolbgica foi considerada o mecanismo
responsavel em 18 casos (17 %). Nao foi detectado
gualquer caso suspeito de Interacgdo Farmaco-
-Farmaco. Em 2 casos nao foi possivel classificar
as R.A., subsistindo dividas quanto ao mecanismo
responsével (Hipersensibilidade Imunolégica versus
Idiossincrasia Metabdlica). Este aspecto sera abor-
dado no capitule Discussdo.

Os efeitos indesejaveis manifestaram-se mais
frequentemente no aparelho digestivo (44 %),
seguindo-se as manifestagbes cutineas (15 %) e as
manifestagbes sobre o sistema nervoso (14 %)
{Quadro XV). Em 13 % dos casos houve expressio
simultinea em mals de 1 aparelho ou sistema.

‘A Figura 3 mostra a média de consumo de
medicamentos por grupos e por sexos na populagio
dos individuos com reacgfio adversa. Para ambos
os sexos, verifica-se um aumento no consumo de
medicamentos para os escaldes etarios superiores,
atingindo uma média de 7 medicamentos no grupo
etario dos 71 aos 80 anos.

A grande maioria das reacgbes adversas
apresentou gravidade ligeira a moderada, sendo
controladas no contexto da propria consulta externa,
a excepe¢do de um caso que motivou internamento
hospitalar (hepatite colestdtica medicamentosa) e
quatro casos que justificaram idas ao servico de
urgéncia haspitalar,

3) Andlise comparativa das populagGes com e
sem reaccdo adversa

O Quadro XVI mostra os parametros e respectivos
valcres utilizados na comparagio das populagbes
com e sem reacgac adversa. E de ressaltar ofacto
de a idade média dos doentes com reacgao adversa
a medicamentos ser superior & média de idades dos
doentes sem reacgo adversa (diferenga estatisti-
camente significativa). Por outro lado, a frequéncia
de reaccbes adversas foi significativamente maior
(teste do %% no sexo feminino e a média de
medicamentos {omados por doente, foi significati-
vamente superior {t de Student) na populagio com
reacgio adversa. Outro aspecto digno de nota é o
da maior frequéncia de histdria prévia de R.A. nos
doentes com reacgdes adversas observadas duran-
te 0 estudo. Finalmente, em relagdo aos diagnés-
ficos clinicos nas duas populagbes (com e sem
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R.A.) & curioso notar a maior frequéncia de
franstornos mentais e doengas cardiovasculares no
grupo com reacgbes adversas (Quadro XVI).

No Quadro XVI| apresentam-se os resuliados de
uma andlise estatistica de comelagic entre
ocorréncia de R.A. e as diversas variaveis ja
analisadas no quadro anterior (nGmero de farmacos,
sexo, histdria prévia de Reacciio Adversa, ocorrén-
cia de doengas cardiovasculares e ocorréncia de
transtornos mentais), usando um teste de regressao
miltipla por passos progressivos. Procurou-se com
este tipo de andlise verificar se cada uma das
variaveis do Quadro XV| apresentava associagio
estatisticamente significativa e de forma indepen-
dente das restantes, com o fendmeno de ocorréncia

DOENTES COM DOENGAS CARDIO-VASCULARES:

doentes, apesar de a andlise realizada sem
entrar em consideragio com as restantes variaveis,
ter revelado uma relagéo estafisticamente signi-
ficativa com a ocorréncia de Reacgdo Adversa.

Com a finalidade de determinnar se a
associagio entre, por um lado, o diagnéstico de
transtornos mentais e de dosnga cardiovascular e
por outro, a ocorréncla de reacgio adversa, era
conferida pela situagio de doenga em si ou pelo
consumo de medicamentos de determinados grupos
farmacolégicos, procedeu-se & andlise pelo «Fish-
-er's Exact Test» entre as duas populagbes (com
e sem reacgho adversa) e dois grupos de doentes
(que tomaram cu nao medicamentos dos tipos em
andlise):

Reacgao Adversa

Com Sem
Raecgao Adversa

que fomaram medicamenios com acgfio no

ap. cardiovascular 35 465
gue nao tomaram medicamentos com acgdo
no ap. cardiovascular 8 a7

O lesle nao mostrou difarengas estatisticamente significativas p=076

DOENTES COM DOENGAS MENTAIS:

Reacgé#o Adversa

Com Sem
Reaccio Adversa

que tomaram medicamenios com acgfo no

SNC 15 166
que n&o tomaram medicamentos com acgio
no SNC 2 32

O teste ndo mosirou diferengas estalisicamants significativas p=0,78

de R.A. Pode concluir-se que o nimero de
farmacos, o sexo feminino, a histéria prévia de
Reaccdo Adversa, o diagnéstico de doenca cardio-
vascular e o diagndstico de doenca mental sio,
por si s6, «factores de risco» independentes, em
relagiic & ocomréncia de R.A. a medicamentos. O
mesmo nio se verificou para a idade dos
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Pode portanto concluir-se, de acordo com esta
andlise estatistica, que seriam as proprias situagSes
de doenca cardiovascular efou de transtornos
mentais a conferir um risco aumentado de Reacgdo
Adversa e ndo o0 consumo de medicamentos com
accio no aparelho cardiovascular ou no sistama
nervoso central,
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Finalmente, no Quadre XVIil estabelece-se a
comparagio entre os resultados do presente estudo
e os resultados da andlise retrospectiva de 500
processos de consulta dos mesmos médicos que
participaram no estudo, durante um periodo de 12
meses anterior ao inicio deste trabalho. Pode
verificar-se que ndo foi registado qualguer caso de
reacgio adversa durante aquele pericdo de tempo.
Em relagiio ao registo de histéria prévia de reacgdo
adversa apenas foram encontrades 3 casos, 0 que
comesponde a uma percentagem muite inferior a
cbservada para a presente estudo.

Discussao

A andlise do consumo e da prescricio de
medicamentos tem sido considerada importante no
estudo dos padrées de pratica meédica, bem
como na avaliagho das préprias atitudes e
expectativas dos doentes em relagio & farmaco-
terapia, Como referimos atras, existe entre nos
uma grande escassez de informagio detalhada
sobre esta questio & é nesse sentido que os
resultados deste estudo prospectivo numa con-
sulia de cuidados de saide primérios, revelando
uma média de medicamentos consumidos por
doente de 2,9, ganha particular interesse, espe-
ciaimente como ponto de referéncla para compa-
ragio com dados futuros de outros Centros, bem
como na avaliagdo da evolugio destes valores
no mesmo Centro, ao longo do tempo. A verifi-
cagio de um consumo significativamente superior
na populago do sexo feminino esta de acordo
com outros sstudos da literatura internacional 2
bem como a constatagdo de um consumo progres-
sivamente superior nos grupos etarios mais
avangados %, atingindo um valor médio de 6,1
medicamentos por doente na populagio do sexo
feminino com mais de 80 ancs, 0 que deverg
constituir motivo para reflexo e eventuals acgbes
pelos préprios médicos, tendentes a minorar este
problema.

Quanto acs grupos farmacoldgicos mais vezes
prescritos, 8 de salientar a grande importancia dos
farmacos com acgdo no sistema nervoso central
(em especial os sedativos), que foram prescritos
em 149% dos doentes, logo a seguir aos far-
macos com efeitos no sistema cardiovascular
(18,2 %).

O principal objectivo do presente trabalho era
o de definir a prevaléncia de reacgSes adversas
numa consulta de cuidados de salde primarios. A

taxa de 3,7 % de reacgOes adversas na populagio
estudada aproxima-se dos valores descritos na
fiteratura internacional & ' 2 confirmando assim a
importancia que esle problema também reveste
para nos.

Em relagio ao protocolo de inquérito para
detecgio de Reacgbes Adversas (Figura 1), é de
referir o facto de em 63 % dos casos de reaccao
adversa o doente ter acorrido & consulta por outro
motivo, sendo a reacgdc adversa identificada
através da avaliagio especifica para detecgio de
Reaccao Adversa realizada pelo clinico.

Um dos aspectos fundamentais em estudos
deste tipo é o dos critérios para estabelecimento
do diagndstico de Reacgfio Adversa e sua classi-
ficagdo. Consideramos, neste aspecto, de muila
importancia a constituigho de uma equipa de
trabalhe em que todos os elementos estejam
perfeitamente familiarizados com os parametros
utilizados e valorizados na definigdo do «grau de
certeza» na imputagio de uma reacgdo adversa a
um determinado farmaco. De facto, se é fundamen-
tal a existéncia de um elevado indice de suspeita
para aumentar a capacidade de deteccao dereacgbes
adversas, éigualmente verdade que no progesso de
imputagiio de reacgio adversa a um farmaco, é
indispensavel seguir uma metodologia muito cuida-
dosa, de molde a evitar falsas imputagbes #- 25,
Situagbes recentes de que é exemplo extremo o caso
do Debendox ¥ mostram bem a necessidade de
critérios rigorosos de imputabilidade, Neste aspecto,
consideramos que o modelo seguido pela nossa
equipa de trabalho foi, segundo julgamos, funda-
mental no sentido da fidedignidade do processo de
imputagdo. Consistiu na realizagio de sessdbes
quinzenais no Hospital de Sania Maria, durante todo
o periodo do estudo, em que eram apraseniados
detalhadamente os casos clinicos suspsitos de
reacgio adversa. ApGs apresentagéo do caso, eram
revistos os parametros de validagdo (Quadro I}, com
subsequente atribuiciio da classificagfio do grau de
certeza de reacgdo adversa, independentemente,
por cada um dos elementos do grupo. A importancia
deste processo ¢ revelada pelo facto de 6% das
suspeitas de reaccao adversa terem sido mediante
este processo exciuidas, apesar de ser digno de
registo o muitc elevado grau de concordéncia
varificado nas classificagbes atribuidas pelos seis
observadores (concordancia absoluta em 85 % dos
casos).

Quanto ao tipe de reacgbes adversas encontra-
das nesla populagiio, & de notar a predominancia
de efeitos secundarios (80%), seguida das
reacgdes de hipersensibilidade imunolédgica (17 %),
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0 que representa uma distribuigio do tipo da
descrita por outres autores 9, com a diferenga de
na nossa série aparecer uma percentagem de
«efeitos téxicos directos» de apenas 1%, ao
contrério das séries hospitalares, que mostram
percentagens superiores deste grupo, em virtude do
peso relativo das intoxicacbes medicamentosas
internadas. Em dols casos ndo foi possivel
estabelecer uma dassificacdo definitiva, dadas as
dificuldades em diferenciar entre um mecanismo de
hipersensibilidade imunolégica e uma idiosincrasia
metabolica, sendo esta uma questio geral abordada
pelos autores (Rui M. M. Victorino e Vasco A. J.
Maria) noutras publicagdes 332},

Um outro aspecto a ressaltar refere-se ao facto
de os anti-microbianos, logo seguidos dos anti-
-inflamatérios ndo esterides, terem sido os grupos
farmacolGgicos com uma maior taxa de reaccéo
adversa por prescrigio, aparecendo os farmacos
com acgdo no aparelho cardiovascular em sexio
lugar, o que contrasta com outras séries em que
os anti-microbianos aparecem com uma importancia
muito menor & 19,

As principals reacgdes adversas registadas
foram referentes ao aparelho digestive 44%) e &
pele (15%), sendo de notar que a maioria das
Reacgbes foram de gravidade ligeira a moderada,
justificando internamento hospitalar em apenas um
caso, o que de certo modo era previsivel, atendendo
4 dimenséo da populagio estudada e ao periodo
de estudo @, De qualquer modo, foi sentido pelos
clinicos envolvidos que a identificagio e valorizagéo
de reacgles adversas, mesmo de gravidade minor,
tinha importancia na melhoria da relagio médico-
doente,

Considetarnos digno de nota que o aumento
progressivo de consumo de medicamentos com a
idade nos doentes com R.A., apresenta, quando
analisado por sexcs, um padrio aparentemente
diferente do observado na populagio geral (Figu-
ras 2 e 3). Assim, para varios grupos etdrios, o
sexo masculino apresenta médias de consumo de
meadicamentos superiores as do sexo feminino, ao
contrario do observado na populagdo geral. Apssar
de ser tentador ligar este dado de observacio ao
facto de o sexa feminino ser considarado um «factor
de risco» de R.A. (risco relativo = 2,26) e a partir
dai especular que, para que no sexo masculing se
manifestasse uma dada frequéncia de reacgBes
adversas seria necessario aumentar o ndmero de
medicamentos tomados, ha que reconhecer que a
dimenséo da populagdo com R.A. ndo é suficiente
para conclusbes. deste tipo.
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A andlise de possiveis «factores de riscor de
R.A. a medicamentos na nossa populagio é um dos
aspectos que consideramos mais relevantes neste
estudo. Assim, a andlise estatistica identificou como
«factores de risco» a idade, o sexo feminine, o
nimero de medicamentos, a existéncia de histéria
prévia de reacgio adversa e os diagnésticos de
«doenga cardiovascular» e de «transtomos men-
tais». No entanto, ao analisar esias varidveis por
um método de regressdo miltpla por passos
progressivos, com vista a verificar se constituiam
factores de risco por si 86 (independentemente das
outras variavels), constatou-se que apenas ¢
nimero de farmacos, o sexo feminino e os
diagnésticos atrés referidos se mantinham como
factores de risco Independentes. E evidente que
quanio aos diagndsticos de Doenga Cardiovascular
e Transtornos Mentais representarem «factores de
risco», se levanta o problema de ndo serem esses
diagnésticos os «factores de risco», mas antes os
farmacos prescritos com acgdo no Sistema Cardio-
vascular e no Sistema Nervose Central, Contudo,
a andlise estalstica realizada, aponta no sentido de
serem os diagnosticos, @ ndo as terapduticas, os
factores de risco.

Finalmente, 2 comparagfo das reacgdes adver-
sas registadas neste estudo prospectivo com as
reacgbes adversas registadas pelos mesmos
clinicos em igual periode de tempo, mas antes da
preparacdo especifica neste campo e do actual
estudo prospectivo, & particularmente Informativa.
Assim a andlise dos 500 processos dos clinicos que
participaram neste esludo nio revelou registos de
reacgao adversa. Parece pois poder concluir-se que
ndo esta nos habitos do dinico geral o registo no
processo clinico de reacgdes adversas a medica-
mentos. No entanto, consideramos importante por
éntase no facto de os autores envelvidos conside-
rarem que a atengdo dada ao problema das
reacgbes adversas contribui para a melhoria da
adesdo do doente & terapéutica e da relagio mé-
dico-doente em geral, para além do desenvolvi-
mento de uma melhor preparagdo na area do
diagndstico e validagio das Reacgdes Adversas a
Medicamentos.
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QUADRO |
PARAMETROS DE ANALISE E VALIDAGAO DE REACGOES ADVERSAS

1 — Relacéio temporal entre a administragio do farmaco e o inicio do quadro clinico.
2 — Desaparecimento das queixas apds a suspensio do farmaco.

3 — Reaparecimento do quadro apds reexposicio acidental ou intencional,

4— Inexisténcia de histéria anterior de qusixas idénticas as da R.A. suspeita.

5 —— Descrigdo na literatura.

6 —Tipo de qusixas (base farmacoldgica para a R.A.).

7 — Tipo psicolgico do doente.

8 — Farmacos associados.

QUADRO |l
DEFINIGAO DOS TIPOS DE REACCAO ADVERSA*

EFEITO TOXICO — Efeito farmacolégico previsivel que ocorre apenas com doses superiores as doses
farmacol6gicas normais (Ex.: nduseas e vomitos pelos digitalicos).

EFEITO SECUNDARIO — Efeito farmacolégico previsivel que ocorre com doses terapduticas normais,
tende a desaparecer ou a atenuar-se com a continuagdo da terapéutica (Ex.: cefaleias dos
nitratos).

INTERACGAO FARMACO/FARMACO — Resutta da interacgdo de 2 farmacos (Ex.: potenciagdo do efeito
anticoagulante da Heparina pela Aspirina).

INTERACGAO FARMACO/DOENGA — Resulta de predisposicdo veiculada por doenga pré-existente
(Ex.: coma pelas benzodiazepinas nos doentes com insuficiéncia hepética).

HIPERSENSIBILIDADE IMUNOLOGICA — Efeito adverso imprevisivel mediado por um mecanismo imu-
nolégico (Ex.: anafilaxia pela Penicilina; certas hepatites medicamentosas).

IDIOSSINCRASIA METABOLICA -— Efeito adverso imprevisivel ocorendo em individuos metabolicamente
predispostos {Ex.: hepatite pela Isoniazida).

* Adaptado de Wedner {24)
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QUADRO il
DADOS CLINICOS RELATIVOS A POPULAGAO DE UTENTES ESTUDADA

Periodo do estudo 12 meses
Total de individuos estudados 2871
{ Masculino 1114 (39 %)
Sexos
Feminino 1757 (61 %)
Média (anos) 366+21,1 (DPM}
Idade .
Limite 2 meses a 93 anos
Média 291294 (DPM)
N.® farmacos/doente
Limites 0—20

Sexo masculino
Média de farmacos
Sexo feminino

23+264 (DPM)
3,2+3,06 (DPM)

Sim 154
Historia prévia de R.A Nao 2438
N&ao apurado 279
Individuos gue ndo tomaram qualquer medicamento 17 %
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QUADROQ IV
DIAGNOSTICOS CLINICOS NA POPULAGAO ESTUDADA

Dlagnésticos N.° de casos Percentagens
D. infecciosas e parasitarias 270 9,4 %
Neoplasias 35 1,2%
D. das glanduias endécrinas, nutricio, metabolismo
e transt. imunitarios 281 9,7 %
D. do sangue e drgios hematopoiéticos 34 1.2%
Transt. mentais 215 7.4 %
D. do sistema nervoso e 6rgdos dos sentidos 173 6,0%
D. do aparelho circulatério 595 20,7 %
D. do aparelho respiratorio 230 8,0%
D. do aparelho digestivo 404 14,0 %
D. do aparelho genituriaric 255 89%
Gravidez, parto e puerpério . 46 1,6 %
D. da pele e tecido celular sub-cutaneo 166 5,8 %
D. do sisterna osteo-muscular e tecido conjuntivo 576 20,0 %
Malformagdes congénitas 5 0,2%
Afecgbes do periodo perinatal 1 0,03 %
Sintomas e sinais mal definidos 325 11,3%
Traumatismos 87 3,0%
Sem doenga 352 12,2%
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QUADRO V
NUMERQ DE PRESCRICOES DE MEDICAMENTOS POR GRUPOS FARMACOLOGICOS

Grupo farmacoldgico N.* de prescrigbes Percentagens
Antimicrobianos 709 6,9 %
Acgio scbre SNC 1515 149%
Analgésicos, antipiréticos e A.L.N.E. 1164 11,5%
Vitaminas 1308 129 %
Acgao sobre ap. cardiovascular 1833 18,2 %
Acgio sobre ap. digestivo 986 9.7 %
Aplicagdo topica na pele 700 6,9 %
Acgio sobre ap. respiratorio 528 5,2 %
Accdo sobre o metabolismo 306 3,0%
Hormonais 369 3,6%
Miscelania 726 7,.2%
Totais 10149 100 %

QUADRO VI

DADOS CLINICOS RELATIVOS A POPULACAO COM R.A. A MEDICAMENTOS

* Total de individuos com R.A, 106 (3,7 %)
{ Masculino 23 (22%)
+ Sexos
Feminino 83 (78 %)
Médi 46,7 176 (DPM
« |dade { dia (anos) . B { )
Limites 7-85 anos
+ N° de farmacos/doente Média 4,943,114 (DPM)
Sexo masculino 4,31+ 2,77 (DPM)
* Média de farmacos
Sexo feminino 51 +3,24 (DPM)
39
* Motivo da consulta {
Cutro 67
Sim 15
* Historia prévia de R.A. Nio 90
N&o apurado 1
Sim 93
= Primeira exposicéio ao farmaco Nao 12
Nédo apurado 1
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QUADRO Vi1

DIAGNOSTICOS CLINICOS NA POPULAGAO
COM REACGAQ ADVERSA

Diagnéstivos N° de tag
D. infecciosas e parasitarias 10 9%
Neoplasias 1 1%
D. das glandulas enddcrinas, nutricdo, metabolismo
e transt. imunitarios 15 14 %
D. do sangue e drgdos hematopoiéticos 3 3%
Transt. mentais 17 16 %
D. do sisterna nervoso e drgdos dos sentidos 7 7%
D. do aparelho circulatério 43 4 %
D. do aparelho respiratério 12 11 %
D. do aparelho digestiva 20 19 %
D. do aparelho genituriario 6 6 %
Gravidez, parto e puerpério 1 1%
D. da pele e tecido celular sub-cutaneo 1 1%
D. do sistema ostec-muscular e tecide conjuntivo 31 29%
Malfcrmagbes congénitas — —
Afecgbes do periode perinatal — —
Sintomas e sinais mal definidos 3 3%
Traumatismos 1 1%
Sem doenga 3 3%

161



Estudo clinico-epidemioldgico de reacgles adversas a medicamentos em cuidados de salde primirios

QUADRO VIl

GRUPOS FARMACOLOGICOS RESPONSAVEIS POR REACGOES ADVERSAS,
GRAU DE CERTEZA E MANIFESTACOES ADVERSAS

Grupos N.° de Grou de certeza Manilostagdes adversas
farmacolégicos R.A.  pot  prov. Poss. Duv. {N.” de obsarvagdas)

Epigastralgias (8) Vomitos (3) Diarreia (3) Obstipacéo (1) Mal-

A-microbla- 48 12 4 2 — -esiar abdominal (2) Rash cutdneo (2) Prurido (3) R. urtica-
riforme (3) Cefaleias (2)

_ Nauseas/Vémitos (1) Obstipacao (1) Cefaleias (1) Secura de
Acgio sobre . ] o -
o 6 3 1 1 1 Mucosas (1) Alt. Ritmo cardiaco (1) Sonoléncia (1) Insénias
SNC {1} Ansiedade (1) Sudorese (1) Mal-estar geral (1) Galactorreia

(1) Vertigens (2)
Analgésicos Epigastralgias {(15) Nauseas/Vomitos (6) Diarreia (1) Obstipa-

antipiréticos o4 12 9 1 o ¢ao (1) Mal-estar abdominal (1) Rash cutaneo (2) Prurido (2}
e AINE R. uricariforme (1) Vertigens (1) Secura de mucosas (1)
T Ansiedade (1) Mal-estar Pré-cordial {1)

Vitaminicos e Epigastralgias (1) Nauseas/Vomitos (3) Rash cutdneo (2) R.
oligoelementos 5 3 o= 1 urticariforme (1) Tremores (2) Ansiedade (1)

Acgao sobre Epigastralgias (1) Nauseas/Vémitos (4) Célicas abdominais (1)
o sistema 21 13 3 3 o Cefalsias (10) Vertigens (3} Tremores (2) Alt.ritmo Cardiaco
cardio-circula- (1) Sensagéo de vazio cefalico (1) Mal-estar Geral (3)
tSrio Hematomas (1)

Acgio sobre Nauseas/Vémitos (2) Diarreia (1) Colicas abdominais (3) Mal-
o aparelho 7 7 _— _— _. -estar abdominal (1) Secura de rnucosas (2) Aumenio de
digestivo apetite (1) Sudcrese (2)

Aplicacdo 10- 5y _ 1 Rash cutdneo (2) Prurido (1)

pica na pele

Accio sobre ' Epigastralgias (1) Nauseas/Vémitos (2) Vertigens (1) Secura
o aparelho 6 5 1 — — demucosas(1) Tremores (3) Alt. ritmo cardiaco (1) Ansiedade
resplratdrio (1) Mal-estar geral (1)

Accdo sobre Nauseas/VYomitos {1) Mal-estar abdominal (2) Alt. dos enzimas
o 6 4 1 1 — hepaticos (1) Rash cutdneo (1) Secura de mucosas (1)
metabolismo Sudorese (1) Mal-estar geral (1) Vertigens (1)

Epigastralgias {1) Nauseas/Vémitos (4) Célicas abdominais (1)
Hormonais 6 6 — — — Celfaleias (3) Vertigens (1) Ansiedade (1) Mal-estar geral (1)
Aumento de peso (1)

Epigastralgias (1) Nauseas/Vomitos (1) Mal-estar abdominal
Miscelania 5 2 2 1 — (1) Alt. dos enzimas hepdticos (1) R. urticariforme (1) Secura
de mucosas (1) Sonoléncia (1)

Totais 106 ©68 22 9 7
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QUADRO IX

GRUPOS FAHMACQLOGICOS RESPONSAVEIS
POR R. A. E INCIDENCIA DE R. A.

N.c de N.o total de Incidéncia
Grupo farmacoldgico p i de R.A,
de R.A. durante o estudo (%)
Anti-microbianos 18 700 2,5
Acgio sobre SNC 6 1515 0,4
Analgésicos, Antipiréticos
e ALLN.E. 24 1164 21
Vitaminas 5 1308 0,4
Accio sobre aparelho
cardio-circulatério 21 1838 1,2
AcgBio sobre aparelho
digestivo 7 986 0,7
Aplicagdo topica na pele 2 700 0,3
Acgéio sobre ap. respiratério 6 528 1,1
Accio sobre metabolismo 6 3086 1,6
Hormonais 8 369 1,6
Miscelania 5 726 0,7
QUADRO X

MEDICAMENTOS RESPONSAVEIS
PELAS R.A. NO GRUPC DOS
ANALGESICOS, ANTIPIRETICOS
E A.LNE.

