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IN MEMORIAM

E com profundo pesar que o Instituto Nacional de Salde presta,
nas duas notas seguintes, uma sentida homenagem & memdria de
dois dos seus mais ilustres colaboradores, de cujo convivio pessoal
nos vimos para sempre privados —o Prof. Arnaldo Sampaio e o
Doutor Waldemar Ferreira.

Constituindo, um e outro, exempios pouco frequentes de pro-
fissionais da Medicina que, desde muito cedo, trocaram a pratica
clinica pela pratica da Sadde Publica, ambos vieram a desenvoiver
carreiras brilhantes neste dominio, prestando & causa da Salde e
ao Pais servicos que lhes grangearam grande prestigio pessoal,
aquém e além-fronteiras.

Ao lembré-los, no presente nimero dos seus Arquivos, o Ins-
tituto mais nio faz do que cumprir uma obrigacao de amizade e um
dever de gratiddo para com duas personalidades distintas, que deram
larga contribuicdo para o seu progresso e desenvolvimento.

Professor Arnaldo Sampaio
1908 -1984

Com o falecimento do Professor Arnaldo Sampaio, ocorrido em 1984, perdeu
a Sadde Piblica portuguesa um dos seus vultos mais insignes no presente
século. Trabalhador infatigdvel da Saide, que se prestigiou e prestigiou o Pais,
nos grandes meios internacionais da especialidade, ao longo de uma fecunda
existéncia dedicada 2 causa da Saide Pablica — & qual viria a entregar-se por
inteiro, apds alguns anos de exercicio da clinica, logo a seguir & formatura —
Arnaldo Sampaio viria a repartir a sua actividade por trés sectores fundamentais:
o ensino, a investigagdo e a administragéo de Salde.

Na década de 50, foi com Gongalves Ferreira, um dos principais responsa-
veis pela reforma do ensino da Saide Pablica no Pais, tendo vindo, mais tarde,
a dar contribuigdo fundamental para o desenvolvimento da Escola Nacional de
Sadde Publica, a cujos destinos presidiu durante alguns anos, como Professor
Catedratico de Administragao de Saide Pablica. Gragas & sua formagdo e expe-
riéncia e as suas notdveis qualidades de pedagogo nato, viria a ser o mestre
admirado e estimado de muitas geragdes de sanitaristas portugueses, que hoje o
recordam com saudads e simpatia.

Como investigador, foi, por muitos anos, colaborador do Instituto Superior
de Higiene Dr. Ricardo Jorge (antecessor do actual Instituto Nacional de Saide).



IN MEMORIAM / PROFESSOR ARNALHFO SAMPAIQ

tendo ai promovido a realizagcdo de importantes trabafthos no dominio da Micro-
biologia, e introduzido a praticq das modernas metodologias cientificas, que possi-
bilitaram, de forma extremamente significativa, o desenvolvimento de importantes
trabathos de investigagdo aplicada em Sadde Pdblica. Foi a'sua acgdo directa que
determinou o grande surto de renovacdo por que passou o Instituto, naquele
sector, nas décadas de 40 e 50, dando origem 2 criagfio de novas secgdes, e pre-
parando alguns colaboradores de escol, que viriam a constituir uma equipa alta-
mente especializada e interessada em contribuir para a melhoria da situagéo
da Salide em Portugal.

Como pratico da Satdde, | Arnaldo Sampaio teve também ocasido de prestar
relevantes contribuigbes ao Pajs. Ligado aos servigos centrais da Direccao-Geral
de Saude, viria a emprestar ao| cargo de Director-Geral, gue assumiu no inicio da
decada de 70, todo o prestigig da sua forte personalidade, tende colaborado na
concepgao, elaboragio e aplicag¢do da reforma dos Servigos de Saide portugueses,
de 1971, da autoria do seu grande amigo e companheiro de luta Gongalves
Ferreira.

As actividades de Arnaldo Sampaio ao longo dos ultimos 30 ou 40 anos
da sua existéncia foram tantas e tdo variadas, que seria dificil resumi-las numa
nota como a presente. Tentaremos, na entanto, fazer um breve apanhado de alguns
dos passos mais marcantes d4 sua vida profissional.

Licenciado em Medicina em 1933, foi contratado pela Direcgdo-Geral de
Saiide, passados 6 anos, para| 0 Servico de combate as epidemias, tendo sido
colocado no Laboratdrio de Bacteriologia Sanitéria do [nstitute Superior de Higiene
Dr, Ricardo Jorge, que ent@o constituia uma dependéncia da Direccéo-Geral de
Salde. No intervalo gque mediou|entre a licenciatura e a sua admissdo como médico
da Direcgdo-Geral de Sadde, efectuou os internatos dos Hospitais Civis de Lishoa
e exerceu, durante um curto periodo, a profissio liberal, como médico de clinica
geral, nos arredores de Lisbeal (Sintra).

Instalado no Instituto Superior de Higiene, cedo se apercebeu das enormes
caréncias e limitacdes do respectivo Laboratdrio de Bacteriologia Sanitdria — de
cuja chefia fora, entretanto incumbido. Contudo, gragas as novas perspectivas
criadas ao Instituto pela reforma dos Servigos de Assisténcia de 1945, foi-lhe
possivel conseguir uma bolsa de estudos para os Estados Unidos, a fim de obter
o grau de «Master of Science in Public Health», na Universidade de Johns
Hopkins. Esta permanéncia nos E. U. haveria de vir a revelar-se exiremamente
produtiva, pelas repercussées que viria a ter no desenvolvimento dos [aboratérios
de microbiologia do Instituto.

Em 1953, apés um ano de trabalho como investigador do Centro Mundial
da Gripe (National Institute for| Medical Research, Mill Hill, Londres], foi encarre-
gado de montar e dirigir, no Instituto Superior de Higiene, o Centro Nacional da
Gripe, ligado & Organizagdo Mundial de Sadde. Foi entdo que Arnaldo Sampaio
comegou a alargar a sua actividade ao campo da Virologia, criande o Laboratorio
de Virologia do Instituto, que depressa se desenvolveu e distinguiu como um dos
mais acreditados no Pais. ‘ _

Como fruto da sua acgac de investigagao aplicada, no Laboratdric de Bacte-
riologia Sanitiria e no Centrg Nacional da Gripe, deixou numerosos trabalhos
publicados, que contribuiram para um melhor conhecimento da situagéo do Pais,
em relagdo a algumas deengas transmissiveis entdo predominantes, & para o
estabelecimento de medidas profilacticas a escala nacional, devidamente apoiadas
em dados de estudo e investiga¢do colhidos no préprio Pais.

Em 1955, foi nomeado Inspector Superior de Sadde, continuando sempre a
trabalhar no sentido de melhorar os servicos de Sadde, o que, entre outras
tarefas, o levou a realizacdo de| um pormenorizado inquérito sobre os |aboratdrios
existentes no Pais, com vista |3 instituicho de uma rede laboratorial de Sadde
Pablica, que s6 viria a materializar-se com a reforma de 1971,

De regresso aos Estadog Unidos, em 1856, continuou a desenvolver a sua
formagdo de Saude Publica, através da freguéncia de varios cursos modulares na
Universidade de Harvard. Durante esta visita, debrugou-se também atentamente
sobre os problemas relacionadgs com a organizacéo do ensino de Saide Piblica,
problema gue sempre ¢ preocupou.

De Qutubro de 1968 a Janeiro de 1972, foi temporariamente incumbido da
direcgdo do Instituto Superior de Higiene, por impedimento do respectivo titular
— Prof. Gongalves Ferreira— entdao ccupado em tarefas governativas.

Entretanto, fora chamado, em 1970, a dirigir o recém-criado Gabinete de
Estudos e Planeamento do Ministério da Saide e Assisténcia, tendo promovido a
publicagdo dos «Trabalhos Preparat6rios do IV Plano de Fomento-—-—-1971», que
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constituiram um pormenorizado diagndstico da situagdo de Sadde do Pais,
efectuado com uma dimensao e profundidade nunca antes atingidas e que mar-
caram uma época no dominio do planeamente da Saude em Portugal.

MNesta fase deu grande contribuicdo pessoal para a elaboracio do De-
creto-Lei 413/71, peca fundamental da legislacdo de Sadde do Pais, que langou
os fundamentos de uma moderna politica de saide e determinou uma completa
reestruturacdo dos servigos, com a criacio de uma rede de cuidados primarios,
destinada a cobrir todo o Pais.

Cabendo a Direccéo-Geral de Salide um papel fulcral no desenvolvimento
da politica estabelecida por esta legislagdo, foi Arnaldo Sampaio, na qualidade
de um dos seus artifices fundamentais, chamado & responsabilidade de a pér em
pratica, tendo sido nomeado Director-Geral de Sadde em 1972. Viria a ocupar este
cargo até a data da sua aposenta¢do, em 1978. A sua accdo como Director-Geral
foi o culminar de uma brilhante carreira de sanitarista. Gragas a solidez das suas
concepcoes doutrindrias e da sua formacao cientifica, & sua longa experiéncia e
as suas qualidades de energia e determinagéo, foi-lhe possivel, conira toda a espé-
cie de obsticulos, langar as bases duma rede de cuidades de satde primarios,
segundo as concepgdes mais modernas de politica e administracio de saide, que
tem constituido a infra-estrutura bésica scbre a qual, desde entdo, tem assentado
— e continuaréd, certamente, por muito tempo, a assentar — o desenvolvimento de
tais cuidados no Pals.

A acc¢do de Arnaldo Sampaio ndo se confinou ao ambito nacional. Também
a nivel internacional as suas actividades foram mdltiplas e relevantes. Na QOrgani-
za¢ao Mundial de Saide, como membro — e, a partir de certa data e durante muitos
anos, como chefe da delegagao portuguesa 4 Assembleia Mundial de Saade, veio a
alcangar grande prestigio e a criar lacos de estima e aprego pessoal por parte
de muitas das primeiras figuras da Saiide internacional. Pertenceu aos Comités de
Peritos da OMS e actuou por diversas vezes como consultor da Organizacio.
Quando, em 1977, Portugal foi eleito para o Comité Executivo— a mais alta ins-
tancia técnico-cientifica e operacional da OMS — o governo Portugués incumbiu-o
dessa representacdo, atendendo & sua reconhecida competéncia e elevada repu-
tagdo internacional.

Diz um velho aforismo inglés que «behind any successful man there is a
womans». Pode dizer-se que, no caso de Arnaldo Sampaio o aforismo tem plena
aplicagao. Seria injusto ndo aludir, na presente nota, ap papel determinante que
sua Mulher, D. Fernanda Sampaio, desempenhou na realizacdo da sua vida publica
e profissional. Gragas ac seu optimismo nato e ao seu espirito forte e esclare-
¢ido, D. Fernanda Sampaio, pela sua permanente solidariedade, dedicacio e entu-
siasmo, terd constituido para seu Marido um inestimével apoio so longo de toda
a sua carreira de homem piublico.

Pelas suas elevadas qualidades morais e profissionais, e pela vasta obra
que realizou, Arnaldo Sampaio tem lugar assegurado na histéria da Satde Piblica
em Portugal, como uma das suas primeiras figuras. Tendo tido o privilégio de,
durante largos anos, disfrutar da sua convivéncia, da sua amizade e dos seus
ensinamentos, & com profunda saudade que aqui lhe deixamos o preito da
nessa homenagem e admiragio.

Aloisio M. Coelho






i MEMORIAM

Dr. Armande Waldemar

Ferra Esteves Ferreira

1920-1984

O Instituto Nacional de Saade Dr. Ricardo Jorge {(INSA) presta homenagem
neste volume dos seus «Arguivos» @ memdria do cclaborador Dr. Waldemar
Ferreira, que representou no campo da Saide um exemplo pouco frequente de
médico que, por deliberagdo pessoal, se desviou ainda muito novo de actividades
profissionais mais rendosas relacionadas com a prética clinica, para se dedicar
exclusivamente a ac¢des de estudo e organizagio de Servigos de Saide Pablica,
no Pais e na sede da Organizac3o Mundial de Saide (OMS).

Serviu na Delegacdo no Porto do extinto Instituto Superior de Higiene
Dr. Ricardo Jorge, desde 1953 a 1963, na sede da OMS (Genebra), em comisséo
especial de servigo, entre 1962 e 1980, e, depois de aposentado nesta instituicao
internacicnal, na sede do INSA, em Llisboa, desde 1980 até ao falecimento,
em 1984,

Nascido em 14 de Dezembro de 1920, no Porto, licenciou-se em Medicina na
respectiva Faculdade com elevada classificagao (18 valores), em 1943, e ali tirou
o Curso de Medicina Sanitaria com igual classificagdo, em 1944, Desempenhou,
seguidamente, as funcoes de Chefe de Servigos do Laboratorio de Bacteriologia
da 9rggsma Faculdade e a exercer cumulativamente actividade clinicas, de 1945
a .

Ainda em 1955, deixou a Faculdade ¢ as actividades clinicas para assumir
funcoes de direcgio e chefia na Delegaggo no Porto do Instituto Superior de
Higiene e dedicar-se intsiramente ac estudo e trabalho de laboratério no campo
da Satde Pablica, que vieram a desenvolver-se nas trés fases cronolégicas
seguintes:

— De 1955 a 1963, foi Adjunto e Chefe de Servigos do quadro de direcgéo
& chefia da Delegacdo no Porto do Instituto Superior de Higiene e professor do
Curso de Medicina Sanitéria, sob a direccéo do signatario. Neste periodo colaborou
na estruturagio da Delegagdo, comegada a organizar em 1954, e nos estudos
que visavem o esclarecimento de problemas de Saide Pdblica regionais e nacio-
nais e o desenvolvimento dos Servigos de Satdde, no ambito dos planos de tra-
balho da Delegacéio. De 1958 a 1959 foi bolseiro na Inglaterra e Franca, para
estudos de virologia. Publicou diversos trabalhos de indole laboratorial e tecno-
l6gica, individualmente e em colaborag@o com o director ¢ técnicos superiores
da Delegacéo.

— De 1963 a 1980, esteve contratado pela OMS, em Genebra, onde foi,
sucessivamente, Médico Virologista (1963-1969) e Médico Chefe dos Servigos de
Leboratdrios de Satide Pablica (1969-1980). Nestas fungbes desenvolveu princi-
palmente actividades de formagBo de pessoal orientadas para a planificagéo,
organizacio € gestao de laborat6rios, de cursos técnicos e de aperfeigoamento de
técnicos superiores e de auxiliares de laboratério. Estas diligéncias que envol-
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veram contactos directos com os Servigos de Sadde de grande numero de paises
no Mundo, compreenderam, na primeira fase (1963-1977), & continuagao de acgdes
bsseadas na assisténcia e apoio aos paises em via de desenvolvimento, e, numa
segunda fase (1977-1980), a substitui¢do das intervencdes de assisténcia pelas de
cooperacio técnica mais directa. Numerosos cursos e estudos internacionais foram
planeados e desenvolvidos, tendo em vista o diagndstico |aboratorial, a prevencac
¢ 0 controlo de doengas virais e o aperfeigpamento da administracao e gestdo dos
Laboratdrios de Saude Pdblica, bem como a escolha das tecnologias aconselhadas
para o diverso grau de desenvolvimento dos paises atrasados. Listas de reagentes
laboratoriais de referéncia e de testes laboratoriais essencials foram estabelecidas
para laboratérios clinicos e de Salde Piblica, particularmente nas areas da
Microbiologia, Quimica Clinica e Hematologia. Colaborou, entso, na elaboracao de
relatérios & de trabalhos técnicos publicados pela OMS.

—De 1980 a 1984, regressado a Portugal, foi investigador do quadro do
INSA, cargo em que tinha sido provido (1972), quando ainda em comissdo de
servico na OMS, por ocasifo do acerto da sua posigio oficial no quadro da sede
do INSA, criado em 1971. Passou a desenvolver o sector das relagdes do INSA
com 0s Laboratérios de SalGde Piblica (orientacfio geral e apoio técnico), da
administragédo dos programas de investigagho e formacdo do INSA suportados
por verbas do PIDDAC e do alargamento das actividades de referéncia |aboratoral,
iniciadas anos antes pelo INSA. Em 1982 e em regime de acumulacéo, foi contra-
tado Professor Auxiliar da disciplina de Sadde Pdblica da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa, tendo seguidamente sido encarregado
de dirigir o respectivo Departamento. Em 1984, assumiu também a responsabili-
dade da Cadeira de Sadde Pablica do Curso de Formacio de Engenheiros Sanitdrios
da Faculdade de Cigncias e Tecnologia da mesma Universidade. Ainda em 1984,
organizou um Simpésio Europeu sobre «Alcool e Condugdo», em relacio com as
actividades cientificas da Campanha com o mesmo nome, de que era o respon-
savel. Neste perfodo publicou diversos trabalhos, principalmente de analise dos
problemas dos Laboratérios de Saude Piblica e do seu enguadramento na politica
nacional de saide desenvolvida desde 1971,

Faleceu, inesperadamente, em 30 de Novembro de 1984, de doenca incurs-
vel, na plenitude da capacidade intelectual, deixando vidva e trés filhos.

F. A, Gongalves Ferreira
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The contribution of the National Institute of
Health for the development of Public Health

in Portugal ()
ALOISIO M. COELHO *

Fazse uma breve descrigio do Instituto Nacional de Saide em Portugal, indicando-se
a sua posigiio no contexto dos servicos de satide, a estrutura ¢ organica

dos seus préprios servicos e as suas principais actividades. Refsrem-se

as suas irés atribuicdes fundamentais (investigaciic aplicada aos problemas de sadde

do Pais; formacgo de algumas profissoes da Saiide; acgdo laboratorial de Salide Publica)
e fornecem-se alguns exemplos das actividades desenvolvidas em cada um destes

trés campos, com vista ao desenvolvimento da SaGde Piblica no Pais. No que respeita
as actividades de investigacdo, indicam-se as dreas que sdo comsideradas prioritarias,
focando-se, em particular, a acgiio desenvolvida no &mbito das Doencas Transmissiveis,
da Alimentacdio e Nutricdo e da Saude Ambiental. No que se refere & acgio laboratorial
de Safide Pablica, salienta-se o pape! do Instituto no dessnvolvimento e manutencéo

da rede dos laboratérios de Saude Piiblica. Termina-se, pondo em releve a contribuigéo

importante que instituigoes do tipo da descrita podem dar para o desenvolvimento

da saiide piblica nos respectivos paises.

Palavras-chave: institutos nacionais de salGde. Administracdo de saidde. Politicas de sadde.
Sagde Pablica. Sadde Comunitaria. Investigacdo em Saide.

SUMMARY

The contribution of the Mational Instituto of Health the development of Publie Health in Portugal

A brief description is made of the Portuguese National !nstitute of Health, including its location within

the health services framework, its service structure and organizational set-up, and its main activities.
Reference is made to its duties and responsibilities — applied research in the health field; education

and training of some health professions; and health laboratories development — some examples heing given
of the activities which are developed in each of ihese three fields. On what concerns research activities
parfieular attention is given to 3 priority areas: communicable diseases; food and nutrition; and environmental
health. The role of the Institute in the development of a national network of public heelth laboratories

is also stressed. Finally the conclusion Is reached that institutions like the one which is described can provide
very important contributions for the development of public health.

1. The Portuguese National Institute of Health
(NIH) was created in 1898, under the designa-
tion of Central Institute of Hygiene, within the
framework of the Directorate-General for Health,
which, until quite recently, has been responsible
for Preventive Medicine and Environmental Health
activities in the country.

In 1971 there was a major reorganization of
the health services which profoundly affected the
Institute on what concerns its institutional objec-

(') Baseado na comunicagdo apresentada no decorrer do
alnternational Symposium held for the fiftieth anniversary of
the Istituto Superiore di Sanita — Public Health Institutions:
'11';1;4 Role of Science and Technoiogy». Roma., Maio 21-23,

* Director, Instituto Nacional de Saide

tives, its slructure, its scope and activitles and
also its location in the organizational set-up of
the Ministry of Health.

With its new designation of National Institute
of Health it became independent from the Direc-
torate-General for Health and it was brought di-
rectly under the Minister of Health, having been
assigned a much more important role: the one of
becoming one of the central organs of the Minis-
try which are supposed to contribute for the defi-
nition of national health policies and for the plan-
ning, programming, execution and evaluation of
the health activities in different areas. This set of
central organs is summarized in Figure 1.

In order to provide its input into this process,
it was thought that the Institute should develop
its activities along three main lines:

a} Applied research in the health field

b) Education and training of some health pro-
fessions

¢) Laboratory support to the health services
(public health laboratories)

7



THE CONTRIBUTION OF THE NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH FOR THE DEVELOPMENT
OF PUBLIC HEALTH 'IN PORTUGAL
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In very general terms the research work which
is carried out by the NIH is mainly of labora-
tory and epidemiological nature and it aims at a
better knowledge of the health status of the
population and of its trends along the time in
order to help the health services to plan their

TABLE |

National Institute of Health
main research areas

PRIORITY AREAS

Communicable Diseases
Food and Nutrition
Environmental Health

OTHER IMPORTANT AREAS

Clinical Chemistry
Cardiovascular Diseases
Human Genetics
Occupational Health
Drug Control

Health Administration

TABLE I
Depariments of the National Institute of Health

1. Depariment of Biology

Laboratory of Bactericlogy
» » Micology
Parasitology
Virology
Clinical Chemistry and Hematoly
Immunology
Human Genetics
Experimental Microbiology

¥ ¥ B ¥ ¥ ¥

¥ ¥ ¥ ¥ 3 =

2. Department of Environmental Hygiene

Laboratory of Water and Wastewater
» » Air Pollution

3. Department of Occupational Health
and Industrial Hygiene

Laboratory of Industrial Hygiene

4, Department of Nutrition and Food Hygiene

Laboratory of Food Chemistry and Toxicology
» » Food Microbiology

5. Department of Drug Contro!

o

Department of Information and Documentation

Department of Epidemiology and Biostatistics

Lol

Department of Education and Training

activities according to realistic and objective
data. This research work is developed in different
areas, first priority being curréntly given to Com-
municable Diseases, Food and Nutrition, and En-
vironmental Health. Clinical Chemistry, Hemato-
logy, Human Genetics, Drug Control, Occupational
Health, Cardio-vascular Diseases and Health Ad-
ministration are also areas of particular concern
(Table ).

In relation to its educational activities the
NIH provides basic, postgraduate and conti-
nuing education to laboratory and environmental
health personnel. It is also responsible for the
orientation, coordination and supervision of the
nursing education which is delivered by the near
20 nursing schools existing in the country.

On what concerns the public health laborato-
ries, the NIH, besides opering as a national
reference laboratory, also provides support for
the training of the personnel, the standardization
of reagents and methodologies, the coordination
of a national quality control programme and the
provision of general guidelines. for their adminis-
trative, technical and scientific management.

All these activities are- earried out at the
headquarters of the Institute, in Lisbon, and at its
Delegation, in Oporto, through a set of depar-
tments and research centres which are shown on
Figure 2 and Tables Il and Il

The permanent staff of the Institute is around
550 people, some 20 % corresponding to scien-
tific personnel with different sorts of background
(Medicine, Pharmacy, Biology, Chemistry, Engi-
neering, etc.).

2. Having in mind its long history and the
vast spectrum of its activities —as implied in
its organizational chart— it will be a difficult
task to enumerate al! the contributions that the
NiH has given for the development of Public
Health in Portugal. | will try to summarize and
emphasize only a few of the more significant
aspects.

TABLE 1lI

National Institute of Health research
centres currently in activity

Nutrition
Influenza (National Influenza Centre)

Zoonosis

Paramyloidosis
Preventive Cardiology
Public Health Administration
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2.1. Perhaps it will be appropriate to start by
saying a few words about the role of the NIH
in the definition of national health policies. This
role has been quite important since the sarly days
of the Institute, and in recent years, as a con-
sequence of studies conducted by the previous
Director, Prof. Gongalves Ferreira, we had in 1971
a thorough reorganization of the health services
which paved the way to the creation of a National
Health Service and will remain as a landmark
in the history of public health in Portugal. In fact,
seven years before Alma-Ata, an organized sys-
temn for primary health care was implemented
based on a network of lacal health cenires, scat-
tered all over the country and covering the most
peripheral areas. These health centres were made
responsible for the promotoion of health, the pre-
vention of disease and basic medical care. This
system has been of great Importance for the
improvement of the situation in relation to health
education, environmental health, mother and child
health, including family planning, and the control
of communicable discases.

Stll in the field of national policies, the Ins-
titute also plays a role in the definition of health
research policies through participation in the Na-
tional Research Board for Science and Techno-
logy. For several years we have also been a
member of the Advisory Committee for the
Health Sciences of the National Institute for
Scientific Research—an agency of the Ministry
of Education which is responsible for the research
done in Universities,

2.2 Coming now to the field of applied re-
search | will present some examples of the work
which Is or has been actually carried out by the
Institute. From these examples one can easily
infer the importance of the work of the NIH for
the development of public health in the country.

221, Historically, communicable diseases, in-
cluding parasitic infections, represent one of the
more traditional areas of our work —what is
explained by the still relatively high prevalence
of these conditions in the country.

In this figld 3 main types of studies are or
have been conducted:

a) Microbiolagical and epidemiological studies
aiming at the collection of data on the situation
of the Portuguese population, as communicable
diseases are concerned, in order to gather infor-
mation regarding their natural history, etiology,
mortality and sequelae, diagnosis, treatment and
control

b) Surveillance studies and programmes

¢] Development of research and diagnostic
laboratory methodologies and techniques

a} Microbiological and epidemiological studies
Before 1971, i.e., before the reorganization of

the Institute, a few subjects were of particular
concern to us, namely: sexually transmitted disea-
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ses (specially syphilis), brucellosis, rickettsioses,
trachoma, influenza and poliomyelitis.

The work done on syphilis in the fifties was
fundamental for the introduction and spreading
of the new concepts regarding the diagnosis and
treatment of the disease.

On what conlerns bruceilosis a lot of work
was done which enabled us to define the epi-
demiological situation, as regards the human in-
fection, and eventually leal to the development
of official requiations relative to the control of
the disease.

Many studies were also done in the field of
rickettsioses which were of great importance to
clarify the evolution of the infection in ticks
and also to identify new reservoirs and vectors,
thus allowing a better control of these infections.

Still in the fifties and early sixties an im-
portant centribution was given in relation to tra-
choma, which lead to its complete eradication.

A word should be said about cholera. The
huge amount of work carried out by our hacte-
riology laboratories during the two epidemic out-
breaks of 1971 and 1974 was the basis for the
quick eradication of the disease. Since 1975 not
one single case has been detected nor the agent
isolated through the surveillance programme
which is still pursued.

It was also in the early sixties that periodic
serological surveys for poliomyelitis and other

TABLE 1V

National Serological Survey
Portugal (Continent) 1980

Viral Infections

Polio (1, 2, 3)
Rotavirus

Hepatitis B

Rubella

Measles
Parainfluenza (1, 2, 3)
Adenovirus
Respiratory syncytial virus
Mumps virus
Epstein-Barr virus
Cytomegalovirus
Arbovirus (Togavirus)

Bacterial Infections

Diphtheria

Tetanus

Brucellosis [melitensis)
Syphilis

Mycoplasma pneumcniae inf.

Parasitic Infections

Hydatidosis
Toxoplasmaosis
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preventable infections were started. These stu-
dies helped to plan, evaluate and follow up the
National Programme for Immunization which he-
gan in 1964. These surveys have been extended
all along the years and the last one, in 1980,
included 19 different bacterial, viral and parasitic
infections (Table V). Because of the growing inte-
rest in congenital malformations particular atten-
tion was given to rubella and as a result of these
studies rubella is now included in the National
Programme of Immunization,

In the field of parasitic infections a programme
is being developed for the study of intestinal
parasitoses. Several projects have been included
in this programme and some 6000 people have
been studied in order to get information on the
prevalence of infection, species association and
parasitic load. This programme was jointly plan-
ned with the primary health care services of
the Directorate-General for Health so that ade-
quate control measures could be implemented.

In the late years many projects have also been
developed in the fields of enteric infections,
respiratory infections, sexually transmitted di-
seases, viral infections of the central nervous
system, arbovirus infections, parasitic infections
and congenital malformations.

b) Surveillance studies and programmes

Studies are currently done on the resistance
of several bacterial strains to antibiotics {namely

8. typhi, N. gonorrhoeae and H. influenzae) —a
worle which can provide useful information for
the establishment of sound policies regarding
the use of antibiotics; a systematic search for
V. chelerae is done on wastewaters of the areas
which were affected by the 1971 and 1974 epi-
demics; periodic surveys are made cn influenza
and other viral respiratory infections; and a Na-
tional Register for Congenital Malformations re-
lated to uterine infections is now being imple-
mented.

Also a National Centre for the Epidemiological
Surveillance of Communicable Diseases is now Iin
the process of being mounted in cooperation with
the World Health Organization.

¢) Development of laboratory methodologies and
techniques

Besides all the work which is done in our
laboratories in the field of standardization and
also with the aim of finding the technologies
which are most appropriate for our needs (com-
parative studies for sensitivity, specificity, accu-
racy, precision, cost, etc.) | would like to make a
special mention to the developments we achieved
in the immunological diagnosis of two parasitic
infections — namely schistosomiasis and fascio-
liasis —as a result of biological research.

In the case of schistosomiasis and thanks to
the pioneering studies which were conducted in

TABLE V

National Instituto of Health main activities
in the field of food and nutrition

Naticnal food and nutrition policies

Dietary goals for the Portuguese population
Portuguese food composition table

Nutrient data bank

Recommended dietary allowances for the Portuguese population
Evaluation of the nutritional status: national nutrition survey

National food and nutrition education programme
Professional education
Quarterly journal

TABLE VI

National Institute of Health. main areas
of work in the field of environmental
health

Professional exposure to toxic and otherwise
dangerous elements (including carcinogens)
Air pollution (open air and working places)

Water pollution

11
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the sixties, our Parasitology Laboratory in Oporto
succeeded in developing a method for maintaining
the whole c¢ycle of the different species of Schis-
tosoma (haematobium, mansoni and bovis) through
successive passages in the hamster and in the
snails. A new technique was devised in 1974
which made it possible to obtain large amounts
of live worms which were then used for the
preparation of purified antigens. The availability
of large amounts of antigen enabled the Labora-
tory to perform a great number of immunobiolo-
gical studies which eventually led to the conclu-
sion that for the immunclogical diagnosis of the
human infection by S. hematobium it is preferable
to use a heterologous antigen (S. bovis) than the
homologous one since there is cross-reactivity
between the two and §. haematobium is much
more difficult to malntain in the laboratory. The
strain of 8. bovis is kept in our laboratory since
1974 and is now in its 34th passage without inter-
ruption of the cycle.

A similar situation occurred with fascioliasis.
After basic research work on the biology and
ecology of F. hepatica it was also possible to
maintain both human and animal strains of the
parasite in the laboratory and to obtain large
amounts of antigenic mass which has been used
for several purposes. Amonyg other things, it was
proved for the first time that man can also act as
a reservolr and large epidemiological surveys
were carried out, more than 20 foci of human
fascioliasis (a2 disease which was considered rare
in the country) having been detected. Two of
these foci have been thoroughly studied and more
than 600 cases are now under control.

These studies not only demonstrated the im-
portance of human fascioliasis as a significant
public health problem. but they also contributed
for the development of laboratory methodologies
which are now being used for more sophisticated
work (the relationship between immune comple-
xes and the parasitic load; application of the
ELiSA technique to the diagnosis of the human
infection; the role of IgE antibodies in human
fascioliasis, etc.).

222, Let us now have a quick look at the
contributions of the NIH in the field of Food
and Nutrition, This area has been of great congern
to us for many years so much so that a special
research centre was created in the Institute in
1976 for the study of nutrition problems. The main
activities in this area, which are developed in
close connection with the Laboratories of Food
Hygiene, may be summarized as follows (Table V):

— Studies related with the production and
impertation of foodstufs and the nutritional habits
and requirements of the population, which lead to
the establishment of the Dietary Goals for the
Portuguese Population and the definition of a
Mational Food and Nutrition Policy.

~— Production and updating of the Portuguese
Food Composition Table.
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— Elaboration of the Recommended Dietary
Allowances for the Portuguese population,

— Evaluation of the nutritional status of the
Portuguese population through nutritional surveys,
the most important one being the National Nutri-
tion Survey conducted in 1980, which covered
2% of the population (18000 people) in urban
and rural areas.

— Development, in collaboration with the Na.
tional Council for Food and Nutrition, of a natio-
nal food and nutrition education programme far
schools of all levels (stariing at primary school)
and for the public in general.

— Professional education and training for nu-
tritionists, dietists, physicians, nurses, food ins-
pectors, etc.

— Development of a data bank in cooperation
with Eurofoods.

— Publication of a quartely journal.

As you can imagine all these activities had a
great impact in the development of a modern and
scientific approach to the nutrition problems in
the country.

Our Institute has also been instrumental in
the creation, in 1980, of the aforementioned Na-
tional Council for Food and Nutrition, an inter-
ministerial advisory body in which every gover-
nmental department connected with food and
nutrition is represented. The chairman of this
Council is the Director of the NIH, in his capa-
city of representative of the Minister of Health.

2.2.3. On what concerns our third priority area,
Environmental Health, | may summarize our acti-
vities as follows (Table VI):

—Studies related with the professional expo-
sure to toxic and otherwise dangercus elements,
with particular attention to carcinogens.

— Studies related with air pollution (in working
places and in the open air).

— Studies related with water pollution (drin-
king water and wastewater).

Many studies have been done in relation with
fluoridation of drinking water and salt. In the
field of industrial effluents we have done pionee-
ring work in the country through an exhaustive
study published in 1972, in which more than 600
samples from 33 different types of industry were
examined.

In this field we are also participating in seve-
ral international coopsrative projects, namely:

i) the UNESCO project on «Environmental Stu-
dies and Related Activities in the Tagus Estuary»
— which aims at the establishment of cause
effect relationships which can be directly incor-
porated into the estuary water management deve-
[opment programme

ii) a cooperative study with WHO on the «Sa-
nitary Protection of the Water Use in the Tagus
Estuary Area=», with the objective of evaluating
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in a public health perspective all the impacts that
the population living in the area may suffer due
to the water uses

iii) the WHQO/UNDP project on «Air Pollution
in urban and industrialized areas», and

iv) the WHO/UNEP Glchal Environmental Mo-
nitoring System (GEMS) project.

2.24. Leaving now aside the other areas of
work of the Institute — like Human Genetics, Cli-
nical Chemistry and Haematology, | would like
to state that, hesides the studies which are
actually carried out by its own services, the
NIH has still the possibility of promoting health
and biomedical rasearch through the creation
of extra-mural research centres and through
the financement of research projects done in
other institutions. This practice has proved to
be very successful and it is, indeed, a pity that our
current economic restrictions do not allow us to
turther develop it. Just to mention two examples,
the Gentre fir Preventive Cardiology is producing
very useful studies on the epidemiology of car-
dio-vascular diseases, acting as a true methodolo-
gical centre for the organization of an adequate
system for the delivery of preventive care in
this important area; and the Centre for Para-
myloidosis, which operates in Oporto, has done
— and keeps on doing—a very remarkable work
on what concerns the study of Familiai Amyloido-
tic Polyneuropathy, a very serious hereditary di-
sease which, because of its genetic and clinical
characteristics, represents a very serious public
health problem, more than 300 families being cur-
rently under control of our research centre.
This disease, which was first described by the
director of the Centre, Dr. C, Andrade, scme 30
years ago, in families living in a northern area
of Portugal, is a peripheral neuropathy with pro-
gressive and invariably fatal cutcome. Ever since
the initial reports the disease has been the
subject of intensive research efforts and very
recently the research workers of our Centre have
shown that the major constituent of the amyloid
substance which becomes deposited along the
nerves, replacing the destroyed myelin sheet, is a
variant of human plasma pre-albumin which re-
sulted from the substitution of valine for methio-
nine at position 30. Since this abnormal protein
{which was named transtiterrin) can also be
found in the plasma of the patients’ children
much before the disease becomes apparent, a
biochemical marker has thus been found which
may be used to screen people who are at high
risk and can then be submitted to «objective»
genetic counselling before the age of procreation.
This is a striking example of a practical applica-
tion of fundamental biomedical research.

3. Coming now to the 2nd main type of attri-
butions of the N. |. H.— educational activities —
! should like to add to what | have already said
in the beginning that the Institute has for many
years performed an important role in the deve-
lopment of health manpower, particulary in rela-
tion to the medical profession. We started the

formal training of public health doctors as far
back as 1903 and it was through the efforts of
the Institute that the National School of Public
Health — which is now responsible for that trai-
ning — was created in the late sixties. We keep
on very much involved in this process thanks to
our intimate association with the School. We also
have close connections with the University, the
NIH having played a determining role in the
modernization and promotion of public health edu-
cation in the undergraduate medical curriculum.
We have helped to organize, in 1976-—and are
still running — the first Community Health Depar-
tment in the Portuguese University, in a new me-
dical school in Oporto, and the Department of
Public Health of the new Faculty of Medicine in
Lisbon was also organized and is currently headed
by a member of our staff. We feel that in this
way we are giving an important contribution for
the development of the health sector in the
country.

4. Finally a few words about the contributions
we have given for the improvement of health
laboratory services and practice in Portugal.

In 1971, we were assigned the task of plan-
ning and organizing a network of public health
laboratories which should give support to the
primary health care services and also develop epi-
demiological studies and research work aiming
at the identification of the health problems of
their respective areas. We have done it and keep
on providing permanent technical guidance and
support to these [aboratories.

(n 1973 we started our efforts to introduce
and implement the concepts and practice of labo-
ratory management which, at that time, 1 am
afraid, were practically ignored among us. Such
matters as the measurement of [aboratory pro-
ductivity and workload, cost-containment, labora-
tory safety, quality assurance, etc., were for the
first time in our country taken into consideration
and we are now spreading the message to the
public health laboratories, the hospital |laborato-
ries and other laboratories at large.

We are also running a national programme for
quality control which is progressively being exten-
ded to more and more laboratories every year.

In parallel with these initiatives we always try
to develop continuing education activities for phy-
sicians and other |laboratory personnel thus con-
tributing for the tmprovement of professional
practice and for a more correct utilization of the
laboratory potentialities.

To conclude this presentation 1 would like to
stress the fundamental role that the National
Institute of Health is playing on what concerns
the study of the health problems of our popula-
tion and the development of our health services,
thus conttibuting for the progress of the health
sector in general. From the examples which were
mentioned one can infer the national scope and
significance of many of our activities, which, in
a small country like Portugal, may be of the
utmost importance to provide information for

13
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policy makers as well as for the public, regarding
the existing problems and the ways In which
they can or should be tackled.

Having in mind the different sorts of studies
or activities our Institute performs, the utiliza-
tion of the results and information it produces
—in terms of identification of needs, planning
of corractive actions and definition of intra and
intersectoral policies; having also in mind its
capacity for coordinating research — including the
setting of priorities and the promotion and foste-
ting of extra-mural research; and, above all, con-
sidering its capacity for innovation and pedagogi-
cal influence in a conservative — although, at
the same time, ever changing environment — it
becomes clearly evident that institutions like ours
deserve a most definite and prominent place in
the framework of the health structures of any
medern society.

14
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A sadde da populacdo portuguesa

A anédlise na segunda era da saude

F. A. GONCALVES FERREIRA

Como acaba de nos dizer o Prof. Aloisio Coe-
lho — seu director — o Institute Nacional de Sad-
de Dr. Ricardo Jorge (INSA) criou este dia espe-
cial de trabalho, a que chamou «Dia do INSA=,
para concretizar um objective preciso: a apre-
sentacdo anual, sob a sua orientagio e encargo,
da andlise circunstanciada do estado de Sadde
da populacéo portuguesa. Efectua-se hoje pela
primeira vez, pelo que tem inicio no ano de 1984.

O facto de ter sido a minha pessoa a encar-
regada neste primeiro ano da apresentagio da
comunicacdo de abertura do «Dia do INSA», leva-
-me a esclarecer, desde ja, que 0 modelo de ana-
lise escolhido é apenas uma hipdtese experimen-
tal que os futuros intervenientes irdo modificando
da forma que se mostrar mais conveniente, em
termos de objectividade e de utilidade, tendo em
conta as conclusbes que convira sistematizar.

Numa segunda comunicacdo que segue e com-
pleta a andlise feita nesta comunicacdo de aber-
tura, os Profs. Aloisio Coelho e Laura Ayres ex-
pbem aspectos fundamentais da investigacio em
Salide no nosso Pais, que urge desenvolver para
esclarecimente de miltiplos problemas essen-
ciais existentes.

Pensa-se que esta iniciativa podera representar
contribuicdo importante para manter actualizado
o conhecimento do que se passa em Portugal,
ano a ano, no campo fundamental da vida dos
individuos, das familias e das comunidades — que
€ 0 do seu estado de salde e das caracteristicas
das doencas que o perturbam nas diversas idades
e condicdes do ambiente —e sugerir medidas
de correcciio adequadas. Acentuo que ndo Sse

Comunicag¢do apresentada em 18-12-84

publica

trata da parte do INSA e da minha pessoa de
uma posicdo abusiva de intromisséo, relativa-
mente aos restantes Grgaos oficiais com respon-
sabilidades na avaliagdo e estudo dos problemas
da saude em Portugal, mas de efaborar um mo-
delo de andlise objectiva que possa trazer alguma
contribuicéo atil, tal como compsete ao INSA, den-
tro das suas funcgBes de instituigio central de
estudo e investigacao.

O INSA retomara, assim, a iniciativa de 1973,
de considerar o papel essencial dos Institutos
Nacionais de Saide no estudo dos problemas das
modernas condigbes de saide de cada pais e dos
respectivos sistemas de saide em funciona-
mento *.

Nesta comunicacdo, procurar-se-i seguir esse
caminho utilizando os métodos e os dados dispo-
niveis de analise dos problemas existentes em
dois sentidos:

— enunciando os problemas em cadeia exis-
tentes, que resultam dos grandes avancos que
tém sido conseguidos na melhoria de diferentes
estados de saiide das populactes e da dificuldade
pratica que se mantém de aplicacio de medidas
ja bem conhecidas, de prevencio, terapéutica e
recuperacio, simultaneamente com as medidas
ainda pouco desenvolvidas de educagéo, vigilan-
cia e acompanhamento des individuos, das fami-
lias e das cemunidades:

— procedendo a clarificagdo da perspectiva
que se abriu com as recentes mudangas da pa-
tologia dominante nas sociedades evoluidas e 2
medida gue vdo ocorrendo, as gquais exigem a
aplicacio de métodos diferentes de estudo e in-
tervencoes também diferentes de prevencao, tera-
péutica e recuperacdo, ainda mal estruturadas
e ensaiadas, relativamente & experiéncia anterior
adquirida ao longo de muitos anos de progressivo
aperfeicoamento na luta contra a patolegia entéo
dominante.

A posicdo em que se enconira Portugal-nos
dias presentes deve ser considerada uma fase

* Arquivos do Instituto Macional de Saddde, Yol. 3, 1974.
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de passagem, do que nesia comunicagio serd
chamada a «Primeira Era da Saide Pablica» —
em que foram ou poderiam ter sido dominadas
as mais frequentes e graves doengas infecciosas
e parasitarias, as manifestagbes das caréncias
alimentares e os riscos do trabalho profissional
e do ambiente —, para a «Segunda Era da Saide
Pablica», caracterizada por novas patolcgias de-
vidas a desequilibrios alimentares por excesso,
abuso de bebidas alcodlicas destiladas, tabagismo,
sedentarismo, novas substincias guimicas peri-
gosas, drogas, comportamente irresponsavel na
estrada, manifestagoes de violéncia e perturba-
¢oas da saide mental.

As fontes de dados de que se pade dispor,
foram fundamentalmente as estatisticas do Ins-
tituto Nacional de Estatistica (INE), ainda que
pouco diferenciadas e ndo muito actualizadas, os
estudos dos Servicos de Saidde, em particular
da ex-Direcgio-Geral de Saide e do anterior Ga-
binete de Estudos e Planeamento da Sadde (agora
Departamento), as contribuigbes dos novos De-
partamentos da Saide e outras de origem pessoal
e de vérias proveniéncias, sobretudo da parte da
Prof. Amélia Esparteiro Lleitio e do Dr. Luis
Magio e seus colaboradotres.

A presente comunicacdo é composta de 1rés
partes:

1— As caracteristicas da saude e da doenca
em Portugal
A populagio. A demografia.
Niveis de salde. Patologias dominantes.
Andlise comparativa da morbilidade e
perspectivas de evolugdo na «Segunda
Era da Sadde Pudblica»

2 — FEstrutura, funcionamento e custo dos Ser-
vigos de Satde
Rede de servigcos em contacto com a po-
pulagao
Rade de servicos de internamente hos-
pitalar

3 - Conclusoes
Da analise da situacde e do inventério das
faltas
Da posicao favoravel do INSA para sugerir
correccdes e promover a investigacdo em
saide no Pais.

1 — As caracteristicas da sadde e da
doenca em Portugal

A complexidade do problema «Saide-Doenca» em
Portugal & no Mundo continua hoje tdo preo-
cupante como no passado. Os grandes progressos
conseguidos na luta conira muitas doencas estdo
a ser acompanhados pelo aparecimento de novos
problemas, ou de problemas mal conhecidos que
estdo a expandir-se rapidamente, correspondentes
a graves perturbacbes da satde das pessoas,
dificeis de resolver e causadoras de despesas
elevadas crescentes, pelos meios custosos e in-
certos que a sua terapéutica implica.
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Portugal encontra-se na Europa na posicdo de
um pequeno pais em territério e populagéo, so-
frendo de grave crise administrativa, econdmica
e financeira, e, neste momento, como europeus,
temos de nos considerar os mais atrasados em
niveis de desenvolvimento, incluinde os de saide,
de economia e de produtividade no trabalho. Com
a excepcdo apenas da Turquia, que é fundamen-
talmente um pais asiatico.

Nos ultimos anos o nosso atraso acentuou-se,
como o mostram quaisquer comparagies que se
fagam com os outros paises anteriormente do
mesmo nivel: Espanha, Grécia e Yugoslavia. A di-
ferenca é particularmente significativa em relacao
4 vizinha Espanha, que desde a década de 60 nos
ultrapassou e tem avangado nos (ltimos dez anos
mais rapidamente, sobretudc em termos de pro-
gresso econdmico e de produtividade no trabalho
——dois factores de grande influéncia condiciona-
dora de aumento de riqueza, de bem-estar mate-
rial e cultural e de melhoria da sadde, ou da
capacidade de a promover. A nossa posicéo quanto
a organizagdo da rede de servicos de saide &
seguramente menos desfavoravel, mas ndo no
que se refere ao seu funcionamento e, conse-
quentemente, ac apoio dado & populagdo, tendo
em conta as suas caracteristicas demogréficas.

1.1. Caracteristicas demograficas actuais
da populagéo portuguesa

A populagdo, como substracto numérico e causa
material, ou morfologia, das sociedades humanas,
apresenta aspectos quantitativos e qualitativos
que sdo das mais relevantes caracteristicas da
dinamica social contempordnea e das bases em
que precisam de assentar o desenvolvimento e a
organizacio dos servigos comunitarios relaciona-
dos com a saude e a doenga.

A populacdo portuguesa, sobretudo do Conti-

“nente, sofreu nas (ltimas dezenas de anos gran-

des mudangas de varias ordens: estruturais, de
movimento fisiocldgico, de distribuicdo nas acti-
vidades dos trés sectores da economia, de mi-
gracdo externa e de aceleracio da deslocacdo
rural-urbana do interior para o litoral, com acom-
panhamento de uma primeira deslocacdo paula-
tina para o Ulramar, seguida de deslocacdo
inversa e abrupta do Ultramar para o Continente,
entre 1974 e 1976, por motivo da chamada desco-
lonizac&o. Nos Acores e Madeira, regides de forte
emigracido, as mudangas foram de menor inten-
sidade em todos estes aspectos.

Em sintese réapida, pode observar-se a impor-
tancia deste conjunto de fenémenos demograficos
nos anos recentes e comegar a aquilatar das
inevitiveis consequéncias que iriam ter na ade-
quagdo necessadria da estrutura e extensdo dos
servigos de sadde.

1.1.1 — A populagio presente no actual espago
portugués aumentou de 1970 para 1981 de 135 %,
e no Continente de 14,9 %, passando, respecti-
vamente, de 8629,3 para 9744,1 ¢ de B8089,0 para
92915 milhares de habitantes (Quadro 1).
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QUADRO |
POPULACAO PRESENTE
1970 1981 Dif. %

Metrépole 86293 9774 1 13,0
Continente 8089,0 92915 149
Acares 289,6 244 4 —15,6
Madeira 2507 258,2 3.0
Cidade de Lishoa 775.6 8176 54
Cidade do Porto 309,5 3302 6,7

Nos Acores houve diminuicio de 156 % e na
Madeira o aumento foi de 3,0 %, verificando-se,
assim, diferenca aceniuada nas alteracOes quan-
titativas em relacdo ao Continente. Nas cidades
de Lishoa e Porto, com crescimente, respectiva-
mente, de 54 % e de 6,7 %, também o aumento
foi menor do gue a média do Continente .

Com a baixa do fluxo migratorio anual a partir
de 1974, que desceu da média de 70000 para
7000, em 1981-1983, a emigracdo deixou de ser
factor de grande peso nas mudancas guantitativas
da populacéio, que passaram a depender do saldo
fisiologico em diminuicdo e da massa de retor-
nados de Angola e Mogambique, avaliada em mais
de 600000 nos anos de 1975 e 1976. O saldo
fisiolégico (diferenga entre a natalidade e a mor-
talidade em cada ano) tem dependide muito mais
da baixa da natalidade (21,8 %, em 1970; 15,4 %,
em 1981) do que da mortalidade (104 %, em
1970; 9,8 %, em 1981). Entre 1970 e 1981, 0 nosso
saldo fisiclogico diminuiu de cerca de 50 %, tendo
passado de 9,7 % para 4.9 %.

Compreende-se que estas variacGes e sobre-
tudo as mudancas bruscas provocadas pela emi-
gragBo macica, primeiro, e depois pelo retorno
em massa dos portugueses deslocados de Africa,
tenham modificado em muitas zonas do Pais ©
tradicional funcionamento dos servicos de sadde
e o que seria a sua capacidade potencial de aper-
feicoamento, e provecado o aparecimento de no-
vos problemas de saide (doenca) na populacéo.
O seu acompanhamento, que parece no ter sido
feito com o cuidado necessario, implicava o es-
tudo continuado dos riscos das patologias impor-
tadas e do ajustamento do apoio prestado a popu-
lagdo, sob a forma de prestacdes de saide pre-
ventivas e curativas.

1.1.2 — A distribuiciio da populagéio por distri-
tos, em termos das variacbes quantitativas entre
1970 e 1981, mostra que houve aumento em 13
dos disttitos continentais e diminuigdo nos 5 res-
tantes (Quadro 11).

QUADRO I

POPULACAO DOS DISTRITOS
(variaciio de 1970 para 1981)
Aumentc %

Aumento % Diminuicao %

Setibal 39,8 Coimbra 95 Beja 9.2
Lisboa 297 Santarém 39 C.Branco 7.6
Faro 222 \Viseu 26  Portalegre 2.9
Porto 189 V.Castelo 19 Guarda 24
Braga 154 Braganca 1,6 V. Real 03
Aveiro 14,2  Evora 14

Leiria 104

Em trés distritos, o aumento foi superior a
20 % [Setubal, 39,8 %; Lisboa, 29,7 %; Faro,
22,2 %); em quatro, escalonou-se entre 189 e
104 % (Porto, 18,9 %; Braga, 154 %; Aveiro,
142 %; Leiria, 104 %); e, em seis, variou de
95% a 14 % (Coimbra, 9,5 %; Santarém, 3,9 %;
Viseu, 2,6 %; Viana do Castelo, 1.9 %; Braganca,
16 %; Evora, 1,4 %).

Nos cinco distritos restantes, a diminuigao
da populacdo foi relativamente importante em
Beja (9,2 %) e Castelo Branco (7.6 %) e bastante
menor em Portalegre (2,9 %), Guarda (2,4 %] e
Vila Real (0,3 %).

Os maiores aumentos da populagdo verifica-
ram-se, portanto, nos distritos da orla maritima
(Beja & considerado distrito do interior) e as
maiores diminuicbes, ou mais baixos crescimen-
tos, nos distritos do interior.

1.1.3 — A populagdo por familias [nimero des-
tas e constituicdo) mostrou acentuadas diferengas
entre 1970 e 1981. O namero de familias aumen-
tou, a0 mesmo tempo que diminuiu o namero
dos seus constituintes, isto &, o nimero de pes-
soas por familia. A tendéncia para familias mais
peguenas é caracteristica das sociedades moder-
nas e verificou-se, entre nés, neste perfodo de
1970 para 1981, sobrefudo nas grandes cidades.

QUADRO 1l

NUMERO DE FAMILIAS
(entre paréntesis o mimero de constituintes)

Dif.
1970 1981 o

Metrépole 23306 (36) 29596(33) 270
Continente 2209,7 (3,7) 2836,7 (3.3) 284
Acores 66,5 (4,4) 632(39) —50
Madeira 54,4 (4,6) 59,7 (4,2) 9,7
Cidade de Lisboa 223,6 (3.4) 2925(28) 252
Cidade do Poric 81,2 (3,8) 101,1(3.2) 245

Exceptuada a diminuicdo observada nos Ago-
res, de qualquer manegira inferior & diminuic@o
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verificada na populacio total, e considerando o
pequeno aumento registado na Madeira, a popu-
lagdo portuguesa sofreu uma acentuada mudanca
do ndmero de familias, para mais, neste curto
periodo, que se traduziu sensivelmente por um
aumento duplo em relagio ao da populagao, tanto
no Continente como nas grandes cidades. Mas
nas cidades de Lisboa e Porto o aumento rela-
tivo foi ainda maior, pois atingiu pouco menos
de 5 vezes para Lisboa ¢ 4 vezes para o Porto,
quando no Continente foi de cerca de 2 vezes.

O nimero de pessoas por familia baixou em
todo o Pais. No Continente passou de 3,7 para
3,3 pessoas, isto &, teve uma baixa de 04 pontos
(12 %}, & nas cidades de Lisboa e Porto baixou
0.6 pontos, 0 que corresponde, respectivamente,
a 21 % e 19 %.

Os aspecios sociais referentes a criangas e
idosos aparecem nestas condighes com reflexos
mais complicados no funcionamento da prépria
familia pela reducdo desta e diminuicdo propor-
cional dos elementos jovens e, no funcionamento
dos servicos de saade, pela maior dispersio das
familias e aumento das pessoas idosas.

1.1.4 — A populagdo urbana portuguesa, isto &,
constituindo aglomerados com mais de 10000
habitantes, apresenta uma densidade muito baixa.
A mudanga de 1970 para 1981 foi pouco acen-
tuada, mantendo-se uma ruralidade extremamente
elevada como caracteristica negativa. O cresci-
mento da populagao urbana de apenas um total
de 219 % para 28,4 % no Continente di & popu-
lacdo rural um [argo predominic (71,6 %), quando
nos pafses evoluidos se entende que a populacdo
urbana deve ultrapassar 60 %, ou seja, mais do
dobro da que existe presentemente em Portugal.

QUADRO 1V

POPULACAO URBANA
{>> 10 000 habitantes)

1970 1981

Continente
Lisboa -+ Porto

21782 (21,9 %)
1075,2 (49,4 %)

2822,7(28,4 %)
11478 (40,7 %)

QUADRO V¥

Dois factos sdo de apontar: a entrada na
década de 80 com uma populagdo ruval ainda
tao elevada e os problemas de higiene, ambiente
e salde gue iss0 significa, & a diminuig8o per-
centual da populagéo de Lisboa e Porto, entre
1970 e 1981, o que indica que outros aglomerados
urbanos terdo crescido proporcionalmente mais.
Este crescimento foi maior para os centros urba-
nos de populagdo entre 20000 e 100000 hahi-
tantes, do que para os de 10000 a 20 000 habi-
tantes, que envolvem grande parte das sedes
dos nossos concelhos. Nestes, a variago foi
apenas de 0,1 %, para mais.

1.1.5— A disiribui¢io da populacio por sexos
e idades era, em 1980, do tipo das populagdes
intermédias com tendéncia para o envelhecimen-
to, diminuicdo progressiva da percentagem das
pessoas com menos de 20 anos e aumento da
percentagem das de idade superior a 60 anos.
(Quadro V).

Mantendo-se nas populagies evoluidas uma
percentagem da ordem de 50 % para o grupo de
20-59 anos, todo o aumento do grupo de 60 e
+ anos, que é caracteristico das sociedades mo-
dernas, acompanha-se forcosamente de diminuicéo
do grupo jovem de menos de 20 anos, o que
se tornou uma das caracteristicas mais evidentes
e de significado fundamental em demografia. Entre
ngs, em 1970, o grupo dos 60 & + anos repre-
sentava 11,3 da populacdo total, o gue significa
que em 10 anocs aumentou de cerca de 10 %
(1 % ao anc}. As implicagGes destas mudancas
na organizagio e adaptacio progressiva dos ser-
vicos de salde constituem problemas dificeis de
resolver e aos quais, deve dizer-se, pouca impor-
tincia se tem prestado, deixando que as solicita-
¢bes aparegam, sem procurar fazer o seu estudo
previamente e preparar as solugdes necessirias.

1.1.6 — O movimento fisolégico da populacao
portuguesa tinha, em 1981, a caracteristica de
corresponder a uma posi¢do intermédia, entre os
paises de grande natalidade e elevada mortalidade
média e os, no pdlo oposto, de baixa natalidade
e sempre baixa mortalidade. A baixa progressiva
e acentuada nos lltimos anos da natalidade, sem

DISTRIBUICAO DA POPULAGAO POR SEXOS E IDADES (1980)

Total Homens Mulheres
Metr(’)pole 99354 47083 (47,4 %) 52271 (52,6 %)
0-19 anos 3520,0 (354 %) 1804,3 (38,3 %) 17157 (32,8 %)
20 - 50 anos 4990,6 (50,3 %) 2320,1 (49,3 %) 2670,5 (511 %)
60 e + anos 14248 (14,3 %) 5839 (12,4 %) 8409 (16,1 %)
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correspondente baixa da mortalidade, que se tem
verificado em Portugal, estd a conduzir a saldos
cada ano menores, ou seja a diminuicdo do cres-
cimento médio numérico da populagao total.

QUADRO VI

MOVIMENTO FISIOLOGICO DA POPULACAO
(1981)

Saldo

*

Nascimentos Gbitos

Metrdpole 153529 (155%) 97448 ( 99%) 56
Continente 143960 {154 %) 91948 ( 98%) 556
Acores 5045(206 %) 2908 (11,8%) 88
Madeira 4488 (174 %) 2592(105%) 69

A natalidade era em 1970 de 21,8% e a mor-
talidade de 10,4 %, o que mostra ter havido em
11 anos uma diminui¢cdo de cerca de 30 % para
a natalidade e apenas de 57 % para a mortali-
dade. De 1981 para 1983, a natalidade diminuiu
mais 5 %, aumentando a mertalidade (9,92 %), em
vez de continuar a diminuir.

Pelas repercussbes que tém estes factores
demogréficos na necessidade de prestacao de cui-
dados de salde diferentes as criangas, adultos
e idosos, quer de promogido de saide e de pre-
vengac da doencga, quer de tratamento e recupe-
racdo dos doentes, sabe-se que os servigos de
saide precisam de conhecer as principals mu-
dancas demogréficas apontadas, tanto no conjunto
do pafs, como localmente, nas dreas da responsa-
bilidade de cada unidade de sadde, a situacéo
existente e as mudangas que estio a ocorrer.
Serd a torma correcta de adaptar os servigos as
necessidades dos diversos grupos da populagio —

objectivo este muito mal definido e compreendido
por toda a parte, para recriminagédo dos respon-
sévels.

1.1.7— As mudancas nos sectores de activi-
dades da economia indicam para a populagéo por-
tuguesa um progresso no sertido ja conhecido
de evolugio por parte dos paises mais desen-
volvidos.

O agrupamento da populagdo activa nos trés
sectores da economia habitualmente considerados
nos estudos demografico-sociais:

Sector Primario — agricultura, silvicultura, pe-
cudria, pesca e caga;

Sector Secundario — indlstrias extractivas e
transformadoras, construgéo civil, electrici-
dade, dgua e saneamenio;

Sector Terciario — administragdo publica e em-
presarial, servigos sociais e pessoais, comér-
clo, transportes e comunicagdes, bancos e
seguros;

mostra entre 1950 e 1980 grandes mudancas na
sua distribuicao:

Sector
Terciario (%)

Sector
Secunddrio (%)

Sector
Primario (%)

1850 50,0 23,7 26,3
1970 330 33,2 338
1980 19,1 39,5 1.4

A apreciago do significado sdcio-econémico
destas mudangas torna-se facil se for tido em
conta o modelo evolutive observado até hoje no
Mundo, na passagem progressiva da era agricola
para a era da informaética, em cada um dos sec-
tores:

Sactor
Terclario (%)

Sector
Secundério (%)

Sector
Primério {%])

Padrio agricola primitivo 80 10 10
Fadrdo inicial de industrializagdo 333 a3 333
Padréc industrial 10 35 55
Padrdo pos-industrial ou da informatica 5 30 65

Portugal estava em 1970 exactamente na po-
sigdo de pais em comeco de industrializagdo e
pouco se tinha afastado dela em 1880, mas os
movimentos da populagdo ocorridos nesses dez
anos, além da migragiio interna do interior para
o litoral, tinham, estatisticamente, alterado os
respectivos valores em sentido um pouco enga-
nador. Dos paises mais evoluidos, sé os EUA se
encontravam ja abertamente no padric pds-indus-
trial, com uma populago agricola de apenas
cerca de 3 % e um sector tercidric ultrapassando
65 %. Os restantes, desde o Canada a Europa
Ogidental e Australia, continuam na fase de in-
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dustrializagdo desenvolvida, aproximando-se desta
o Japdo. A Rissia estd ainda afastada, mas a
caminho da industrializacdo desenvolvida (popu-
lagcdo agricola: 20 %]. .