Madicamentos N.* de casos

Indometacina

Ibuprofen

Diclofenac

Fentiazac

Piroxicam

Oxaprozin

Flurbiprofen

Acernetacina

Noramidopirinio

Bumadizona

6
3
3
2
Tiocolguicosido 2
2
1
1
1
1
1
«Bélsamo» 1
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QUADRO Xl QUADRO Xl

MEDICAMENTOS RESPONSAVEIS PELAS R.A. MEDICAMENTOS RESPONSAVEIS PELAS R.A.
NO GRUPO FARMACOLOGICO COM ACCAO NO GRUPO DOS ANTI-MICROBIANOS
SOBRE O APARELHO CARDIO-CIRCULATGRIO

Modicamentos N.° de casoa
Medicamentos M- do casos Etilsuccinato de eritromicina 5
Dinitrato de isosorbido B Doxicidlina 3
Dipiridamol 3 Amoxicilina 2
Nitroglicerina 2 Penicilina 2
Indapamida 2 Ampicilina 1
Amiodarona 1 Nitrofurantoina 1
Cloridina 1 Bacitracina + Neomicina 1
Tiazida + Amiloride 1 Flucloxacilina 1
Mononitrato de isosorbido 1 Tetraciclina 1
Ticlopidina 1 Norfloxacina 1
Cinarizina 1
Orciprenalina 1
Diosmina 1
QUADRO XIV
CLASSIFICAGAO DAS REACGOES ADVERSAS
POR TIPOS
- N.* de Parcen-
QUADRO Xl Tipo do R.A. casos tagens
CLASSIFICAQEO DAS R.A. SEGUNDO .
O GRAU DE CERTEZA Efeito téxico 1 1%
Efeilo secundario 84 79%
Grau de certeza N.° de casos %
Interacgio farmaco-farmaco —_ —
Definitivo 68 64 %
Interaccéo farmaco-doenga 1 1%
Provavel 22 21%
Hipersensibilidade !munolégica 18 17 %
Possivel 10 9%
|diosincrasia metabdlica — —
Duvidoso 6 6%
Nao classificadas (a) 2 2%
Totais 106 100 %

a) — Ver discussdo
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QUADRO XV

CLASSIFICAGOES DAS REACGOES
ADVERSAS POR APARELHOS E SISTEMAS

Aparalthos e sistemas N.° de casos  Parcantagens
Aparelho digestivo 47 44 %
Pels 16 15%
Sistema nervoso 15 14 %
Aparelho cardiovascular 8 8%
Miscelania 6 6 %
Misto 14 13 %
QUADRC XVI

COMPARAGAQC ENTRE AS POPULAGOES

COM E SEM REACCAO ADVERSA

Paramélros Populagao Populagio Teste p
analisados sem R.A. com R.A. Ulilizado
Idade meédia 36,3+21,1 (DPM) 46,7 £17,6 (DPM) t Student < 0,001
(Anos) =5,04
Sexo:
Masculino 1091  (39%) 23 (229%)
w2 =13,56 < 0,001
Feminino 1674 (61 %) 83 (78 %)
Média de medica- 2,9+ 294 (DPM) 4,9+3,14 (DPM) t Student < 0,001
mentos/doente =723
Historia prévia de 5,3 % 14 % x2=13,52 < 0,001
RA.~
Diagnésticos base:
Transt. mentais 71 % 16,0 % x2=11,61 < 0,001
D. cardiovasculares 20,0% 41,0 % +%= 26,30 < 0,001

= Valores referentes a 2583 casos
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QUADRO XVil

ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA POR PASSOS PROGRESSIVOS. VARIAVEL DEPENDENTE:
PRESENGA OU AUSENCIA DE REACGCAO ADVERSA*

Varidveis dgo::;::'::o F r? parcial P
N.° de farmacos 0,00063 20,418 0,0079 0,00001
Sexo —0,00173 4,662 0,0018 0,03094
Histéria prévia de R.A. 0,0500 9,421 0,0036 0,00217
D. cardiovasculares 0,0283 8,023 0,0031 0,00466
Transtornos mentais 0,0393 6,889 0,0027 0,00872

Constante = 0,0169

R2=0,0205

R miltiplo =0,1716

* Amostra analisada: 2583 casos

QUADRO XVl

REGISTO DE REACCOES ADVERSAS

COMPARACAO ENTRE O ESTUDO REALIZADO E UMA ANALISE RETROSPECTIVA
DE PROCESSOS CLINICOS

Estude prospective Estudo retrospective
Periodo de estudo 12 meses 12 meses
(Margo 1987 - Margo 1988) (Margo 1986 - Margo 1987)
N.° de processos 2871 500
analisados
N.© de R.A. registadas 106 (3,7 %) 0
N.® de registos de 154 (5,4 %) 3 (0,6%)

historia prévia de R.A.
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Vigilancia da Poliomielite:
uma necessidade permanente

Maria Irene Pires Nunes (*)

SUMARIO

O autor salienta a idade de se proced

a uma co
aituagio sob controlo.

vigilancia epldemliciégica da poliomielite, mesmo nos palses com a

O autor apresenta ainda um esquema de protocolo laboratorial que podera ser seguide sempre que ocorra UM caso suspeito na co-

munidade.

Palavras chave: Poliomielite. Vigilancia laboratorial.

SUMMARY

Poliomyalitis surveillance: A continuous necessity

The author emphasizes the need 1o keap a continuous poliomyalitis surveillance in all counirlas evan in those were the situation

is under control.

The author also, presents a laboratorial protocol which ean be followed when a suspect case is occurring in the community.

A infecgfio pelo virus da poliomielite &, na sua gran-
de maioria, assintomatica podendo, no entanto, cau-
sar situagdes clinicas diversas entre as quais a for-
ma mais grave da doenga ainda que, felizmente, a
menos frequente: poliomielite paralitica. Tendo-se
mantido endémica durante multas décadas, aparece
inesperadamente no inicioc do século nos Estados
Unidos da América e no norte da Europa, sob a
forma epidémica transformando-se assim num im-
portante problema de Saiide Publica.

Apenas a introdugdo da vacina em larga escala
(1955), conseguiu pdr fim as frequentes e graves

* Técnica Superior de Satde Assaessor do Laboratério de Virolegia
do INSA

epidemias que ccorriam, tendo-se estimade ao fim
de doze anos, uma reducic de 99% na totalidade
dos casos notificados nos E.U.A., Australia, Nova
Zelandia, Canada, U.R.S.S. e outros paises da
Europa .

Em Portugal, a campanha de vacinagdo em
massa {1965-66) integrada no Programa Nacional
de Vacinagdo (P.N.V.} da entdo Direccao Geral de
Salde, fez também diminuir significativamente os
casos que se verificavam anualmente, ndmero esse
que se tem mantido em nivel muito baixo {grafico 1}
gracas & vacinagao praticada no pais.

No entanto, e ndo obstante muitos paises terem
conseguido «confrolar» a poliomielite, outros ha
que, contrariamente, aos esforgos desenvolvidos e
ao empenhamento da Organizagio Mundial de Sad-
de (Programa de Vacinagéio Alargadoe), o problema
subsiste (.

Face a ial realidade, é forgoso admitir a possibi-
lidade de estirpes virulentas oriundas desses paises
se introduzirem em comunidades néo totalmente
protegidas e da acumulag¢io do namero de suscepti-
veis existentes poderem resultar casos isclados ou
mesmo surlos epidémicos como os ocorridos na
Holanda, em 1978 ') e, mals recentemente, na Fin-
landia, em 1984/85, onde nove casos de policmislite
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GRAFICO 1
POLIOMIELITE EM PORTUGAL

NUmero médic anual em:

1951-55, 1956-60, 1961-65, 1966-70, 1971-75,
1976-80, 1981-85 ¢ 1986-88
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paralitica originados pelo virus polio 3 surgem ines-
peradamente naquele pals, sem casos de poliomie-
lite durante cerca de vinte ancs @.

Nestas condigbes, a vigilancia da poliomielite
torma-se uma necessidade permanente na quai o
laboratério tem um papel fundamental ao possibili-
tar, através de inquéritos serologicos pefiddicos, a
avaliagio do estado imunitario da populagdo ou sub
grupos da mesma, e, como tal, inferir da eficacia do
programa de vacinagdo instituido.

E evidente que nem s6 esta actuagdo é suficien-
te em termos de vigilancia da poliomielite a qual exi-
ge serem estudados, epidemiolagica e clinicamente,
fodo e qualquer caso suspeito tornando-se assim
inevitavel o recurso ac laboratério o qual, por sua
vez, usara de todos os meios técnicos disponiveis
de modo a conseguir um diagnéstico correcto e o
mais rapido possivel constituido por:

— isolamento do virus

— determinagio do serotipo (tipo 1, 2 ou 3)

—diferenciaciio intratipica (estirpe ivacinal ou
n&o vacinal)

— detecgdo de anticorpos neutralizantes para o
virus isolado.

O diagnédstico laboratorial de casos isolados de
doenca, ou suspeitos de tal, nem sempre & facil,
porguanto muitas vezes & impossivel isolar o virus
responsdvel atendendo a circunstancias varias liga-
das sobretudo a colheita tardia de amostras de pro-
dutos necessarias e pelo facto de a detecgédo de
anticorpos neutralizantes, por si 59, nédo permitir, em
detreminados casos, tirar conclusées validas, muito
especialmente quando estiverem em causa doentes
a quem ja foi administrada vacina. Nestas condi-
¢bes, mesmo que em duas amosiras de sangue se
detacte subida significativa do titulo de anticorpos
isto &, que o titulo da segunda amosira ultrapasse
quatro vezes o titulo da primeira amostra — tendo
sido estas tilulagbes processadas em simultaneo e
em idénticas condigGes labaratoriais — o diagndsti-
co final nfo dispensa uma criteriosa e exaustiva in-
vestigaciio dlinico/epidemiolégica, extensivel a
familiares e possiveis contactos do doente.

Das dificuldades expostas, ressalta, portanto,
ser imprescindivel para o diagndstico laboratotial o
poder-se dispor de amostras de fezes ou de zaraga-
toas rectais (como alternativas) obtidas na altura
cerla, tendo em mente que a probabilidade de isolar
0 agente etiologico diminue & medida que nos dis-
tanciamos da data de inicio da daenga.

Junta-se, em anexo, um protocolo que podera
ser seguido no estudo laboratorial dos casos suspei-
tos de poliomielite, assim como a «Folha de inquéri-
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1o» que tem vindo a ser usada no Laboratério de Vi-
rologia para a grande maioria das doengas
virais.

Numa revisdo ac ndrnero de doentes com sus-
peita de poliomielite investigados no nosso laborato-
rio nos Ultimos treze anos (1976-88), verificAmos
que, de um total de trinta e seis casos, o laboratério
confirmou seis diagnosticos clinicos isolando o virus
polic 1 e polio 3 de dois e de quatro doentes, res-
pectivamente, apresentando todos eles anticorpos
neutralizantes para o virus isolado.

Com excepgie de uma das seis estirpes isola-
das (polio 3), todas as restantes se identificaram
com a estirpe selvagem relativamente ac marcador
RCT («Reproductive Capacity Temperature»), Trés
dos doentes eram do sexo masculino e outros rés
do sexo feminino.

Todos os doentes tinham idade inferier a dois
anos desconhecendo-se a idade de um deles.

Os casos mais recentes, em ndmero de dois,
ocorreram em finais de 1986 e ern 1988, envolvendo
criangas de dezasseis e sete meses, respeciiva-
mente. Nenhumna delas se enconfrava vacinada.

Em oito doentes, os resultados dos exames la-
boratoriais foram incompativeis com a infecgéo pelo
virus polio tendo-se isolado ECHO 7 de um deles.

Dos restantes vinte e dois doentes (vinte € um
com isolamento «negativo» e umn com ECHO 6), a
serologia foi inconclusiva.



ARQUIVOS DO INSTITUTQ NACIONAL DE SAUDE, 13 1988

ESTUDO LABORATORIAL DE CASOS SUSPEITOS DE POLIOMIELITE
PROTOCOLO
1 —Isolamento de virus

+ De preferéncia colher fezes (5 — 10 gramas)

= Em caso de dificuldads, recorrer a zaragatoa
recial

» Obter trés amostras intervaladas de 1 —2
dias o mais perto possivel. da data de infcio
da doenga

+ As amostras deverio ser correctamente iden-
tificadas, bem acondicionadas (especialmente
quando destinadas a enviar ao laboraratorio
por correic ou outro meio de transporte),
acompanhadas de uma folha de inquérito
{modelo em anexo) devidamente preenchida

« As amostras deverde ser mantidas no frigori-
fico até envio ao laboratério podendo, no en-
tanto, ser transportadas sem refrigeracio.

2 — Diagnéstico seroldgico
1. AMOSTRA DE SANGUE

+ Colher assepticamente cerca de 5 ml de san-
gue (ndo citratado) logo no inicio da doenga
(fase aguda).

» Deixar formar o coagulo a temperatura am-
biente

» Enviar o sangue coagulado ou o soro, caso
existam condi¢Ses locais para o separar de
acordo com as recomendagbes de envio aci-
ma referidas.

« Na impossibilidade de envio ao laboratdrio no
proptio dia da colheita, deverd colocar-
-se 0 sangue ou soro no frigorifico até
ser possivel envia-lo.

2.: AMOSTRA DE SANGUE

« Repetir a colheita 2 — 3 semanas apés o inf-
cio da doenga (fase de convalescenga), nas
mesmas condigdes, e proceder de modo
idéntico, ao indicade para a cbiencgdo da
1.2 amostra.

Em caso de divida, devera ser contactado o
laboratério.
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A PREENCHER PELO LABORATORIO

v
INSTITUTO NACIONAL D SAUDE
Dr. Ricardo Jorge Produto recebido
Telefs. 758 5129/759 70 70 4
e sAv. Padre Gruz Data da recepcdo
1699 LISBOA CODEX Produto entregue a Em

FOLHA DE INQUERITO

Data /

HOSFITAL

Servigo Sala Cama

Nome do Médico

DOENTE Nome

idade Morada

Data do inicio dadoenga — Data da admissio

Diagnéstico clinico

Principais sintomas e danos de observagio

Exames complementares com interesse — radiografias e ouiros

Temperatura do doente no dia da colheita

Terapéutica quimioterapica (anterior & colheita)

Outros casos na familia ou vizinhanga?

Viagens recentes? _____ _ Onde?

Vacinagtes recemes? _ Quais?

PRCDUTOS ENVIADOS:

Zaragatoa faringea seca

Zaragatoa faringea em meio de transporte

Zaragatoa nasal

Zaragatoa rectal ou fezes

ECR

Sangue ndo citratado

Cutros produtos (especificar)
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Isolamento de virus em aguas residuais
da cidade de Lisboa

Maria lrene Pires Nunes*
Edna Pereira Martins*”

RESUMO

Durante trés anos (1983-1985) procedemos ao isclamente de virus de amostras de éguas residuala colhidas na zona
ocidental da cidade de Lisboa.

De um total de 81 amostras, inoculadas em cinco linhas celulares, 93,8 % foram positivas com um ou mais
jsclamentos e 6,2 % nagativas.

Os virus identificados pertenciam ao grupo de virus echo (54,3 %), polio (23,7 %), coxsackie (8,6 %) e adeno (3,2%).
Nao foram identificados 9,2 %.

Dos 20 serotipos identificados, verificou-se ter sido o virus echo 7 o virus mais isolado em qualquer dos anos,
pariicularmente em 1983 e 1985, contrastando com alguns outros isolados muito raramente tais como ocho §,
coxsackia A 9, adencd e adeno6 deteclados uma Unica vez (1085).

Do grupo de virus coxsackie B, verificou-se ter side o serotipo B 5 o lsolado com mais frequéncia

tendo o8 isolamentos de 1984 precedide os primeiros casos de um surto epidémico ocorrido com o mesmo serotipo em 1985,
Relativamente aos virus polic, constatamos que a sensibilidade térmica da totalidade das estirpes isoladas

foi idéntica & das estirpes vacinala (RCT-).

Palavras-chave: Virus entéricos, isclamento de virus, aguas residuais.

SUMMARY

During three years (1983-1985), we have isofated viruses by means of five tissue culiure types from sewage water specimens
in the western part of lisbon.

From a total of 81 specimens, 93,8 % were positive with ¢ne or more Isolations and 6,2% negative.

The identified viruses belonged to echa virus group (54,3 %), polio group (23,7 %), coxsackie group (9,6 %)

and adeno group (3,2%). In 9,2% the viruses were not typed.

From 20 serotypes identified, It was found that echo 7 was the most isolated virus, particulary, in two years (1983 and 1985)
in conlras! with some rarely detected such as echo 5, coxsackio A 9, adeno 4 and adeno 6 detected in just one occaslon (1985).
From Coxsackie B virus group, Coxsackie BS was the most isolated and the regular detection of this serotype in 1984,

was followed by the first cases of an outbreak wilh the same virus occurred next year.

The total number of polio viruses isolaled was investigated by lemperature marker test and their tharmosensibility

was lound to be similar to that of vaccine strains (RGT-).

Introducdo . plantas, de animais superiores e de microflora
(fagos) .
Do ponto de vista de salde dos individuos,
&, no entanto, o primeiro destes quatro grupos o
mais importante e no qual se inciuem os
Enterovirus, pertencentes a familia dos Picornavi-
ridae, com varios tipos de virus. polio, coxsackie
A e B, echo, enterovirus lipos 68—71 e enterovirus
72 (hepatite A) #%.22 2 Além destes, muitos outros
de familias diferentes tais como adenovirus,
regvirus, virus das gastrenterites e parvovirus séo
igualmente excretados em abundéncia pelos indivi-
* Técenica Superior da Salde Assessar do Laboratério de Virologia dUE‘)S infectados e p_elos_’ pc.ma.dores Saos nao
do INSA deixando de contribuir significativamente para a
** Licenciada em Biclogia, estagiaria volumaria contaminagao viral dos esgotos.

As aguas residuais dos aglomerados populacionais,
quando néo tratadas, constituem verdadeiros reser-
vatorios naturais de numerosos virus: humanos, de
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Alguns investigadores, entre eles SLADE,
chamam-lhes «virus entéricos» — conceito epide-
miolégico — designagio que segundo os mesmas
se podera aplicar a qualquer tipop de virus
disseminavel por via fecal @, Nestas circunstan-
cias, sera possivel isolar e detectar mais de uma
centena de virus, nimero éste que depende logica-
mente do método de pesquisa seleccionado !9,

Desde ha muito que todos eles sdc reconheci-
dos como causadores de vérias doengas continuan-
do, no entanto, por esclarecer, totalmente, a
eticlogia de algumas, nomeadamente as originadas
por reovirus @3,

Partindo assim do principio de que a contami-
nacao viral dos esgotos deve reflectir a prevaléncia
dos serotipos dominantes em circulagio nas
comunidades, pareceu-nos de interesse epidemio-
logico proceder a este estudo visando, muito
especialmente, o isolamento de virus polio e a
concomitante diferenciagio intratipica dos mesmos.

Material ¢ Métodos

Colheita de amostras

Em Junho de 1983 iniciamos a colheita semanal
de amostras de aguas residuais da zona ocidental
de Lisboa tendo estas terminado na primeira
semana de Junho de 1985. Entretanto, a partir de
Agosto de 1984, condicionamentos varios levaram-
nos a oplar por outra area residencial igualmente
situada na mesma zona da cidade. ’

O métado escohhido para a obtengio das
referidas amostras foi idéntico ao usade por
SELLWOCD ©®" e que consistiu em manter
mergulhado no esgoto um «tampdo» de gaze
durante uma semana finda a qual se recohia e
substituia.

Multiplas dificuldades ndo sé impediram que
tivessemos colhido as amostras respeitantes ao
més de Julho de 1984, assim como nao permitiram
a recolha dos tampdes de gaze sempre 4 mesma
hora, como seria desejavel.

Tratamento das amostras

O tratamento das amostras foi também o usado por
SELLWOOD ©V, Resumidamemte, consistiu em
alcanizar, até pH9, o tampio de gaze retirado do
esgoto. Espremer de modo a obterem-se 15ml de
extracto. Neutralizar, diluir com solugio de Hanks
e colacar a mistura num banho de ultrasons durante
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2 minutos, Centrifugar a baixa velocidade e tratar
o0 sobrenadante com éter mantendo-o a 4° C,
durante uma noite. Remover o éter e conservar o
extracto assim preparado a — 20°C até ser inoculado
em culturas celulares.

Isolamento de virus

Usamos células MRC-5, RD, HEp-2, BGM e VERO
cultivadas em tubo e mantidas em meio de
manutengdo com sore fetal (bovino).

Os exfractos foram inoculados, em duplicado,
em cada uma das cinco linhas celulares, mantendo-
se estas em observagdo durante 2-3 semanas,
antes do isolamento viral ser considerado negativo.
As estirpes isoladas ndo neulralizadas com «poals»
de antisoros, ou s6 em parte, eram submetidas a
tratamento com cloroférmio de acordo com a técnica
de KAPSENBERG 0V e reclassificavam-se.

Diferenciacéo intratipica de virus polio

A diferenciagdo intratipica das estirpes isoladas foi
feita pela avaliagiic da sua sensibilidade térmica
(marcador RCT) titulando-as em paralelo a tempe-
ratura de 36,5°C e 39,8°C (polic 1 e 2); 36,5°C
e 40,3°C (polio 3).

Resultados e Comentdrios

Durante o periodo de tempo decorrido entre Junho
de 1983 e Junho de 1985 (primeira semana), foram
colhidas 81 amostras de aguas residuais: 22 no ano
de 1983; 37 em 1984; e 22 em 1985.

Das 81 amostras analisadas, verificou-se que
76 (93,8 %) foram positivos com um ou mais
isolamentos e 5 (6,2 %) negativos respeitantes a
colheitas realizadas nos meses de Novembro de
1983; Abril, Maio e Quiubro de 1984; e Abril de
1985.

Relativamente aos 249 isolamentos conse-
guidos,tesultantes da totalidade das amostras inves-
tigadas, 135 (54,3 %) pertenciam ao grupo deé virus
echo, 59 (23,7 %) ao grupo polio, 24 (9,6 %) ao
grupo coxsackie (A e B), e 8 (3,2%) ao grupo de
adenovirus tendo-lhes correspendido, na sua globa-
lidade, 20 serctipos diferentes: echo 5, 6, 7, 11,
12, 19, 20; polio 1, 2, 3; coxsackie A9; coxsackie
B2, 3, 4, 5; adeno 1, 4, 5, 6, 7. Nao foi possivel
classificar 23 (9,2 %) dos virus isolados pelo que os
incluimos num grupo de «virus nao identificados»,
Estes resultados esiao expressos no quadro ).
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A avaliagio que fizemos do nivel de contami-
nagio viral foi apenas qualitativa e também n&o
exaustiva. Convém, portanto, ter em mente gue,
além dos virus isolados, muitos outros existirao
dado que nem todos s&o isolaveis em culturas
celulares, estando neste caso multos serotipos do
grupo coxsackie A cuja deteccdo exige o uso de
animais de laboratério.

Da anélise do quadro |, podemos concluir que,
em qualquer dos anos, o nivel mais elevado de
isolamentos conseguidos comrespondeu ao grupo de
virus echo (72,0 %) no ano de 1983 (Junho a
Dezembro), destacando-se significativamente dos
42 6 % isolados durante todo o ano de 1984 e dos
54.8% dos isolados no primeiro semestre de 1985.

Relativamente aos virus polio— segunde grupo
de virus de maior prevaléncia — as percentegens
de isolamentos foram contudo bastante mais
reduzidas: 23,6 %, 26,0 %, e 20,6 % nos anos de
1983, 1984 e 1985, respectivamente.

QUADRO |

O caso de doenga que precedeu de imediato
o inicio do isolamento de virus nas aguas residuais
ocorreu no ano de 1978 e os posteriores (dols
casos) em finais de 1986 e em 1988 (16).
Entretanto, ndo sera de excluir a possibilidade de
existirem virus polio nao vadnais (virulentos) em
guantidades minimas «bloqueados» pelas estirpes
vacinais, em major nimero, e por outros virus
coexistentes, mais competitivos em termos de
isolamento. Segundo BOTTIGER, quando ha
competicbes entre virus polio e virus echo, estes
parecem prevalecer @,

Em terceiro lugar aparece o grupo de virus
coxsackie (A e B) isolados em 1983 numa
percentagem muito reduzida (2,9 %) sofrendo, no
entanto, grande aumentio (12,0 %) no segundo
semestre de 1984, explicivel pelos isolamentos
frequentes do virus coxsackie B5 percentagem que
se mantem ainda em 12,4 % no ano seguinte {1985)
como consequéncia dos isclamentos do mesmo

ISOLAMENTO DE ViRUS DE AGUAS RESIDUAIS DE LISBOA
NUMERO E PERCENTAGEM DE VIRUS ISOLADCS DE 81 AMOSTRAS

COLHIDAS EM 1983, 1964 E 1985.