As perspectivas em termos de sadde, doenga
e envelhecimento da nossa populagio e da orga-
nizacdo adequada de servicos de salde capazes
de enfrentarem os respectivos problemas véo
manterse por muito tempo sob a influéncia de
uma grande massa de populacdo rural e agricola,
ac mesmo tempo que aumenta a massa urbana
do sector terciario, com as novas patologlas gque
i&m exigéncias muito maiores de servicos mé-
dicos altamente especializados e cusiosos. A
percentagem crescente de pessoas idosas na po-
pulagio vai exigir, igualmentg, maior capacidade
de prestacdo de cuidados médicos de toda a or-
dem e de servicos especializados de apoio e
recuperagdo mais extensos e gue inplicam estru-
turas adequadas de servicos gerais de saide,
diferentes dos tradicionais.

Dentro destas perspectivas, precisa de se
considerar a necessidade de novos dispositivos
de intervencdo dos servigos organizados de sau-
de para actuarem mais eficazmente na promogao
da sailide e na prevengao da doenga, em face das
caracteristicas da morbilidade diferente da Se-
gunda Era da Saide Piblica, em comego entre
nos.

1.2.— As caracteristicas da salGde nos diferentes
grupos etarios da populagéo

Nao foi ainda estabelecido um modelo de ava-
liacdo e comparagdo dos niveis de satide das pes-
soas, baseado no gque se podera chamar dagqui
em diante a saide positiva, isto é, o estado do
organismo que se aproxima da situacgéo em que
nao sofre de doenca ou de perturbag@o nao sinto-
matica que conduza 2 doenga. A definiggo de
satide da OMS: o estado completo de bem-estar
fisico, mental e social e nio apenas a auséncia
de doenca ou enfermidade, incluindo no mesmo
conceito a saide fisica ou corporal, a saide men-
tal ou psiquica e o tipo novo de salide social, ndo
parece gue o facilite, por ser de base fortemente
subjectiva, mais idealista ou filosofica do que
cientffica, ndo tomando em conta a realidade
factual do conjunto «Homem-Ambiente», em con-
tinua mudanca, o qual estd ainda a ser controlado
de forma muitoe imperfeita, de acordo com a ca-
pacidade ja existente, ou que vai sendo adquirida
pelos individuos e a sociedade, de dominio da
Natureza.

A instabilidade das relagbes dos seres huma-
nos com o ambiente em que vivem, corresponde
aos efeitos de multiplos factores, que ndo foram
ainda dominados de forma util no conjunto, em-
bora na maior parte j4 bem conhecidos, para se
aproveitarem os beneficios das suas accoes fa-
voraveis e impedir os efeitos prejudicials. Uma
escala de valores que traduzisse com realismo
o estado de saiide positiva das pessoas e fosse
de ftacil elaboracdo, permitindo as autoridades
de sande o conhecimento pormenorizado do que

20

se passa nos individuos, familias e comunidades
das suas areas, constituiria, em relacdo a actual
gituacdo, um extraordindrio e definitivo progresso.

1.2.1 — No presente, néo se avalia a saide
positiva das pessoas, mas procura-se conhecer
a extensdo e os efeitos da doenca, avaliando a
mortalidade e, em aspectos muito limitados, a
morbilidade, ainda que com diferencas acentuadas
na eficiéncia da colheita dos dados e da sua
andlise de uns paises para outros e dentro de
cada pais nos diferentes grupos da populagdo.
Pode-se, no entanto, pensar na elaboragédc de uma
escala de valores de sadde individual, que esta-
riamos em condigbes de comegar a organizar,
a qual exigird grande trabalho técnico, imagina-
cio e apoio de servigos eficientes na recolha dos
dados.

Portugal podetia facilmente tornar-se pioneiro
destes estudos por duas razdes:

— o assunto ndo foi até agora considerado
em profundidade noufros paises e 0s seus por-
menores s&o acessiveis a um métode de trabalho
pratico, de estudo, de reflexfo ¢ de continuado
aperfeigoamento;

— 0s nossos servicos de sadde tém estrutura
adequada para procederem a colheita dos dados,
bastando que sejam postos a funcionar correcta-
mente & facam a recolha de elementos necessé-
rios.

Um cartdo de saide individual poderia entéo
ser emitido pelos servigos de salde, independen-
temente do aproveitamento que estes fariam dos
novos dados para melhorarem as suas interven-
gbes junto da populag@o, com indicagies refe-
rentes a cada ano, pelo menos para um certo
namero de pessoas inicialmente, compreendendo
ascolares, funciondrios publicos, forgas armadas
e de seguranca, trabalhadores do sector secun-
dario que lidam com alimentos e dos transpories,
grupos de pessoas Idosas.

Nzo sera dificil imaginar um modelo de escala
de valores de salde positiva, baseado no acom-
panhamento dos Individuos e das familias e tra-
duzido pelo nivel de bem-estar fisico e mental,
auséncia, ou intensidade e duragdo, de doencas
e enfermidades, resuitados de provas laborato-
riais e outras, enquanto novos métodos seriam
aperfeigoados.

O modelo poderia utilizar uma escala de va-
lores de 0 a 5, correspondendo o valor 0 & falta
permansnte de salde e o valor 5 ao estado de
salide permanente, ao longo de cada ano, ou outra
escala valorativa.

Na primeira hip6tese, da escala crescente de
valores de 0 a 5, estes traduziriam:

0 — estado de doenga ou incapacidade per-
manente dos individuos durante todo o
ano, os quais estariam dependentes de
amparo ou vigilancia para viversm. E o
caso das condigbes criadas por cerias
doencas genéticas, doengas totalmente
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incapacitantes, consequéncias de aciden-
tes. Seriam mais atingidos individuos nos
primeiros anos de vida, na fase final da
vida adulta e na 3. idade;

1 —estado de sande muito deficiente, com
periodos totalizando menos de 12 meses
por ano e mais de 6, de impedimento de
trabalho ou ocupaco equivalente;

2 — estado de saide deficiente, com pertur-
bagdes ou tratamentos durante mais de
6 meses por ano e impedimento de tra-
balho entre 1 e menos de 6 meses;

3 —estado de saide satisfatério, sem pertur-
bacées e tratamentos durante mais de
10 meses no ano e com impedimento de
trabalho entre 4 dias e menos de 1 més;

4 — astado de saide bom, com queixas de
intensidade reduzida totalizando poucos
dias e impedimente de trabalho ou ocupe-
gdo equivalente até 4 dias;

5 —estado de saide completo ac longo de
todo o ano, sem manifestacfes de doenca
ou outras perturbacdes, nem utilizagdo
de medicamentos.

122 —0s grandes factores influenciadores
da saide desde a concepgdo até ao fim da vida
actuam de formas diferentes em cada individuo,
podendo separar-se grandes grupos etarios como
modelos de exemplificagéo:

— Do nascimento aos 2 anos de idade

Ao nascimento, cada individuo entrard na po-
pulagdo com nivel melhor ou pior de saude, resul-
tante do equilibrio ou de anormalidades genéticas,
dos possivels efeitos da alimentagdo materna, do
alcool e do tabaco usados pelos pais, de trauma-
tismo do parto e de doengas, scbretudo infeccio-
sas, que tenham prejudicado o desenvolvimento
embrionario ou fetal. Dependera, depois, duranie
quase um ano, inteiramente do amparo que rece-
ber no ambiente materno, no gque diz respeito
a alimentacic (regime alimentar, seguranca hi-
giénica dos alimentos, avaliagdo nutricional —
peso, altura, funcionamento digestivo), higiene
corporal (limpeza fisica, vestuério, produtos ind-
cuos), condicoes habitacionais e domésticas, €
nas relagdes com o ambiente externo (contactos
ao ar livre, riscos de poluigdo, fumo de tabaco,
presenca ou contacto com pessoas ou animais
veiculadores de doengas). O apoio dos servigos
de saide, traduzido sobretudo por vigildncia e
acompanhamento técnico individual e familiar, é
essencial durante todo o periodo e deve manter-
-se com regularidade e sempre atento as altera-
goes de salde;

— Idade pré-escolar

Durante esta fase, as criangas entram em con-
tacto mais estreito e intenso com o meio exterior
e tornam-se mais sujeitas a infeccdes, acidentes,
etc. Devem ser mantidas todas as medidas de
apoio proprias do grupo anterior, com reforgo dos
cuidados preventivos (vacinacbes, provas imuno-

l6gicas) e de equilibrio alimentar, & medida que
aumenta a liberdade de alimentagdo individual;

— Idade escolar

Serdo continuadas todas as medidas de apoio
anteriores associadas aos cuidados proprios dos
servigos de sadde escolar, promovendo a aquisi-
¢do de novos conhecimentos que irdo sendo mi-
nistrados e a sua sedimentagdo educativa, sob
a forma de ensimentos progressivamente mais
completos e influenciadores do comportamenio
individual. A formacgéo, nesta fase da vida, de
mentalidade promotora de saude, além dos bene-
ficios directos que traz para os individuos, leva
estes a intervir no seu proprio meio familiar,
ajudando a criar ambiente mais favoravel a sadde
de todos os seus membros;

— Adolescentes

Considerados entre os 11-14 e os 20 anos,
conforme o grau de desenvolvimento fisico e in-
telectual, devemn continuar a receber o apoio das
medidas indicadas. Nesta idade, o factor critico
mals influenciador da sadde, em termos de fu-
turo, é a alimentagédo, dado que todas as outras
condigdes devem estar estruturadas e criados
habitos de manutencéo da saide mais favoraveis
do que os tradicionais, por atuoconsciencializa-
cdo. A alimentagido é frequentemente desequili-
brada, por falta ou excesso, quer de calorias e de
proteinas, quer de elementos minerais. Em todas
as populagées industrializadas se observa nesta
idade excesso de proteinas animais, com dese-
quilibrio prejudicial de varios &cidos aminados
essenciais, e caréncia de calcio e ferro, sobretudo
nas raparigas. Mas é o ferro o nutriente que apa-
rece mais em falta, sendo as vitaminas A, B., C
e D geralmente insuficientes. Segundo os dados
do Inguérito Macional Alimentar, promovido pelo
CEN em colaboragéo com o entio Ministério da
Agricultura e Pescas, ha grandes diferencas entre
grupos da nossa populacéio no referente a dese-
quilibrios alimentares, mas confirmam-se ag obser-
vagbes doutros paises, quanto a excessos € faltas.
Dois factores novos, relacionados com habitos
de consumo adquiridos ou intensificados recente-
mente, estao a influenciar de forma negativa a
saiide deste grupo e a condicionar perturbacbes
gue vao aparecer progressivaments em maioy
escala nas idades seguintes: sdo o éleool e o
tabaco. Tanto 0s rapazes como as raparigas, SO-
bretudo estas, numa manifestacio de indiferenca
pela sua saide e dos outros —apesar de bem
advertidos por todos os melos dos perigos que
oferece o consumo do tabaco e do dlcool —au-
mentaram entre nés ns Utlimos anos 0 seu con-
sumo, sobretudo de tabaco. Trata-se de manifes-
tagoes de snobismo, de falsas ideias de vanguar-
dismo, de compensagio das frustragies de infe-
rioridade de actuacdo pela forma negativa do vi-
cio ou da degradacdo. Por vezes, irata-se espe-
cificamente de infantilismo revolucionério. Jun-
tou-se-lhes o problema da libertinagem e da droga,
de natureza semelhante, exiginde no conjunto
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medidas muito drasticas de correccdo, gque as
socledades permissivas actuais ainda ndo em-
preenderam a sérlo. A tendéncia para o sedenta-
rismo, em vez de vida activa de movimentacdo e

desportos, € mais um factor negativo.

— Adultos

Na sequéncia das condigcdes criadas nas ida-
des anteriores, de melhor ou pior nivel de satde,
tudo parece indicar que trés factores influenciam
de forma dominante a sua evolugdo: alimentacao,
dlcool e tabaco. E provavel que os desequilibrios
alimentares por excesso e consumo elevado de
alcool e tabaco sejam responsdveis por mais de
dois ter¢os das manifestagbes patolégicas sérias
desta idede nas populagdes chamadas evoluidas
da época presente, incluindo os acidentes trauma-
ticos. Na Suécia, calcula-se gque a alimentagao
mais o alcool sejam responsaveis por mais de
50 % de toda a morbilidade, e, o tabaco, por cerca
de 30 %. Gom os efzitos da alimentacédo relacio-
na-se nesta idade, de forma progressivamente
crescente, ¢ sedentarismo. A medida que este
aumenta, estabelece-se desequilibric entre a in-
gestdo habitual excessiva de alimentos e as ne-
cessidades energéticas em diminuicio do orga-
nismo, por falta de actividade fisica. A diminuigéo
da actividade fisica, por sua vez, perturba directa-
mente o comportamento do organismo, prejudi-
cando o normal funcionamento de todes os apa-
relhos e sistemas org@nicos, desde o locomotor
ao circulatério e pele. O excesso habitual de
alguns nutrientes: gorduras, colesterol, aclcar,
sal, tem eteitos evidentes e frequentes, negativos,
sobre o nivel de saude, mas as suas interligacdes
sdo ainda mal conhecidas. O excesse de protelnas
(acidos aminados) tem, provavelmente, importéan-
cia ainda maior. O problema foi levantado ulti-
mamente por nos, e, teoricamente, como temos
sugerido na Revista do CEN e em reunides de
estudo, o desequilibrio muito acentuado por ex-
cesso entre alguns acidos aminados essenciais
poderd estar na origem de perturbacdes dos me-
canismos de sintese das moléculas proteicas
transportadoras de lipidos e outras. O excesso
de alguns acidos aminados no interior das céju-
las podera interferir na actuacdo dos mecanis-
mos genéticos metabdlicos e levar a formacgéo
anormal de moléculas proteicas especificas, com
consequéncias patolégicas graves, em particular
de aterosclerose, hipertensao e dsteo-articulares,
que comecariam a traduzir-se em perturbactes da
salide sobretudo durante a idade adulta e inten-
sificagdo posterior, a n2o haver correccao. O ta-
baco interfere na salde directamente pelo uso
individual do cigarro e pela inalagdo do fumo es-
palhado no ambiente domiciliario, do trabalho, dos
transportes e de passatempos. De grande impor-
tancia é o caso das mulheres gravidas fumadoras,
ou das que amamentam criangas, comegando [ogo
a intoxicar o embrifio e o feto ou obrigando os
jovens seres, passivos, a sofrer as consequéncias
dos efeitos nocivos do tabaco que elas préprias
utilizam em seu prejuizo e dos outros. O alcool
pelos efeitos patologicos directos e no desenca-
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deamento de acidentes é nos adultes, na conti-
nuacio da adolescéncia, um factor extremamente
negativo para a saGde. A polui¢ao guimica e fisica
nos locals de trabalho e nos centros urbanos
constitui outro factor sério de riscos para a salde
na idade adulta, em especial. Também a medica-
¢80 oferece na nossa época riscos, anteriormente
reduzidos;

— I[dosos

Todas as indicacGes apontadas de factores in-
fluenciadores da satide na idade adulta, em geral,
aparecem relevantes para a terceira idade, jun-
tando-se-lhes os riscos que resultam do envelheci-
mento dos tecidos por usura e as repercussies
funcionais que irdo aparecer nos orgdos mais
sensiveis (figade, coragdo, rins, cérebro, glan-
dulas endécrinas). Velhice ndo deveri ser enten-
dida como significando acumulacio de doengas,
se tiver havido salide nas idades anteriores, mas,
apenas e teoricamente, desgaste dos tecidos nio
renovdveis e diminuicdo de fungdes dos dOrgdos
correspondentes. As doengas actualmente domi-
nantes nesta idade poderdo no futuro ser, assim,
em grande parte evitadas. Os individuos devem
poder vir a desfrutar de vida com suficiente
saude desde o nascimento para chegarem & ve-
lhice sem o organismo atruinado por alteragdes
patolégicas e morrerem de morte natural, que
resultaria do esgotamento dos mecanismos meta-
bélicos nas areas vitais do corpe humano. Tem
sido considerado nos dltimos anos, em fungao
de noves conhecimentos, o risco que oferece para
os idosos a medicagao intensiva a que progressi-
vamente vac sendo mais submetidos, no acom-
panhamenio médico. Foram postas em evidéncia
acgOes toxicas e perturbadoras de grande nimero
de medicamentos, praticamente em todos os ido-
s0s, com os actuais métodos de prescrigdo indi-
ferenciada de medicamentos miltiplos simulté-
neos & da sua posclogia corrente. Os idosos, a
medida que avancam em idade e de acordo com
o seu nivel de envelhecimento, passam a reagir
a quase todos os medicamentos de forma dife-
renie do que lhes acontecia quando ainda adultos.
Este é provavelmente um factor novo de vigi-
léncia da satide a considerar muito seriamente.
Na promogao da saide dos idosos, hd que prepa-
rar um periodo de transigio entre a idade adulta
e a senescéncia (fase de envelhecimento de deca-
déncia funcional progressiva final) para evitar ou
corrigir o sedentarismo, a inactividade ocupacional
e os desequilibrios alimentares correspondentes,
os efeitos do desenraizamento dos individuos
idosos na sociedade de trabalho e de convivéncia
social, que forem uteis para o seu temperamento,
e os desequilibrios psiquicos resultantes da desa-
daptagdo brusca do organismo e da mentalidade
3s condigdes de ocupacio ou de equilibrio da
vida na sociedade de que as pessoas fazem parte
e de que se consideram inseparaveis. O apoio
dado pelos servicos de salde é fundamental.

1.2.3 — Da combinacio de todas as interven-
¢Oes promotoras de sadde individual e familiar
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ao longo das fases da vida apontadas, tem que
se reconhecer que & na primeira, do nascimento
aos dois anos de idade, que se verifica a maior
influéncia dos programas de Salde Publica em
toda a sua extensdo, na promogic da saide posi-
tiva dos individuos duma populacdo. Pode mesmo
dizer-se que em alguns paises foi-se ao ponto
de conseguir que nio morram, para além do pe-
riodo perinatal, que anda 3 volta do nascimento
e semana seguinte, praticamente seres humanos
durante o primeiro ano, e venham a poder viver
depois com salide — salide positiva— por elimi-
nacdo de riscos iniciais j& conhecidos.

Trata-se de acontscimento de enorme signifi-
cado gue deveria ser conhecido de toda a gente
e servir de orientacio na programacgdo dos cui-
dados de promogao de saide nas outras fases
da vida. Lembremo-nos do que foi e é ainda nas
populactes atrasadas a mortalidade infantil no
primeiro (e também no segundo) ano de vids,
e de como a vigildncia, a educacéo e a interven-
¢80 dos servigos de saide € o apoio clinico inte-
grado num conjunto de cuidados oportunamente
coordenados conseguiram criar a forma mais
completa de salde positiva em seres humanos.
E de como em todas as outras idades a situacio
passa a ser completamente diferente, piorando
4 medida que as pessoas aumentam de idade.

Poderd com alguma razio dizer-se que o &xite
espectacular conseguido em poucas dezenas de
anos na promogao da saude positiva infantil, até
um limite que parece aproximar-se das possibili-
dades que os actuais conhecimentos permitem
prever, se devem ao facto das intervengbes resul-
tarem da aplicagdo de medidas tornadas possivels
pela capacidade financeira e econdémica das fami-
lias e comunidades e de as criangas serem total-
mente passivas nessa idade, aceitando as praticas
necessarias, da alimentacédo & higiene e relagbes
com o ambiente, da forma programada que 0%
técnicos da sadde tém aperfeigoado. Mas esta
conquista espectacular significa apenas um co-
meco de actuacio devidamente planeada e posta
em execucdo de forma permanente e regular.

Para outras idades, a programacao mosira-se
muito mais dificil, como a experiéncia tem de-
monstrado, mas nao se afasta do modelo funda-
mental e apenas exige adequacho as diferentes
condicbes especificas que as relagbes homem-
-ambiente criam com os novos estilos de vida
adoptados pelas comunidades, a partir de mudan-
cas de atitudes dos individuos e familias que as
compdem. E aqui, como sempre, a tendéncia é
muito mais para imitar ¢ seguir erros das popu-
lagbes evoluidas, do que para adoptar actuacdes
correctas. S6 servigos completos e bem organi-
zados poderdo no campo da saiude positiva orien-
tar as pessoas em seniido favordvel, por vigi-
lancia e acompanhamento permanente, o que a
clinica apenas em contacto com os doentes, ainda
que muito actuante, é Isoladamente impotente
para ¢ conseguir, mesmo em escala reduzida. De
resto, pouco de util tem sido feito para a orge-
nizagdo deste tipo novo de servicos nos anos
recentes.

1.2.4 — N80 se conhece qual poders vir a ser
a duracdo média da vida humana, dentro da pers-
pectiva de melhoria progressiva da saude positiva
das pessoas, mas tem que se admitir, pelos
resultados das Gltimas dezenas de anos nos pai-
ses mais evoluidos, que continuard a aumentar.
Certamente que o relégio intrinseco da progra-
macdo genética dos seres humanos ndo tem um
limite de tempo uniforme para cada individuo
desde a concepgédo, isto €, um nivel matematico
fixo de duracdo da vida controlado para toda
a espécie, fora das influgncias prejudiciais do
ambiente, variaveis para cada individuo, mas deve
permitir viver muitos mais anos do que acontece
presentemente — o que o futuro poderd it mos-
trando, & medida que os factores perniciosos
criadores de condictes patoldgicas adversas fo-
rem sendo diminuidos. Uma duragio média de
vida igual ou até superior a duas vezes a actual
nas populacdes mais avancadas € certamente pos-
sivel.

Nestas populacdes, a chamada esperanca de
vida ao nascimento é ja sensivelmente dupla
da dos paises em desenvolvimento atrasado, res-
pectivamente, cerca de 75-80 anos e 35-40 anos.
O que significa que ao nascer uma crianga, ela
tem a probabilidade de viver num pais altamente
desenvolvido, neste ano de 1984, mais de 75 anos,
e num pais atrasado, apenas metade ou ainda
menos. E um dado estatistico, mas elucidativo.

Por outro lado, tem-se verificado que nas popu-
lagdes evoluidas o alongamento da esperanga de
vida vai aumentando de um pouco mais de 2-3
anos por cada decénio, enquanto nos paises que
entram na fase de desenvolvimento este aumento
tem sido maior por grande diminui¢do da morta-
ildade por doengas infecciosas e parasitérias,
gracas a medidas de higiene e & utilizacdo de
antibigticos e outros medicamentos ou produtes
profilacticos eficazes.

Sabendo-se que os animais domésticos, em
condicbes ndo muito desfavoraveis de vida, tém
uma duracdo média de cerca de 8-10 vezes a du-
racido da sua fase de crescimento e que é sen-
sivelmente igual & esperanca de vida ao nasci-
mento, ndo se andard longe da realidade admi-
tindo que os seres humanos tenham genetica-
mente a potencialidade de poderem viver um
ndmero de anos equivalente, que seria o da
duracdo da sua fase de crescimento (18-20 anos])
vezes o factor 8-10 indicado. Um total de cerca
de 160 a 200 anos.

Grandes progressos serd preciso fazer nesse
caminho, incluindo ¢ da alimentacdo racional, que
€ muito mais adequada nas exploracbes pecud-
rias, por exemplo, do que nas sociedades huma-
nas. O mesmo acontecendo em relacdo a outros
grandes factores de risco presentes ou tradicio-
nais (dlcool, tabaco, droga, téxicos).

Esta calculado que pele menos alguns dos
paises mais desenvolvidos irdo acelerar o alon-
gamente da vida dos seus habitantes, e que no
ano 2000 a esperanca de vida poderd atingir
90 anos. As outras populagbes ficardo a distan-
cias maiores ou menores conforme o seu nivel
de desenvolvimento, Portugal, que se mantém a
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uma distincia de cerca de 10 anos dos paises
avancados, na média da esperanga de vida dos
dois sexos e o0s acompanha na diferenca entre
o sexo masculino e feminino — este tem valor
superior de 5 anos ou mais — néo apresenta pers-
pectivas de recuperar o seu atraso.

De qualquer maneira, se no final deste século
se atingir o nivel dos 90 anos para a esperanca
de vida, fica-se ainda a grande distédncla dos 160
a 200 anos potencialmente possiveis.

1.3 — A mortalidade e a morbilidade da populacéo
portuguesa

Os niveis de salde correntes continuam em
todo 0 mundo a ser referenciados por indicadores
deduzidos de dados estatisticos registados para
a mortalidade e algumas patologias identificadas
como factores causais e, numa pequena parte,
a partir de dados fraccionarios da morbilidade,
onde é possivel registd-los ou coligi-los. O mesmo
acontece entre nos.

131 —0s dados da morialidade de que se
dispde, embora muito incompletos quante a pre-
cisdo, ndo dos nimeros mas das causas, mostram
que a populagdo portuguesa sofreu nas dltimas
dezenas de anos mudancas acentuadas no «padrao
de doenca» que caracteriza a mortalidade (con-
junto de doencas dominantes responsaveis pela
mortalidade), e que estas mudancas seguiram a
tendéncia verificada anteriormente nos paises
mais evoluidos — o que, portanto, ndo é novidade
e mostra gue pouco teremos feito para corrigir
tais mudancas, na parte desfavoravel. Diversas
causas de morte diminuiram de intensidade, en-
quanto outras aumentaram.

Como se observa no Quadro VII, entre 1960 e
1980, dos 6 grupos de obitos por causas mais
importantes, 3 sofreram baixa acentuada e os
restantes 3 sofreram aumento, mantendo-se a
mortalidade total quase estacionaria ou com Ii-
geira tendéncia para aumentar, facto ja referido
em 1.1.6.

QUADRO VIl

OBITOS POR CAUSAS
{em ° do total de dbitos)

1960 1970 1930 -

Doengas infecciosas e parasi-

tarias 6.1 2.6 1,6
Tumores malignos 93 11,7 150
Doencas do aparelho circula-

tério 295 355 435
Doengas do aparelho respira-

torio 10,7 10,6 7.7

Doencas do aparelho digestivo 107 75 55

Acidentes, envenenamentos,
violéncias 44 55 71
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Em termos percentuais, a maior baixa verifi-
cou-se nos grupos das doengas infecciosas e para-
gitarias (83,8 %), do aparelho digestivo (48,6 %)
e do aparelho respiratério (28,0 %), sabendo-se
que neste udltimo grupo a tuberculose continua
a representar peso importante, e que desde 1970
a baixa da sua mortalidade tem sido muito infe-
rior ao que se esperava, a avaliar pelo ritmo da
baixa anterior, constituindo ainda problema grave
de Sadde Piblica.

Os maiores aumentos verificaram-se para os
tumores (61,5 %), acidentes (60,9 %) e doencas
do aparelho circulat6rio (474 %), sendo nestas
a doenca isquémica do coragdo a componente
gue mais aumentou, seguida dos acidentes cere-
brovasculares, de grande incidéncia nos idosos.

Sabendo-se que as doencgas infecciosas eram
caracteristicas das idades mais jovens e que os
tumores e as doencas do aparelho circulatério
aumentam a partir do meio da idade adulta, pode-
mos aperceber-nos do significado que tém estes
indicadores para a estruturagdo dos servigos de
sadide mais adequados 2 vigilancia educativa e de
promogao da saide de toda a populacio portu-
guesa.

Na Suécia, por exemplo, sdo atribuidos pre-
sentemente as doencas do sistema circulatdrio
50 % dos casos de morte — j4 em situacio esta-
ciondria, isto é, sem aumento — cerca de 20 %
aos tumores, ainda em aumente, e enire 6 ¢ 7 %
a ferimentos por causas externas violentas e
envenenamentos. Mais de 80 % dos casos de
cancro séo atribuidos a factores do ambiente,
incluindo & alimentacdo, élcool e tabaco.

Outro indicador que tem servido de base para
avaliar o nivel de salde, é a mortalidade infan-
til — traduzindo o ndmero de criangas de menos
de um ano de idade que morrem anuatmente
por cada 1000 nascimentos vivos. Considerado
importante e sensivel para as populagbes atrasa-
das, estd-se a tornar..pouco representativo para
as populagbes evoluidas, onde atingiu valores
quase proximos do ideal de sadde positiva para
o respectivo grupo etérioc e deixou de traduzir
influéncias e riscos de vida em aumento noutras
idades. .

A evolugdo da mortalidade infantil foi em Por-
tugal de tipo retardado, isto €, em atraso acen-
tuado relativamente aos paises evoluidos, e pode
ser avaliada pelos nimeros seguintes, referentes
aos anos de 1960, 1970 e 1982:

QUADRO VI

MORTALIDADE INFANTIL
[por 1000 nascimentos vivos/ano)

1960 90
1970 59,8
1982 19.8

Muito dependente das condigbes de vida fami-
liares, nfvel educativo das maes e apoio dado
pelos servigos de salide, o indice de mortalidade
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infantil foi considerado representativo da entrada
na «estrada da clvilizacdo» do pds-guerra ac atin-
gir o valor descendente de 35 %. Hoje atinge ja
valores ligeiramente inferiores a 7 nos paises
mais adiantados. Entre nos, entrou na casa dos
30, depois da reforma de saide de 1971, sendo
em 1974 ainda de 38,9, e passou para a casa dos
20 por volta de 1978. O distrito presentemente
(1983} com valor mais baixo é o de Coimbra
—cerca de 105— o que se deve em grande
parte a4 acgdo persistente do conjunto de centros
de sadde orientados a partir do centro distrital

Novos dados estatisticos conhecidos (INE), depois de
apresentada esta comunicagdo, mostram que entre 1980 e
1983 a mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias
diminuir de 0.4 %, mas aumentou 2 % para as cardiovascula-
res, 0,6 % para os tumores malignos, 0,8 % para os aciden-
tes e de valores ndo especificados para reumatismos, per-
turbacées muasculo-esgueléticas e mentais.

pelo respectivo director, Dr. J, Veiga Vieira.
A sua acgdo tem sido um modelo de eficiéncia
no Pais, no campo da sadde. Seguem-se os dis-
tritos de Leiria e Setobal, com menos de 12 %.

13.2 —0Os dados da morbilidade estfio muito
mal sintetizados, tanto no conjunte da populagio
portuguesa como por grupos de idades e regides,
o que se deve 3 falta de registo dos casos de
doenca pelos médicos, servigos de satde e outras
institulcBes, e iguamente ao seu estudo estatis-
tico pouco analitico. A marbilidade ¢ a mortali-
dade t&ém relagbes estreitas para certos grupos
de doencas (tumores, doencas cerebrovasculares
¢ 1squémica do coracio e para 0s acidentes de
estrada), mas a grande percentagem de doengas
que atingem os individuos ao longo da vida séo
de cardcter agudo pouco mortifero ou de tipo
crénico com marcha demorada ou intermitente,
como é o caso das perturbagbes misculo-esque-
léticas, da nutrigo e da saide mental, que criam
situagdes de morbilidade frequente, mas de baixa
mortalidade directa.

As fontes de informacdo sobre a morbilidade
s30 no presente restritas, em termos estatisticos,
compreendendo entrevistas pessoais, as estatis-
ticas dos servigos de seguros, onde estes estdo
bem organizados, e as estatisticas dos servigos
de saide, estas em geral muito deficientes, por-
que os servicos de sande nao foram ainda orga-
nizados de forma adequada para recolherem os
dados da morbilidade das populagcbes que servem.

Um passo importante sera dado quando a infor-
matica se tornat parte da estrutura dos servigos
de salde e o funcionamento destes se estender
pelo contacto directo e regular com a populagao
ao registo e andlise individual dos dados da mor-
bilidade nas familias & comunidades.

No presente, todas as populacdes tém ainda
morbilidade muito elevada, mas diferente nas
caracteristicas para as populagbes evoluidas e
atrasadas. Nas populaces evoluidas séo aponta-
dos os seguintes grupos:

—-frequentes situagdes de doenga ou mal-
-estar sem gravidade ao longo do ano pratica-

mente para todas as pessoas, envolvendo princi-
palmente as vias respiratérias e o estado psi-
quice;

—cerca de 40 % da populagdo adulta sofre,
pelo menos, de uma doenca crénica, sendo mais
frequentes as perturbagbes do sistema circulats-
rio, esguelético-musculares (coluna, articulagbes,
dedos das maos) e da nutrigéo;

— cerca de 45 % de todos os casos de doenca
correspondem a doengas respiratorias agudas ou
cronicas; ‘

—as doencas circulatérias, esquelético-mus-
culares e mentais constituem as trés causas prin-
cipais de reforma precoce.

A prevaléncia e a incidéncia destas pertur-
bagcbes nos primeiros grupos de idades parecs
terem distribuigdo predominante diferente:

— até aos 44 anos de idade as mais frequentes
razdes para consulta sfo as doencas respiratdrias
de natureza infecciosa, ou as suas consequéncias,
e as devidas ao fumo do tabaco. Antes dos 14
anos, as criangas t8m também perturbacdes dos
dentes, digestivas e dos ouvidos com frequéncia;

—entre 05 45 e os 64 anos, sdo correntes
as doencas digestivas, circulatérias, das articula-
goes e da nutricio — isoladas ou associadas —
ao lado das respiratorias;

— acima dos 65 anos, as doencas do sistema
circulatério sdo totalmente predominantes, sem
que haja diminuigdo das restantes;

— os acidentes de estrada sio predominantes
entre a adolescéncia e a idade média da vida
e as parturbacbes mentais desenvelvem-se, igual-
mente, ao longo deste periodo da vida;

— importantes no sexo feminino séo as per-
turbagdes ginecoldgicas e obstétricas, durante
a idade adulta.

‘Entre nés, o tnguérito Nacional de Saiide, que
estd a ser conduzido pelo Departamento de Estu-
dos e Planeamento da Satde, revelou alguns
primeiros dados referentes & populacdo da éarea
da Grande Lishoa, relativamente a motbilidade
e outros factores afins de interesse no esclare
cimento da situagio:

1 — Causas de doenca registadas
{em 3 meses)

Aparelho respiratorio 35,5 %
Aparelho digestivo 13,4
Aparelho circulatorio 7.3
Aparelho ost/articular 7.0
infecciosas 6,1
Traumatismos 3.8
Mentais 3.6
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2 — Especialidade do médico
(registo de 3 meses}

Clinica geral 58,6 %
Pediatria 7.8
Estomatologia 6,8
Gin/obstetricia 4,4
Ortopedia 3.1
Oftalmologia 3,0
Cardiologia 24
Otorrinclaringologia 2.1

3 — Cuidados de salde solicitados

(em 3 meses)

Consultas por doenca 69,4 %
Exames de rotina 16,6
Tratamentos 5,6
Anélises e outras provas 45
Baixa/Junta 2.0

4 — Despesas individuais com a sa(de
{em duas semanas)

Medicamentos 178800
Consultas 65300
Internamentos 44890
Oculos 39§40
Analises e outras provas 20500
Total 392500
Total anual (estimativa pessoal) 10 400800

Duas situacbes ndo individualizadas nas esta-
tisticas, de grande peso na morbilidade da popu-
lacao portuguesa, sdo o alcoolismo, que se julga
atingir nas diversas formas de doenga cerca de
B00 000 pessoas, na quase totalidade adultos, e a
deficiéncia mental, com 400000 casos, de que
80 000 s3o criancas irrecuperaveis. Destas 80000
criangas deficientes s6 7000 t8ém assisiéncia,
sendo 5000 abrangidas pelas CERCI (cooperativas
de educagao e reabilitacdo de criangas inadapta-
das), que foram fundadas a partir de 1975 por
pais, familiares e amigos, em colaboracdo com
o Ministério da Educacgéo Nacional.

1.3.3 — As perspectivas da mortalidade e da
morbilidade em Portugal, na passagem da «Pri-
meira» para a «Segunda Era da Satide Pablica»,
levam-nos a considerar as grandes tarefas a de-
senvolver para a aplicacdo dos conhecimentos
existentes na mais vasta escala possivel de in-
tervencoes (teis:

—a «Primeira Era da Sadde Publica« caracte-
rizou-se pela insisténcia na organizacdo e aper-
feigoamento da luta contra as doencas infecciosas
e parasitdrias, as doengas por caréncia alimen-
tar, as fakltas de higienizagdo do meio ambiente
(dgua de consumo, saneamento, habitacdo, luta
contra vectores) e dos locals de trabalho, que
eram os factores mais graves e sabidos de maior
risco para a salde, tanto para as populagdes
urbanas como rurais. Ac mesmo tempe foram
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sendo criados meios mais generalizados e efi-
cientes de cuidados curativos na doenga, pela es-
truteracdo de servigos de saide de maior ampli-
tude de acg@o e pela descoberta de novos me-
dicamentos, vacinas, etc., e melhores meios de
recuperacido. Aumentou de forma continuada o
numero de médicos e doutros técnicos da satide.
Os beneficios conseguidos foram muito grandes
e algumas doengas graves foram mesmo erradi-
cadas em ndcleos importantes das populactes
evoluidas. A variola parece ter sido erradicada
no Mundo;

—a «Segunda Era da Saude Publica», iniciada
depois da guerra de 1939-1945 com o desenvolvi-
mento em escala continuadamente mais extensa
e grave nas décadas de 60 e 70 de novos tipos
de doencas ¢ de perturbacdes de sadde outrora
raras e algumas inexistentes, esftd a caracteri-
zar-se pela necessidade de organizar novos mo-
delos de luta contra estes riscos diferentes para
a saide, que a experiéncia tem mostrado serem
muito mais complicados e dificeis de pdr em
execucdo. Constituem no prasente apenas esbo-
¢os insuficientes do que serd preciso desenvolver
em termos de melhoria da promogio da salde
e da prevencdo das doengas que se tém tornado
predominantes nas populagbes em desenvolvi-
mento rapido. Sem Interromper as medidas ante-
riores da «Primeira Era da Salde Piblica» ainda
necessarias e provavelmente necessarias em es-
cala limitada de rotina para sempre, o reconheci-
mento de algumas doencgas infecciosas, sabre-
tudo de virus e de raras bactérias anteriormente
mal identificadas ou desconhecidas, para as quais
ndo se dispde de meios de luta adequados. a que
se juntam a obesidade, diabetes, hipertenséo,
afeccdes cardiovasculares e cerebrovasculares,
particularmente do tipo isquémico e trombético,
algumas doencas digestivas e respiratérias cro-
nicas, doencas metabdlicas e reumatismais, afec-
¢bes esquelético-musculares, tumores — todas
com caracteristicas de cronicidade associada a
degenerescéncia celular-tecidual —, as doencas
mentais e os acidentes rodoviarios. Em todas
estas perturbacdes da sadde hd um fundo de
ambiente pouco saudédvel, em que o conjunto:
homem-modo de vida-ambiente, evoluiu para novos
tipos, com poluicdo crescente, sedentarismo e
alimentagio excessiva em relagdo 3s necessida-
des nutricionais, acompanhada de desequilibrios
acentuados de nutrientes — particularmente de
excesso de gorduras saturadas, colesterol, éci-
dos aminados essenciais, agtcar, ¢ falta de hidra-
tos de carbono de molécula complexa, do tipo
do amido, e de diversos componentes do grupo
da fibra ou celulose. Paralelamente, tem aumen-
tade o consumo de tabaco e de dlcool, desde as
idades jovens, e a falta de actividade fisica (tra-
batho muscular), desde a adolescéncia. A polui-
cdo industrial e urbana, pelos efeitos dos com-
postos de enxdfre e azoto e do dxido de carbono
langados na atmosfera pelas fabricas e veiculos
motorizados, todos resultantes da queima de com-
bustiveis, tem-se intensificado rapidamente e con-
tamina areas habitadas extensas. Outros toxicos,
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incluindo os pesticidas, constituem facteres de
risco em aumento, levados pelos alimentos e
bens de consumo correntes, a que se juntam os
medicamentos em excesso.

Num esquema de contrastes, as duas Eras
da Saide Pdblica diferem profundamente nas ca-
racteristicas da sadde-doenca das populagdes.

1) A Primeira Era da Safide Pablica foi domi-
nada por 4 grupos de problemas:

— doencas infecciosas e parasitarias (tu-
berculose, pneumonia, paludismo, as
mais mortiferas; febre tiféide, difteria,
tétano, tosse convulsa, estreptococcias
e estafilococcias; verminoses; muitas
outras);

— caréncias alimentares (desnutrigo, de-
ficiéncias caldrico-proteicas; avitaminoc-
ses);

—diarreias infantis (associagdo de infec-
¢do e deficiéncias nutricionais);

—doencas profissionais (toxicas, de poei-
ras, traumaticas, infecciosas).

Os grupos populacionais numericamenie mais
atingidos nesta fase da evelugdo da Salde Pu-
blica situavam-se na primeira metade da vida
— recém-nascidos, criancas pequenas, mulhe-
res gravidas e lactantes —, adultos em pro-
fissoes de risco e idosos;

2} A Segunda Era da Sadde Pdblica esta a
ser dominada por 10 grupos de problemas
principais que aumentaram rapidamenie de
importancia, substituindo-se aos anteriores:

— aterosclerose, com as complicactes ce-
rebrovasculares e cardiovasculares (he-
morragia, trombose, apoplexia; doanga
isquémica do coracdo e enfarte do mio-
cardio); hipertens@o arterial; arterioscle-
rose; perturbagbes venosas;

— neoplasias (tumores malignos de vérias
localizacbes e tipos);

-—doencas do metabolismo por excesso
alimentar e desequilibrios por excesso
de nutrientes (obesidade, diabetes, gota;
hiperlipidémias; cirrose; carie dentaria;
afeccdes dstec-articulares) e por falta de
fibra (patolegia diversificada);

—doengas provocadas pelo tabaco [(neo-
plasias, bronguite, enfisema ¢ outros
riscos);

— doengas provocadas por consumo exces-
sivo de dlcool, a partir da juventude
(perturbacbes mentais, hepaticas, cir-
rose, acidentes traumaticos, neoplasias);

— perturbacfes mentais, acentuadamente
em aumento nas éreas urbanas, atin-
gindo sobretudo adultos e o sexo femi-
nino;

— acidentes rodoviarios, muito relaciona-
dos com a ingestdo de dlcool (jovens,
adultos);

—riscos provocados pela poluigdo atmos-
férica e industrial, por produtos quimicos

utilizados na agricultura € em compos-
tos sintéticos e por aditivos alimenta-
res;

— riscos associados ao uso continuado ou
excessivo de medicamentos, em au-
mento;

—novas doencas infecciosas de virus e
bactérias e por deficiéncia imunoldgica,
anterformente inaparentes ou desconhe-
cidas, de grande gravidade e difuséo.

(s grupos populacionais mais atingidos séo
0s da segunda metade da vida — adultos de-
pois dos 3540 anos e idosos — e, para os
acidentes, adolescentes e adultos jovens.

Com os progressos da «Primeira Era da Sarde
Piblica» —onde foram conseguidos — foi possi-
vel diminuir fortemente as doencas dominantes
(infecciosas, caréncias alimentares, afeccdes pro-
fissionais), por se terem conjugado e aperfei-
coado meios de prevengdo e correcgdo, do que
resultou a diminuigio da doenga e o alongamento
da vida,

Durante a «Segunda Era da Salide Publicar ndo
foram ainda obtidos é&xitos semselhantes na luta
contra as novas doencas dominantes,

Os novos conhecimentos e as exigéncias de
prestacdo de mais cuidados curativos em relagéo
a todos estes estados de perturbacio da saude
conduziram ao aumento, por enquante muito insu-
ficiente, de estruturas de salde de actuag@o mais
complexa do que no passado, e de funcienamenio
dificil e dispendioso. A sua organizagéo e esta-
bilizacdo, comparativamente as dos servicos da
era anterior, podem considerar-se ainda embrio-
narias. Todo o seu funcionamento precisa, por
Iss0, de ser reestruturado.

Por outro [ado, enquanto as medidas de edu-
cacac para a saude e de prevencio activa das
doencas caracteristicas da «Primeira Era da Saide
Publicas foram organizadas e aperfeigoadas de
forma progressivamente mais eficiente pelos es-
tudos da Sociedade das NacGes, ou sob a sua
orientacdo, ao longo das décadas de 20 e 30, a
Organizacéc Mundial de Saide (OMS), que her-
dou na década de 40 as suas responsabilidades,
ou atribuigées, ndo desenvolveu para a nossa
época medidas paralelas. A OMS retomou com
éxito as intervencoes anteriores da Sociedade
das Nacdes, desde que entrou em fungdes, em
1948, mas nao foi ainda capaz de organizar (deli-
near] medidas igualmente eficazes para a luta
contra as doengas dominantes da «Segunda Era
da Satide Publica». Este atraso, ou fracasso, da
OMS, ac longo dos primeiros 15 anos do seu
funcionamento, em que se deu a evolucdo clara
destes problemas, e, depois, nos 10 anos seguin-
tes e, até ao presente, em que evoluiram, por
etapas, em toda a parte de forma semelhante,
constitui a manifestagdo mais significativa e
exemplificativa da dificuldade de encontrar a
orientacdo conveniente de luta. Quando compara-
dos os éxitos da Sociedade das MNagdes, com
meios muitissimos mais limitados de luta contra
as doencas dominantes na época, aos da OMS,

27



A SAUDE DA POPULAGAO PORTUGUESA. A ANALISE fA SEGUNDA ERA DA SAUDE PUBLICA

conclui-se que a capacidade desta foi insuficiente
para enfrentar os novos problemas surgidos, e
ainda ndo encontrou o caminho adequado de pro-
maocdo de saide na nossa época.

No presente, parece nao haver, na realidade,
tendéncia para que as pessoas adoegam mMenos
— embora diversas doencas tenham desaparecido
ou quase — e as queixas de falta de saide e o
consumo de medicamentos continuam a aumen-
tar. A complexidade e gravidade das doencas que
se tornaram dominantes nas populagbes evolui-
das, levam & necessidade de aperfeicoamento
constante de técnicas muito especializadas, cuja
aplicacdo exige a organizacio de servigos extre-
mamente complexos e de alta especializagdo dos
médicos e outro pessoal. A luta pelo melhor tra-
tamento destas doencas tem exigéncias enormes.

Pode-se perguntar se isto seré verdadeira-
mente assim e, em face dos factos que o con-
firmam, quaiz as razoes e o significado real da
nossa incapacidade para fazer diminuir a doenca.
A resposta é de certa maneira dada na presente
comunicagdo, para 0 caso portugués. Mas ndo se

afiqura que seja dificil avangar resoluta & segu-
" ramente na diminuicdo da doenga, guando for
resolvido fazer funcionar os servicos de salde
de forma adequada, e houver poder para utilizar
os conhecimentos actuais, simultaneamente, na
promogdo da sadde e prevengio da doenga om
toda a populacdo, por vigilancia e acompanha-
mento directo das pessoas e familias, e no tra-
tamento e mais répida recuperacao dos doentes,
ao nivel dos sectores escalonados dos cuidados
primérios e do internamento.

1.3.4— A perspectiva da carta anual da mor-
bilidade da populagac portuguesa, a elaborar pro-
gressivamente pelos servicos de sadde ao nivel
familiar e por grupos etarios ou- de ocupagio,
afigura-se larefa fundamental. Ela traduziria a
acuidade dos problemas médico-sanitarios e res-
pectivas perturbagbes de sadde, caracteristicos
do passado e ainda néo vencidos, e a importan-
cia crescente dos novos problemas da sadde e
da doenca, proprios dos novos factores de risco
ou da exacerbacao de factores ja conhecidos, mas
de peso muito inferior ao actual, e também da
distribuicdo muito desigual pelos grupos popula-
cionais mais e menos evoluidos dos efeitos ne-
gativos da insuficiéncia de actuaglo Junto das
populagbes.

Uma carta anual da morbilidade s6 pode ser
elaborada e mantida em aperfeicoamento da sua
exactiddo, a partir de estruturas adequadas dos
servicos de saide dispondo de meios de contacto
com a populago capazes de fazerem a colheita
de dados, incluindo servicos de registo e codifi-
cacdo uniformizados, a partir do concelho. Os
ceniros de salde com a estrutura que lhes foi
estabelecida para o trabalho exterior junto da
comunidade (individuos, familias, escolas, traba-
lho, instituicOes), em ligag@o intima com as inter-
vencdes ao nivel das préprias instalagbes, em
cada concelho, estendendo-se a todas as fregue-
sias, séo os organismos adequados para efecti-
varem estas missdes, sob a orlentagdo da auto-
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ridade de saude local e a hierarquizacéo técnica
indispensavel de andlise e avaliacho dos dados:
concelhia, distrital ou regional e central.

Actualmente, o registo da morbilidade ¢ feito
em termos de rotina apenas para algumas doen-
cas — chamadas de declaracdo obrigatéria— e
de forma muito imperfeita, pelos servigos oficiais
e pelos clinicos e outras entidades privadas res-
ponsaveis, além dos registos que os clinicos
possam fazer nos seus consultdrios privados, e
que nao sdo recolhidos.

Sem uma carta anua! de morbilidade, suficien-
temente tradutora da realidade da doenca na po-
pulagdo, o conhecimento do que se passa quanto
ao estado de salde das pessoas €, por extenséo,
da comunidade, continuara a ser fragmentario e
pouco preciso.

A combinagio de uma carta de salde posi-
tiva, a elaborar de forma progressiva por grupos
da populaggdo, e da carta de morbilidade, a2 orga-
nizar para toda a populagdo, com recolha de dados
uniformizados e tratados em termos de informa-
tica, representaria uma conguista de pioneirismo
em saiode da mais alta importdncia prética no
delineamento da politica de saide-doenga, com
o ohjectivo de diminuir rapidamente a doencga ¢
a mortalidade.

14— A situagio presente do estado de saide
da populagdo portuguesa caracteriza-se por ele-
vada mortalidade e, igualmente, por elevada mor-
bilidade, estando esta em aumento. Os dados da
mortalidade, referidos em 1.3.1, mostram gquando
comparados com os de outros paises que ja
passaram pela situagdo presente porfuguesa:

— diferenga para mais de 20-25 %, em rela-
cio aos paises ndrdicos e ouiros que t&ém mor-
talidade geral da ordem de 8 %, e de 30-35 %,
em relagio ao Japdo, por exemplo, que em poucos
anos fez diminuir a mortalidade geral da sua po-
pulacdo de valores semelhantes aos nossos para
cerca de 7 %, ou menos, mantendo-se a nossa
em cerca de 10 %;

—que a ligeira descida de 1970 para 1980
se deveu na quase totalidade & baixa da morta-
lidade infantil, tendo aumentado a mortalidade
na idade adulta jovem (acidentes) e parte final
da vida {idosos);

—que as mudancas observadas na mortali-
dade entre nés, com aumento por doencas cré-
nicas e degenerativas, estavam previstas em face
da insuficiéncia de actuacdo dos nossos servicos
de saude e vao continuar. Correspondem & passa-
gem da «Primeira» para a «Segunda Era da Saidde
Piblica» e irdo ser extremamente onerosas eco-
nomica e sociaimente.

Estd dentro das nossas possibilidades de in-
tervencio fazer diminuir a mortalidade geral de
pelo menos 20 %, trazendo-a rapidamente para o
nivel de 8%, o que implicard mudancas acen-
tuadas no funcionamento dos servigos de saiide,
especialmente no dominio da prestagdo de cui-
dados primarios, pelo melhor aproveitamento das
boas estruturas existentes.
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No que se refere & morbilidade, o aumento
do ndmero de consultas, anc a ano, traduz agra-
vamento da situacio da saldde, sobretudo por mo-
tivo das doencas crénicas e degenerativas pro-
vocarem sofrimento continuado ou intermitente
fongo e, também, pelas pequenas queixas resul-
tantes da dificuldade cada dia maior das pessoas
terem ambiente favoravel a saude. Desde a ali-
mentagdo desequilibrada, as dificuldades de habi-
tacdo, transportes e intranquilidade social, desa-
justamento e insatisfaco no trabalho, extenséo
das fontes de poluicdo, tudo concorre para a de-
tericracao da sacdds.

Esta poderd ser avaliada, na falta das cartas
de salde positiva e de morbilidade, referidas em
121 e 134, pelo aumento de consultas que du-
plicou nos ultimos 10 anos, atingindo em 1983
mais de 33 milhGes, sem contar o movimento a0
nivel dos consultérios particulares dos médicos
de clinica geral e especialistas. O ndmero de dias
de baixa por doenca e de faltas ao trabalho pelo
mesme motive, embora podendo reflectir situa-
coes frequentes de fraude, é sintomético deste
estado de deterioragéo da saude.

Como fol Indicado em 1.3.2, segundo os dados
do Inquérito Nacional em curso, cerca de 70 %
das pessoas gue solicitaram cuidados de saide,
fizeram-no para consulta por doenca e apenas
16,5 para exames de rotina, de resto relacionados
com a doenca, porque sdo pouquissimas as pes-
soas que fazem exames de rotina para promocéo
de salde,

Segundo indicacdes do mesmo Inguérita, no
periodo de 3 meses 50 % das pessoas que cons-
titufam a amostra solicitaram cuidados de salde,
o que n@o condiz com o namero total de con-
sultas da populagdo, que aparece proporcional-
mente muito maior. Pelos dados do Inguérito Na-
cional, extrapolados para a populagéo total, o ng-
mero de consultas deveria ser da ordem de 20
milhdes, quando foi mais de 1,65 vezes superior.

1.5 — O custo da doenca e as novas respon-
sabilidades dos economistas da saldde na sua
avaliagae, O custo dos servicos oficiais de saude
serd analisado adiante (2.3), podendo ser avaliado
grosseiramente, em 1983, no total de despesas
de 92 milhdes de contos (80 milhGes de despe-
sas pagas e 12 milhdes de dividas), revelando o
Inquérito Nacional que as despesas individuais
foram da ordem de 10000800, por ano. O total
elevar-se-ia, portanto, a cerca de 192 milhdes de
contos para o conjunto da populacio, admitindo
que a amostra do Inquérito pode servir de indi-
cador para este conjunto.

Este valor deve corresponder a cerca de 5%
do Produto Nacional Bruto.

Seria muito importante que, em combinacdo
com os epidemiologistas, os economistas da
saiide se abalangassem a estudar o custo da mor-
bilidade em Portugal, nas suas principais causas.
Seria trabalho pioneiro, pois sao muito poucos os
estudos concretos feites no Mundo neste campo,
e ajudaria de imediato a esclarecer melhor os
servicos e a populacdo sobre o custo dos efei-

tos das doencas evitiveis, por especificacéo de
causas.

Na Revista do CEN (Vol. 4, n.° 1, 1980), foi
extrapolado de estudo canadiano de 1973, prova-
velmente o primeiro feito até agora no Mundo &
o mais completo, o custo da malnutricBo para a
nossa populacdo de cerca de 10 milhes, ao preco
do délar canadiano de aproximadamente 70300
(1280), sendo as despesas e perdas por doencas
e outras situagbes separadas em S grupos, num
total de 238 milhdes de contos por ano:

— cuidados primédrios de sadde, compreen-
dendo os encargos resultantes do recurso a mé-
dicos e servicos de salide em regime de consul-
tas externas e apoio domiciliario, sem interna-
mento, a que corresponderiam, 4,8 milhdes de
contos (2 %);

— cuidados dentdrios, cuja extensdo desde o0s
primeiros anos de vida & conhecida de toda a
gente, com os tipos de alimentagio moderna. Re-
presentariam 1,1 milhfes de contos (0,5 %);

— hospitalizagdo, para diagndstico e trata-
mento de situacdées que ndo podem ser resol-
vidas por cuidados primdrios de salde, e que
corresponderiam a 29,1 milhdes de contos (12 %);

— perda de produtividade por morte prema-
tura, de avaliacdo muito dificil, calculada em
151,2 milhtes de contos (63 %);

— perdas por absentismo, na escola e no tra-
balho, de facil avaliacio mas de identificacdo di-
ficil, equivalentes a 52 milhdes de contos (22 %).

Dentre afecgdes referenciadas, aparecem nos
cuidados primérios e no internamento: anemias
e outras deficiéncias nutricionais, cirrose do fi-
gado, obesidade, diabetes, doengas cardiovascula-
res, do aparelho digestivo, do aparetho respira-
tério e do aparelho génito-urindrio.

Nas perdas de produtividade por morte pre-
matura, além das referidas, aparecem a mortali-
dade infantil e a nado-mortalidade.

Foi calculado gue dos 238 milhdes de contos
se poderia j& considerar uma economia potencial
de 73,5 milhdes de contos, pela aplicagdo de me-
didas de preven¢do baseadas nos actuais conhe-
cimentos e possibilidades de intervencéo.

No estudo ndo se consideram as situacbes do
aparelho locomotor, do sistema dsseo e de algu-
mas especialidades médicas (dermatologia, oftal-
mologia, neurclogia e psiquiatrial, em que a in-
fluéncia de factores alimentares pode ser impor-
tante.

Se a extrapolacdo se bhaseasse na média do
custo do ddlar canadiano, entre 1973 e o pre-
sente, que corresponde a um aumento de cerca
de 50 %, o custo da malnutricdo seria de aproxi-
madamente 360 milhdes de contos e a economia
potencial de 1102 milhdes. Os valores indicados
da economia potencial relativa & malnutrigdo cor-
respondemn sensivelmente is despesas totais que
estdo a ser feitas com 0s servicos de satide nos
iltimos anos: 1982, cerca de 73 milhdes de con-
tos; 1983, cerca de 92 milhdes de contos; pre-
visdo orgamental para 1985, cerca de 120 milhdes
de contos.
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£ razoavel pensar que malnutricdo, alcool e
tabaco sejam responsaveis por 70 a 80 % das
causas de doenga e consequentes despesas de
tratamento e perdas de produtividade, davendo
ser feito o seu estudo, tantc mais que sd@o facto-
res de risco em aumento.

Muitos outros estudos sio necessdrios para
conhecer ¢ custo dos acidentes traumaticos, em
parte da responsabilidade destes factores, da luta
contra as doencas infecciosas ainda ndo domi-
nadas, ou que é preciso manter sob vigilancia,
e contra a poluigdo,

1.6 — A investigagdo em saldde, que serd de
utilidade considerar na sequéncfa das considera-
cdes anteriores sobre a necessidade de ampliar
e reestruturar 0s nossos servigos de saude para
procurar remediar o atraso em que nos encon-
tramos e tomar em conta as novas exigéncias
da Segunda Era da Sadde Publica, diria priorita-
riamente respeito:

— a elaboracdo regular de planos e progra-
mas para criar a carta de saide positiva @ a carta
de morbilidade da populagdo portuguesa, am-
pliando os trabalhos parcelares efectuados no
Pais e as tentativas mals adiantadas doutros
paises;

— a ampliagdo dos trabalhos em curso rela-
cionados com as mudangas presentes da pato-
logia dominante caracteristica das doencas infec-
ciosas e do baixo nivel de higiene do ambiente
(ar, agua, solo), para a nova patolegia de cro-
nicidade;

—a andlise e avaliagio regular dos efeitos
sobre a saide dos factores nocivos do chamado
«estilo de vida», compreendendo: alimentagéo-nu-
trigdo desajustada, alcool, tabaco, sadentariedade
(actividade fisica insuficiente para manter a boa
fisiologia do organismo), sadde mental e aciden-
tes rodoviarios;

— apoio aos estudos concretos de biomedi-
cina, para melhor explicagdo das causas e meca-
nismos das mudancas da doenga em Portugal,
por regides;

— a0 ajustamento dos servigos de sadde em
contacto com as populacdes (cuidados primdrios
de saiude — Saide Piiblica) as novas tarefas de
educagao, recolha de dados e acompanhamento
e vigilancia-tratamento dos doentes e sua recon-
ducdo ao ambiente de vida sauddvel apds a re-
cuperacio.

2 — Estrutura, funcionamento e custo
dos Servicos de Saide Portugueses

A politica de salde estabelecida pela legisla-
cao de 1971 (Decretos-Leis n.>” 413 e 414, de 27
de Setembro), que constituem a Lei Orgénica do
entdo Ministério da Salde e Assisténcia, consa-
grou o direito a saldde de todos os cidadaos, ga-
rantido pelos servigos de salde do Estado e de
forma supletiva pelo sistema privado de clinica
e Instituicoes de internamento independentes,

30

aberto a toda a gente, com pariicipagdo conven-
cional, ou ndo, do Estado.

Esta legislagdo, assim como a Lei n.° 55/79,
de 15 de Setembro (Servico Nacional de Satde),
que foram consideradas — sem razdo — pela Me-
dicina Privada e pela propria Ordem dos Médicos
tradutoras da filosofia do Estado totalitdrio, cor-
respondeu & actualizagfio e utilizaggo em Portugal
dos conhecimentos disponiveis sobre estruturas
de Servigos de Saide adequados para efectiva-
rem, prioritariamente, a promocfo da salde e a
luta contra a doenca no conjunto da populagéo,
sem discriminactes, e concretizarem as tarefas
de diagndstico precoce da doenga e do trata-
mento dos doentes. E, em vez de traduzir espi-
ritc totalitério, representou a generalizagdo de
meios de intervengde coordenados que permitiam
pala primeira vez avancar no caminho do pro-
gresso da salde positiva ¢ do atendimento ime-
diato, para encaminhamento, das pessoas doen-
tes.

A filosofia das bases em que assentou, partia
de premissas técnico-cientificas e administrativas
interpretativas da realidade do bingmio salide-
-doenca e das potencialidades existentes para
criar e utilizar novas estruturas de servigos de
satide. Houve, portanto, na estruturacio dos nos-
s0s servicos de sadde, ndo oposicao, mas inte-
gracao das duas ideias basicas: a) de que & pos-
sivel e preciso promover a salde positiva por
medidas adequadas; b) que se deve considerar
a doenga a consequéncia da insuficiéncia destas,
e n@o uma fatalidade ingxoravel, completamente
deminadora e de tendéncia progressiva incontro-
lavel.

Daqui, que n&c seja apenas no tratamento e
acompanhamento dos doentes que devem ser con-
centrados os meios t&cnicos e as disponibilidades
de recursos humanos, de dinheiro e de preocupa-
¢do social, embora todos saibamos como é sem-
pre em face da doenca que continua a manifes-
tar-se o interesse das populacbes, da grande
maioria dos médicos & dos governantes. Na reali-
dade, tudo quanto fazem os governantes —— que
deveriam ser suficientemente esclarecidos nesta
analise do problema saldde-doenca para actuarem
de forma construtiva e Gtil — parece mostrar que
pouco pensam em melhorar a salide e apenas em
gue os doentes possam ser atendidos sem os
desgostar muito pela demora ou fraco atendi-
mento, ¢ que o essencial é dar s pessoas a im-
pressdo de que podem servir-se dos servicos de
saide a vontade, sem gastar muitoc —, mais do
que levalas a pensar que é mais seguro e Uatfil,
e menos dispendioso, o acompanhamento pelos
servicos de satde na vida familiar e do trabalho
e se elas proprias contribuirem para melhorar a
sua salde pesscal ¢ dos familiares, por coope-
racdo estreita com os servicos de saude que as
apoiam e devem vigiar.

A estrutura dos servicos de saiide criada em
1971 considerava, para a execucido dos cuidados
de salide necessdrios, uma rede priméria de 6r
gios de intervencdo junto da populacdo, de con-
tacto directo com as pessoas, as familias, as
escolas, as empresas, as comunidades (vigilancia,
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acompanhamento, orieniagéo educativa e para tra-
tamento), e uma segunda rede de servigos des-
tinados a internamento dos doentes gue ndo pu-
dessem ser atendidos tecnicamente ao nivel da
primeira. Esta estrutura era completamente des-
centralizada na actuacdo e hierarquizada na orien-
tagdo normativa e de cooperagdo de trabalho, e
compreendia escaldes [ocais (concelho, fregue-
sia), distritais ou regionais e centrais, com as
interligagdes funcionais adequadas, que se iriam
aperfeicoando com a experiéncia. Considerava a
intervencao da clinica privada sector indipensavel,
complementar do conjunto, trabalhando com in-
teira independéncia ou colaberando directamente,
mediante acordos de convengdo ou outros.

21 —Rede de servicos em contacto
com a populacao

A rede priméaria de servicos compreendia os
centros de salde estabelecidos em todas as
sedes de concelho e podendo ter extensdes ao
nivel das frequesias (posto de sadde), os labo-
ratérios de Sadde Pidblica conexos, dependentes
dos centros de sadde distritais, € os hospitals
concelhios, constituindo cada conjunte uma uni-
dade de sadde, que realizava a integragdo e coor-
denagdo das actividades de saude e assisténcia.

Competia & unidade de sadde, de que os cen-
tros eram os servigos actuantes promotores, a
coordenacdco especifica dos servigos oficials e
particulares nas suas fungdes:

— médicas e sanitarias (piblicas e privadas);

— hospitalares [publicas e privadas);

— assistenciais (piblicas e privadas);

—de politica de sadde local e vigiladncia das
condictes de saide pela autoridade sanita-
ria, que passaria a dispor, progressivamente,
de mais poder de intervencio.

Os centros de sadde constituiam, com o apoio
laboratorial e de pequenos internamentos, os ser-
vicos bdsicos de prestagédo de cuidados de salide
comunitarios, com prioridade para a prevengio
priméria e o trabalho de equipa em contacto di-
recto com a populagdo e maior participa¢do desta.
Tinham uma acgdo médico-sanitdria integral (sad-
de materna e infantil, planeamento familiar, satide
escolar, saide no trabalho, sadde ambiental e
saneamento, educagdo para a sadde, profilaxia,
tratamento domicilario, internamento local para
pequenas situagdes de doenca e apoio a partos
normais, registos estatisticos). As tarefas de
acompanhamento, vigilincia e educagio perma-
nente constituiam factores essenciais de promo-
¢cdo da saude, orientadas pela autoridade local
de salde.

Em cada concelho deveria ter sido criada uma
Comisséo Coordenadora, constituida pelos repre-
sentantes dos védrios sectores interessados e pre-
sidida pelo delegado de saide, a que competia
0 encaminhamento da politica de saide na area
e sua efectivacfic progressivamente mais eficiente

na diminuicdo da doenca e na melhoria da satde
positiva dos individuos.

Em cada sede de distrito, de forma semelhante,
haveria um GConselho Coordenador, presidido pelo
director distrital de saude, que era a autoridade
de saude do distrito.

A criagdo, em 1975, das Administragbes Dis-
tritals de Sadde, e a substituicho destas pelas
Administragées Regionais de Sadde (1982), acom-
panhadas de excesso de legislagao (Lei n.° 56/79,
de 15 de Setembro; Decreto-lei n.° 254/82, de
29 de Junho; Despacho 97/83, de 22 de Abril;
Decreto-Lei n.° 74-C/84, de 2 de Margo, que subs-
tituiu a Direcgio-Geral de Saude pela Direcgio-
-Geral dos Cuidados de Saidde Primarios; Despa-
cho normativo n.° 135/84, de 18 de Julho, etc.) sd
t8m dificultado e confundido ao nivel da presta-
cdo dos cuidados primédrios as intervencdes dos
centros de salde e interligacoes de responsabi-
lidades. Delas se tém aproveitado os que dese-
jam manter a situacdo de prelongamento do «sta-
tus quo» de pulverizagin de actuacdes e orien-
tagcOes, que vinha dos Servigos Médico-Sociais
da Previdéncia (Servicos das Caixas), conduzindo
a0 caos a que se chegou, a impedir o pleno
desenvolvimento da estrutura dos servicos criados
em 1971, com a finalidade prioritaria de diminuir
a doenca, melhorar a saide e acompanhar a po-
pulagdo no tratamento e recuperacéio dos doentes.

No comecgo da década de 80, estavam em
funcionamento cerca de 380 centros de sadde
e postos de sadide, com 194 hospitais concelhios
anexos dispondo de pouco mais de 8000 camas.
O namero de laboratérios de Saude Piblica era
de cerca de 3 dezenas. Havia ainda 108 dispen-
sarios do Servigo de Luta contra a tubsrculose,
36 dispenséarios materno-infantis e 14 postos de-
pendentes do Servico de Higiene Rural e Defesa
Anti-Sazonatica, que ha muito deviam ter sido
integrados nos respectivos ceniros de salde.

A Previdéncia, ja extinta, mantinha 1682 uni-
dades médico-sociais e 143 locais de consulta
em funcionamento regular, distribuidas por todo
a Pais.

As indicagbes destas entidades por distritos
e concelhos constam do documento de trabalho
n° 3, do entdo Gabinete de Estudos e Planea-
mento da Saide, e a Prof. Amélia Leitdo reuniu
no seu trabalho de 1981 («Centros de Salde»,
Servigos de Estatistica da Direcgdo-Geral de Sau-
de), os dados referentes ao funcionamento dos
centros de sadde, cobertura que faziam e indi-
cadores de produtividade. Posteriormente, foram
colhidos novos dades, indicativos de que os cen-
tros de sadde, os laboratérios de Satide Piblica
e 0s hospitais concelhios —no conjunto, as uni-
dades de salide concelhias ou locais — nao tém
sido estimulados no seu funcionamento, nem no
alargamento das actividades por que séo resporn-
saveis, antes dissociados na hierarquia e relagdes
funcionais e entravados nas accbes fundamentais
de promogdo da salde.

A situacéo tende a piorar pelas complicagdes
que trouxe a criagio da nova carreira de «Cli-
nica Geral», desarticulada da estrutura béasica dos
servicos de salde de cobertura da populacso,
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e orientada de raiz para tratamenio das pessoas
que adoscem, como sdo todos os servigos cli-
nicos no Mundo, e considerando as actividades
relacionadas com os doentes em grande parie
exclusivas e até impeditivas das de promogéo
de salde — saide positiva. O seu objectivo € tra-
tar doentes e nao diminuir a doenca. £ nos doen-
tes que estd a sua razdo fundamental de ser
ou existir.

Dependendo agora estas estruturas de saide,
sob todos as aspectos administrativos, incluindo
os das despesas, de cada Administracdo Regional
de Saude, sediadas nas capitais de distrito, tem-
-se verificado que toda a sua acgao passou a ser
dominada pela preocupacgfio casuistica dos doen-
tes. E é tal a forga desta dinamica impulsionada
pelos governantes, que até os Presidentes de
Administractes Regionais conhecedores dos pro-
blemas estdo a ser manietados pelas condicdes
que lhes foram criadas, deixando para plano se-
cundario as actividades construtivas, que os pré-
prio centros de saide ¢ os seus laboratdrios
e hospitais concelhios tinham comegado a desen-
volver correctamente. E exemplo concreto a refe-
réncia feita adiante sobre as despesas que efec-
tuam.

Os centros de sadde sofreram, assim, varias
mudancas nos dltimos anos, de que se apontam
cinco fundamentais:

— deixaram de ter hierarquia, ao suprimir-se
a dependéncia funcional e orientadora dos cen-
tros de saade concelhios em relagio aos centros
de sadde distritais, que dispunham de meios
complementares mais especializados de apoio téc-
nice e realizavam as tarefas de coordenagic ac
nivel de todo o distrito da aplicagdo da politica
de saude adequada, o que se mostrou um erro
funcional grave e, porventura, fatal, em termos
de produtividade de trabalho e de melhoria da
safide comunitaria;

— deixaram de depender administrativamente
e também no aspecto financeiro da Direccao-
-Geral de Sadde ao passarem para a dependéncia
das Administragoes de Salide, separando-se a
orientacdo técnica das bases de apoio adminis-
trativas e financeiras, ao mesmo tempo que o re-
crutamentc do pessoal de todas as categorias
se tornou muito mais demorado e incerto € a
adequagéo dos quadros praticamente impossivel
em tempo oportunc;

— perderam parte das actividades funcionais
j& desenvolvidas na promogdo da saide e néo
alargaram outras essenciais, como eram as da
savide ocupacional, potencialmente ao seu alcancs
e j4 previstas, além de que os laboratérios de
Satde Publica deixaram de ser orientados na
linha de apoio as tarefas de sa(de piblica e en-
contram-se por toda a parte desorganizados, sem
estimulo, abndonados, visto que deixaram de
depender do director distrital de salde, cargo
que de resto fol extinto, apesar dos insistentes
pedidos dos responsaveis técnicos, para que haja
uma orientagio definidora;

— ficaram descoordenadas as actividades fun-
damentals de acompanhamento e vigilancia da
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salde das pessoas, no domicilio, na escola, no
trabalho, e de acompanhamento regular e conti-
nuado dos doentes, pelo aparecimento dos cli-
nicos gerais, com a preponderancia dada & clinica
(em grande parie particular] por estes e 08 seus
métodos de trabalho em tempo reduzido oficial e
reforno & clinica remunerada privada complemen-
tar, no local. O caos que se criou é inconcebivel,
embora fosse previste e tivesse havido aviso aos
governantes em tempo Oportuno;

— perderam a anterior capacidade de inter-
vencéo das autoridades de saide, que os dirigiam
(os centros eram dirigidos pelas autoridades de
saude de cada érea), por negagdo de meios, por
vezes outra direccdo (clinico geral), falta de esti-
mulo e de interligagdes com as municipalidades
g as forcas de seguranga executanies das ope-
ragies de apoio em determinagdo das suas acgies
de proteccdo da sacde. Em vez do reforgo da
capacldade de intervencdc das autoridades de
saide, como toda a gente reconhece que era
necessario, tudo se tem feito para a sua dimi-
nuicdo ou extingdo, dentro de uma politica de
abandono e de antiprogresso, limitando e frans-
ferinde responsabilidades e funcées essencials,
em detrimento das accBes de melhoria da sadde
da populagio portuguesa. Sem autoridades de
satde com poder reforgado, nao pode haver inter-
vencoes eficientes de correcgdo dos riscos da
«Segunda Era da Saide Pdblica-.

21.2— Ao entrarmos na «Segunda Era da
Saide Poblica» e na sequéncia do alargamento
de fungbes que a legislagdo previa, os centros
de sande deviam estar a trabalhar em condicdes
muito diferentes e dispondo de capacidade pro-
gressivamente maior, por alargamento dos gua-
dros e de util apoio laboratorial. Poderiam e
deveriam ter-se desenvolvido:

— as actividades adequadas & passagem da
«Primeira» para a «Seaqunda Era da Saide PO-
blica», junto das familias, das escolas, dos locais
de trabalho e no apoio 2 3:° idade;

— as actividades laboratoriais indispensdveis
de estudo e vigilancia dos factores do ambiente
criadores de riscos para a salde € de apoio as
tarefas de vigilancia e acompanhamenta da popu-
lacdo desenvolvidas pelos centros;

—a eficiéncia dos hospitais concelhios em
todos os aspectos que se relacionam com 0 apoio
dado localmente, desde o nascimento (partos)
até & morte das pessoas;

— o conhecimento progressivamente mais
completo do estado de saide & da morbilidade
nas familias, escolas e trabalho, e a organizacao
pratica da colheita de dados estatisticos, como
tarsfa reqular e natural dos servigos;

—a adaptacdo dos centros de saide as tare-
fas prioritarias de melhoria da sailide na sua drea,
em face das necessidades da populacdo, decor-
rentes das suas caracteristicas rurais ou urbanas
do interior, ¢ em grande parte ligadas ainda a
actividades agricolas pouco desenvolvidas, ou do
litoral, do tipo de vida sedentéria ou nao, da [uta
contra o alcoolismo e outros habitos nocivos &
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salde, de que a populacdo jovem deve ser des-
viada por esclarecimento educativo e outras me-
didas de vigilancia e acompanhamento.

22— Rede de servicos de internamento
hospitalar

De acordo coem o documento n.° 3 do Gabi-
nete de Estudos e Planeamento da Sadde, ja
citado, existiam no Continente, no fim da década
de 70, as seguintes unidades hospitalares:

— 64 hospitais gerais com 18 569 camas, sendo
22 cenirais (10344 camas) e 42 distritais (8225
camas);

— 19 hospitais especializados, dos guais 14
centrais (3203 camas), destinados, por ordem
de camas especializadas, a psiquiatria, oncologia,
obstetricia e ortopedia;

—nos hospitais gerais o indice de camas/
/1000 habitantes era de 1,90, e nos hospitais
especializados, de 0,39, o que did um total de 2,29
camas/1000 habitantes, que se pode considerar
satisfatorio, com um funcionamento eficiente;

— 05 hospitais centrais estdo localizados em
Lisboa, Porto e Coimbra, cabendo a lisbea mais
de 50 % dos hospitais & das camas:

— 08 hospitais especializados estio localiza-
dos predominantemente no distrito de Lishoa,
com cerca de 55 % das camas respectivas;

—no dominio da psiquiatria, havia em 1980
um total de 10 tipos de servicos diferentes, dos
quais 21 centros de salde mental, sendo 3 para
criangas, 30 dispensdrios, 50 brigadas moveis,
13 hospitais de dia, 4 centros de recuperagéo
de deficientes intelectuais, 3 centros de recupe-
racdo alcodlica, 5 lares de convalescentes, 23 uni-
dades de internamento para agudos, 17 unidades
para doentes de evolugdo prolongada, 1 pavilthdo
para Inimputéveis perigosos, com um total de
6353 camas, sendo 4853 para agudos, 1027 para
evolucdo prolongada e 293 em centros de recupe-
ragdo, lares de convalescentes e pavilhdo de
inimputdveis. As casas de salde psiquidtricas
particulares dispunham de 3174 camas, das quais
2194 reservadas a doentes do insiituto de Assis-
téncia Psiquidtrica.

0O funcionamento hospitalar apresenta ainda
muitas deficiéncias, sobretudo de ordem adminis-
trativa e financeira, que se reflectem na capaci-
dade funcional de muitos servicos, em especial
dos altamente técnicos, sempre subaproveltados,
e na deterioracdo das instalagbes. Os hospitais
centrais continuam extremamente sobrecarrega-
dos, especialmente no dominio da urgéncia da
ortopedia e da obstetricia. E a maioria dos hos-
pitais distritais néc dispiem gainda de meios
técnicos e humanos {algumas especialidades) cor-
respondenies as suas necessidades funcionais.

Nos hospitais centrais, verifica-se uma dife-
renca muito acentuada no valor da demora média
dos doentes que tratam, sendo este valor de

16,4 dias/doente para o total, e de 17,5 dias/
/doente para os Hospitais Civis de Lisboa e de
10,9 dias/doente para o Centro Hospitalar de
Coimbra, por exemplo.

Nos hospitais distritals, hd tamhém diferencas
grandes (alguns ndo s3c mais do que hospitais
concelhios transformados em distritais por razdes
de politica local), mas a demora média é inferior
em cerca de 6 dias 4 dos centrais.

2.3 — Custo dos Servicos de Sadde Portugueses

Os dispéndios pablicos com os Servicos de
Salide {ultimamente reunidos na designacio de
Servico Nacional de Saide) sdo conhecidos dos
estudos pormenorizados do Prof. Correia de Cam-
pos e colaboradores, divulgados em diversas pu-
blicagbes e os principais elementos reunidos no
seu livio «Saide —o custo de um valor sem
preco» (1983), ¢ dos relatérios de 1981, 1982 e
1983 do Departamento de Gestdo Financeira do
Ministério, agora de novo da Salde. Outros 6rgaos
centrais t&m contribuido para a elaboracfo destes
dados informativos.

Como sabemos, embora se fale de sadde,
as despesas dizem respeito fundamentalmente &
doenga, e estas t&m aumentado vertiginosamente
nos ultimos anos, supondo-se que atinjam neste
ano de 1984, feitas todas as contas oficiais, mais
de 100 milhdes de contos. Tém ficado sempre
grandes défices de uns anos para os outros.
Para o ano de 1985, foi j& enunciado que a dota-
cio devera atingir 120 milhdes de contos, como
se referiu.

Nao é facil saber o que & gasto fora do Minis-
tério da Salde, mas pelos dados do Inquérito
Nacional de Satde, atras citado, a estimativa feita
por nés para um ano deve aproximarse de
10 000300, para as despesas correntes de cuidados
primdrios, feitas {pelas proprias pessoas & sua
custa.

No total, as despesas com a saude em Por-
tugal ultrapassam seguramente 5 % do Produto
Interno Bruto, cabendo um pouco menos de 4 %
a despesas publicas, o que tem sido considerado
muito baixo pelos economistas, em comparacio
com outros paises, que também apresentam entre
eles diferencas enormes e consideram péssima a
administragdo e a prdpria politica de saide se-
guida, sobretudo nos Ultimos anos.

Entre os paises desenvolvidos e com niveis
elevados e préximos de rendimentos e capacidade
econdmica, as diferencas nas despesas vio ao
duplo, triplo e ainda mais. Sabe-se que nestes
paises, quanto menos organizados forem os sis-
temas de cuidados de saide postos & disposicdo
da populac@o e maiores as liberdades da sua uti-
lizacdo pelos cidaddos, gratuitamente ou com
reemholso, maiores sio as despesas, o que € evi-
dente de ha muito nos mais ricos: EUA, Suica,
Suécia, Alemanha Federal. A Inglaterra, por exem-
plo, gasta, proporcionalmente, cerca de 1/3 dos
EUA e de 1/2 ou menos dos restantes paises
citados. No caso dos EUA, que tém servido de
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modelo tipico de grandes despesas, os analistas
e estudiosos da situagdo s@o de opinido que as
enormes e crescentes despesas feitas sob a ru-
brica «salde» foram até ha pouco toleradas ou
até incentivadas por diversas entidades inieressa-
das. E, na opinido dos economistas politicos, nao
seriam de reprovar, mesmo sem produzirem re-
sultados tteis na melhoria da satide, pela razéo
de que as principais somas de dinheiro e outros
beneficios materiais revertern para médicos, que
constituem uma classe de grande influéncia na
sociedade e que precisa de ser mantida satis-
feita, @ para outros profissionais muito mais nu-
merosos, fgualmente influentes, ¢ de empresas
multiplas relacionadas com analises de diagnds-
tico, produgio de medicamentos e fabrico de equi-
pamentos especializados que ajudam a manter
uma indastria florescente e ocupando muitos tra-
balhadores, tudo contribuindo para aumenio de
emprego, alargamento do comércio e das mais
variadas actividades em expansac na sociedade.

O dispéndio de muito dinheiro na «satide»
teria, pois, uma justificacdo social e econdmica
que ndo se relaciona sd com resultados deseja-
veis neste sector, directamente, mas em larga
medida com a politica, a economia e diversas
manifestagées da vida social. O mesmo se diz
das despesas com as Forgas Armadas e outros
sectores nio produtivos, mas incentivadores de
producdo indirecta de bens ou de aumento de
empregos, para além dos objectivos especificos
da sua razao de ser. Mas os prdprios EUA atin-
giram um nivel de despesas com a saide consi-
derado insuportavel e cada dia mais favorecedor
de abusos e irregularidades, como & inevitdvel
na abundéancia e na facilidade n#o controlada.

Os economistas tém actuado neste campo,
até ao presenie, quase s6 como contabilistas.
Comparam o que se gasta com o que se tem
gasto € o que uns palses gastam em relacdo aos
outros, mas ndo houve ainda da sua parte fenta-
tivas porfiadas de estudo dos custos dos factores
responsaveis pela falta de saide e das conse-
quentes perdas por doenca, enfermidade ou morte
prematura, para além de esporidicos estudos so-
bre acidentes.

Como se disse em 1.5, seria fundamental que
0s economistas e epidemiologistas combinados
passassem a estudar estes problemas, estabele-
cendo lagos definitivos de planeamento e progra-
magao nesse sentido e partindo do pressuposto
de que os nossos servigos de saldde em contacto
com a populagdo tém estrutura apropriada para
dar apoio decisivo, actualizando-lhes o funciona-
mento. A incapacidade a que estio presentemente
votados, ndo & razdo para se concluir que a in-
vestigacdo em salide deixou de ser possivel, enire
nos. Havera, sim, que romper com a orientacao
actual da politica da satGde-doenca.

2.3.1 — O custo da rede de servicos em contacto
com a populacdo ndo esta suficientemente ava-
liado, mas pode-se fazer uma ideia do seu mon-
tante, em 1982, juntando as despesas com oS
centros de salide, laboratérios de Saide Pdblica,
e hospitais concelhios, por um lade, e, por outro,
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as despesas correspondentes aos Servicos Mé-
dico-Sociais & ADSE, que tiveram a seguinte dis-
tribuiggo em milhares de contos:

— primeiro grupo, também chamado de Sadde
Publica, 5613, dos quais 2914,8 para os hospitais
concelhios;

— segundo grupo, 33 226,1, dos quais 28 073,1
para 0s Servicos Médico-Sociais;

— remanescente do Servico Médico 3 perife-
ria, 1920,8;

num total de cerca de 40 milhdes de contos, sem
referir as dividas que passaram para o ano se-
guinte.

No ano de 1983, as despesas aumentaram
cerca de 17 %, mas continuou a haver dividas,
que se julga serem da ordem de 12 milhGes de
contos.

Nao & possivel, pela forma como a actual con-
tabilidade & feita, calcular as despesas que cor-
respondem verdadeiramente a Saiide Piblica (pro-
mecgao da satide e prevenc@o da doenca), sepa-
radas das que se relacionam com o tratamento
da doenca. Mas n3o se andara longe da realidade,
avaliando-as em 5-6 % do total de 40 milhdes de
contos, sem entrar em linha de conta com as
dividas, porque as prestacbes de Salde Prblica
nac tiveram dividas. A doenga absorve ainda
todas as verbas atribuidas aos hospitais, que séo
pouco inferiores ao total anterior, como se espe-
cifica em 232,

Em conclusdo, gasta-se em Portugal com a
promogao e vigilancia da salde e a prevencgéo
da doencga, provavelmente, menos de 3 % do que
corresponde &s despesas piblicas do Servigo Na-
cional de Saide. Quandoe se tem dito ao longo
de dezenas de anos e continua a dizer-se na
legislacdo e discursos dos governantes que em
Portugal se d4 prioridade &s acges de promocao
da sande e de prevengdo da doenca, poderia
acrescentar-se: com a condigdo de dsixar pelo
menos 97 % das disponibilidades financeiras pu-
blicas atribuidas & salide serem aplicadas na
doenga. Ou. 0 que é idéntico, o que se diz ndo
corresponde & verdade, nem & para cumprir. S&o
simples palavras enganadoras,

Confirmam-no as indicagbes recentes da Admi-
nistragdo Regional de Sadde (ARS) de Lisboa, a
maior do Pais e a que tem apresentado dados
estatisticos mais actualizados, de que o aumentc
de despesas com a doenga & de tal ordem que
ndo fica qualguer disponibilidade financeira para
promover a salde, lutar contra a doenca e fazer
investimentos essenciais ou, mesmo, conservar
o patrimoénio. 86 para medicamentos & andlises
a ARS de Lisboa despende cerca de 43 % do
total, e juntandc-lhe electrocardiogramas, radio-
grafias e outros encargos menores com diagnés-
tico e tratamento, as despesas desta ordem ele-
vam-se¢ a cerca de 70 %. Como as despesas com
pessoal absorvem 27 % do total € hd que acres-
centar outras despesas administrativas, ficam
praticamente reduzidas a nada as disponibilida-
des, fora do atendimento dos doentes. A isto se
chegou com a actual politica de sadde.
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2.3.2— O eusto da rede de servicos de inter-
namento, constituida pelos hospitais centrais ge-
rais e especializados e pelos hospitais distritais,
foi em 1982 de cerca de 31 milhdes de contos e,
em 1983, da ordem de 40 milhges.

Aos hospitais centrais tém cabido cerca de
70 % e aos centrais gerais, mais de 60 %. Tendo
os hospitais distritais um ndmero de camas ligei-
ramente mais baixo do que os centrais gerais,
mas tratando maior ndmero de doentes, vé-se que
as suas disponibilidades financeiras foram apenas
de metade, ou ainda menos, o que mostra pro-
cessos de adminisiragdo muito diferentes (mais
eficientes) ou niveis de tratamento mais baixos
ou menos onerosos. E problema Importante a es-
clarecer em termos de economia e de adminis-
tracao.

2.4 — Funcionamentoc e custo, comparados,
dos servicos piblicos e privados de saide

O papel dos servigos privados de sadde, com-
preendendo a clinica individual e de especiali-
dades, institui¢gbes de internamento, de andlises
clinicas e outras, relaciona-se fundamentalmente
com a doenga, € pouco tem a ver com a promo-
c30 da saide e a prevencdo da doenca, excepto
nalguns aspectos da pediatria e da obstetricia.

0 seu funcicnamenio é geralmente conside-
reco mais eficiente e de maior agrado dos uten-
tes, do que o dos servigos publicos, mas muito
dispendioso e fora do alcance da grande maioria
da populagéo, mesmo da de recursos médios.
(O sistema parcial de convengéo estabelecido com
alguns médicos, instituicbes de internamento e,
sobretudo, laboratérios ou outros servicos de bio-
logia e fisiologia clinica ligados ao diagnéstico
e vigildncia do tratamento, tem atenuado as difi-
culdades financeiras de acesso da grande massa
de doentes ao sector privado da clinica, embora
4 custa de novos encargos do Estado. E o caso
especial dos funcionarios publicos (ADSE] e mi-
litares.

No campo da cirurgia, excepto a de alta espe-
cializagdo, com o sistema de convencdo ou de
acordo administrativo verifica-se que o custc nas
instituigées privadas é inferior ao dos hospitais
publicos e com menos demora dos tratamentos,
o que traz, simultaneamente, vantagens de ordem
financeira para o Estado e social para os doentes.

E possivel, sem divida, ir muito mais longe
do que no presente em possibilitar 2 populagéo
mais facilidades no aproveitamento da potenciali-
dado da clinica privada, para beneficio simulta-
neo. A emulagéo, nos aspectos técnicos e de bem
servir 0s utentes, entre a clinica privada e os
servicos de salde estatais, ndo pode deixar de
ser considerada fundamental, entre nés, em todos
05 aspectos gue se relacicham com o progresso
¢ o melhor aproveitamento dos dinhelros plblicos
em beneficio da comunidade.

O estudo destes problemas precisa de ser
considerado objective permanente de aperfeigoa-
mento da nossa politica de saide, bem como de
aumento de eficiéncia dos servigos.

3 — Conclusdes

Na continuagdo da iniciativa tomada pelo INSA,
em 1973, de proceder & andlise da politica de
salide pelo estudo dos sistemas de prestacdo de
cuidados de saide e avaliagdo das condicoes de
salde-doenca das populagdoes — orientacéo esta
que entdo foi considerada tarefa normal dos Ins-
titutos Naclionais de Saide de cada Pais — a cria-
cdo do «Dia do INSA», com o objectivo de fazer
anualmente o levantamento ¢ estudo da situagio
de saide da nossa populagic e agora (1984) efec-
tuado pela primeira vez, podera levar de ime-
diato a recomendacbes oportunas. Neste sentido,
apresentam-se nesta comunica¢ao dois grupos de
conclusfes: um de caracter geral, relativo as
condicoes de sadde e de funcionamento dos ser-
vigos; e outro, relacionado com o papel do INSA
na investigagdo a desenvolver.

3.1 — A anilise da situagdo e o inventario das
faltas que se afiguram mais graves, conduzem
a 4 conclusdes indicativas de pontos criticos que
exigem grande atencéo:

12— As caracteristicas demograficas da po-
pulagdo portuguesa mostram tendéncia evolutiva
moderada para o envelhecimento com diminuicéo
da natalidade e quase estabilidade da mortali-
dade geral e consequente diminuigio do indice de
crescimento fisiolégico. Se ndo houver mudancas
acentuadas de emigragdo e de retornc de emi-
grantes, a populacdo ird crescer a taxa inferior
a 0.4 % e com cardeter regressivo. A manutengac
de taxas elevadas de ruralidade (da ordem de
72 %) e de populacio activa agricola (cerca de
20 %), bem como de populagio ainda sem acesso
a infraestruturas sanitarias essenciais (dgua,
45 %; esgotos, 66 %; habitagdo higiénica, cerca
de 80 %), € indicativa de importante atraso na
fase de desenvolvimento e ndo pode deixar de
condicionar a actuagio dos serviges de saide e
sua eficiéncia;

22— 0 estado de saide-doenca da populacéo,
avaliade pelos dados da mortalidade e morbili-
dade, estd em mudanga, mas sem tendéncia para
melhorar, em termos de diminuicdo do ndmero
de casos de doenga e de consumo de medica-
mentos. Corresponde & fase de passagem das
patologias dominantes da «Primeira» para a «Se-
gunda Era da Saidde Pablicas, com aumento de
algumas delas e baixo nivel de saide positiva,
e & de admitir que com actuagédo adequada dos
servicos de saide se possa obter baixa da mor-
talidade e da morbilidade de pelo menos 20 %,
em poucos anos, Sugere-se a elaboracdo de car-
tas de sadde positiva e de morbilidade, priorita-
riamente para grupes etdrios e profissionais de
mais facil acesso e interesse em Saidde Piblica
e estendendo-se a toda a populacdo, o que impli-
card o desenvolvimento integral das potenciali-
dades de trabalho dos nossos servigos de salde
em contacto com a populaco;

3. — A introdugao da informéatica nos servigos
de sadde, a partir do concelho, tera efeito util
decisivo na colheita dos dados indispensaveis
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para o melhor conhecimento e acompanhamento
das caracteristicas em mudanca da salde e da
doenca;

4:—0 estimulo do funcionamento eficiente
dos Servicos de Salde Portugueses, pela utili-
zacdo das suas potencialidades de intervencgéo
— em degradagao nos (ltimos anos —, adequan-
do-os as tarefas integrais da prestacdo de cui-
dados de cobertura geral da populacéo, seja a sua
necessidade sentida ou ndo pelas pessoas, para
poderem satisfazer as «velhas» e as «novas» exi-
géncias de promogdo da saidde e prevencdo da
doenga ao nivel da familia, escola, trabalho e co-
munidade. Neste sentido, a valorizagio fundamen-
tal das autoridades de sadde, com o seu reforco
em nimero e poder de intervencio, em ligagéo
com os restantes sectores de acompanhamento
clinico dos doentes e entidades locais interessa-
das, 6 urgente e decisiva. Desde 1971, que Por-
tugal dispoe das condicGes para sfectuar culda-
dos de sadide completos a populagdo, como um
todo, a partir do desenvolvimento da estrutura
de servicos entdo criada. O custo dos servigos
de saude publicos precisa de ser revisto, pelo
seu rendimento ndo corresponder as despesas
que estdo a ser feitas e, sobretudo, ao aumento
exagerado destas.

3.2 — Um segundo grupo de conclusbes diz
respeito a contribuicbes desejaveis do INSA:

1* — Analise continuada da politica nacional
de salde em face dos resuitados obtidos, para
acentuar vantagens, riscos e mudancas recomen-
daveis na aplicagéo;

2. Estudo dos factores de morbilidade pre-
valecentes relacionados com as areas de trabalho
dos seus Laboratérios e Centros de Estudo, bem
como dos restantes laboratérios de Sadde PG-
blica, que devem ser postos a funcionar de forma
integral. Intensificagdo dos estudos de alimenta-
cao-nutricgo-saide desenvolvidos pele Centro de
Estudos de Nutricie no contexto duma politica
nacional, considerando a produgéo, consumo e se-
guranga dos alimentos e o ensino e a educacdc
alimentar, desde a familia, a escola e o trabalho,
pontos criticos fundamentais a inserir rapida-
mente nos planos e programas de actividade e
adequacdo dos nossos servicos de saide, na
perspectiva de trabalho da «Segunda Era da Saide
Piblica».

3.t — Alargamento da investigagdo de proble-
mas de saldde considerados prioritdrios para a
nossa populacdo, directamente pelos servicos do
INSA, por concessao de subsidios directos ou
por encomenda, em ligagho estreita com outras
entidades, incluindo as Universidades. Deveriam
ter prioridade neste sector de preocupacdes do
INSA os novos trabalhos de epidemiclogia das
doengas em aumento, para acompanhamento da
evolucéo e aplicacdo de medidas de luta oportu-
nas, o mais rapidamente possivel;

4° — Desenvolvimento dos estudos de econo-
mia e epidemiologia, que permitam esclarecer e
avaliar a importancia do custo da morbilidade e
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dos beneficios a prever pela aplicagdo dos conhe-
cimentos de prevencdo exequiveis, ac nivel dos
cuidados priméarios, de internamenio e das per-
das de produtividade por absentisme e morte
prematura. Extensao desta avaliagio ao melhor
aproveitamento do sector da clinica privada na
interligagdo de actividades com os servigos de
satide oficiais —tanto no diagndstico e trata-
mento mais adequadc dos doentes como em in-
tervencbes possiveis de Salde Publica.
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Perspectivas actuais

da Saude Publica em Portugal

F. LEAL DA COSTA*

Em primeiro lugar, desejamos aprasentar 05 nos-
sos melhores cumptimentos e agradecimentos ao
Instituto Nacional de Saide, na pessoa do seu
ilustre director, Senhor Prof. Aloisio Coelho. Na
verdade, foi uma grande honra termos side con-
vidados para participar nesta sessféo comemora-
tiva do DIA DO INSA com o encargo de proferir
a alocugao fuleral relativa ao significado deste
DIA. Tal honra ndo deixou de ser para nos preo-
cupante pela grande responsabilidade envolvida e
pelo risco eventual de exposigdo canhestra. Toda-
via, a deciséo da escolha, a nosso ver menos feliz,
da pessoa do expositor coube, de facto, ao lnsti-
tuto.

Queremos também dirigir penhorados agrade-
cimentos a personalidades, porventura aqui néo
presentes, que muito nos ajudaram, facultando
documentacdo ou emitindo opinides, € com as
quais muito aprendemos. Devemos, contudo, es-
clarecer que 80 a nés cabe a responsabilidade do
conteddo desta exposicdo. Qualquer erro que ve-
nhamos a cometer sera totalmente nosso, pois
nao fomos seguramente mal informados ou née
ouvimos bem, ou ndo soubetnos interpretar correc-
tamente as informacgBes que nos foram genero-
samente prestadas.

Resta-nos ainda saudar os queridos e ilustres
participantes deste encontro e agradecer-lhes a
bondade de terem vindo escutar-nos.

* Professor Catedratice da Faculdade de Medicina
de Lisboa

Consideracdes introdutorias

O titulo desta intervengdo teve de ser restrin-
gido. Nos convites difundidos, o titulo exagerado
foi o de «Perspectivas actuais da salide em Por-
tugal», o que seria deveras globalizante.

Com efeito, ao prepararmo-nos para esta inter-
vencao, tivemos de reconhecer condicionalismos
existentes, advindos de inexcediveis contribuices
feitas pelo Senhor Prof. Gongalves Ferreira.

Na comemeragéio do DIA DO INSA do ano pas-
sado, a riquissima exposicio proferida por aquela
grande figura da sadde pablica portugussa deu-nos
uma panordmica da salde das ressas populagdes,
de forma completa e com perfeita actualizagéo.
Podemos fazer esta afirmacéo néo sd por memdria
e pelas notas que entao tomamos, como por ter-
mos sido alvo da gentileza de nos ter facultado
o manuscrito elaborado para publicagio, gentileza
que publicamente desejamos agradecer,

Aconteceu também que no presente ano de
1985 veio a lume um magnifico livro de fino
apuro cultural de gue foi coordenador a mesma
figura. Trata-se, como seguramente € do vosso
conhecimente, da obra de grande tomo intitulada
15 Anos da Histéria Recente de Portugal, cor-
respondendo taxativamente a um periodo bem
definido, desde o inicio de 1970 a 31 de Dezem-
bro de 1984. Nesta obra é apresentada, com deta-
lhe meticuloso, a evelucdo dos acontecimentos
ocorridos no Pais nos vérios dominios da politica
nacional. Os diversos guadros sociais da vivéncia
portuguesa estéio all inteiramente caracterizados
nos seus varios contextos, do politico ao adminis-
trative e do economico ao educacional. Assim, o
sector da salide em Poriugal ficou uma vez mais
bem caracterizado e com plena actualizacao até
Janeiro deste ano.

Acresce ainda que o referido livro histdrico
contém, em apéndice, um «Programa de desenvol-
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vimento nacional», que compreende um «Plano
nacional de saide e as suas relacbes com a
seguranca socials.. Deste modo, até uma possivel
prospectiva de desenvolvimento da salde em Por-
tugal estd j4 admiravelmente bem delineada.

Nestes termos, alguns meses depois das con-
tribuigdes aduzidas pelo Senhor Prof. Gongalves
Ferreira, pouco ou nada ficou por dizer. Tudo, ou
quase tudo, fol entdo dito e explanado e, no en-
tretanto, a realidade porituguesa, a nosso ver, nao
sofreu alteragbes significativas no dominio da
saude.

Por estas razdes, explica-se que a nossa comu-
nicacio deva ser restringida & abordagem de ape-
nas algumas perspectivas da salde dos Portugue-
ses. Perspectivas, como dreas vistas de determi-
nada posicao gue julgamos assumir. Algumas, por-
que ndo iremos para além daqueles problemas
que nos pareceram mais relevantes, isto &, perti-
nentes e importantes, dentro das nossas possibili-
dades. Gostariames, contudo, de ressalvar que néo
seguimos critérios de comodidade, ou mesmo de
facilidade, mas somente o que julgémos ter side
de honestidade. Deste modo, trataremos aspectos
onde nos sentimos com maior firmeza de opinido,
sem constrangimentos de convicgbes, admitindo,
até, ter certezas.

Tudo o que acabamocs de referir constitui uma
adverténcia de que estamos conscientes de ndo
termos novidades a trazer, nem tdo-pouco solu-
coes. Desejamos simplesmente introduzir algumas
questfes para debate, pelo que pedimos humilde-
mente desculpa aqueles gque eventualmente te-
nham confiado demasiadamente, em especial ao
instituidor deste modo de consagracéo do Ins-
tituto Nacional de Salde, Senhor Prof. Gongalves
Ferreira, e ao ilustre director desta mesma insti-
tuigdo, perante os quais, alids, jé tivemos ocasiao
de nos penitenciar.

Sinceramente, todavia, ndo nos sentimos muito
preocupados porque pensamos que 0 mais impor-
tante desta reunido é o debate de ideias que
possam ser sugeridas, e néo, verdadeiramente, a
exposicdo critica dos acontecimentos que por-
ventura tenham ocorrido nos meses transactos
ao DIA DO INSA. Na verdade, proceder anual-
mente ao balango da situagio de saide do Pais
¢é tarefa extremamente dificil. O intervalo parece-
-nos demasiadamente curto para um cotejo de
aspectos que poderdo ter estado mais em inten-
coes do que, factualmente, em realidades. Julga-
mos, pois, ndo vir trair o grande objectivo deste
encontro, dado que ‘as perspectivas que vamos
focar podem, em dltima anilise, revelar-se com
grande forga prospectiva durante a discussao que
teremos na parte da tarde deste DIA.

Objectivos da intervencao

Seleccionamas quatro temas como objectivos
desta exposicédo:

— A conceptualizagio da sadde e a prestagio

de cuidados, como formas organizadas de proce-
dimentos. Seu ajustamento.
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— Formacéo de alguns agentes de salide pi-
blica. Algumas necessidades:
— Médicos;
— Enfermeiros;
— Técenicos de servico social;
— Higienistas do trabalho e ergonomistas.

— Exemplificagao de areas de salde comunité-
ria mals susceptiveis de correccio:

— Sadde ocupacional;
— Selide escolar.

— Possivel melhoria da estrutura e funciona-
mento dos centros de salde,

Pressupostos

Antes do possivel desenvolvimento destes temas
desejamos introduzir alguns pressuposios que con-
sideramos necessarios para uma melhor explica-
¢ao e, eventualmente, justificagio do modo de
abordagem da nossa tematica. Torna-se importante
enuncia-los, como bases de partida, pois, na dis-
cussdo ulterior, que esperamos venha a fazer-se
com os participantes, queremos merecer credibili-
dade.

Um primeiro pressuposto diz respeito & forma
instdvel como tem decorrido a polilica portuguesa
desde Abril de 1974. Todos temos consciéncia
do processo continuamente degradado que Por-
tugal tem vindo a sofrer, especialmente nos cam-
pos econdmico & social. Efectivaram-se riscos de
toda a ordem, aprofundaram-se caréncias e outras
mais surgiram e gerou-S¢ O consequenie aumento
de necessidades. Tem particular importdncia refe-
rir aqui as caréncias educacionais e © generali-
zado mal-estar social.

O primeiro pressuposto desta exposicéo &, por-
tanto, o nosso conhecimento de gue a populacdio
portugussa estd socialmente doente. Nestes ter-
mos, desejamos advertir de gque temos a nogao
de aparente paradoxo quando focamos os aspec-
tos de satde que propusemos, sobretudo ao pre-
tendermos dar realce ao conceito positivo de
saidde e 2 sua tradugdo em sadde comunitdria.
Reconhecemos, desde ja, a grande dificuldade em
apontar vias de promogdc da salde; vias certas
e exequiveis, capazes de um auténtico desenvol-
vimento nacional.

Um segundo pressuposto refere-se 3 inexistén-
cia de uma politica de salde nacional, do ponto
de vista tanto global, como mesmo sectorial. Os
varios departamentos do Estado ndc podem parti-
cipar eficazmente, nem seguer estar inseridos no
que nao existe. Como resultado, as intervencoes
destes departamentos no dominic da sadde care-
cem de cooperagdo e de coordenagdo. As disposi-
cbes legais parecem desconhecer-se entre si, 0
mesmo acontecendo a0s Mmecanismos operacio-
nais. Verificam-se, com notdvel frequéncia, situa-
¢oes de indefini¢do, de ambiguidade e de atropele,
estas devidas a conflitos de competéncia.

Assim, ccm este pressuposto, partimos de um
dado muito delicado, que é o de termoes de admitir
que, na generalidade, os cuidados de saide, pre-



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 5-10 1984/B5

ventivos ou reparadores, correm muitas vezes um
alto risco de ineficiéncia.

Outro pressuposto, embora aceitemos ser de
interpretaggo muito pessoal, € o de que em Por-
tugal ainda néo se atingiu, em plenitude, o estadio
designado por «segunda era da salide publica».
A posigdo portuguesa no referente a miltiplas
dreas da saude, como, por exemplo, saneamento
bagico, higiene habitacional, higiens laboral e hi-
giene infeccioldgica, ainda mantém caracteristicas
nitidas de primeira era. Talvez por influéncia de
autores de lingua inglesa, mas com o maior
e devido respeito pela intervencdo realizada no
passado DIA DO INSA, pensamos que Portugal
seria melhor classiticado numa segunda revolugio
de sadde publica, isto &, no dinamismo de uma
luta de transicdo, marcada pela passagem da
fase infecciolégica para a cronico-degenerativa,
atnda, porém, com forte mistura de caracteristicas
de primeira e segunda era.

Considerdmos este pressuposto para realcar
a complexidade que é imposta aos responsaveis
na decisdo das acgdes a empreendsr, aos vérios
niveis, para o desenvolvimento de uma politica
global que venha a estabelecer-se.

Como ultimo pressuposto, partimos das soli-
das orientagbes preconizadas no DIA do INSA de
1984. Com efeito, ficaram demonstradas a possi-
bilidade e a urgéncia de serem infciadas e incen-
tivadas actividades consentdneas com a grandeza
do conceito de satide comunitéria.

Apesar das dificuldades inerentes, este pres-
suposto, cheio de realismo, encorajou-nos viva-
mente a trazer as nossas convicgGes quanto aos
temas escolhidos.

Abordagem dos temas

Ajustamento da prestacio de cuidados
ao conceiio de salde:

E bem conhecido, e pode dizer-se gue universal-
mente aceite, o conceito de salde proposto e
instituido pela Organizagio Mundial de Satde.
O nosso pais, como estado membro desta Orga-
nizagdo, foi dos primeiros a subscrevé-lo. Esta
concepgdo de sadde, como & sabido, tem noté-
veis virtualidades pela sua extensdo, pelo caracter
positivo da sua definicdo e pelo dinamismo intrin-
seco 3 sua promocao e conservacio e A correcgéo
dos seus desvios.

£ igualmente bem conhecida a expansie do
conceito as comunidades, tendo-se gerado o que
hoje se designa por saide comunitaria. A salde
publica, como fungao tutelar do Estado, foi ten-
tando organizar-se com expressdo cada vez mais
activa e tem procurado atingir as suas finalidades
com a participagdo das populagdes, responsabili-
zando-as no contexto de direitos e deveres dos
cidaddos. Assim, no presente, salde pablica e
salide comunitéria podem sinonimizar-se.

Uma reflexdo sobre estes acontecimentos no
nosso pais — do conteiido conceptual de saiide &
sua aplicacdio nas populaces — sugere-nos algu-

mas questdes que desejamos colocar para de-
bate.

Salvaguardando a nobreza contida no histérico
Decreto-Lei n.® 413/71, de 27 de Setembro, e al-
guns dos ulieriores diplomas que, mais ou menos
confessadamente, se lhe tém aproximado, com a
necessaria actualizacdio, e considerando a férmula
da OMS come ponto doutrindrio, que contém
em si préprio os principios e os objectivos, pare-
ce-nos que se tem verificado um quase constante
desajustamento entre a doutrina € a politica, isto
é, as estratégias que a deveriam realizar. Com
efeito, atrevemo-nos a perguntar:

— Como se tém concretizado as intervengdes
em saude, tomada como um facto positivo?

— Que cuidados, ditos em verdade, de sadde
nio prestados?

— Que atengdo tem sido conferida & multifac-
torialidade da saide e A& sua exigéncia de actua-
¢oes multidisciplinares?

— Que tipos de formagdes foram preconizados
e efectivados relativamente aos intervenientes na
satide comunitaria? Suficientements harménicos
nara darem satisfagio as accbes multidisciplinares
dos agentes de salide, como planeadores, orienta-
dores, ou simples executores? Suficientemente
vastos para abordarem, se ndo todas as profissdes
e respectivos graus profissionals, pelo menos a
larga soma de actividades sociais que comeca
entre NGs a merecer a designagdo de grupo de
ciéncias da salde, como manifestagdo de uma
drea comum de preocupacdo, elevada a uma fina-
lidade também comum?

Supomos que, exceptuando esforgos isolados
dignos de nota, mas, na maioria, quase ignora-
dos, a resposta a estas questbes serd francamente
negativa.

A negatividade deve fundamentar-se, princi-
palmente, em responsabilidades ndo bem cumpri-
das de dois sectores estatais: o da educacdo e o
da satde.

A nosso ver, o Ministério da Educaciio nunca
manifestou grande compreensdo e, scbretudo, in-
teresse pelo papel decisivo que deveria ter na
formacdo em saide, mais concretamente, no res-
peitante & preparagdo dos futuros quadros pro-
fissionais, nomeadamente de nivel superior. Toda-
via, € justo referir as experiéncias que nos Glti-
mos anos tém sido empreendidas no dominioc da
educacdo para a saGde nos ensinos bésico e se-
cundario: mesmo assim, segundo julgamos saber,
sem sustentada articulacdo com as estruturas de
satde.

Neste contexto, tem especial relevincia a de-
feituosa formagdo médica, como a seguir referi-
remos, Mais adiante faremos mencio a outras
formagbes profissionais.

Desejamos também apontar uma caréncia que
entendemos ser grave, que é a inexisténcia de
centros universitirios de estudos da salide, esta
como valor positive. No Instituto Nacional de
Investigagdo Cientifica promove-se e assegura-se
o estudo dos desequilibrios da salide, mas, até
esta data, ndo se tem encorajade espscifica-
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mente a investigacdo em higiene e epidemiologia.
A saide comunitaria tem sido uma grande des-
protegida.

Reiativamente ao sector da salde, tude parece
centrado na doenga. Fala-se de Ministério da
Saude e de Servico Nacional de Salde e respec-
tivos drgdos e servicos, a maioria dos guais tém
na designacdo a palavra sadde. £ igualmente
constante a alusdo genérica ao sistema e sub-
sistemas de sadde, como que abarcando e atin-
gindo & finalidade conceptual do termo salide.
E, todavia, a realidade é a de tudo parecer diri-
gir-se para a cobertura na doenca. Na préatica, e
para as populacoes, os chamados servigos de
saiide revelam-se quase exclusivamente em diag-
néstico e tratamente clinicos.

Dada a recente instituicdo dos Cuidados de
Saidde Primarios, evidentemente que aceitamos
estar em periodo de transicae, mas com um atraso
resultante da perda de quase década e meia, que
ndo foi devidamenie aproveitada em bem orien-
tados ensaios de melhoria da salde populacio-
nal. Pode dizer-se que este precioso tempo foi,
em grande parte, perdidc em meras experién-
cias politicas, instaveis e nem sempre conexas.
Urge, portanto, recuperar de oportunidades que
ndo se souberam valorizar.

Talvez seja ocasifo para fazer uma referén-
cia ao programa do actual Governo relativamente
3 salide.

Ao falarmos de oportunidades perdidas, pre-
tendemos aludir aos valores da satde, e ndo pro-
priamente & recuperagdo econdémico-financeira do
Pais. Com o devido respeito, aquele programa
parece-nos mals um plano econdmico do que uma
politica de saide, mesmo 4 luz de determinado
conteddo ideoldgico liberalizante, para o qual,
pesscalmente, nos sentimos com pendor. E certo
que 03 gastos com a saude sdo muito vultosos
e ha que orientd-los disciplinadamente. Mas nao
se pode nem se deve, perante os principios consti-
tucionais, aligeirar as responsabilidades do Estado
para com a saude pdblica, que, necessariamente,
implica um énus importante. O prazer de tomatr-
mos conhecimento da intencio de um reforgo de
autoridade das administracdes regionais de salde
ficou diminuido pela imposta fiscalizagdo das acti-
vidades médicas, que se depreende ser carre-
gada de suspeita de ma colaboracdo destes pro-
fissionais de saude, embora, nalguns casos, tal-
vez lamentavelmente justificada por falta de boa
formagéo, a partir das Universidades. As medidas
preventivas que constam no programa s&o correc-
tas, porém insuficientes, ignorando-se o conceito
positivo.

A responsabilidade do ajustamento dos cuida-
dos de satide & conceptualizacio desta ndo deve,
porém, recalr apenas sobre os dois Ministérios
que focamos. Portugal é um estado membro
da OMS e sG poderd honrar os seus compromis-
s0s mediante uma politica de sadde concertada
entre os seus varios departamentos governamen-
tais. O argumento aumenta de forca se invocarmos
a nossa posicdo de estado membro de outras
organizagoes relacionadas com a ONU, como
filhas ou adoptadas.
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Até agora, por parte dos governos, como con-
juntos de governantes, nac foi dado genuino
realce aos cuidados de salide na semantica
de preocupacdes e intervencdes. As coesoes
governamentais, quanto a estas preocupacdes,
nunca se revelaram muito reais. Cada ministério
tem vindo a encarar apenas 0% objectivos que
considera mais especificamente seus, esque-
cendo visivelmente coordenacies que deveriam
ter sido estabelecidas quanic a sadde posltiva
dos Portugueses. Seria um truismo apontar a
forte participacdo que cada departamento deve-
ria ter nos problemas da satide e dizer que a
funcdo de sauade pablica do Estado no é respon-
sabilidade de um sé ministério. Ao Departamento
da Saude apenas cabe a responsabilidade de uma
coordenagao sectorial.

Todavia, por vezes, temos o0 atrevimento de
nos perguntarmos se, de facto, o aludido truismo
¢ suficientemente reconhecido. Por exemplo: sera
o GCadigo da Estrada interpretado como um dos
melhores regulamentos de higiene de que dis-
pomos no Pais? O Departamento de Agricultura
e Pescas tem estado congruentemente inserido
na saude publica, a despeite das suas preocupa-
¢oes no dominio da economia nacional? Quanto
a saide, sdo realmente consonantes os exercicios
da Inspecgdo das Actividades Economicas, do
Instituto de Qualidade Alimentar e da Direccao-
Geral dos Cuidados de Sadde Primérios? Tém
sido bem clarificadas as possiveis intengdes,
relativamente a sadGde, do Ministério da Indistria
e Energia ¢ do Ministério do Equipamento Social?
Entre o Ministéric da Saide e o do Trabalho e
Seguran¢a Social existe uma inequivaca definigao
no respeitante a saldde ocupacional? Quanto a
salide escolar, estdo harmonizadas as interven-
¢oes dos Ministérios da Sadde e da Educagio?

Pelo conhecimento das respostas, nae julgs-
mos necessdario trazer mais pergunias para de-
monstrar o fundamento da segunda premissa
que tivemos ocasido de utilizar.

Quaisquer que sejam, ou venham a ser, as
ideologlas predominantes (Estado como agente
supletive, ou como {nico agente prestador, mas
sempre com funcdes tutelares, de orientago e
de coordenacdo), os governantes dos virios de-
partamentos t&m de concertar-se quanto A visdo
conjunta da sadde como um bem-estar positivo
das populagbes. De outro modo, nunca teremos,
propriamente, uma politica de salde nacional.
Os politicos portugueses responsaveis, enquanto
se néo revelarem capazes de atingir a concepcio
de salide como um conjunto de factores positivos,
ultrapassando, assim, o tradicional estadio de
doenga, estdo a ser enganados e a enganar
as populagbes; estas, enquanto parecerem felizes
por ignorarem que ndoc basta mitigar ¢ sofrimento
na doenga & que se poderia e deveria ir mais
além, partindo-se da promocdo da sadde, jamais
poderdo constituir um quadro de pais desen-
volvido.

Por tudo quanto viemos a dizer, e embora
sujeitos ao risco de aparentes paradoxos, mas
seguros na sd@ afirmacao de que tudo deve come-
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car pelo principio, pensamos que, sem embargo
do que j& se esta a fazer no campo da doenca,
nomeadamente em termos de equidade social e
eficiéncia de resultados, se deveria iniciar e re-
forgar, com tonica e prioridade razoaveis, o esta-
belecimento de medidas orientadas para a pro-
mocédo de satde e de profilaxia especifica.

Ji no ano passade foram aqui exaitados os
beneficios que adviriam se porventura fossem
iniciados estudos de procura e escolha de indi-
cadores para aferigiio da salde na sua vertente
positiva, & ndo, como quase sempre se tem vindo
a proceder, no registo e colecgdo de indices nega-
tivos de morbilidade, incluindo a sinistralidade,
e de mortalidade. Alids, entre nds, os indicadores
de morbilidade, infelizmente, pecam, em geral,
quanto & extensdo, quer de nosologia, quer,
mesmo, de populacdo, e ainda quanto a qualidade,
relativamente 4 nogdo do circunstancial. Estas
insuficiéncias nao permitem o estabelecimenio de
quadros epidemiolégicos completos e seguros por
falta de bom material para estudos analiticos con-
ducentes a planeamentos eficazes e efectivacbes
preventivas rendiveis, no relativismo de custos
(humanos e materiais) e correspondentes resul-
tados.

A referida importéncia é francamente compreen-
sivel. Basta imaginar o enorme salto que o Pais
poderia dar no seu desenvolvimento se, da mo-
desta epidemiologia de doenga de que hoje
se dispde, fosse atingido o conhecimento de uma
epidemiologia positiva de salde. Com efsito,
uma das grandes lacunas da salde comunitéria
nacional reside precisamente na &drea da epide-
miologia— na pobreza de colheita de dados e
consequente risco de interpretacio defeituosa e
na falta de estimulos para a investigagiio de novas
vias de abordagem dos fenémenos de satide. En-
tdo e em pleno, a avancada tecnologia da infor-
mética contemporanea poderia ocupar o lugar que
a espera.

Formagdo de alguns agentes
de sadde pablica

Consideramos aqui alguns profissionais cujas for-
macdes sdo diferentes e nem todas necessaria-
mente votadas & salde, Logicamente, os técnicos
de servico social, os técnicos de seguranga do
trabalho e os ergonomistas podem ter objectivos
especificos situados fora da area da salde. Toda-
via, na formacdo destes deve estar sempre pre-
sente a eventualidade de poderem actuar como
agentes de sadde comunitdria. Acresce que a
formagao de técnicos orientados para o trabalho,
além de uma revisdo qualitativa, necessita de
ser incrementada por caréncia de profissionais.

A formag¢ao médica, na pré-graduacdo, nido se
encontra satisfatoriamente ajustada ac pensa-
mento de que o médico deva ser um agente de
saiide, ndo obrigatoriamente dirigido para o exer-
cicio clinico (directo ou complementar). E ver-
dade que a formac¢do clinica é que constitui o
elemento definidor da medicina como profissdo,
devendo esta formacgo ser tanto mais substancial

quanto é cerfo que o futuro licenciado podera
vir a seguir carreira nao clinica. Mas o grande
problema actual, pelo menos na Faculdade de
Medicina de Lishoa, € o de os alunos ndo estarem
a ser capazmente preparados para um exercicio
correcto quanto aos valores positivos da sadde.
A tonica da doenga abafa desnecesséria e perigo-
samente o ensino da saide.

Desnecessariasmente, porque para uma hoa
formacdo clinica ndo é preciso subalternizar o
ensino das cadeiras basicas, onde o conhecimento
da estrutura e do funciohamento normal da pessoa
humana, em harmonia com o seu ambiente, & mi-
nistrado tendo a sadde como ponto de partida.
O valor da formacgao clinica deveria estar mais no
conhecimento das razdes que produzem o dese-
quilibric da saide do que propriamente no re-
conhecimento das alteragbes produzidas. O diag-
néstico da doenga deveria ser fundamentalmente
um meio para se atingir uma terapéutica preven-
tiva e, portanto, ndo dar a primazia, como é habi-
tual, & instituico de tentativas curativas, nem
sempre conseguidas. A reabilitacdo do doente
cronico, para além da recuperagao possivel, devera
sar outra grande preocupacéo da formacéo clinica.