Grupo de Virus

Anoc Echo Palio Coxsackie Adeno NI{+) Total
1983
Jun..Dez. 49 (72,0) 16 (23,6) 2 (29 1(1,5) — 68
184 45 (42,6) 28 (26,0) 13 (12,0) 5 (4,6) 16 (14,8) 108
Jan.-Dez. ' ’ (12, ! (14,
1985 40 (54,8 15 (20,6 9 (12,4 2 (2,7 7(95 73
Janoun. (54,8) (206) (12,4) (@ ( 95)
Total 135 (54,3) 59 (23,7) 24 ( 9,6) 8 (3,2) 23 { 9,2) 249

+—n&o Kentllicados
{ }y—percentagem

Tendo o resultado da diferenciagéo infratipica do
nomero tolal das estirpes isoladas sugerido tratar-
se de estipes vacinais (RCT =), elas reflectem
certamente a excregio viral resultante da adminis-
tragic da vacina oral. Como reforo desta
convicgéo, existe o facto de, entre 1976 e 1988,
se terem diagnosticado laboratoriamente, com
isolamento positive, apenas seis casos de poliomie-
lite. Cinco dos virus isclados eram estirpes néo
vacinais (RCT +) e uma vacinal (RCT -).

serotipe verificados em Janeiro, Margo e Maio
desse ano. (Quadro II).

No quadro | é ainda possivel constatar a baixa
percentagem (3,2 %) de adenovirus isolados.
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QUADRO I

DISTRIBUIGAO MENSAL DO NUMERO DE

NOS ANOS DE 1983, 1984 E 1985

cidade de Lishoa

VIiRUS E SEROTIPOS ISOLADOS

1984

M A M J J

A

1983
Virus
s°|.mi'm.l.lAsc:tMD J F
Echo
5 _ e e e e = = = =
6 --_- -1 - - - 1 -

1 - 2211 -2 44

12 - 11 - =2 - 33

9 - -1 - - — — - -

4 82 1 -
- - 1 =~ =
12 - 1 -
4 2 - - -
- 1 — 4 -

20 2 - - - -2 1 1 -
Polio
1 -2 211 - - -1
2 2 - 2 -1 - 2 - -
3 - - - - 1 1 1 1 2
Caxsackie
A9 - - - - - - - - -

B2 - - = = = = = - -

B3 - - - - = - - = -
B4 - - - - - - - - -
BS 11 - — = — - - -
Adeno
1 - - - - - - = - =
4 - — - - - - - - -
5 - - - - - - - - -
8 - - - - - - = - =
7 -1 - - - - - - -
NI(™) - - - - - — — 31

* Colhellas nio efectuadas
** Colheitas efecluadas s6 na 1. semana
“* Nao Identificadas
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A distribuicio do numero de isolamentos por
anos e por grupo de virus estd representada na
Fig. 1 tornando mais evidente a analise que fizemos
dos resultados expressos no Quadro L

No Quadre 1|, figuram os serotipos identificados
distribuidos por meses e anos. Do seu conjunto,
ressalta a predominéncia do virus echo 7 em qual-
quer dos anos mas particularmente nos anos de
1983 e 1985. Contrariamente, ha determinados
serotipos tais como, echo 5, coxsackie A9, ade-
no 4, e adeno & que se isolaram uma Onica vez
num Onico ano (1985).

Relativamente aos «virus nao identificados»,
apesar do recurso a uma vasta gama de soros neu-
tralizantes, constatamos terem sido as células RD
que originaram a percentagem mais elevada
(43,4 %) dos mesmos, comparativamente com ©
numero isclado em células BGM (21,8 %), MRC-5
(17,4 %) e VERO (17,4 %). Foram iguaimente as
células RD as que possibilitaram o isolamento mais
frequente de virus echo, pormenor verificado
também por DAGON e Col. quando as usaram con-
juntamente com mais trés linhas celulares, num
estudo destinado a melhorar o diagnéstico clinico
afravés do isolamento de virus (enterovirus) mais
répido ©). E ainda. BELL e col. que chamam a
atengfio para a sensibiidade deste tipo de células
a uma enorme variedade de enterovirus (exceptuan
do-se os virus coxsackie B}.

Segundo os mesmos autores, a sensibilidade
das células RD é superior & das células de rim de
macaco (M. «cynomologus»), dende o seu grande
interesse pratico, quandc usadas na rotina labora-
torial para efeitoc de diagnéstico de posslveis en-
teroviroses ().

No que diz respeito a reovirus, toma-se
evidente a nossa falta de éxito, contrastando com
SELLWOQD e outros que os isolam em percenta-
gens muito elevadas (%2%2'). Contudo, nem sempre
os resultados obtidos sdo idénticos acs referidos
por aqueles investigadores, porquanto alguns os
apresentam em percentagens muito reduzidas (*) ou
nem 0s mencionam (%12 14.18),

Quanto ac nomero mensal de isolamentos ve-
rificados ao longo dos trés anos deste estudo,
podemos concluir da analise da Fig. 2, que os niveis
maximos de isclamenios nem sempre foram
atingidos nos meses esperados, tendo em consi-
deragdo que as Infeccbes por enterovirus sdo ha-
bitualmente descritas como mais frequentes nos
Uitimos meses de Verao e inicic do Cutono em
paises de cima temperado. E, assim, em 1983
tivemos dois «picos» idénticos nos meses de Junho
e Julho e outro em Outubro que, conquanto menes

acentuado, se destacou nitidamente dos niveis atin-
gidos nos Gitimos dois meses do ano.

Em 1984, o nivel maximo de isclamentos
ocorreu, embora de forma moderada, no més de
Setembro. Surpreendentamente, & em Janeirc de
1985 que observamos o «pico» mais acentuado de
todos os gue assinalamas, explicavel pelo nimero
elevado de virus echo 7 isolados bem como de virus
coxsackie BS5, serotipo que comegara a ser
detectado nos esgotos de forma regular (mensal-
mente) em Setembro de 1984, até Janeiro de 1985
{Quadro 11}, tendo coincindindo os isolamentos de
Janeiro com os primeiros casos clinicos de um surto
epidémico com mais de 50 casos diagnosticados
laboratorialmente. :

O nomero mais elevado de isolamentos
verificou-se nos meses de Abril e Malo, tendo sido
também Maio um dos trés meses de 1985 em cujas
amostras de esgoto foi possivel detectar este tipo
de virus que provavelmente continuariamos a isolar
se tivessemos prosseguido com as colheitas
durante mais alguns meses. Este mesmo serotipo
e 0 unico do grupo de virus {coxsackie B) a que
pertence, fora detectado nos esgotos em 1983
apenas nos meses de Junho e Julho voltando a
reaparscer muito tempo depois, isto 8, em Setembro
de 1984, como referimos anteriormente.

No que diz respeito & prevaléncia das infecgbes
por virus coxsackie B5, elas tem sido referidas a
nivel de varios paises com grandes fluctuacbes
(z7.81%, Entre nods, o estudo da prevaléncia de
anticorpos neutralizantes, para 0s virus coxasackie
B16 foi realizado, anos aras, numa amostra da
populagdo colhida em 1979/80 (). Os resultados
entdo obtidos indicaram que apenas 13,5% dcs
individuos estudados, cujas idades variavam entre
0 & B89 anos, tinham anticorpos para © virus
coxsackie B5o que pode estar na base da epidemia
ocorrida em 1985 ().

No Quadro |l estéo assinalados os diferentes
tipos de enterovirus isolados de doentes analisados
no Laboratdrio de Virologia em 1983, 1984 e 1985.

Se compararmos os Quadros 1l e I, é facll
constatar a falta de correlagdo — para idéntico
periode de tempo — entre determinados serotipos
isolados de doentes e os detectados nos esgotos
e vice-versa. Esta siluagio tem sido referida por
mais que um investigador ('*?'). No entanto, nao
nos deixou de surpreender o facto de o virus
echo 7 ter sido isolado com tanta frequéncia nas
aguas residuais e em uma Gnica vez de um doente
em 1983 e de quatro em 1985 ndo cbstante, no
ano seguinte, se ter tornado o serotipo predominan-
te entre todos os virus scho isolados de doentes
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FIGURA 1
NUMERO DE ViRUS ISOLADOS DAS AGUAS RESIDUAIS COLHIDAS EM 1983, 1984 E 1985
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FIGURA 2

ISOLAMENTO DE ViRUS DE AGUAS RESIDUAIS. DISTRIBUIGAO DO NUMERO TOTAL
DE VIRUS ISOLADOS POR MESES NOS ANOS DE 1983, 1984 E 1985
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QUADRO il
ENTEROVIRUS ISOLADOS DE DOENTES ANALISADOS EM 1983, 1984 E 1985
Tipe de Virus
Ano Ez E6 E7 EW E14 E25 E3 E33 CAS CB2 CB3 CB4 CB5 Pi(a) P2(b) P3(c) NI
1983 + ++ + — ++ - - ++ - + - - - + -+
1884 = ++ — ++ 4+ ++ = I ++ - +  ++
1985 - - ++ + +H - + - 4+ ++ + ++  ++ - ++ +

E =acho; C =coxsackie; P =polic; NIl =ndo identificade
+=isolado uma vez ’
++ = isolado uma ou mais vezes
a,b,c, = estirpes RCT -

com exclusfo dos «virus ndo identificados» cujo
isolamento excedeu em muito ¢ ndmero de virus
echo 7 isolados (dados nfo mencionados no
Quadro III). Ainda no referente & situagio verificada
com o serotipo echo 7, admitimos como explica-
¢do para tal a possibilidade desta estirpe ter ori-
ginado essencialmente infecgbes inaparentes ou
casos de doenga sub-clinica sem justificarem as-
sisténcia hospitalar. Esta situagdo carece de ser
esclarecida através de estudos a realizar futura-
mente.

Q recurso ao isolamento de virus dos esgotos
como forma de prever com antecipagdo a
ocorréncia de epidemias tem sido defendido por
alguns investigadores ('*). No entanto, nem todos
mostram idéntico entusiasmo face acs resultados
que obtiveram ('3).

Quanto aos nossos resultados teria sido
possivel prever a epidemia de coxsackie B5 de
1985 uma vez gque, até essa altura, este serotipo
parecia ser, entre nés, um dos seis serotipos do
grupo coxsackie B, de menor prevaldncia. Em
nossa gpinido, pensamos também que, embora este
tipo de investigagio possa ser fonte de dados
bastante Uteis no que diz respeito ao conhecimento
dos virus mais dominantes em circulagdo na
comunidade, é na vigilancia da poliomielite que ela
se impbe com mais acuidade.
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Estudo de fungos potencialmente toxinogénicos
em varias amostras de sementes
enviadas da Guiné-Bissau

Maria Laura Rosado *
Carlos Fernandes Gomes **

SUMARIO:

Foram estudadas & amostras de milho, arroz, feijac e amendoim proveniontes de duas 2onas diferantes da Guiné-Dissau
{Bolama & Bissau), com o fim de classificar e quantificar os fungos potencialmente toxinogénicos @ de dosear essas toxinas.

o 1

Apresentam-se os rasultadaes, 1. ) garar

idade de alargar este estudo a um maior numero de amastras, incluindo

diterantes zonas de colheita (intericres, litarais, urbanas e agricolas), para oblengso de conclusdea mais significativas.

Palavra chave: Fungas, Micotoxinas, Aflatoxinas

SUMARY

Woe have studied 8 samples of maize, rice, beans and peanuls, from Guinea-Bissau (Bolama and Bissau) in order 1o classily
and count the toxiproducts derived from Ihe microscopic tungi {moulds) In those products.
The importance of this study Is concerned with Public Health by yhe lact that population basically eat these cereals and

seeds cooked or rough.

The results are presented is their study, bul we emphazise the necessity ol extending 1his study to a large scale of samples
and searching areas such as urban, inleriores and lakes for a berter understanding of this public health problem,

Infrodugao

A pertinéncia deste trabalho, deve-se ao facto da
base de alimentagio da populagio neste pais ser
feita em grande parte com cereais e outras semen-
tes cozinhadas ou cruas cu mesmo moidas em
farinha, entrando assim este trabalho no ambito
da Saude Publica.

A partir de 1960, tém sido feitos varios estudos
relacionando intoxicagdes nos animais e no homem
corn a ingestio de certos alimentos contaminados
com estirpes de Aspergillus (A. favus, A. ocharaceus,
A. versicolor, etc.)

* Téenico Superior Principal do Lab. Bacteriologia — Micologia
do INSA

** Estagiario de Biclogia - Ramo Cientifico da Faculdada de
Ciéncias de Lisboa

Assim, varios micologistas tdm-sainteressado no
estudo de fungos que produzem toxinas-micotoxinas,
com especial relevo para as Aflotoxinas em certos
alimentos, como semenles cleaginosas e cereais,
em condigbes de elevada temperatura e humidade.

Mais tarde, verificou-se que outras espécies de
fungos produziam outros tipos de toxinas, como o0
género Fusarium e o género Penicillium.

A maior parte destes trabalhos, tém sido efec-
tuados em palses tropicais, como Africa e Amé-
ricas Central e do Sul com certaincidéncia de positivi-
dade, o que levou a uma maior preocupacéo destes
paises quanto aos processos de colheita, descasque,
secagem e armazenamento destas sementes.

Estas toxinas podem provocar além de simples
intoxicagbes alimentares, doengas hepdticas e até
cancerigenas.

O primeiro caso descrito, considerade como clas-
sico, foi em 1961 a morte de perUs associada &
ingestdo de farinha de amendoim contaminada com
Aspergillus fiavus e A. parasiticus ®.
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Em 1965, em tribus de Bantus Africanas foi obser-
vada uma percentagem elevada de cancro no figado.
A base de alimentagdo destas tribus era sobretudo
amendoim & milho. ¢

Estas toxinas sdo extraidas dos alimentos conta-
minados purificando por cromatografia e comparagio
com toxinas padrio.

Seguindo estes métcdos estéo descritas varias
aflatoxinas B, B, M,, M,, G, G,, e outras.?®

Material e Métodos

Este trabalho foi efectuado em duas fases:

1. Isolamento e identificacio de leveduras, bolores
potencialmente toxinogénicos, contaminantes de
ambiente nas sementes das 8 amostras enviadas
da Guine-Bissau. Este trabalho foi realizado no
Laboratério - Micologia do INSA.

2. A segunda etapa do trabalho constituida pelo
doseamento das eventuais toxinas produzidas por
estes fungos, realizou-se no Laboratério de Toxi-
cologia de Alimentos do INSA.

1.1 Sementeira

Para a preparagio da amostra, utilizou-se a técnica
das diluigbes sucessivas e as sementeiras foram
realizadas a superficie, nos meios de Cooke Bengal
e Meio de Malte Agar. As placas foram incubadas
a27°C +1°C, durante 5 a 10 dias (segundo a norma
NP-2078-1985).

1.2 Ildentificagdo

A identificagio das Ieveduras fol feita segundo as
caracteristicas seguidas por Segretain, Drouhet e
Mariat ).

Aidentificagao das diferentes espécies de bolores,
baseou-se nas caracteristicas directas e culturais cor
da colonia e seu reverso, caracterizagfio das hifas
(septadas ou néo) e diferente formagéo dos rgaos de
reproducio assexuada (cabecas conidiais, microconi-
dios a macroconidios) 0% @GHE)

2 Na segunda parte deste trabalho tentou-se
extrair dos alimentos contaminados a Aflatoxina B, por
cromatografia, em comparagio com toxinas padrao.

A Aflatoxina’ B, aparece com maior frequéncia
neste tipo de alimentos e é ura das mais facilmente
detectaveis devido as suas propriedades espec-
trais.
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Resultados e Discusséo

Com base nos resultados laboratoriais (Quadro | e
Gréficos 1, 2 e 3), verificamos que nas 8 mostras
aparecem varias espécies de Aspargillus, com espe-
cial relevo para o A flavus e A. niger, grande
variedade de bolores contaminantes do ambiente e
raras leveduras.

Algumas destas leveduras foram identificadas
como pertencendo aio género Rhodotorula e avgénero
Candida (C. pseudotropicalis e C. guillermondii.

Constatdmos tambem, que a contagem total das
espécies de cada amosira foi em média da ordem de
10°, considerendo-se este total sem a contagem do
género Monilia, porque por razées de caracteristicas
morfoldgicas das suas colonias, a contagem total fica
alterada.

As mostras mais contaminadas foram o milho, o
amendoim eafarinhade arroz. Por estudos anteriores,
sabe-se que as sementes de milho e amendoim sdo as
mais frequentemente contaminadas sobretudo com o
género Aspargilius, espécie A. flavus.

A farinha de arroz também se encontra mais con-
1laminada que o préprio arroz em grao, dado que
durante a moagem ha uma fragmentagfo das hifas,
podendo dar origern a um maior nimero de colénias.

O milho Paingo de Bolama apresenta mais conta-
minagdo que o milha Paingo de Bissau. Como a zona
de Bolama é uma zona mais agricola e interior (ver
mapa Guine-Bissau anexo), talvez possa haver maior
contaminagac do que numa zona mais urbana como é
o caso de Bissau.

Em relagho as espécies mais frequentes (Qua-
dro | 8 Grafico 3) verificou-se que, no que diz respeito
ao grupo dos Aspergillus, o A flavus e A. niger
sd0 de longe os mais frequentes.

Estes resultados s8o de interesse em Salde
Pubilica, visto que a espécie A. flavus, é a espécie com
mais probabilidades de ser toxinogénica, e a espécie
A. niger além de ser potencialmente toxinogénica é
potencialmente patogénica, podendo provacar mico-
ses no homem e nos amimais. @

Quanto aos contaminantes proprios do ambiente,
a contaminagdo é muito elevada, o que nos leva a
considerar que as amostras sstavam em condi¢Ses
deficientes de higiens. As espécies de Fusarium spe
de Penicilium sp, que aparecem em maior NUMEerc nos
contaminantes do ambiente tambémja foram conside-
radas como potencialmente toxinogénicas.

Constatou-se também que na segunda etapa deste
trabalho, néo foi possivel detectar nas 8 amostras
quaisquer tragos da Aflatoxina B,, o que nos leva a,
levantar varias hipdteses, ou que a quantidade de
espécies de Aspergillus nao foi suficiente para extrair
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QUADRO |
osw  MWbe b e e T Aur
Espécies Bissau  Bolama Bisseu Bolama
Aspergillus candidus 102
A. flavus 1,2x10®  9,8x102 30 1,3x102 4,7<102  6x107 88
A. fumigatus 55
A. glauveus 107
A. niger 8,3x102 9,5x10? 50 1,5x10? 30 1,2x10?
A. ochraceus 10
A. versicolor 50
Acremoniella sp. 4,7x10° 60 8,5x10?
Cladosporium sp. 70 Bx102  2,3x107  8x10? 2x10¢ 6,3x107
Curvularia sp. 2,410
Helminthosporium sp. 9,.3x10? 30 1,1x102 3x10?
Fusarium sp. 20 109 3,410° 102
Geofrichumn sp. 4x10?
Monilia sp. 1,810*  5,7x10° 102 1,5107  1,4x107  4,6x10? 10 102
Phoma sp. 10
Penicillium sp. 6,1x10°  2x10°  53x1® 1,310° 23x102 3,1x102  7.6x102 4, 7x1(°
Paecillomyces sp. 1,6x10°
Pullularia sp. 4x102
Leveduras 2x10° 90 4x102  1,1x10?
Total 2,2x10* 7x10? 55x10¢  1,1x10* 1,9x10° 3,4x10° 2x10° 5x10°
Total s/ Monilia 4x10% i 1,3x10°¢  9,5x10°  1.8x10° 3, 1x10®  2x10° 5x108
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GRAFICO 1
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GRAFICO 2
FREQUENCIA DA CONTAMINACAO NAS OITO AMOSTRAS

32%

Milho Paingo Bolama

Milho P. Bissau

GRAFICO 3
ESPECIES MAIS FREQUENTES NO TOTAL DAS OITO AMOSTRAS
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a toxina, ou pelo facto de sé ter side determinada
a Afl.B,, existam nas amostras outros tipos de toxinas
que naoc foram detectadas pelo método utilizado neste
trabalho.

Conclusbes

Verificou-se que a contaminagio por fungos do am-
biente foi bastante maior do que por fungos potencial-
mente loxinogénicos (Aspergillus). No entanto, é de
salientar se as colheitas das mostras fossem feitas
noutras épocas do ano e apds armazenamento defi-
ciente, poderia haver uma multiplicagao destas espé-
cies, sobretudo das espécies toxinogénicas, levando
possivelmente ao desencadeamento da toxina.

Portanto, seria necessario continuar este trabalho
aumentando a amplitude das pesquisas com maiof
numerc de amostras {antes e depois do armazena-
mento, em diferentes zonas do pais e em varias
épocas do ano).

Por outro lado, embora néo tenha sido detectada
toxina doseavel, é necessario alertar em Saide Pa-
blica, o grau de contaminagao elevado por bolores do
ambiente, que alteram ndo s6 o produto alimentar em
si, como © seu valor nutritivo.
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Estudo da contaminagdo por antibidticos
de leites crus e leites pasteurizados
em Portugal (Regido de Lisboa)

Maria da Conceicdo Quaresma Caldeira Conde da Silva *

RESUMO

A detecgdo de substancias com actividade antimicrobiana nos alimentos, @ um elemento essencial para

a protecgio do consumider, em virtude da sua presenga peder originar acidentes alérgices, desenvolvimento de uma
flora antibioresistente ou mesmeo fendmenos de toxicidade.

Assim, a pesquisa de antibibticos e/ou sulfamidas no leite, produte de largo consumo, é de importancia

consideravel em Saude Pablica.

As técnicas de pesquisa ulilizadas foram recomendadas pslo «Comité Antibiotiques» do «Centre National da Coordination
des Etudas et Recharches sur la Nutrition et I'Alimentation» (C.N.E.R.N.A), com ligeiras modilicagies que aumentaram

a sensibilidade dos métodos e permitiram pér em evidéncia quantidades minimas de inibidores:

— Método presuntivo {por acidificagao)

» Streptococcus thermophilus, estirpe Tl

— Método de confirmagao {difuséo em gelose)

» 1.° Método: Bacilius stearothermophius, ATCC 10149
* 2, Método: Bacilius subtilis, ATCC 6633
+ 3.° Método: Bacilfus megaterium, ATCC 9885

— Posquisa de Panicilina

« Bacillus stearothermophilus, ATCC 10149

— Pesquisa de Sullamidas

* Bacillus megaterium, ATCC 8885

Foram estudadas 508 amostras de leite cru, tendo-se verificado que 238 (46,8 %) posasulam residucs de antibidlicos ¢ em
232 (45,7 %) foi confirmada a presenga da penicilina.

Em 529 amostras de leite pasteurizado {marcas A e B), foram deteclados residucs de s bsténcias inibid em 297
amostras {56,1%) e a pesquisa especilica de penicilina revelou que todas as amosiras possuiam residuos desse
antibiético.

Estudadas comparativamenta duas marcas de leite pasteurizado & venda- na-regiso da Lisboa, verificou-se que .

o nivel de contaminagio por antibiético ora bastante elevado no leite «normals da marca A, com teores de residucs
muilc menores no leile «super» & no leite pasteurizado da marca B.

Os resultados obtidos psrmitem concluir que o nivel de contaminagéo por antibidticos, das leites crus e pasteurizados &
elevado, visto que as amosiras analisadas se revelaram positivas em cerca de 50 % dos casos.

Uma vez que a legislagiio poriuguesa impde, tanto para o leite cru, como para o leite pasteurizado, que a pesquisa de
inibidores seja negativa em 1cm? (Portarias n.°* 472 e 473, de 1967), podemos concluir que um elevado numero de leiles
«ndo obedecem= a esle critério.

SUMMARY

The deleclion of substances with antimicrebial activity in food, is an essencial element for the consumers protection, because its
presence can cause allergical reactions, selection ol resistamt microorganisms, or even loxic eflects.

The presence of anlibiotic drugs, particularly the penicillins, in the milk, a product largely consumed, has been a constant
Public Health problem in Porlugal.

* Técnica Superior do Salde de 1.2 Classe do Laboratbrio de
Microbiclogia dos Alimenies do INSA.
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Antibiotics residues in milk can also cause problems lo Dairy Products Indusiry, because they inhibit dairy starter erganisms
used t0 make cheese and yoghurt, and may beé the cause of enormous economic 055eS.

The microbiological methods used lo detecl microbial inhibitors in milk, were recomended by the «Comité Antibiotiques», from the
«Centre National de Coordinalion des Etudes et Recharches sur la Nutition et FAlimentalion- (C.N.E.RN.A), wilh some
modifications, which increased the methods sensivity, and made possible to evidence the minimum

inhibitars charges.

— Screaning procedure (acidilicalion test)

* Streplococcus thermophitus, T.J

— Confirmation methods

1sl method: Bacilus stearothermophilus, ATCC 10149

2nd methed: Bacifius subtilis, ATCC 6633
3rd method: Bacillus maegaterium, ATCC 9885

— Penlgillin detection

— Sulphonamide detection

508 samples of raw milk were studied and il was cbserved that 238 ol \hem (46,9 %) had anlibiotic residues,

and that, in 232 (45,7 %) lhe presence of penicillin was confirmaed.

In 529 pasleurized milk samples (varielies A and B), there were residues of inhibitors substance in 297 samples (56,3 %}. The
spacilic research of peniciilin, revealed that all semples had residues ol that antibiotic.