Perigosamente, porque, ndo sendo dadas gran-
des oportunidades & Medicina Preventiva/Salde
Publica, na escolaridade e nos meios pedagdgicos
se incorre no risco de os futuros médicos ficarem
impreparados para um exersicio profissional em
trabalho de equipa pluridisciplinar, como acontece
na salde escolar, na salde ocupacicnal, na saide
desportiva e, até, na salde gerontoldgica, que
constituem vias amplas para os mais novos. E fi-
cam impreparados quanto a uma boa formagio em
salide, que é exigéncia destas carreiras. Por maio-
ria de razbes, abstemo-nos de falar na carreira
de sande piblica. Mesmo para os que vieram a
prosseguir carreiras clinicas, nomeadamente a
clinica geral, a ma preparagéo em saide adquirida
na Faculdade criar-lhes-d penosas dificuldades de
insergdo nos esquemas de salde € ndo lhes dara
o sentido de missdo, na persecugdo do grande
objectivo médico de hoje, que é o de contribuir
para a mefhor qualidade de vida das pessoas que
neles confiam. A qualidade de vida, como sabe-
mos, estd marcadamente contida no conceito posi-
tivo de saide.

Apesar de louvéveis tentativas frustradas, estd
em aberto a necessidade de uma profunda rees-
truturacdo do curriculum de pré-graduacao médica.
A espantosa diversidade curricular entre as cinco
escolas médicas do Pais, inclusivamente na area
da medicina comunitaria, impée que tal reestru-
turacdo se faca ao nivel nacional. Entdo, certa-
mente serd feita uma reflexdo séria, ha tanto
esperada, sobre o agente médico de salde, que
Portugal necessita e deseja, mesmo a despeito
da infeliz caréncia de uma politica nacional de
satde.

No ensino das disciplinas relativas a salde
comunitaria esperamos que tal revisdo propor-
cione condicdes para serem introduzidos regular-
mente temas que consideramos imperativos para
a formagdo do médico em sadde:
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— Administracdo de saide

— Direito da safide {em complemenioc da me-
dicina legal)

~—- Economia da saide

— Higiene hospitalar, em sentido lato, para
compreensdo do que é administragdo hospitalar

— Sociologia da satide

A formacdo pds-graduada em medicina esta
ainda mais confusa e complicada, guer relativa-
mente aos destinos profissionais dos médicos,
nomeadamente as chamadas «carreiras», quer no
que diz respeito as entidades formadoras.

O papel da Universidade tem sido subestimado
e, embora sem o seu repidio legal, na prética,
salvo algumas especialidades clinicas, tem-se ve-
rificado que esta formagdo & exercida predomi-
nantemente por via de trés estruturas do Minis-
tério da Saide: Escola Naclonal de Sadde Pdblica,
Direccio-Geral dos Hospitais e Direcgao-Geral dos
Cuidados de Saidde Primérios.

As accoes destas estruturas, neste dominio,
parecem claras, mas o seu rendimento formador
ndc é elevado quanto deveria ser, em parte, seja
dito, devido & ma formac#o pré-graduada dos mé-
dicos. Ensinar ndo é necessariamente formar.

Nos ultimos tempos, as escolas médicas tém
revelado consciéncia da importincia que devem
assumir na formagdo pds-graduada. A Faculdade
de Medicina de Lisboa, por exemplo, no ano
lectivo passado, levou a cabo algumas iniciativas
neste sentido, devendo salientar-se as dirigidas
aos clinicos gerais. Todavia, esta atengdo aos
licenciados precisa de ser bem planeada e imple-
mentada para alcancar o desejado objectivo de
formagéo continua, 0 que sé é possivel de conse-
guir com a articulagfo judiciosamente participada
das estruturas da sadde. Isto implica porderacéo
e bom entendimento institucionalizado; bom sensc
para se evitarem tentagtes de fazer do clinico
geral um pequenc especialista de tudo; institu-
cionalizagic para se evitar que a formacéo se faca
por cursos ocasionais, avulsos, sem linhas defl-
nidas e sem garantia de continuidade.

A necessidade de reestruturacéc global da
formagan médica suscita um outro delicado ponto
de grande interesse, que sdo as relagbes entre 08
Ministérios da Educagédo e da Salde. Até agora
tém sido empreendidos esforcos para o estabele-
cimento de relagbes claras e eficazes quanto a
necessédria cooperacdo entre estes Ministérios,
sem que se tenham conseguido resultados apre-
cidveis, Salvo o ciclo clfnico das Faculdades e
gracas aos apoios hospitalares de que usufruem,
mas nem sempre em perfeita harmonia institu-
cional, as cadeiras dos ciclos basico e pré-clinico
ndo tém beneficiado de qualquer ajuda por parte
do Ministério da Saiide, sendo este o grande uti-
lizador dos licenciados ali preparados. Por outro
lado, julgamos saber gue o Ministério da Salde
tem sido, talvez, excessivamente cioso quanto a
admitir a participagio das Universidades na forma-
¢do pbs-graduada. A verdade, tamhém, é que o
Ministério da Educac#o ndo tem sido menos cioso
na preservacao dos seus direitos académicos.
A nosso ver, a concertagdo entre os dois Minis-
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térios é uma exigéncia cada vez mais agudizada
e que nao pode ficar & mercé de acordos pontuais
como unica solugdo legal. Gom vénia pelas boas
vontades que os inspiraram, alguns acordos que
conhecemos parecem mais «tratados de ami-
zade» circunscritos do que verdadeiros ajusta-
mentos de interesses, harmonizados em coope-
racdo, tal é a linha, embora subtil, de demarcagéo
de direitos e autoridades. A formagdo em saide
dos médicos necessita, pois, de estatuto proprio
elaborado pelos dois Ministérios, para se néo
manter ac sabor das boas intengdes, por vezes
mal compreendidas, das contingéncias de prazer,
ou de favores pessoais dos intervenientes, como
vem a acontecer habitualmente.

N&do desejariamos abandonar as nossas consi-
deragies sobre esta parte do tema sem uma mere-
cida referéncia de homenagem & Escola Nacional
de Saude Puiblica, pelos servigos que tem pres-
tado ao Pais. O trabalho criativo que esta Escola
tem realizado, através dos seus departamentos
(Accio Externa, Ensine e Investigacao), tem sido
muito notével a todos os titulos; basta compulsar
os seus isentos relatdrios anuais para nos dispen-
sarmos de exaltar o reconhecimento nacional
e internacional que lhe tem sido tdo justamente
atribuido. Pretendemos, sobretudo, realgar aqui
o alto nivel do seu corpo docente, gque, com
admiraveis esforcos pessoais, por motivo de asso-
berbadas actividades profissionais, tem revelado,
em provas publicas, a maior competéncia peda-
gdgica. Esta Escola ndo € universitaria apenas por
razoes administrativas ¢ estamos esperangados
em gque um previsto estatuio de dupla tutela
brevemente lhe confira o lugar académico a que
tem direito, bem conquistado. Entdo, o nosso
desejo de que um intercAmbio regular e normal
entre as escolas médicas e a Escola Nacional de
Saide Puablica seja uma realidade solidamente
estabelecida efectivar-se-4, para enriquecimento
mituo das instituicdes em causa.

Relativamente & enfermagem, também deve-
mos tecer alguns comentdrios quanfo a sua for-
macdo actual em d4reas ospecificas da salde
comunitaria.

Talvez porque a falta de desenvolvimento do
Pais ainda ndo permitiu a existéncia de estatutos
profissionais de enfermagem em sadde ocupacio-
nal & em salde escolar, continua-se a verificar a
falta de cursos decididamente orientados para o
completo preenchimento destas lacunas.

Como ciclo vicioso, a enfermagem da sadde
no trabalho, que é peca complementar da salde
ocupacional, mantém-se em caréncia por falta de
pessoal habilitado. Ainda agora, a maioria das
formacgoes deste exercicio de enfermagem & rea-
lizada em servico, nas empresas, sujeita a vicios
e desvios. O mesmo acontece, incluindo os ine-
rentes perigos, com a actividade de salide escolar,
muito embora esta ainda se encontre em fase
incipiente de implantagéo.

Estas invocagdes servem para manifestarmos
o nosso desacordo quanto & presente estruturagéo
da enfermagem nacional, no que respeita a salde
publica, em particular, quando dirigida ao traba-
lho e as escolas. Aceitamos que meregam grande
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jouvor os esforcos que foram dsesencadeados,
muito produtivamente, em prol da instituicdo do
ensino pos-basico da enfermagem, em escolas
préptias & com um nivel académico justo, inte-
grado no sistema educativo oficial. Simplesmente,
nac nos conformamos com o facto de nao se
ter desejado ir mais longe. Com efeito, actual-
mente, os estudos avangados de enfermagem ape-
nas incluem a formagdao em sadde ocupacional
e em saide escelar como disciplinas de opgao,
entre outras, no curso de especializacdo em
enfermagem de sadde pdblica; das 300 horas de
ensino do chamado ciclo especifico, somente 30
horas séo atribuidas a cada uma destas disci-
plinas, se escolhidas,

Preconizamos, assim, que sejam estabelecidas,
o mais rapidamente possivel, as condigcbes de
criagdo dos cursos de enfermagem especializados
em salde ocupacional e em saldde escolar, com
autonomia propria e caracter especifico, de nivel
complanar ao actual curso de enfermagem de
sadde publica.

Ao dizermos «rapidamente», estamos a pensar
no vazio que se verifica nos sectores de salde
ocupacional e de sadde escolar dos centros de
salde e nas empresas ¢ escolas (estas, talvez,
em menor grau) que necessitam de agentes de
enfermagem especificamente qualificados. Seria
igualmente uma maneira expedita de fazer que-
brar o referido ciclo vicioso entre estatuto pro-
fissional e formagao. Havendo formacac adequada,
dar-se-iam condigbes para se estabelecer o esta-
tuto, cuja necessidade é ja bem sentida em mui-
tas empresas e nalgumas escolas, aos vérios
niveis de ensino, nomeadamente o superior; a
ordem inversa nio parece légica, nem provével.

Uma coisa é a formacdo em enfermagem de
salide publica, onde deveriam estar incluidas, ndo
por opgao, mas cbrigatoriamente e com extensio
devidamente dimensionada, as disciplinas de
saude ocupacional e escolar, além de outras igual-
mente necessarias a esta formagdo e respectivo
exercicio profissional. A especializagdo em enfer-
magem de salde publica deve contar intrinseca-
ments uma relativa polivaléncia (e ndo bivalén-
cia), sensatamente aprofundada, para, s6 assim,
satisfazer a genérica e multifacetada extensao da
cobertura prestada pelos centros de sadde as
diversas necessidades das respectivas &reas
comunitarias.

Outras coisas, hem diferentes, sdo a enfer-
magem de sadde ocupacional e a enfermagem
de saide escolar (ou, simplesmente, enfermagem
ocupacional e enfermagem escolar), complemen-
tares das respectivas medicinas, onde a saidde
comunitdria é uma componente natural e indis-
pensdvel para um bom exercicio e obviamente
contida nas formagtes. Embora fazendo parte do
contexto da sagde puablica, estas enfermagens
néo sdo Enfermagem de Saide Publica, vista esta
3 luz da concepgio geral de cuidados de salde
primarios, mesmo que sejam praticados ao nivel
local.

Desnecessaric seria dizer que, tomando por
base, ou modelo, o actual programa do curso
de enfermagem da saide pulblica e mantendo o

mesmo ensino do ciclo geral da primeira fase
pos-basica, com grande facilidade se poderia adap-
té-lo aos novos cursos de especializacdo, aqui
preconizados, e & remodelagao que também suge-
rimos.

Ideias semelhantes as gue temos vindo a
desenvolver podem ser aplicadas & formacéo de
técnicos de servigo social, muito embora a pro-
blematica que agora focamos seja, a nosso ver,
mais dificil de resolver.

Para atingirmos a finalidade de propor a for-
macao de técnicos de servigo social diferenciada
em salde ocupacional, ou em saide escolar,
teremos de recordar alguns aspectos que ante-
cedem este desiderato.

Em Portugal, a formacéo em servico social foi
iniciada em trés escolas particulares {Instituto
de Servico Social) desde 1935, em Lishoa, 1937,
em Coimbra, e 1956, no Porto. O curso de ser-
vico social foi elevado & categoria de curso supe-
rior pelo Ministério da Educacdo Nacional, em
1961, passando as Escolas a institutos superiores
de servigo social. Os anseios destas instituicbes
em integrarem-se nas estruturas universitarias
pareceram ter alcangado este objectivo em 1876,
pelo Despacho 74/76, de 14 de Julho, da Secretaria
de Estado do Ensino Superior, que determinou o
funcionamento nas Universidades do Porto, Coim-
bra e Técnica de Lisboa, na dependéncia das res-
pectivas reitorias, de cursos de bacharelato em
intervengao social, a sucederem aos cursos dos
Institutos Superiores de Servico Social. Todavia,
este despacho foi suspenso por outro, de 29 de
Outubro do mesmo ano, a partir da mesma Secre-
taria de Estado, Em 1979, ao abrigo do Decreto
n.° 128-A/79, de 23 de Novembro, o Instituto Supe-
rior de Servico Social de Lisboa tem renovada
esperanga em ser integrado, agora na Universi-
dade Nova de Lisboa, mas tal nio se verificou.
Assim, os referidos Institutos Superiores conti-
nuaram a funcionar como instituigdes particulares.
Segundo julgamos saber, estdo a ser envidados
esforgos no sentido do reconhecimento dos cur-
sos em licenciatura. )

Ao longo da sua existéncia, a formagdo em
servico soclal sofreu transformagbes conside-
réaveis, de acordo com a evolugBo das concepcdes
sociais e, sobretudo, devido as recentes modifi-
cacoes politicas. J& no anterior regime corpora-
tivo foi realizada uma franca mudanga, de mera
formacdo de assisténecia social, na significagao
de ajuda (como tentativa paleativa de correcgéo
dos casos de disfungdo social), para um maior
reconhecimento de necessidades dos grupos so-
ciais e investigagdo do seu determinismo, com
vigta & possibilidade preventiva. Neste sentido,
passou a ser dada acentuada &nfase ao cornhe-
cimente da metodologia de intervencdo social,
seus fundamentos demograficos, quantc ao sen-
tido especifico da pessoa humana, ecolégicos, na
sua extensdc econdmica e cultural, e comporta-
mentos, relativos 4 compreensdo das actividades
dos grupos populacionais. Depois da revolugio de
1974, com o aumento das exigéncias comunita-
rias, a formacdo em servico social acentuou-se
no sentido de dindmica intervencionista, com a
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intensificacdo do ensino das disciplinas sociais,
nomeadamente economia, politica social e pla-
neamento -social.

Contudo, estas grandes transformagdes na
preparacdc dos técnices de servico social nao
pareceram ter sido bem apercebidas por parte
de muitos responsaveis, visto que, na pratica, as
oportunidades de os técnicos revelarem a sua com-
peténcla nao abundaram, tendo-lhes sido frequen-
temente dificultados meios de acgéo e campo
de participacdo. O quase labéu atribuido & assis-
téncia social, por motivo da conjuntura sociopo-
litica no passado, tem demorado a desaparecer
Por outro lado, a grande capacidade de actuagio
muito diversificada no campo social, paradoxal-
mente, fez injustamente desconfiar da compe-
téncia destes agentes. A grande capacidade de
intervencao resultante de uma formacio multi-
disciplinar tem provocado irritagio noutros pro-
fissionais, que julgaram «invadidas» as suas areas
de acgdo, por ndo reconhecerem que as activida-
des no dominio social estdao sempre inter-rela-
cionadas e tém quase sempre delimitagbes mal
definidas, o que conduz a sobreposigéo e even-
tuais conflitos marginais de competéncia.

Neste (ltimo contexto, tem para nés especial
relevo a insercdo dos técnicos de servico social
nas éreas da saide. De longa data, o servigo
social tem vindo a prestar colaboragfo no sector
hospitalar. Em Lisboa, por exemplo, a sua parti-
cipagdo regular nos hospitais psiquiatricos vem
da década de 40 e nos restantes hospitais desde
0% anos 50, totalizando um efectivo de largas
centenas de profissionais. Nos antigos Servigos
Médico-Sociais, o papel dos técnicos de servico
social foi muitas vezes relevante, embora nal-
guns casos o brilho tivesse sido mediocre de
fulgor. De qualguer modo, as relagbes dos Ser-
vicos Sociais com as estruturas de sadde, apesar
das experiéncias varidvels nos efeitos, representa-
ram alguns exemplos de colaboracéo eficiente.

Com os factos recordados, devemos igual-
mente chamar a aten¢do para um histdrico equi-
vaco entre as competéncias da enfermagem de
saide piblica e as do servico social. Equivoco
alidgs compreensivel, mas que n@o deveria perdu-
rar, por nao ser razoavel. Com efeito, as duas acti-
vidados 1&m pontos comuns, porque ambas s80
iminentemente de natureza social e, conforme as
circunstancias, podem ter aparentes sobreposi-
coes marginais. Porém, nas vias e, sobretudo, nos
pontos de aplicacdo séo inteiramente distintas:
aqui é que residem as grandes diferencas, que,
davidamente reconhecidas, ndo permitem gue tal
equivoce possa manter-se.

Mercé de a saiide ser uma componenie do so-
cial, e porque os factores da vivéncia social s8o
determinantes da salde, gerou-se a confusdo que
deu origem ao equivoco, Grosseiramente no
tempo, até meados da década de 60 admitiu-se
que os técnicos de servigo social poderiam apli-
car a sua actividade em aspectos da saldde popu-
lacional, realizando servicos com espirito de en-
fermagem de saude publica, que entdo estava,
entre nés, mal definida. De facto, os programas
das escolas de servico social continham inicial-
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mente ensino da area da enfermagem, embora
modesto. A partir da segunda metade da referida
década surgiu, em forga, o conceito de enferma-
gem de saide publica, de tal modo que, em
exercicio profissional, procurou superar 0 €rro
cometido, mas nalguns casos ultrapassou-o, caindo
em erro contrario, isto &, quase se substituiu ac
desempenho préprio do servigo social. Esta inter-
pretacdo pessoal dos acontecimentos fundamen-
ta-se na nocio de que, de uma e ouira parte,
os formadores destes agentes ndo cuidaram de
distinguir com rigor os pontos de aplicacio das
actuacoes. As finalidades do servigo social resi-
dem nas disfuncies sociais, em que a satide pode
estar envolvida como consequente; as finalidades
da enfermagem de sadde publica estfio na sadde,
cujos desequilibrios geralmente se reflectem na
sociedade, como causa de disfuncBo. Assim, pode
haver sobreposicio de dreas de intervencdo, em-
bora 0s mecanismos operacionais devam ter sen-
tidos inversos. 36 com a complementaridade pode
ser atingido o grande objectivo do bem-estar
social.

Come |4 apontdmos, € muito compreensivel
esta falta de distingdo entre as competéncias,
pois as metodologias utilizadas sao muito seme-
lhantes, com modelos guase idénticos e terminc-
logia por vezes igual, apesar de significacéio bas-
tante diferente, como, por exemplo, «doenga so-
cial», «higiene socials, «profilaxia», «tratamento»,
«reabilitacdo». As disfuncbes sociais (como ex-
pressio de desequilibrio), tal como a doenca
(igualmente forma de desequilibrio), t8m histérias
naturais que seguem padrijes semelhantes e defi-
nem intervengdes preventivas alargadas e esca-
lonadas em grande similitude de modelos.

Finalmente, ndo obstante as grandes diferen-
ciagbes conceptuais, é bem conhecida a dificil
destrinca factual entre medicina social e socio-
logia médica, dada a necessaria complementari-
dade para um mesmo fim. Se, do nivel médico,
passahmos para a saide, com a vastidao deste
conceito, entdc melhor se compreendem as razies
do equivoco entre os dois profissionais, quando
inseridos numa mesma drea de actuagao.

Em abono da verdade, seja-nos permitido refe-
tiv que existe documentagio reveladora da forma
bem esclarecida como os formadores e respon-
siveis de agentes de servigo social tém da sua
possivel e necessaria participacio nos diversos
campos sociais, com particular relevo no dominio
da satde. Os técnicos de servigo social t&m hoje
a nogdo ldcida da utilidade da sua participagdo
nas vérias estruturas da salde e aos diferentes
niveis: central, regional e local.

Precisamente porque o sabemos & que nos
encorajamos a sugerir que, para além da actual
formacdo polivalente para colaborar na saidde,
sejam criadas diferenciagtes especificas para o
trabalho € para o ensino escolar (do bésico ao
superior), & semelhanca do que aponhtamos para
os curricula da enfermagem de salide publica.
De facto, em Portugal, j&4 ¢ bem sentida a neces-
sidade da inclusdo de técnicos de servico social-
nas equipas de saiide ocupacional (o que é dife-
rente de servico social de empresa) e de sadde
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escolar, com preparacdes devidamente qualifica-
das para estes fins.

Incluimos também na nossa temética a aluséo
a dois tipos de técnicos relacionados especifica-
mente com o trabalho e de cuja existéncia o Pals
estd necessitado: higienistas do trabalho e ergo-
nomistas. Trata-se, pois, de formagdes de nivel
superior que praticamente nao existem entre nés.
Os exemplos de que actualmente se dispde foram
preparados no estrangeiro.

Atribuimos a designacio de «higienista do tra-
halho» ao especialista votado aos problemas de
higiene e seguranca, com orientacio para a pre-
vengdo dos riscos profissionais & preparados em
formacéo pés-graduada a partir de cursos geral-
mente chamados técnicos, situados, por excelén-
cia, na esfera da engenharia.

Até agora, as entidades responsaveis e inte-
ressadas apenas tém cuidado da preparacdo de
socorristas e de técnicos de seguranca (encar-
regados de higiens e seguranca), constituindo,
por natureza, diferenciagtes de quadros lahorais
de nivel médio, ou abaixo deste. Presentemente,
se uma empresa, pidblica ou privada, quiser, como
tantas vezes acontece, um técnico superior, devi-
damente qualificado, para dirigir um servico de
higiene e seguranca, tem grande dificuldade em
0 conseguir € a solugio habitual é a de admitir
um engenheiro, eventualmente vocacionado por
pendor pessoal, que depois faz a sua formacéio no
exercicio do cargo.

Alids, o préprio conceito de higienista ocupa-
cional nao estd claramente definido entre nds,
havendo uma errada tendéncia para o situar com-
pletamente fora da area da saidde, como tentativa
de separagao nitida das atribuiges cometidas ao
médico do trabalho. Este erro advém presumivel-
mente de estreiteza na concepgdo de higiene,
em que esta nfo & identificada com prevencao pri-
méria (independentemente do agente e do proce-
dimento utilizado), e do ndo reconhecimento de
que o termo «seguranga» é ambivalente, com
conotacéo dupla, de material e de humano; segu-
ranca, com a significagdo do componente humano,
sinonimiza-se, assim, com profilaxia especifica do
acidente e de doenga profissional, que constituem
dois grandes objectivos da salde ocupacional.

Pelas razdes que acabamos de apontar, supo-
mos justificada a simples designagio de higie-
nista ocupacional (ou do trabalho), em vez de
técnico de higiene e seguranca, que estd com-
prometida com formagédo de nivel médio. Admiti-
mos iguatmente como facil a aceitacdo de que o
higienista ocupacional estd fortemente ligado 2
satude dos trabalhadores, embora o seu campo de
actuacdo geralmente parega ser estranho a esta.
Com efeito, o estudo dos postos de trabalho, a
anslise do ambiente e dos niveis de exposicdo
aos riscos e, ainda, a interpretagio da causali-
dade dos sinistros ndo sdo mais do que parti-
cipa¢cdes em salde ocupacional.

Estando em aberto a formacdo superior de
especialistas de higiene do trabalho, com a im-
plicita componente de seguranga, julgamos que
caberia a Direcgdo-Geral de Higiene e Seguranca
do Trabalho, em colaboracdo com a Escola Nacio-

nal de Saide Pablica @ ¢om as Universidades,
promover a instituicde de cursos para estes pro-
fissionais.

Fol com grande saiisfagdo que tomamos conhe-
cimente do relatdrio elaborado por uma missao
de peritos da Organizagio Internacional do Tra-
baiho, que no ano passado se deslocou a Portu-
gal no &mbito do Programa Internacional para a
Melhoria das CondigGes de Trabalho (BIT: PIACT/
/MDT/17, Genebra, Abril de 1985). Neste relatd-
rio encontramas a corroboracdo de algumas das
nossas opinioes.

Quanto aos ergonomistas, a solugio do pro-
blema de caréncia afigura-se-nos ainda mais difi-
cil, dada a complexidade da sua formacae, desde
a psicologia 4 sociologia, passando pela enge-
nharia, fisiologia e higiene, além de grande apro-
fundamentc na biomateméatica e no estudo de
sistemas. No estadio actual do desenvolvimento
portugués, talvez que, de momento, se possa acei-
tar a solugdo que tem sido adoptada, que con-
siste em ministrar conhecimentos de ergonomia,
como disciplina de outros cursos, nomeadamente
o de medicina do trabalho, tendo em vista accio
de correcciio ergonémica.

Todavia, com o desenvolvimento industrial que
se antevd, pensamos que seria oportuno come-
car-se ji a reflectir sobre a formagio nacional
destes técnicos, pois a grande eficicia das suas
intervengdes, sobretudo no plano preventivo {in-
cluindo as agresstes a saiide), resultaria de pre-
coce colaboragdo, logo na fase de concepcio,
de qualquer empreendimento produtivo, ou trans-
formador.

Algumas éreas de saide comunitaria
— Satde ocupacional

No final de 1982 tivemos ocasio neste Instituto
de nos referir & saGde ocupacional, fazendo um
esbogo do seu desenvolvimento nas dltimas dé-
cadas e produzindo alguns comentaries e conclu-
sbes, que nos parecem ainda com bastante
actualidade (Arq. Inst. Nac. Saide, 7: 99-108, 1982).
Dissemos entfio ndo haver um entendimento gene-
ralizado, completo e inequivoco quanto ao signifi-
cado de sadide ocupacional ¢ orientdmos a expo-
sig@o pelas coordenadas correspondentes as duas
grandes dreas complementares: higiene do tra-
balho e medicina do trabalho.

No corrente ano foi editado pela Caixa Nacio-
nal de Seguros de Doengas Profissionais. um
estudo, A Salide Ocupacional em Portugal — Si-
tuagée Actual, Perspectivas para o Futuro, da
autoria do Senhor Prof. Mério Faria e Golaborado-
res. Este estudo, cuja leitura vivamente aconse-
lhamos, dispensa-nos de aludir a muitos problemas
com que ainda nos debatemos relativamente 2
saiude no trabalho dos Portugueses, especiaimente
quanto a0 sistema de prestacdo -de cuidados de
salide ocupacional.

Sem embargo desta noticia, desejariamos que
hoje estivesse bem reconhecido que a saidde
ocupacional € uma expressdo de saide comunité-
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ria, de caracter naturalmente multidisciplinar e
que implica uma extrapolagdo das responsabi-
lidades médicas e dos préprias servigos de salde,
exigindo a participaggo de todos os recursos
necessarios, ou simplesmente convenientes &
saide dos trabalhadores. Todavia, esta visao glo-
bal néo transparece facilmente ao nivel dos de-
partamentos responsaveis, em particular os da
Saide e do Trabalho e Seguran¢a Social. Inclusi-
vamente, dentro destes Departamentos podem
ser notadas falhas no entendimento do todo que
a saude ocupacional deveria representar. A Direc-
¢ao-Geral dos Cuidados de Saide Primérios consi-
dera numa Unica Direccéo de Servigos a saltde
ccupacional e a saiude escolar, como se a simili-
tude de metodologias justificasse aproximagéo,
em comum, de enormes diferencas de riscos de
salde e necessidades preventivas entre popula-
¢bes tao distintas come a escolar e a profissio-
nal. A Direccao-Geral de Higiene e Seguranga do
Trahalho tem desarmonias de competéncia com a
Inspeccdo-Geral do Trabalhe em matérias respei-
tantes a sadde ocupacional.

Desde ha muito que deveria estar oficialmente
bem definida a saGde ocupacional e estabelecido
com boa disciplina o seu exercicio, tendo em
conta o realismo da multidisciplinaridade que
naturalmente lhe é imposta.

A salde ocupacional, para ser uma reali-
dade actuante, devera centrar-se operaclonalmente
numa equipa (unidade} constituida pelos seguin-
tes agentes, orientadores e executores de tare-
fas coordenadas:

— Médicoe do trabalho (ou ocupacional);

— Enfermeiro ocupacional;

— Higienista ocupacional;

— Téenico de servico social, com formacéo
ocupacional curricular.

Adstrito a esta equipa deveria considerar-se
o corpo de socorristas e, no casc de haver, seria
dada regular audigao ao aconselhamento de um er-
gonomista ocupacional. Obviamente que a equipa
de saide ocupacional promoveria as colaboragdes
julgadas necessirias.

S6 com esta unidade (equipa), qualquer que
seja a tutela estatal, serd possivel conseguir-se
que a sal(de ocupacional seja contributo efectivo
da saide comunitdria. Com o actual paralelismo
de servicos de higiene e seguranca do trabalho
e de servicos de medicina do trabalho, em par-
ticular ao nivel das empresas, as distancias para
o mesmo fim — a saide do trabalhador — néo con-
vergem, mantendo-se as potenciais fontes de con-
flito. ou de mituo desinteresse.

A consubstanciar o nosso ponto de vista, dese-
jamos referir que, neste ano, Portugal deu o seu
acordo a uma Convencdo e sequente Recomenda-
cdo preparadas pela OIT, onde é consagrado o
principio da -unidade multidisciplinar da sadde
ocupacional.

Estes instrumentos juridicos deverdo prova-
velmente agudizar a necessidade de uma politica
de saide ocupacional, pois a nossa situacho neste
aspecto é bastante precéria. As relacdes inter-
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ministerlais nao estdo instituidas com firmeza e
harmonia, do que resultam acgdes geralmente
fragmentadas. Entre os principais ministérios tute-
lares dos servicos afectos 3 sadde ocupacional,
os vinculos de articulagdo s@o frouxos. A criacao
do Conselho Nacional de Higiene & Seguranca do
Trabalho pareceu uma emergéncia sectorial, como,
alids, o seu préprio nome indica. Os programas
deste Conselho para a plenitude da concretizago
do conceito de salide ocupacional néo t&m sido
notdveis quanto a um sentido de unificagéo e de
coordenacdo. Ha lacunas graves que se mantém,
como a ndo cobertura em saide ocupacional do
funcionalismo publico; a cargncia de informacéao
dos =quadros» empresariais, relativamente & saude
ocupacional, por insuficiéncia de formacgdo no en-
sino profissional, sobretudo ao nivel superior; a
indefinicdo dos cuidados de salde ocupacional as
pequenas empresas; a imperfeita efectivagio de
satde ocupacional nas empresas ndo industriais,
sem esquecer a falta de prestacdo organizada de
cuidados de salide ocupacional aos trabalhadores
agricolas.

Todas as razdes apontadas nos conduzem a
sugestdo de que poderia ser criado um Conselho
Nacional de Sadde Ocupacional, em substitui¢do
do Conselhe actualmente existente, dado que este
& predominantemente vocaclonado para os pro-
blemas de higiene e seguranca. O novo Conselho,
com estruturacdo judiciosa, embora respeltando a
composicéo tripartida, poderia entdo ser um ver-
dadeiro organismo de ciipula, com capacidade para
propor politicas integradas dos varios aspectos da
saidde ocupacional e com as necessdrias compe-
téncias directiva, técnica e social para mandar
efectivar ou indicar simplesmente as orientacbes
que viesse a estabelecer.

Por ironia, importa lembrar que, no dmbito do
Servigo Nacional de Salde, deveria existir um
Conselhe Nacional de Sadde, ac qual competiria
«pronunciar-se sobre a definicdo e orientacéo su-
peror da politica da saide» e «intsrvir nas acti-
vidades de responsabilidade interministerial rela-
cionadas com o sector da salide», nomeadamente,
e em titulo destacado, a saide ocupacional. Sem
desrespeito, tememos gue este Conselho pudesse
vir a ser, neste aspecto, uma contrapartida do
Conselho Nacional de Higiene e Seguranga do
Trabalho. Como seria alcangade o equilibrio entre
ostas duas forgas? O que seria «ponto de equili-
brio»? Anulagdo de efeitos, ou convergéncia de
forgas, a gerar um vector produtivo?

Aqui ficam algumas questBes para reflexao.

— Saude escolar

A satide escolar, como expressdo da sa(de comu-
nitdria, tem como principal ponto de aplicagéo os
alunos de qualquer grau de ensino, desde o basico
ao superior. Porque os alunos dos cursos supe-
riores geralmente sdc adultos, embora na gquase
totalidade muito jovens, ha a tendé&ncia para se
aplicar a designagio «salde escolar» ao conjunto
de cuidados de sadde préprios da vigilancia do
desenvolvimento das criangas e adolescentes que
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frequentam os ensinos bdsico, preparatorio e se-
cundério. Também, no exercicio préatico, os dis-
positivos de salde escolar sdo aplicados somante
em relagao a estes alunos, Os dos cursos supe-
riores ndo t&m praticamente cobertura de cuida-
dos de salide escolar devidamente formalizados;
nas Universidades existem servigos de natureza
médico-social, na dependéncia dos respectivos
servicos sociais universitdrios, mas que ndo repre-
sentam, proprlamente, servicos de sadde escolar
em plenitude.

Salvo os concelhos de Lisboa, Porto, Coimbra
e Figueira da Foz, nos quais a prestagéo de cuida-
dos de saliide escolar é provida pelo Servigo de
Medicina Pedagdgica, afecto ao Instituto de Acgéo
Social Escolar do Ministério da Educagao, a cober-
tura nacional é realizada pelo Ministério da Salde,
através dos centrcs de saude. O Servico de
Medicina Pedagdgica actua nos referidos conce-
Ihos mediante os centros de medicina pedagdgica
e respectivas «equipas de apoio». Os centros de
saide actuam igualmente por equipas, constitui-
das por médico, enfermeiro e técnico auxiliar
(que ndo t&m especializagdo, ou diferenciacéo
especifica, em salde escolar). Neste sentido, os
centros de saide trabalham sob a orientagie
superior do Servigo de Sailde Escolar da Direcgio-
Geral de Cuidados de Sadde Primarios e sao coor-
denados pela respectiva administragio regional
de saide.,

De acordo com o tema em foco, desejamos
destacar trés aspectos da sadde escolar que se
nos afiguram importantes, na medida em que
podem representar dificuldades susceptiveis de
correccio:

— Complexidade das actividades;
-— Formacdo adequada;
— Cobertura de necessidades.

A vigilancia e 0 acompanhamento da satide dos
alunos, segundo pensamos, devem orientar-se fun-
damentalmente por duas grandes coordenadas:
tempo e lugar (ambiente). Tempo, medido prin-
cipalmente em fungédo do crescimento e desenvol-
vimento pessoal, aferidos por dois critérios ba-
sicos — etario e coorte. Ambiente, medido pela
valorizagio dos contextos escolar e familiar, como
instituicdes dependentes do lugar fisico e cultural.

Deste pensamento, e uma vez que a salde
escolar se aplica na crianga, ou adolescente, na
escola e na familia, deve retirar-se a ilagdo de
que as suas actividades sio complexas em termos
de multipiicidade de acgdo e de multidisciplina-
ridade de colaboracdes.

Com efeito, a saide escolar compreende a
observagio de valores centrados na crianca e
no adolescente, reveladores dos desenvolvimentos
fisico, mental e da vida de relagdo; acgdes edu-
cativas para a saidde, no sentido dos varios aspec-
tos da higiene do corpo e da higiene do compor-
tamento; atencdo & rendibilidade educacional e a
adequacdo de eventuais incapacidades. A correc-
cao de desvios implica a interpretagie de possi-
veis causas e conduz necessariamente, por exten-
s80, ao meio familiar e ac melo escolar. A escola

como meio ambiente envolve o conhecimento
de relagdes humanas (alunos, docentes e restante
pessoal) e dos aspectos materiais (estruturas,
disposices e equipamentos), nomeadamente a
higiene fisica e a seguranga. Ainda no concer-
nente & escola, deve referir-se a atencio a ser
dada ao estado de satlde do pessoal docente,
ou nao. ’

Como corolario, este vasto conjunto de acgdes
necessita de uma larga participacdo, bem arti-
culada, de técnicos de diferentes «especialida-
desw, sendo de destacar a sadde infantil e do ado-
lescente (médico de familia?), sadde mental,
salide oral, sadde ocupacional e servigo social.

Toda a multiplicidade de acgao e co-partici-
pagéo requeridas imp&em, assim, um planeamento
muito bem detalhado das intervengdes, ho tempo
e no espago, o que s6 & possivel de conseguir
se as equipas de saide escolar dispuserem da
possivel garantia de os demais sectores do centro
de sadde quererem coadjuvar articuladamente. De
outro modo, os objectivos da sadde escolar podem
ndo ser atingidos, constituindo um desafio as
direcgbes dos centros de satde.

Em expressdc resirita, a equipa de sadde
escolar, como é consagrado, deve ser constituida
por trés técnicos: medicina, enfermagem e servigo
social. E-nos muito grato saber que a Escola
Nacional de Saude Publica tem ja superiormente
autorizada a formagdo especifica de base de
médicos de sadde escolar, profissionais de que o
Pais estd carecido, até no dominio do exercicio
privado. Trata-se de um passc que, uma vez efecti-
vado, marcara o tdo esperado inicio de uma nova
carreira médica. Estamas igualmente gratos pela
inclusdo da drea de saude escolar nos «ciclos
de estudos complementaress, a ministrar pela
mesma Escola, para efeito de ascensfio na carreira
dos médicos de saude publica, o que é dignifi-
rante para o Servigo Nacional de Saide. Ja defen-
demos a especializagéo da enfermagem de sadde
escolar, assim como a diferenciacdo de técnicos
de servigo social para a salde escolar; resta
aguardar, mas sentimo-nos seguros de que ndo
tardardo a ser realidades.

Como referimos. a cobertura do Pais estd a
ser Teita pelos Ministérios da Salde e da Educa-
cdo, em areas diferentes de trabalho, quanio a
lugares (regides) e, principalmente, a metodolo-
gias, embora com objectivos comuns. As diferen-
cas sdo suficientemente marcadas, relativamenis
aos dois aspectos apontados, que justificam, mais
do que qualquer boa concertacio de servigos. a
unificagdo actuante de um s0 ministério. Pelas
circunstancias decorrentes do Servigo Nacional
de Saide e pela realidade da cobertura existente,
naturalmente que tal missdc executiva deveria
caber ao Ministério da Salde, sem embargo do
envolvimento do Ministério da Educacgdo, pois as
equipas de saldde escolar t8m também de ser
consideradas como unidades funcionais dos esta-
belecimentos de ensino.

Seria igualmente desejdvel estender a presta-
¢80 de cuidados de satide escolar ao ensino supe-
rior, integrada num esquema nacional, Os estu-
dantes do ensino superior constituem, na genera-

a7
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lidade, um grupo populacional suficientemente
bem definido, para merecerem a implementagio
de uma proteccdo especifica.

De tudo quanto resumidamente expusemos
parece dever ressaltar que as necessidades fun-
damentais do Pais em matéria de sadde escolar
resultam da caréncia de uma politica, ao nivel go-
vernamental, em que as duas componentes salide
e educagdo estivessem suficientemente conjuga-
das em principios orientadores de um verdadeiro
sistema eficaz. Na verdade, ndo existe uma poli-
tica nacional de satde escolar.

Possivel melhoria dos centros de salide

Ja tlvemos ocasido de referir que, sendo a pres-
tacdo de cuidados de saude primdrios relativa-
mente recente, quanto & pratica, uma vez que foi
perdida quase década e meia de bom aproveita-
mento dos potenciais delineados no Decreto-Lei
n° 443/71, encontramo-nos ainda em fase de tran-
sicio na filosofia de actuagdo dos servicos de
salde.

Nao obstante os muito louvaveis esforgos,
por vezes de grande empenhamento, na integracéo
dos Servigos Médico-Sociais, com enormes difi-
culdades, desde instalacbes inadequadas a con-
versdo de mentalidades, os niveis atingidos na
actuacdo dos centros de salde, salvo raras excep-
coes, estdo em geral distantes do seu grande
chjectivo de saide. Pode dizer-se que. presente-
mente, hd um relativo sufemismo na designagao
de cuidados de sadde primdrios, pois as activi-
dades de promocio de sadde, quando mais n&o
fosse, por processos educativos e de prevencodes
especificas e secundarias, estdo ainda necessita-
das de desenvolvimento. As grandes preocupa-
coes, de momento, manifestam-se em escaldo
tercidrio, traduzidas por cuidados clinicos de
cobertura na doenga, o gue, de certo modo, se
compreende pela necessidade urgente de se criar,
perante as populagGes, uma nova [magem de
confianga, diferente da apresentada pelos Servigos
Médico-Sociais da Previdéncia.

Sabemos que as mudangas em curso tém
ainda aspectos dificeis de resolver, como, por
exemplo: 0s constrangimentos econémico-finan-
ceiros cada vez mais crescentes; ¢ baixo quociente
de 1 médico por cada 1500 habitantes, em que o
denominador nio corresponde ao ndmero de uten-
tes, mas sim de utilizadores (isto &, a oferta ndo
esta preparada para a procura), e se repercuie
em insatisfagdo do publico, pela demora na espera
da prestacio de cuidados; a deficiente articulago,
por estar mal esclarecida, entre os cuidados pri-
marios e os diferenciados; os vencimentos pouco
atraentes para uma dedicagiio exclusiva contra-
posta a um reduzido hordrio de 4 horas diarias
mais 18 semanais, estas de sgestdc livre», guase
correspondendo a um incitamento ao clinico geral
para se ndo afeigoar ao centro de saide; servi-
cos de atendimento prolongado quase inexisten-
tes, geralmente mal dimensionados e demasiada-
En-ente longe de muitos utentes, potenciais utiliza-

ores.
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Julgamos, contudo, poder mencionar alguns
pontos que, a partir das adminisiracGes regio-
nais de saide, e sobretudo ao nivel dos centros
de salde, poderiam ser melhorados. Neste sen-
tido focaremos os seguintes aspectos:

— Actividades dos clinicos gerais;
— Actividade em sadde ocupacional;
— Actividade em salde escolar;

— Actividade do servigo social;

— Farmagao em servigo

De acordo com a legislagdo, os clinicos gerais
tém colaboracBes multiplas nos servigos de cui-
dados personalizados de saiide e de sadde piblica,
bastante variados e para 0s quais nem sempre
ast@io vocacionados e muitas vezes carentes de
formagdes em sadde, que, como tivemos ocasiao
de dizer, resultou de ma formagdo pré-graduada,
em que as Faculdades de Medicina séo as grandes
responsdveis. Uns s@o jovens com boa prepara-
¢io cientifica e técnica, mas que ndo revelam
grande entusiasmo pelos servigos, pois apenas
aguardam oportunidade para se diferenciarem em
especialistas, dado que s@o clinicos gerais s6 por
circunstancias do sistema; alguns outros s&o
menos jovens, «<herdadoss dos Servigos Médico-
Sociais, 05 quais, por falta de formagdo conti-
nua, se desactualizaram, Destes casos trataremos
de sequida, quando referimos a formacéio em
servico. Os restantes clinicos, que s@o hume-
rosos, poderiam ser orientados para uma eventual
melhoria da gestdo livre dos seus tempos, me-
diante maior responsabilizagiio pessoal, e, igual-
mente, poderiam ser encaminhados para um apoio
preferencial de certas actividades, como salde
gerontoldgica, salde ocupacional, sadde escolar
e nutricio. Cremos que os centros de saude te
riam muito a ganhar em qualidade de prestagbes
se estas areas de saude fossem complementadas
com a participacio especifica de clinicos gerais.

Em saide ocupacional, os centros de sadde
deveriam dar expansfo a este sector de vérios
modos:

— Cobertura as pequenas empresas.

— Supervisao dos servigos de medicina do
trabalho de empresa e encorajamente da cons-
tituicio de equipas de saide ocupacional, nos
termos atrds referidos, podendo comecar pelo
estabelecimento de relagfes com servicos de
higiene e seguranga de empresas. Tarefa que nao
sera fdcil, visto que a maioria dos médicos do
trabalho de empresa estdo totalmente desintegra-
dos do sistema de sadde nacional.

— Defesa intransigente na preservacdo da me-
dicina ocupacional como actividade preventiva,
opondo-se, assim, aos abusos da sua utilizagdo
para fins clinicos de cobertura na doenca, o que
unicamente compete aos servigos clinicos de
empresa, se 0s houver. Esta atitude deverd ser
tao firme quanto o abuso é consentido e, para-
doxalmente, incentivado pelo propric Estado!

Neste sentido, ainda, alertar e ndo permitir
que recaia sobre as dotacbes financeiras dos cen-
tros de saltde, cu das administracbes regionais



ARQUIVOS DO INSTITUTO MAGCIONAL DE SAUDE. 9-10 1984/85

de satide, o pesado 6nus do receitudrio da medi-
cina de empresa, que ¢ responsabilidade exclu-
siva desta.

— Colheita e analise epidemioldgica das con-
digdes de saide e da nosologia dos trabalhado-
res, em particular a referente a riscos especi-
ticos profissionais.

— Criaciio da sua propria equipa de salde
ocupacional (uma ou mais), mediante formaco em
servigo de enfermeiro(a) e técnico de servico
social, até se conseguir colaboragio de pessoal
especializado, ou diferenciado neste sector.

— Despertar vocagbes nos clinicos gerais para
este sector de salde ocupacional.

As actividades de salde escolar também deve-
riam ser intensificadas de modo que, em futuro
préximo, esta pudesse constituir um ssctor ao
nivel dos restantes abrangidos pelo servico de
saude publica. A actual situacio de «subsectors
do Controlo de Grupos Populacionais em Risco,
a nosso ver, estd em desarmonia de critério
relativamente a outros subsectores, visto que
as actividades destes decorrem principalmente
nas instalagdes dos centros de salde, enquanto
as de saide escolar sdo exercidas fundamen-
talmente fora, nas escolas; as suas accdes rea-
lizam-se, por exceléncia, no terreno comunitario.
Nio compreendemos bem como um servico de
saide escolar pode fazer a sua cobertura especi-
fica se ndo estiver suficientemente familiarizado
e inserido no ambiente escolar (humano e fisico).
Para nés, a Importancia deste sector & 6bvia, dado,
gue, em relagéo as escolas, a salde escolar deve
ser considerada parte funcionalmente Integrante
destas. De outro modo, nao pederia compreender-
-s& a responsabilidade que o Ministério da Sadde
tem vindo a assumir para com o Ministério da
Educacio.

Consideramos também desejavel que, & seme-
lhanca do que dissemos para o sector da salde
ocupacional, a salide escolar procure formar qua-
lificadamente tanto quanto possivel as suas equi-
pas.

O servigo social é o grande elo de ligagdo
entre o centro de sadde e a comunidade. Segundo
pensamos, e de acordo com o que anteriormente
referimos a propésito da formacgédo de técnicos de
servigo social, este servigo deveria ter uma franca
participagdo nas actividades dos clinicos gerais,
pois ja fof bem demonstrada, na pratica de alguns
centros de safide, a sua capacidade para zjudar
a completar ou corrigir as histérias clinicas, gra-
cas as Informacdes que pode colher. O mesmo
pode dizer-se relativamente & participacio em
inquéritos epidemicldgicos. Devemos também re-
lembrar o que dissemos quanto & utilidade da
diferenciacdo dos seus técnicos em salde ocupa-
cional e saide escolar, a fim de ficarem mais habi-
litados a participar nas equipas destes sectores.

O altimo ponto a focar diz respeito & grande
atencio que os centros de saldde devem dar &
formacgio em servigo. Como referimos, existem
bastantes clinicos gerais com falta de formacao
adequada para exercerem actividade nos centros
de sadde, imbuidos do necessério espirito de

saldde comunitdria, além de outros acrescidos
de desactualizagdo clinica. Até que se disponha
de mecanismos, nomeadamente universitarios, que
assegurem uma regular formagdo continua des
médicos, deve seguir-se o exemplo de muitos
centros de sadide que, além de constante vigilan-
cia formativa no exercicio, estdo a promover € a
aderir a cursos de formagdo e reciclagem. Neste
aspecto, devemos homenagear a Associagio dos
Clinicos Gerais e os Institutos pelas iniciativas
que tém produzido ou apoiado.

Um dos frutos que consideramos mais impor-
tantas desia formacao é o despertar de interesse
sdlido (e ndc mera curiosidade) pela epidemiclo-
gia, a fim de se conseguir fazer dos centros de
salide auténticas unidades epidemiolégicas de
base, que muito poderdo contribuir para um conhe-
cimento global da sadde dos Portugueses.

Quanto ao restante pessoal dos centros de
salde, este geralmente corresponde a colabora-
dores que transitaram de outros servigos, nio se
encontrando com a competéncia adequada as
fungdes dos centros. Para este pessoal, técnico
e administrative, impde-se também a organiza-
¢ao acelerada de formacdes em servico.

Conclusodes

Temos consciéncia de ter feito transparecer
alguma inconsondncia entre os pressupostos de
gque partimos e o0s objectivos que pretendemos
alcangar. Na verdade, a populagdo portuguesa estd
socialmente doente e as pressdes econdmicas
que sobre ela tém vindo a ser exercidas néio séo
de molde a f4cil recuperagdo. A constante instabi-
lidade politica que Portugal tem vivido e a acen-
tuada confusdo na complexidade da sua adminis-
tracao pablica sdo pressupostos gue podem expli-
car o estado degradado a due se chegou.

Uma vez que o balango da nossa situacdo
ja havia sido feito recentemente, foi nossa inten-
cio aproveitar esta oportunidade para contribuir
para uma reflexdo e debate de algumas medidas
que julgamos necessérias para melhoria da nossa
satde pablica. Limitdamo-nos a realgar algumas
questdes & a aventar algumas propostas de solu-
cao que, nao sendo originais, tém o mérito da sua
actualidade e de exequibilidade, se houver von-
tade politica e competéncia para as realizar.

A guisa de resumo, apresentamos as seguintes
conclusées, que nos pareceram traduzir melhor o
nosso proposito:

— Existe um desajustamento, bem evidente,
entre a doutrina contida no conceito de salde,
como bem-estar positive das populaces, e as
estratégias que t&m vindo a ser definidas pelos
sucessivos governantes. Na pratica, tem-se pro-
curado acorrer, quase exclusivamente, a4 cober-
tura na doenca, alidgs com eficiéncia bastante
discutivel.

Pouco tem sido feito no sentido da promogdo
e manutengio da saide das populaghes. Os me-

canismos primarios de profilaxia néoc tém sido
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suficientemente reconhecidos; nao tem havido
largueza de visdo, nem se tem revelado a com-
preensao dos seus potenciais, Ndo existe uma
politica nacional de saflide, nem uma politica edu-
cativa consentinea com os fins da salGde popu-
lacional. E imperativo que os governos estabele-
cam uma verdadeira concertagio entre o0s seus
departamentos, com responsabilizagdo de todos,
para definicdo de estratégias de saude eficientes
e correspondentes implementagies. A salde
comunitdria nio depende apenas do Ministério
da Satde.

Mesmo com o Pais socialmente doente, exis-
tem fortes razbes para se comecarem a definir os
valores positivos mais adequados & populaggo
portuguesa e a estudar as modalidades de inter-
vencdo mais necessdrias e rendiveis. Educagio
digna do nome, isto &, promovida e mantida com
seriedade, habitagio <habitavels, isto &, dentro de
bons padrdes de higiene, nutrigdo conseguida por
uma alimentagdo sem abusos, isto &, sem espe-
culagbes na distribuicdo e com judiciosa e cons-
ciente utilizagio, poderiam constituir exemplos de
prioridades. Os estudos epidemiolégicos deveriam
ter, neste sentido, cardcter igualmente prioritario.

— A formagdo médica &, presentemente, insu-
ficiente. Impde-se uma revisdo curricular da for-
macdo pré-graduada para se conseguir uma melhor
formacdo em saldde, o que implica uma maior
aproximacao entre as escolas médicas. Esta revi-
sac implicaria, por sua vez, os meios de acgdo
pedagdgica adequados.

Impde-se igualmente o estabelecimento de
programas de formagaéo continua pés-graduada,
actuante por concatenagfo permanente das enti-
dades responséveis. Na pas-graduagdo médica t&m
particular importéncia as relagies entre a Escola
Nacional de Saide Publica e as Universidades, que
deveriam ser chamadas a dar-lhe o seu apoio.

— As formagdes em enfermagem e em servigo
social devem instituir, respectivamente, especia-
lizagbes e diferenciagbes em salde ocupacional
e em sadde escolar, para satisfacdo de caréncias
cada vez mais sentidas no Pais.

— A formagdo de higienistas do trabalho e a
de ergonomistas também devem ser consideradas
como altamente necessdrias, especialmente a pri-
meira. A Escola Nacional de Salide Publica e as
Universidades deveriam ser chamadas a participar
com a Direcgao-Geral de Higiene e Seguranga do
Trabalho nestas formagdes de nivel superior.

— O conceito de satde ocupacional tem de
ser urgentemente revisto para uma efectiva com-
plementaridade dos servigos de medicina do tra-
balho e servicos de higiene e seguranga do tra-
balho. Para tanto, terd de haver concertagdo entre
0s varios ministérios, com destague para os da
Salide e do Trabalho e Seguranca Social. A criagao
de um Conselho Nacional de Sadde Ocupacional
deveria ser a primeira realidade a iniciar uma
politica sectorial neste dominio.

—E premente a formacéo de médicos escala-
res para completa satisfacio das necessidades
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do Pais nesta drea. Ao Ministério da Sadde deve-
ria caber esta cobertura, articuladamente com os
varios graus de ensino e assumindo o papel de
unidade funcional, ao nivel de cada escola.

— Os centros de satde, na fase actual de im-
plantaggo, deveriam centrar grande atencdo em
actividades de reciclagem e de formagéo em ser-
vico do seu pessoal, particularmente no que tran-
sitou dos extintos Servigcos Médico-Sociais.

Os centros de satide deverdo dar especial
énfase & criacdo de equipas de salde ocupacional
e de saide escolar. Estes centros devem igual-
mente fazer realgar o importante papel que tém
como unidades epidemioldgicas de base. Relati-
vamente & figura do clinico geral, compete-lhes
aperfeigoar cada vez mais as intervengdes destes
agentes segundo as conveniéncias das diversas
comunidades,
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Estatuto e condicées de trabalho

em clinica geral

Pontos de vista da administracao

DIOGO HORA FERREIRA *

O autor analisa alguns factores que condicionam actualmente a actividade médica

em clinica geral, quer ligadas & conjuntura organizacional dos servigos, quet originadas
por uma.formacdo médica que considera excessivamente tecnolégica e reducionista.
Destacando a tendéncia para uma desumanizagio crescente da pratica médica

£ um consumo de recursos cada vez maior, factos que na sua opinido, estao directamente
relacionados com a formacéo, salienta a importincia da preservacao das relagdes
médico-doente, e a necessidade de uma racionalizagio do uso de recursos baseada em

maior solidariedade humana.

Palavras-chave: Prdtica Médica. Clinica Geral. Formagaoe Profissional.

SUMMARY

Social status and working conditions in physician’s general practice

The author analyses some factors which actually condition the medical activity in general practice, either
concerned to the organizational conjuncture of the services or originated by a medical formation which

he considers technologically excessive and reductive.

Detaching the tendency of an increasing inhumanity in the medical practice and the increasing resource
consumption, facts that, in his opinion, are directly related to professional education, he points out the
importance of preserving the doctor-patient relationship and the need for a rationalization in the use of the

resources based on a greater human solidarity,

E de todos nés conhecida a situacdo funcional do
Sector Salde, na drea do ambulatério, durante
os ultimos 2-3 decénios.

Vale a pena relembra-la rapidamente porque,
por ter vigorado longos ancs, criou naturalmente
em todos nds, prestadores de cuidados médicos
e de sadde, assim como nos prdprios utentes,
habitos, rotinas e interesses que nio vao desapa-
recer da noite para o dia e que, infelizmente,
véo condicicnar por mais algum tempo o trabalho
médico.

* Director do [nstituto Macionat de Sadde,
Delegagdo do Porto, Presidente de Administragdo
Regional de Saide do Porto

** Este trabalho Ffoi apresentado nas «VIl Jornadas
de Informagdo Medica=, que tiveram lugar em Maio
de 1984. na cidade do Perto

Das estruturas entdo existentes, a mais difun-
dida e que maior quantidade de servigos prestava,
era a dos Servigos Médico-Sociais.

Basicamente, tratava-se de uma estrutura admi-
nistrativa que contratava médicos & hora para
prestacéo de servicos de natureza curativa, quer
directamente nos seus Postos, quer indirecta-
mente através da aquisi¢do a terceiros, dos ser-
vicos de que ndo dispunha.

Nestas condigies, a continuidade de cuidados
nao era sequer laevada em consideracio pelo sis-
tema e era portanto nula; a geracdo de consumos
de natureza repetitiva, sem qualquer vantagem
para 0 doente, méxima; e o exercicic de uma me-
dicina de qualidade aceitdvel, impossivel.

Admirdmo-nos, ainda, como é que muitos pro-
fissionais de sadide com nome feito e algum
prestigio noutras instituicdes e até na vida pri-
vada, aceitassem trabalhar naquelas circunstén-
cias durante tantos anos...

Sem gualquer ligagado com os Servigos Médico-
-Sociais, funcionava desde a reforma de 1971 e
sob orientacdo da Direccdo-Geral de Sadde, uma
rede de Centros de Saide concelhios acs quais
se agregavam alguns Postos de Sadde por cada
Centro.

Embora a malha dessa rede fosse relativa-
mente larga e 05 servigos prestados, todos de
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natureza essencialmente preventiva ndo fossem

uniformes em todos eles, a verdade é que a
qualidade do seu trabalho teve a maior aceitagao
por parte dos utentes, e os reflexos da sua accao
se fizeram sentir nos indicadores de satide.

Como & também sabido, a organizacéo do tra-
balho nos Centros de Saidde era feita por va-
léncias — Satde Materna, Planeamento Familiar,
Sande Infantil, Escolar, etc. — isto €, de um modo
vertical, por grupos etérios, por determinadas
situagfes de risco.

Nestas circunstdncias e para resumir, facil é
verificar que o mesmo utente teria forcosamente
de visitar diferentes instituicGes e médicos, con-
spante o seu estado de sadde ou de doenga ou
de ccupacéo ou de idade ou de risco, isto sem
falar de hospitais.

E claro que ressalve a coincidéncia, nem por
isso tao rara, de poder encontrar 0 MesmMo Mé-
dico nos diferentes gabinetes.

Esta, a panor8mica sintética de dois dos prin-
cipais servigos prestadores de cuidados, pois
muitos outros havia, ndo s6 no ambito do que €
hoje o Ministério da Satide, mas também no dos
restantes Ministérios, servicos todos eles dota-
dos da necessaria e ampla autonomia — técnica,
administrativa, financeira— com finalidade e ob-
jectivos proprios.

Este estado de coisas revelava-se dia a dia
mais inconveniente e insustentdvel por ser caro,
ineficaz, altamente insatisfatério para utentes e
profissionais, por atirar para o émbito dos hospi-
tais com o 6nus da prestacio de cuidados mé-
dicos em que se quizesse depositar um minimo
de confianga, paralizando-os para as actividades
diferenciadas que verdadeiramente |hes compe-
tem.

Impunha-se, portanto, uma integragéo de servi-
gos, pelo menos dos que estavam na depen-
déncia do Ministério da Sadde, e a 29 de Junho
de 1982 fol publicado o Decreto-Lei 254 com o
qual se pretendia definitivamente atingir esse
objectivo.

E bom lembrar aqui que uma integragéo de
servigos ndo é um alinhamento ou somatdrio dos
servigos existentes em que tudo continue a fun-
cionar da mesma maneira, embora com direccio
anica.

Para haver integracdo tem de haver todo um
trabalho de fus#o, racionalizagdo e reestruturacdo
que se traduza por maior coeréncia, eficiéntia e
eficacia, isto &, surja um servigo novo, dotado
de logica interna, sem duplicagbes ou sobrepo-
sicbes e ainda da maleabilidade necessaria.

Crelo que todos aceitardc gue semelhante
tarefa exlge tempo, para além de outras condicfes
que nao interessa agora focar,

Ora sucede, que os condicionalismos da po-
litica de safide que se pretendia seguir vieram a
impdr a criagdo e implementagéio da Carreira de
Clinica Geral, quase em simultdneo com a inte-
gragio a que acabo de me referir,

Perdoando-se-me a analogia, ndo se tratou de
preencher com pedras novas as casas vagas de
um tabuleirc de xadrez Ja existente. Tratava-se,
isso sim, de colocar as pedras, construir um tabu-
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leiro e modificar as regras do jogo, tudo ao Mesmo
tempo!

E evidente que as actuais condigBes de traba-
lho em Clinica Geral nio podem deixar de reflectir
esta situagio, e so com largas doses de com-
preensio, paciéncia e espirito de sacrificio, a par
de muita persisténcia, consténcia e conviceao na
justeza do espirito e objectivos que presidem a
nova carreira, poderemos modificar a imagem dos
nossos servigos de satde.

Estas qualidades ndo faltam felizmente na
grande maioria dos meus colegas mais novos.
N&o digo isso por amabilidade fécil, digo-0 porque
o tenho verificado na pratica diaria que com eles
tenho tido e muitas vezes me interrogo se 0
meu comportamento em igualdade de circuns-
téncias, mereceria idéntica apreciagao.

Subjacente e para além desta problemética, di-
gamos, organizacional, das condices de trabalho
em clinica geral que a Administrag@o tenta solu-
cionar com a rapidez que lhe é possivel, outro
tipo de questdes existe de abordagem muito mais
dificil e delicada e que diz respeito ao que se
entende por «condigbes de trabalho» ou melhor
dito, o que se espera sejam essas condigOes.

Parece-me natural pensar-se que o jovem mé-
dico, no seu intimo, desejard poder praticar a me-
dicina que lhe foi ensinada no decurse dos seus
anos de formacao universitdria e hospitalar.

Sendo assim, este 2.° grupo de problemas
ligados com as condiges de trabalho vem, por
sua vez, condicionado pela formagdo médica.

Para que a funcdo do médico clinico geral
seja, em linhas gerals, a que estd estatuida e o
seu papel, na drea de Cuidados de Salde Primé-
rios seja fulcral como todos gueremos que seja,
ele terd que exercer nos utentes que o preferirem
e que constituem a sua lista, uma medicina glo-
bal, integrada, compreensiva, isto &, responsabi-
lizar-se ndo so pelo diagndstico precoce e trata-
mento daqueles que adoecerem, mas também
pela promogan da sadde, prevengdo da doenca,
limitagdo da incapacidade e reabilitacéo, de todos
no seu conjunto, segundo as suas necessidades
g situacies de risco préprias.

Evidentemente que quando digo «responsa-
bilizar-se» penso numa actuacdo que pressupde
uma conexdoc criteriosa, nao sé com o nivel ime-
diato de cuidados — o nivel de cuidados diferen-
ciados —, mas também ao mesmo nivel, com os
colegas e restantes membros da equipa de salide.

Este € o 1.° ponto gue tem a ver com condi-
coes de trabalho, digamos condicionadas pela
formacdo: —a actuagdo preventivo-curativa.

0O 2°, é de caracteristicas mais gerais e mais
ligadas & componente curativa do bindmio, € &
aquele a que os autores anglo-saxénicos chamam
de Imperativo Tecnolégico, isto €, a tendéncia
sempre crescente para o usc imoderado de téc
nicas, exames, terapéuticas ou intervencoes, in-
dependentemente de consideragbes sobre o seu
custo, sempre que haja possibilidades, mesmo
remotas, de colher algum beneficio.

O senso comum e a experiéncia mostram gue
o exercicic da medicina fora dos grandes centros
e complexos hospitalares, onde a prestacdo de
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cuidados tem de ser de nivel altamente diferen-
ciado e especializado, caminhando de par com a
investigacao, onde os recursos humanos e tecno-
logicos tem de ser adequados, ndo pode ser feito
do mesmo modo que naqueles centros.

Assim, o continuar a pensar-se que Se um
estudante receber uma boa formacdo médica no
sentido da que neles Ihe é ministrada, fica perfei-
tamente habilitado para defrontar os problemas
de saude da nacio, sejam eles quais forem e
onde forem, é o dmago da quesitdo.

Como primeira consequéncia desse principio
resulta que ficam logo largamente pré-determina-
das as condigbes em que o médico desejard tra-
halhar assim como o interesse e entusiasmo que
ird dedicar ao seu trabalho.

Como segunda conseguéncia resulta que se
0s seus anseios ndo puderem ser satisfeitos e
tiver de sujeitar-se a trabalhar em meios em que
ndo disponha das referidas condigGes, o impacto
da sua presenga no nivel de saide da populagao
que se |he confia, sera reduzido, assim como
reduzida sera a sua satisfacdo profissional.

L3R 2% 4

Deste 2° grupo de gquestdes ligadas com as con-
dicbes de trabalho em clinica geral, esta dltima,
a do chamado imperativo tecnoldgico, tem uma
ouira vertente, cuja anilise mesmo sumdria, no
poderd deixar de ser fefia, pelas graves e impor-
tantes implicacbes que, em futuro ndo muito dis-
tante, terd no modo como serdo, na generalidade,
prestados os cuidados médicos, e, particularmente,
na questio vital das relacbes médico-doente.

Refiro-me, é dbvio, ao rapido aumento das des-
pesas globais com cuidados médicos e de salde
pelo consumo crescente de recursos, sem que se
lhe vislumbre limitacdo e equilibrio natural.

Esta situacdo é objecto de preccupacdo tam-
hém rapidamente crescente em todos os paises
do mundo ocidental e s&o imimeros e de diversos
quadrantes, os estudos que dela se fazem e a
vastissima literatura sobre ela publicada, princi-
palmente na Inglaterra e nos Estados Unidos.

Nao vou tentar ilustrar estas afirmacdes com
nameros e estatisticas, referindo s6 por curiosi-
dade que no que respeita aos Estados Unidos da
América em 1980, o Sector da Sadde absorveu
um duodécimo da producio americana, isto é, o
americano médio trabalhou um pouco mais de um
més por ano para pagar os seus cuidados de
salde; e que a General Motors dispende corrente-
mente por ano com o dgrupo Blue Cross/Blue
Shield mais do que com a U. §. Steel!

Como o direito & salide € um dos direitos do
Homem e se encontra universalmente instituido,
como a situagdo tendencial de despesas com a
Salde relativamente ao crescimento do PNB é
idéntica em todo o mundo ocidental e a inversao
de mais dinheiro no sector possibilitando a popu-
lacdo maior aquisicio de servigos ndo tem feito
surgir beneficios em termos proporcionais e é
indubitavelmente limitada, s6 resta a intervencdo
sobre 0 modo como os servigos sio prestados,
isto &, a sua racionalizacéo.

Temos assim em esbogo no presenie e como
panorama certo no futuro, um cada vez maior
intervencionismo politico-estatal no mundo da
atengdo médica.

Tentar menosprezar, suster ou inverter esta
tendé&ncia em moldes de discurso politico vulgar,
subvalorizando as causas e motivos concretos que
lhe estio na origem, poderd resultar a curto
prazo e em beneficio de alguns, mas poderd des-
motivar os médicos em geral de um exame mais
amplo, profundo e realista de problemas sociais
e econdémicos que tao estreitamente se ligam
com o seu estatuto, condigdes de trabalho e,
principalmente, com os principios que devem pre-
sidir &s suas relagbes com o doente, cujas raizes
véem de t#o longe como a Histéria, se embebem
na alma humana e constituem uma das grandes
razdes de ser da Medicina.

Sendo inevitdvel que o exercicio da Medicina
tendera cada vez mais a efectuar-se em enquadra-
mentos organizacionais amplos, o desafio sera
conseguir disposicfies que promovam, protejam ¢
garantam com base na ciéncia médica e na soli-
dariedade humana, uma racionalizagio no uso dos
recursos disponiveis, que incentivem a compo-
nente em relagbes humanas do acto médico, que
mantenham médico e doente tdo [ivres quanto
possivel para resolverem entre si os problemas
pesso0ais, sociais e morais que 0% reunem.

Todos sabemos que os resultados do acto mé-
dico dependem em grande parte do entendimento,
da boa compreensdo, da confianca entre o pa-
ciente e o médico.

O exercicio da Medicina, ndo levando em conta
estes factoras, isto é, desumanizando-se, destruira
aquilo que ela tem de mais nobre na sua esséncia,
seja qual for o seu nivel técnico.

A burocratizacio, a superespecializacdo e re-
ducionismo, e a hipertecnologizagdo imoderadas
parecem assim conduzir ao mesmo resultado por
vias diferentes, e a crise na prestagdo de cuidados
médicos que atravessamos talvez ndo seja mais
do que um epifenomeno do gue se passa na pro-
pria Medicina.

Para terminar gostaria de sublinhar a minha
convicgio de que, ndo sé através do desenvolvi-
mento e valorizagdo do sector de cuidados de
salide primarios, campo em que a actividade do
médico de familia é primacial, poderéio ter pos-
sibilidades de resolugdo alguns dos problemas
focados; a investigacdo meédica e socioldgica de
todo o contexto da prestagdo desses cuidados
necessita, ela prépria ,de atencio maior do que
aquefa que se lhe tem dado.
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Triglicéridos, colesterol total e lipoproteinas
de alta densidade em trabalhadores do
sector tercidrio da economia

MARIA JULIA MURIAS DE QUEIROS *

MARIA ARMANDA OLIVEIRA PINHEIRQO **
MARIA MANUEL B. B. ARAUJO DE FREITAS ***
MARIA LIZETE DA FONSECA P. P. P. E SILVA ****

Muma populaciio de 305 adultos (248 homens e 57 mulheres) profissionais bancarios

do Porto aparentemente saudaveis, foram efectuadas determinacbes laboratoriais

de iriglicéridos, colesterol total e lipoproteinas de elevada densidade (colesterol HDL).
As conclusbes mais importantes séo:

1. Os resultados mostraram que os valores médios globais respectivos estao dentro

dos limites considerados normais, embora nos triglicéridos e colesterol total se verifique
grande dispersdo de valores individuais, excedendo, muitos destes, os limites

da normalidade.

2, Para os triglicerideos e colesterol total, considerados os grupos de idade, o valor
médio mais baixo situou-se no grupo dos 20-29 anos, € o mais elevado, no grupo dos 40
e mais anos, nos homens e nas mulheres.

Para o colesterol HDL encontraram-se valores significativamente mais elevados

nas mulheres que nos hemens em todas as idades e uma mencr disperséic de valores.
3. O regime alimentar parece ter grande influéncia na incidéncia de valores anormais
depois dos 30 anos, por:

— Consumo excessive de acgticar com utilizacao insuficiente de hidrates de carbono

de molécula complexa (amido);

— Consumo elevado de gorduras alimentares, sobretudo gorduras sdlidas;

— Consumo exagerado de proteinas, especialmente proteinas de origem animal.

Mso se observou correlagio aparente enire as valores dos 3 parametros laboratoriais e o
consumo de tabaco e de alcool.

Palavras-chave — Colesterol. Lipoproteinas de alta densidade [HDL colesterol].
Triglicéridos.

SUMMARY

Triglycerides, total cholesterol and high density lipoprotein cholesterol concentrations in a Bank
employee population

Triglycerides, total cholesterol and high density lipoprotein cholestero! (HDL-cholesterol) congentrations were
determined in 205, apparently healthy adults (248 men and 57 women), All were living in Oporto and were
Bank employees.

The following are the most important conclusions:

1. The resulis of this study showed that the concerning average global levels observed were within the Hmits
gonsidered to be normal, though there was a big dispersion for triglycerides and total cholestercl individual
values, many of them exceeding the normal limits. HDL-cholesterol values showed much less dispersicn and
were higher for women than for men In any age.

2. As far as age was concerned for triglycerides and total cholesterel the lowest average value was found
in the age of 40 and over, in men and women.

HfDL-cihnIesterm showed remarkably higher levels in women than in men in every age and inferior dispersion
of values.

3. Dietary habits seem to have a great influence in the incidence of abnormal values after 30 years of age
on accouni of:

— Excessive consumption of sugar together with an insufficient use of carbohydrates of complex

molecule (starch).

— High consumptlon of fat especially solid fat.

— Excesslve consuption of proteins, especially proteins of anlmal origin.

No apparent correlation was observed among the values of the determination and the consumption

of tobacco and alcohol.

* Técnico Superior de Sadde Assessor, Delegagéo
do INSA no Porto (Laboratério de Bloquimica)

*a Técnlca especialista de INSA no Porto
(Laboratério de Bioguimica)

*** Técnica especialista do INSA ne Porto
(Laboratdrio de Bioquimica)

“#2¢ Téenica de laboratério de 1.2 classe

[Laboratério de Bioquimica)



TRIGLICERIDOS, COLESTEROL TOTAL E LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDADE

EM TRABALHADORES DO SECTOR TERCIARIO DA ECONOMIA

Referente a um total de 305 adultos aparente-
mente saudaveis, profissionais bancérios da Re-
gido Norte do Pais, dos quais 248 homens e 57
mulheres, é apresentada a primeira parte de um
estudo em curso no laboratério de Bioguimica
da Delegacdo do Instituto Nacional de Salde
Dr. Ricardo Jorge (INSA), no Porto. Nele se
procura conhecer na populagdo adulta daquela
Regido os valores médios de triglicéridos, coles-
terol total e lipoproteinas de alta densidade
{HDL} no soro sanguineo e as suas possiveis
relacées com o tipo de alimentagdo, o consumo
de bebidas alcodlicas e o consumo de tabaco.

Os valores séricos médios encontrados no
total dos inquiridos foram de 129,70 mg/100 ml
(138,49 mg nos homens e 114,53 mg nas mulheres)
para triglicéridos, de 209,73 mg/100 m| (210,46 mg
nos homens e 207,25 mg nas mulheres) para coles-
terol total, e de 44,64 mg/100m! (4329 mg nos
homens e 5009mg nas mulheres) para HDL
colesterol.

Observaram-se valores normais para os trés
parametros em conjunto, dentro dos critérios
adiante definidos, em 50,3 % dos observados,
correspondendo 49,3 % aos homens e 542 % as
mulheres.

A andlise dos valores considerados suspeitos
ou anormais para cada um dos pardmetros, feita
separadamente por grupos de idades, mostrou as
seguintes percentagens:

Nos homens: 18,7 % dos 20 aos 29 anos
288 % dos 30 aos 39 anos
42,8 % dos 40 aos 49 anos
21,7 % acima dos 50 anos
45 % dos 20 aos 29 anos
156 % dos 30 aos 39 anos
86,6 % acima dos 40 anos

Nas mulheres:

sendo o niimero de mulheres deste dlfimo grupo
de apenas 5, pelo que o valor encontrado se con-
sidera de reduzido significado. A amplitude do
desvio da normalidade dos valores de cada um
dos trés pardmetros foi moderada e apenas se
encontrou um valor muito elevado (500 mg/100 ml)
de triglicéridos num dos homens.

Possiveis relagbes entre regimes alimentares,
consumo de alcool e consumo de tabaco e as
dificuldades com que se deparou para uma re-
colha de dados objectivos no que diz respeito
a valores quantitativos, séo referidos no texto.

1. Importancia e intensificagao
do estudo laboratorial dos lipidos
sanguineos

Na década de 60 tinha sido efectuado na Dele-
gagdo do INSA um estudo sobre colesterol e aci-
dos gordos no sangue de 666 individuos dos dois
sexos, emigrantes para o Brasil, que mostrou para
¢ colesterol total valores de 182 a 222 mg/100 ml
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nos homens e de 182 a 229 mg/100 ml nas mu-
lheres (1). A estes valores sera feita referéncia
no texto (n.e° 4),

Embora a colesterolémia tenha continuado nas
duas (ltimas dezenas de anos a ser considerada
em clinica médica indicador de grande importén-
cia € a mais significativa dentre as determina-
gOes laboratoriais de lipidos, muitos Investiga-
dores tém sido menos afirmativos e concludentes
a respeito do seu valor. No entanto, apesar dos
novos conhecimentos sobre lipoproteinas e das
relacdes destas com as alteracdes da colestero-
l[émia e possivel efeitos patoldgicos das suas va-
riagfes quantitativas e qualitaiivas, os Centros de
Investigago Médica Clinica continuam a consi-
derar que, sob o ponte de vista epidemiolégico,
o valor do colesterol & factor de informacao fun-
damental.

Na dltima dezena de anos abriu-se, porém,
uma perspectiva mais ampla com o estudo das
lipoproteinas sanguineas, depois da investigagdo
intensiva das relacfes entre triglicéridos, coles-
terol, gorduras saturadas ¢ &cidos gordos poli-
-insaturados alimentares e dos novos conhecimen-
tos sobre a composigio das diversas fraccoes
lipoproteicas circulantes no plasma e identifica-
das com acgdes no desenvolvimento das pertur-
bactes degenerativas das artérias, em particular
do coragdo. Tais perturbacbes, que sob a de-
signagdo da entidade clinica, anatomopatolégica
e biogquimica especifica «aterosclerose» aumen-
taram extraordinariamente de frequéncia depois
da guerra terminada em 1945, fornaram-se causa
crescente e alarmante de morte ou de incapaci-
dade nas populaghes dos paises chamados evo-
luidos.

Estas relagbes entre triglicéridos, colesterol,
lipoproteinas sanguineas e gorduras alimentares,
bem como o excesso de calorias, tém [evado a
novas descobertas sobre a constituicéo dos lipi-
dos do sangue e & possivel identificacdo entre
estes de factores de risco mais directes e mais
graves, em especial no desenvolvimento da
doenca corondria cardiaca. A andlise objectiva de
patologistas, bioquimicos, clinicos e epidemiolo-
gistas, apoiada no emprego de novas técnicas de
fraccionamento dos lipidos sanguineos, de sepa-
racdo das suas fracgdes constituintes e de iden-
tificacdo da constituigdo bioguimica, levou ndo sé
ao conhecimento de vérios grupos de lipoprotei-
nas circulantes e dos seus locais de origem e
metabolismo, como conduziu & descoberta de
proteinas especificas que entram na sua consti-
tuicdo desempenhando o papel de apoproteinas.
Segundo tudo parece indicar, as apoproteinas sac
os agentes condicionadores e reguladores da
formagio das préprias lipoproteinas e da sua
constituigio normal ou patolégica.

Um resumo da constituigdo aproximada das
lipoproteinas ja identificadas pode ser dado, no
presente, em esquema como estd apresentado
no Quadro |,

[*) De pequeno significado
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QUADRO 1
Lo . Coles- Coles- . Acidos
Apopro- Tl;ui?il';:e- terol terol Eois;:; P';,?::" gordos
teinas o esterif. livre pﬂ/ o, livres
° % % ° ° %
Quilomicre B, A, AV 89,6 1.2 04 7.9 1.3 —-
C (I m
Lipoproteinas B, C (1,11, I}
de muito baixa E— 52 14 8 18 7 1
densidade
(VLDL)
Lipoproteinas B, C (I, I, 1)
de baixa 1— 26 31 3 23 11 1
densidade
(LDL) 2 10 38 8 22 21 1
Lipoproteinas 1 —(*) — — — — — —
de alta 2 — Al A 10 21 7 29 33 —
densidade C (1
(HDL) Ei-s
3 A, AN 6 12 3 19 57 3
C (L1, nn

Todas as lipoproteinas sdo grandes moléculas
esféricas em que a parte central, hidrofobica, é
envolvida por uma camada (cobertura) de fosfoli-
pidos e proteinas, que permite a solubilizacdo no
plasma.

Os quilomicra t&ém origem no intestino e séo
os agentes transportadores para o plasma e figado
dos triglicéridos formades no intestino (células
das microvilosidades) provenientes das gorduras
alimentares. Sdo metabolizados principalmente no
figado.

As lipoproteinas de muitc baixa densidade
[VLDL) tém origem no figado e no intestino e séo
o5 agentes de transporte dos triglicéridos ends-
genos, deslocados do figado para os tecidos ou
provenientes destes. 840 metabolizadas no plasma
dando arigem &s lipoproteinas de baixa densidade
(LDL).

As lipoproteinas de haixa densidade (LDL) t&m
origem no desdobramento metabélico das VLDL

no plasma e sdo agenies de transporte do coles-
terol (50-70 % do colesterol do plasma) e dos
fosfolipidos para as células periféricas. Sao meta-
bolizadas principalmente nos fibroblastos e célu-
las dos musculos lisos e dos endotélios.

As lipoproteinas de alta densidade (HDL) tém
origem no figado e no intestino e julga-se que
sejam o agente fundamental de transporte do
colesterol das células periféricas para o figado.
Além do papel de transporte do colesterol para o
figado, as HDL parecem competir ao nivel dos
receptores celulares especificos das LDL com
estas, impedindo que transportem colesterol em
quantidade excessiva para o interior das células.

Pelas propriedades fisico-quimicas, as lipopro-
teinas plasmaticas s@o separadas no laboratério
segundo técnicas correntes de electroforese e
densitometria por centrifugacio diferencial, em
quatro grupos que se equivalem conforme as
designacfes:

Electroforese — quilomicra Pré-beta
(origem,sem
migracao)

Densidade — quilomicra VLDL

d=0296

(d=0,96 - 1,006)

Beta Alfa

LDL HDL
(d=1,006 - 1,063) (d=1,063-1,210)
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Para efeito de diagndstico clinico e prognés-
tico, os estudos epidemiolégicos t8m mostrado
que a determinagdo em conjunto dos triglicéri-
dos, colestercl total e HDL colestersi, permite
colher os dados indispensaveis para o conhe-
cimento dos factores de risco pressntemente
julgados mais importantes no caso da patologia
da aterosclerose. Foi por esta razéo que ac proce-
dermos ao presente estudo se optou pelo con-
junto das trés determinagdes laboratoriais em
causa, uma vez que este trabalho procura consti-
tuir uma pequena contribuicéo para suprir a falta
de elementos de referéncia sobre lipoproteinas
séricas na populagdo portuguesa em geral, muito
embora outros estudos tenham j& sido realiza-
dos 2, 3, 4),

Revisbes sumdrias dos actuais conhecimentos
sobre triglicéridos, colesterol e lipoproteinas,
transporte dos lipidos, perturbagoes metabdlicas
e efeitos clinicos, patoldgicos e laboratoriais
foram feitos recentemente em varias publica-
¢es (5 6 7 g, entre nds, para o colesterol e
relagdes com as lipoproteinas, na Revista do
Centro de Estudos de Nutrigdo do INSA (8),

2. Material e métodos

Amostras de sangue:

Colheram-se amostras de sangue (12 por dia) a
248 homens e 57 mulheres apds um jejum de
cerca de 14 horas. Os soros, separados o mais
rapidamente possivel dos codguloes, conservaram-
-se no frigorifico até sua utilizaco. Realizaram-se
todas as determinagbes em cada série de soros
no préprio dia da colheita.

Reagentes:

1. Test Combination Triglicerides,
Mannheim Kit n.° 29 771

Boehringer
2. Monotest Cholesterol, Boehringer Mannheim
Kit n.° 236 691

3. Test Comhination H. D. L. Colesterol, Boehrin-
ger Mannheim Kit n.° 400 871

4. Solugfio tampdo a pH 8.8:

Tris (hidroximetilaminometano) ...... 7.20g

Barbital ..........oocoiii 7,209

Barbital sédico ........................... 10,30 g

Agua destifada ........................ 1000 mi
5. Solugéo fixadora:

Etanol ... 75 mi

Acido acético 5ml

Agua destilada 20 ml
6. SolugBo corante:

Negro de Sudéao 01g

Alcool etilico ............. 60 ml

Agua destilada ........................... 40 ml
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7. Solugdo descorante, dlcool etilico a 50 %

8. Solugdo de Agarose:

Agarose L, Oreo 14/15, Behringwerke 029
Solugdo tampéo, diluida 1/2 ......... 20 ml
Levar a banho fervente 15 m.

9. Solugao de Albumina:

Albumina bovina, fracgio V. Sigma 04g
Tampao diluido 1/2 .....ooviviinennes 20 ml
Levar & temperatura de 60° C

Preparagdo das laminas de agarose:

Com as 2 solugbes a 60° C, juntou-se a solugdo
de agarose a de albumina. Distribuiu-se depois a
mistura ainda quente pelas ladminas colocadas
numa mesa niveladora (3,5 ml/lamina). Apds cerca
de 30m guardaram-se as ladminas no frigorifico
?mdcaixas plasticas com um pouco de 4gua no
undo.

Métodos
Triglicéridos:

Dosearam-se os triglicéridos empregando um
método inteiramente enzimatico (dosagem enzi-
mdtica dos triglicéridos apés hidrélise enzimaética)
e seguindo as normas indicadas na literatura que
acompanha o jogo de reagentes utilizado.

Colesterol total:

Doseou-se o colesterol total empregando um
método enzimatico (métode CHOD-PAP) e se-
guindo as normas indicadas na literatura que
acompanha o jogo de reagentes utilizado.

Colesterol HDL:

Precipitaram-se os quilomicra, VLDL e LDL adi-
cionande ao soro reagente precipitante {(4cido
fosfotingstico e iGes magnésio) segundo as nor-
mas indicadas na literatura que acompanha o
jogo de reagentes utilizado. Por centrifugagéo,
ficaram unicamente no sobrenadante as HDL.
Doseou-se entdo neste sobrenadante o colesterol
daguelas lipoproteinas ¢om o mesmo reagente
aplicado na determinagde do colesterol total.

Nos trés constituintes analisados,. houve a
preocupacdo de usar reagentes da mesma prove-
niéncia (Boehringer Mannheim) para uma melhor
concordancia de resultados.

Electroforese das [ipoproteinas em agarose:

1. Juntou-se a cada um dos dois comparti-
mentos da cdmara electroforética igual quantidade
de solugdo tampao diluida a 1/2.

2. Marcaram-se com um lapis de cor 2 tragos
azuis na parte lateral da lamina de gelose. Um,
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distando 2,5 cm da extremidade da ldmina. C ou-
tro, distando 1,9 cm do primeiro.

3. No meio da lamina, na direcgdo do 1.°
traco azul, fez-se um pegueno sulco na gelose,
utilizando para isso uma pequena tira, dobrada,
de papel de filtro de 7mm de largura.

4, Neste pequeno sulco, introduziram-se cerca
de 15ul de soro corado (200l de soro+10 wl
de soluto de azul de bromofenol).

5. Colocaram-se esta e as outras laminas
preparadas de igual modo na cémara electrofo-
rética. Estabeleceu-se o contacto da gelose com
o tampdo por meio de tiras de papel Whatman
n.” 1 nele embebidas.

6. Tapou-se a cdmara e efectuou-se a electro-
forese a 10 mA por [amina.

7. Quande o soro caminhou 1.9 cm (2.° trago
azul), retiraram-se as laminas da camara e mer-
gulharam-se durante i hora na sclugdo fixadora.

8. Envolveram-se as laminas em papel de filtro
e deixaram-se na estufa a 37°C durante a noite.

9. De manha, retiraram-se 0s papéis de filtro
das |&minas com a ajuda de Agua corrente.

10. Colocaram-se as laminas no corante du-
rante 1 hora.

11. Com a ajuda de um densitémetro, obti-
veram-se os tracados das curvas lipoproteicas e
calcularam-se as percentagens das diferentes frac-
coes de lipoproteinas.

3. Resultados

Os valores médios obtidos para triglicéridos,
colesteral total e HDL colesterol nesta primeira
série de 305 individuos observados, constam do
Quadro Il expressos pela média aritméiica e des-
vio padrdo correspondente, para o conjunto dos
dois sexos.

No Quadro 111 encontram-se os valores médios
de triglicéridos, colesterol total e HDL colesterol,
separados para homens e mulheres ¢ para cada
um por grupos de idade de 20-29, 30-39, 40-49 e
50 e mais anos, nos homens, e de 2029, 30-39 e 40
e mais anos, nas mutheres. O pequeno nimero

QUADRO il
Valores médios (mg/100 ml)
Nimero . .
I Colesterol Lipoproteinas de alta
Triglicéridos total densidade
Conjunto 305 129,79 = 52,13 209,73 = 29,13 44,64 = 10,45
Homens 248 138,49 = 49,81 210,46 = 31,99 43,29 == 10,23
Mulheres 37 114,63 '+ 39,36 207,25 * 26,75 50,09 = 9,68
QUADRO 1l
Valores médios por grupos de idades (mg/100:ml)
. Colesterol Lipoproteinas de alta
Triglicéridos total densidade
Homens:
20-29 anos 114,83 39,15 205,10 = 29,41 44,54 = 1093
30-39 = 136,96 * 57,57 210,56 = 31,32 4244 9,65
40-49 = 14795 * 59,16 217,52 = 2977 44 57 = 12,03
50 e mais anos 127,83 = 33,30 209,96'* 28,38 4332 %= 9,07
Mulheres:
20-29 anos 103,69 = 23,15 201,27 == 28,05 49,17 %= 8,93
30-33 » 114,53 = 39,36 209,40 £ 2474 51,93 = 990
40 e mais anos 155,00 == 93,68 239,00 == 29,70 43,20 = 6487
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de mulheres com mais de 40 anos de idade (9,
levou a este agrupamento.

No Quadro IV figuram, para triglicéridos, os
valores de conjunto e por grupos de idades das
percentagens dos valores considerados suspeitos
ou anormais para cada sexo, bem como os valo-
ras médios em mg/100 ml dos valores suspeitos
e anormals, mas apenas para 0s grupos de idade
de 20-39 anos e de 40 e mais anos.

No Quadro V figuram os valores idénticos de
percentagens e quantidades para o colesterol
total.

No Quadro V! figuram os valores idénticos de
percentagens e quantidades para a HDL coles-
terol.

No Quadro VIl figuram os valores das percen-
tagens dos individuos em conjunto, por sexos e
dois grupos de idades, que representam valores

QUADRO IV
Triglicéridos  Valores suspeitos Ou anormais
% > 150 <200 mg > 200
Homens: 28,6
20-29 anos 18,7 ]
. = =+
40-39 = 288 J 170,61 £ 13,0 225,71 21,38
40-49  » 428 | . N
50 e mais anos 217 J 17383 = 2480 = 88,74
Mulheres: 12,3
20-29 anos 45 |
-+ —+-
3039 - 156 J 183,17 =£ 23,11 263,33 = 38,17
40 e mais anos 5.8 5. 8. S.5
QUADRO Vv
Colesterol Valores suspeitos Qu anormais
total
% > 220 < 260 mg > 260
Homens: 28,6
20-29 anos 25,0 n "
3039 = 28.1 236,10 %= 12,02 27943 £ 1261
4049 & 38,1 N N
50 & mais anos 30.4 ] 238,16 = 10,34 274,75 = 8,06
Mulheres: 228
20-29 anos 136 |
=+ =+
30-99 = 28,1 J 2320 £1345 2650 * 7.01
40 e mais anos 5.8, 8. 5. 5. 8.
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normais para as trés determinacbes e ainda a
percentagem de fumadores em cada um destes
grupos de idades.

As observacdes colhidas no que respeita ao
regime alimentar ndo foram inteiramente elucida-
tivas, em especlal por dificuldades de colaboragéo
dos inquiridos. Assim, o pequeno almogo parece
ser habitualmente uma refeigdo pouco equilibrada
e de reduzide valor alimentar ou até inexistente.
A alimentacéo, no conjunto, tem semelhanga com
a estudada no Inquérito das 100 familias de
Lishoa, cujas caracteristicas s#o em resumo:

—a média de calorias é demasiado alta para
uma populacio com tipo de trabalho leve, ha-
vendo, no entanto, uma peguena percentagem
de familias (12 %) gue conscmem um ndimero
demasiado baixo de calorias ou permitindo apenas
trabalho muito leve;

— o consumo de hidratos de carbono de mo-
lécula complexa (amido) & muito inferior a0
padrio de necessidades, para o que contribui em
primeiro lugar o reduzido consumo de pdo. Em

QUADRO VI
HDL colesterol Valores suspeitos
Yo 35mg
Homens: 17.3
2029 anos i6,6 | 2990 = 435
3039 » 20,0 J
4049 » 193 1 301323
50 e mais anos 154 J
Mulheres: S. 8.
QUADRO VI
Valores normais dos irés
parametros e fumadores (%)
Homens: 493
20-39 anos 52,5 (fumadores: 452 %)
40 e mais anos 408 (fumadores: 15,4 %)
Mulheres: 54,2
20-39 anos 574 (fumadores: 41,8 %)
4( e mais anos S. 8.

contrapartida, o consumo de acicar & muito supe-
rior ao recomendado pela OMS (20 g/dia), o que
arrasta perturbacbes metabdlicas bem conhecidas
e predispbe para a obesidade;

— o0 consumo de gorduras & excessivo, com
predominio de margarina e outras gorduras so-
lidas;

— 0 consumo de proteinas & superior ao
recomendado, com a agravante de uma percenta-
gem demasiado alta de proteinas animais (67,2 %,
em vez de um maximo de 40 %);

— o consumo de celulose (fibra) é, em média,
inferior ao recomendado, mas percentagem alta
fcerca de 33 %) das familias tém alimentacdo
demasiado pobre neste nutriente;

—o célclo é, em média, inferior ao valor
recomendado e cerca de 33 % das familias tém
alimentacdo muito pobre neste mineral indispen-
savel;

—o ferro é consumido em quantidade média
satisfatéria, mas cerca de 25 % das familias ndo
consomem o suficiente;

— o0 consumo de vitaminas, sobretude ribo-
flavina (B¥ e nicotinamida (PP) é frequentemente
baixo em cerca de 20 % das familias;

No que se refere ac consumo de bebidas
alcodlicas, as dificuldades de colaboragéo foram
ainda maiores, tendo-se recolhido a [mpressao
de que apenas em 3 casos (homens) ¢ consumo
habitual de alcool fosse superior a 80 g (100 graus
alcodlicos) por dia.

O consumo de tabaco estd muito generalizado,
40,3 % nos homens e 32,8 % nas mulheres. As
quantidades fumadas por dia permitiriam estabe-
lecer as seguintes percentagens para hoemens e
mulheres:

Consumo por dia Homens Mulheres
nfn ul'O
Menos de 10 cigarros 7.3 34
10 a 20 cigarros 22,2 19,0
Mais de 20 cigarros 10.8 104

4. Discusséao

Os resultados desta primeira série de determi-
nacbes laboratoriais em adultos com caracteris-
ticas profissionais e de modo de vida represen-
tativas de importantes sectores da populacio
urbana e de economia média, indicam que os
lipidos sanguineos representados pelos trés pa-
rametros — triglicéridos, colesterol total e lipo-
proteinas de aita densidade (HDL) — apresentam
valores médios globais que se encontram dentro
dos limites considerados normais para este tipo
de populacdo, e sendo maiores nos homens do
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que nas mulheres para triglicéridos e colesterol
total e menores para as HDL colesterol.

O desvio padrio elevado dos valores médios
dos triglicéridos e do colesterol total traduzem,
porém, grande dispersio de valores individuais,
excedendo muitos destes os limites de norma-
lidade, mas sem amplitudes muito grandes.
O mesmo ndo acontece com os valores médios
de HDL colesterol, que sao individualmente quase
todos normais ¢ mais elevados nas mulheres do
que nos homens.

Para os triglicéridos, considerados os grupos
de idades, o valor médic mais baixo encontrou-se
no grupo dos 20-29 anos (11483 mg) e o mais
elevado no grupo dos 40-49 anos (147,895 mg), nos
homens, e, nas mulheres, o valor médio mais
baixo no grupo dos 20-29 anos igualmente (103,69)
e o mais elevado no grupo dos 40 e mais anos,
embora este seja constituido por reduzide nu-
mere de pessoas, o que lhe faz perder signifi-
cado. Mas o grupo dos 30-39 anos tinha jA nas
mulheres valor médio (114,53 mg) mais eclevado
do que © grupo dos 20-29 anos. Estes dados maos-
tram que os triglicéridos aumentam com a idade,
correspondendo-lhes valores mais elevados entre
03 40 e os 50 anos, o que é confirmado pela
analise da distribuicio dos valores suspeitos (en-
tre 150 ¢ 200mg) e anormais (superiores a
200 mg), que constituem o Quadro IV. Nos ho-
mens, a percentagem destss valores é de 28,6 %,
com 18,7 % no grupo dos 20-29 anos e 428 %
no grupo dos 40-49 anos, e os valores médios
quantitaiivos, expressos em mg/100 ml, sdo igual-
mente mais elavados depois dos 40 anos. Nas
mulheres, verifica-se comporiamento semelhante,
embora com valores mais baixos (percentagens
de menos de metade). No grupo de homens
dos 20-3% anos o valor médio referido € bastante
influenciado pelo unice valor individual muito
elevado que se encontrou (500 mg), o qual, se for
eliminado, fara baixar de 248,0 > 88,74 mg para
22571 = 21,38 mg 0 respectivo valor médio.

Para o colesterol total, considerados igual-
mente os giupos de idades, observou-se distri-
huigdo semelhante 4 dos triglicéridos, com o valor
médio mais baixo no grupe dos 20-29 anos e o
mais elevado no grupo dos 40-49 anos, nos
homens, € também o mais elevado no grupo dos
40 e mais anos, nas mulheres (Quadro V).

A comparagdo destes valoras do colesterol to-
tal com os obtidos na populagio de caracteristicas
rurais (1 na década de 60, mostra gue sio mais
elevados nos grupos de 20-29 anos (respectiva-
mente 205,10 mg e 182 myg) e 30-29 anos [respecti-
vamente 210,56 mg e 204 mg), mas praticamente
idénticos nas idades seguintes, nos homens, veri-
ficando-se nas mulheres comportamento seme-
lhante. Se estas diferencas t&m algum significado
fisioldgico, é de aceitar que resultem do tipo de
alimentacdc mais equilibrado e do modo de vida
com rmais actividade dos individuos das popu-
lagtes rurais. .

Para as HDL colesterol. que sdo significativa-
mente mais elevadas nas mulheres do que nos
homens em todas as idades, encontraram-se valo-
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res inferiores a 35mg apenas nos homens
(17.3 %), representados em média no grupo dos
20-39 anos por 29,09 mg e no grupo dos 40 e mais
anos por 30,13 mg. (Quadro VI}.

Em referénecia ao Quadro VII, que contém 0s
dados relativos as percentagens de valores nor-
mais dos trés pardmetros e dos individuos fuma-
dores correspondentes, verifica-se que no con-
junto t8m valores normais cerca de metade dos
individuos (50,3 %, dos quais 49,3 % nos homens
e 54,2 % nas mulheres), e que sdc fumadores
452 % e 156 % dos homens, respectivamente
dos 20-39 anos e de 40 e mais anos, sendo a
média das mulheres de 41,8 %. Entre normali-
dade em cenjunto dos trés pardmetros € percen-
tagem de fumadores afigura-se néo haver relacéo
aparente entre tabaco e os valores em causa.

Uma possivel relacionacdo geral dos dados
laboratoriais obtidos e o regime alimentar, o con-
sumo de bebidas alcodlicas e o consumo de
tabaco levaria as segquintes conclusées:

— o0 regime alimentar parece ter caracteris-
ticas influenciadoras da tendéncia que se verifica
para aumento dos valores de triglicéridos e de
colesterol total depois dos 30 anos de idade, o
que pode esiar na dependéncia do consumo dese-
quilibrado de hidratos de carbono de moléculas
complexas (amido) e actcar, cem predominio
deste, e do excesso de gorduras alimentares,
sobretudo de gorduras sdlidas, e ainda do con-
sumo exagerado de proteinas, com predominio
de proteinas de origem animal. A respeito de
proteinas e de dcidos aminados essenciais cor-
respondentes ¢ de por em evidéncia que estes
tém relagbes basicas com a sintese das apopro-
teinas das diversas moléculas lipoproieicas e
que, embora o papel das apoproteinas esteja ainda
mal definido tanto na formacio como nas fungdes
destas, comega a pensar-se que sio as apoprotei-
nas que pela constituicdo adequada em dcidos
aminados e estrutura peptidica funcional condi-
cionam a formagio de cada tipo de lipoproteina,
a sua quantidade e o seu turnover. O papel fun-
cional e de risco nutricional das diversas fracgdes
lipidicas estaria assim dependente em primeiro
lugar da constituicdo das apoproteinas especi-
ficas. Alteragdes na constituigdo normal das apo-
proteinas podem resultar, para além das anocrma-
lidades genéticas raras, do excesso de dcidos
aminados essenciais da alimentagdc e, provavel-
mente, sobretudo dos desequilibrios entre as
quantidades destes acidos aminados gue chegam
aos locais de sintese, em consequéncia da com-
peticio que se estahelece entre eles individual-
mente e por grupos (10);

—o consumeo de bebidas alcodlicas ndo foi
averiguado em termos satisfatorios pelas dificul-
dades de colaboragdo, mas parece nao ter papel
importante como factor criador de anormalidades,
excepto, provavelmente, num nomero reduzide
de individuos, scbretudo para os triglicéridos;

—quanto ao consume de tabaco, embora o
niimero de inquiridos seja reduzido, em termos
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cetatisticos, parece ndo se encontrar correlacao
entre os valores de normalidade e anormalidade
e a caracteristica de fumader ou o nimero de
cigarros fumados, tanto nos homens como nas
mulheres.
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GCemiro de Estudos de Nutrigdo, 6 (3), 110-124, 1982

63






ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUQDE. 9-10 1984/85

Interrelacdo entre obesidade,

lipidémia

e doenca cardiaca isquémica

ALFREDO FRANCO "
MARIA DO CARMO MARTINHO **
MARIA DO CARMO CAVALHEIRO MARTINS ***

Com base em trabalhos anteriormente efectuados os autores propdoem-se verificar

se, em populacdo sobreviventa de Doenca Gardiaca Isquémica (D. C. 1), ha interrelacao
entre a doenca e sua incidéncia, com obesidade e lipidémia.

Chegam & concluséo de que a obesidade deve ter alguma importincia no desencadeamento
da D. C. I. embora ndo possa considerar-se factor de grande risco. A hiperlipidémia

e a obesidade nao se encontram distribuidas igualmente nas pessoas sobreviventes

de D. C. I. e até a maioria dos individuos é normolipidémica (70 %); nestes, a incidéncia
de obesos é relativamente pequena (22 %). Uma e outra circunsténcias séao comuns

nos dois sexos.

Palavras-chave: Obesidade e Doenga Cardiaca lsquémica.

SUMMARY

Relationship ameng obesity. hiperlipidaemia and cardiac heart disease

Is ihere any interrelashionship among obesity, hiperlipidaemia and Cardiac Heart Disease? The authors
try to answer this question based on previous perfomad works and Gome ta the conclusion that obesity must
have some importance in the incidence of Cardiac Heart Disease. Nevertheless, it seems not to be an
important risk factor. Even the most of analysed people is normolipidemic (70 %) and among these, only 22 %

show obesity (both sexes).

1. Introducéo e objectivos

Em trabalho por nés efeciuado (1) fez-se a com-
paracio entre lipideos de uma populagéo consi-
derada clinicamente sd e outra sobrevivente de
Doenga Cardiaca Isquémica (D. C. 1).

Concluimos entdo que a incidéncia de hiperli-
poproteinémias era maior nos individuos de am-
bos os sexos que tinham tido D. C. I, em relagao
a populacio considerada clinicamente sd. Obser-
vamos também, entio, que nos homens doentes
havia uma menor protecgéio pelas lipoproteinas
de alta densidade (HDL)—isto é, valores mais
baixos — sobretudo nas décadas em que ha maior
incidéncia de D. G. L

“ Director de Servico dos Hospitais Civis de Llisboa

“* Ausistente Hospitalar de Medicina dos Hospitais
Civis de Lisboa. Responsivel pela Consulta

de Aterosclerose e Dislipidémias dos mesmos
Hospitais [H. Curry Cabrall

°2v Tgcnico Superior de Salde Assessor, responsdvel
pelo laboratério de Quimica Clinica e Hematolegia
do Institute Nacicnal de Saude Dr. Ricardo Jorge

Trabalho entregue para publicacdo em 1982

Propomo-nos agora verificar o seguinte na
mesma populacdo sobrevivente de DCI e analisada
no citado trabalho (160 individuos do sexo mas-
culino e 92 do sexo feminino):

1 — Ha alguma relagdo entre a ohesidade, 0s
grupos lipidicos (segundo Fredrickson) e a D. C. 1.7

2 — Ha alguma relagdo entre a obesiadde e a
incidéncia de D. C. 1.7

2. Material e métodos

Os citados no trabalho que serviu de base a este,
sob o ponto de vista clinico, laboratorial e esta-
tistico. Todavia, e em complemento referimos que
o calculo de peso ideal foi efectuado segundo a
formula de Butheau:

P=08[{A—100) + ;_—]]

sendo

P = peso ideal

A = altura em centimeiros

| = idade do doente; se | > 40, fica sempre
| =40

Sequndo Gongalves Ferreira, que aconselha a uti-

lizaggo desta formula, a obesidade classifica-
-8 em:
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MAPA 1

INDIVIDUOS SOBREVIVENTES DE D

POR GRUPO ETARIO E SEXO

SEXO MASCULINO

. G. I.— GRUPOS LIPIDICOS E OBESIDADE.

Gtry?o Total por
Grupo efaric  40.19 50-59 60-69 >70  grupo lipidico  f (x)
Lipidico, e obesidade
obesidade
N 23 29 37 22 111 0.69
Obesos 5 13 14 3 35 0,22
Ifa 6 4 4 3 17 0,11
obesos 2 0 3 2 7 0,044
ilb 10 4 5 2 21 0,13
obesos 6 2 2 0 10 0,063
v 2 4 4 1 11 0,07
obesos 2 2 2 1 7 0,044
Total de individuos analisados 160
Total de obesos 59 0,37
SEXO FEMININO
Grupo Total por
Grupo etario 4449 50-59 60-69 >70  grupe lipidico  f (x)
I.lpld!co, . e obesidade
obesidade
N 11 12 22 19 64 0,70
Obesos 5 5 7 3 20 0,22
lia 0 3 7 3 13 0,14
obesos o i 2 1 4 0,04
fib 2 3 3 2 10 0,11
obesos 2 2 2 1 7 0,08
1V 0 1 2 2 5 0,05
obesos 0 0 1 0 1 0,01

Total de individuos analisados 92
Total de obesos 32 0,35

Em cada grupo lipidico, por grupo etirio, o nimero de obesos. (¢).
de individuos analisados por sexo
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Leve = 4- 10 a 20 % do peso ideal
Moderada = + 20 a 50 % do peso ideal
Grave = > 50 % do peso ideal

3. Resultados
Constam dos mapas niomeros 1 e 2, dos Quadros

ndmeros |, 11, Il (ver os mapas 1, 2 e Quadros |,
I, 1m.

4. Comentarios

Da analise dos resultados atras expressos nos
mapas e quadros, pode verificar-se:

41. Nos 160 pacientes do sexo masculino,
sobreviventes de DCI, 59 (37 %) eram obesos:

QUADRO |

nos 92 individuos do sexo feminino sobreviventes
da mesma afecgdo 32 (35 %) tinham obesidade
— Mapa 1.

No que se refere & obesidade pode ainda
constatar-se:

a) Da observagio do Mapa 2.

— As obesidades graves sdo raras.

Assim, no sexo masculino: 2 casos nos indi-
viduos lipidicamente normais (1 na década dos
40, 1 na década dos 70); 1 caso em tipo IV na
década dos 40.

No sexo feminino: 1 caso de obesidade grave
na década dos 50, 2 na década dos 60, todos
em pessoas lipidicamente normais,

— Predominam nos dois sexos as obesidades
leves; nos individues do sexoc masculino séo fre-
quentes, particularmente nos normaolipidémicos;

GRUPOS LIPIDICGS (FREDRICKSON) E OBESIDADE

POR GRUPOS ETARIOS E SEXO

SEXO MASCULINO

{//}-osEses

05—+ 65+

Y

o1+ Q11+

Qo5+ 005

SEX0 FEMININD

7095505

-

N Ig Iy ¥

M g Ob IV
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MAPA 2

DISTRIBUICAO DO GRAU DE OBESIDADE PELOS GRUPOS LIPIDICOS
E ETARIOS, SEGUNDO O SEXO

SEXQ MASCULINO

Grupo
etario 40-49 50-59 60-69 > 70
Grupo (n = 41) (n=41) (n = 50) {n = 28)
Lipidico .
~ e e s
L—27 L— 5 L—7 [ L—27
N Obesid.} M—2 [5 Obesid.] M—5 |10 Obesid{ M—5 112 Obesid.| M—1 |4
G—1] G—20, G—0 ] | G-—1_]
r L—2" [ L—0 L—3° [ L—1]
lla Obesid.| M—0 |2 OCbesid.] M—0 Obesid.| M—0 | 3 Obesid| M—1 |2
_ G—0 G—=0 G—0] | G— 0|
~ L—5" [ L—1 T L—27] [ L—0]
11b Obesid.| M—1 [6 Obesid.| M—1 | 2 Obesid.l M—0 | 2 Obesid| M—0D0
_G—0 | _G—0 _G—0_| | G—0_]
[ L—17] T L—1 S L—17 [ L—1"
v QObesid.| M—0 |2 Obesid.| M—1 | 2 Obesid| M—0 | 1 Obesid.| M—0 |1
| G—1 | _G—0 G—0] | G—0_|
SEXO FEMINING
Grupo
etdrio 40-49 50-50 60-69 > 70
Grupo (n=41) (n=41 {n = 50) (n = 28)
lipidico
- L—2 T L—37 [ L—2 L—1
N Obesid.]| M—3 |5 Obesid] M—1 |5 Ohesid| M—3 |7 Obesid| M—2 |3
|l G—0 _ G—1_] _G—2 G—0
M L—0 _L—OW [ L—1~ [~ L—1
lla Cbesid.| M —0 Obesid.| M—1 {1 Obesid| M—1 |2 Obesid.|] M—0 |1
G—0 L G—0_ | G—0_| | G—0O
[ L—0 T L—07 - L— 1] [ L—1
b Obesid.]| M—2 |2 Obesid|{ M—2 |2 Obasid.] M—1 |2 Obesid. M—0]1
| G—0_ | G—0.1 _G—0_] | G—0
[ L—0 [ L—0 [ L—1 ] [ L—20
v Obesid.| M—0 Obesid.] M—20 Obesid.| M—0 |1 Obesid.| M—0
. G—0 _G—10 | G—0_| | G—0
Notas:

1 —n = Namero de pacientes analisados, por grupo etério

2 — Obesidade {
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no sexo feminino aparecem [com algumas obesi-
dades médias) especialmente até & década de 60,
em todos os grupos lipidicos.

b) Da observagac do Quadro Ili:

— Parece que nos sobreviventes de DCI do
sexo masculino hd um aumento da obesidade até
a4 década de 60, para diminuir depois acentua-
damente.

Quanto ao sexo feminino, hd maior Incidéncia
de obesidade (em relagdo ao sexo masculino) na
década dos 40. Esta ingcidéncia diminui progressi-
vamente no decurso das décadas seguintes.
Assim, é quase igual & do sexo masculino na
década dos 50, diminui acentuadamente na década
dos 60, para se tornar novamente igual na década
dos 70.

As causas justificativas destas diferencas sd
poderio ser determinadas se considerarmos ou-
tros factores e for analisado maior nimero de
pessoas.

QUADRO 11

42. Da ohservagdo do Mapa 1, Quadro I:

No que respeita & distribuigdo dos pacientes
com D. C. . pelos varios grupos lipidicos, verifi-
ca-se que, em qualguer dos grupos etarios, a
grande maioria dos pacientes possui lipideos
normais com idéntica percentagem em ambos os
sexos (69 % no sexo masculino, 70 % no sexo
feminino).

4.3. Da observacdo do Mapa 1, e Quadro Il

As pessoas que tiverem DCl e possuem hiper-
lipoproteinémia apresentam alguma discrepancia
enhtre os dois sexos.

Asslm, observa-se que no sexo masculino pre-
dominam os grupos (segundo Fredickson) com
trigleceridos elevados (grupe 1lb com 13 % e IV
com 7 %). O mesmo predominio ja fora por ngs
verificado, em trzbalho anterior 3), como o mais
corrente na populacdo clinicamente sa. No sexo

DISTRIBUICAQ DA OBESIDADE EM CADA GRUPO

LIPIDICO, EM RELAGAO COM QO SEXO

SEX0 MASCULINO SEXQ FEMINING

1(x} f(x)

1 1 =+

NN

051 05-

7
i

o1~

%

7
)

N Ta IOb ¥ N

EM CADA GRUPO LIPIDICO © NUMERO DE OBESOS §f (x) FO
DESSE MESMO GRUPO.

Oa 1Ib ¥

| CALCULADO, PARA O TOTAL DE INDIVIDUOS
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feminino ha um predominic do tipo II: lla com

14 % e llb com 7 %.

5. Conclusdes

5.1. Do trabalhe acabado de apresentar parece
concluir-se que a obesidade deve ter alguma im-
porténcia no desencadear da D. C. |, embora nao
possa ser considerada um factor de grande risco
(36 % no sexo masculino e 34 % no sexo femi-
nina).

52. A hiperlipidémia e a obesidade ndo se
encontram distribuidas igualmente nas pessoas
sobreviventes de D. C. |, por nés estudadas.
Acontece até que a maioria dos individuos, nos
dois sexos, sdo normolipidémicos —cerca de
70 % dos casos estudados. Nestes normolipidé-
micos a incidéncia de obesos & relativamente
pequena e igual nos dois sexos (22 %).

QUADRO 1lI

GRUPO ETARIO E OBESIDADE SEGUNPO O SEXO

SEXO MASCULIND

T{%) f(x)
1 4 1
os 02
ol 06—
3%
04+ 04—
02 7‘ o2
7
IANAA hanan,
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Estudo dos internamentos por doencas do
aparelho circulatério dos habitantes do Bairro
da Musgueira, no Hospital de Santa Maria,
1975 -1979"

EDUARDO JOAO MAGALHAES **
JOSE MANUEL PADUA **7

Os autores estudaram 3119 Internamentos Hospitalares (Hospital de Santa Maria, Lishoa)
referentes a doentes dando como residéncia o Bairro da Musgueira no periodo
compreendido entre 1975 e 1979, colhidos no Servigo de Estatistica do Hospital de Santa
Maria e utilizando suporte informatico. Para a codificacio das doencas foi utilizada

a VHI revisdo da Classificacio Internacional das Doengas (GID) OMS - 1965.

Numa andlise global dos internamentos verificaram-se gue 27.2 % dos internamentos
foram de causa obstétrica e que dos de causa nao obstétrica (1958}, 34.5 % correspondiam
a criancas de idade inferior a 10 anos, sendo o grupo nosolégico responsavel por maior
nimero de internamentos as Doencas do Aparelho Digestive (11.7 %).

As Doencas do Aparelho Circulatério (DAG) (11.3 %) mereceram uma andlise detalhada.
Este grupo apresentou-se com a duragdo média de internamentc mais prolongada (21 dias)
e ainda com a mortalidade mais elevada (20 %). As doencas Cerebrovasculares

foram a principal causa de internamento (27,5 % das DAG), bem como de mortalidade
(50 % das DAC).

Finalmente os AA discutiram & metodologia utilizada, bem como a potencial riqueza das
estatisticas hospitalares e sua importidncia como complemento para um melhor
conhecimento da morbilidade e mortalidade das Doengas do Aparelho Girculatério

na Gomunidade.

Palavras-chave: Internamentos Hospitalares. Estatisticas Hospitalares. Duracdo Média
de Internamento. Doencas do Aparelho Circulatdrio. Doengas Cerebrovasculares.

SUMMARY
Study of hospital internments of patients living in Mesgueira, Lisbon, 1975-1979.

The AA studied 3119 Hospitalar Internments (Hospital de Santa Maria — Lishoa) concerning patients who lived
in Musgueira [a poor peripheral area of Lishon), between 1975 and 1979, selected in the Hospital Statlstic
Department, and submitted to computerized data procession). The WHO VIII — International Classification

of Diseases had been utilized to codify the diseases

From the 1958 non-obstetrical internments 34.5 % were from children (less than 10 years). Grupo IX, Diseases
of Digestive System was the most common nosological group (17.0 %]).

Group VL1, Diseases of Circulatory System [11.3 %) deserved a more detailed analysis, being the nosological
group of diseases with the more prolonged mean duration of stay (21 days) and the greater mortelity (20 %).
The Cerebrovascular Diseases were the main cause of intermment (27.5 %) and responsible for 50 %

of deaths from these diseases.

The AA emphasize the utility of hospital statistics, and its importance as a complement for a better
knowledge on the morbidity and mortality from Circulatory Diseases in the Community.

1. Iniroducio e objectivos

Desde 1975 estdc em curso no Bairro da Mus-
gueira, programas de Prevengdo e Controlo das
Doencas Cardio-vasculares, envolvendo tentativas
de intervengio sobre a comunidade. Houve assim

* Trabalho realizado no Centro de Estudos

de Cardiologia Preventiva [INSA)

— Director Prof. Fernando de Padua — sob orientacao
do Dr. J. Pereira Miguel

** Interno policlinico do 1. ano

=** Interno policiinico do 3.° ano
Mengg@o Honrosa do Prémio Merck do Policlinico
1981 — Epidemiologia

necessidade de se obter um diagndstico de base
da situagdo das Doencas Cérdio-vasculares no
Bairro, para apolar um correcto planeamento das
acgoes e medidas a tomar. F necessario verifi-
car periodicamente a situagio das referidas doen-
¢as para avaliar a eficacia dos programas em
curso. A andlise dos internamentos hospitalares
é um dos métodos a utilizar neste sentido.
Assim os objectivos deste trabalho sdo:

— Possibilitar um melhor conhecimento da
morbilidade por Doengas do Apareiho Circula-
torio na populagido do Bairro da Musgueira.

— Fornecer um contributo, importante pela
sua objectividade, para a avaliagio da eficécia
dos programas de Controlo das Doengas Cérdio-
-vasculares em curso desde 1975.
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— Em fungdo dos anteriores, permitir o pla-
neamento de novas medidas de intervencdo a
levar a efeito.

— Ensaiar a utilizacdo de dados hospitalares
correntes na obtengdo de um conhecimento epi-
demiolégico das Doencas do Aparelho Circulatd-
rio numa comunidade escolhida.

O Bairro da Musgueira fica situado na zona
nordeste de Lisboa, proximo do Aeroporto. Teve
origem na década de 60, com um ndcleo inicial
de desalojados pela construgdo da Ponte sobre
o Tejo, ali colocados provisoriamente. E uma
zona de baixa condigdo socio-econdmica, com
um indice de analfabetismo, entre a populacdo
adulta, de 45 %. O Bairro & constituido, em grande
parte, por barracas de madeira, e algumas zonas
de casas pré-fabricadas.

Nos ultimos meses de 1975 foi realizado um
recenseamento no Bairro da Musgueira com a
colaboraciio das comissbes de moradores e dos
alunos da Cadeira de Medicina Comunitaria da

FML. Os dados obtidos podem ser observados no -

Quadro 1. Novos dados demograficos obtidos no
inicio de 1981 (Anexo V), revelaram-se muito
semelhantes, na distribuicBo por sexc e por
grupo etario, aos de 75, levando-nos a pensar
que ndo houve grandes modificagbes na consti-
tuicGo da populagdoc do Bairro nestes € anos.
Segundo os censos houve um incremento popu-
lacional de 560 pessocas (+ 68 %) sendo na
maioria do sexo masculino [H—355, +87% e
M — 205, + 50 %]). Em 1975 a relacdo entre os
sexos era de 1:1, existindo em 81 um ligeiro pre-
dominio do sexo masculino, Os mesmos dados
podem ser cbservados na Figura 1.

Os internamentos de gravidas e parturientes
da Musgueira representaram em 1979 6.8 % de
todos os internamentos de causa obstétrica no
HSM. Os internamentos de causa ndo obstétrica
de habitantes da Musgueira representaram em
1979 1,6 % de todos os internamentos do mesmo
grupo nesse ano, no HSM. Isto é devido ao facto
de a area coberta pelo Servigo de Obstetricia
do HSM ser pequena e bem definida.

2. Material e métodos

Populacdo estudada: todos os internamentos no
Hospital de Santa Maria de pessoas dando como
domicilio moradas situadas no Bairro da Mus-
gueira, € com data de admissdo situada entre os
dias 1/1/75 e 31/12/79.

O Bairro da Musgueira é constituide por:

— Musgueira Norte, incluindo a Rua Pedro
Queiroz Pereira, a Quinta do Ceereiro e as casas
pré-fabricadas.

— Musgueira Sul, incluindo a Quinta das Cal-
vanas.

A informagdo estudada em cada internamento
é a contida num cartdo perfurado de 80 colunas
[Anexo 1), num total de 32 varidveis ou items.
A definicdo das variaveis e os codigos possiveis
para cada um podem ser observados no Anexo I
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A informacio provém do Boletim Clinico (ou pa-
peleta) [Anexo 1) que acompanha o doente du-
rante tode o internamento e apés a alta fica
arquivado no Servico de Estatistica. Esta infor-
macdo é codificada por funciondrios do Servico
de Estatistica do HSM, 2 excepcido dos diagnés-
ticos e operacdes, que sho codificados por uma
eguipa de médicos e estudantes de Medicina,
treinados para o efeito. Nos anos incluidos neste
estudo, utilizaram, respectivamente, a VIII Revi-
sao da Classificacdo Internacional das Doencas,
Organizacdo Mundial de Saude, 1968 e o Code
of Surgical Operations, General Register Office,
1956.

Os codigos s%o depois copiados para folhas
de transferéncia {ou verbetes) (Anexo IV). Os
cartbes sdo perfurados no pidprio Servico de
Estatistica, e seguem no inicio do ano seguinte
para 0 Gentro de Informatica dos Hospitais Civis
de Lishoa, para apuramentos. Findo estes voltam
ao Servico de Estatistica do HSM onde ficam
armazenadas.