Comparing the two sludied varieties of pasteurized mitk, commercialized in Lishon, we can see that Lhe contamination lovel by
anlibiolics was superior in the =narmal= milk of A variety, with inferior residual contents in «super= milk

and in pasteurized milk of B variety,

The resulls obtained, show thal the conlamination level of raw and pasteurized milk, caused by antibiotics,

is very high, as can be seen greal number of positive samples {(about 50 %).

As the Portuguese law establishes, for raw and pasteurized milk, that lhe research ol inhibilors is negalive

in 1cm® (Decres. n." 472 and 473/87), we can conclude that a great number of milks =do not obey= to this

governmenial decree.

Introdugéo

A existéncia de residuos de substancias com
actividade antimicrobiana nos alimentos, devida a
sua adi¢do legal, acidental ou fraudulenta, tem sido
objecto de estudo de muitos especialistas, preocu-
pados com os efeitos nocivos que eventualmente
poderdo ter, tanto em Sadde Piblica, como nas
industrias de lacticinios ou de maturagio de carnes.

A presenca de antbiéticos nos produtos
alimentares pode ser devida a:

— Existéncia de substancias inibidoras naturais
(inatas). )

— Adicao directa ou indirecta, por razdes
técnicas, como no caso da sua aplicagio nas
cascas dos queijos e das bananas, ou
misturados no gelo utilizado na refrigeragio
do peixe, com o fim de evitar a proliferaco
microbiana © ®,

— Utilizagdo como «factor de crescimento», nas
ragbes para animais, com o objectivo de
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favorecer o crescimento, melhorar o rendi-
mento alimentar e prevenir as doengas @,

— Incorporagao, em doses mals elevadas, nas
ragdes para animais, como «suplemento
medicamentoso» com vista a uma criagao
mais econdmica dos animais jovens, cada
vez mais frageis sob o ponto de vista
de defesas naturais 1,

— Utilizagao, a titulo profilactico, de medo a
prevenir uma infeccio, em certos grupos
de animais.

— Administrago, a titulo curativo, a maior parte
das vezes sob a forma injectavel, por via
galactofora.

— Adigéo directa, mas fraudulenta, com vista a
uma melhor conservagdc do alimento.

A escolha dos antibidticos a serem ultilizados
como «aditivos alimentares», com a finalidade de
limitar a muliiplicagdo microbiana, contribuindo
deste modo para a estabilizagdo dos alimentos,
devera ter em conta que:
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— S6 deveréo ser utilizados os antibidticos sem
aplicagio em medicina humana ou veteri-
naria 84,

— Nao devera ser adicionado nenhum antibio-
tico que altere o quadro ecoldgico microbiano
do produto alimentar o que poderia tornar-se
perigoso para o consumidor.

— O antibidtico escolhido ndo devera ter efeitos
nocivos sobre a flora intestinal normal do
consumidor,

— A adigio do aniibotico néo podera, de modo
nenhum, permitir a diminuicio do nivel das
normas habituais de higiene alimentar 14,

O interesse da «suplementagéo alimentar» por
antibioticos & defendido por criadores de gado e nu-
tricionistas que a justificam pelas seguintes razoes:

— Melhor utllizagdo, pelos animais, dos acidos
aminados da ragio, devido a reducio da
desaminagio da flora intestinal.

— Assimilagdo mais facil dos alimentos, em
vitude de modificagoes histoldgicas da
mucosa intestinal.

— Redugdo da contaminagho microbiana das
ragdes para animais, muitas vezes com fiora
eventualmente patogénica @),

As quantidades de antibidticos adicionadas as
ragGes, devem ser limitadas ao minimo necessario
para produzir os efeitos desejados, de modo a nao
prejudicar o bem-estar dos animais, ou a comes-
tibilidade dos produtos alimentares que deles
resultem ),

O perigo, para o consumidor, da utilizagao dos
«alimentos medicamentosos», prende-se com o©
facto de nem sempre ser respeitado ¢ periodo de
espera, necessario para eliminagdo do antibidtico,
antes do abate, ou da recolha para consumo humano
de produtos derivados, lais como o leite, os ovos
ou a carne, permanecendo deste modo, nesses
produtos, residuos dos antibléticos ministrados 1144,

Como «factores de crescimento», em pequenas
doses (inferiores a 20 p.p.m.), sdo utilizados nor-
malmente antibidticos tais como a bacditracing,
flavomicina, virginiamicina ou outros aparentados 46),

No entanto, além da utilizagdo deos antibidticos
como «factor de crescimento», adicionados as
ragoes em doses fracas, podem também ser usados
para «tratamento profilictico» em doses médias ou
com «fing terapéuticos», em doses fores.

Verifica-se que as elevadas concentragbes de
residuos de substdncias com actividade antimicro-
biana nos produtos de origem animal sdo normal-

mente devidas & administragio de antibicticos, a
titulo curativo @, Muitas vezes o tratamentc ndo
surte efeito e os animais s&c rapidamente enviados
ao matadouro, nio respeitando o tempe de espera
necessario para a sua eliminagio, padendo mesmo
mascarar uma eventual septicémia 3,

A administragio de antibioticos a animais
doentes, em periodo de lacta¢fio, devera ter em
conta o tempo de eliminacdo no leite, o qual varia
em fungdo do antbidtico utllizado e da dose
injectada (Quadro 1.

A natureza do antibiético, do excipiente aquoso
ou oleoso e a posclogia, sfo os principais factores
que influenciam a duragio de eliminagio dos
residuos no leite {143,

Para a maior parte dos antibidticos, sic
necessarios 4 dias, apés o tratamento, para
eliminagdo completa. No entanto, alguns persistem
durante mais tempo, como por exemplo a espira-
micina (8/14 dias) M.

Os residuos encontrados nos alimentos podem
ser constituidos por antibidticos inalterados ou por
diversos produtos de degradagéo ainda dotados ou
desprovidos de actividade antibittica.

A presenga de residuos de antibifticos num
alimento pode ainda ser devida, embora pouco fre-
guentemente, a uma adigdo directa, propositada
mas fraudulenta, com vista a uma conservagio
mais prolongada do produto, em virlude da inibigio
da multiplicagio da flora microbiana eventualmente
presents © &,

Os riscos devidos a presenga de antibidticos no
leite podem ser varios, conduzindo por vezes a
graves situagbes tanto para a salde das popu-
lagbes como para as industrias alimentares @.

I —Risco para a saide humana

O perigo para a saude do consumidor podera ser
devido a:

1) Efeitos toxicos direclos

Os residuos de antibidticos existentes nos alimentos
poderdc levar a modificagfes estruturais ou
funcionais a nivel do Homem.

Os estudos bioguimicos e «in vitro=, da accio
sobre as células e sobre a actividade enzimatica,
apds a administraciio em animais conveniente-
mente escolhidos, de diversos antibiticos, nomeada-
mente a observagio da incidéncia tumoral durante a
vida inteira, pocdem levar a conclusbes sobre os
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QUADRO |

DURAGAO DA ELIMINAGAO DOS DIFERENTES ANTIBIOTICOS NO LEITE, DE ACORDO COM
O MODO DE ADMINISTRAGAO E O EXCIPIENTE UTILIZADO

Anlibidlicos Modo de adminisiragio Tempo de espera

e veiculo minimo
Intramuscular 3 dias

Penicilina G sbdica Intramamaria
— em agua 3 dias
— em ¢Gleo 6 dias
Intramuscular 4 dias

Penicilina G procaina Intramamaria
— em agua 3 dias
— em o6leo 6 dias
Cloxacilina Intramamaria 4 dias
Cloxacilina benzatinica Intramamaria 35 dias
Ampidilina Intramaméria 2 dias
Rifamicina Intramuscular 3 dias
Intramamaria 4 dias
Estreptomicina Intramuscular 3 dias
Intramamaria 4 dias
Intramuscular 2 dias

Neomicina Intramamdria
— em agua destilada 4 dias
— em 6leo 8 dias
Eritromicina Intramuscular 2 dias
Intramamaéria 2 dias
Espiramicina Intramuscular 8 dias
Intramamaria 14 dias
Oleandomicina Intramamadria 3 dias
Tilosina Intramuscular 4 dias
Polimixina B Intramuscular 5 dias
Intramamaria 4 dias
Bacitracina Intramuscular 0 dias
Intramamaria 4 dias
Cloridrato de tetraciclina Intravenosa 3 dias
Intramamaria 8 dias
Oxitetraciclina Intravenosa 2 dias
Intramamaria 4 dias
Tetraciclina Intramuscular 2 dias
Intramamaria 3 dias
Cloranfenicol Intramuscular 0 dias
Intramaméaria 4 dias
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seus efeitos toxicos directos. No entanto, qualquer
que seja o resultado dos estudos sobre os
animais, ndc podemos esquecer que & sempre
possivel que o efeito toxico nfo se exerga sendo
sobre o homem 0%,

Apesar de alguns autores considerarem impro-
vaveis os efeitos toxicos directos, devidos a
pequenas quantidades de residugs de antibidticos
ingeridos nos alimentos, outros defendem que a
administragdo repetida de pequenas doses, podera
fazer correr o risco de toxicidade, tal como
MILHAUD and PERSON (1981) descrevem em
relagdo ao cloranfenicol @1 31,

Também COHLAN concluiu, mediante estudos
efectuados, que a administragio de tetraciciina e
dos seus derivados em criangas, mesmo em
pequenas doses, provoca um atraso de 25 a 40%
do crescimento, reversivel com a paragem do
tratarnento ©,

2) Aparecimento de uma hipersensibilidade ou
alergia

Foram detectados véarios acidentes alérgicos,
quando da primeira administragéo de um antibidtico,
em individucs que tinham side sensibilizados por
residuos de antibidticos presentes em alimentos
consumidos anteriormente @ 3 17, 48,

Parece, no entanto, que os efeilos alérgicos
devidos aos produtos alimentares e as substancias
que eles contdm, sdo menos raros do que se faz
crer na literatura médica e cientifica ©.

Esta acgio alergogénica é essenciaimente
marcada para as betalactaminas (grupo das
penicilinas) originando diversos sintomas tais como
derrmatoses, reacgbes articulares febris, edemas,
etc. 19,

Outros antibiéticos tém sido implicados em
casos de alergias como por exemplo as tetracicli-
nas, a oleandomicina, o cloranfenicol ®, ou mesmo
a oxitetraciclina @4 2,

Tendo conhecimento de gue, no seio de uma
dada colectividade, é relativamente frequente uma
certa forma de sensibilizagdo a um dado antibidtico
(ex.: penicilina), seria desejavel evitar a contami-
nagio dos alimentos de maior consumo (ex.: leite),
pela substancia em causa e muito especialmente
nos produtos que se destinam a ser consumidos
por grupos de maior risco, tals como as criangas,
0s idosos ou os .Jmunodeprimidos.

Nao fol até hoje demonstrado que as doses
eventualmente presentes nos alimentos, pudessem
provocar os acidentes normalmente observados

com o0s antibiéticos em geral, tais como diarreias,
disturbios hepaticos, renais, sensoriais, hematolo-
gicos, etc. ®,

Trabalhos de MALTEM (1968), WAL (1979) e
GUAY et al (1981), revelam que, predutos derivados
da degradagic dos antibiéticos, mesma inactivos
microbiologicamente, persistem em muitos alimen-
tos e provocam uma resposia imunolégica no
consumidor % 2. 18 21. 50},

Podemos pois concluir que, mesmo apds o
tratamento térmico do leite, o qual poderia even-
tualmente inactivar os antibiéticos presentes, nao
existe garantia de inocuidade para © consu-
midor @,

3) Desenvolvimento de uma flora
anlibioresistente

A resisténcia aos antbidticos, induzida pela
presenca de residuos nos alimentos podera ser de
dois tipos:

a) Resisténcia cromossdmica (genética)

A resisténcia genética aos antibisticos pode resultar
de uma mutacdo expontanea, favorecida pela
presenca de uma elevada concentragio de antibio-
ticos, que, ao inibir as estirpes iniciais sensiveis,
favorece o aparecimento das mutantes resistentes.

Este fendmeno observa-se frequentemente apds
a administragiio de estreptomicina.

No entanto, 2 exposigio repetida a um dado
antibiotico, mesmo em pequenas doses, pode tam-
bém gerar o aparecimento da resisténcia cromos-
somica, como acontece com a penicilina 4.

b) Resistdncia extra-cromossémica (infecciosa)

Tem sido motivo de apurado estudo a transmisséo
da resisténcia de um microrganisma para outra, por
contacto directo.

No momente do contasto, que pode ser muito
breve, um elemento infracelular, o «factor R», pode
passar do germe dador para a célula recepiora
ficando entdo os dois germes a possuir a antibio-
resisténcia do dador.

E importante referir que, um «factor R», &
capaz, por si s, de conferir uma resisténcia a
varios antibioticos e agentes antimicrobianos.

Os factores R podem multiplicar-se mais rapi-
damente do que os germes onde estio inseridos
e, em condigdes favoraveis, poderdo passar imedia-
tamente para outro microrganismo.
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A presencga de antibidticos num alimentc vai
favorecer a proliferagdo das estirpes resistentes.

A maior parte das resisténcias adquiridas pelas
bactérias (80 a 90 %) sdo devidas & indugio pelos
antibiéticos de plasmideos de resisténcia (CHAB-
BERT, 1873 e VIDEAU, 1978), embora estudos
recentes revelem a existéncia destes factores ja em
microrganismos antes da descoberta das proprieda-
des terapé@uticas dos antibidticos (factores Rinatos) ®,

A antibloresisténcia é frequente em bactérias da
familia das Enterobactereaceas a tomou proporgdes
assustadoras no respeitante a determinadas espé-
cies, nomeadamente a Salmonelia (CORBION et
GLEDEL).

O aumento crescente de Salmonella resistente
ao Cloranfenicol tem levantado sérios problemas a
medicina humana, em virtude de este antibidtico ser,
actualmente, o agente mais eficaz contra a infecgdo
a Salmonella typhi ou paratyphi 35,

Esta antibioresisténcia, frequentemente imputa-
da a deficientes praticas médicas ou agricolas,
podera ter tido origem na presenga desse antibidtico
nos produtos alimentares.

No entanto, ndo devemos limitar o estudo da
possibilidade de aquisigio de resisténcias, ao
contacto directo do residuo do antibidtico com os
microrganismos patogénicos, pois esta resisténcia
pode ser veiculada por germes nio patogénicos,
existentes no alimento, até as bactérias patogénicas
no homem, podendo © mecanismo de transmis-
s80 passar para varias bactérias intermédias &4
(Figura 1).

Convém ndo esquecer que, o mecanismo de
transmissdc é tal que, pode ocorrer facilmente
mesmo no tfracto gastrintestinal do homem, no
qual passa a ter lugar a selecgio da flora resis-
tente (21 31,

Os agentes antimicrobianos, nomeadamente os
antibidticos, ao originarem modificagbes na flora
nermal do alimente, contribuem para um aumento
percentual da populagio resistente .

Estas alteragbes revestern-se de particular im-
portancia em Salde Publica, uma vez que, esse
desequilibrio, pode permitir o desenvolvimento mais
facil, de microrganismos susceptiveis de originar
toxinfecgbes alimentares a nivel do consumidor,
SMITH and TUCKER (1975, 1978), descrevem o
incremento em Salmonella verificado em galinhas,
as quais forar. administrados suplementos alimen-
tares com antibidticos 12

GOUNELLE de PONTANEL (1968, 1970) cha-
mou a atengdo para o elevado risco resultante do
desaparecimento da fiora Gram positiva, devido a
actividade antibidtica dos residuos presentes nos
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alimentos, com o correspondente aumento dos
Gram negativos & 17,

No caso especifico do leite, alguns autores
ingleses tdm posto em causa a importincia da
ifransmissao da antibioresisténcia, uma vez que os
leites tratados termicamente deveriam estar isentos
de microrganimos, o que eliminaria o risco ©.

Convém no entanto ndo esquecer gue, princi-
palmente no leite pasteurizade, ha sempre a
possibilidade de sobrevivéncia de alguns microrga-
nismos e que a presenca de residuos de antibidticos
no leite, podera levar 4 selecgio de germes
resistentes, com o consequente aumento de proba-
bilidade de transmissdo de resisténcia as bactérias
co-habitantes no intestino do homem {consumidor).

Il —Risco para as industrias
alimentares

O perigo da existéncia de residuos de antibisticos,
nas matéras-primas utilizadas na industria alimen-
tar, & também elevado @Y,

A presenca de substincias com actlividade
antimicrobiana no leite, origina numercsos acidentes
de fabrico nas indlstrias de lacticinios (queijo,
iogurtes, etc.), tendo-se verificade problemas simi-
lares na indistria de salsicharia devido a existéncia
de carnes contaminadas com antibidticos.

As culturas de microrganismos, utilizadas como
fermentos lacticos, apresentam sensibilidades muito
variaveis a um mesmo antibidtico 12,

O estudc da sensibilidade das diferentes
estirpes utilizadas, feito por diversos autores, levou
a conclusao de que, salvo 0 caso da penicilina, é
no grupo das tetraciclinas que se encontram os
inibidores mais activos da acidificagio e no grupo
das neomicinas os mais fracos.

Estudos efectuados com cinco culturas diferen-
tes de iogurte, permitram concluir que, a concen-
tragdo de penicilina necessaria para uma inibigio
da acidificagdo de 20-509%, variava entre 0,008 e
0,08 U.l. de penicilina & 39,

E recomendavel que, antes do fabrico, todo o
leite destinade & predugio de iogurte ou de queijo,
seja testado com a estirpe bacleriana gue se vai
utilizar para a acidificagéo, e que se verifique a total
auséncia de antibidticos.

O desrespeito por esia regra, poderd levar a
graves «desastres» na produgio, com a consequen-
te perda eccnémica, resultante da rejeig&o obriga-
toria do preduto avariado.
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FIGURA 1

TRANSFERENCIA DE RESISTENCIAS (INDIRECTA)

E.COL! R*

Il — Risco de resultados falseados na
andlise bacteriolégica

A presenga de residuos de substancias com
actividade antimicrablana pode falsear os resultados
da andlise microbiolégica ©.

A inibigio do crescimento das bactérias even-
tualmente presentes pode conduzir a resultados
falsamente negativos.

Considera-se pois necessario que, o exame bac-
teriolégico das cames de animais abatidos, de |eites
e outros produtos de origem animal, seja sempre
acompanhada de uma pesquisa de antibisticos.

A existéncia destes residuos, pode mascarar a
presenga de germes patogénicos, subiraidos a
acgdn antibacteriana do inibidor e prontos a
multiplicar-se activamente logo que o meiotambiente
se forne propicio.

Se, na andlise bactericlogica, se verifica o

aparecimento de um elevade numerc de microrga-
nismos, nos meios de culiura semeades com dilui-
¢bes elevadas do alimento (10?, 10%). ndo se tendo
verificado crescimento nas diluigdes anteriores, isso
podera ser indicio da presenca de antibicticos e
devera ser convenientemente verificado.

SALMONELLA
INFECTANTE
Re

E.COLI R+
HABITANTE
NORMAL

+
SALMONELLA
LNFECTANTE

Métodos analiticos
1 — Principios gerais

Os métodos de pesquisa microblolégica s&o todos
baseados no fendmeno que chamou a atengio
de FLEMMING e permitiu a descoberta dos anti-
bioticos, ou seja, a inibigho de uma culura
bacteriana.

Os primeiros autores que se ocuparam da
pesquisa de residucs de antibioticos nos alimentos,
tentaram desenvolver métodos de pesquisa de
residucs de penicilina, em virtude de ser este
o antibidtico inicialmente usado com maior frequén-
cia em terapéutica veterindria,

Ciferentes métodos podem ser utilizados, mas
desde 1946 que DE BEER e CHERWOOD
preconizam a ulilizacio de discos de papel de
filtro embebidos em leite e colocados & super-
ficie de geloses semeadas com estirpes sensivels,
para a detecgiio dos antibidticos .

Assim, em 1962, GALESLOOT e HASSING
desenvolveram estes métodos de pesquisa, 0s
quais estdo na origem das técnicas utilizadas neste
trabalho 7 16 3,
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2 — Escolha dos métodos analiticos a utilizar

Em virlude da nac existéncia em Portugal de
directrizes especificas em relagdo acs métodos de
pesquisa a utilizar para detec¢éo de antibioticos nos
alimentos, foram utillizadas as Técnicas Oficiais
Francesas {métodos C.N.E.R.N.A)) @9 e recomen-
dadas pela International Dairy Federation (1.D.F.) &2
e pela European Community (C.E.E.) Y&,

Como rastreio, foi efectuado o método de
acidificagdo, utilizando como microrganismo teste-
munha o Streptococcus thermophilus 9,

Para confirmagéo, foram utilizados métodos de
difusdo em gelose, com a ajuda de estirpes
sensiveis: Baciflus stearothermophilus, Bacillus
subtilis e Bacilius megaterium.

Procuramos escolher métodos sensiveis, espe-
cificos, precisos e reprodutiveis de modo a por em
evidéncia as mais fracas quantidades de antibidticos
presentes e a eliminar tanto quanto possivel o
risco dos «falsos positivoss (leites contendo
substandias inibidoras naturais) . 1911, 13. 14, 15,18, 18,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 29, 30, 32, 36, 37).

Foram introduzidas duas pequenas alteragbes,
as quais ja tinham side preconizadas por OUDER-
KIRK em 1977 e em 1979 0 qual demonstrou ser
possivel, desse modo, aumentar a sensibilidade do
método ©7. 38,

Nos f{rés métodos de confirmagdo, foram
utilizados discos de papel de filtro de «'/,» {DIFCO}
com cerca de 6,35 mm em vez dos discos de 9mm
de didgmetro indicados no método CNERNA,

No primeiro método de confirmagdo foi utilizada
uma suspensao de esporos de Bacillus stearother-
mophifus, ATCC 10149 em vez da culiura em
caldo, preparada de véspera, do Bacilus stearo-
thermophilus var. calidolatis ©).

Estas modificagbes permitiram uma mais rapida
efectivagdo das pesquisas, assim como uma melhor
leitura dos resultados.

Tendo procedide a ensaios comparativos dos
dois méiodos, antes da escolha do processc a
utilizar, obtivemos resultados quase sempre equi-
valentes com uma ligeira melhoria na sensibilidade
em relacdo a pesquisa de penicilina, utilizande a
solugio de esperos de Bacillus stearothermophifus
(Figura 2).

O estabelecimento de curvas-padrio, para cada
um dos métydos utilizades, permitiv-nos por
extrapolagio, ter uma ideia aproximada da quan-
tidade de antibiético presente, principalmente no
casc da pesquisa de penicilina U2,

Embera estes métodos ndo possam ser consi-
derados os ideais para doseamento, tal como TAQ
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refere nos seus trabalhos ), uma vez que «o
didmetro da zona de inibigao obtido é directamente
proporcional a0 logaritmo da concentragio do
antibidtico presente» ®, podemos caicular, aproxi-
madamente, o teor de antibidtico existente no leite
em estudo.

A concentragio das solugSes de esporos dos
microrganismos, utilizadas nos diferentes ensaios,
foi verificada logoe apds a sua preparagao
laboratorial, de modo a poder determinar-se a
quantidade de in6culo necessaria para adicionar ao
meio de cultura, em cada um dos métodos, de
acordo com a respectiva técnica (Quadro 11).

QUADRO 1|

CONCENTRAGAO DAS SOLUGOES DE
ESPOROS PREPARADOS NO LABORATORIO
(N.o COL./ML)

Suspensdes de esporos (n.* col./ml)

B. stearothermo  B. subtilis B. magaterium

Datas philus

28/06/85 1,3x107 1,4x10° 9,8x 107

07/02/86 2,1 x10° 1,4x108 1,2x 108

30/07/86 Bx 108 6x10 2x 108
07/11/86 26x10° 107 7,9x107
13/04/87 6x107 1,9x10° 5x 107

18/12/87 58x107 6,56 x 108 7,9x107

3 — Descrigdo das técnicas

| —METODO DE ACIDIFICAGAQ (*)
1. Fundamento

A amostra de leite & previamente aquecida a fim
de reduzir a flora microbiana contaminante e
destruir os inibidores naturais eventualmente pre-
sentes. Em seguida, junta-se uma estirpe de
wStreptococeus thermophilus», sensivel a um vasto
nimero de antibidticos e também &s sulfamidas,
quando em presenca de trimetoprime.

A adicdo de exfracto de levedura permite
acelerar o crescimento do microrganismo.

(*) Idéntico a0 Método de Berridge (10,
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FIGURA 2

COMPARACAC DOS DIAMETROS DE INIBIGAO OBTIDOS COM DISCOS DE PAPEL DE FILTRO

DE 6 E DE 9mm

(mm)
T N

DIAMETRO DE INIBIFAQ

—— ESTREPTOMICINA
——CLORANFENILOC

— PENICILINA

M o L L (g

CONCENTRACAC DE PADROES

Ap6s incubagao da cultura, a produgio de acido
resultante da fermentacdo do aglcar do leite
(lactose) é revelada pelo indicador de pH (plrpura
de bromocresol) e comparada a de uma cultura
testemunha preparada a partir de leite isento de
antibidticos.

Na presenga de substincias com actividade
antimicrobiana, a produgao de acide pelo microrga-
nismo é retardada ou mesmo inibida.

Este método detecta principalmente:

—As PENICILINAS (penicilina G, ampicilina,
oxacilina, cloxadilina, etc.).

— As TETRACICLINAS ({tetraciclina, clorote-
traciclina, oxitetraciclina).

E igualmente sensivel ao CLORANFENICOL, &
ERITROMICINA. & as SULFAMIDAS (Quadro IlI).

| [
00s oot o0k

g}os e!ul LUIf'\M'l)

QUADRO 1l
Sensibilldade
Substéncias inibidotas {Concentragéc minima detectavel
em pg/mi}
Penicilina 0,003 {0,005 U.L/ml)
Cleranfenicol i2
Estreptomicina 5
Tetraciclina 04
Eritromicina 0,06
Sulfamidas Variavel de 0,1 a 1
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2. Culturas de reserva

2.1. Microrganismo

Strepiococeus thermophilus, estirpe TJ
2.2. Meic de cultura

Leite desnatado «spray» isento de antibioticos e
reconstituide (100g de leite por 1000 ml de agua
destilada estéril). Seguidamente é distribuido em
tubos de 12ml e esterilizado em autoclave a
115°C, 20',

2.3. Preparagio

Uma culura licfilizada de Streptococcus thermo-
philus & posta em actividade por trés repicagens
sucessivas em leite estéril com incubagio a 37°C
durante 16 a 18 horas.

Com a cultura obtida semeiam-se tubos de leite
estéril & razdo de 2%.

Colocam-se as «culturas de reserva» obtidas
em congelador com temperatura inferior ou igual a
- 25°C.

As culturas assim obtidas podem ser utilizadas
durante trés meses no maximeo 3,

NOTA: Na impossibilidade da obtengio de cultu-
ras liofilizadas podera proceder-se a repicagem
das culluras de reserva para fubos de leite estéril
mas ¢om uma periodicidade de dois meses no
maxime.

3. Culturas de prova

3.1. Na véspera do exame: descongela-se um tubo
de «cultura de reservas, colocando-o num banho-
-maria a 40°C aproximadamente.

Apds agitagdo incuba-se a 37°C durante 16 a
18 horas.

A cultura obtida deve coagular sem apresentar
exudagio do soro.

3.2. No dia do ensaio: mistura-se assepticamente:

— 10 m| da cultura precedente;

—5ml de uma solugdo aquosa a 10% de
extracto de levedura;

— 10 ml de uma solugho aquosa a 0,25% de
pirpura de bromocresol.
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4. Leite penicilinado testemunha

4.1. Preperagéo da solugdo-méae de penicilina {100
ng de penicilina/ml):

10mg de peniclina G+100ml de &agua
destilada estéril.

Conserva-se no frigorifico e pode ser usada
durante duas semanas nc maxime.

4.2. Preparagdo do «leite testemunha» (no dia do
ensaio).

Prepara-se uma solugio a 1/1000 da solugio
mée. Junta-se 0,6 ml desta diluicio a 9,4 ml de leite
reconstituido estéril.

O Ieite penicilinado obtido contém 0,006 pg de
penicilina por mililitro, o que equivale a 0,01 Ul de
penicilina por mililitro.

5. Técnica

Agita-se bern a amostra do leite e introduzem-se
2mi num fubo estérl de 16x160mm, tendo o
cuidado de ndo molhar as paredes do tubo.

Coloca-se num banho-maria fervente durante 5
minutos tendo o cuidado de verificar que o nivel
do leite esteja cerca de 2cm abaixo do nivel da
agua.

Arrefece-se a 45°C.

Preparam-se igualmente um iubo testemunha
negativo (2 ml de leite isento de antibidticos) e um
tubo testernunha positive (2ml de leite contendo
0,01 UIml de penicilina) que se colocam no banho-
-maria fal como a amostra.

Introduz-se em cada tubo:

—0,1 ml da cultura bacteriana;
—0,2ml duma solugdo aquosa a 100 mg de
trimetoprime/litro.

Colocam-se todos os tubos num banho-maria a
45°C £ 0,5°C durante 2 horas e 1/2.

6. Interpretagéo dos resultados

Resullado POSITIVO — apés efectuada a prova, o
leite apresenta uma cor azul (ndo houve fermen-
tagao).

A amostra de leite coniém, em principio, um
inibidor: antibiético, sulfamida ou antisséptico em
dose elevada. ‘
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Resultado NEGATIVO —apds efectuada a
prova, o leite apresenta uma cor amareia (houve
fermentagio).

A amostra ndo continha, em principio, nenhum
inibidor.

NOTA: Se o leite apresenta uma cor intermédia
entre ©0s tubos testemunhas positivo (azul) e
negativo {amarelo) o resultado considera-se
«DUVIDOSO» e a amostra de leite devera ser
submetida, o0 mais rapidamente possivel (no prazo
méximo de 24 horas), as ftrés provas de
confirmagac.

Todas as amostras de leite cujo resultado for
«POSITIVO» ou «DUVIDOSO» pelo método de
acidificagdo devem ser submetidas as provas de
confirmacgio.

—1.° METODO DE CONFIRMACAO

— Método de difusao em gelose utlizando o
«Bacillus stearothermophilius»

(METODO DE GALESLOOT E HASSING)

1. Principio do métedo

Um disco de papel de filtro impregnado de leite e
colocado a superficie de um meio gelosado
inoculado com esporos de Bacdillus stearothermo-
philus.

Durante a incubacio os antibidticos eventual-
mente presentes no leite difundem-se na gelose e
inibem o crescimento do microrganismo testemu-
nha. Esta inibi¢gdo origina a formagéo de uma zona
transparente («halo») & volta do disco.

O diametro da zona de inibi¢Ao varia com a
natureza e a concentragio dos antibidticos presen-
tes no leite.

Este método permite detectar mais particular-
mente as PENICILINAS e as TETRACICLINAS
(Quadro V).

2. Preparagao das culturas

2.1. Microrganismo testemunha

Suspengdo de esporos de Bacillus stearothermo-
phitus, ATCC 10149.

(NOTA: Pode ser chtide no mercado; Bacto Ther-
mospore Suspension PM-Difco)

QUADRO IV
Sensibilidade
Substancias inibidoras {Concentragac minima detlectavel
em pg/mi}
Penicilina 0,003 (0,005 U.l/ml)
Clorantenicol 15
Estreptomicina 3
Tetraciclina 1
Eritromicina 0,6
Sulfamidas 100

2.2. Preparagio da suspengdo de esporos 12
2.2.1. Meio de cultura

Utiliza-se o Agar n.° 1 para antibioticos, adicionado
de 300mg de M SO, H,O por litro de meic de
cultura.

Coloca-se em frascos de Roux a razdo de 260
a 300 ml cada.

2.2.2, Obtengio da suspensioc

Cultiva-se o microrganismo durante 4 a 5 dias, a
55°C, no meio de cultura apropriado, contido em
frasco de Roux.

Lava-se 0 meio de cultura com 50ml de
soro fisiologico estéril e centrifuga-se durante 20
minutos a 5000 r.p.m. e decanta-se 0 sobre-
nadante.

Reconstitui-se a suspensdo com 20-30 ml
de soro fisicldgico estéril e centrifuga-se nava-
mente.

Reconstitui-se novamente a suspensédo com
20 ml de soro fisiolégico e aplica-se um aquecimen-
to de choque (pasteurizagdo) durante 30 minutos
a 80°C.

Determina-se o nimearo de esporos por mililitro
da suspensac, pelo método de incorporagio
utilizande diluighes sucessivas ao décimo.

Calcula-se a guantidade de suspensio neces-
saria para obter uma concentragic de 4x10°
esporos por mililitro de meio de cultura.

3. Preparag@o das placas de Petri

Fundir 0 meioc de PCA (Plate Count Agar),
previamente distribuido a razde de 100 ml e
arrefecer a 55°C.
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Juntar a este meio a quantidade necessdria da
suspenséo de esporos de modoc a obter uma
concentragdo final de cerca de 10° esporos por
mililitro.

Repartir a mistura por fracgdes de 6 ml em
placas de Petri de 100 cm de didmetro, previamente
aguecidas na estufa a 55°C.

Deixar solidificar 0 meio numa superficie fria e
horizontal.

As placas assim preparadas sdo utilizadas de
preferéncia no mesmo dia. No entanto, podemn ser
arrefecidas imediatamente apds a preparagio e
conservadas em frigorifico (1 a 5°C) num prazo
méaximo de 2 dias.

4. Preparacgio do leite Penicilinado testemunha
4.1. Preparagdo da solugdo-mae de penicilina

(100 pg de penicilina/ml)
Juntar 10 mg de penicilina G a 100ml de agua
destilada estéril.
Pode ser usada durante 2 sernanas no maximo.

4.2. Preparagio do «leite testemunha» (ne dia do
ensaio)

Preparar uma solu¢ic a 11000 da solugido-mae.
Juntar 0,6 ml desta solugdo a 9,4 mi de leite re-
constituido, estéril.
O leite penicilinado cbiido contém 0,006 g de
penicilina por mililitro, o que equivale a 0,01 U.L. de
penicilina por mililitro.

5. Técnica

Homogeneizar convenientemente a amostra
de leite e introduzir 2ml num tubo estéril de
16x160 mm, tendo o cuidade de nac molhar as
paredes do tubo.

Colocar o tubo num banho-maria fervente a
80°C+0,5°C durante 10 minutos, tendo o cuidado de
verificar que o nivel do leite esteja pelo menos
2c¢m abaixo do nivel da agua do banho.

Arrefecer a temperatura ambiente.

Com a auda de uma pinga de pontas finas,
estéril, ernbeber um disco de papel de filtro de
6 mm de di@metro, no leite, tendo o cuidado de
eliminar o excesso contra as paredes do tbo e
secando-o em seguida sobre um papel de filiro
estéril,

Colocar o disco embebide no leite nas placas
preparadas anteriormente, tendo o cuidado de
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pressionar ligeiramente ¢ disco sobre a gelose e
de o situar a cerca de 1cm da periferia da placa.

De modo idéntico colocar em cada placa um
disco impregnado de leite penicilinado testemunha
e sete discos correspondentes a sete amostras de
leites diferentes, a examinar.

Colocar as placas assim preparadas, com a
tampa para cima, na esiufa a 55°C+1°C durante 2
horas e 1/2.

6. Interpretagdo dos resultados

Consideram-se POSITIVAS, quer dizer, contendo
antibidticos, todas as amostras de leite dando zonas
de inibigio de pelo menos 7 mm de diametro.
O disco impregnade de leite penicilinado teste-
munha, contendo 0,01 U.L. de penicilina por ml deve
apresentar uma zona de inibig8o nitida de aproxi-
madamente 10 a 11 mm de diametro (Figura 2).

—2° METODO DE CONFIRMAGAC

—Meétodo de difusdc em gelose utlizando o©
«Bacillus subtilis»

1. Principio do método

Um disco de papel de filtro impregnado de leite &
colocado & superficie de um meio gelosade
inoculado com esporos de Baciilus subtilis %2,

Durante a incubagdo, os antibidticos eventual-
mente presentes no leite difundem-se na gelose
e inibem o crescimentc do microrganismo teste-
munha.

Esta inibighe origina a formagéio de uma zona
transparente a volta do disco. O didmetro da zona
de inibigdo varia com a natureza e a concentragio
dos antibidticos presentes no leite.

Este método permite detectar mais particular-
mente os AMINOSIDOS (estreptomicina, neomicina,
kanamicina, etc.) e as MACROLIDOS (eritromicina,
espiramicina, ete.). (Quadro V).

2. Preparacdo das culturas

2.1. Microrganismo testemunha

Suspensdo de esporos de Bacillus subtilis ATGC
6633.

(NOTA: Paoder ser obtida no comércio. Difco 0453-
-36 ou MERCK n.° 10649).
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QUADRO V

Senshilidade
{Concentragac minima
detectavel em ug/ml)

Substancias inibidoras

Penicilina 0,018 (0,03 U.l/ml)
Cloranfenicol 10
Esftreptomicina 0,3
Tetraciclina 5
Eritromicina ¢,1
Sulfamidas 100

2.2, Preparagfio da suspensdo de esporos
2.2.1. Meio de cultura

Utlliza-se o Agar n° 1 (de GROVE e RANDALL)
para antibiéticos, adicionado de 300mg de M, SO,
H,O por litrc de meic. '

Coloca-se em frascos de Roux & razdo de 250
a 300 ml cada.

2.2.2. Obtengao da suspensio de esporos

Culiiva-se 0 microrganismo durante 5 dias a 37°C
no meio de cultura apropriado, contide em frasco
de Roux.

Lava-se o meio de cultura com 50 mi de soro
fisioibgico estéril, centrifuga-se e decanta-se o so-
brenadante.

Reconstitui-se a suspensdo juniando ao sedi-
mento 70 mi de soro fisiologico estéril e aplica-se
um aguecimento de chogue (pasteurizagio) a 70°C
durante 30 minutos.

Determina-se o nimero de esporos por mililitre
da suspenséo pelo método de incorporagio
utilizande diluigbes sucessivas ao décimo.

Calcula-se a quantidade necesséria da suspen-
s30 a introduzir em 100 ml de meio de cultura de
modo a obter uma concentracic de cerca de 5x 10°
esporos por militro de meio.

3. Preparacéo das placas de Petri
No dia do ensaio, semear a suspenséo de esporos

no meio gelosado, o Agar n.° 11 para o ensaio
de antibioticos — de GROVE e RANDAL — previa-

mente fundido e arrefecido a 55°C de modo a obter
uma concentagio de aproximadamente 5Xx 108
esparos por mililiro de meio.

Repartir esta mistura por fracgbes de € mi em
placas de Petri de 100mm de diametro, de fundo
perfeitamente plano.

Deixar solidificar o meio sobre uma superficie
fria e horizontal.

4. Preparagéio do «leite testemunha» contendo
ESTREPTOMICINA (0,5 ug/ml)

4.1. Preparagio da solugao-mée de estreptomicina
contendo 1 mg por mi

Dissolver 100 m} de sulfato de estreptomicina em
100 ml de &gua destlada estéril.

Esta solugio é conservada no frigorifico (1 a
5°C) durante um periodo n&o superior a duas
semanas.

4.2. Preparagdo do «lelte testemunha»

Preparar uma diluigdo a 1/100 da solugio-mée em
agua destilada estéril.

Juntar 5ml desta diluigio a 95 ml de leite
reconstituido isento de antibiéticos.

O leite assim preparado contém 05 pg de
estreptomicina por mililitro.

Este leite deve ser sempre preparado no
momento do ensaio.

Permite verificar se as condigbes de manipu-
lagdo (concentragéo, desenvolvimento, sensibilida-
de do germe, etc.) estdo correctas.

5. Técnica

Agita-se convenientemente a amostra do leite €
introduzem-se 2 ml num tubo estéril de 16 x 160mm.

Coloca-se num banho-maria a 80°C £0,5°C
durante 10 minutos, de modo a gue o nivel do leite
seja de pelo mencs 2 cm abaixc do da agua.

Arrefece-se & temperatura ambiente.

Com uma pinga esterilizada, de bicos finos,
embebe-se no leite um disco de papel de filiro
estéril, de 6 mm de difmetro, esgotando o excesso
contra as paredes do tubo.

Deposita-se o disco & superficie da gelose
semeada com o microrganismo.

De modo idéntico depositam-se em cada placa
um disco impregnado de leite testemunha e sete
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discos correspondendo a 7 amostras de leite a
estudar.

Néo se deve colocar nenhum disco no centro
da placa.

Colocam-se as placas assim preparadas, com
a tarmpa para cima, na estufa a 30°C + 1°C durante
16-18 horas.

Apés incubagio, procede-se & leitura dos resul-
tados.

6. Interpretagéo dos resultados

Consideram-se como POSITIVOS, isto &, contendo
antibiéticos, as amostras de leite dando zonas de
inibicao de pelo menos 7 mm de diametro.

O disco impregnado de leile testemunha
contendo 0,5 pg de estreptomicina por mi deve
apresentar uma zona de inibi¢ao de pelo menos
10cm de didmetro.

—3.° METODO DE CONFIRMACAC

— Método de difusdo em gelose utilizando o
«Bacillus megateriumy

1. Principio do método

Um disco de papel de filtro impregnado de leite &
colocado & superficie de um meio gelosado
inoculado com esporos de Bacillus megaterium.

Durante a incubagio, os antibiticos ou sulfa-
midas eventualmente presentes no leite difundem-
-s@ na gelose e inibem © crescimento do
microrganisme testemunha. Esta difusdo origina a
formagdo de uma zona fransparente a volta do
disco.

O diametro da zona de inibigdo varia com a
natureza e a concentragdo dos antibiéticos ou
sulfarnidas presentes no leite.

Este método permite detectar as SULFAMIDAS
e a maior parte dos ANTIBIOTICOS, em particular
o CLORANFENICOL (Quadro VI).

2. Preparagdo da suspensdo de esporos
2.1. Microrganismo testemunha
Baciflus megaterium ATCC 9885
2.2. Meios de cultura
— Gelose de Mueller Hinton

— Gelose AK (lgual ao Meio n.°1 + M,80,,H.0)
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QUADRC VI

Sensibilidade
(Concentragia minima
detectével em pg/mi)

Substéncias inibidoras

Penigilina 0,012 (0,02 U.L/ml)
Clorantenicol - 2
Estreptomicina 1.2
Tetraciclina 1,5
Eritromicina 0,2

Sulfamidas 01at

2.3. Preparagio

Recolhe-se a cultura desenvolvida & supedicie de
uma gelose inclinada (Mueller Hinton) incubada de
véspera a 37°C, com a ajuda de 2ml! de uma
solugio tampfo diluida preparada do seguinte
modo:

— Dissolver 349 de KH, PO, em 500ml de
agua destilada.

— Ajustar 0 pH a 7,2 com a ajuda de uma
solugdo Na OH, 1 N.

— Completar para 1 litro com agua destilada.

— Repartir em frascos e esterilizar em auto-
clave a 121°C durante 15 minutos.

— Conservar no frigorffico até utilizagio.

— No momento do emprego diluir 1,25 ml
deste tamp&o com agua destilada estéril
a fim de obter 1 litro de solugio tampdo
diluida.

Transferir a suspensio obtida para a superficie
do «meio AK» distribuido em frascos de Roux &
razéo de 250 ml de meio por frasco.

Apés incubagio de 4 dias a 37°C recolhe-se a
culiura com a ajuda de 50 ml da solugéo tampdo.

Centrifugar a suspensdo de esporos a 5000
rpm durante 15 miputos a 3°C.

Eliminar o sobrenadante e repetir esta lavagem
trés vezes.

Conservar esla suspensic de esporos no
trigorifico (1 a 5°C) durante 6 meses no maximo.

Determina-se o nimero de esporos por mililitro
da suspenséo por incorporagic no meio de Mueller
Hinten de quantidades exactas de diluighes suces-
sivas ao décimo, que se incubam durante 48 horas
a 37°C.
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3. Preparagéo das placas de Petri

No dia do ensaic semeia-se a suspensdo de
esporos no meio gelosado de Mueller Hinton
previamente fundido e depois arrefecido a 55°C de
modo a obter uma concentragio de aproximada-
mente 5x10* esporos/ml de meio.

Para detecgdo das sulfamidas adiciona-se TRI-
METOPRIME & razdo de 0,1 pug por ml de meio
(juntar & 100 ml de meio 1 ml de uma solugio
aquosa de 10 mg de trimetoprime por litro).

Repartir esta mistura por fracgoes de 6 ml em
placas de Petri de 100mm de diametro, de fundo
perfeitamente plano.

Deixar solificar © meio sobre uma superficie fria
e horizontal.

4. Preparagio do leite «testemunha» conlendo o
cloranfenicol {2,5 pg/ml)

Preparar uma «solugio-mae» de doranfenicol
contendo 1 mg por ml dissolvendo 100 mg de
cloranfenicol em 100 ml de agua destilada estaril
{(10mg em 10 ml).

Conservar esta solugdo no frigorifico (1 a 5°C)
e utiliza-la durante duas semanas no maximo.

No dia do ensaio preparar, a partir da solugao-
-mée, uma diluigdo a 1/10 em agua destilada estéril.

Juntar 2,5 ml desta dilui¢fio a 97,5ml de leite
reconstituldo, isento de antibidticos.

O leite assim preparado contém 2,5 ug de
cloranfenicol por mililitro.

Este leite testemunha deve ser preparado no
momento de cada ensaio.

5. Técnica

Apos perleita homogeneizagéio da amostra de leite
a examinar, intraduzem-se 2ml num tubo esteéril de
16 x 160 mm, tendo o cuidado de nic molhar as
paredes do tubo.

Colocar num banho-maria a 80°C £ 0,5°C duran-
te 10 minutos de modo a que o nivel do leite esteja
pelo menos 2 cm abaixo do da agua.

Deixa-se atrefecer & temperatura ambiente.

Com uma pinga estéril, de pontas finas, pegar
num disco de papel de filro estéril de 6 mm de
diametro e colocd-lo em contacto com a superficie
do leite até que figue completamente impregnado.

Eliminar o excesso de leite esgotando o disco
contra a parede do tubo e/ou deposita-lo sobre uma
folha de papel de filiro estéril.

Depositar este disco a superficie da gelose
preparada com a culiura bacteriana, pressionando
ligeiramente.

De modo idéntico depositar em cada placa um
disco impregnado de leite testemunha contendo o
cloranfenicol e sete discos correspondentes a sete
amostras de leite a examinar.

Os oito discos devem situar-se sobre um circulo
a 1 cm da periferia da placa e nenhum disco deve
ser colocado no centro da placa.

As placas assim preparadas séo colocadas com
a tampa voltada para cima numa estufa a 37°C
durante 5 horas.

6. Leitura e interpretagéio dos resultados

Consideram-se como POSITIVAS, isto &, contendo
antibigticos ou sulfamidas, as amosiras de leite
dando zonas de inibigdo de pelo menos 6 mm de
diametro.

O disco contendo 2,5 pg de doranfenicol por
mililitro deve apresentar uma zona de inibigao nitida
de aproximadamente 7 mm de difimetro.

Identificacdo da penicilina
1 — Principio do métedo

A adicio de penicilinase (p-lactamase) a um leite
contendo penicilina, tem por efeito inactivar de
maneira especifica a acgfio deste antbidtico e
permitir a sua identificagho @ 2.
Esta identificagiio & praticada sempre que o
exame de um leite d& um dos seguinies resuitados:
— Positivo, pelo método de acidificago.
— Positivo, pelo método de difusdo em gelose
com a ajuda do Bacillus stearothermophilus.

2 — Preparagio da suspenséio de esporos, das
placas de Petri e do leite penicilinado teste-
munha :

Procede-se de modo idéntico ao descrito para ©
1.2 método de confirmagio com a ajuda do Bacillus
stearothermophilus.

3 — Técnica

Num tubo estéril de 16 x 160 mm introduzir 5ml do
leite a examinar e coloca-lo num banho-maria a
80°C + 0,5°C durante 10 minutos, de modo a que
© nivel do leite esteja pelo menos 2cm abaixo do
nivel da agua.
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Deixar atrefecer a temperatura ambiente.

Juntar em seguida 0,1 ml de uma solugio

concentrada de penicilinase e homogeneizar,

Colocar na estufa a 37°C £1.°C durante pelo

menos 30 minutos.

Tratar de maneira idéntica a amostra de leite

contendo 0,01 U.l. de penicilina por mililitro.

A superficie da gelose semeada com os esparos

de Badillus stearothermophilus colocar:

—Um disco de papel de filtro de 6 mm de
diametro, -impregnadc do leite em esfudo.

—Um disco de papel de filtro, impregnado
do leite em estudo adicionado de peni-
cilinase.

—Um disco de papel de filtro impregnado
de leite penicilinado testemunha.

—Um disco de papel de filro impregnado
de leite penicilinado testemunha adicionado
de penicilinase.

Os 4 discos devem sltuar-se num circulo a

1 cm da periferia da placa.
Cclocar a placa assim preparada na estufa a
55°C +1°C, durante duas horas e 1/2.

4 — Interpretagéio dos resultados

O disco impregnado de leite penicilinado testemu-
nha contendo 0,01 U.I. por mililitro deve apresentar
uma zona de inibigdo nitida de aproximadamente
10 mm de diametro.

O disco impregnado de leite penicilinado teste-
munha, adicionado de penicilinase, ndo deve apresen-
tar nenhuma zona de inibigdo em virtude da penicili-
nase ter inactivade a acgio da penicilina. Se se
observar a presenga de inibicio é porque a concen-
tracao da penicilinase utilizada era insuficiente.

O disco impregnado de leite suspeito adicionado
de penicilinase pode apresentar:

— Auséncia de uma zona de Inibigdo o que

indica a presenca de penicilina.

— Presenca de uma zona de inibigio o que
cofresponde OU & uma concentragio insu-
ficiente de penicilinase ou & presenca de
outro antibidtico.

O disco impregnado de leite suspeito pode

apresentar:

—Presenga de uma zona de Inibigdo o que
confirma o primeiro ensaio.