Os métodos utilizados na preparag@o e selec-
céio dos casos a incluir no nosso estudo foram os
seguintes:

| —Casos de 75 e 76:

1 — Através dos livros de internamentos do
Servigo de Estatistica conferir e completar um
Registo de Internamentos feito por alunos da
Cadeira de Medicina Comunitéria da FML, exis-
tente no Centro de Estudos de Cardiologia Pre-
ventiva.

2 — Separagdo manual
casos.

3 —Perfuragéo de novos cartdes para os ca-
s05 que ndo foi possivel encontrar o cartdo per-
furado.

dos cartbes desses

Il — Casos de 77 e 78:

1 —Elaboragao de um Registo de Internamen-
tos por consulta dos livros de internamentos.

2 & 3— |dénticos aos anos anteriores.

Il — Casos de 79:

1 — Separagdo mecdnica dos cartdes através
do codigo «O» na coluna 23 introduzido (a nosso
pedido pelas codificadoras) nos casos de refe-
réncia a Musgueira no domicilio.

2 — Consulta dos livros de internamento, com
selecgdo dos casos com domicilioc na Rua Pedro
Queiroz Pereira e Quinta das Calvanas, mas sem
referéncia a Musgueira (0 que é habitual nestas
duas zonas). Separacdc manual destes casos.

3 — Duplicacdo de todos os cartdes, desie ano,
ndo havendo assim necessidade de devolugdo.

A informac¢do contida nos cartdes perfurados
foi depois passada para banda magnética e tra-



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 9-10 1984/85

FIGURA 1
POPULAGAO DA MUSGUEIRA EM 1975 E 1981

HOMENS

MULHERES

v
600

balhada, neste suporte, num sistema IBM 370.
Utilizou-se um package estatistico de nome comer-
cal «OSIRIS» que, apés a constituicdo de um file
(ficheiro) com regras e formato préprios, permite
obterem-se, rapidamente tabelas univariadas, ta-
belas cruzadas e diversos parémetros estatisticos.

Apbs as primeiras univariadas houve necessi-
dade de se efectuar uma validacdo simples, que
permitiu identificar os casos que possuiam codi-
gos diferentes aos definidos como possivels para
cada varisvel. Em seguida foi feita uma valida-
c3o cruzada, por sexo, idade e diagndstico, que
permitiu detectar algumas incongruéncias. Os c6-
digos errados foram corrigidos, mediante uma
actualizacdo do «files. Repetiram-se as univariadas,
definiram-se classes para as varidveis continuas
e grupos nosolégicos para os diagndsticos. Fize-
ram-se tabelas cruzadas utilizando as seguintes
varidgveis: sexo, idade, data de admissgo, duragido

T
100 200 300 400 500 4o¢

do internamento, 1.° diagnéstico —doenca prin-
cipal, 3.° diagnéstico — causa de iniernamenio e
resultado de saida do 1.° diagnéstico.

3. Anidlise geral dos internamentos

Neste capitulo analisa-se a distribuigio por sexo,
grupo etdrio e grande grupe nosoldgico dos 3119
internamentos estudados, E realgada a importan-
cia dos internamentos de causa obstétrica e dos
internamentos de criangas menores de 10 anos.
Em seguida compararam-se, para as D. do Apa-
relho Circulatério e para os 4 outros grupos mais
nummerosos, a evolucao da importéncia relativa de
cada um entre 1975 e 1979, a duracdo de interna-
mento e o resultado de saida do 1.° diagnostico.
Por ultimo analisa-se a distribuicdo por grupos
nosolégicos dos casos falecidos.
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Com data de admissdo entre 1/1/1975 e
31/12/1979 houve 3119 internamentos no HSM de
pessoas residentes na Musgueira. Quase 2/3 sdo
do sexo feminino H—1063, M — 2056 interna-
mentos. No Quadro | pode ver-se a distribuicdo
por sexo e grupo etdrio destes 3119 internamen-
tos. Ac analisar-se a distribuicfio dos internamen-
tos. por 1.° diagndstico (em grandes grupos noso-
légicos, segundo a VIl revisdo da CID), grupo
etario e sexo (Quadros 1l e IV) verifica-se que
mais de metade dos internamentos do sexo femi-
nino sac por Complicacbes da Gravidez [49) e
por Parto (1112 internamentos]). A fim de tornar
0s sexos compardveis enire si, s@o excluidos
estes 1161 internamentos, pertencentes ao Grupo
XI da VIl revisdo da CID.

No Quadro IV pode ver-se o total e percen-
tagem revistos para cada grupo etario apés a
exclusdo destes casos, e a contribuicdo percen-
tual de cada grande grupo nosologico para os
895 internamentos do sexc feminino de causa
nao obstétrica. Assim, no sexo feminino os 5
mais imporiantes foram: Grupo IX — Doencas do
Aparelho Digestivo — 146, Grupo VI — Doencas
do Aparelho Circulatério—134, Grupo VIll—Doen-
cas do Aparelho Respiratéric — 128 Grupo |—
Doengas Infecciosas e Parasitarias — 120 e Grupo
N XVIl — Acidentes, Envenenamentos e Trauma-
tismos — B7 internamentos. No sexo masculing
os 5 grandes grupos nasolégicos mais importan-
tes sdo: Grupo IX — Doencas do Aparelho Diges-
tivo — 186, Grupo | — Doengas Infecciosas € Para-
sitarias — 144, Grupo VIIl— Doengas do Apare-
lho Respiratdrio— 137, Grupo N XVII — Aciden-
tes, Envenenamentos e Traumatismos—125, Grupo
VIl — Doengas do Aparelho Circulatério —88 in-
ternamentos. Analisando a evolucdo com a idade
destes 5 grupos mais importantes, observa-se que
as D. Infecciosas e Parasitirias e do Aparelho
Respiratério predominam na infancia, os Aciden-
tes, Envenenamentos e Traumatismos s@o mais
frequentes no grupo 15-25 anos. As Doencas do
Aparelho Circulatério e do Aparelho Digestivo
tornam-se as mais importanies a partir dos 35-45
anos.

No Quadro V pode ser observada a distribui-
30 por sexo e grupo etdrio dos 1958 interna-
mentos de causa nio obstétrica, H& um padrao
semethante nos 2 sexos: um grande nimero de
internamentos no 1.° ano de vida, diminuindo
depois até ac grupo 25-34. Aumenta em seguida
até ao grupo 45-54, diminuindo de novo dai em
diante. Note-se o ndmero de internamentos do
sexo masculino no grupo de idade inferior a
ano, quase duplo do sexc feminine (H—212,
M — 120 internamentos). Nos grupos 65—74
75+0 sexo feminino atinge valores muitc mai
elevados que o sexo masculino, respectivament
H-59, M-103 e H-29, M-50 internamentos.

Os internamentos com idade inferior a 10
anos representam 34,5 % dos 1958 internamentos
sendo 414 (38,9 %) no sexo masculino e 26
(29,5 %) no sexo feminino. Os grupos nosold-
gicos onde a sua importdncia € maior sdo, além
de Anomalias Congénitas e Doengas Perinatais,
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o das Doencas Infecciosas e Parasitdrias e o das
Doengas do Aparelho Respiratério. (Quadre V).

O nimero de internamentos diminuiu entre
1975 (430) e 1979 (364) embora com oscilagbes.

Analisando a evolucao da importéncia relativa
dos 5 grandes grupos nosolégicos mais frequen-
tes ¢ de um grupo reunindo todas as outras
doengas (Qutras D.), entre 1975 e 1979 (Qua-
dro V), pode notar-se a progressiva diminuigio
de importancia das Doencas Infecciosas e Para-
sitarias. As Doengas do Aparelho Circulatério
aumentam até 1977 e diminuem dai em diante.
As Doengas do Aparelho Respiratéric também
diminuem entre 1975 ¢ 1979, As Doengas do Apa-
relho Digestive aumentam progressivamente de
importancia, assim com o grupo Outras Doencgas.
Os Acidentes, Envenenamentos e Traumatismos
mantém a mesma importéncia entre 1975 e 1979.

No Quadro VIl mostra-se a percentagem de
casos ainda internados aoc 7.°, 14.°, 21°, e 28"
dias apds a data de admissdo, para os seis gru-
pos mencionados. O grupo das Doencas do Apa-
relho Circulatério é o que tem maior percenta-
gem de casos ainda internados no fim de 4 sema-
nas (25 %), com valores entre os mais elevados
nas outras 3 classes. O grupc das Doencas Infec-
ciosas € 0 que tem menor percentagem de casos
internados ao 28.° dia (15 %).

O Quadro IX mostra a distribuicdo dos inter-
namentos pelos seis grupes mencionados, por
resultado de saida e sexo. As Doencas do Apa-
relho Circulatério t8m a menor percentagem de
casos curados (54 %) a maior percentagem de
casos com o resultado mesmo estado (16 %),
bem como a maior percentagem de casos fale-
cidos (20,3 %). Mais de metade dos casos neste
grupo sairam melhorados, (57 %).

O grupo das Doencas Infecciosas e Parasita-
rias tem a maior percentagem de casos cura
dos (72 %). O grupo dos Acidentes, Envenena-
mentos e Traumatismos tem 64 % de casos me-
lhorados, & 24 % de curados. O grupo das Doen-
cas do Aparelho Digestivo é o que apresenta a
segunda mortalidade mais elevada 9.2 %. Na to-
talidade dos internamentos o sexo masculino
tem a maior percentagem de curados e o sexo
feminine maior percentagem de casos melhora-
dos. A mortalidade foi maior no sexo feminino
(H—714, M— 7,6 %).

Ao analisar-se a contribuicdo de cada grupo
nosolégico para os 144 Ghitos observados na po-
pulacdo estudada (Quadro X) ressalta a impor-
tancia das Doengas do Aparelho Circulatdrio com
45 6bitos, 31,2 % do total. As Doencas do Apare-
lho Digestivo contribuem com 30 dbitos, 20,8 %.
Em terceiro lugar vém os Tumores com 104 %.
Depois os Acidentes, Traumatismos e Envenena-
mentos e as Doengas Infecciosas e Parasitérias,
ambos 0s grupos com 6,3 %. Diversos grupos
nosoldgicos néo registam qualquer Gbito.
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4. Doencas do aparelho circulatdrio
4.1 Introducio

Neste capitulo sdo analisados os resuitados
dos internamentos cujo 1.° Diagndstico ou doenga
principal pertence ac Grupo VIl da CID (8. revi-
530) — «Doencas do Aparslho GCirculatério» {co-
digos 390.0 a 458.9). De inicio, estuda-se a distri-
buigdo dos casos por sexo e grupo etario e cal-
culam-se as taxas de internamento por doengas
deste grupo na populacdc da Musgueira. Anali-
sa-se depois a distribuicdo dos internamentos
por ano de admissao. Em seguida compara-se os
diversos grupos nosoldgicos quanto as seguintes
caracteristicas: sexo, idade, duragdo de interna-
mento, mortalidade hospitalar e realizagic de
autdpsia. Por dltimo & feita uma andlise mais
detalhada dos ébitos ocorridos por doencas deste
grupo.

No periodo de 1975 a 1979 o grande grupo das
Doengas do Aparelho Circulatério (DAC), totali-
zou 222 internamentos, tendo sido o 5° em nu-
mere de internamentos do sexo masculino (8,3 %)
e 0 2° entre os internamentos de causa nao
obstétrica no sexo feminine (150 %). A esies
internamentos corresponderam 4625 dias de in-
ternamento, ou seja, o equivalente a 2,5 camas
ocupadas por doentes do Bairro, permanente-
mente durante os 5 anos.

A andlise dos internamentos por DAC é par-
ticularmente importante pela contribuicdo que
fornece ao conhecimento da mortalidade por estas
doencas na populacdo da Musgueira, permitindo
um malhor diagnostico comunitario e uma ava-
liacAo mais correcta dos programas de Preven-
cdo e Controlo das Doengas Cardio-vasculares,
em curso no Bairro desde 1975.

4.2 Resultados

Os resultados sdo detalhados nos Quadros
Xl a XX. A distribuigdo dos 222 internamentos
por sexo e grupo etdrio (Quadro XI) mostra que
0 sexo feminino apresenta 134 casos, corres-
pondendo a 604 % dos internamentos e é por-
tanto o de maior expressdo numérica. O sexo
mascuiino apresenta 88 internamentos. Os grupos
etérios extremos o« — 24 e 65 + s80 os que mals
contribuem para a diferenca entre os sexos.
0 nimero de internamentos aumenta com a idade
em amhos 0s sexos até aos 64 anos, decres-
cendo nos homens no (ltimo grupo etério e au-
mentando ainda consideravelmente nas mulheres.

No Quadro | observa-se a distribuicdo da po-
pulagdo da Musgueira em 1975, por sexo e drupo
etario. A relacéo entre os sexos é muito proxima
de 1:1, mas encontram-se diferentemente distri-
buidos por grupo etdrio, existindo uma nitida pre-
dominéncia do sexo feminino a partir dos 60 anos.

No Quadro Xl pode ver-se o nimero de habi-
tantes e o ndmerc de internamentos nos 5 anos,
em cada grupo etdrio, por sexo. Utilizando estes
valores calculam-se as taxas de internamento hos-
pitalar por Doencas de Aparelho Circulatério, por

ano e por 10000 habitantes de cada grupo efa-
rio por sexo. As taxas de internamento aumentam
com a idade em ambos os sexos. S#c mais ele-
vadas no sexo feminino em todos os grupos etad-
rios & excepcdo do grupo 25-44. Note-se que no
grupo etdrio 65+ a grande diferenca no ndmero
de internamentos entre os sexos masculino e femi-
nino é devida sobretudo & maior dimensdo da
populacio feminina neste grupo etédrio (H— 142,
M — 278 habitantes). .

No Quadro Xl vé-se a distribuicdo dos inter-
namentos por ano de admisséo. Existe um au-
mento do fotal de internamentos por DAC até
1977 ¢ uma diminuicio dai em diante. Esta evolu-
¢do faz-se sobretude 2 custa do sexo feminina.

Pela sua importadncia, como adiante se vera,
foi posta em destaque a distribuicdo das Doencas
Cérebro-vasculares por ano de admisséo. Neste
grupo a evolucdo é semelhante & do total de DAC
com 9 casos em 1975, aumentando para 15%em
1977 e diminuindo para 11 em 1979. Também aqui
& malor o contributo do sexo feminino para este
padréo.

Ao analisar a distribuicdo dos internamentos
por grupos nosoldgicos (Quadro XIV) verifica-se
que o grupo Doengas Cérebro-vasculares é o mais
numeroso em ambos os sexos. Em segundo lugar,
por ordem de grandeza, tamhém em ambos os
sexos, estd o grupo heterogéneo das Qutras For-
mas de Cardiopatia. Este grupo inclui as doengas
do Pericardio e Miocdrdio, a Cardiopatia Pulmo-
nar, a Insuficiéncia Cardiaca, as Arritmias e Outrasg
Cardiopatias mal Definidas. Em terceiro lugar, no
sexo masculino estd o grupe Doencgas das Veias
e Vasos Linfaticos, e no sexo feminino o grupo
Doengas Isquémicas do Coragfo. Em todos os
grupos nosoldgicos analisados hd maior nimero
de internamentos do sexo feminino, & excepgho
de no grupo Doencas das Vejas e Vasos Linfa-
ticos.

O ndmero de internamentos aumenta com a
idade para todos 0s grupos nosolégicos & excep-
cdo do grupo Reumatismo Articular Agudo. Este
e o da Cardiopatia Reumatismal Crénica nao
apresentam internamentos com idade igual ou
superior a B85 anos. Neste grupo etdrio diminui
também a frequéncia de internamentos por Doen-
cas das Veias e Vasos Linfaticos.

Na Fig. 2 pode ver-se a distribuicBo por sexo
e grupo etario das DAC. Destacaram-se as D. Cé-
rebro-vasculares e as D. lsquémicas do Coracgéo
pela sua importéncia. Relativamente as D. Cére-
bro-vasculares o sexo feminino apresenta maior
nimero de internamentos em todos 0s grupos
otarios a partir dos 25 anos. Quanto as D. Isqué-
micas do Coragao é o sexo masculino que apre-
senta maior namero de casos nos grupos 25-44
e 4564, tendo todavia o0 sexo feminino maior
nimero de casos no grupo 65+

No Quadro XV procurou caracterizar-se o per-
fil das DAC relativamente & idade, DM| * dbitos
e autdpsias. A média das idades € de 56 anos,
sendo maior no sexo feminino (H — 534, M — 57,5

* Duragdo Média da Internamento.
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FIGURA 2
BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979

DISTRIBUICAO DOS INTERNAMENTOS POR DOENCAS
DO APARELHO CIRCULATORIO, POR GRUPQO ETARIO

E SEXO

60

50

anos). A duracio média de internamento é de 21
dias, sendo ligeiramente superior no sexo mas-
culing (H—22, M — 20 dias). A mortalidade hos-
pitalar é de 20,3 % sendo também superior nos
homens (H—22,7, M — 188 %). Dos 45 o¢bitos
s 10 foram autopsiados.

As mesmas caracteristicas foram analisadas
relativamente aos grupos nosolégicos componen-
tes das DAC. Assim, no Quadre XVI apresenta-se
o perfil dos internamentos por Reumatismo Arti-
cular Agudo (RAA) e Cardiopatia Reumatismal
Crénica (CR). H4 19 internamentos do sexa femi-
nino para 10 do sexo masculino. A média de
idades do RAA & cerca de metade da CR, que é
de 45 anos. A duracio média de internamento
nos grupos RAA e CR & superior & média global
das DAC.

A Valvuiopatia Mitral é a situagdo mais fre-
quente na CR, com 14 internamentcs, embora
apenas 1 caso tivesse sido precisado como de
etiologia reumatismal {394,0). Ainda naste grupo
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p. Aparelho - D. Isq. Cora;ao

Circulatdrio - D. Gerebro Vascular.

verificaram-se 2 intervencdes cir(rgicas, ambas
no sexo feminino. Além destas valvulopatias, re-
gistou-se ainda um internamento por Valvulopatia
Adrtica isolada, e um por Cardiopatia Reumatis-
mal sem outra indicacdo (398,0).

A Hipertensio Arterial (Quadro XVII) contribui
com 15 internamentos, sendo 12 por Hipertensao
Essencial Benigna, 2 por Hipertensdo Maligna e
1 por Doenca Hipertensiva Renal. Todas as varia-
vels consideradas tdm valores semelhantes para
ambos os sexos. Hd a destacar que a duracgéo
média de internamento deste grupo (12,5 dias) é
a menor das DAC. Dos internamentos por Hiper-
tengdo Essencial Benigna apresentavam como 3.°
Diagnostico (causa de internamento) Doenca Cé-
rebro-vascular Aguda e mal definida (3), Insufi-
ciéncia Cardiaca Congestiva (4), ou Cefaleias [1).

As Doencas Isquémicas do Coragio englobam
21 internamentos, dos quais 14 por Infarto Agudoe
do Miocérdio. Metade destes estiveram interna-
dos na UTIC, Ha 2 internamentos por Outras For-



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 9-10 1984/85

mas Agudas ou Sub-agudas de Doenga Isquémica,
e 5 por D. Isquémica crénica.

Neste grupo a média das idades no sexo femi-
nino é muito superior 4 do sexo masculino
(H—59, M— 76 anos).A diferengca € mais mar-
cada no sub-grupo Infartoe Agudo do Miocardio
(H — 58, M — 81 anos). A duracdo média de inter-
namento é maior nos homens, situagéio que se
mantém mesmo depois de excluidos os casos
falecidos. A mortalidade foi elevada, 35,7 %, sendo
superiar no sexo feminino. Neste grupo ndo foram
efectuadas autépsias.

As Doencas Cérebro-vasculares apresentam 61
internamentos, sendo 2/3 do sexo feminino. A mé-
dia das idades é elevada (64 anos) sendo supe-
rior no sexo feminino. A duracdo média de inter-
namento aproxima-se da média global das DAC
no sexo feminino mas € inferior no sexo mas-
culino. Esta diferenga esta relacionada com a mais
elevada mortalidade no sexo masculino, ocorrendo
0s 6bitos com frequéncia numa fase precoce do
internamento.

Assim, a duragio média dos casos que tive-
ram alta apenas difere de dois dias entre os sexos
[H—19, M — 21 dias).

Dos 61 casos de Doenca Cérebro-vascular 9
tém um diagndstico preciso: 6 por Hemorragia
Meningea, 1 por Hemorragia Cerebral e 2 por
Trombose Cerebral. Os outros 52 estéo codifica-
dos de 436.— Doencas Cérebro-vasculares Agu-
das e mal Definidas. Apenas & dos 61 internamen-
tos estdo codificados como tendo Hipertenséo
Arterial associada. Ha 5 casos referidos como
tendo sido admitidos em coma.

O grupo das Doengas das Artérias, Arteriolas,
Capilares tem 20 internamentos, 14 deles por
Aterosclerose. Nestes destacam-se uma média
etaria elevada (69 anos) bem como uma prolon-
gada duragio média de internamento (39 dias).
Dos restantes internamentos 4 séo por Gangrena
(455,9), 1 por Emboiia das Artérias Periféricas e
1 por Aneurisma Dissecante da Aorta. Ha 3 casos
sujeitos a Intervencdo cirlrgica —uma amputa-
¢&o de um membro inferior, uma simpaticectomia
£ uma arteriotomia com embolectomia.

O grupo Outras Formas de Gardiopatia [Qua-
dro XVIII) & um grupo heterogéneo com 50 inter-
namentos distribuidos do seguinte modo: Cardio-
miopatia— 1, Cardiopatia Pulmonar —7, Insufi-
ciéncia Cardiaca Congestiva—— 16, Insuficiéncia
Ventricular Esquerda — 2, Bloqueio Cardiaco — 3,
Qutras Perturbacées do Ritmo —9, diversas e
mal definidas — 12.

A Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, o sub-
-grupc mais importante, apresenta média etdria
mais elevada, menor duragdo de internamento
e maior mortalidade que a globalidade deste
grupo,

Nos 28 internamentos do grupo Doengas das
Veias e Vasos Linfiticos o sexo masculino esta
em maloria sendo o dnico grupo nosolégico das
DAC em que tal se verifica. Quatro internamen-
tos s@o por Embolia e Infarto Pulmonar, 15 por
outras Embolias e Tromboses Venosas, 4 por
Hemorroidas, 3 destes submetidos a intervencio
cirdrgica,

No Quadre XIX mostra-se a distribuicdo dos
dbitos e as taxas de |etalidade por DAC por sexo
e grupo etdrio. Vé-se que sdo mais elevadas no
sexo masculino em todos vs grupos etdrios: Em
relacéio a idade as maiores taxas registam-se nos
mais jovens e nos mais idosos. Os 3 6bitos do
grupo o —24 verificaram-se afinal todos trés no
1.° dia de vida, sendo 2 deles por Bloqueio Car-
diaco e 1 por Hemorragia Cerebral. Dos 45 6bitos,
19 t@m idade igual ou superior a 75 anos.

No Quadro XX pode verse a distribuigao dos
6bitos pelos dias de internamento em gue se
verificaram. Note-se a importancia do 1.° dia nos
casos de Infarto Agude do Miocérdio e de Doen-
cas Cérebro-vasculares. Durante a 1. semana
ocorreram 57,8 % de todos os Ghitos. Neste pe-
riodo estdo incluidos 4 dos 5 dbitos por Infarte
Agudo do Miocardio, metade dos ébitos por D. Cé-
rebro-vasculares e 4 dos 5 6bitos por Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva. Dos 10 6bitos observados
depois do 21.° dia de internamento, 6 foram devi-
dos a D. Cérebro-vasculares, 2 a Aterosclerose,
1 por Gangrena € 1 por D. Ap. Girculatério ndo
especificada.

5. Discusséo e conclusdes

O método utilizado na selecgdo dos casos até
1978 foi moroso e susceptivel de erros. Nos
livros de internamentos estes encontram-se orde-
nados por data de admissao; os Boletins Clinicos
estdo ordenados por data de saida e o0s cartdes
perfurados frequentemente ndc estdo ordenados.
A selecciio manual dos cartdes, mesmo depois
de ordenados em méguina prépria, é muito demo-
rada, e facilmente sujeita a erros,

O meétodo utilizado em 1979, com a introducao,
pelas funcionérias, de um cédigo -identificando
habitantes da Musgueira e a duplicag@io desses
cartdes, logo no inicio de 1980, representa um
enorme avance. Os cartdes perfurados ji utiliza-
dos no Centro de Informética dos HCL e prolon-
gadamente armazenados, fazem encravar com fre-
quéncia, os dispositivos mecanicos de leitura de
cartoes.

Mantém-se no entanto a necessidade de efec-
tyar uma revisgo dos cerca de 26000 interna-
mentos anuais no HSM para seleccio dos casos
nao detectados pelas codificadoras.

Os dados obtidos continham apreciavel nimero
de erros, na sua grande maioria por incorrecto
preenchimento do Boletim Clinico. Isto pode ser
devido, em parte, a insuficiente divulgacdo, guer
da utilidade de dados correctos, e suas possiveis
utilizagoes, quer da lista dos codigos permitidos
para cada varidvel, nomeadamente a Classificacdo
Internacional das Doencas. Havia também alguns
erros de codificaggo, sobretudo nos diagndsticos,
e de perfuragdo. A consulta dos Boletins Clinicos
para resolugdo destes casos foi diffcil, pelas
razbes acima apontadas.

Por outro lado, na admisséo de doentes, os
dados de fdentificacdo sfio frequeniemente forne-
cidos por familiares ou vizinhes, ndo sendo con-
firmados por nenhum documento. Este facto dé
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origem a grande ndmero de erros, nomeadamente
em varidvels importantes como a idade e a natu-
ralidade, e mesmo no nome.

O «package» estatistico «OSIRIS» revelou-se
de utilizagio muito pratica, produzindo tabelas
com boa legibilidade.

Dos 3119 internamentos admitidos nos 5 anos
de estudo, 1161 sdo de causa obstétrica, sendo
49 por Complicacdes da Gravidez e 1112 por Parto.

Dos 1958 internamentos de causa nio obsté-
trica 1063 sao do sexo masculino e 895 do sexo
feminino. A distribuicio por grupos etarios €
muite semelhante nos dois sexos.

O Grupo X, Doencas do Aparelho Digestivo
é o mais numeroso em ambos os sexos. O Grupo
VIl Doengas do Aparelho Circulatorico € o 2.° com
ndmero de internamento no sexo feminino e 5.°
no sexo masculino. Os internamentos de crian-
cas com idade inferior a 10 anos representam
345% dos 1958 internamentos de causa n&o
obstétrica.

O nimero destes internamentos diminui entre
1975 (430) e 1979 (364), talvez como resultado
da melhoria dos cuidados de Sadde no Bairro,
devida & abertura do Posto dos Servicos Médico-
-Sociais, a meio do ano de 1975.

A esta diferenca de 66 internamentos, a uma
duragdo média de internamento de 20 dias, que
foi a observada neste estudo, corresponderiam
1320 dias de internamento, ndo utilizados.

Relativamente as Doencas do Aparelho Cir-
culatério nota-se que o sexo femininc tem maior
nimero de internamentos, por estas doengas,
que o sexo masculino. Esta diferenca verifica-se
sobretudo & custa das D. Cérebro-vasculares,
Qutras Formas de Cardiopatia & Reumatismo Arti-
cular Agudo. Nestes orupos os internamentos do
sexo feminine sdo 2/3 do total. Dada a ocorrén-
cia destas doencas set mais frequente, respecti-
vamente, nos grupos etdrios mais idosos e mais
jovens, & nestes que a diferenga entre 05 sexos
é mais evidente.

O nimero de internamentos por DAC aumenta
com a idade em ambos os sexos, o que é caracte-
ristico da morbilidade por DAC. O (nico grande
grupo nosolégico com distribuicde semelhante € o
das Doengas do Aparelho Digestivo. No entanto,
neste grupo ha uma diminuigio marcada no nd-
mero de internamentos apds os 54 anos.

No sexo masculino, o nimero de internamen-
tos por DAC decresce no grupo etdrio 654,
enquanto que nas mulheres aumenta considera-
velmente neste grupo. Uma explicagiio podera ser
a existéncia de maior nimero de mulheres gque de
homens neste grupo etdrio, na comunidade. A ob-
servacdo das taxas de internamenio hospitalar
mostra que, além deste aspecto, a maior propor-
cdo de internamentos no sexc feminino neste
grupo etdrio contribui também para a diferenga
entre 0s SEX0S.

O nimero de internamentos por DAC e desig-
nadamente por D. Cérebro-vasculares diminuiu a
partir de 1977, Isto pode ser devido a alteragdo
dos critérios de admissdo de doentes por parte
do corpo clinico do HSM, ou a real diminuicdo da
incidéncia ou da gravidade destas doengas, por
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modificagdo espontinea ou como resultado da
melhoria dos cuidados da Saide no Bairro.

Também o grupo de Doengas Infecciosas e
Parasitarias e o grupo de Doengas do Aparelho
Respiratorio mostram diminuigao do nimero de
internamentos entre 1975 e 1979, progressiva no
primeiro caso, com oscilagdes no segundo. A ex-
plicacdo mais plausivel pode também ser a melho-
ria dos cuidados de salde.

A duracio média de internamento é elevado
nas DAC. E o grande grupo nosolégico com maior
percentagem de casos ainda internados no 28.°
dia. A Aterosclerose tem a duragdo média de
internamento mais longa dentro das DAC. Segui-
damente vem o Reumatismo Articular Agudo € a
Cardiopatia Reumatismal Crdnica.

A mortalidade nos internamentos por DAC é a
mais elevada de todos os grandes grupos noso-
|6gicas, superior mesmo 2 do grande grupo de
Tumores. Os 6bitos por DAC constituem 313 %
de todos os ohitos observados na populagdo estu-
dada. A mortalidade foi mais elevada nos grupos
etérios mais jovem ¢ mais idoso. Dos componen-
tes das DAG, as Isquémias do Coragdo, D. Cére-
bro-vasculares e Insuficigniia Cardiaca Congestiva
correspondem as mortalidades mais elevadas su-
periores a 1/3 do scasos, de cada grupo. Néao
houve ébitos no grupo do Reumatismo Articular
Agudo.

As doengas Cérebro-vasculares tém uma im-
portancia que nunca é demais realcar, quer pelo
seu nmero absoluto — 61 internamentos, © grupo
mais frequente em ambos 0s sexos, quer pela sua
mortalidade — 36,1 % a mais elevada das DAC,
resultando em 22 Gbitos, 49 % de todos os dbitos
por DAC, quer pelos 1095 dias de internamento,
apesar da duracio média ser baixa (metade dos
6bitos na 1.° semana de internamento). HA pouca
precisfio na caracterizagio das doencas deste
grupo, sendo que a grande maioria tem o cddigo
436. — Doengas Gérebro-vasculares Agudas e mal
definidas. Apenas 10 % tem referéncia a associa-
cdo com hipertengdo arterial. Serd isto verdade
ou trata-se de um incorrecto preenchimento das
papeletas.

S6 foram autopsiados 22,2 % dos falecidos por
DAG. Nao foram feitas autépsias nos casos fale-
cidos por Infarto Agudo da Miocardio, possivel-
mente pela evidéncia clinica.

O trabalho permitiu concluir, que a metodo-
logia utilizada foi eficaz, apesar da qualidade do
material nao ser a ideal. Pode assim, ser aplicada
a outros grupos de doencas.

A potencial riqueza dos dados existentes no
Servico de Estatistica, justificava mais atengéo
por parte do corpo clinice, bem como da Adminis-
tracdo do Hospital.

Os 3119 internamentos do Bairro da Mus-
gueira, equivalem & ocupagdo permanente de 25
camas, no HSM. ContribuicGes importantes para
estes nameros, foram o elevado n° de partos,
e a grande frequéncia de internamentos na Pedia-
tria. As doencas do Aparelho Circulatdrio, revela-
ram-se como as mais importantes quer pela sua
morbilidade, quer pela sua mortalidade.
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Finalmente, estes dados podem permitir, por
extrapolagdo, dimensionar as necessidades de
outras comunidades, com caracteristicas soécio-
-econdmicas semelhantes. Seria util comparar es-
estes resultados com os de outros trabalhos
semelhantes a efectuar no pais.
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QUADRO VI

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979
DISTRIBUICAC DOS INTERNAMENTOS POR SEXO, GRUPQO ETARIO
E GRUPO NOSOLOGICO

Sexo M H Total
anos <10 =10 <10 =10 <10 210
Gr. nosol.
Infecto 101 43 BO 40 181 83
Tumores 4 39 2 42 6 81
Endoc. 17 16 6 16 23 32
Sangue 1 1 L] 8 5 9
Psiquiat. 1 8 — 6 1 14
Neurolog. 28 23 10 19 38 42
Circul. 2 86 4 130 6 216
Respirat. 80 57 66 62 146 119
Digest. 16 170 4 142 20 312
Gen. Uro. 4 20 4 45 71
Dermat. 2 13 3 9 5 22
Ost. Mus. — 20 — 11 —_ 3
A. Cong. 16 2 4 1 20 3
Perinat. 87 — M 3 128 3
Sintomas 27 47 18 28 45 75
Aci. Trau. 28 97 15 72 43 162
Total - - 414 649 261 634 675 1283
% 38.9 % 61.1 % 292 % 708 % 345 % B85.5 %

n = 100.0 % 1063 895 1958




CSTUDD DOS INTERNAMENTOS POR DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

DOS HABITANTES DO BAIRRO DA MUSGUEIRA, NO HOSPITAL DE SANTA MARIA, 1975-1979

QUADRO VI

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979
DISTRIBUICAO DOS INTERNAMENTOS PCR GRUPO NOSOLOGICO
E ANO DE ADMISSAO

Ano de admissao

Gr. nosol. 75 76 77 78 79 Total
% % % Yo %% %

Infecto 20.0 14.1 11.9 12.2 8.0 135
Circul. 8.8 108 141 120 11.5 11.3
Respirat. 17.2 17.5 i0.2 9.6 1241 135
Digest. 121 16.3 17.7 19.8 19.7 17.0
Aci. Trau. 121 83 10.2 11.2 12.4 10.8
Outras D. 298 33.0 35.9 352 36.3 339
Total
n = 100 % 430 418 362 384 364 1958
QUADRO VI

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979
DISTRIBUICAO DOS INTERNAMENTOS POR GRUPO NGSOLOGICO, DURAGAO E SEXO

(percentagem de casos Internados)

Dias
Total

Gr. nosol. 7.2 14.-° 21.° 28.° n = 100%

H M H M H M H M H M
Infecto G7.4 79.2 39.6 400 229 225 7.4 108 144 120
Circul. 716 739 50.0 44.0 330 29.1 26.1 224 88 134
Respirat. G7.2 727 29.9 383 175 29.7 1.7 18.0 137 128
Digest. 71.0 61.6 40.3 411 26.9 288 199 178 186 146
Aci. Trau. 69.6 85.5 448 83 27.2 35.6 2038 207 125 B7
Qutras D. 56.7 62.5 38.1 414 26.4 321 20.6 236 383 280
Total 65.1 68.0 39.8 418 259 29.8 19.4 19.7 1063 895
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ESTUDO DOS INTERNAMENTOS POR DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO
DOS HABITANTES DO BAIRRO DA MUSGUEIRA, NO HOSPITAL DE SANTA MARIA, 1975-1979

QUADRO X

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979
MORTALIDADE PROPORCIONAL DOS VARIOS GRUFOS
NOSOLOGICOS POR SEXO

Sexo
Gr. nosol. H M Total

n O n % n %
Infecto B 79 3 a4 9 6.3
Tumores 8 10.5 7 10.3 15 104
Endoc. 2 286 2 29 4 28
Neurclog. 3 39 2 29 5 35
Girculat. 20 26.3 25 36.8 45 3.3
Respirat. 3 39 3 4.4 6 42
Digest. 18 23.7 12 17.6 30 20.8
Gen. Uro. 1 1.3 1 15 2 1.4
A. Cong. 1 1.3 2 29 3 241
Perinat. 5 6.6 3 4.4 g 56
Sintomas 5 6.6 3 4.4 8 5.6
Aci. Trau. 4 5.3 5 7.4 9 6.3
Total 76 100.0 68 100.0 144 100.0
QUADRO Xl

BAIRRQ DA MUSGUEIRA 1975-1979
DISTRIBUICAO DOS INTERNAMENTOS POR DOENCAS DO APARELHO
CIRCULATORIO, POR GRUPO ETARIO E SEXO

Grupo etirio
Sexo

o-24 25-44 45-64 65 + Total
¢ 17 36 29 84
Homens % L 6.8 193 409 33.0 100.0
% G 27.3 515 174 319 396
n 16 16 40 62 134
Mulheres % L 119 119 209 46.3 100.0
% G 72.7 48.5 526 68.1 60.4
n 22 33 76 9 222
Total % L 99 149 4.2 41.0 100.0
% C 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
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QUADRO XIi

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979

TAXAS DE INTERNAMENTO POR DOENCAS DO APARELHO
CIRCULATORIO, POR GRUPO ETARIO E SEXO

(taxas por 10000 hab./ano)

Grupo etério

Sexo
a-24 25.44 45-54 65 +

Hab. n 2195 993 630 142
Homens Int. n 6 17 a6 29

::::, - 55 342 1143 408.5

Hab. n 2141 960 610 278
Mulheres Int. n 16 16 40 62

Taxa . 15.0 333 131.2 446.0

anual oo . : : :
QUADRO Xl

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979

DISTRIBUIGAO DOS INTERNAMENTOS POR DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO,
POR SEXO E ANO DE ADMISSAO
Causa e sexo
Ano de D. Cérebro-Vascul. Outras D. Ap. Circul. Total
admissao (230 - 438) (390 - 429/440 - 458)
H M H M H M H+ M

1975 5 4 12 17 17 21 38
1976 2 11 13 19 15 30 45
1977 5 10 12 24 17 34 51
1978 5 8 16 17 21 25 46
1979 3 15 16 18 24 42
Total 20 M 68 93 83 134 222
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DOS HABITANTES DO BAIRRO DA MUSGUEIRA, NG HOSPITAL DE SANTA MARIA, 1975-1979

QUADRO XIV

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979
DISTRIBUICAO DGS INTERNAMENTOS POR DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO,

POR GRUPO ETARIO, SEXQ E GRUPO NOSOLGGICO

Grupo etédrio
Total
Gr. nosol.
{c6d. CID) o- 25- 45 - - 65 + M
H M H M H M H M n % n %
Reum. Art. Agudo _ .
(390 - 392) 3 7 1 1 1 4 4.6 9 6.7
Card. Reum. Gron.
(393 - 308) — 2 1 1 5 7 — — 6 6.8 10 7.5
Hipertensao
(400 - 404) — — 2 1 3 6 2 1 7 8.0 8 6.0
isquém. Coracdo L
(410 - 41) — 2 1 3 — 4 N 9 10.2 12 8.9
Outras cardiop.
(420 - 429) 2 3 2 3 5 1 a8 16 17 19.3 33 24.6
Cérebro-vascul.
(430 - 438) 1 1 1 3 B 13 10 24 20 227 4 30.6
Artérias, Capil.
(440 - 448) — 2 1 — 4 1 4 B8 9 10.2 1 82
Veias, Linfaticos
(450 - 458) — 1 7 6 8 1 1 2 16 18.2 10 7.5
Total 6 16 17 16 36 40 29 b2 88 100.0 134 160.0
QUADRO XV
BAIRRQ DA MUSGUEIRA 1975-1979
PERFIL. DOS INTERNAMENTOS POR DOENGCAS DO APARELHO CIRCULATORIO |
idade Duracio dos ap- L
(anos) internamentos (dias) Obitos Autdpsias
Sexo n
X Dp Total X n o, n % dos ébitos
Homens 88 534 17.3 1941 220 20 22.7 5 25.0
Mulheres 134 575 21.8 2684 200 25 18.7 ] 20.0
Total 222 559 20.4 4625 208 45 20.3 10 22
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QUADRO XVI

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979 }
PERFIL DOS INTERNAMENTOS POR DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO I

Idade Duracéo de internamento . o
{anos) (dias) Obitos Autdpsias
Gr. nosol. — o
X Total X n % n

H Mm H M H M H M H M H ™M H M

Reum. Art. Agudo

(390 - 392) 4 9 243 204 159 240 397 2866 — — — - = -
Card. Reum. Cr.

(393 - 398) 6 10 442 461 173 348 288 348 — 1 — 143 — —
Valvulop. Mitral -

{394) 5 9 465 448 118 346 285 384 — — —
QUADRO XVII

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979 )
PERFIL DOS INTERNAMENTOS POR DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO 1N

Idade Duragdo de internamentos - .
(anos) (dias) Obitos Autdpsias
Gr. nosol. X Total X n o n
H M H M H M H M H M H M H M
Hipertenséo —_
(400 - 404) 7 8 543 545 97 89 138 11.1 1 1 143 125

Isquém. Coracao .
(410 - 414) 9 12 591 760 161 176 178 146 2 3 222 250
Inf. Ag. Mioc.

(210 7 7 581 808 143 86 238 122 2 3 286 428 — —

Cérebro-Vascul.

{430 - 438) 20 41 610 658 284 812 142 198 9 13 450 317 1 4

Artérias, Capil.
(440 - 448) 9 11 603 615 333 319 370 290 2 3 222 273 2 1

Aterosclerose

(440.9) 6 8 643 720 233 307 388 384 1 3 187 375 1 1
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ESTUDO DOS INTERNAMENTOS POR DOENCAS DO APARELHO CIRCULATORIO

DOS HABITANTES DO BAIRRO DA MUSGUEIRA, NO HOSPITAL DE SANTA MARIA, 1975-1979

QUADRO XVl

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979
PERFIL DOS INTERNAMENTOS POR DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO IV

ldade Duracio de internamento . -
(anos) (dias) Gbitos Autopsias
Gr. L. — —
f- oSO X Total X % n
H M H M H M H M H H M H M
Out. Cardicpat.
(420 - 429) 17 33 536 568 399 525 235 164 5 294 1241 - J—
Ins. Gard. Cong.
(427.0) 7 9 664 672 80 136 114 151 3 428 222 1 —
Veias, Linfaticos
(450 - 458) 16 10 469 440 335 169 209 16.9 1 6.3 — — =
QUADRO XIX

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979
TAXAS DE LETALIDADE NOS INTERNAMENTOS POR DOENGAS
DO APARELHO CIRCULATORIO, POR GRUPO ETARIO E SEXO

Grupo etério

Saxo

o - 25- 45- 65 + Total
H n.* 1 2 5 12 20
% 16.7 118 13.9 414 22.7
M n.. 2 1 5 17 25
% 12.5 6.3 125 274 18.7
Total ° 3 3 i0 29 45

otal
o 14.0 9.1 132 320 20,0
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QUADRO XX

BAIRRO DA MUSGUEIRA 1975-1979

DISTRIBUIGAO DOS OBITOS POR DOENCAS DO APARELHO CIRCULATGRIO,

SEGUNDO O DIA DE OCORRENGIA

Dias
Total
Grupo nosol. .
1.° 2° 8.:- 15.°- 22° + n Yo
Infart. Ag.
Miocardio 3 1 - 1 — 5 1.1
(410)
D. Gérebro
Vasculares 6 5 4 1 6 22 489
(430 - 438)
Aterosclerose
(440.9) — 1 —_ 1 2 4 89
Insuficiéncia
Card. Congest. 1 3 — 1 — 5 11.1
(427.0}
Qutras D. Ap.
Girculat. - 6 - 1 2 9 200
9 10 16 4 5 10 45 100.0
Total
222 356 89 111 22.2 100.0
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ESTUDO DOS INTERNAMENTOS POR DOENCAS DO APARELHO GIRCULATORIO
DOS HABITANTES DO BAIRRO DA MUSGUELRA, NO HOSPITAL DE SANTA MARIA, 1975-1979

ANEXO 1

EXEMPLAR DE CARTAO PERFURADO DE 80 GOLUNAS
UTILIZADO NO SERVIGO DE ESTATISTICA DO HSM
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ANEXO 1l

ANALISE DOS INTERNAMENTOS DE HABITANTES DO BAIRRO DA MUSGUEIRA
NO HOSPITAL DE SANTA MARIA

N.° .da variavel

10

1

12

13

Colunas

(1)
(2-6)

(7-9)

(10)

(11

(12)

(14-16)

(17-19)
(20-22)

(23)

{24-25)
(26-27)
(28)
(29-30)

(31)

Definicdo das varidveis

Nome da variavel

Referéncia do cartdo — 1
Niimero do boletim clinico
00001 a 14 000

Servico de admissic
001 a 961

Idade — Tipo

1 — Dias

2 — Meses

3—Anos

Idade — Tempo

Dias —de 01 a 59
Meses —de 02 a 11
Anos —de 01 a 99

Estado civil
1 — Solteiro
2 — Casado
3 — Viidvo

4 — Divorciado

5 — Separado judicialmente
6 — lgnorado

Tipo de actividade — Anexo
Il — Codificagdo da Organi-
zacao Internacional do Tra-
balho}

001 a 999 e — 10, —20, —30,
—90

Naturalidade — (Anexo 111}
001 a 618

Residéncia

300 — Concelho de Lisboa
Domicilio de socorro (N&o
utilizado)

0 — Musgueira (para o ano
de 79)

nao utilizadas

Grau de comparticipagdo
{anexo 1V)

00 a 42

Data de admissdo — Més
0-9, c—»n, «&»

Data de admissio — Ano

75 a 79

Sexo

1 — Sexo masculino

N.° da varidvel

16

17

18

20

Colunas

(32
(33)

(34-37)

18

(39-42)

(43)

Nome da variavel

2 — Sexo feminino
3—Sexc masculino inter-
nado de urgéncia

4 — Sexo feminino internado
de urgéncia

Data de saida — Més

0-9, a—xn, «&»

Data de saida— Ano

5-9

Duragéo do internamento

— dias

001 a 9999

Readmisséo

0— readmitido

1-—nao readmitido

1.° diagnéstico — doenga ou
lesdo principal — (segundo
a Codificagdo Internacional
das Doengas, 8.° revisdo da
OMS, 1968)

0000 a 9999 e Y 000 a Y999
Resultado de saida

—1.° diagnéstico

1 — Curado

2 — Melhorado

3 —Mesmo estado
4 — Piorado

5 — Indeterminado

6 — Falecido com menos de
48 horas, sem autépsia

7 — Falecido apds 48 horas
sem autépsia

8 — Sem doenga

9 — Com diagndstice e re-
sultado desconhecidos
0—Nado morto com au-
tépsia

& —Nado morto sem au-
tépsia

W — Falecido com menos de
48 horas com autépsia

X — Falecido apés 48 horas
com autdpsia
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N.° da variavel

Colunas
21 (44-47)
22 (48-51)
23 (52)
24 (53-56)
25 (57-60)
26 (61-63)

Nome da variavel

2.7 Diagngstico — complica-
cao principal da primeira
0000 a 9999 e Y000 a Y999
3.” Diagndstico — causa ime-
diata de internamento
0000 a 9999 e Y000 a Y999
Resultado da saida — 3.°
diagnostico

(Idéntico a varidvel n.= 20)
4° Diagnéstico — Principal
doenga aguda independente
da primeira

0000 a 9999 e Y000 a Y999
5. Diagnéstico — Principal
doenca crénica independente

da primeira

0000 a 9999 e Y000 a Y9929
1. Operagao {anexo V—Code

N.. da variavel

27

28

29

30

31

32

Colunas

(64-66)
(67-69)

(70

(71-73)

(74-78)

(77-79)
{80)

Nome da variavel

of Surgical Operations—Ge-
neral Register Office—Lon-
don—1956)

001 -999

2.2 Qperagdo

001 - 999

3. Operacao

00t a 9299

Transferéncia

0 — Sem transferéncia

1 a 9—N.° de transferé&ncias
Servico de saida (anexo |}
001 - 961

Demora pés-operatdria

— Dias

001 a 999

Néo utilizado

N.° de operacbes

1-9
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DE SAUDE. 9-10 1984/85

H. & M.
LISBOA

SErVIGO e

BOLETIM CLINICO

Nome Nimero
I L | —

Data do nasc., estado e prof.
Naturalidade

Residéncia

Filiagao

Responsavel

Morada

Data, hora da adm. e servigo

CLASSIFICACAO:

Damicilio de socorro ..

CAUSA .

Alta em ... A FA— ~— Dias

0 MEDICO

................................. _— Sala......... Gama..
ordindrio, urgente ou por 24 horas

Verificado ¢ obite em ...._./....../..._. Autépsia, Sim; N&o

acidente, envenepamentoe ou vieléncia

TRANSFERENCIAS
Falecimento em ...../-——/......

[ S SRS < -1 - R

JU S SO T | - U

......... (Y S S - ¢ PR

REGILSTO GLINICO

Diagnostico proviserio ...

Prescricies ... cieeeceiianeans

Dieta s

ADMISSAD

O MEDICO .

SAIDA

DIAGNOSTICOS RESULTADOS
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ESTUDO DOS INTERNAMENTOS POR DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO
DOS HABITANTES DO BAIRRO DA MUSGUEIRA, NO HOSPITAL DE SANTA MARIA, 1975-1979

ANEXO IV

VERBETE PARA TRANSFERENCIA DOS DADOS
(H.S.M. Estatistica)

Admisséo Alta
Cols Designacao Cédigo Cols Designagdo
2 32/33 Data de saida
3/6 N.° boletim | | | 34/37  Duragao Intern.
7/9  1.° servigo [ | 38  Readmissbes
10/10  1dade | 39/42  1° diag.
13 Estado civil 43  Resultado
14/16  Tipo actividade [ 44/47  2.° diag.

20/22  Residéncia [ 52  Resultado

i
17/19  Naturalidade | \ 48/51 3. diag.
23/25  D. socorro | | 61/63 1. Oper.

26/27  Grau comp. | 64/66 2.7 Oper.
28/30 Data admissdo | | 67/69 3. Oper.
3 Sexo 70 Transf,

71/73  Serv. saida
74/76  D. Pos. Oper.
80 N~ de Oper.
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Diagndstico laboratorial da sifilis

Avaliacdo critica
da reaccdo do VDRL

NOEMIA FERREIRA PINHEIRO **
MARIA ALICE ROCHA ***

Foram analisados 1356 soros com o VDRL e FTA-ABS para se avaliar a sensibilidade
e especificidade do VDRL. Encontraram-se 3,91 % de reaccoes biclogicas falsamente

positivas e 7,01 % de falsamente negativas.

Faz-se uma analise critica das diferentes reacches serclogicas mais usadas para
o diagndstico laboratorial da sifilis e apresentam-se algumas sugesifes que permitem

detectar falsas reaccdes.

Palavras-chave: Sifilis-reaccdo. VDRL-reacc@o. FTA-reaccdo. TPHA ou MHA-TP-reaccéo.

RPR-reaccao.

SUMMARY
Laberatory diagnosis of syphilis

The authors have studied 1356 sera samples, received for syphilis diagnesis., using the VDAL and the FTA-ABS
tests in order to assess the VDAL sensitivity and specificity. It was found that 3,91 %of the sera grave false

positive and 7,01 % false negaifve reactions.

A critical analysis is also underiaken on what concerns the most common serologic reactions for the
laboratory diagnosis of syphilis. The authors make some recommendations which may lead to the detection

of false reactions.

Temos sldo freguentemente solicitados para escla-
recimento de casos de VDRL positivos em indivi-
duos que nunca tiveram suspeita de sifilis. Estes
pedidos surgem quer da parte dos proprios indi-
viduos quer da parte dos clinicos.

Por sahbermos que a reaccdo do VDRL estd
muito difundida e é a (nica que se faz na maiaria
dos |aboratdrios, pensidmos ser Gtil chamar a
atengdo para este problema.

Depois de uma grande diminuicie da incidéncia
da sifilis, esta doenca recrusdece a nivel mundial.

=* Técnico Superior de Salde Assessor
“** Técnico Superior de Satde Principal

* Trabalho apresentado nas «3.% Jornadas de Doencas
Infecciosas». Coimbra, Maio 1980

Sendo a sifilis uma doenca traigoeira (pelos
seus aspectos atipicos e cura espontinea das
lesGes primarias], com uma sintomatologia que
pode, portanto, passar despercebida, tem o labo-
ratério grande responsabilidade na sua deteccéo,
tanto mais que hi métodos serolégicos cujos re-
sultados néo satisfazem as exig&ncias actuais.

Ora o clinico espera do Iaboratério uma res-
posta esclarecedora, sobretudo para cerios esta-
dos de doentes cujos antecedentes nédo compor-
tam qualquer prova anamnéstica, epidemiologica
ou clinica.

Embora o melhor meio de diagndstico de uma
doenca infecciosa seja o isolamento do seu agente
etioldgico, no caso da sifilis, 56 é possivel fazé-lo
nos periodos primo-secundarios, por colheita ao
nivel das lesdes cutineo-mucosas ou por puncio
ganglionar. Observar-se-d, entéo, o T. pallidum em
fundo escuro, o que da um diagndstico seguro.

Na impossibilidade de se fazer o exame am
fundo escuro, podem fazer-se esfregagos que,
enviados ao laboratorio, serfo tratados por um
conjugado fluorescente que, com seguranca, pord
em evidéncia o T. pallidum, em virtude da sua-
morfologia e fluorescéncia. As coloracbes usadas
antigamente ndoc eram satisfatorias, mas a aplica-
cao desta técnica de imunofiucrescéncia deve ser
divulgada, pois permite estabelecer precocemente
e com seguranca um diagnéstico de infecgao tre-
ponémica.
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A auséncia de troponemas no exame directo
nao exclui, porém, uma infecgdo, pois o exame
pode ter sido demasiado tardio ou ter havido
aplicagio de pomadas & base de antibidticos, o
que, normalmente, provoca o desaparecimento
local dos espiroquetas.

Por estas razies, a serologia & essencial e nela
se distinguem:

— os exames de rastreio ou de rotina;
—os exames de diagndstico ou sua confir-
magao.

Para os exames de rotina € usada a serologia
classica, feita com antigénios lipidicos — nao tre-
penémicos.

Estas reaccdes, pela sua simplicidade, sao
muito utilizadas e aplicaveis a grandes séries.

Tem sido nossa preocupagéo, no Laboratdrio
de Serologia da Sifilis do INSA, experimentar as
técnicas que vao surgindo, determinar o seu valor
com base nos dados clinicos disponiveis e tam-
bém fazer a sua comparacdo COmM as reacgdes
de rotina de que temos ja larga experiéncia.

FIGURA 1

Infelizmente, nem sempre dispomos de uma
boa informacao clinica, por insuficiéncia dos dados
enviados ao laboratério.

Em 1949, comegamos a usar sistematicamente
as reacgdes do VDRL e FC (Kolmer) na serglo-
gia de rotina nao treponémica, utilizando o antigé-
nio de cardiolipina e fazendo as ftitulagies de
reaginas, em caso de positividade.

Simultaneamente, fomos experimentando ou-
tras reacgoes que, de um modo geral, acabamos
por gbandonar.

Assim, comecamos logo por por de parte a
R. de Kahn, dada a sua fraca sensibilidade. A reac-
cio de Rein-Bossak, além de mais complicada
na preparagao do antigénic, € hipersensivel,-o que
diminui a sua especificidade. A R. Kline é boa,
mas mais trabalhosa.

Isto no gue diz respeilo a reacgées de agluti-
nacdo ou floculagdo.

Das reacc6es de hemélise, também abandqné-
mos a B. F. C. com antigénic de Reiter, pela sua
hipersensibilidade e demasiada anticomplementa-
ridade.

CURVAS DE ANTICORPOS DETECTAVEIS PELAS DIFERENTES

REACGOES SEROLOGICAS

Anticorps
[Titres)

‘Seuil de deteclion

1
i
1
l|
i
1
|
|

14a]j25 I3 80 s 90

Contamination Chancre

Temps

Fonte: Techniques de laboratoire applicables aux diagnostics des MST

Inatitut Alfred-Fournier
Université Pierre et Marie Curie
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Todas estas reacgdes, dada a sua natureza
ndo especifica, podem dar resultados falsamente
positivos e falsamente negativos.

No que se refere a reacggo do VDRL—uma
vez que é a sua avaliagdo que pretendemos
focar — ela pode, como se sabe, dar reaccdes
falsamente positivas em casos de doengas auto-
-imunitdrias, mielomas, certas infeccdes virais ou
bacterianas, certas parasitoses e até no decurso
da gravidez e em pessoas aparentemente sau-
daveis ().

O numero de falsas reacghes positivas pode
ser aumentado no caso de uma sempre possivel
alteragdo do antigénio utilizado. Esta alteragao
pode ser de origem — atingindo, portanto, todo
o lote —, pode ser devida a deficiéncias de con-
servagdo ou, ainda, a deficiente preparagédo da
emuisdo de trabalho.

Por outro lado, reaccGes falsamente negativas
assinalam-se nas sifilis recentes e em sifilis
latentes ou nervosas.

No momento actual voltamos as nossas aten-
¢Ges para uma variante do VDRL que os ameri-
canos designam por BPR (Rapid Plasma Reagin)
¢ os franceses por VDBL-charbon.

O antigénio utilizado é o VDRL em suspenséo
coloidal adicionado de cloridrato de colina e mer-
tiolato de sédic. Para dar mais nitidez & leitura,
adicionam caolino ao RPR e particulas de carvéo
ao VDRL-charbon (2],

O RPR iorna-se econdmico porque a emulséo
estd j& preparada para uso directo, o que permite
utilizar a quantidade estritamente necesséria para
o nimero de reacghes a executar, evitando-se,
assim, as perdas de antigénio de VDRL que s@o
inevitaveis quando se prepara emulsio para um
pequeno numero de reaccoes.

Esta nova reaccao estd a ser considerada
téomica: de referéncia para as reacgdes ndo espe-
cificas, por ter uma muito boa sensibilidade, ser
de facil leitura, utilizar um antigénio estavel, de
longa conservagio e sempre pronto a empregar
e ser uma técnica aplicidvel ao soro fresco, ao
plasma e ao soro inactivado sem diferenca qua-
litativa ou quantitativa.

No entanto, tal como os restantes antigénios
lipidicos, ndo deixa de ser um antigénio ndo
treponémico e, por conseguinte, ndo especifico
de treponematoses.

E por isso que todas as reacgdes positivas
da serologia lipidica, que n&o correspondam &
clinica, bem ¢como as reacgdes negativas, quando
se supbe haver sifilis precoce ou latente, devem
ser confirmadas por reacgbes treponémicas (3,

Estas reaccbes de confirmacio de diagnds-
tico sdo:

— O Teste de Imobilizagdo dos Treponemas
(TP1)

— A Imunofiuorescéncia apds absor¢do (FTA-
-ABS)

— A Hemaglutinagdo passiva treponémica
(TPHA) ou o micro-método {MHA-TP):

O TPl (reacgdo de Nelson e Mayer) foi a pri-
meira reaccéo realmente especifica das trepone-

matoses, pois utiliza, como antigénio, o T. palli-
dum patogénico, vivo e mavel. Dadas as dificulda-
des que a sua execucdo apresenta, logo que
apareceram outras reacgfes especificas mais sim-
ples ela foi substituida na maior parte dos labora-
t6rios que a empregavam.

Continua, porém, a ser a reac¢do especifica
de referéncia da serologia da sifilis, mas & pre-
ciso assinalar a sua falta de sensibilidade no
periodoc primario da doenga. E s6 no periodo
secundério que o TP se positiva nitidamente e
pode ficar positivo durante toda a vida se o tra-
tamento for tardio ou insuficiente.

Na Figura 1 mostram-se as curvas dos anticor-
pos detectaveis pelas reacgdes especificas e ndo
especificas, durante a evolugdo de uma infecgéo
treponémica nao tratada.

A segunda técnica especifica é a imunofiuores-
céncia apds absorcao [FTA-ABS), que utiliza como
antigénio o T. pallidum, morto, o que confere maior
facilidade na execuc&o. Tem o© inconveniente de
necessitar de um bom microscopio de fluorescén-
cia e de empregar um antigénio de dificil prepara-
¢én, jA que é preciso manter regularmente a es-
tirpe de treponema, E certo que ha no mercado
antigénio liofilizado, mas nem sempre satisfaz,
obrigando a um rigoroso controlo do lote em uti-
lizaczo.

A terceira técnica é conhecida por TPHA ou,
em micrométodo, MTA-TP. E uma reacgdo trepo-
némica de hemaglutinagao passiva.

E rapida, de leitura facil e ndo necessita de
material especial, além de pipetas de preciséo e
de microplacas em L.

Possui uma sensibilidade e uma especificidade
semelhante 3s do FTA-ABS, a precocidade é mais
ou menos idéntica e assinalam-se-lhe poucas
falsas positividades.

Esta reacgdo permite revelar os anticorpos
do tipo 1gG, bem como os do tipo IghM, mas ndo
os distingue, enquanto que na reaccdo de imuno-
fluorescéncia esta distincdo & possivel utilizando
uma antiglobulina anti-lgG ou uma antiglobulina
anti-lgM, o que é muito importante para detectar
infecgdes recentes e sifilis congénita.

Para estudo comparativo das diversas reac-
¢bes, separamos, de todos- os sOros gue nos
chegam ao laboratdrio, aqueles para 0s guais nos
pedem reacg¢des treponémicas, por serem 0s que
sd0 acompanhados de alguma informagéo clinica.

Embcra a OMS aconselhe a utilizar o VDRL
e o TPHA (1), sobretudo para os doentes que se
apresentam nos Servigos de Doengas de Trans-
missdo Sexual, nés empregamos, mais corrente-
mente, o FTA-ABS.

A OMS accnselha o TPHA por assinalar os
falsos positivos e os falsos negativos, pela sua
facilidade de exescucdo e leitura, por nao necessi-
tar de pessoal muito qualificado e, em especial,
pelo seu baixo custo. Ora, para nds, o TPHA esta
a ficar cada vez mais dispendioso, enquante que,
para o nosso laboratdrio, o FTA-ABS é bastante
mais economico porque preparamos © nosso anti-
génio.

E essencialmente por isso que, nos noOsSsos
estudos, associamos o VDRL e o FTA-ABS e nfo
o TPHA, uma vez que o FTA e o TPHA sd@o de
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igual sensibilidade e especificidade (2), com a van-
tagem de, como ja referimos, o FTA-ABS ser
ligeiramente mais preccce na positividade.

Os resultados apresentados (Quadro 1) refe-
rem-se, pois, apenas as reaccdes de VDAL e
FTA-ABS.

O quadro mostra que a percentagem de resul-
tados concordantes por nés obtida, em relagio
aos soros ensalados nos anos de 1976 a 1979, é
bastante alta, indo de 86,89 % a 91,36 %, 0 que
confere & R. do YDRL um elevade grau de con-
fianga e permite classificdlo como reacgéo de
grande sensibilidade.

Estes valores estao de acordo com os resul-
tados obtidos em laboratérios de outros paises.

Mo entanto, 9 a 14 % dos resultados sdo dis-
cordantes.

Os resultados discordantes compreendem:

— resultados com VDRL+ e FTA-—
— resultados com VDRL— e FTA+

No primeiro grupo obtiveram-se percentagens
que vio de 1,33 a 6,04 %, valores que se afastam
um tanto da percentagem média (4 %). Tal facto
estara relacionado com a maior ou menor percen-
tagem de soros anualmente ensalados provenien-
tes de doentes com patologia que ocasiona falsas
reacgbes positivas no VDAL,

Por sua vez, no segundo grupo, a percentagem
de resultados discordantes situa-se entre 620 e
7,85 %, valores que se apresentam equilibrados
e que confirmam as conclusGes obtidas noutros
laborat6rios, ou sefa, que o VDRL dd mais falsas
reaccdes negativas do que positivas.

Se considerarmos a totalidade dos 1356 soros
estudados, obter-se-d a percentagem de cerca de
89 % para os resultados concordantes, 4 % para
VDRL+ e FTA— e 7% para VDRL— e FTA-.
Estas percentagens médias podem considerar-se
perfeitamente normais para os tipos de reaccdo
em causa.

QUADRO 1|

A experiéncia e os resultados obtidos permi-
tem-nos apresentar as seguintes sugestdes:

1.: — Nos pequenos laboratérios, o YDRL nor-
mal devera ser substituldo pelo RPR ou VDRL
com carvdo ou, pelo menos, confirmarem-se com
uma destas reacgbes os resultados de VDRL posi-
tivos, a fim de eliminar as falsas reacedes posi-
tivas provocadas por antigénios de sensibilidade
alterada.

27— 0s laboratdrios devem fazer periodica-
mente o controlo de qualidade das suas reacgbes.

3:—Quando os resultados laboratoriais das
reacces ndo freponémicas ndo estiverem de
acordo com os dados clinicos, devera repetir-se
a reaccdo algum tempo depois (cerca de 2 sema-
nas); se a discordancia persistir, deverd fazer-se
a confirmagdo com uma reaccdo treponémica.

A:— Porgue, durante a gravidez, ha a possi-
bilidade de falsas reaccbes positivas com os anti-

‘génios lipidicos, € conveniente fazer sempre a

sua confirmacdo com uma reacgéic treponémica.
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RESULTADOS OBTIDOS COM AS REAGCCOES DO VDRL

E IMUNOFLUORESGENCIA EM 1356 SOROS
(ANOS DE 1976 A 1979)

Resultados
concordantes VDRL+ FTA— VDRL— FTA+
Soros
Anc analisados Nadmero % Namero % Nimero %
1976 255 227 89,01 8 3.14 20 7.85
1977 . 381 331 86,88 23 6,04 27 7.08
1978 4119 375 89.50 18 4,30 26 6,20
1979 301 275 . 91,36 4 1,33 22 7.31
89,08 53 391 ’ a5 . 701

Total - 1356 1208
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i

Vigildncia de gripe
nos anos de 1979

M. VIRGINIA T. DE FIGUEIREDO *
M. CLARA CARNEIRO **

em Portugal
a 1983

Durante os anos estudados, os virus da gripe, continuaram a apresentar 0 comportamento
epidemiciégico que se vem verificando desde 1977, ocasionando uma fraca actividade

da doenca.

Desde 1977, altura em que se verificou o reaparecimenio da estirpe de gripe A (H, N)
que tinha sido prevalente desde 1947 a 1957, que se enconitam em circulacdo duas
estirpes de gripe A, Assim, a estirpe prevalente desde 1965, A (H, M) ndo foi substituida
pela nova estirpe, como era de esperar e vinha sendo habito sempre que surgia uma

variacao deste tipo.

1. Em 1979/80, a gripe surgiu em pequenos surtos epidémices desde fins de 1978, com
um surto mais importante em Maio de 1280 da responsabilidade da gripe A (H; N.). Fraca

actividade das estirpes de gripe B ¢ A (Hi N,).

2. Em 1980/381, houve também predominio de gripe A (H: N;) em surtos de certa

importancia desde Dezembre de 1980.

3. Em 1931/82 continua a notar-se maior actividade das estirpes A (H. Ni) em relacdo

as outras estirpes prevalentes na época.

4. Em 1982/83 maniém-se a panoramica anierior com predominio de estirpes Hi N.,

mas em surtos de maior importéncia.
Palavras-chave : Gripe. Gripe vigilancia.

SUMMARY
Influenza surveillance in Portugal in the last four years:

| — Influenza in 1979/80
I} — Influgnza in 1980/81
Il — Influenza in 1981/82
IV — Influenza in 1982/83

In Portugal, since the epidemiological statistics for Influenza are not available, we have carried out

the influenza surveillance by means of serological methods.

In this paper, we describe and discuss the resulis obtained during the perlod from 1979/80 to 1982/83. We came
to them by using the geometric mean titers of 48 sera analised per week, by hemagglutination inhibition {HI)

technigue.

Portugal continua a colaborar com a O. M. S. no
«Programa Gripe» que, como foi referido em pu-
blicacgo anterior (2), visa prioritariamente os se-
guintes objectivos:

1°— Isolar e enviar para os Centros Mundiais
da Gripe (em Londres no caso europeu) as esfir-

* Téenico Superior de Salde Assessor
** Técnico Superior de Saide de 2.° classe

pes representativas de cada surto epidémico, tao
rapido quanto possivel. Procura-se assim prever
com aniecedéncia, possiveis spidemias ou pande-
mias e preparar vacinas adequadas a cada época.

2.°— Medir o impacto da gripe, pela recolha e
andlise de informacdes epidemioldgicas sobre
marbilidade & mortalidade ou pela andlise perio-
dica dos niveis imunitirios para as estirpes pre-
valentes em cada época.

O primeiro dos objectiovs mencicnades é,
para nds, muito dificil de atingir com eficécia,
uma vez que a gripe, em Portugal, nfo & doenca
de declaracdo obrigatdria.

O segundo objectivo é conseguido pela andlise
semanal de 48 soros, do grupc etario dos 20-30
anos. Fstes soros provém de doentes que pro-
curam o servico de Virologia do INSA, para pes-
quisa de anticorpos para a Rubéola.
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No presente trabalho damos conta da vigilén-
cia da gripe nos ultimos 4 anos, na area de Lisboa.

Material e Métodos

Os exsudados faringeos para isolamento dos virus,
sdo colhides por meio de zaragatoas faringeas ou
gargarejos com soro fisiologico e transportados
ao laboratdrio em meio de transporte, constituido
por triptose gelatinada & qual sgo adicionados
antibidticos.

O isolamento dos viruos & feito em ovos em-
briados de galinha Leghorn com 10-11 dias de
Incubacio ou em células MDCK (provenientes de
rim de cdo), sem adi¢do de tripsina.

Para medir o impacto da gripe, por avaliacdo
dos niveis de anticorpos, estudamos 48 soros
semanalmente, de grupo etdrio 20-30 anos, que
vém do sector Rubéola tratados pele caolino,
para destruigdo dos inibidores inespecificos,

Estes soros sao titulados em microtécnica (4,
por reacgdo de inibicde da hemaglutinag&o em pre-
senga de 4 unidades hemaglutinantes das vérias
estirpes de gripe prevalentes na época (9.

Em cada semana estudada sdo determinadas
as médias geométricas (mG) dos titulos dos
soros, para cada uma das estirpes de gripe usadas
nas reaccbes. Para efeito do calculo das médias
geométricas, soros com titulos inferiores a 1/10
sdo considerados iguats a 1/5.

GRAFICO 1
VIGILANGIA DA GRIPE (1979-1980)
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l. A gripe em 1979/80

Segundo informagbes divulgadas pela O. M. S., (3}
na Europa, a época de 1979/80 foi caracterizada
por fraca e tardia actividade da gripe. Os primei-
ros surtos epidémicos surgiram em Novembro-De-
zembro de 1979 na Ridssia. Em Janeiro de 1980,
houve referéncia a um aumento do nimero de
casos de gripe nos paises do Leste Europeu, com
incidéncia maxima em Fevereiro. Ainda em Feve-
reiro houve noticia de surtos epidémicos na Gré-
cia, Hungria, Italia e Escocia. Em Margo é referida
uma segunda onda epidémica em alguns paises de
Leste e surgem os primeiros casos, ja tardios,
no Reino Unido. Em Abril e Maio a gripe toma
a forma de surto epidémico neste pais, sendo
ainda referidos alguns casos em Junho.

Foram noticiados, também em Maio-Junho, sur-
tos ma Hungria e Espanha.

Em Portugal em 1979/80, a gripe parece ter
tido pouco peso na patologia das viroses respi-
ratdrias.

Nédo foram isoladas estirpes de gripe A.

Isolaram-se duas estirpes de gripe B; uma
revelou-se semelhante & estirpe B/Hong Kong/
/8/73 e outra semelhante & estirpe B/Hannover/
/13/78.

Por serologia, foram estudados poucos casos
de doenga; alguns revelaram-se relacionados com
a gripe B e somente 1 caso com a gripe A.
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Do surto tardio de fins de Abril-Maio, detec-
tou-se um caso de gripe B, embora este surto
tenha estado associado predominantemente 2
gripe A (Hs N.).

Para a avaliacdo do impacto da gripe por fitu-
lagido semanal dos anticorpos, usamos durante a
época de 1979/80 as seguintes estirpes:

A/Vitdria/3/75 (Ha N.)
A/URSS/20/77 (H) Ni)
B/Hong Kong/5/72

Os resultados por nés obtidos estio expressos
no grafico n.° 1, onde € curioso notar a sobrepo-

sigao perfeita aos dados europeus, divulgados
pela O. M. S, durante a mesma época.

GRAFICO 2
VIGILANCIA DA GRIPE (1980-1981)
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Assim, de um modo geral, a gripe em Portu-
gal surgiu em pequenos surtos epidémicos em
fins de 1979. Em fins de Janeiro de 1980 obser-
vou-se um aumento do nidmero de casos, nimero
este que atingiu o valor maximo durante o més
de Maio, no que se refere as estirpes H; N..

Em relagio & gripe A (Hh N.), observou-se
pequena actividade.

Os niveis de anticorpos para a gripe B séo
muito mais baixos do que os observados para
as estirpes de gripe A [H: N;) e (H, N, o que
tem a ver com a baixa avidez daquelas estirpes,
para os anticorpos homélogos. Este compotta-
mento é caracteristico e pode falsear, numa ana-
lise rapida, o pesc relativo da gripe B, no con-
junto das estirpes de gripe.
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iI. A gripe em 1980,/81

Desde 1977, ano em que se verificou o reapa-
recimento da estirpe de gripe A do sub-tipo H, N,
prevalente de 1947 a 1957, que o comportamento
epidemiolégico da gripe apresenta caracteristicas
ngo usuais e portanto de particular Interesse.
Desde aquela data que ha em circulacdo, concomi-
tantemente, trés estirpes de gripe, uma do tipo
B e duas do tipo A, pertencendo aos sub-lipos
H: N: € H, Ni.

Quando o virus A [H; Ni) reapareceu, em 1977,
na Rissia e em Hong Kong, atingiu rapidaments,
como era de esperar, o grupo populacional nas-
cido depois de 1957.

Este sub-tipo parece ter surgido em Portugal,
ou pelo menos ter-se disseminado, em fins de
1978, como se sugere em trabalho por nés efec-
tuado (1),

Mas, contrariamente ao que vinha sendo habi-
tual quando surgia uma nova estirpe, ndo se
observou o desaparecimento do sub-tipo H; N,
prevalente desde 1968. Os virus H, N. continua-
ram em circulacdo infectando nfo sé os grupos

GRAFICO 3
VIGILANCIA DA GRIPE (1931-1982)
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etarios mais elevados mas tamhém e em concor-
réncia com as estirpes H, N, os grupos etarios
mais jovens.

Ili. A gripe em 1281/82

De um modo geral, segundo informacdes forne-
cidas pela O. M. S., a época de gripe foi benigna
durante 1981/82.

Como ja referimos, nas ditimas 4 épocas esti-
veram em circulacdo duas estirpes de gripe A,
sub-tipos Hs N; e H, N\ e uma estirpe de aripe B.
No entanto, nao fol habitual isolarem-se, na mesma
regido, os dois sub-tipos de A. Quando houve refe-
réncia a co-circulacio de estirpes de gripe, a
estirpe B, de um medo geral, associou-se &
estirpe A (Ha N).

Nos dltimos anos tem-se verificado uma con-
siderdavel diferenga no predominio das estirpes,
de regido para regido ou mesmo entre paises
dentro de uma mesma regido, possivetmente por-
que nenhuma das variantes, que tém surgido, tem
sido «major» e capaz de se tornar dominante.
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Assim, por exemplo, diversos paises eurcpeus
notificaram que a actividade da gripe teve inicio
com pequenos e localizados surtos epidémicos,
devidos a estirpes H, N.. A ltdlia refere, em
Outubro, actividade da estirpe H; Ni; o Reino
Unido igual peso de estirpes H: N. e B, em peque-
nos surtas, desde Dezembro de 1981 a Fevereiro
de 1982, altura em que a actividade da gripe
comegou a diminuir,

Em Portugal, nos estudos de vigildncia sero-
légica que continudmos a manter durante a época
em referéncia, usdmos as mesmas estirpes do
ano anterior, isto é:

A/Banguecoque/1/79 (H: N.)
A/Brasil/11/78 (H, N))
B/Singapura/222/7%

GRAFICO 4
VIGILANCIA DA GRIPE (1982-1983)
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Os resultados da vigilancia seroldgica, estio
expressos no grdfico n.® 3. Pela analise deste
grafico verificamos um nitido predominio da acti-
vidade de estirpes H: N;, em vérios surtos epidé-
micos, durante todo o periodo estudado.

Os casos de doenca de que o laboratério teve
conhecimento e oportunidade de estudar foram
infelizmente muito poucos, como vem sendo hé-
bito, € ndo houve nenhum isolamento de virus.
Por serologia foram detectados dois casos de
gripe A.

V. A gripe em 1982/83

A actividade da gripe em 1982/83, na generali-
dade dos paises, foi superior & observada na
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época anterior, segundo dados divulgados pela
0. M. §.19.

Pela quinta época consecutiva que astio em
circulacdo, simultaneamente, dois sub-tipos de
gripe A, (H; N; e H, N\) € uma estirpe de gripe B.

Durante a primeira metade da estagdo de
gripe, a maioria dos paises fez referéncia a surtos
epidémicos devidos a estirpes H; N O sub-tipo
H, N, s6 teve papel dominante na segunda metade
da época, particularmente no hemisfério sul.
A gripe B s6 raramente esteve implicada em suy-
tos epidémicos.

Em Portugal a actividade da gripe, foi mais
intensa em 1982/83, do que na época anterior.
Teve um inicio precoce em Novembro, da res-
ponsabilidade do virus A (H: N:), como aconte-
ceu na maior parte dos paises europeus. Pela
anélise do grafico n.° 4, verificamos, que durante
a época em estudo, houve ginda predominio da
actividade da gripe A (H: N;), com surtos epidé-
micos em Novembro, Dezembro, Mar¢o e um
surto tardio em fins de Maio. Esta panoramica
ndo se afastou muito da observada no resto da
Europa.

Talvez como resultado deste comportamento
epldemiolégico ndo habitual, temos vindo a obser-
var uma fraca actividade de gripe em sucessivas
épocas.

Segundo a 0. M. S., a época de 1980/81, foi
no geral benigna, com excepgio dos Estados
Unidos e Canada, onde ocorreram graves epide-
mias devidas ao sub-tipo H, N

Na Europa a época da gripe exibiu grandes
variacies. Nalguns paises foi uma época muito
benigna, noutros uma época com surtos mais im-
portantes, do que os da anterior de 1979/80 G7).

A época teve inicio, com 0§ primeiros surtos
em Novembro de 1980, na Hungria e Reino Unido,
estando implicados fundamentalmente o sub-tipo
H; N. Uma segunda onda epidémica comecgou a
desenvolver-se em Dezembro e Janeiro de 1981,
assoclada principalmente & gripe A (H. N;) na
Europa Ocidental e, associada ao sub-tipo H, N
e a gripe B, na Europa de Leste.

Em Portugal, como se pode observar pela ang-
lise do gréfico n.° 2, parece ter havido predominio
da gripe A [H; N;), em surtos epidémicos de certa
importéncia, desde Dezembro de 1980; muito
pouca actividade da gripe do sub-tipo H: N e,
em relacdo & gripe B, mantem-se os comentérios
tecidos para a época de 1979/80.

As estirpes usadas nas reacgdes de inibicao da
hemaglutinagdo, para estudo do impacto de gripe,
durante esta época foram:

A/Banguecoque/1/79 (H: N:)
A/Brasil/11/79 (H: N))
B/Singapura/222/79

Em relagdo ao ano anterior, 1980/81 englobou
uma época de maior actividade da gripe.

Foi isolada uma estirpe de gripe, que se reve-
lou idéntica a estirpe B/Singapura/222/79.

Em Dezembro de 1982, tivemos oportunidade
de estudar um surto epidémico familiar, do qual
foi responsdvel uma estirpe de gripe A (H' N')
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semelhante a estirpe A/England/333/80. O estudo
epidemioclégico deste surto foi feite por nés e
divulgado pela 0. M. S. no seu boletim sema-
nal (8], Portugal foi dos poucos paises europeus
a isolar estirpes deste sub-tipo, durante ‘esta
época, como também é referido pela O. M. S. (9.

Da analise da vigilincia epidemioldgica, que
neste ano incluiu as estirpes:

A/Filipinas/2/82 [Ha Ni)
A/England/333/80 (H, Ni)
B/Singapura/222/79.

Podemos ainda verificar que, no surto epidé-
mico tardio, de fins de Maio, estiveram implica-
dos os dois sub-tipos de gripe A (H: N;) e (H: N)).
A gripe B parece ter iido também alguma activi-
dade em fins de Novembre e em Margo.
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Apresentam-se os resultados analiticos relativos & composicéo, valor alimentar e estado
higio-sanitario de farinhas compostas industrializadas — farinhas dietéticas para lactentes
e criancas e ainda outras farinhas especiais destinadas a adolescentes e adulios —

comercializadas em Portugal.

Foram estudadas um total de 704 amostras das diferentes férmulas. Em 337 destas
amostras efectuou-se a determinacio da composicio e dos contetidos mineral e vitaminico
e em 367 procedeu-se & avaliagdo das caracteristicas higiénicas microbioldgicas.

Todas as amostras apresentaram caracteres organolépticos normais. H4, porém, férmulas
am que o teor de alguns nutrientes é diferente dos valores declarados nos rotulos

das respectivas embalagens e outras que nezessitam de ser ajustadas, na sua
composicdo, as especificacbes contidas em diplema racional que regulamenta tais

produtos.

Quanto & gualidade higio-sanitiria, das 367 amostras analisadas apenas 7 (2,0 %) ndo
chedeceram as disposicGes que constaim daquele diploma.

Palavras-chave: Farinhas Indusirializadas. Farinhas Dietéticas. Farinhas Especiais.

Alimentos-Composigéo. Alimentos-Higiene,

SUMMARY

Industrialised Composed Cereal Formulas

A study was conducted to determine the composition, nutritional value and hygienic characteristics

of industrialised composed cereal formulas — dietetic cereal formulas for young infants and older infants and
special cereals for adolescents and adults — now available in Poriugal.

A total of 704 samples of different cereal formulas was studied. 337 were analysed to determine the composition,
the mineral and vitamin contents and 367 were examined to determine the microbiological characteristics.

All the samples analysed had normal organoleptic characteristics. However, for swmne formulas the content
of nutrients was different from the information provided in the label, and some other ones needed

the composition adjusted to the portuguese regulations appliyng to these products.

Concerning the 367 samples analysed to examine the higienic characteristics only 7 (2,0 %) were not

conforming to the portuguese regulations.

Introdugéo

Os Laboratérios de MNutricdo e Higiene dos Ali-
mentos e Microbiologia dos Alimentos do Insti-
tuto Nacional de Salide tém, no dominio dos
produtos dietéticos, dedicado particular atencéo
a vigilancia dos diferentes tipos de férmulas des-
tinadas & alimentacdo infantil, quer ja comerciali-
zadas quer, por vezes, a nivel do proprio fabrico.
DispSem, assim, estes laboratérios, de anilises
de toda a gama daquele tipo de produtos que hd

* Responsdveis pelos Laboratdrios de Nutricio
e Higiene dos Alimentes e Microbiolegia dos
Alimentes do INSA.

** Técnico Superior de Saude Assessor do INSA.
*** Técnicos Superiores de Sadde Principai do INSA.
*re* Tégnico Superior de Salde de 1.2 classe do INSA

varios anos sdo consumidos pelas criancas por-
tuguesas.

Os estudos analiticos que tém vindo a ser
efectuados, seja no dmbito da prépria competén-
cia do INSA seja por solicitagio de entidades
oficiais ou particulares, implicam um trabalho
laboratorial bastante pormenorizade, segundo es-
quemas gque permitem uma avaliagdo global o
mais completa possivel tanto no que respeita a
composi¢éo e valor nutricional, que deverdo estar
de acordo com as especificacdes declaradas nos
rétulos das embalagens e as caracteristicas nor-
malizadas para tais produtos, como no que se
refere & sua gqualidade higio-sanitaria e grau de
pureza que deverdo corresponder as exigéncias
prescritas para este tipo de alimentos.

Com os resultados analiticos obtidos tém sido
publicados alguns trabalhos referentes a alimen-
tos em bhoido e a leites industrializados.
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Parece-nos agora oportuno divulgar também
os resultados relativos a farinhas dietéticas e a
outras farinhas compostas especiais, designadas
correntemente por farinhas de pequeno almogo,
alimentos 2 base de cereais, actualmente & venda
no mercado nacional.

As farinhas dietéticas, tal como sucede com
todos os alimentos dietéticos, sd podem ser
comercializadas (a) depois de terem sido homalo-
gadas pela Direc¢do-Geral de Salde. Esta homo-
logag@o obriga, por parte das firmas, a apresen-
tacdo de holetins de anslise efectuadas no INSA.
Compete portanto acs seus laboratérios proce-
der ao estudo analitico minucioso dos alimen-
tos em questio a fim de se verificar, inclusive,
se ndo apraesentam constituintes que possam Ser
prejudiciais a salde da crianca.

Encontra-se prestes a ser publicado um diplo-
ma que regulamenta as caracteristicas a que
devemn obedecer os alimentos distéticos a base
de cereais destinados a lactentes e a criangas
de pouca idade dos quais os mais importantes
sdo, sem duvida, as farinhas. Este diploma, que
se transcreve em anexo para conhecimento, tem
ja vindo a servir de base a avaliagdo dos dife-
rentes tipos e variedades de farinhas analisadas
e constitui a linha condutdria dos comentarios
que nos propdmos fazer.

Entre o regime exclusivamente lactec da crian-
¢a — salienta-se gue o lactente devera, sempre
que possivel, ser alimentado ao peito, pelo menos
durante os trés primeiros meses de vida—e a
alimentacdo completamente diversificada, insere-
-se um periodo de adaptacdo gradual do organis-
mo humano aos diferentes tipos de alimentos
constituindo a introdugéo das farinhas dietéticas
habitualmente o inicio dessa diversificago. A uti-
lizago de novos produtos val complementar e
ao mesmo tempo permitir reduzir o aporte [dcteo.
Este periodo, inicio da adaptagdo ao regime do
adulio, é bastante delicado dado que nem todas
as criangas aceitam facilmente a introdugdo de
novos alimentos.

Os produtos & base de cereais —caso das
farinhas — sdo um bom substracto para a diversi-
ficacdo do aporte glucidico dada a percentagem
elevada de amido que contd8m mas, em contra-
partida, sdo pobres em lipidos e apresentam uma
proteina desequilibrada devido a um défice de
lisina e de &cidos aminados sulfurados, além de
possuirem baixo teor em sais minerais e vita-
minas. Por isso grande nfimero de farinhas com-
postas para lactentes integram na sua compo-
sicéo leite em pé completo (farinhas l4cteas) o
que assegura nac 56 um enriquecimento proteico
de alto valor biologico, como ainda um enrique-
cimento lipidico e um reajustamento da relacéo
calcio/fdsforo. Estas farinhas apresentam-se, ain-
da, normalmente adicionadas de alguns sais
minerais e vitaminas.

As farinhas dietéticas que ndo cont&m na sua
composicao leite em pé aconselha-se, quando da

(a) Decreto n.° 315/70 que regulementa a comercializagéo
dos viarios tipos de alimentos destinados a fins digtéticos ou
de regime.
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sua preparagdo, serem diluidas com leite em vez
de aqua. Salienta-se no entanto que, sendo as
farinhas industrializadas alimentos de simples
preparacdo requerem certas precaugdes gquanto
a sua utilizagdo, mormente no que se refere ao
estado higiénico do liquido de reconstituigo que
normalmente € o leite ou a dgua.

A inadequagio das secregcdes enzimaticas do
lactente para a digestao dos amidos implica que
as farinhas tenham que sofrer previamente um
tratamento hidrotérmico a fim de que a sua frac-
¢cao amildcea se torne digerivel. Este tratamento
pode ser efectuado pela prépria mae quando faz
a cocgdo da farinha antes de a ministrar a crian-
ca, ou pela inddstria quando prepara férmulas
para uso imediato, vulgarmente designadas por
farinhas instantaneas.

As farinhas de cereais, de alguns tubérculos,
de leguminosas e de grdos de oleaginosas cor-
rentemente usadas no nosse Pais, como fonte de
amido, nas férmulas industrializadas sao: farinha
de trigo mole, a mais empregue e importante em
dietética, com acgdo neutra; amidos de milho
tratados industrialmente e a fécula de batata sdo
produtos também muite utilizados visto serem
facilmente desdobréveis pelos enzimas; farinha
ou creme de arroz e farinha de alfarroba com
propriedades antidiarreicas; farinha ou cremes
de cevada e de aveia com accéo laxativa devido
4 sua riqueza em substdncias de balastro; fari-
nhas de mandioca e de tapioca também utilizadas
em casos de intoleréncia aos farindceos visio nédo
conterem a fraccdo proteica gliadina: farinha de
soja principalmente como fonte de proteina ve-
getal.

Sendo as farinhas compostas f6rmulas mais
ou menos elaboradas constituidas por um con-
junto de ingredientes diversos em que, para além
da prépria farinha, que pode ser proveniente de
um so cereal ou de mistura de varios, se encon-
tram outros componentes como a sacarose, O
mel, frutos e legumes desidratados, o cacau, o
malte, certos aromatizantes como a vanilina, etc.,
e ainda leite em pd completo no caso das fari-
nhas lacteas, é indispensdavel que todos estes
ingredientes apresentem boa qualidade, quer ali-
mentar quer higiénica, e que o circuito tecnolé-
gico de produgio obedeca a critérios de completa
higienizagéo.

As matérias-primas terdo, portanto, que ser
de primeira qualidade de modo a que ¢ produto
acabado se encontre isento de substincias do
tipo contaminante como residuos de pesticidas,
de hormonas, de antibidticos ou de outros pro-
dutos farmacologicamente activos, de micotoxi-
nas, de metais téxicos como o cddmio e o chum-
bo, o que implica um controle minucioso de todas
estas substancias nos diferentes ingredientes a
utilizar. Tanto o produto como os seus compo-
nentes nio podem ser também tratados com ra-
diagies ionizantes.

Quanto aos recipientes de embalagem estes
terdo que ser de origem e com garantia de inte-
gridade a fim de preservarem as qualidades hi-
giénica e nutricional dos diferentes tipos de fa-
rinhas.
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A rotulagem terd que obedecer as disposicoes
legais vigentes [b) e ainda ao diploma regula-
mentar, j4 mencionado anteriormente, que fixa
as cendigtes de embalagem e rotulagem para as
farinhas destinadas a lactentes e a criancas de
pouca Iidade.

Material e Métodos

O estudo analitico incidiu sobre praticamente to-
das as férmulas de farinhas compostas industria-
lizadas & venda actualmente no Pais.

Para fins de ordenacdo dos resultados anali-
ticos que figuram nos varios quadros os produ-
tos foram agrupados segundp as suas caracte-
risticas de composicao & modo de preparar.

No que se refere a composicio considera-
ram-se dois grandes grupos:

Farinhas compostas sem gliten — constitui-
das apenas por cereais que nao possuem Aa
fracgdo proteica gliadina.

Farinhas compostas com gliten —as mails
correntes, formadas principalmente por trigo
e outros cereais.

Tendo em atencio o facto das farinhas pode-
rem apresentar ou néc leite em pd na sua consti-
tuiggo foram, ainda, classificadas em lacteas e
ndo lacteas.

Quanto ao modo de preparacdo estes alimen-
tos foram divididos em:

Farinhas instantdneas (prontas a usar) — apds
diluigdo com leite, dgua ou outro liquido apro-
priado sdo consumidas de imediato.

Farinhas n3o instantdneas (com cocgéo)—
apos diluigo com leite, 4gua ou outro liquido
apropriado requerem uma cozedura antes do
Seu consumo.

Discriminam-se sob a forma de uma LISTA os
produtos estudados indicando-se, além das fir-
mas fabricantes, os diferentes tipos e variedades
de férmulas comercializadas e respectivos ingre-
dientes tal como vém mencionados nos rdtulos
das embalagens.

Todas as farinhas a4 venda se encontram em
embalagens préprias, de origem, constituidas na
sua maioria por sacos em folha de aluminio, her-
meticamente fechados onde a farinha esti acon-
dicionada, contidos por sua vez em caixas de
cartdo onde consta, impresso, ¢ rétulo.

Hd, no entanto, algumas farinhas como a AM-
PARO, a 33 e as variedades MAIZENA que se
apresentam acondicionadas em sacos de matéria
pléstica ou, ainda, em sacos de papel, caso da
PREDILECTA, em substituigio da folha de aluminio

(b} — Decreto n.» 315/70.
— Decreto-Lei n.o 89/B4 que estabelece as condigies a
que deve obedecer a rotulagem dos géneros alimenti-
cios nacionais ouv estrangeiros.

material de maior custo mas, sem davida, o melhar
para encerrar tais alimentos.

Os produtes CERELAC estio embalados em
recipientes de folha de flandres, hermeticamente
fechados, nos quais se encontram colados os
rotulos em papel.

A abertura das embalagens, homogeneizacao
do produto e colheita das amostras foram efec-
tuadas em cabine asseptizada, no Laboratdrio de
Microbiologia dos Alimentos, depois de correcta
higienizacdo da parte exterior das respectivas
embalagens. Apds colheita do produio realizaram-
-se, em simultdneo, as analises quimica e micro-
bioldgica, nos dois laboratérios,

O nimerc de amostras analisadas encontra-se
distribuido da seguinte forma:

A — Farinhas Gompostas Sem Gliten

1 — Farinhas lacteas, instantidneas — 46 amos-
tras, andlise quimica; 45 amostras, anilise
microbioléaica.

2 —Farinhas lacteas, n3o instantineas — 42
amostras, andlise quimica; 37 amostras, ana-
lise microbioldgica.

3 —Farinhas ndo lacteas, instantdneas — 16
amostras, anilise quimica; 15 amostras, ana-
lise microbiolégica.

B — Farinhas GCompostas Com Gliten

1 — Farinhas lacteas, instanténeas — 156 amos-
tras, andlise quimica; 190 amostras, analise
microbioldgica.

2 —Farinhas ndo licteas, instantineas — 53
amostras, analise guimica; 56 amostras, and-
lise microbiologica.

3 — Farinhas ndo lacteas, ndo instantaneas —
24 amostras, andlise quimica; 24 amostras,
anélise microbiolégica.

Os dois laboratorios analisaram no seu con-
junto 704 amostras dos diferentes tipos de fari-
nhas correspondendo & andlise quimica um total
de 337 amostras e a analise microbiologica de

367 amostras.

1. Determinacées de Natureza Quimica

O primeiro passo analitico efectuado consistiu
na avaliacido dos caracteres organolépticos de
cada uma das farinhas sendo estas observadas
antes e depois de preparadas sob a forma de
papa segundo as indicagbes constantes nos ré-
tulos das respectivas embalagens.

A composicéo das diversas formulas foi apre-
ciada através da determinagdo dos seguintes
constituintes energéticos, minerais e vitaminicos:
dgua, proteina, gordura, hidratos de carbono, ce-
lulose e cinzas: cloretos e os elementos minerais
célcio, fosforo, ferro, sodio, potassio, magnésio,
zinco, cobre e manganésio; vitaminas A, E, B, B.,
PP e C e ainda caroteno na variedade MILEGUMA-
-Cenoura.

Dado gue a composicio glucidica da fraccdo
hidratos de carbono varia com o tipo de farinha
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procedeu-se, ainda, ao doseamento individual dos
diferentes glucidos através do emprego de enzi-
mas especificas apos prévia pesquisa, por técnica
de cromatografia em camada fina, dos aglicares
presentes em cada formula.

Salienta-se, também, que os cloretos foram
simultaneamente doseados pelo método classico
de Mohr e por técnica potenciométrica com uti-
lizacdo de um electrodo especifico.

A determinagdo de todos os elementos mine-
rais foi efectuada por espectrofometria de absor-
cio atémica com excepgBo do sodic e potassio
para os quais se utilizou a fotometria de chama.

Os restantes métodos analiticos empregados
encontram-se ja referidos em trabalhos publica-
dos, mencionados na bibliografia.

Entendeu-se ser, ainda, conveniente a pesquisa
das seguintes substéincias aditivas:

— Aromatizantes (vanilina e etilvanilina) —
apenas nas variedades cujo rétulo indicava
a presenca destas substancias.

— Corantes orgénicos sintéticos — so nas em-
balagens em que o alimento se apresentava
com cor mais intensa.

Apos se terem sujeitado as amostras a um
tratamento de extrac¢io adequadc para cads tipo
de aditivo utilizou-se a técnica de cromatografia
em camada fina para a sua pesquisa.

Tanto os suportes empregados na preparagio
das placas cromatograficas como os respectivos
eluentes variaram com a natureza do aditivo a
identificar.

Em todos os casos foram sempre aplicadas
nas placas cromatogrdficas amostras padric em
simultaneo com o produto extraido a analisar.

A interpretacdo dos resultados foi feita por
observagao directa das placas a luz ultra-violeta
e por revelagcdo das manchas obtidas com rea-
gentes especificos.

2, Determinagbes de Natureza Microbiolégica

Na preparacdo das dilugdes utilizou-se como di-
luente a solugdo de triptona sal, esterilizada.

Conforme técnica aconsefhavel em produtos que
sofrem processamento industrial, a diluicao mae
foi mantida & temperatura ambiente durante cerca
de 20 minutos para revivificagdo da flora micro-
biana existente, procedendo-se, em seguida, a rea-
lizacdo das sucessivas diluicdes e respectivas
sementeiras em meios de cultura adequados ao
desenvolvimento da flora microbiana eventual-
mente presente.

O protocolo de anélise adoptado visou as se-
guintes pesquisas e determinacdes por gramal(s)
de produto analisado:

— Pesquisa e contagem de coliformes — totais
e fecais

— Pesquisa e contagem de Streptococcus de
grupo D de Lancefield {Enterococos)

— Pesquisa de Clostridium spp

— Contagem de esporos de Clostridios sulfito
redutores

— Pesquisa e contagem de-B. careus

— Pesguisa e contagem de Staphylococcus
aureus

— Contagem de germes aerdbios mesdfilos

— Contagem de Fungas — Leveduras e Bolores

— Pesquisa de Salmonelas — efectuada em 30
gramas da amostra

As técnicas de anélise seguidas encontram-se
referidas em trabalhos anteriormente publicados
e indicados na bibliografia. H4, contudo, a assina-
lar as seguintes alteracies:

— a pesquisa de Salmonelas passou a efectuar-
-5€ com pré-enriquecimento em meio de
4gua peptonada tamponada (pH=7) com
incubagg@o a 37° G duranté 18 horas, seguida
de passagem para 0s meios habituais de
enriquecimento — selenito de sodio e tetra-
tionato de sddio;

—na pesquisa e contagem de germes colifor-

mes foi substituida a técnica do NMP pela
técnica de sementeira de 1 ml de cada uma
das diluigbes efectuadas, em 10 ml de meio
de MacConkey Broth com incubacio a
37° C/48 h, seguida de passagem para caldo
lactosado biliado com- verde brilhante nos
casos positivos.

RESULTADOS E COMENTARIOS

1. Relativos a composicao

Nos Quadres 1, 2 e 3 figuram os resultados
correspondentes a valores médios analiticos ex-
pressos por 100 gramas de produto referentes
a composicdo, valor caldrico, elementos minerais
& vitaminas das vdrias farinhas analisadas. Em
cada Quadro consta, ainda, a designacdc comer-
cial das diversas férmulas estudadas e na coluna
das observagies especificam-se o0s teores dos
diferentes tipos de glicidos componentes de cada
produto. Nas farinhas que contém ingredientes
como fruta, legumes, mel, caramelo e outros,
verifica-se que na fracgdo hidratos de carbono
aparecem a glucose e a frutose em teocres varia-
veis consoante o tipo daqueles constituintes e a
guantidade incorporada.

O Quadro 1 compreende os valores analiticos
respeitantes a farinhas compostas sem gliten
— lacteas e n#o ldcteas — umas de preparacgido
instantdnea e outras nao instantaneas .englobando
um total de 104 amostras estudadas.

Nos Quadros 2 e 3 discriminam-se os resul-
tados referentes a farinhas compostas com glaten,
respectivamente lacteas instantdneas, e ndo lac-
teas, quer instantineas quer necessitando de pré-
via cozedura, correspondendo o Quadro 2 a valo-
res de 156 amostras analisadas e o Quadro 3
a um total de 77 amostras.

Conforme ja anteriormente foi mencionado a
apreciacio dos resultados apoiar-se-d nas especi-
ficagoes constantes do diploma que regulamenta
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os produtos & base de cereais, anexo a este tra-
balho, embora ainda n&o publicado.

A — Farinhas Compostas Sem Gliten
1 — Farinhas lacteas, instantineas
CERELAC — «Arrozs

Trata-se de um produto & base de farinha de
arroz, leite completo e acgicar, adicionado de sais
minerais e vitaminas.

Os resultados analiticos obtidos indicam que
esta farinha apresenta uma composicao idéntica
4 declarada sendo os teores mineral e vitaminico
um pouco superiores aos indicados no respectivo
rétulo.

Em relaggo as recomendagdes referidas no
diploma este alimento revela conteddos em pro-
teina (3,0g/100kcal.) e em célcio (95 mg/100
kcal.) ligeiramente inferiores aos valores mini-
mos aconselhados.

MILFRUTA — Variedades «<Banana», «Magé»
e «Péra»

830 produtos preparados fundamentalmente
com farinha de arroz ou de milho, leite e seus
constituintes, fruta diversa e acilcar, acrescen-
tados de vitaminas e de alguns minerais.

Apresentam uma composicdo analitica média
aproximada da mencionada nas suas embalagens.
Quanto ao conteddo vitaminico mostra-se um
pouco superior ao que figura nos rotulos.

Salienta-se que estas trés formulagtes obede-
cem, nos seus diferentes constituintes, as espe-
cificacGes constanies no regulamento.

NUTRIBEM — «Frutag»

Contém como principais ingredientes amido
de milho, farinha de arroz, leite completo, fruta
variada e aglcar, a que se associaram alguns
minerais e vitaminas. :

No que se refere aos nutrientes energéticos
apenas o teor obtido em proteina é sensivelmente
superior ao valor mencionado no rdtulo.

Quanto aos minerais e vitaminas hd que sa-
lientar que o ferro e a vitamina A se revelam
em quantidades significativamente superiores as
declaradas na embalagem.

Como produto lacteo apresenta, quando rela-
cionado com as recomendacGes do diploma, um
conteddo profeico baixo (2,.9g/100kcal) e um
teor em sacarose elevado (6,2 g/100 keal.).

2 — Farinhas lacteas, nio instanténeas

MAIZENA — Variedades «Sabor a Banana»,
«Sabor a Mel» e «Sabor a Chocolate»

Trata-se de produtos constituidos por amido
de milho, leite magro e agicar, adicionados de
sais minerais, vitaminas e aromatizantes.
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A variedade «Sabor a Mel» contém ainda
extracto de malte e a «Sabor a Chocolates,
cacau.

As trés formulas apresentam uma composicdo
analitica média idéntica entre si e condizente com
a declarada nas respectivas embalagens. Os teo-
res em vitaminas sdo mais elevados em relagéo
aos mencionados nos rotulos.

Estes produtos nao obedecem, no entanto, ac
diploma que os regulamenta em dois dos seus
nutrientes. Assim, o seu conteddo proteico é
baixo, variando entre 2,4g/100 kcal. («Sabor a
Mel=) e 2,8g/100 kecal. («Sahor a Chocolate»);
por sua vez a sacarose, que se revela alta, vai
de 8,89/100 kcal. («Sabor a Mel») a 9,0g/100
kcal, [«Sabor a Chocolates).

A variedade «Sabor a Chocolates s6 deve ser
consumida pela crianca depois dos 9 meses.

3 — Farinhas ndo licteas, instantineas

NESTUM — «Arroz»

E um alimento composto por farinha de arroz
parciaimente dextrinada, contendo muito pequena
quantidade de leite e enriquecido em vitaminas
€ sais minerais.

Os valores analiticos encontrados, relativos
a4 composicio e contetido vitaminico, condizem
com os que figuram no rotulo da embalagem.
Revela, no entanto, quantidade elevada de sédio
(134,06 mg/100 keal.) o que ndo é recomenddvel.

NUTRIBEM — «Primeira Papa»

Farinha basicamente constituida por amido de
milho, sacarose, tapioca e lactoproteinas, con-
tendo vitaminas e alguns sais minerais adicio-
nados.

A composicBo média analitica gue o produto
apresenta assim como os teores vitaminico €
mineral sdo da mesma ordem de grandeza dos
mencionados no respectivo rétulo. Acusa, porém,
um teor em sacarose (10,2 g/100 kcal,) bastante
superior a0 méximo aconselhado para este tipo
de produto. )

As férmulas dietéticas acabadas de mencio-
nar, constituidas por cereais isentos da fraccio
proteica gliadina {arroz, amido de milho e tapioca)
s5a0 também alimentos particularmente indicados
em casos de doenca celiaca.

B — Farinhas Compostas com Gliten

1 — Farinhas licteas, instantdneas
CERELAC — «Farinha lactea»

Como ingredientes base contém farinha de
trigo, leite inteiro e sacarose a gue se acrescen-
taram vitaminas e alguns minerais.

A composicio média centesimal que o produto
apresenta condiz com a especificada no seu ré-
tulo revelando apenas algumas vitaminas valores
ligeiramente superiores aos declarados.



QUADRO 1

FARINHAS COMPOSTAS SEM GLUTEN — LACTEAS E NAO LACTEAS (INSTANTANEAS E NAO INSTANTANEAS)
Composicao por 100 gramas de produto

PRODUTOS ANALISADOS N, . ORI L
Keal g
Farinhas Lacteas
Instantaneas
CERELAC
BT, st s O 12 434 1,87
MILFRUTA
Bananas ...........ccooiiiiiiinnns 10 377 3,87
MaGAS ...oovvviiiiiiiiie 10 380 3,24
PORES) ovonsiomssmmamimnsssomamsss 10 384 3,10
NUTRIBEM
FPrutfs! s 4 428 1,30
Néo Instantdneas
MAIZENA
Sabor a Banana ............... 14 361 5,00
Sabor a Mel ... 14 361 525
Sabor a Chocolate ............ 14 366 4,46
Farinhas Nao Lacteas
Instantaneas
NESTUM
ARG oo 12 373 3,87
NUTRIBEM
Primeira Papa .................. 4 401 0,70

Proteina

13,00

15,26
15,84
15,75

12,60

9,57
859
10.26

7,86

3,20

0 MINERAIS VITAMINAS
Gordura Hiddr:tos Celulose ] Cloratos T
carbono f;?:f‘ s Calcio Fasforo Ferro Sodio Potassio  Magnésio  Zinco Cobre Wenoe: A E B B: PP c R
g g 9 g g9 mg mg mg mg mg mg mg mg mg u. 1 mg »“9 »g mg mg
11,42 69,84 1,10 277 1,00 410 322 8,7 250 503 49 AT 0,14 0,36 850 219 340 845 5.7 n.a. Llect —14.30; Sac.—2072; Malt. dext.— 5,00
miao — &
210 4, 61 : 68 4 : ; Gluc, — 3,02; Frut. —3,92; Lact. — 18,66; Sac. —17,12;
74,33 0,6 3,83 0 34 400 48 201 926 50 2,60 0,20 0,32 1580 3.4 382 803 43 65 MR e T et ac
2,19 74,20 1,02 3,51 0,63 607 403 3.7 188 702 55 1,81 0,10 0,16 1575 37 410 1115 48 69 Gluc. —3.82; Frut. —4,15; Lact. — 16,55; Sac. — 12,61;
Malt. dext. — 6,09; Amido — 30,98
2,24 75,10 0,47 3,34 0,55 602 410 5,0 184 683 50 1,72 0,10 0,12 1600 3,0 437 1043 5,0 63 Gluc. —2,60; Frut, — 2,18; Lact. — 18,42; Sac.— 18,08;
Malt, dext. — 6,08;: Amido — 27,74
9,50 73,07 0,50 3,03 0,60 488 388 13,2 230 561 39 1,20 0,12 0,13 3588 6,1 380 1605 76 50 R B O TR~ VR R — e
mido — B
0,38 79,79 0,39 487 0,58 1062 888 54 138 468 34 1,33 0,06 0,21 1145 n.a 336 700 2,6 25 Lact. — 13,62, Sac. —31,73; Amido — 34,44
0,48 80,51 0,49 4,68 0,50 1100 898 5.2 133 460 36 1,20 0,07 0,20 1185 n.a. 320 826 2.8 25 Lact. — 13.75; Sac. —31,60; Amido — 35,16
1,64 77,66 0,73 5,25 0,56 1077 957 6,1 134 650 73 1,77 0,32 0,43 1180 n.a 300 1030 25 30 Lact. — 1355; Sac. — 32,83; Amido — 31,28
1,70 81,62 1,38 3,57 1,30 671 502 12,5 500 166 35 1,10 1,81 1,23 n. a. n.a 1412 1160 12,6 n.a. lact.—157: Malt. dext. — 13,00; Amido — 67,05
1,80 92,98 0,10 1,22 0,10 274 223 8,1 39 58 6 0,26 0,08 0,07 1700 4.8 279 743 7.0 50 Sac. — 40,85; Amido — 52,13

(*) Na coluna das observagdes indicam-se, separadamente,

os teores dos diferentes hidratos de carbono gue existem em cada férmula,



QUADRO 2

FARINHAS COMPOSTAS COM GLUTEN — LACTEAS (INSTANTANEAS)
Composicao por 100 gramas de produto

PRODMIOS ANAISADOS  amosies
CERELAC
Farinha Lactea .........c...ccuais 12
MILUPA
Farinha Lactea ..................... 8
NUTRIBEM
Crescimento ..........oocoevvvennnns 4
MILFARIM
Caramelo ....ocoeeieiiiiiiiiiiians 10
BEoL Y -] R —————— 10
Chocolate e Avelas .............. 10
PAPA LACTEA
Bolacha Maria .......ooooeriiiinns
Bolacha Maria com Bananas ... 4
Bolacha Maria com Laranjas ...
CERELAC
MEGES . munomnciiesin s sn R AR 12
PETAS viverieeeenreeereieens 12
Multifrutos .......oooovviiiins 12
MILFRUTA
ViTo7: 07 1 SRS — 10
Framboesas ..o 10
Lakanfal supemamsasnaneerssnss 10
Frutos Variados ................... 10
MILEGUMA
Cenoura @) ........oommsmmnrenensasse 10

Val 7
Ener:;gtricn Agua Proteina
Keal 9 g
418 2,43 12,70
397 3.23 15,76
429 0,80 11,70
404 2,67 19,49
410 2,74 17,10
411 3,18 16,80
409 3,10 16,25
395 3.00 15,30
395 3,44 15,04
402 2,30 7,63
397 224 127
402 2.40 7,76
397 2,58 15,75
400 2,50 16,61
396 3.21 16,36
397 3,18 17,31
385 3,88 17,50

Gordura

7,67

4,90

9,00

6,39
787
8,27

7,00
4,60
4,70

4,48
413
4,72

4,51
5,10
4,87
5,10

5/30

A MINERAIS VITAMINAS
Hidratos  cejujose T
d . Cloretos
carbino E;::la NemCl Calcio Fésforo Ferro Sédio Potassio Magnésio Zinco Cobre “’:‘2’;?: A E Bi B: PP G OBSERVAGOES
a
g g g i g mg mg mg mg mg mg mg mg mg u.t mg “g ng mg mg
74,56 0,72 1,92 0,38 323 261 6,6 129 408 39 1,37 010 0,92 1090 3T 337 709 4.8 vest. *—ﬂc}f&- *_dQ'”izgsgg- —25,30; Malt. dext. — 10,49;
mido — 29,
72,45 0,66 3,00 0,53 479 395 6.4 200 608 28 1.9 0,15 0,30 1245 3,0 264 755 4.6 63 Laci\. —_d1l3.2aé7 ?gc. — 11,48; Malt. dext. — 6,93
migo — A
7538 070 242 0,50 480 345 88 201 488 33 1,38 0,14 0,37 1900 4,0 415 1098 7.0 g SetlGik Stk venlto-—dUok
Gluc. — 4,21; Frut. —2,78; Lact. — 18,36; Sac.— 15,16;
67,23 0,80 3,42 0,64 526 400 8,0 230 659 58 2,10 0,18 0,37 1300 6,5 480 700 5,0 65 ur‘\:nalt. dasr: —ma.m; Amidoai 20,68 ag
67,71 0,73 3,85 § Gluc. —0.94; Frut. —0.89; Lact. —17,81; Sac. — 12,51;
0,80 560 475 7.0 274 756 T 2,89 0,18 0,87 1500 58 500 980 5,0 65 u&a“. dest: _rus‘sﬂ: Amidoai 29,95 ag
67,38 0, ! i Gluc, — 1,73; Frut, —0,89; Lact. — 18,72; Sac. — 20,15;
70 367 0,61 550 418 5,6 201 780 78 2,98 0,30 0,63 1050 5.5 260 750 4.0 60 ur\cﬂalt. s l”4.30: Amidoa—c— 91,58 a4
70,22 0,73 2,70 0,50 42. i Gluec. — 1,04 Frut. — 1,19; Lact. — 12,76; Sac.— 19,34;
4 288 6.4 176 475 45 1,27 0,15 0,40 1420 5,0 240 780 5.0 60 “Nialt. doxt. — 3.45: Amido — 32,74 o
73,20 0,73 3,17 0,60 425 32 Gluc. — 1,78; Frut. —2,18; Lact. — 14,87, Sac.— 19,57;
0 6,9 216 659 53 1,67 0,20 0,70 1480 5.2 440 950 4.0 68 Malt. dext.—ru4,99; Amidoei 2081 .
73.25 0,58 2,99 0,60 437 2 ! Gluc. —1,58; Frut. —2,03; Llact. — 14,77; Sac.— 19,34;
325 59 216 622 49 1,80 0,17 0,68 1525 6.0 440 680 40 70 - el Ll o s e
82,75 134 1,50 0,24 239 194 6.4 87 340 29 0,85 0,09 0,28 833 17 373 663 5,2 21 Gluc. —5,11; Frut. —636; Lact. —477; Sac. — 38,73
' Malt, dext. —8,19; Amido — 19,59
82,78 1,78 1,80 026 231 185 6,5 93 390 27 0,70 0,09 0,26 780 19 243 532 56 20  Gluc.—574; Frut. —884; Lact. —4,20; Sac.— 29.63;
) Malt. dext. —8,11; Amido — 25,26
82,10 1,32 1,70 0,26 258 180 6,7 97 340 28 0,70 0,07 0,27 897 2,0 345 548 54 22 Glue. —6,94; Frut, —7,20; Lact, —527; Sac. —29.95;
' Malt., dext. — 10,35; Amido — 22,39
73,10 0,63 3.37 0,59 486 390 6.5 167 727 58 2.80 0,25 1,18 1500 5.0 480 930 4,0 70 Gluc. — 3,50: Frut.— 4,67; Lact. —17,00; Sac.— 19,20;
Malt. dext. — 5,10; Amido — 23,63
72,03 0.60 3,16 0,50 478 395 6.0 162 673 45 210 0,18 0,49 1550 6,0 160 780 45 70 Gluc.— 1,83 Frut. — 134 Lact. — 17.53 Sas. — 21,80;
Malt. dext. —6,8%; Amido — 22,84
71,62 0,56 3,38 0,60 500 395 5,8 179 673 67 1,61 0,18 0,40 1500 5,0 480 930 4.0 70 Gluc. —1,78; Frut. — 1,98; Lact. —17,44; Sac. — 20,62;
Malt. dext.— 6,00; Amido — 23,80
70,52 0,74 323 0,55 482 397 5.3 173 703 52 2,10 0,19 0,37 1250 TS 420 600 4.0 65 Gluc. — 2,87; Frut. — 4,77; Lact. —17,44;: Sac. — 21.11;
Malt. dext. — 5,40; Amido — 18,93
66.61 1,22 5,40 1,24 605 490 8,0 370 1414 97 2,78 0,26 0,87 3500 6,0 500 650 50 70 Gluc. —4,20;  Frut. — 4,47, Lact. —17.62; Sac. 9.60;
Malt. dext. — 8,90; Amido — 21,82

(a) Teor em caroteno — 2,0 mg %.

(*] Na coluna das observagdes indicam-se, separadamente, os teores dos diferentes hidratos de arbono que existem em cada férmula.



QUADRO 3

FARINHAS COMPOSTAS COM GLUTEN — NAO LACTEAS (INSTANTANEAS E NAO INSTANTANEAS)

Composicdo por 100 gramas de produto

i MINERAIS VITAMINAS
PRODUTOS ANALISADOS N Val , Hidratos cl S -
(Designacio comercial} Amostras  Energético  Agua Froteing  erdura do Celulose Cinza em .. Clcio Fésforo Ferro Sodie Potassio  Magnésio  Zinco Cobre Manga- A E B Be PP c DAERTAEE
carbono total Na ClI nésio
Keal g g g g g g g mg mg mg mg mg mg mg mg mg u. |l mg 9 e ... m
Farinhas Instantaneas
NESTUM
Cevada .......ooovvvvveveannnn, 15 373 3,10 8,45 1,97 80,41 1,57 4,50 1,15 655 550 14,2 430 396 68 1,33 0,30 1,40 n.a. n. a. 1238 1015 1.9 n.a Malt. dext. —7,68; Amido — 72,73
Chocolate ........ccccoeevennn.. 4 386 3,67 9,00 2,15 82,59 0,78 1.81 0,44 305 209 7.8 155 293 50 1,46 0,37 1,23 n.a 24 228 383 7.5 23 Sac. — 25,55; Amido — 57,04
- Gluc. — 6,47; Frut. — 6,48; Sac.— 6,51; Malt. —5,07;
FIgos ...covommsmmmmmensonnymnsnness 8 369 248 7,36 1,23 82,21 2,54 4,18 1,15 481 260 76 430 390 55 0,78 0,27 0,94 n. a. n. a. 1400 2123 116 24 o BT R S
Gluc. — 3,22; Frut. —3,83; Sac.— 21,87; Malt. — 11,50;
Mel o 8 386 333 7,00 0.98 87,24 0,90 0,55 0,18 70 58 2,1 43 120 28 0,81 012 0.80 1150 2,0 410 510 85 35 O P
Rico em Proteinas ............ 8 367 241 29,15 1,66 58,97 1,84 597 1,94 743 658 134 748 796 120 2,82 0,44 1,59 n.a. n.a. 1360 1607 1% n.a. Sac. —8,30; Malt. dext. — 10,12; Amido — 40,55
PENSAL
GOl CABEL svvnessminm 10 374 2,57 18,23 2,74 69,14 1,89 543 1,10 800 688 12,3 350 545 114 1,68 0,71 2,40 n.a. n.a. 1098 2467 13,5 vest. Sac. — 28,98; Malt. dext. —9,32; Amido — 30,84
Farinhas Nao Instantaneas
AMPARO ...oooooiiiiiiiiiin 8 368 7,10 3,00 0,76 87,28 1,26 0,60 0,26 13 55 1,7 86 126 22 0,35 0,25 0,25 n. a. n.a 16 127 30 n.a.  Sac.—637 Malt. dext. — 1,50; Amido — 79,31
33 s 8 369 6,85 3,00 0,78 87,54 1,23 0,60 0,07 21 61 1,7 14 104 28 0,48 0,22 0,28 n.a. n.a. 20 115 3,5 n.a.  Sac.—2747; Malt. dext. —1.78; Amido —58,29
PREDILECTA ...ooooveeeeernnnn. 8 369 7,50 5,16 1,10 84,53 1,07 0,64 0,11 65 94 1,6 29 155 a3 0,62 0,23 0,34 n.a n.a 43 293 35 n.a.  Lact.—110; Sac.—11,67; Malt. dext. —1,77;

Amido — 69,99

(") Na coluna das observagtes irdicam-se, separadamente, os teores dos diferentes hidratos de carbono que existerm em cada férmula.
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Para um alimento enriquecido com leite 03
teores em proteina (3,0 /100 kecal) e em calcio
{77 mg/100 kcal.) sdo baixos; a sacarose adiclo-
nada (6,1 g/100 kcal.) estd em quantidade supericr
ao recomendado.

MILUPA — «Farinha ldctean»

Alimento essencialmente preparado com fari-
nha de trigo, leite e seus constituintes, agucar,
vitaminas e alguns sais minerais.

Os resultados analiticos relativos & composi-
¢cdo condizem com os valores que figuram na
respectiva embalagem e s6 algumas das vitaminas
se apresentam em quantidades um pouco supe-
riores as declaradas.

Trata-se, ainda, de uma farinha dietética que
satisfaz todos os requisitos expressos no diploma
que regulamenta tais produtos.

NUTRIBEM — «Crescimento»

Enquanto que as duas férmulas anteriormente
mencionadas apresentam na sua constituigdo ape-
nas um uanico tipo de cereal (farinha de trigo)
o «NUTRIBEM — Grescimento» contém uma mis-
tura de varios cereais (farinha e germe de trigo,
de arroz, de centeio, de cevada e ainda amido
de milho) além de leite completo, sacarose e al-
guns sais minerals e vitaminas adicionadas.

Tanto a composi¢do média como os teores
vitaminico e mineral que figuram no rétulo da
embalagem estdo de acordo com os valores en-
contrados pa andlise.

Atendendo as especificacoes do diploma esta
farinha apresenta-se, porém, com uma proteina
baixa (2,7 g/100 keal.) e uma sacarose elevada
(8,0 g/100 kcal ).

MILFARIN — Variedades «Caramelo», «Tosta
e Mel» e «Chocolate e Avelds»

Os trés produtos t8m como componentes
essenciais sémala ou farinha de trigo, leite e
constituintes do leite, acicar e alguns minerais
e vitaminas.

As variedades «Caramelo» e <Tosta e Mel»
integram também tosta nas suas composicoes
sendo, ainda, a primeira adicionada de caramelo
e a segunda de mel. A variedade «Chocolate e
Aveld@s» ndo contém tosta mas apresenta na sua
constituicio avelds e chocolate.

Os resultados analiticos relativos as trés for-
mulacbes mostram que o seu teor em hidratos
de carbono é inferior ao valor declarado revelan-
do, ainda, a variedade «Caramelo» uma proteina
superior & indicada no respeciivo rétulo.