— Auséncia de zona de inibi¢do, ocorréncia
pouco frequente pois partimos do principio
gue esta amostra ja havia dado resultado
positivo pelo” 1.> método de confirmagdo
(Figura 3).
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Identificacdo das sulfamidas

1 — Principio do método

A adigdo de acido para-aminobenzéico a um leite
contendo sulfamidas, tem por efeito inactivar, de
maneira especifica, a acgdo das sulfamidas, e
permitir assim a sua identificagdo 0% 3,

Esta identificagdo & praticada sempre que o
exame de um leite d& um resultade paositivo ou
duvidoso pelo métedo de acidificagio e positivo pelo
método de difusdo em gelose com a ajuda do
Bacillus megaterium (3.° método de confirmagao).

2 — Preparacéo da suspensio de esporos e das
placas de Petri

Procede-se de modo idéntico ao descrito para o
3.° método de cenfirmagao com a ajuda do Baciflus
megaterium.

3 — Preparagiio do «leite testemunha» contendo
1 pg de sulfatiazol por mililitro

3.1. Preparagioc da «sclugido-mie- de sulfatiazol
contende 1 mg/ml de sulfatiazol

Dissolver 100 mg de sulfatiazol em 100 ml de agua
estéril e guardar no frigorifico (0 a 5°C) por um
pericdo ndo superior a duas semanas.

3.2. Leite testemunha

No dia do ensaio diluir a sclugdo-méae a 1100 e
juntar 1 mi desta solugdo a 9 ml de leite estéril,
isento de antibiGlicos. Este leite contém 1 ug de
sulfatiazol por mililitro.

4 — Técnica

Apos perfeita homogeneizagio da amostra de leite
a examinar, infroduzir 2ml do leite num tubo estéril
de 16x160 mm e coloca-lo num banho-maria a
80+ 0,5°C durante 10 minutos.

Preparar do mesmo modo um tubo contendo
2ml do leite testemunha positivo,

Adicionar a cada um 0,1 ml dasolugdo de Acido
para-aminobenzdico (solugdo a 100 mg por litro) e

_agitar convenientemente.

Depositar & superficie da gelose semeada com
a cultura bacteriana:
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FIGURA 3

ENSAIO DA PESQUISA DE PENICILINA EM
PLACA SEMEADA COM ESPOROS DE
BACILLUS STEAROTHERMOPHILUS

ATCC 10149

/A~ LEITE SUSPEITO + PENICILINASE
B_ LEITE SUSPEITO

C - LEME PENICILINADO TESTEMUNHA +

PENICILINASE
D- LEITE PENICILINADO TESTEMUNHA

—Um disco impregnado do lsite suspeito.

— Um disco impregnado do leite suspeito adi-
cionado da solugio de #cido para-amino-
benzdico.

— Um disco impregnado do leite testemunha
contendo 1pg de sulfatiazol por mililitro.

— Um disco impregnado de leite testemunha
adicionado de Acido para-aminchenzéico.

Incubar as placas a 37°C durante 5 horas.

5 — Leitura e interpretagdo dos resultados
O disco impregnado do leite contendo 1 ug/ml de

sulfatiazol deverd apresentar uma zona de inibigio
nitida de pelo menos 9 mm de didmetra.

O disco impregnado de lelte testemunha adicio-
nado de é&cido para-aminobenzéico ndo deverd
apresentar zona de inibiga em virlude da sulfamida
presente ter sido inactivada.

O disco impregnade de leite suspeito devera
apresentar um halo de inibiciio o que confirma o
resultado obtido no ensaio anterior com o Bacillus
megaterium (3.° método de confirmagao).

O disco impregnado com o leite suspeito
adicionado de acido para-aminobenzdico podera
apresentar:

— Auséncia de zona de inibicho o que con-

confirma a presenga de sulfamidas.

— Presenca de zona de inibigic, o que indica

a existéncia de outra substincia inibidora
gque ndo é uma sulfamida (Quadro WVII).
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QUADRO VI

COMPARAGAO DOS LIMITES DE SENSIBILIDADE DOS

DIFERENTES METODOS UTILIZADOS

Sensibilidade (em pg/ml)

Substincias
inbldoras Método de  1.° Método de  2° Métodode  3.° Método de
acidificagéo confirmagao confirmagao confirmagéio
Penicilina 0,005* 0,005 0,03" 0,02*
Cloranfenicol 1,2 15 10 2
Estreptomicina 5 3 03 1,2
Tetraciclina 0,4 1 5 1,5
Eritromicina 0,06 0,6 0,1 0,2
Sulfamidas Var. 0,1 a 1 100 100 01ai
* Em UlL/mi
Resultados penicilina em 232 amostras (45,7 %) (Anexo 4).

Em 1985 foram estudadas 117 amostras de leite cru,
provenientes da Central de Recolha A, das quais
30 (25,6 %) se revelaram positivas pelo método de
acidificagao, pelo 1.° Método de confirmagéo e
passulam residuos de penicilina {Anexo 1).

Em 1986, das 289 amostras de leite cru
submetidas a andlise, provenientes das Centrais de
Recolha A e B, 145 (50,2 %) revelaram-se positivas
pelc método de acidificagdo, pelo 1.° Método de
corfirmagio e possuiam residuos de penicilina. O
2° Método de confirmacgio foi positivo em 12
amostras (4,2 %) tendo-se verificado somente 2
amostras positivas (0,7 %) pelo 3.° Método e pela
pesquisa de sulfamidas {Anexo 2).

Em 1987 estudaram-se 102 amostras de leile
cru, provenientes da Central de Recolha A, tendo-
-se verificado que 63 (61,8 %) eram positivas pelo
método de acidificagio e 57 (55,9%) pelo 1.2
Método de confirmagio, tendo-se confirmado a
presenga de penicilina em todas elas e que 20
(19,6 %) eram também positivas pelo 2.° Método de
confirmagio (Anexo 3),

O estudo comparativo destes resultados (Figura
IV} revela que, no ano de 1987 houve um aumenito
percentual de leites crus com residuos de
antibidticos, sendo a penicilina o antibiético predo-
minantemente contaminanta.

Das 508 amostras estudadas em 1985/86/87,
238 (46,9 %), apresentavam residuos de substan-
cias inibidoras, tendo-se verificado a presenga de
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Os valores dos diimetros de inibigdo obtidos no
ensaio da pesquisa de penicilina, foram comparados
com os obtidos nas curvas-padrio e estabeleceu-
-3@, para cada ano, a equivaléncla aproximada em
U.l/ml {Anexos 5, 6, 7, 8, 10, 12),

Em 1986, ano em que o nimero de amostras
foi mais significativo em virtude ndo s6 do maior
nuimeroc de leites estudados, como também do
estudo ter incidido em leites crus provenientes de
duas Centrais de Recolha diferentes (A e B}, foi
passivel estabelecer a comparagio entre os valores
percentuais de positividade obtidos para os leites
A e B e também verificar qual o teor em penicilina
mais frequentemente encontrado (Figura V).

Estudadas 98 amostras de leite A e 191
amostras de leite B, verificou-se que das 50,2 %
amostras positivas, 39,1% eram de leite A e
11,1 % de leite B.

Os didmetros de inibicio obtidos no ensaio de
pesquisa de penicilina estic compreendidos entre
7-10 mm a que corresponde aproximadamente um
teor de 0,005 a 0,01 U.L. por mililitro.

Os valores mais elevados encontrados situa-
-se entre 0,05 a 0,1 U.lL/ml (7 amostras).

Em relagédo ao total das amostras estudadas
(1985/86/87) pudemos verificar que os resultados
sdo de certo modo equivalentes aps obtidos em
1986 (Figura V1) embora o valor de positividade
desca abaixo dos 50 % mas sempre muito proximo
(46,9 %). Em comparagdo com o 1.° Método de
confirmagio pelo qual se detectam .essencialmente
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FIGURA 4
COMPARACAO DE POSITIVIDADE ENTRE OS DIFERENTES METODOS UTILIZADOS PARA PESQUISA
DE SUBSTANCIAS COM ACTIVIDADES ANTIMICROBIANAS (1985/86/87)
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FIGURA 5

LEITES CRUS COM RES/DUOS DE PENICILINA (1986) (RELAGAO ENTRE O DIAMETRO DE INIBICAO
E O NUMERO DE AMOSTRAS POSITIVAS)
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FIGURA 6
LEITES CRUS COM RESIDUOS DE PENICILINA (RELAGAO ENTRE O DIAMETRO DE INIBIGAO E
O N.° DE AMOSTRAS POSITIVAS)
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as penicilinas e as tetraciclinas, o 2.° Método de
confirmagfo, que permite detectar particularmente
os amindsidos {estreptomicina, neomicina, kanami-
cina, etc) e os macrdlidos (eritromicina, espirami-
cina, efc.), assim com¢ o 3.° Método de
confirmagZio, que nos detecta essencialmente o
cloranfenicol e as sulfamidas, tiveram uma percen-
tagem de positividade muitc baixa (6,7 %).

Nos leites crus, positivos pelo 2.° Método de
cenfirmagéo, em 1986, os diametros de inibigio
obtidos ndo ulrapassavam os 12 mm (Anexo 9),
tendo sido positivas um maior nimero de amostras
da proveniéncia A.

Em 1887 encontrou-se um maior numerc de

leites positives por este método (Anexo 11) mas
o diametro de inibigdo ndo ultrapassou os 13 rmm
o qual se pode considerar equivalente ao que um
leite testemunha contendo 2 pg/ml de estreptomi-
cina produziria no mesmo ensaio (Figura 2).
No Anexo 12 podemos comparar os resultados
obtidos para as 232 amostras penicilina-positivas,
de leites crus, em 1985/86/87, em relagio ao
numero de amostras que produziram os diferentes
halos de inibigdo, & sua equivaléncia em U.l., & a
respectiva percentagem.

C estudo incidiu também sobre leite pasteuri-
zado de duas diferentes marcas, tendo sido
analisadas 529 amostras, respectivamente, 261 de
«leite normal» e 137 de «leite super» da marca A
e 131 de [eite da marca B {Anexc 15 e Figura VII).

A pesquisa de residuos de substancias com
actividade antimicrobiana revelou-se positiva em
297 amostras (56,1 %) e negativa em 232 (43,9%).

Em 1986 foram estudados 456 leites tendo-se
verificado que 246 (54 %) possuiam residuos de
penicilina. O 2. Método de confirmagio sé foi
positivo em 2 amostras (0,4 %) (Anexo 13).

Em 1987 as pesquisas foram feitas em 73
amostras, das quais 51 (70 %) foram positivas pelo
meétodo de acidificaglo, pelo 1.° Método de
confimagéo e na pesquisa de peniclina. Pelo
2° Método de confirmagéo, =6 se verificou a
positividade em 4 amostras (5,5%) {Anexo 14).

O estudo da variagio da % de positividade ao
longe do ano de 1986 (Figura VIIl) mostra um
decréscimo nos meses de Julho, Agosto e
Setembro, tendo sido no més de Maio que se
verificou o vo.or mais elevado.

Dos 297 leites pasteurizados com residuos de
penicilina, verificou-se que 156 amostras criginavam
um halo de inibigao com 7710 mm a que
corresponde aproximadamente um teor de 0,006 a
0,01 U.l/ml {Anaexo 20). No entanto, 101 amostras,
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de entre as estudadas, revelaram possuir residuos
de 0,01/0,02 U.l/ml o que corresponde a um valor
percentualmente mais elevado do que ¢ encontrado
para os leites crus (Figura IX).

Q estudo cornparative da positividade em leites
pasteurizados das marcas A e B, de Janeiro a Abril
de 1986 mostrou que o leite da marca A
apresentava um grau de contaminagdo por inibido-
res superior ao leite da marca B (Figura X e Anexo
21).

Em 1986, a pesquisa de penicilina foi positiva
em 138 amostras de leite pasteurizado normal e 46
amostras de leite pasteurizado super da marca A
€ em 61 amosiras de |eite pasteurizado B (Anexos
16, 17, 18).

Em 1987 a mesma pesquisa revelou-se positiva
em 51 amostras de leite pasteurizado «normal» da
marca A (Anexo 19).

Estabelecida a relagio entre o didmeiro de
inibicio e o nimero de amostras positivas nos dols
tipos de leite da marca A (1986) verificou-se que
0 leite «normal» apresentava 77,5 % de amostras
positivas enquanto o leite super sb foi positivo em
31.5% das amostras estudadas (Figura XI).

A maior percentagem de positividade tanto para
um como para outro tipo de leite corresponde a
amostras que originaram halos com didmetros de
inibigAo de 7 a 10 mm (0,005/0,01 U.l/ml) na
pesquisa de penicilina.

Os valores mais elevados de penicilina (0,1/0,15
U.lL/ml) sb se verificaram em 3 das amostras
estudadas.

Conclusao

Foram estudadas 508 amostras de |eite cru, tendo-
-se verificado que 238 (44,9 %) possuiam residuos
de antibidticos, @ em 232 (45,7 %), foi confirada
a presenga de penicilina.

Em 5209 amostras de leite pasteurizado (marcas
A e B), foram detectados residuos de substancias
inibidoras em 297 (56,1 %). A pesquisa especifica
de penicilina revelou que todas as amostras
possuiam residuos desse antibidtico.

Estudadas, comparativamente, duas diferentes
marcas de leite pasteurizadeo, 4 venda na regifo de
Lisboa, verificou-se que o nivel de contaminagio
por antibidticos era bastante superior no leite
«normal» da marca A do que no leite «super» da
mesma marca ou no leite pasteurizado da marca B.

A maior parte dos leites estudados, tanto crus
como pasteurizados, revelam tecres em penicilina
compreendidos entre 0,005 e 0,01 U.L/ml.
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FIGURA 7
COMPARACAQ DE POSITIVIDADE ENTRE OS DIFERENTES METODOS UTILIZADOS PARA PESQUISA

DE SUBSTANCIAS COM ACTIVIDADE ANTIMICROBIANA
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FIGURA 8
VARIAGAO DE % AO LONGO DO ANO DE 1986 EM RELAGAO POSITIVO/NEGATIVO PARA LEITES

PASTEURIZADOS
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FIGURA 9
LEITES PASTEURIZADOS COM RESIDUOS DE PENICILINA {RELACAO ENTRE © DIAMETRO DE
INIBICAO E © NUMERO DE AMOSTRAS POSITIVAS)
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FIGURA 10

COMPARAGAO DE POSITIVIDADE EMLETES PASTEURIZADOS DAS MARCAS «A» e «B» DE JAN.
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FIGURA 11
LEITES PASTEURIZADOS — RELACAC ENTRE O DIAMETRO DE INIBICAO E O NUMERO DE
AMOSTRAS POSITIVAS NOS DOIS TIPOS DE LEITE DA «MARCA «A»» ESTUDADOS

HISTOGRAMA (1986)
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A elevada percentagem de positividade, compa-
rativamente a valores encontrados em trabalhos
efectuados em Franga, U.S.A. e Inglaterra, poderao
ser explicados pela elevada sensibilidade dos
métodos utilizados {S=0,005 U.l/m) e ndc
somente pela presenca real dos residucs de
antibidticos.

Segundo JACQUET (1969), baseando-se em
estudos efectuados em amostras de leite de
Calvados (Franga), a percentagem de positividade
era de 3% quando utilizava as técnicas classicas
de detecgdio, enguanto que com métodos ultra-
sensiveis era na ordem dos 50 % @ 20,

No entanto, se tivermos em conta que, em
Franga, na regido de Paris, um estudo efectuado
sobre 3300 amostras de leites pasteurizados (1962),
revelou 4 % de resultados positivos, bem como em
Inglaterra, estudos efectuados em 1982, levaram a
concluir que & percentagem de positividade era de
1-8 %, descendo para 0,36-1,5% em 19884, ndo
podemos deixar de ficar preocupados com as
66,1 % de amostras positivas encontradas neste
trabathg @ 3 10.27),

O estudo efectuado em Portugal, de 1975 a
1980, por MANUELA BARBOSA, revelou que 62 %
dos leites crus e pasteurizados analisados eram
positivos pelo métodoe Lyoteste (Sensibilidade = 0,01
U.L/ml) ¥, Sendo assim, podemos considerar que
houve um decréscimo de positividade, acrescido de
uma reducio do teor de residuos de penicilina
presentes.

N&o esquecamos que a maior -percentagem de
positividade enconirada neste estudo, revela a
presenca de leores de penicilina compreendidos
entre 0,006 e 0,01 U.l/ml, os quais ndo serlam
possiveis de detectar pelo métode entao utilizado.

Também pelos ensaios levados a termo pela
LACTICOOP em 1983, em 1249 amostras de leite
cru, se pode concluir que a percentagem de leites
positivos diminuiu (de 55,8 % para 45,7 %) e que
o teor em residuos presentes nas amostras
estudadas neste momento, & bastante menor 28,

O antibidtico presente, mais frequentemente, é
a penicilina, o que seria de esperar em virtude de
ser o mais usado em terapdutica veterinaria.

A variagio de positividade ac longo do anc
mostrou que, € nos meses de Verdo {Julho, Agosto
e Seternbro), época em que os animais se
encontram menos vezes doentes, que existe uma
menor percentagem de leites com residuos de
antibidticos,

Ate ha relativamente pouco tempo, a Legislagio
Portuguesa ndo possula notmas especificas para
regular a presenga de antibidticos nos alimentos.
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Neste momento, a Portaria n.° 472/87, de 4 de
Junho, para o leite cru e a Portaria n.© 473/87, de
4 de Junho, para o leite pasteurizado, determinam
que «a pesquisa de inibidores deve ser negativa em
1 cms.

Assim, uma grande parte dos leites estudados
«nao obedecem» a estas Portarias,

Sabendo o perigo para a Saade Poblica, da
existéncia destes residuos no leite, seria da maxima
urgéncia que, as entidades competentes, promoves-
sem medidas correctivas e de controle, demodo a
salvaguardar «a salde do consumidors.
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ANEXO 1

COMPARAGAO DE POSITIVIDADE ENTRE
OS DIFERENTES METODOS UTILIZADOS

PARA PESQUISA DE SUBSTANCIAS
COM ACTIVIDADE ANTIMICROBIANA
EM LEITES CRUS (1985)

ANEXO 3

COMPARAGAO DE POSITIVIDADE ENTRE
OS DIFERENTES METODOS UTILIZADOS
PARA PESQUISA DE SUBSTANCIAS
COM ACTIVIDADE ANTIMICROBIANA

EM LEITES CRUS (1987)

Leite cru— 1985 — 117 amostras

Lefte cru-— 1987 — 102 amostras

Mélodos analiticos  Positivos %  negallves % Métados analiticos Pasitivos % MNegalivos %
Mét de acidificagho 30 256 67 744 Métdeaddficagio 63 61,8 39 382
1.° Mét. confirmagio 30 2586 87 74,4 1.2 Mét. confirmagéo 57 £5,9 45 441
2.° Mét. confirmagéo 0 0 117 100 2.° Mét. confirmagio 20 19,6 82 804
3.° Mét. confirmagso 0 0 117 100 3.°Mét, confirmacéio 0 0 102 100
Pesquisa de penicilina 30 0 87 744 Pesquisa de penicilina 57 55,9 45 441

ANEXO 2

COMPARAGCAO DE POSITIVIDADE ENTRE
OS DIFERENTES METODOS UTILIZADOS

PARA PESQUISA DE SUBSTANCIAS
COM ACTIVIDADE ANTIMICROBIANA
EM LEITES CRUS (1986)

Lelte cru— 1966 — 289 amostras

ANEXO 4

Leite cru — 1985/1986/1967 — 508 amostras

Mét. analiticos Positivos %  Negativos %

Mét. de acidificagiio 238 489 270 53,1
1.2 Mét. confirmagio 232 457 276 457

2.7 Mét. confirmagao 32 63 476 93,7

3.° Mét. confirmagédo 2 04 506 996
Pesq. de penicilina 232 457 276 457
Pesq. de sulfamidas 2 04 506 9986

Métodos analiticos Poslivos % Negalivos %

Mét. de acidificagio 146 50,2 144 498
1.°Mét. confirmagio 145 50,2 144 49,8
2.° Mét. confirmagiio 12 42 277 958
3.2 Mét. confirmacio 2 07 287 993
Pesquisa de penicilina 145 502 144 498
Pesquisa de sulfamidas 2 0,7 287 993
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ANEXO 5
LEITES CRUS — 1585 — PROVENIENCIA A

ANEXC &
LEITES CRUS — 1986 — PROVENIENCIA A + B

Pesquisa de penicilina positiva — 30 amostras

Pesquisa de penlcilina positiva — 145 amostras

Diametro . - - I
o S, e ewe JWLORUNT

8 2 0,006 6,7 7 7 0,005 4,8

9 5 0,008 16,7 8 35 0,006 24,1

10 4 0,01 13,3 g9 36 0,008 24,8
11 6 0,0125 20 10 12 0,01 8,3
12 1 0,015 3,3 11 12 0,0125 8,3
13 3 0,0175 10 12 10 0,015 6,9
14 2 0,02 6,7 13 6 0,0175 4,1
15 3 0,025 10 14 10 0,02 6,9
16 3. 0,03 10 15 3] 0,025 41
17 1 0,04 3,3 16 3 0,03 2.1
18 1 0,05 0,7

19 2 0,06 1,4

20 3 0,07 21

22 2 0,1 1.4
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ANEXO 7 ANEXO 8 )
LEITES CRUS — 1986 — PROVENIENCIA A LEITES CRUS — 1986 — PROVENIENCIA B
Pesquisa de penlcilina positiva — 113 amostras Pesaquisa de penicilina positiva — 32 amostras
i " . - Diametro )
ot W WGl % dibeme  Meen  fmuee
7 7 0,005 6,2 8 5 0,006 - 156
8 30 0,006 26,5 9 18 0,008 50
9 20 0,008 17,7 10 3 0,01 9.4
10 9 0,01 7,9 1 3 0,0125 9,4
1 9 0,0125 7.9 12 1 0,015 3,1
12 9 0,015 70 14 1 . 0,02 3,1
13 6 0,0175 53 19 1 0,06 3,1
14 9 0,02 7.9 20 1 0,07 3,1
15 8 0,025 5,3 22 1 0,1 3,1
16 3 0,03 2,7
18 1 0,05 0,9
19 1 0,06 0,9
20 2 0,07 1,8 ANEXO 9

5 1 0.1 0.9 LEITES CRUS — 1986 — 2.° METODO POSITIVO

Pesquisa positiva com o B. Subtilis (12 amostras)

Diametro NUmeare de amostras positivas
de iniblgac
{em mm) Proveniéncia A Praveniéncia B
8 3 —
9 2 —
10 3 2
12 —_ 2
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ANEXQ 10
LEITES CRUS — 1987 — PROVENIENCIA A

ANEXO 12
LEITES CRUS — 1985/1986/1987

Pesquisa de penicilina positiva — 57 amosiras

Pesquisa de penicilina positiva — 232 amostras

dl:i?::ig:‘, NGmero Equivaléncia d‘:i::‘b?r;o Namero Equivaléncia %
{em mm) do amastras em U.1. {2} * (am m?,,) de amostras em UL ()
7 2 0,005 35 7 9 0,005 3,8
8 8 0,006 14 8 45 0,006 19,4
9 10 0,008 17,5 9 51 0,008 22,8
10 5 0,01 8,8 10 21 0,01 9
1 7 0,0125 12,2 11 25 0,0125 10,7
12 5 0,015 88 12 16 0,015 6,8
13 7 0,0175 12,2 13 16 0,0175 6,8
14 6 0,02 10,5 14 18 0,02 7,6
15 2 0,025 3,5 15 11 0,025 4,7
16 1 0,03 1,8 16 7 0,03 3
17 1 0,04 1.8 17 2 0,04 0,8
19 2 0,06 3,5 18 1 0,05 0.4
21 1 0,09 1.8 19 4 0,06 1,7
20 3 0,07 1,3
21 1 0,09 0,4
22 2 0,1 08
ANEXO 11
LEITES CRUS — 1987 — PROVENIENCIA A
2.°Método da confirmagio — 20 amostras positivas ANEXC 13
Diamatro de Leite pasteurizado — 1986 — 456 amostras
inlblgao N.* de amostras %
{em mm) o Métodos analiticos Positivos % Negatives %
7 2 10 Meét deacidificagio 246 54 210 46
8 3 5 1°Métconfimagdo 246 54 210 46
9 6 30 2.° Mét. confirmagao 2 04 244 996
10 7 a5 3.2 Mét. confirmagio 0 0 456 100
11 1 5 Pesq. de penicilina 248 54 210 46
13 1 5 Pesq. de sulfamidas 0 0 456 1 oo
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ANEXO 14 ANEXO 16
LEITE PASTEURIZADO — MARCA A — NORMAL
Leite pasteurizado — 1987 — 73 amaostras — 1986 —
Métodos analiticos Positivos % Negativos %

Pesquisa de penicilina positva — 138 amostras

Mét. de adidificagdo 51 70 22 30

Dibmetro NOmero Equivaiéncia
1.2 Mét. confirmagéo 51 70 2 30 d:ﬁ:‘;;? de amostras om UL (1) *
2.° Mét. confirmagio 4 55 69 945
7 6 0,005 43
3.° Mét. confirmacio 0 0 73 100
8 25 0,006 18,2
Pesq. de penicilina 51 70 22 30
9 13 0,008 2.4
Pesq. de sulfamidas 0 0 73 100
10 18 0,01 13,1
11 14 0,0125 10,2
12 16 0,015 11,6
ANEXO 15 13 17 0,0175 12,3
Leites pasteurizados — 1986/1987 — 520 amostras 14 8 0,02 58
Métados analiticos Posltivos % Negativas % 15 3 0,025 2,2
Mét. de acidificagio 297 56,1 232 439 16 5 0,03 3,6
1.°Mét. confirmagio 297 56,1 232 4390 17 2 0,04 1,4
2.°Mét, confirmacio 6 11 523 089 18 3 0,05 22
3.° Mét. confirmagic 0 0 529 100 19 2 0,08 1,4
Pesq. de penicilina 207 58,1 232 56,1 22 3 0.1 2,2
23 2 0,13 1.4
24 1 0,15 0,7
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ANEXO 17
LEITE PASTEURIZADO — MARCA A — SUPER*

Pesquisa de penicilina positva — 46 amostras

ANEXO 18

LEITE PASTEURIZADO — MARCA B

Pesquisa de penicilina positva — 61 amostras

Didmetro

dDi:llrlll;lro Namerc Equivaléncla %
;’em mf:;° de amaostras emU.L i)

a 9 0,006 19,6

o 10 0,008 21,8
10 11 0.01 239
1 3 0,0125 6,5
12 3 0,015 6,5
13 2 0,0175 43
15 2 0,025 43
16 1 0,03 2,2
17 5 0,04 10,9

e S,
7 9 0,005 14,8
8 17 0,006 27,8
9 " 0,008 18
10 9 0,01 14,8
1 10 0,0125 16,4
12 2 0,015 33
13 1 0,0175 16
14 2 0,02 33

* Leite Super e Super Especial.

ANEXO 19

LEITE PASTEURIZADO — MARCA A
— 1987 —

Pesquisa de penlcilina positva— 51 amostras

dzllénr:‘;;:o Numeara Equivaléncia %
{em mm) de amostras em UL (&)
8 2 0,008 39
° 7 0,008 13,8
10 8 0,04 15,7
1 9 0,0125 17,7
12 10 0,015 19.7
13 4 00175 7.8
15 4 0,025 7.8
16 3 0,03 5,0
18 1 0,05 2

19 3 0,06 59
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ANEXO 20
LEITES PASTEURIZADOS — 1986/1987

Pasquisa de penicilina positva — 207 amostras

Didmetro

ds inlbigas Namaro Equivaléncia =%
{em mm) de amostras em U (£}
7 15 0,005 5
8 53 0,006 17,8
2 42 0,008 14,1
10 46 0,01 15,5
" 37 0,0125 12,5
12 31 0,015 10,4
13 24 0,0175 8,1
14 10 0,02 3.4
15 9 0,03 3,1
16 8 0,04 31
17 7 0,05 2.4
18 4 0,06 13
19 5 0,07 17
22 3 0,1 1
23 2 0,13 07
24 1 0,15 0,3
ANEXO 21

LEITES PASTEURIZADOS — 1986 — MARCAS A E B

Marca A Marca B
Masas

Am Am.

anal.  Pos. %  Neg. % anal.  ppg, % Neg. %
Janeiro 18 15 83,3 3 16,7 27 10 37 17 63
Fevereiro 18 18 100 0 0 6 14 389 22 61,1
Margo a 6 66,7 3 333 35 23‘ 65,7, 12 343
Abril 18 16 88,9 2 11,1 33 14 42,4 19 757,6
TOTAL 63 55 87,3 8 12,7 | 1A 61 45,6 70 53,4
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Alimentacdo do lactente

Diversificacdo alimentar. Dietas, sua prepara¢do, composicéo
quimica e valores energético e nutricional

Otilia Mota Capitdo Lopes Vieira ™

RESUMO

Descreve-se & constiluigdo e preparagic de 25 cremos de legumes simples e adicionados de carne ou peixe, idénticos
aoe utilizados na diversificagio alimentar do lactente, sagundo hébitos alimentares porlugueses. Datermina-se a sua com-
posicao quimica e valor energético. Por 100 g de creme, a proteina varia entra 0,7 g @ 1,09 e o valor ensergético entre
35 Kcal (146 KJ) e 50 Keoal (200 KJ), nos cremes de legumes simples. Nos ¢remes adiclonados de carne ou pelxe, a
proteina varla entre 1,29 e 55g e o valor snergético entre 35 Kcal (146 KJ) 8 68 Kcal {284 KJ).

Discute-se o seu valar nutricional & compare-se a sua composi¢do com @ do leite humano. Sugers-se mais reflexio o
pesquisa sobre nutriGic do lactents, com o fim de promover a satide da crianga em Portugal.

Palavras chave: Lactente. Diversificagdo alimentar. Dietas.

SUMMARY

Weaning foods. Praperation, composition and nutritional value.

The conslitution and preparation of 25 puread plain ar mixed vegetables or with meat, chicken and fish, identical to lhose used
in infant weaning period are described. Analyses revealed that the variation of protein and energy is 0.7g—1.0g and 3% Kcal
(146 KJ) — 50 Kcal (209 KJ), respectively, for the pureed vegetables. With meat, chicken and fish the variation is 1.29—559
and 35 Kcal {146 KJ) — 68 Keal (284 KJ) lor protein and energy, respectively. lls composition and that ol the human milk is
compared and s nutrilional value discussed. More researche and thoughts about infant nutrition based upon these findings are
proposad.

Introdugéao crianga durante os primeiros meses. Pela sua
especifica e equilibrada composico quimica é
O primeiro ano de vida da crianga é caracte- padrao de referéncia para o célculo das necessi-
rizado por um rapido crescimento e desenvolvimen- dades nutricionais do lactente. Numerosos trabalhos
to. E portanto essencial uma nutrigio adequada de tém surgido referindo as vantagens do leite matemo
modo a satisfazer as necessidades requeridas para  ©omo alimento Gnico por exceléncia, além das pro-
o desenvolvimento normal da crianga, neste  Priedades imunologicas de protecgio e o seu con-
periodo. tetido em factores modeladores do crescimento V-1,
O leite maternc contém todos os nutrimentos Nestes dltimos dez anos, tem-se assistido a um
necessarios para o normal desenvolvimento da  aumento crescente da amamentagdo em todos 0s
paises, devido exactamente ao estudo aprofunda-
do das caracteristicas do leite humano 732", A OMS
tem feito enormes esforgos na promogio da
amamentagio, atitude gue considera prioritaria,
come meio de assegurar a salde e bem estar da

crianga 3.

Os leites dietéticos adaptados, com concentra-
¢Bes em protefnas, sais minerais e valor energético
semelhantes as do Ieite humano, se reconstituidos

- Tacnica Superior de Saide de 19 classe do Laboraiedo e COffectaments, sdo bons substitutos do leite
Nutrigio do INSA materno, guando a mée ndo pode ou, por razdes
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varias, decidiu ndo amamentar. S40 actualmente os
Unicos utilizados na Gra- Bretanha 2%,

Em relagdo ao perfodo de alimentagio exciu-
sivamente lacteo, parece haver opiniio unanime
sobre o alimento considerado 6ptimo e o aceitavel.

Situacho bem diferente & a que se observa em
relagdo ac perfodo da diversificagio alimentar.
Sobre este tema, registam-se as opinides e praticas
alimentares mais diversas. No nosso pals, ndo tem
havido o estudo nacessario de forma a possibilitar
a aplicagdc de conhecimentos dlentificos actual-
mente adquiridos e postos em pratica em alguns
palses.

O objectivo deste trabalho consiste em, por um
lado, estudar a composigao e valor nutricional de
dietas utilizadas na diversificagic alimentar do
lactente e, por outro, despertar a atengio dos pro-
fissionais de salde ligados a Salde Infantil, para
os problemas nutricionais e de comportamento re-
lacionados com a introdugio de alimentos nio
lacteos, de modo a proporcionar uma base de dis-
cusséo e reflexdo sobre um tema fundamental na
saide do lactente.

Material e Métodos

Os alimentos utilizados na preparaciio das
dietas foram adquiridos em locais de compra
habituais (supermercado, lugar de hortaliga, talho,
etc.).

Determinou-se o peso bruto e edivel dos varios
legumes em cru, e do peixe e carme o seu peso
bruto em cru, e edivel depois de cozinhados e
desprovidos de pele, osso, espinhas e gorduras,
prontos a serem friturados com os legumes. Os
termos creme ou puré e sopa sic geralmente
utllizados para designar as dietas conforme estas
se encontram ou ndo trituradas.

As sopas de legumes foram preparadas com a
parte adivel dos alimentos, depois de lavada e
cozinhada em panela de auminio por fervura
branda, durante 30 minutos. As cames de carneiro,
vaca e frango foram postas a cozer por 80 minutos,
juntando-se entéic os legumes que cozeram mais
30 minutos. Retirada a came da sopa para extrair
as peles, ossos e gorduras, esta foi de novo
incorporada para ser conjuntamente triturada com
vara eléctrica, até se obter um creme homogénio.
No caso de puré de legumes mais figado, este foi
primeiro estufado com um pouco de azeite em
frigideira metdlica a lume brando {(nunca frito} e
entao incorporado na sopa de legumes, triturade de
medo a tomar a consisténcia de puré. O peixe fol
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cozido em separado e manipulado de forma idéntica
ao creme de legumes mais flgado. Os cremes de
legumes simples serviram de base & preparagic
dos cremes de legumes mais figade e mais
peixe.

Terminada a preparagéo dos diferentes cremes,
estes foram congelados a —20°C até serem
analisados.

Para a determinagdo da composig¢do centesimal
das diferentes dietas, seguiram-se os métodos
classicos habituais de andlise 24,

Assim, procedeu-se as sequintes determina-
g0es, em duplicado:

Agua — por secagem na estufa a 105°C até peso
constante.

Proteina—pslo método semi-micro Kjeldahl, usando
como factor de conversio de azoto, o valor de 6,25.
Lipidos -— por extrac¢fio em aparelho de Soxlet
com éter sulfirico.

Cinzas—por incineragdo em cadinho de porcelana
a uma tempertatura inferior a 520° C.
Celulose — pelo processo gravimétrico de Henn-
berg, com hidrdlise acida seguida de hidrélise
alcalina.

Hidratos de Carbono — calculados por diferenga,
entre 100 e a soma dos valores obtidos para a agua,
cinzas, proteina e lipidos.

Valor Energético — Calculado pelos faclores de
energia disponivel de Atwater, expressos em
Kilocalorias e Kilojoulss por grama: 4 Keal (17 KJ)
para a proteina, 9 Kecal (38 KJ) para os lipidos e
4 Keal (17 KJ) para os hidratos de carbono.

Resultados

No Quadro |, estdo mencionados os pesos bruto
e edivel dos alimentos utilizados na preparagfio das
diferenies dietas e a quantidade correspondente de
creme obtido.

O Quadro I, mostra a constitui¢io dos cremes
oblidos a partr dos cremes base de legumes
simples, adicionados de carne ou peixe, onde o seu
peso bruto foi registado em cru e o edivel depois
de cozinhado. A selecgdo dos alimentos e a
preparacio das dietas foram feitas de acordo com
0s habitos alimentares portugueses,

O Quadro Ill, contém os resultados da andlise
quimica efectuada em 25 cremas, a sua compo-
sigZio e valor energético referidos a 100 gramas de
crame e a distribuicho energética expressa em
percentagem de Kilocalorias.
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Discussao

A variacdo observada na qualidade e quanti-
dade dos alimentos constituintes dos cremas de
cenoura e legumes, faria por ventura supor uma
maior variagdo no resultado da sua composiciio
quimica {Quadro | e Hl).

QUADRO 1|
CONSTITUICAO DOS CREMES DE LEGUMES
ADICIONADOS DE CARNE DE CARNEIRO,
PESCADA E FiGADO, A PARTIR DOS CREMES
NUMERO, 4, 5, 6, 7, 8, 9 E 10.

Creme Alimentic adicknada
Crome Ieg:eme. Namera PB PE
(g () @
1 100 9 — § camneiro
13 100 10 — 10 »
19 100 4 26 17 peixe
20 100 7 25 17 »
21 100 4 28 19 =
22 100 5 25 17 =
23 100 6 20 14 =
24 100 8 38 25 figade
25 100 4 25 16  »
26 100 5 25 16 =
27 100 6 35 2 =

O facto é que o valor energético oscila entre
35 Kcal (146 KJ) e 50 Keal (209 KJ) & os teores
de proteina entre 0,7g e 1,09 por 100g de creme.
A agua alinge os valores maximo de 92,4g e
minimo de 88,6 g %. S&0 fundamentaimente as
guantidades de gordura e a agua ulizadas na
preparacio destes cremes as responsavels por
estas variages.

Quando se calcula o valor nutricional de dietas
a partir de tabelas de alimentos crus, torna-se dificil
avafiar o seu conteido real em #gua. Este facto
constitui uma fonte de inexactiddo consideravel,
pelo que a determinagiio deste componente numa
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dieta cozinhada, assume um papel relevante na
apracia¢io do seu valor nutricional, na medida em
que condiciona a sua densidade energética e a
concentragie de todos os outros constituintes.

Como se sabe, com o©os métodos analiticos
classicos utilizados neste estudo na determinagdo
da composicdo quimica dos diferentes cremes,
ocbtém-se uma composi¢io quimica aproximada
(Quadro Ill). Considerando, por exemplo, a deter-
mina¢io dos lipidos, dado que nos alimentos se
encontram sob varias formas — frigliceridos, este-
rois, fosfolipides, etc., a extracgiio pelo Soxlet &
geralmente incompleta e por isso o seu valor
subestimado. Nao faria sentido, dado o objectivo
deste trabalho, utilizar métodos de andlise mais
refinados. O mesmo raciocinio foi aplicado para o
célculo dos hidratos de carbono, determinados por
diferenga. A celulose, (inclua polissacéridos do
grupo das substincias pépticas e hemiceluloses)
dado ¢ seu baixo teor, foi apenas determinada nos
cremes de cenoura e legumes. Como a fibra, faz
parte dos hidratos de carbono geralmente conside-
rados come ndo assimilaveis, embora estes possam
ser convertidos em &cidos gordos por cerios
microorganismos do intestino e entio ser absorvi-
dos com uma minima produgdc de energia. Um
elevado teor de celulose ou fibra na dieta faz
aumentar os teores de azoto e gordura nas fezes,
reduzindo assim o seu valor energético. No céleulo
do valor energético dos cremes de cencura e
legumes ndo foi considerada a celulose e os
factores de energia disponiveis de Atwater utiliza-
dos, correspondem & quantidade de energia
presente na dieta como proteina, lipidos e hidratos
de carbono, menos a que se perde nas fezes.

Do ponto de vista nutricional é a energia
disponivel que Iimporta considerar, quando se
questiona se determinada dieta satisfaz ou ndc as
necessidades da crianga. E claro, que a energia
disponivel metabolizavel depende das carac-
teristicas da dieta e do modo como a crianga a
digere e absorve. As caracteristicas mais importan-
tes a considerar numa dieta para bébés, séo a
densidade energética, digestibilidade, equilibric
entre proteinas, lipidos e hidratos de carbono, bem
como certas propriedades fisicas, isto é, o sabor,
0 tamanho das particulas e consisténcia.

A mesma dieta pode fornecer diferentes
quantidades de energia e a proteina ser mais ou
menos bem utilizada, tudo depende do metabolismo
especifico de cada crianga. Diferengas na digesti-
bildade da dieta, provocadas pela presenga de
substancias ndo assimilaveis, como celulose,
hemicelulose, taninos, fitatos e fibra vao influenciar
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a utiizaglo da proteina e amino acidos, e afectar
a disponibilidade de constituintes Inorganicos como
o célcio,o fésforo, o magnésic e o ferro.

Também a qualidade das divetsas proteinas
constituintes & importante. Dizer que uma proteina
é de boa qualidade, significa ter um elevado grau
de digestibilidade e amine acidos em quantidade
equilibrada de modo a satisfazer as necessidades
nutricionais. Quere isto dizer, que além dos amino
acidos essenciais, particularmente os sulfurados,
devern estar presentes certos amino acidos fidos
vulgarmente como nao essenciais, mas que funcio-
nam como tal, na medida em que sem a sua
presenga ndo & assegurado um equilibrio azotado
positivo. Constituem © primeiro factor limitante em
muitas dietas. .

A correcta avaliagio da qualidade nutricional
das proteinas, por implicar estudos de metabolis-
mo de cerla complexidade na determinagdo do
equilibrio azotado, niio pode ser determinada nem
fazer parte do estudo destes cremes, como é 6bvio.
Contude, a FAQ/WHQ/UNU, 1985, @% racomenda
a introdugdo de correcgbes para a digestibilidade
e composigiio em amino Acidos das dietas,
especiaimente se a proteina ou mistura de proteinas
é de baixa qualidade, como é o caso dos cremes
de legumes simples em geral, Considera uma
reducéio de cerca de 2 a 3% na energia disponivel,
se a dieta contém uma pequena quantidade de fibra,
e um aumento cerca de 30% em necessidades de
proteina para uma crianga de 12 meses. O teor em
proteina (expressa em proteina de leite) recomen-
dado para esta idade é de 1,48 g/ Kg/ dia;
assuminde que a digestibilidade das proteinas
destes cremes & de 97% e o indice de amino acido
67 % (relalivo a lisina), teriamos que fornecer
2,27 g/ Kg/dia, quantidade minima para satisfazer
as necessidades.

Para os cremes de legumes adicionados de
carne ou peixe, dada a melhor qualidade de pro-
teina animal incorporada, a quantidade minima seria
de 1,53g/Kg/dia, admitindo uma digestibilidade de
100% e um indice de amino &cido 97 %.

Estes valores calculados tém grande utilidade
quando se desconhece a composi¢ao da proteina
ou proteinas das dietas utilizadas na alimentagio
da crianca, em idade em que o leite ja nio constitui
o alimento fundamental, cerca dos dois anos de
idade.

Todavia, para o lactente ter-se-a sempre de ter
presente que a referéncia da qualidade proteica se
baseia na composigio do leite humano e as
necessidades nutricionais estimadas com a partici-
pagio da fracgio azolada ndo proteica, cuja
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contribuigdo é cerca de 20% do azoto total e &
qual se atribue um papel nutricional importante.

Em relagho a distribuigdo energética derivada
das proteinas, lipidos e hidratos de carbono, os
cremes preparados mostram grande variabilidade,
particularmente no que diz respeilo as proteinas.
Nos cremes de legumes simples a contribuigio
energética proteica @ de 9 % enquanto gue nos
cremes adicionados de came ou peixe a sua
contribuigdo é cerca de 30%. A contribuigao dos
hidratos de carbono apresenta também grande
variagio de 40 a 70%; a contribuicio dos lipidos,
embora apresente uma menor varagio atinge
valores entre 17 e 28 % (Quadro IlI).

Os dados colhidos na literatura sobre a
composicao e distribuicdo energética dos chamados
«baby foods» quer preparados em casa, quer
industriais % - 2% apresentam também grandes
variagoes na distribuigio energética e reflectem em
maior ou menor grau os hébitos do pais de origem.
Nos Estados Unidos, por exemplo, a contribuicdo
dos lipidos é mais elevada e atinge valores supe-
riores a 50% @7, Os cremes preparados em creches
da regi@o de Lisboa apresentam uma composicio
e distribuicido energética semelhantes ao do
presente trabalho @9,

Infelizmente, ainda hoje se nio sabe exacta-
mentle, qual serd a distribuigio mais equilibrada dos
diferentes componentes energéticos, nem da sua
influéncia no efeito da saciedade, em dietas cuja
densidade energética & idéntica. Pesquisa neste
campo torna-se portanto necessaria.

Na verdade, no leite humano a composigio e
a distribui¢io energética s@o bem diferentes. Este
fornece cerca de 67 Kcal/ 100 ml, contribuindo a
proteina com 8%, os lipidos e hidratos de carbono
com 47 % e 45 %, respectivamente, Idéntica dis-
tribuicao se observa nos leites adaptados correc-
tamente reconstituidos.

A densidade energética dos diversos cremes
preparades apenas atinge valores semelhantes aos
do leite humano no caso do puré de legumes mais
figado, com © valor de 63 Kcal/100g, sendo cerca
de metade nos restantes. Este facto é fundamen-
talmente resultante do seu teor em agua; os purés
de legumes mafs figado s&o os que apresentam
valores mais baixos, entre cerca de 85% a 88%
(Quadro 1), e por esta razdo também os de con-
sisténcia mais elevada. O creme n.° 24, pela maior
quantidade de figado adicionada (Quadre I,
apresenta uma consisténcia bastante espessa, facto
que vai reflectir-se na sua densidade energética,
cujo valor é o mais elevado — 68 Keal (284 Kj) por

100y de puré.
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No unico trabalho publicado em Portugal sobre
a preparacdo de dietas para lactentes™, o autor
baseia os seus calculos na composicéo dos alimentos
crus @, Recomenda que a sua manipulagio seja
de modo que o contelido energético por grama de
creme, isto &, a sua densidade energética seja igual
& unidade. Nioc parece, todavia, aconselhavel esta
pratica de preparagiio. A experéncia laboratorial
revelou que um creme com esta densidade
energética apresenta uma consisténcia muito
espessa e ndo corresponde ao «modus faciendi»
habitual. Apenas em papas de fruta se atingiu
0,8 Kcal/g e em papas lacteas 0,9 Kcal /g *.

Pela sua elevada consisténcia, um creme com
densidade energética igual a 100 Kcal /100 g
podera, por um lado, dificultar a sua digestibilidade
e absorgio, e par outro, comprometer o equilibrio
hidrico, factor t&o importante na saGde do lactente.
Considera-se portanto fundamental, evitar 0s riscos
potenciais inerenies a uma dista concentrada que
proporcione uma sobrecarga renal e osmolalidades
urinarias supericres a 400 mosmol /.

E daro que seria uma forma bastante simplista
e até digamos perigosa, avaliar a quafidade
nutricional de uma dieta apenas em termos da
energia que formece e da qualidade da proteina. A
presenga e concentragio adequada de todos os
outros nutrimentos essenciais para o crescimento
do lactente sdo também muito importantes. Pre-
tende-se sobretudo referir os minerais e vitaminas.
Embora neste estudo, ndc tenha sido possivel
determinar o seu teor, a Tabela da Composigéo dos
Alimentos Portugueses @ contém os valores de
alguns minerais (macro e oligoelementos) e de
algumas vitaminas.

Dada as caracteristicas da manipulagdo dos
cremes, cuja operagio fundamental é a cozedura,
ndo se efectuam percas substdnciais da matéria
mineral, Havera, pelo contrario, um certo enrigue-
cimento devido aocs minerais contidos na agua da
torneira, particularmente o cdlclo, magnésio, ferro,
zinco, cobre e também o aluminio, devido a
natureza do utensilio utilizado. Assim, ao consultar-
se a referida Tabela, verifica-se que alguns dos
alimentos vegetais que entram na constituicio dos
cremes — o agrido, espinafre, alface e cenoura,
s30 muito ricos em certos minerais, como ©
calcio, fosioro e ferro. Dos alimentos de origem
animal, o figado & particularmente rico em fésforo,
ferro e cobre. O carneiro, vaca e pescada s&o
também boas fontes de fésforo e calcio. Alids,
convém ter presente a constituicio de alguns
alimentos, cuja riqueza mineral e vitaminica os faz
recomendar, introduzindo-os com maior frequéncia

na alimentagso da crianga, cerca dos 12 meses de
idade.

As couves galega e porluguesa, as folhas de
beterraba sdo muito ficas em célcio, provitamina
A e vitamina C. A couve galega, por exemplo, em
100 g de parte edivel contém: 676 mg de calcio,
2875 g de caroteno e 148 mg de vitamina C. As
folhas de beterraba contém 4500 pg carotenc, o
dobro do valor contido nas folhas do espinafre. A
acelga, de sabor idéntico ao da alface, tem cerca
de 3 vezes mais caroieno — 2025 ug.

De acordo com estas consideragbes, podera
portanto concluir-se, que os cremes de legumes
simples ou enriquecidos com proteina animal, cons-
tituem um bom veicule de administragfo de sais
minerais. Idéntica concdlusdo nédo sera possivel em
relagio ao teor vitaminico, pois ha um grande
numero de vitaminas que séc termolabeis, como se
sabe.

De uma maneira geral, observa-se nos vegetais,
depois da cozedura, quer se trate da raiz, folha ou
semente, uma diminuigio de cerca de 30 —40%
nas vitaminas B,, B, B, &cidos nicotinico e
pantoténico; 50 % no acide 1élico; na vitamina C
uma redugio de cerca de 70 %. O caroteno é
estavel e o seu valor néo sofre alteragio. No peixe
h4 uma redugio de cerca de 10%; apenas Cs.
acidos folico e pantoténico se reduzem a 50%. No
figado, as vitaminas B,, B,, B,, 4cidos nicotinicc e
panicténico sofrem uma redugdo de 50 %; as
vitaminas B,, C, E e biotina cerca de 20%; a
vitamina A ndo sofre alteragio @

Do ponto de vista vitaminico, os cremes de
cenoura e legumes devern o seu valor nutricional
fundamentaimente pelo teor em caroteno. 0S8
cremes contendo carne de frango, carneiro e vaca,
além do caroleno, t@m quantidades apreciaveis de
vitamina B,, B,, e vitamina A. O puré de legumes
mais figado contém elevados teores de vitamina B,,
e particularmente de vitamina A @7,

Julga-se que o presente trabalho sera muito atil
para proximos estudos @ espera-se que constitua
um estimulo para reflexéo e pesquisa sobre nutrigéio
do lactente em Portugal.
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Estudo comparativo dos lipidos sanguineos em
populacdes presumivelmente sés da llha das
Flores (Acores) e da area de Lisboa
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Maria do Carmo Cavalheiro Martins **”

RESUMO

Qs autores estudaram uma amosla populacional ambulatéria que constitui cerca de um dacimo da populagéio tolal da

I. das Flores (Agores), com caracleristicas de comunidade fechada. Consideraram alguns factores de risco de doenga
cardiaca atsrosclerdtica: debrugaram-se particularmente sobre o esludo dos lipidos nos individuos considerados clinica-
mente sacs e doentes; compararam o6 valores obtidos com os de uma populagio da regiao de Lisboa. Concluiram que
os resultados na&o Ihes permitem assegurar a influbncia de lactores genéticos no desencadear de doenga cardiaca
ateroasclerética e das dislipidémias; que os habitos alimentares parecem ter condicionado algum grau de obesidade,
embora raraments grave e o nimaro e o tipe de dislipidémias; que nos individuos sios e doentes, de ambos o5 SX0S,
a percentagem de normolipidémias ¢ alta (cerca de B0 %); que o numero de doentes cardiacos ateroescloréticos é maior
nas mulheres A custa de distitmias e bloqueios de ramo em possivel interralagio com os factores de risco estudadoes.

Palavras chave: Aterosclercse, factores de risco, lipidos sanguineos

SUMMARY

The authors have studied an ambulatory sample of the populalion of Flores Island {Azores), a closed community.

They have considered some risk factors of cardiac atherosclerdlic disease, mainly lipids, the concentralion ol which they have
compared with those obtained in a sample population of the Lisbon area. As conclusions they couldn't assure the influence of
genelic faciors on 1he display of cardiac alherosclorotic disease and disfipidaemia; unbalanced diel has some imponance in
obesity and disfipidasmia found out; in healthy as well as in sick people normolipidaemia are high (ahout BO %), being the
cardiac atherosclarolic disease more prevalent in females together with the risk factors considered.

1. Introdugao e objectivo Em 1980 apresentdmos o primeiro trabalho,
efectuado na regifio de Lisboa, em populacio
presumivelmente s3, isto &, sem sintomas ou sinais
de doenga na anamnese (. Nesta populagéo, os re-
sultados obtidos revelaram uma prevaléncia de
hiperlipoproteinémias de 19,04 % em ambos 0s sexos
(sexo masculino; 20,57 %; sexo feminino: 17,5 %).
o nimerc de pessoas com hiperlipoproteinemias
acentuava-se desde a década dos 30 até & dos 60.
Desde entdo nac nos foi possivel seguir lon-

* Diteclor de Servigo ({aposenlado) de Clinica Médica dos gitudinalmente cada um destes individuos e, na
Hospitais Civis de Lisboa {HCL) altura, nao inquirmos globalmente outros faciores

** Assistente Hospitalar de Clinica Médica dos HCL, Responsavel de risco de aterosclerose, tais como hipertenséo

Na d | islipidémiz : . s '
:J:&ac‘i;nsgaama; Aterosclerose e Dislipidémias dos HCL regime alimentar e cbesidade.

*+ Responsavel pelo Laboralério de Quimica Clinica @ Hemato- Tivemos, pouce depais, oportunidade de estudar

logia do INSA uma populagio fechada (I. das Flores — Agores),

Iniciamos, ha cerca de uma década, o estudo
prospectivo dos lipidos sanguineos na populagao
portuguesa.
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com cerca de 4500 habitantes. Esta populagéo tinha
hébitos de vida sedentérics e regime alimentar rico
em gorduras saturadas: queijo e banha que,
inclusive, aparecia como gordura wsada na fritura
do peixe e na conservagio da carne de porco, seus
alimentos essenclais, O elevado teor de sal, alias
também utilizado como conservante do peixe
consumido ao longe do ane, pareceu-nos igual-
mente de considerar, por poder ser condicionante
de hipertensdo arterial e, portanto, de mais este
factor de risco no desencadear de doenga
aterosclerética.
Ao delinear
objectivo:

este trabalho tivemos como

— comparar os lipidos nas duas populagdes

consideradas {area de Lisboa e lha das Flores).

— averiguar se as condigdes existentes na
populagdo insular (obesidade, vida sedentdria, in-
correcto regime alimentar) tinham fmportancia no
aumento de pesscas com dislipidémias;

—verificar a influéncia que os factores de risco
atrds apontados, e também a hipertensae arterial,
teriam no aumento de doentes com doenga
aterosclerdtica.

2 — Material e Métodos
2.1 — Defini¢do clinica da populagdo estudada

Tal como fizeramos no estudo efectuado na area
de Lisboa consideramos como presumivelmente sa
a populagio que, na anamnese, ndo apresentava
sintomas ou sinals de doenca,

Utllizamos para critéric de hipertensac os
valores constantes das tabelas da American Heart
Association @,

Diagnosticarmos como cardiopatias aferosclerdticas
as seguintes:

— Isquémia do miocéardio;

— Enfarte do miocardio em qualquer das fases
de evolugéo;

— Arritmias em pessoas sem doenca valvular
ou da tiroide;

— Blogueios de ramo.

2.2 — Amostras

2.2.1— Amostras de sangue colhidas na llha das
Flores

As colheitas foram sempre electuadas apds jejum
de 12 a 14 heras, em populagio ambulatoria, tal
como sucedera no estudo da area de Lishoa.
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Os soros e plasmas, separados imediatarnente,
conservaram-se em clmara frigorifica até serem
remetidos, por avido, para o Laboratério de Quimica
Clinica do Instituto Nacional de Saide {INSA), onde
as andlises se efectuaram.

A amostra populacional para o estudo dos
lipidos foi constituida por 270 individuos do sexo
masculino e 449 do sexo feminine, com idades a
pattir dos 20 anos, conforme consta da fig. 1.

Esta populagéo foi subdividida em dois grupos:

— presumivelmente sa;
— com doenga cardiaca aterosclerética e/ou
hipertensio arterial.

Pode notar-se, (Fig. 1), que:

O sexo masculino predomina no continente até
4 década dos 40. Na llha das Flores predomina o
sexo ferminino até A& década dos 50.

2.3 — As determinacbes, mélodos e variagbes
analiticas

Ao tempo, os métodos e condigbes laboratoriais
eram como segue:

colesterol —método de Watson madificado, CV
= 2,4 %;

trigliceridos — método de Von Eggstein-Riche-
terich, CV % = 3,6 %;

colesterol o ou das lipoproteinas de alta
densidade (HDL) e

colesterol das B+ Pré B ou das lipoproteinas
LDL + VLDL — Watson medificado; para o coles-
terol das HDL, apés precipitagio do colesterol
ligado &s LDL+VLDL por heparina e ido magnésio,
CV=6,7%;

lipoproteinas LDL + VLDL (lipoproteinas de
baixa e muito baixa densidade) — método de
Burstein e Samaille, CV = 8,35 %;

Electroforese das lipoproteinas (lipidograma)
— em agarose, segundo o métede de Noble, CV =6%.

2.4 — Andlise estatistica

Os resultados de cada uma das determinagfes
efectuadas nos Agores (. das Flores) foram analisa-
dos estatisticamente para obtengiio da média (X),
desvio padro (s), e coeficiente de variagdo (CV %),
consoante o sexo, grupos etarios e globalidade
destes grupos, em cada sexo. Os resultados foram
comparados, graficamente, com os do continents.
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FIGURA 1

DISTRIBUICAO DA AMOSTRA POPULACIONAL CLINICAMENTE SA, POR GRUPOS ETARIOS E
SEXO, NO CONTINENTE (LISBOA) E AGORES (FLORES)
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Também se efectuaram calculos para definir se
as diferengas das médias eram estatisticamente si-
gnificativas nos varios parametros e grupos etarios,
entre os individuos das duas populagbes estudadas.
Assinalou-se essa significancia estatistica sempre
que ela ocorreu.

Para averiguar se os valores encontrados para o
colesterol na liha das Flores se aproximavam ou
divergiam dos considerados em consenso dos NHLBI
{National Lung and Blood Institute} e NIH (National
Institute of Health), U.S.A.® come constituindo risco
moderado ou grave, determinamos a mediana (Me)
e calculdmos os percentis 75% e 90 %, para 0s
grupcs etarios das décadas de 20, 30 & 40 ancs.

3 — Resultados e comentatios

Os resultados constam das figuras n= 2, 3 e 4
em que os simbolos referidos sao:
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N = nimero dos individuos

X = média aritmética

s = desvio padrac

CV % = coeficiente de variagdo por cento

° — pstatisticamente significativo para p < 0,05
°= _ gstatisticamente significativo para p < 0,01

3.1 — Colesterol iotal (Fig 2)

Os valores do colesterol total sfo sempre mais
baixos na llha das Flores do que no Continente
{area de Lisboa), ern ambos os sexos.

No sexo masculino hé significancia estatistica
na diferenga das médias no global e em todos os
grupos etarios -para p < 0.01, com excepcio da
década dos 20. No sexo feminino acontece a
mesma coisa em relagio a diferenga das médias,
salvo nas décadas dos 60 e 70, nas quais —embora
se mantenham valores mais baixos na |. das Flores
— nao existe, todavia, significancia estatistica.
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As linhas evolutivas das médias, por grupos
etirios, em ambos os sexos, sdc praticamente
paralelas e atingem um maximo na década dos 50,
no sexo masculino, e, na década dos 60, no sexo
ferminino.

Foram efectuados os calculos da média para o
colesteral na populagio insular estudada, conside-
radapresumivelmente sa, por grupos etarios e sexo.
Os valores encontrados, bem como os percentis,
75% e 90%, em ambos os sexos, constam do
quadra . No mesmo quadro apresentamos j& os
valores dos mesmos percentis, considerados
tespectivamente de risco moderado e risco grave
pela Conferéndia do Consenso Americano sobre ¢
assunto, e ja citada.

O quadro | merece-nos os comentdrios se-
guintes:

— Os percentis calculados em relagio aos valo-
res de colesterol encontrados na populagac insular
apresentam pequenas diferencas quando compara-
dos com os do consensc americano. As diferencas
s&0 sempre devidas a valores mais alios nos in-
dividuos insulares excepto na década dos 30, no
sexo feminino, e na década dos 40 no sexo masculino.

Este facto faz-nos pensar que as concentra-
¢bes obtidas para este pardmetro lipidico devem
significar algum risco de aterosclerose.

— Se nos lembrarmos que os niveis de
colesterclémia s&c sempre mais elevados na area
de Lishoa, (ver Fig. 2), podemos inferir, embora sem
termos calculado os percentis para esta populagio,
que, aqui, este factor de risco de aterosclerose &,
com cerieza, mais grave,

3.2 —Trigliceridos (Fig. 2)

Os valores dos trigliceridos, na I. das Flores, tém,
no sexo masculine, uma linha evolutiva paralela 4
do continente, embora com valores mais baixos e
com significAncia estatistica na década dos 30
anes. Na década dos 40 verificam-se valores mais
elevados nas duas populagdes estudadas, Lisboa
e |. Flores.

No sexo femininc os trigliceridos sio, sistema-
ticamente, mais elevados na |. das Flores que em
Lisboa, com significancia estatistica no primeiro e
dltimo dos grupos

3.3 — Colesterol das o lipoproteinas ou das
H.D.L. (Fig. 3)

O cclesterol das H.D.L. & mais baixo na populagio
insular do que na area de lisboa, em ambos os
sexos; s6 ndo h4 significancia estatistica no grupo
etario mais elevado, no sexoc masculino, e, no
grupo etario mais baixo do sexo feminino, Esta
circunstidcia pode ser considerada paradoxal dado
que a populagao do continente nos parece estar
menos protegida do que a insular visto que os
valores de colesterol total s3o mais elevados no
continente nos varios grupos etarics e nos dois
sexos. Talvez os valores mais baixos do colesterol
dag HDL na |. das Flores, sejam compensados
pelos valores também mais baixos das LDL
conforme serd exposto adiante ac calcularmos o
valor das LDL com utilizacdo da férmula de
Friedwald.

QUADRC |
Acgores
Grupos elérios Consenso americano
3
Sexo masculine Sexa feminino )
(75 %) (90 %) (75 %) {90 %) risco moderado risco grave
(75 %) (90 %)
20-29 213 244 212 238 =200 >220
30-39 225 245 198 234 =220 > 240
40-49 222 243 241 276 > 240 = 260
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FIGURA 2

COLESTEROL TOTAL E TRIGLICERIDOS

EVOLUGAO DAS RESPECTIVAS VARIAGOES POR IDADE E SEXO EM INDIVIDUOS
CLINICAMENTE SAOS DO CONTINENTE (LISBOA) E DOS AGORES (ILHA DAS FLORES)
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das. Todavia este facto deve ser atribuido aos
valores bastante baixos encontrados na area de
Lisboa, na década dos 20 e na populagdo insular

3.4—Colesterol das B +Pré B Lipoproteinas (LDL
+VLDL) (Fig. 3)

No sexo masculino as médias dos valores encon-
trados para este pardmetro lipldico sio pratica-
mente sobreponiveis nas duas populagbes estuda-

na década dos 70. Nos outros grupos etdrios os
valores sio sempte mais elevados na populagio da
area de Lisboa.
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No sexo feminino as médias pouco divergem nas
duas populagBes. Todavia, por grupos etérios, os
valores sdo, genericamente, mais elevados em Lisboa
do que nas Flores, com exclusdo das décadas dos
20, 50 e 70, em que estes valores se aproximam.

Na tentativa de avaliar o factor de risco que as
LDL desempenham na aterosclerose determindmos,
nas duas populagées estudadas, este parametro
segundo a férmula de Friedewald.

LDL (mg/di = colesterol total — Colesterol HDL

— Trigliceridos

5 .
De acordoc com o Consenso Europeu ¥ e
mediante esta formula considera-se:

Normal — LDL: < 130 mg/di

Valores lmites — LDL: 130 — 159 mg/d

Alto risco — LDL: 160 — 190 mg/dl

Interven¢do medicamentosa — LDL: > 190
mg/dl

Os valores encontrados para LDL nas duas
populagBes sfo, como segue:

Area de Lisboa

sexo masculino: 119,5 mg/dl
sexo feminino: 127,2 mg/dl

llha das Flores

sexo masculino: 97,8 mg/dl
sexo feminino: 122,6 mg/dl

Como se verifica em ambos 0s grupos popu-
lacionais os valores de LDL s#o nitidamente
normais; todavia, no conlinente sio mais elevados
do que nos Agores.

3.5—p+Pré B lipoproteinas (LDL + VLDL) (Fig.3)

No sexo masculino o valor da média é mais alto
no continente do que nos Agores, embora sem si-
gnificancia estatistica. Todavia, curiosamente, a
populag¢do insular tem valores mais elevados na
primeira década do que na segunda para sé entéo
subir, ultrapassando os valores do continente.
No sexo feminino os valores da média sdo mais
elevados na populagdc insular, com significincia
estatistica. De novo, nos grupos etarios extremos,
os valores sio inversos dos do continente, isto é:
na ltha das Flores, na primeira e nas duas dltimas
décadas estudadas, as lipoproteinas sdo mais
elevadas do que na &rea de Lisboa.
E possivel que as discrepancias encontradas
para os valores da primeira década e nos dois
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sexos estejam, na populagae insular, relacionadas
com os habitos alimentares mais desregrados nesta
época da vida.

3.6 — Lipidograma (Fig. 4}
3.6.1 — o lipoproteinas (HDL) (Fig. 4)

No sexo masculino o valor da média é mais baixo
na |. das Flores do que em Lisboa (p <0,01). Nesta
ditima populagdo a curva tem um méximo na
década dos 20, desce abruptamente na década dos
30 e volta depois a subir na dos 40, embora sem
atingir a média global; dai desce progressivamente
e chega a valores bastante mais baixos na década
dos 70, mais baixos ainda do que o encontrado na
década dos 30. Na |. das Flores os valores das
médias sio0 mais ou menos uniformes, apenas ha
uma subida abrupta na década dos 70.

No sexo femininc o aspecto & totalmente
diverso: os dois valores da média (l. das Flores e
Lisboa) invertem-se e estdo muito préximos. Em
Lisboa os valores decrescem progressivamente da
primeira & Ultima década estudada, onde atingem
o méaximo; na [. das Flores ha uma pegquena
variagdo em decrescendo, sem significAncia es-
tatistica: o valor mais alto encontra-se na década
dos 20 e 0 mais baixo na dos 70. No entanto, nos
dois grupos etarios extremos, ha diferenga entre as
duas populagbes, com significincia estatistica
(respectivamente p < 0,05 e p < 0,01).

3.6.2— Pré B Lipoproteinas (VLDL) (Fig. 4}

No sexe masculing o valor da média na |. das Flores
é mais baixo do que na 4rea de Lisboa, com
significAncia estatistica, p< 0,01, ao contraric do que
acontece no sexo feminino.

Na |. das Flores e na area de Lisboa, em ambos
0s sexos, ha oscilagbes dos valores médios das
VLDL para os diferentes grupos etarios, nos dols
sexos. Todavia, o que nos parece mais importante
assinalar é o facto de s$6 nas mulheres da |. das
Flores a média ser, no global, mais alla que no
continente, certamente devido ao facto de ali haver
grande numero de mulheres obesas.

3.6.3 — P Lipoproteinas (LDL) (Fig. 4)

No sexo masculino os valores da média sdo mais
baixos no continente do que nos Agores, enguanto
no sexo feminino & justamente o contrario e com
significAncia estatistica (p < 0,05).
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FIGURA 3

COLESTEROL DAS « E § LIPOPROTE[N‘AS, LIPOPROTEINAS DE BAIXA DENSIDADE {p + Pré B}
EVOLUGAO DAS RESPECTIVAS VARIAGOES POR IDADE E SEXO EM INDIVIDUOS
CLINICAMENTE SAOS DO CONTINENTE (LISBOA) E DOS AGORES (ILHA DAS FLORES)
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FIGURA 4
LIPIDOGRAMA: «, PRE B+ LIPOPROTEINAS (HDL, VLDL, LDL)
EVOLU(}ﬂO DAS RESPECTIVAS VAHIA(;f)ES POR IDADE E SEXO EM INDIVIDUOS
CLINICAMENTE SAOS DO CONTINENTE (LISBOA) E DOS ACORES (ILHA DAS FLORES)
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Depois de termos confrontado os varios para-
metros lipidicos estudados na llha das Flores e na
area de Lisboa notamos que a sua variabilidade &
muitc grande nas duas populagbes e a causa
afigura-se-nos dificil de discernir. As unicas
conclusdes a que nos parece poder chegar-se
referem, nos Insulares, valores mais baixos de
colesterol e mais altos de trigliceridos. Um e outro
destes constiuintes lipidicos acompanham-se,
geralmente, das correspondentes baixas ou eleva-

¢oes das lipoproteinas que os veiculam.

3.7 — Sintese dos resultados oblidos nos in-
dividuos estudados na |. das Flores no que
respeita a factores de risco e doenca cardiaca
aterosclerética

Os resultados encontrados (em percentagem), para
os factores de risco dislipidémias, hipertenséo arterial
e cbesidade, bem como ¢ numero de doentes, cons-
tam, para ambos 0s sexos, da Fig. 5, sendo de notar
que a scma das percentagens néo totaliza 100 dado
que alguns individuos possuiam, em simultaneo,
mais que um dos mencionados factores de risco.

Em relacio ao total de individuos estudados por
cada sexo (Fig. 5) verificou-se que & praticamente
idéntica a percentagem de individuos gque séo
clinicamente sios (84 % dos homens e 87 % das
mulheres). A percentagem dos varios factores de
risco estudados (dislipidémias, hipertensdo arterial
¢ obesidade) é sempre mais elevada nas mulheres
(18,3 %) do que nos homens (2,96 %) particular-
mente a hipertenséo arterial. Note-se que a hiperten-
sdo arterial & sempre, e em qualquer populacao,
mais elevada no sexo feminino do que ne masculino.
A doenca cardiaca aterosclerética também foi en-
contrda em maior percentagem nas mulheres que
nos homens (13% para 5%). Hipertenséo e doenga
cardiaca foram, em ambos o0s sexos, mais
frequentes nas décadas dos 50, 60 e 70.

Voltamos a acentuar que, neste esiudo, consi-
deramos doenga cardiaca aterosclerdtica nao
apenas doenga cardiaca isquémica mas também as
disritmias e bloqueios de rama. Nesta, tal come em
outras populagdes ocidentais, a doenga cardiaca
isquémica & mais frequente no sexo masculinc
enquantc as disritmlas e bloquelos de ramo
predominam no sexo feminino.

Foram encontradas cbesidades em 37 homens
{13,7%) e em 136 mulheres (30,3 %); todavia, em
ambos os sexos, o nimero de obesidade graves
foi diminuto: s6 1 caso nos homens e 4 nas
rnulheres.

" de dislipidémias nos

3.8 — Sinopse dos lipidos nos individuos

estudados na l. das Flores

A sinopse consta da Fig. 6 em que lipidos
normais & as diferentes dislipidémias se encontram
referidos em percentagem por sexo, seguindo a
classificacao de Fredrickson. Pode notar-se.

— tanto nos homens como nas mulheres, a
grande percentagem (& voita dos 80 %) & de
normolipidémicos,

— nos homens sdos e doentes as dislipidémicas
e as normolipidémias séo praticamente idénticas,

com ligeira predominio do tipo IV (tipo li=5%, tipo

IV = 6,9 %);

— nas mulheres doentes ha mais altas taxas
de dislipidémias que nas clinicamente sés (22,8 %o
para 16,1 %) com predominio do tipo Il (8,2 % nas
sas para 13 % nas doentes).

Pelo que se refere a comparagdo dos lipidos
nas duas populagdes, 4rea de Lisboa e 1. das
Flores, de uma maneira geral podemos dizer que
eles sdo genericamente mais baixos nos Agores do
que no continente. Constituemn excepgac os
trigliceridos, no sexo feminino e, logicamente, a
fracgiio VLDL no lipidograma, bem como as lipo-
proteinas de baixa densidade.

Na llha das Flores encontra-se diminuigio das
concentragbes dos diferentes parametros lipidicos
relativamente ao continente @ menor percentagem
individuos considerados
clinicamente saos {com excepgdo do tipo IV nas
mulheres, 6,9 %, relativamente a 4,38 % na area de
Lisboa). Esta circunstancia vem pdr em divida a
hipétese inicial da existéncia de factores genéticos
polarizadores dos factores de risco considerados,
mormmente das dislipidémias. A corroborar esta
dificiéncia de polarizagio no que respeita acs
factores genéticos & de acrescentar que nas
mulheres se encontra maior nimero de doenca
cardiaca aterosclerética, mais dislipidémias tipos lia
e llb, maior nimero de hipertensdes e de obesidade
certamente em relagiio com a vida sedentaria e os
deficientes héabitos alimentares.

4 — Conclusdes

1 —0Os habitos alimentares (com grande sobrecarga
de sal e gorduras animais), a vida sedentaria — esta,
sobretudo, nas idades mais avangadas e no sexo
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FIGURA 5
RESULTADOS OBTIDOS NA ILHA DAS FLORES (FACTORES DE RISCO E DOENGCA CARDIACA
ATEROSCLEROTICA)
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FIGURA &

SINOPSE DOS LiPIDOS ENCONTRADOS NA ILHA DAS FLORES EM POPULAGOES CLINICA-
MENTE SAS E COM DOENGA CARDIACA ATEROESCLEROTICA (AMBOS OS SEXOS)
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feminino — parecem ter condicionado algum grau
de obesidade que raramente era grave e, sem
dovida, influenciaram o nimero e tipo de dislipidé-
mias (6,6 % de fipos IV nos homens e 7,1 % nas
mulheres).

2 —Pelo que se refere as concentragoes de lipidos
na populagio agoreana esiudada, em ambos os
sexos, & importante notar que a grande percenta-
gem & de normolipidémias (mals de 80 %), devendo
referir-se nas mulheres doentes, relativamente as
sas, acentuado aumento do nimero de dislipidémias
(22,8 % para 16,1 % respectivamente), a custa dos
tipos lla; nos homens doentes relativamente aos
sdos, ndo ha diferenca no nimero de
dislipidémias (11,4% e 11,9 %, com predominic da
tipos V).

3 — O nimero de doengas cardiacas ateros-
clerdticas & acentuadamente maior nas mulheres do
que nos homens, & custa das disritmias e dos
blogueios de ramo. Isto talvez comprove a
interrelagiio destas doengas com os factores de

m N

risco estudados: vida sedentaria, regime alimentar,
obesidade, e dislipidémias.

4 — Os resultados obtidos ndo nos permitiram
assegurar a Infludncia de factores genéticos no
desencadear de doenga cardiaca aterosclerética na
comunicade fechada em que viviam os individuos
analisados da |. das Flores. Serdo necessarios
exames mais especificos relacionados com a
concentragéo das apolipoproteinas e a composigao
das lipoprateinas para avaliar a importancia destes

factores genéticos nas dislipidémias encontradas ®
(7. @ g @)

A globalidade dos dados colhidos na liha das Flores
foi apreseniada em «posters» no Vil Gongresso
Eurcpeu de Cardiologia, em Junho de 1986
(Amsterdam).
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