Os trés produtos obedecem as disposictes
do diploma.

Das trés variedades apenas a que contém
chocolate é para ser consumida pela crianca de-
pois dos 9 meses.

PAPA LACTEA — Variedades «Bolacha Maria»,
«Bolacha Maria com Bananas» e «Bolacha Ma-
ria com Laranjass

Sa0 formulas basicamente compostas por fa-
rinha de bolacha maria, leite ¢ seus constituintes
e acucar, acrescentadas de vitaminas e de alguns
sais minerais. Das trés variedades, duas contédm
fruta adicionada.

As andlises efectuadas mostram que o con-
teddo em hidratos de carbono dos trés produtos
& um pouco diferente do indicado nos respecti-
vos rotulos. Assim a «Bolacha Maria» [simples)
acusa um teor em glicidos superior ao declarado
enquanto que as duas variedades com fruta apre-
sentam este nutriente em quantidade inferior.
As vitaminas estdo também mais elevadas do
que os valores declarados.

Estas formulagbes, tal como as anteriores, sa-
tisfazem a regulamentacio em todos 0s seus gue-
sitos.

CERELAC — Variedades
«Multifrutos»

«Magas», «Péras» e

S0 produtos com uma constituicdo muito se-
melhante entre si e que contém como principais
ingredientes a farinha de trigo, leite inteire, dife-
rentes frutos sob a forma de flocos, acgicar e
ainda vitaminas e sais minerais.

Os resultados analiticos encontrados mostram
que as trés varledades apresentam uma compo-
sicdo e contetidos vitaminico e mineral sensivel-
mente idénticos aos declarados,

Considerando os valores recomendados pelo
diploma estas farinhas revelam-se, no entantoc,
desequilibradas em alguns dos seus nutrientes.
Assim, a proteina varia entre 18g/100 kcal.
«Péras» e 1,9 g/100 kcal. «Multifrutos=; o teor em
calcio vai de 58 mg/100 keal. «Péras» a 64 mg/
/100 keal. «Muitifrutos»; a quantidade de saca-
rose encontra-se entre 7.5¢/100 kcal. «Multifro-
toss e 9,6 g/100 keal. «<Macas», Verifica-se, pois,
que os trés produtos i8m teores em proteina e
em célcio bastante baixos, aparecendo a sacarose
em concentracdo elevada.

MILFRUTA — Variedades «Ananas», «Framboe-
sas», «Laranja» ¢ «Frutos Variados»

Todas as férmulas se apresentam basicamente
compostas por sémola de trigo, leite & constituin-
tes do leite, fruta diversa, acglcar, vitaminas e
alguns minerais.

Pela composigio analitica encontrada verifica-
-se que apenas a variedade «Fruios Variados»
apresenta um teor em hidratos de carbono infe-
rior ao mencionado no rotulo da sua embalagem
ao passo que a proteina aparsce em quantidade
superior ao contelido declarado. H&, pois, em
relacio a estes dois nutrientes, uma peguena
discrepancia entre os valores obtidos na anélise
e os indicados pela firma.

As vitaminas revelam-se, nas quatro varieda-
des, em percentagens ligeiramente superiores as
declaradas.
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FARINHAS COMPOSTAS INDUSTRIALIZADAS

Estes produtos estdo ja adaptados as especi-
ficacGes do diploma havendo apenas que ajustar
a quantidade de sacarose nas férmulas «Fram-
boesas» (54 g/100 kecal), «Laranja» (5.2g/100
kcal.) e «Frutos Variados» (5,3 g/100 kcal) a fim
de ndo ultrapassar o teor maximo recomendado
para os aglcares adicionados,

MILEGUMA — «Cenoura»

Contém como principais ingredientes farinha
de trigo, leite e seus constituintes, cenoura, to-
mate, aglcar, vitaminas e minerais adicionados.

Os resultados analiticos referentes a compo-
sicdo mostram haver apenas uma pequena dis-
corddncia no valor obtido para os hidratos de
carbono que é um pouco inferior ao constante no
rétulo.

O conteddo vitaminico é mais elevado em re-
lagio ao mencionado na embalagem, sendo a
vitamina A cerca de trés vezes supetior ao teor
indicado.

Tratando-se de um alimento com cenoura e
tomate apresenta um certo conteddo em caroteno
(2,0 mg %).

Esta formula encontra-se ajustada, tal como
as anteriores, as especificacdes do diploma.

2 — Farinhas na@o licteas, instantaneas
NESTUM — «Cevada»

Allmento unicamente constituido por farinha
de cevada, parcialmente dextrinada, adicionada
de sais minerais e vitaminas.

A composicdo média que figura no rétulo da
embalagem estd de acordo com os valores obfi-
dos na andlise revelando-se, apenas, o teor em
hidratos de carbono ligeiramente inferior ao de-
clarado.

Esta farinha acusa, porém, um teor em sodio
elevado (1153 mg/100 kcal) considerando o ma-
iimlo indicado na regulamentagio (9,2 mg/100

cal.).

NESTUM — «Chocolate»

Produto com aspecto de flocos, composto por
farinha de trigo, aclcar e cacau, acrescentado
de vitaminas e sais minerais.

Os resultados analiticos relativos & composi-
¢do condizem com os valores indicados no res-
pectivo rétulo. Embora acuse uma quantidade de
sodio (40,2 mg/100 kcal) bastante mais baixa
que a variedade «Cevada» aquele valor ultrapas-
sa ainda o maximo recomendado.

NESTUM — «Figos»
Alimento constituido basicamente por varios

cereais (trigo, cevada e amido de milho) sob a
forma de flocos contendo, ainda, figo em pasta,
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farinha de alfarroba, aglcar, vitaminas e sais mi-
nerais.

A composicdo declarada condiz com os resul-
tados analiticos encontrados. O teor em sddio
& igualmente elevado (116,5mg/100 kcall).

NESTUM — «Mel»

Farinha de trigo, mel, agicar, malto-dextrina,
sais minerais e vitaminas s8o os ingredientes
componentes do produto que se apresenta, tam-
bém, em flocos.

Os valores médios obtidos nas andlises efec-
tuadas estdo de acordo com os referidos na com-
posicdo que figura na embalagem. Ao contrdrio
das outras variedades NESTUM esta férmula tem
um contetdo em sédio bastante baixo (11,1 mg/
k100 kecal) podendo considerar-se que obedece
praticamente s recomendagfes do diploma.

NESTUM -— «Rico em Proteinas»

Constituido por uma mistura de cereais (tri-
go, cevada e aveia) sob a forma de fiocos, este
alimento & enriquecido em conteddo proteico
pela presenga, na sua férmula, de farinha de soja
{desengordurada) e caseina. Agicar, sais minerais
e vitaminas sdo os outros componentes adicio-
nados.

Os resultados analiticos encontrados confir-
mam a composicdo centesimal indicada no rétulo
da embalagem.

O teor em proteina (7,9 g/100 kecal.) obedece
ao estabelecido no diploma para os produtos
considerados como enriquecidos em proteinas
{minimo — 3,75g/100 kcal.). Acusa, no entanto,
um alto teor em sodic (203,8 mg/100 keal.) aten-
dendo ao valor maximo aconselhado para este
tipo de produtos (96,0 mg/100 keal.).

A presenca da farinha de soja foi confirmada
laboratorialmente através da pesquisa e identifi-
cagdo, por técnica de cromatografia em camada
fina, dos gldcidos estaquiose ¢ rafinose compo-
nentes especificos da fraccdo hidratos de carbono
daquele produto.

PENSAL — «Com Cacaus»

Mistura de farinhas de vérios cereais (trigo,
cevada e amido de milho) com farinhas de alfar-
roba e de gérmen de sementes de soja, sacarose
e cacau, reforgadas em vitaminas e sais minerais.

A composicdo e teores mineral e vitaminico
que figuram no rotulo da embaiagem estio de
acordo com os valores encontrados nas analises.
Apresenta um contelido elevado em proteina
(49 9/100 keal.) e quantidades equilibradas em
minerais e vitaminas.

Devido as caracteristicas da sua constituicéo
é uma farinha s6 recomendada para jovens e
adultos.



QUADRO 4

FARINHAS COMPOSTAS SEM GLUTEN — LACTEAS E NAO LACTEAS (INSTANTANEAS E NAO INSTANTANEAS)
Resultados dos exames microbioldgicos efectuados em 97 amosiras

Distribuicdo de casos segundo niveis de concentracido microbiana

Fungos Coliformes Enterococos Anaerébios B. cereus
R GRS ,;e Aerdhios mesdfilos totais _.Leveduras __Enl_o_i - Totais Fecais Clostridios N.e de esporos
(Designacdo comercial) Anibetras
S ozh R IR OZE 0 TR ZE 0 ZhoZROZE U 2hozh 0 0 Lo zmoE 0 o2 0 % 0 zh 3B

Farinhas Lacteas
Instantaneas

CERELAC

AFPOZ i 8 — 2 4 2 — — 5 — 3 - 4 — 4 — 8 — — 8 6 1 1 - — 8 — 8 — 6 1

MILFRUTA

BENENES! co s mcaamsrasmrsas 11 — — 7 4 — — 11 — - — 2 2 7 — 11 — - - 11 — 1 10 — —_ 11 — 11 - — 1

MECES immseos s s " - - 7 3 1t - MM - - —- 6 3 2 — 11 - — 11 3 2 & - — 11 — 11 — 1 5

PEras ...oeeviiiiiiiieiiieeeaen 11 — 2 7 2 - — 11 —_ = e 4 3 4 — 11 - — 11 1 i 5 — @ — 9 2@ 10 1 1 5

NUTRIBEM

[ 17 - - T ————— & —_ 4 - —_ — — 4 — — - — 2 2 — 4 - — 4 4 — — - e 4 — 4 — 2 2
Nao Instanténeas

MAIZENA

Sabor a Banana ............... 13 e - 5 8 - —- 13 — - — 4 — ] — 13 — — 13 8 1 4 - — 2 11 4 9 3 -

ST Tol e W U ———— 156 == — 1 9 4 1 15 = — —_ 7 -_— 6 2 12 1 2 15 & 1 6 — 1 13 2 12 3 <) —

Sabor a Chocolate ............ g - — 1 6 2 — 4 — 3 2 — —- 5 4 9 - — 9 3 — 6 - — 2 7 3 6 3 —
Farinhas Nao Lacteas
Instantaneas

NESTUM

P v R — 11 = 6 5 = s = 11 — — — 1 3 7 —_ 11 — — 11 10 1 — —_ —_ 11 —_ 11 —_ 6 5

NUTRIBEM

Primeira Papa ....occooooms 4 — 4 — — — — 4 —_ —— — 2 2 — — 4 — - 4 4 — —_ — - 4 — 4 — 4 —
(1) Cl. welchii

(2) CI. fallax
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QUADRO 4 A

FARINHAS COMPOSTAS SEM GLUTEN — LACTEAS E NAQ LACTEAS
(INSTANTANEAS E NAO INSTANTANEAS)

Apreciacdo dos resultados obtidos, segundo as caracteristicas higiénicas
microbiolégicas e a Regulamentacio seguida

Regulamento para alimentos
dietéticos & base de cereais

Le o1

Caracteristicas higiénicas microt i destinados a Jactentes

PRODUTOS ANALISADOS N.e e criangas de pouca idade
(Designagéio comercial) de _
Amostras
Boas Aceitiveis Mediocres Mas Obedecem Néo
obedecem

Farinhas Lacteas
Instantdneas

CERELAC

AMFOZ ..o, 8 5 3 [} 1] 8 Q

MILFRUTA

Bananas ..............oce 11 3 8 0 0 i1 0

Macas ......coocoveviviiiiininins 11 5 5} 0 [t} 11 0

Péras ..........ccoccciiiiiinnes 1 5 5 0 1 10 1

NUTRIBEM

Frutas ... 4 4 0 0 0 4 0
N&o Instantaneas

MAIZENA

Sabor a Banana ............... 13 3 10 0 0 13 0

Sabor a Mel .................... 15 4 9 2 0 15 0

Sabor a Chosolate ............ 9 1 2 2 4 5 4
Farinhas Néo Lacteas
Instantaneas

NESTUM

AITOZ ... ..., 13 11 1] Q 4] 11 0

NUTRIBEM

Primefra Papa .................. 4 4 0 0 0 4 0

119



FARINHAS COMPOSTAS INDUSTRIALIZADAS

3 — Farinhas nao lacteas, nao instantdneas
AMPARQ, 33 e PREDILECTA

Trata-se de alimentos correntemente designa-
dos por farinhas de pequeno almogo, basicamente
constituidos por mistura de farinha de trigo e
amido de milho e adicionados de agicar, cacau
e vanilina como aromatizante. Ndo se encontram
reforcados em sais minerais e vitaminas.

Os resultados analiticoa mostram que a com-
posicio centesimal e os teores minaral e vita-
minico das farinhas AMPARO e 33 sdo muito
idénticos entre si; a PREDILECTA revela um con-
tendo em proteina, calcio e vitamina B, ligeira-
mente superiores aos valores encontrados naque-
las cutras duas formulas em viriude de conter
também como ingrediente leite em po magro.

Salienta-se que as farinhas 33 e PREDILECTA
apresentam teores em sddio bastante baixos (res-
pectivamente 3,8 mg/100 kecal. e 7,9 mg/100 kcal.)
enquanto que a AMPARO acusa uma quantidade
um pouco superior (23,4 mg/100 keal), dado ter
algum sal adicionado.

Estes trés produtos de formulacdo classica,
com baixo conteldo mineral e vitaminico, encon-
tram-se¢ a venda no mercado nacional hi longos
anos e s&0 normalmente consumidos por adoles-
centes e adultos.

Quanto a presenga de substincias aditivas
aromatizantes {vanilina e etilvanilina) e corantes
orgénicos sintéticos verificou-se gque:

—as formulas que tém mencionado na lista
dos ingredientes conter vanilina ou bau-
nilha, acusaram sempre vanilina o que estd
de acordo com o declarado;

-——a matéria corante orginico sintética pes-
quisada nas farinhas de cor mais intensa
foi, em todos os casos, sempre negativa.

2. Relativos as caracteristicas
microbiolagicas

A andlise dos Quadros 4 e 4A permite verificar
que das 97 amostras de farinhas compostas sem
gliten — ldcteas e nao lacteas, instanténeas e nio
instantdneas — estudadas, 5 (5,2 %) pertencentes
a4s marcas que a seguir se referem nio obedecem
ao estabelecido no diploma regulamentar exis-
tente. Assim, das 45 farinhas lacteas instantaneas
1 (2.2 %) — MILFRUTA «Péra» revela caracteris-
ticas higiénicas ndo aceitdveis, devido & presenca
de Cl. welchii (contagem de esporos < 5/q).

Nas 37 farinhas [4cteas ndo instantineas, 4
(108 *%) das MAIZENA «Sabor a Chocolate», ndo
satisfazem a regulamentagéo citada, devido 2 pre-
senca deé Fungos em contagem > 10%/g.

Na totalidade das 82 farinhas compostas sem
glaten, ldcteas, instantineas e nao instantaneas,
5 (6,1 %) apresentam resultados que ndo obede-
cem & regulamentacdo referida.

As 15 amostras de farinhas ndo l4cteas, ins-
tantdneas, 11 de NESTUM <Arroz» & 4 de NUTR!-
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BEM, «Primeira Papa», revelam, no conjunto, boas
caracteristicas higiénicas,

A observacio dos Quadros 5 ¢ 5A revela que as
190 amostras de farinhas compostas com glaten,
lacteas, instantdneas, apresentam respectivamen-
te: caracter(sticas higiénicas boas — 74 (39,0 %);
ageitaveis — 110 (57,9 %); mediocres — 5 (2,6 %)
e, mas — 1 (0,5 %) — CERELAC «Péras» —que re-
vela a presenca de Cl. welchii.

O estudo dos Quadros 6 e 6A mostra que das
46 amostras de NESTUM analisadas, 42 (91,3 %)
revelam caracteristicas higiénicas boas e, 4
(8,7 %) caracteristicas higiénicas aceitdveis (3 de
NESTUM «Rico em Proteinas» e 1 de NESTUM
«Cevadan»).

No respeitante as 10 amostras de farinha
PENSAL «Com Cacau», 9 (90,0 %) apresentam boa
qualidade higiénica e 1 (10,0 %) nao satisfaz a
regulamentagdo seguida devido a presenca de
Cl. welchii, embora em contagem baixa (< 5/g).

As 24 amostras de farinhas ndo instantaneas
(AMPARQ, 33 e PREDILECTA) obedecem as espe-
cificagées do regulamento, embora 16 (66,6 %)
revelem a presenca de bactérias do género Clos-
tridium.

Ceonclusao

Mediante os resultados obtidos quer relativos &
composi¢do, teor mineral & vitaminico, quer refe-
rente as caracteristicas higiénicas microbiolégicas
faz-se uma apreciacic global dos diversos tipos
de farinhas estudadas.

Todos os produtos analisados revelam carac-
teres organolépticos normais e bom estado de
CONSEervaGao.

H4, porém, do ponto de vista da composigio,
férmulas que apresentam alguns dos seus consti-
tuintes em teores um pouco diferentes dos valo-
res mencionados nos rétulos das respectivas
embalagens e, também, ha as que necessitam
de ser ajustadas, em certos nutrientes, as espe-
cificacbes contidas no diploma que regulamenta
tais produtos,

Estes dois aspectos e ainda a qualidade higio-
-sanitdria das farinhas analisadas serdo, a seguir,
referenciados segundo as firmas responsdveis
pelas diferentes formulacées.

ALTER

Os trés tipos de farinhas NUTRIBEM estuda-
das apresentam uma composicio sensivelmente
condizente com a que figura nos respectives
rétulos. Apenas a varisdade «Frutas» contém
teores em ferro e vitamina A nitidamente supe-
riores aos valores declarados. .

Em relagcao as disposicies do regulamento
todas as férmulas revelam um conteddo em saca-
rose elevado e, ainda, as variedades «Frutas»
e «Crescimento» baixo teor proteico.

Quanto as caracieristicas higiénicas microbio-
I6gicas, as 12 amostras estudadas apresentam
boas caracteristicas higiénicas.



QUADRO 5

FARINHAS COMPOSTAS COM GLUTEN — LACTEAS (INSTANTANEAS)
Resultados dos exames microbiologicos efectuados em 190 amostras
Distribuicdo de casos segundo niveis de concentracdo microbiana

Staphylococcus

Aerobios mesofilos totais Fungos Coliformes Enterococos Anaerobios B. cereus aureus
FRODUTOS ANALISADOS - Leveduras Bolores Totais Fecais Clostridium  Clos e ved.
(Designacio comercial) Aenctras — 3 —=

©zh 2B OZE ZE 0 2% 2B 2B 0 2% ozhozE 0 2 zR 0 ¢ % zROIBIE 0 % 0 W W IR h R
CERELAC
Edtinha LEGEEE wvovvinvmmmannns 8 — 4 — 3 4 — 8 — — = 3 _ 5 — 8 — = 8 7 == 1 - o 8 = 8 = 8 - - 8 — .
MILUPA
Farinha Lactea .................. 3 - 1 5 2 — 8 - - = 3 1 y R — B = = 8 2 1 SO 8 — B — 1 4 3 g —
NUTRIBEM
Crescimientol vssmnmmmmsa. 4 —_ 4 — —_ — — 4 — = — 2 F— 2 = 4 = = 4 4 S = o _— 4 - 4 P 4 — - 4 - —_—
MILFARIM
(1521721751 [ R——— 10 — 2 8 — — — 10 — — — 5 1 4 — 10 —_— — 10 8 1 1 — — 9 1 10 — 3 5 2 10 — —
oS Q- T, -] [ —_————— 10 — 1 5 4 — — 9 1 — —_ 3 1 6 — 10 == s 10 4 4 2 — — 10 — 10 — — 4 6 10 — -
Chocolate e Avelas .............. 10 - 1 4 8 — - 9 1 — — 4 1 5 — 10 — — 10 1 3 6 — — 9 10109 1 4 3 ] 10 — —
PAPA LACTEA
Bolacha Maria ...........cocooeven, 8 - ! 3 48—  — P — ; — ¥ o= i = g == = 8 2 1 E o= = g — 8 — — 2 6 10 — —
Bolacha Maria com Bananas ... 4 -_ — 4 — — — 4 — — — — 4 — — 4 —— — 4 2 2 — — — 4 — 4 — — 4 — 4 — —
Bolacha Maria com Laranjas ... 4 — - 4 — —- — 4 - — - 2 — 2 — 4 — — 4 — 4 — — — 4 - 4 — — 4 — 4 — —
CERELAC
MEEEE wearnaraamrmsays 16 —_ 6 10 — — — 16 — —_ — 1 5 10 — 16 == — 16 16 — — — — 13 3 13 3 8 2 6 16 — -
PERBS iimoisssiiioimsmmbommenmmn 28 — 8 16 4 - — 28 .- — — 3 1 24 — 28 — — 28 27 1 — — —_ 23 5(2) 23 5 8 18 2 28 - —
Multifrutos ..o, 29 — — 21 7 1 — 29 —_ — — 3 — 26 — 25 3 1 29 21 4 3 1 — 28 1 28 1 13 ¥ 20 — =
MILFRUTA
BHENES womvmesnosmrssyes 11 = —_ 6 5 — — 11 — — - 5 1 8 — 1" —_ — 11 2 3 6 —_ — 11 — 11 —_ — 4 7 11 p— —
FrambBoesas’ wemmeiiitieesesmmmees 10 — 1 4 5 — — 10 — — — 5 — 5 -_— 10 == — 10 2 4 4 —_— — 8 2 10 —_ 2 1 7 10 — —
FBPEIIE i o s mne 10 — 1 4 B = s B = == e 7 1 2 — 10 — — 10 2 3 5§ — — 10 — 10 = - 4 6§ 10 — —
Frutos Variados ................... 10 — 1 4 § - — 8 1 1 - 5 2 3 — 10 — — 10 1 2 7 — — 10 — 10 e s T 10 — —
MILEGUMA
CElibUrE comrmmesm s mranen 10 — — 2 6 2 — 10 —_ — s b — 5 — 10 — — 10 1 2 7 — — 9 1 10 — — 2 8 10 _— —

(1) Cl. butyricum
(2) Cl. welchii (1 amostra)
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QUADRO 5 A

FARINHAS COMPOSTAS COM GLUTEN — LACTEAS (INSTANTANEAS)
Apreciacdo dos resultados obtidos, segundo as caracteristicas higiénicas
microbioldgicas e a Regulamentacéo seguida

Regul tn para

Caracteristicas higiénicas microbiologicas  Wetéticos & base de cereais
deskinados a lactentes

PRODUTOS ANALISADOS N.= e criangas de pouca idade
EDesignagio comercial) Amg:tras
Boas  Aceitdveis Medfocres  Mas Obedecem  gpnaccom

CERELAC
Farinha Ldctea .................... 8 7 i ] 0 8 0
MILUPA
Farinha Lactea ..................... 8 5 3 0 0 8 0
NUTRIBEM
Crescimento ....................... 4 4 0 0 0 4 0
MILFARIM
Caramelo ... 10 7 3m 0 0 10 0
Tostae Mel ... s 0 4 6 0 0 10 0
Chocolate e Avelas .............. 10 6 4 0 0 10 ]

PAPA LACTEA

Bolacha Maria ...................... 8 1 7 0 0 8 0
Bolacha Maria com Bananas ... 4 0 4 0 0 4 0
Bolacha Maria com Laranjas ... 4 0 4 0 ] 4 0
CERELAC

Macas ... 16 5 11 0 0 16 0
Péras .. ... 28 9 14 4 102} 27 1
Multifrutos ..................... 29 ] 19 113 0 29 0
MILFRUTA

ANanias ... 1} 6 5 0 0 11 0
Framboesas ........................ 10 3 7 0 0 10 0
Laranja ......oooiiiiiiiiii, 10 1 g 0 0 10 0
Frutos Variados ................... 10 5 5 0 0 10 0
MILEGUMA

Canoura ..........cooc e 10 2 8 0 4] 10 0

(1) CI. butyricum: < 5/g em 1 amostra
(2) Cl. welchii {1 amostra)
{3) Presenga de coliformes em contagem mdéxima admissivel/q, em 1 das amostras
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FARINHAS COMPOSTAS INDUSTRIALIZADAS

KNORR

A composico analitica dos produtos MAI-
ZENA esta de acordo com a mencionada nas
embalagens; © contelide vitaminico &, porém,
mais elevado do que o declarado.

As trés variedades estudadas contém, ainda,
baixo teor proteico e alta percentagem em saca-
rose necessitando, estes dois nutrientes, de se-
rem ajustados aos valores estabslecides no di-
ploma.

No gue se refere & qualidade higiénica, das
37 amostras analisadas 4, da variedade «Sabor
a Chocolate», nao satisfazem ¢ disposto no regu-
lamento por revelarem més caracteristicas hi-
giénieas.

As restantes 33 amostras (89,2 %) apresentam
caracteristicas higiénicas aceitaveis, embora com
niveis de qualidade diferentes.

MILUPA

Ha que salientar, nos produtos analisados,
algumas disparidades entre a composicdo anali-
tica média encontrada e a indicada nos respec-
tivos rotulos.

MILEGUMA

Apresenta um conteddo glucidico inferior ao
valor declarado sendo, ainda, a vitamina A cerca
de trés vezes mais elevada.

MILFARIN

As trés variedades revelam um teor em hidra-
tos de carbono muais baixo do que os valores
indicados nas suas.embalagens. Apenas a farinha
«Caramelo» contém uma proteina superior & men-
cionada no rétulo.

MILFRUTA

Todas as variedades (com e sem gliten) apre-
sentam uma composicdo condizente com a decla-
rada excepto a férmula «Frutos Variados» que
revela um contetido em hidratos de carbono infe-
rior a0 mencionado no rétule e quantidade supe-
rior em proteina,

PAPA LACTEA

As trés variedades com bolacha maria acusam
uma percentagem em glicidos um pouco diferente
dos teores referidos nos r6tulos. Assim, as duas
farinhas com fruta apresentam este nutriente em
quantidade inferior enquanto que a variedade «Bo-
[acha Maria» (simples) term um teor mais elevado.

Ainda da firma MILUPA a «Farinha Lictea»
{simples) & aquela em que os resultados anali-
ticos encontrados para os diferentes nutrientes,
melhor correspondem aos valores declarados.

Toda a gama de farinhas MILUPA se encontra

actualmente ajustada nos seus constituintes as
recomendagdes do diploma.
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Apenas dos produtos MILFRUTA, as variedades
«Framboesas», «Laranja» e «Frutos Variados» re-
velam teores em sacarose ligeiramente superiores
ao limite méximo recomendado para as farinhas
lacteas.

Quante ao estado higio-sanitaric, num total de
138 amostras das diferentes variedades estuda-
das, verifica-se que 56 1 — MILFRUTA «Pé&ras» —
ndo satisfaz a regulamentacio seguida. As res-
tantes 137 amostras (99,3 %)} tém caracteristicas
higiénicas boas e aceitdveis.

NESTLE

As cinco varledades CERELAC comercializadas
apresentam uma composi¢do média analitica con-
dizente com a declarada.

Trata-se, no entanto, de férmulas ainda nio
ajustadas &s especificagdes do diploma regula-
mentar visto todas conterem proteina e cdlcio
em quantidades inferiores aos minimos recomen-
dados. As trés farinhas com fruta acusam, ainda,
elevado contelddo em secarose.

Os produtos NESTUM tém composigbes anali-
ticas correspondentes ao mencionado nas suas
embalagens.

Todas as formulas apresentam, porém, alto
contetido em sdodio, & excep¢do da variedade
«Mel= devendo, portanto, serem ajustadas, neste
constituinte, ao valor indicado no diploma.

Do ponto de vista das caracteristicas higié-
nicas microbiolégicas, em 146 amostras das dife-
rentes variedades estudadas (CERELAC e NES-
TUM), 145 (99,3 %) satisfazem a regulamentacao
adoptada, apresentando caracteristicas higiénicas
com diversos niveis de qualidade: hoas, aceitd-
veis e mediocres. Apenas 1 amostra — CERELAC
«P&ras» — ndo obedece 3 regulamentacdo refe-
rida por revelar mas caracteristicas higiénicas.

A férmula PENSAL tem uma composigao €
teores mineral e vitaminice condizentes com os
declarados.

Trata-se, porém, de um tipo de farinha que,
do ponto de vista da composicio, ndo & abran-
gida pelas especificagbes do regulamento visto
destinar-se apenas a ser consumida por jovens
e adultos.

No entanto, por se considerar que as especi-
ficagbes microbiologicas constantes daguele re-
gulamento devem ser aplicadas a todos os tipos
de farinhas estudadas, seguiu-se o mesmo critério
de avaliagac. Assim, das 10 amostras analisadas,
1 revela a presenca de Cl. welchfi, razdo porque
foi considerada com m4d qualidade higiénica.

AMPARO, 33 e PREDILECTA

Quanto a estas trés marcas de farinhas, res-
pectivamente das firmas ALDOURO, A MORE-
NINHA e A, DIAS, sdo produtos hd longos anos
comercializados em Portugal, usualmente consu-
midos s6 por adultos, apresentando entre si uma
composicdo muito andloga e revelando baixo con-
tetido mineral e vitaminico.



QUADRO 6

FARINHAS COMPOSTAS COM GLUTEN — NAO LACTEAS (INSTANTANEAS E NAO INSTANTANEAS)
Resuliados dos exames microbiolégicos efectuados em 80 amostras

Distribuicdo de casos segundo niveis de conceniracdo microbiana

Aerébios mesofilos totais Fungos Coliformes Enterococos Anaerdhios B. cereus
PRODUTOS ANALISADOS N.s e | - = 7 B,O,Ijej,,_ - Tl Ferals -‘ e Clostridios ¢, ESREC0S, 4.
Amostras
0 =0 =10 =18 =100 100 0 >0 >10 100 108 >10¢ 0 >0 =10 >100 108 0 =0 =10 >102 0 0 >0 =10 100 0 >0 0 >0 0 =0 54
<10 €100 £ 100 <00 L 108 <10 <100 <108 <100 L 108 <10 <102 <100 < 104 <10 <100 <108 <10 L1002 L 108 <10 =10 £10 <10

Farinhas Instantaneas

NESTUM

Cevada .....ccooovviiivienenn. 18 — 10 8 — —_ —_ 17 — 1 — — — 8 —_ 10 —_ —_— 18 v o —_ 18 18 —_ —_ — 18 - 18 —_ 14 4

EHOEOIEIE e ssmmressmten 4 1 2 — — — - 4 - — — — 2 — 2 e —_ 4 — = — 4 4 — —_ —_ 4 — 4 — 4 —

R R R 8 — 5 2 1 — - 8 —- — — — 5 — 3 — — 8 — e — 8 8 — = - 8 — 8 — 8 -

Mel .o 8 — 6 2 — — —- 8 - — — — 8 — - - —- 8 — — — 8 8 — = =3 8 — 3 — 8 —
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QUADRO 6 A

FARINHAS COMPOSTAS COM GLUTEN — NAO LACTEAS
(INSTANTANEAS E NAQ INSTANTANEAS)

Apreciacdo dos resultados obtidos, segundo as caracteristicas higiénicas
microbiologicas e a Regulamentacéo seguida

para ali tos

dietéticos 3 base de cereais
destinados a lactentes

PRODUTOS ANALISADOS N e criangas de pouca idade

Caracteristicas higiénicas microbioldgicas

(Designacéio comercial) Amg:tm . o
Boas  Aceitaveis Mediocres  Mas Obedecem  gpavacem

Farinhas Instantineas

NESTUM

Cevada ..ooooooivieiiieieeens 18 17 1 — — 18 0

Chocolate ........................ 4 4 — — — 4 0

Figos ... 5 8 — — — 8 0

Mel .o 8 8 — — — 8 0

Rico em Proteinas ............ 8 5 3 - -— ] 0

PENSAL

Gom Gacau .......ocovvvrenns 10 g — -— 101 9 1
Farinhas Néo Instantaneas 7

AMPARO ..o 8 - 7 1@ — 8 0

33 e 8 — — 3@ — 8 0

PRECILECTA ...l 8 — 3 5 — 8 a

(1) Cl. welchii (< 5/g)
(2) Todas revelam a presenga de clostridios [CI. welchii presentes em 6]
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No que repeita &s caracteristicas higiénicas
microbiolégicas considera-se que as 24 amostras
estudadas das trés marcas obedecem, na totali-
dade, & regulamentacio seguida. Salienta-se gue,
tratando-se de farinhas sujeitas a coccéo, a pre-
senca de Cl. welchii em 16 amostras n3o tem
a mesma importadncia que apresenta nas farinhas
instanténeas.
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ANEXO

Regulamento para alimentos dietéticos a base de cereais
destinados a lactentes e criancas de pouca idade

Reconhecendo a necessidade de normalizagdo dos pro-
dutos dletéticos destinados a criangas de pouca idade
foi elaborado o regulamento contido no presente diploma
que diz respeito a allmentos dietéticos & base de
cereais destinados a criangas de pouca idada.

Artigo 1.0
[Ambito de aplicagao)

Os alimentos dietéticos 4 base de cereais destinam-se
a complementar o regime dfetétice dos lactenies ¢
criangas de pouca idade.

Artigo 2.°
(Descrigao)

1 — As farinhas (cereais secos} sho alimentos obtidos
a partir da trituragdo e moagem de grdos de ce-
regis e/ou leguminosas ou outras paries edivels
de vegetais, tratados de forma a conterem redu-
zida percentagem de humidade ¢ destlnam-se quer
a ser consumidos apés diluigdo com leite, agua
ou outro lfquide adequadoe, quer, como no caso
das massas allmentlcias, a ser utilizadas depois
de cozidas por fervura em #Agua ou outros Ifquidos.

2 — As farinhas pré-cozinhadas (cozidas) simples ou
compostas, séo produtos cujos processos de cocgdo
as distingue como se segue:

a) Farinhag parcialmente cozidas gue requerem
uma segunda cocgdo antes do uso.

b) Farinhas completamente cozidas para uso
imediato, ndo necessitando de nova cocgio
antes do uso.

c) Farinhas dextrinadas nas quais o amido foi
transformado em dextrina por tratamento tér-
mico adequado.

3 — As farinhas tratadas com enzimas sdc aquelas em
que o amido & transformado em dextrinas, malto-
-dextrinas, maltose e glicose por acg@o enzimética.

4-— As massas slimenticias sdo allmentos preparados
com farinhas ou sémolas de cereais, mediante
tecnologia adequada.

5 — As bolachas e biscoltos sdo alimentos & base de
cereais preparados por coccdo em forno, a utilizar
tal como se apresentam ou fragmentedos e adicio-
nados de dgua, leite ou outro liquido adequade. Os
biscoitos de lelte sfo essencialmente constltuidos
por cereais e contdm matéria ldctea seca.

Artigo 3.°

[Definigbas)

1 — Entende-se por lactentes — criancas até i idade
de 12 meses.

2 — Entende-se por criangas de pouca idade — criancas
com mais de 12 meses de idade e menos de 3
anos.

3 — Entende-se por caloria  (kcel) ' — quilocaloria ou
grande caloria (1 quilojoule (kj) equivale a 0,233
quilocaloria),

Artigo 4.°
(Factores essenciais de composigio e qualidade)

1 — Composicio e caracteristicas bromatoldglcas essen-
clals:

a]l Os cereais secos, sob a forma de farinhas.
s&molas, flocos, biscoitos, bolachas, e mas-
sas alimenticias, sdo produtos fabricados
essencialmente a partir de um ou mais ce-
reais, tais como: trigo, arroz, cevada, aveia,
centeie, milho, sorgo, milho sarraceno e/cu
leguminosas, tais como soja, cartamo, amen-
doim e gergelim.

b} §6 podem ser conslderados como enrigue-
cidos am proteinas os produtos que conte-
nham um minimo de 3,75 gramas por 100
calorlas de proteinas, cule indice quimico
nao deve ser inferior a 70 (ou o seu corres-
pondente para proteinas de mais elevada
qualidade). Sempre que se cumpram estas
condlgbes e o teor das preteinas de origem
lactea seja igual ou superior a 3 gramas
por 100 calorlas, estes predutos podem ser
designados por «<farinhas ldcteas: ou equlva-
lente.

c} Os biscoitos de leite devem conter pelo
menos 10 % de protelnas de origem lictea.

d) Os aglicares — sacarose, frutose e glicose
— adicionados aos produtos ndo devem ultra-

(") Factores de conversdo para o célculo das calorlas
(ou quilojoules):
1 g de hidratos de carbono=4 kcal =17 kj
1 g de proteinas=4 kcal=17 kj
1 g de lipidos=9 kcal=238 k]
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passar 7.5 gramas por 100 calorias, excepto
para os produtos léctecs efou enriquecidos
em proteinas em que ndo devem ultrapassar
5 gramas por 100 calorias.

O teor em sdédio dos produtos descritas nos
pardgrafos 1, 2, 3 e 4 do artige 2.c do pre-
sente diplema, ndo deve ultrapassar 9,2 mg
pgor 100 calorias.

e

f) O teor em sddic dos produtos descritos no
paragrafo 5 do artigo 2. e na alinea b) do
artigo 4. do presenie diploma, bem come
dos produtos a que se adicionaram iegumes,
néo deve ultrapassar 86 mg por 100 calorias.

Nos produtos contendo leite e/ou enrique-
cidos em proteinas, o teor em calcio nao
deve ser inferior a 100 mg por 100 calorias.

9

2 — Ingredientes facultativos:

a) Além das matérias-primas  enumeradas no
paragrafo 1.0 do artige 4.° podem juntar-se
0s seguintes ingredientes:

— concentrados proteicos e outros ingre-
dientes de alto teor proteice apropria-
dos para consumo de lactentes cu
criangas de qualquer idade.

Podem juntar-se aminodcidos essenclais para
melhorar a qualidade das proteinas, porém sd
em quantidades necessarias para esse fim.
S0 podem utilizar-se formas naturais L de
aminoacidos,

—sal (clorete de sodio)

— leite & produios ldcteos

— ovos

— carne

— gorduras sdlidas e dleos vegeiais
— rrutas e hortalicas

— aciucares [edulgorante nutritive & hase
de hidvatos de carbeno)

— malte

— mel

-— cacau [s6 em produtos que sejam para
consumir depois dos 9 meses de idade

e na dose maxima de 5% m/m em
seco)

— hatatas

— amideos — incluindo amidos modificados
com enzimas e amidos tratados com
meios fisicos

b) Poder-se-d4 adicionar sal iodado, vitaminas e
minerais em conformidade com a legislagdo
vigente ou a publicar.

3 — Factores de qualidade:

a) Todos os ingredientes, incluindo os faculta-
tivos, devem estar isentos de substincias
estranhas, serem indcuos, apropriados e de
boa qualidade.

b) Todos o5 processos de elaboragio e de des-
secacdo devemn ser conduzidos de forma a
que as perdas emn valor nutritivo do produto
sejam minimas, especialmente na qualidade
das suas proteinag,

c) O teor de humidade dos produtos deverd
seguir as prdticas correctas de fabricagao
para cada uma das categorias dos produtos
e de tal modo gue reduza ao minimo a perda
de valor nutritivo e nfo permita a multipli-
catdo de microrganismos.

4 — Consisténcta e tamanho das particulas:
al Uma vez o produto reconstituide segundo as

instrugbes para o seu uso dadas no rotulo,
o cereal seco deverd ter uma textura homo-

géned, consisténcia mole e deverd estar
isento de grumos ou particulas mastigdveis
de maneira que possa ser administrado &
colher aos lactentss ou criangas de pouca
idade.

b

f=n

As bolachas e os biscoitos pedem ingerir-se
secos a fim de estimular a mastigagao, ou
misturades com #dgua cu gualquer outro li-
quido que |hes confira uma consisténcia ana-
loga 2 descrita no paragrafo 4, alinea a)
deste artigo.

5 — Proibigdo especifica — O produto e os seus cam-
ponentes nao devem ser tratados com radiacdes
ionizantes.

Artigo 5.°
(Aditivos alimentares)

Na preparacdo dos alimentos elaborados & base de
cereais para lactentes e criangas de pouca idade
que se descrevem nos paragrafos 1 a 5 do artigo 2.°
deste regulamenta, € permitida a incorporacdoc dos
seguinies aditivos alimentares:

Concentra¢ao em 100 g de produto em referéncia
ao peso seco [salvo especificacdo contraria)

1 — Emulsionantes:

a) Lecitina —1
b) Mono e diglicéridos -1,

2 — Reguladores do pH

-— Limitado pelas BRfF
(boas préticas de
fabrico) e dentro
dos limites para
o Na estabelecidos
nas alineas d) e
e) do artigo 4.0

b) Bicarbonato de potissio — Limitado pelas BPF

c} Carhonate de calcio

d) Acido | [+) lactice —15g

e} Acido citrico —25q

a) Bicarbonato de sddio

3 — Antioxidantes

a) Concentrado de vérios | 300 mg/kg de lipi-
tocoferois dos, ads ou mis-

b} L — tocoferol turados

c) Palmitato de L -- ascor- — 200 mg/kg de lipi-

bilo dos
d} Acido L — ascdrbico — 50 mg expressos
em acide

4 — Aromas

— Limitado pelas BPF

— 7mg no produto
pronto para con-
s5umo

z) Extracto de bauiilha
b} Etilvanilina

c) Vanilina —7mg no produto
pronto para con-
sumo

5 — Enzimas

GCarbohidrases de malte — Limitado pelas BPF

Artigo 8.7
(Contaminantes)

1 — Residuos de pesticidas — Os produtos deverdo pre-
parar-se com especial cuidado segundo as boas
praticas de fabrico de modo que os residuos de
pesticidas inevitiveis na produgao, armazenamento
ou elaboragdo das matérias-prlmas ou do produto
final sejam eliminades ou se tecnicamente impos-
sivel, sejam reduzides ao minimo.

2 — Outros contaminantes — O produto ndc deve con-
ter residuos de hormonas e de antibidticos e ser
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ptaticamente livre de outros contaminantes, em
particular de substancias farmacologicamente acti-
vas. Os doseamentos devem ser efectuados segundo
os métodos aprovados ou a aprovar.

Artigo 7.9
{Higiene)

1 — O produto nao devera center substancias ndo auto-
rizadas,

2 — Quando & analisado segundo métodos apropriados
de amostrasgm & exame, o produto:

a) Nac deve conter nenhuma substéncia prove-
niente de microrganismos em quantidades
gque possam representar risco para a saude;

b) Ndo deve conter nenhuma outra substincia
tdxica ou nociva em quantidades que possam
representar um risco para a saide;

O teor de germens nio deve exceder as
especificagbes seguintes:

C

— Farinhas parcialmente cozidas que reque-
rem uma segunda cocgac antes do uso:

Micrébios totais — méaximo 100 000/g
Coliformes — maximo 100/g
Coliformes fe-
cals — negative em 1qg
Belores e leve-
duras — maximo 100/g
Salmonella — auséncia em 30g
Staphylococcus
aureus — auséncia em ig

Esporos de clos-

tridios sutfitore-

dutares — maéximo 100/g

— Tarinhas completamente cozidas para uso
imediato nfo necessitandc de nova cocgio
antzs do use:

Micrébios totais — méximo 10 000/}9[‘)
10/q

Celiformes — maximo
Coliformes fe-

cais — auséncia em 1g
Bolores e leve-

duras — miaxImo 100/g
Salmonella e

Shigella — auséncia em 30 g
Staphylococcus

aureus — auséncia em 1g
Bacillus cereus — maxime 100/g
Esporos de clos-
tridios sulfitore-

dutoras — méaxime 10/g
Clostridium per-
fringens — auséncia em 1g

3 — O produto seré prepatado, embalado e conservado
em condicbes compativeis com a higiene e devera
satisfazer as disposicbes legais existentes e a
publicar.

Artigo B.°

(Embalagem)
O produto 50 deve ser comercializado em embalagem
de origem, com garantia de integridade. O material

utilizado deve ser indcuo, impermeavel e inerte em
relagio ao produto.

(') Nao apticavel a produtos resultantes de fermentagdo
microbiana,

Artiga 9.0
(Rotulagem)

Para além das normas gerais em vigor para a rotu-
fagem dos alimentos pré-embalados devem aplicar-se
as disposicOes especificas seguintes:

1 — Nome do alimento — O nome do alimento sera:

— «cereal seco para lactentes (a/ou criangas
de pouca idade}s. =Bolachas para lactentes
[e/ou criangas de pouca idade)» ou «his-
coitos [ou biscoitos de leite) para lactentes
(efou criangas de pouca idade)» ou wmassas
alimenticios para lactentes (e/ou criancas
de pouca idade)» ou gqualquer outra de-
signacdo adequada que indigue a verdadeira
natureza do alimento.

2 — Lista de ingredientes:

al No rétulo deverd figurar a lista completa
dos ingredientes por ordem decrescente de
proporgoes, salvo quando se tenham adi-
cionado vitaminas ou minerais que se indi-
cardo por grupos de vitaminas ou minerais
respectivamente. Neste caso ndo € neces-
sario a swa enumearacio por ordem decres-
cente de proporcao.

b) O nome especifico dos ingredientes ou
aditivos alimentares deverd ser indicado,
podendo incluir-se no rotulo.

3 — Indicagdo do valor nutritivo — Essa indicacio
devera conter as informagdes que se mencionam
a seguwir e pela ordem expressa:

a) Valor energético expresso em calorias (keal),
nimerc de gramas de prétidos, lipides e
glicidos por cada 100 g de alimento tal
come & vendido.

b) Quantidade total de cada vitamuna, sal
mineral e de todos os ingredientes faculta-
fivos por 100g de alimento tal como @
vendido.

4 — Conteildo liguido — Q conteudo liquido deve ser
declarado em peso. Porém, quando se frata de
bolachas ou biscoitos para lactentes e/ou crian-
cas de pouga idade, admite-se que se mencione
0 seu numero € recomenda-se a Indicacdo dc
pese meédio por unidade.

5— Nome e enderego — Deve indicar-se o nome e
endereco do fabricante, embalador, distribuidor,
importador, exportador e vendedor destes ali-
mentos.

6§ — Pais de arigem

a) Deve ser sempre declarado o nome do pais
de origem.

b] Quando o alimento sofrer noutro pais uma
manipulagde que muda a sua natureza, con-
siderar-se-4 este o pais de origem, para
fins de rotulagem.

7 — ldentifica¢éo do lote — Em cada emhalagem deve
inscrever-se claramente de forma indelével ou
pelo sistema de cravagem um indicativo que
permita identificar o lote.

8 — Indicagio da data e instrucdes sob:e conservacao:

a) O prazo de validade do alimento deverd
ser indicado. em claro, de forma indelével

b) As instrugbes de consetvacdo devem figu-
rar no rétulo e nos prospectos, sempre
que estes acompanhem o produto.

9 — Instru¢hes sobre o modo de emprego:

a) No rétulo e no prospecto que acompanhe
o produto devem figurar instrucbes sobre
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a sua preparagic e uso, bem como sobre
0 SeU armazenamento e conservacao apos
a abertura do recipiente.

b) Quando as farinhas contenham menos de
de 3,75g de proteinas por 100 calorias e
cujo indice quimlco seja igual ou inferior
a 70 % [ou equivalente}, as Instrugfes do
rotule deverdo menclonar que as mesmas
devem ser diluidas em leite & ndo em
agua.

¢} Quando o produto contenha mais de 3,759
de proteinas por 100 calorias, as instrucdes
do rétulo mencionardo que pode utilizar-se
dgua, [eite, ou outro [iquido para diluir ou
misturar, em conformidade com as re-
comendagdes médicas.

Artigo 1D.®

A fiscalizagdo do cumprimento das disposigtes contidas
neste diploma serd feito nos termos do artigo 9.° do
Decreto ne 315/70.

Artigo 11.0

Todos os produtos alimentares especificados na alinea
a) 1) do artige 2. do Decreto n.e 315/70 deverio:

a) Ser inquestionavelmente considerados produtes die-
téticos, quer sefam ou ndo deslgnados e/cu rotu-
lades como tal.

b) Como =proditos dietéticos» ser obrigatoriamente
registados na Direcc@o-Geral de Sadde para serem
comercializados.

¢) Obedecer ao regulamento contido neste diploma.

Artigo 12

1 — As disposi¢ies contldas neste diploma aplicam-se
apenas ao territério de continente.

2 — O presente diploma entra imediatamente em vigor
e revoga toda a legislago contraria sobre esta
matéria,

3 — Admite-se um prazo mdaximo de 18 meses para
adaptagdo, tendo em conta as modificagbes neces-
sdrias nas fases de fabrico, controlo, embalagem,
gntulagem, armazenamento e distribuigdo destes pro-
lutos.

4 — As ddvidas suscitadas pela aplicagéio deste diploma
serdo resolvidas por despacho do Secretario de
Estado da Sadde.
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Alimentacio do lactente

I1. Utilizacdo de leites dietéticos
demasiado concentrados *

OTILIA MOTTA CAPITAQ LOPES VIEIRA **

Foi feito um estudo sobre a reconstituicio de leites dietéticos, determinando os teores
em proteina e sddio em 90 biberdes de leite utilizados na alimentacdo de lactentes
durante as primeiras 24 semanas. Os resultados revelaram que 33 % estavam
demasiado concentrados. Os leites mais consumidos foram os parcialmente

adaptados (57 %). Referem-se os elevados teores de proteina e sodio encontrados

nalguns destes leites e o perigo potencial que representam para a salde do lactente
quando a sua reconstituicdo é feita de um modo incorrecto.

A nova composicio dos leites dietéticos revela uma significativa diminuigio dos teores
em proteina ¢ sédio. A forma e o tamanho das medidas de alguns leites, foi rectificada.

Os resultados obtidos neste estudo levam uma vez mais a recomendar vivamente

o aleitamento materno, ou o uso correcto de leites dietéticos adaptados durante

o0s primeiros meses, quando 2 alimentagdo ao peito ndo for possivel.

Chama-se a atengio para a necessidade de uma vigilancia constante sobre a composicao,
reconstituicdo e dosagem dos leites dietéticos com o fim de minorar a morbilidade

infantil mo nosso pais.

Palavras-chave: Lactente. Leites Dietéticos. Proteina. Sodio.

SUMMARY

Feedihg overstrength formulae to young infants

A study of the processed powdered milks was undertaken to determine the protein and sodium contents

in formulae used in infant feeding, in the first six months of life. The results indicated that 33 %

of the formulae were overstrength. The partially adapted milks were the most consumed (57 %). The high
protein and sodium contents of these milks and [{s potential dangers for infant health when inaccurately

reconstituied are referred.

The new composition of the processed powdered milks shows lower contents of protein and sedium.
Improvement in the shape and size of the scoops of some commercial brands was observed.
Breast-feeding is highly recommended or when impossible, the use of adapted milks for the first months

of life is advocated.

Special attention must be paid to the impertance of the composition, reconstitution and dosage of the processed
powdered milks in order to lessen the infant morbidity in our country

introducéo

A utilizagao de leites demasiado concentrados na
alimentacdo do lactente tem sido objecto de pes-
guisa nestes (ltimos anos (11, 16, 24, 28, 29).
Constitui uma séria ameaca para a manutengao
do equilibrio dos electrélitos plasmaticos, sendo
um factor importante na etiologia da desidratagéo
hipernatrémica (5, 12, 15, 26, 30, 32).

* Parte deste trabalho foi apresentado
em comunicagdo, nas 1l Jornades de Alimentagdo
& Dietética, Coimbra, 1982

“* Técnica Superior de Salide de 1.2 Classe

A crianga, nos primeiros meses de vida, tem
uma capacidade reduzida de excrecéo de solutos
concentrados, devido a4 sua relativa imaturidade
renal, pelo que uma sobrecarga de sais minerais
e profeina representa um perigo real para a sua
saide. Uma pequena perda de dgua causada por
diarreia, vomito ou febre pode comprometer a
capacidade homeoststica do rim. O modo como
s¢ reconstitui um leite dietético tem, pelas razdes
acima apontadas, grande importancia na sadide do
lactente. Por falta de conhecimento, é frequente
preparar-se um leite de forma incorrecta, utili-
zando as medidas muito cheias, com o pé com-
pacto, ou medindo mal a 4gua.

Por estas razbes, decidiu-se fazer um estudo
da reconstituicdo dos leites distéticos mais vul-
garmente utilizados entre nds na alimentagao
do bebé, durante os primeiros seis meses de vida.
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Material e Métodos

Foram recolhidos para andlise os restos de bibe- .
rado deixados por hebés, enquanto aguardavam
consulta em dois Dispensarios e num Centro de
Sadde. De Maio de 1979 a Agosto de 1982, foram
colhidas 90 amostras de diferentes leites, com
cerca de 50ml cada, para determinar a sua con-
centracdo em proteina e sodio.

Os métodos de andlise utilizados estdo refe-
ridos em trabalho anterior (13). O biberdo padrio
foi preparado, enchendo cuidadocsamente 3 medi-
das rasas dos diferentes leites e medindo 90 mi
de dgua da torneira fervida, por biberdo de plas-
tico «Chiccons.

Embalagens de leites dietéticos adaptados e

parcialmente adaptados foram fornecidas em Ja-

neiro de 1984 pelas firmas: «Nestlé — Produtos

Alimentares», «Milupa Portuguesa» & «Martins &
Rebelo»,

O biberao padrao destes leites, foi preparado
de acordo com as instrugdes do rétule, recomen-
dadas pelo respectivo fabricante. Todas as ana-
lises foram efectuadas em duplicado.

Resultados

O Quadro | mostra 0 nlimero de biberdes de leite
analisados pertencentes a sete marcas diferentes,
utilizadas na alimentacao de bebés, cuja idade vai
até 24 semanas. Os leites parcialmente adaptados
foram os mais utilizados (57 %). Dos 64 biberdes
de leite consumidos por bebés nas primeiras 12
semanas, 53 % correspondem a leites adaptados
e os restantes 47 % a leites parcialmente adapta-
dos. Dos outros 26 biberdes de lelte consumidos
por bebés com 13 a 24 semanas de idade, 81 %

QUADRO |

UTILIZAGAO DE LEITES DEMASIADO CONCENTRADOS

correspondem a leites parcialmente adaptados e
19 % a leites adaptados.

Os vaiores obtidos para a proteina nas 90

amostras de leite analisadas, revelam que 33 lei-
tes foram reconstituidos correctamente, isto &, o
teor proteico é idéntico ao das respectivas solu-
¢bes a 13% ou 15 %, com um desvio padrio
de £ 10 % que 27 foram reconstituidos demasiado
diluidos (teor proteico inferior a-— 10 %) e 30 de-
masiado concentrados (teor proteico superior
a + 10 %). Estes leites demasiado concentrados,
tém todos uma concentragéio superior ao do bibe-
rdo padréo respectivo, veja-se 0 Quadro Il. No
caso do leite Nestogeno, pelo facto da medida
contida nas embalagens apresentar um erro supe-
rior a 30 % 013) e por esta razGo o biber&o padrdo
obtido conter esse mesmo erro, considerou-se
demasiado concentrados apenas os biberfes tes-
tes cujog valores eram 10 % superiores aos do
biberdo padrao. Os teores mais elevados de pro-
teina e sodio obtidos com os leites Nidal, Nesto-
geno & Pelargon, foram encontrados em 1 biberdo
de cada um dos leites atras referidos e era dado
a bebés com as seguintes idades respectiva-
mente: 16, 9 e 20 semanas.
O Quadro Il mostra os valores obtidos para a
proteina ¢ sddio dos leites dietéticos adaptados
e parcialmente adaptados, depois de reconstitui-
dos, em lotes fornecidos em Janeiro de 1984
pelas diversas firmas. Comparam-se os teores de
proteina e sddio das diferentes concentracoes
preconizadas pelo fabricante com o biberao pa-
dréio, manipulado de acordo com as instrucdes
do respectivo rétulo.

Da observagio conjunta dos Quadros Il e II,
pode concluir-se que, de um modo geral, se ope-
rou uma reducdo no tamanho das medidas e dos
teores em proteina e sddio. Relevante reducao
em ambos os aspectos, nos casos dos |eites Nidal
e Nestogeno,

Biberdes de diferentes leites dietéticos, utilizados na alimentacdo de lactentes

até a idade de 24 semanas

Idade do lactente (semanas)

Leite em pé N.° de

modificado biberdes 56 7.8 212 1346 1720 <24
Nan 38 9 12 4 8 2 2 1
Natina 1 - —_ — 1 — — —
Nidal 15 — 3 3 4 3 — 2
Nestogeno 25 1 2 3 7 6 2 4
Pelargon 2 — — — — 1 1 —
Nekitarmil 1 4 — 1 — 2 — 1 —
Primolacto 5 — — — 1 - —

130



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 9-10 1984/85

Discussao

O estudo efectuado nesta pequena amostra-
gem de biberdes revela que, 37 % foram prepa-
rados correctamente, 30 % demasiado diluidos e
33 % demasiado concentrados. Embora os leites
dietéticos, substitutos do leite materno, obede-
cessem 45 Normas Poriuguesas enquanto pd (6,
ao serem reconstituidos segundo as instrugbes do
fabricante e de acordo com as condices do pre-
sente trabalho, apresentam um teor em sédio e
proteina superior ao recomendado nas Normas.
Assim, para os |eites adaptados, as Normas Por-
tuguesas recomendam como valores maximos
para a proteina e sadio 2,8 g e 40 mg por 100 kcal,
sendo idéntico dizer 1,9g/100 ml e 11,8 mmol/l,
respectivamente. Ora, o leite Nan apresenta um
valor superior para o sédio— 17,2 mmol/l e o
Natina os valores da 2,1 g/100 ml para a proteina
e 14,3 mmol/l para o sddio.

Para os leites parcialmentie adaptados, as Nor-
mas recomendam como valores méximos para

QUADRO 1l

a proteina e sddic 4 g e 60 mg por 100 kecal, isto
&, 2,7 g/100 ml e 17,4 mmol/l, respectivamente.
Dos leites parcialmente adaptados estudados, to-
dos, sem excepgao, apresentam um teor em sddio
superior ao recomendado, valores gue oscilam
entre 21,0 mmol/] e 39,8 mmol/], cerca de 3 a 5
vezes superior ao teor em sddio do leite materno.
Em relagdo & proteina, os leites Nidal e Nesto-
geno apresentam teores excessivamente eleva-
dos-—3 a 4 g/100 ml, respectivamente (Qua-
dro 11).

Os valores de proteina e sddio de 5,1 g/100 ml
e 364 mmol/l, respectivamente, foram encon-
trados num biberdo de leite Nidal que ali-
mentava um bebé de 16 semanas de idade.
Tendo presente as recomendacdes para a pro-
teina da FAQ/OMS (8) ou da Food and Nutrition
Board (9) de 2,5g/kg/dia ou 2,2 g/kg/dia, uma
crianga desta idade, com o peso médio de 64 kg
necessitaria, por dia, de 16 g ou 14 g de proteina,
teor que, alids, corresponde ao contido em 1000 ml
de leite materno. Mas neste caso, 0 bebé ao
tomar 5 biberdes de 210 ml de |site cada, por dia,

Teor em proteina (g/100 mi) e sédio (mmol/l} de solucdes padrdo, biberdo padrie
e respectivas variagbes em biberdes teste considerados demasiado concentrados,

quando comparados com o biberdo padrio

. I Proteina Na+ N.° de
Leite reconstituido g/100 ml mmol/1 biberdes

Solugédo a 13% ...... 16 15,0

Nan { Biberdo padrao ........ 18 17,2
Biberao teste .......... 19—29 185—284 12

Solugéo a 12 % ...... 1,7 12,7

Natina { Biberdo padrdo ....... 2,1 14,3
Biberdo teste .......... 2.2 150 1

Solugdo a 15% ...... 25 21,0

Nidal { Biberdo padrao 30 26,6
Biberao teste .......... 3.1—5.1 27,0 — 36,4 7

Solugéio a 15% ...... 30 28,5

Nestogeno { Biberdo padrao ....... 40 39,8
Biberdo teste .......... 45—4%9 410—425 5

{ Solucgo a 15% ...... 24 21,0

Pelargon 1 Biber@o padrdo 25 229
l Biberdo teste .......... 43 28,9 1

Solugdo a 15 % ...... 1,8 18,0

Nelktarmil 1 { Biberao padrao 2.1 21,0
Biberdo teste .......... 22 219 i

[ Solugdo a 15% ...... 28 240

Primolacto Biberdo padrido ....... 28 240
l Biberao teste .......... 32—33 270—285 3
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ingeria cerca de 51g de proteina. Este valor
extremamente elevado, aliado & sobrecarga de
sédio, representa sem divida, um enorme perigo
para a salde e vida do bebé. O rim, numa fase
imatura, ndo tem capacidade de filtrar solutos tdo
concentrados e de poder manter uma tonicidade
plasmatica normal. Situagbes graves de urémia
e hiperosmolaridade podem entdo surgir, dando
origem a convulsdes, perturbacdes neurolégicas
e até mesmo a morte sdbita (10, 17, 23, 32).

Além dos altos teores em proteina e sédio
que um leite com tdo errada reconstituicido apre-
senta, ha também que referir o seu alto valor
energético, com suas implicagdes — tendéncia
para um rapido e excessivo aumento de pesc no
periodo neonatal, que ird afectar a multiplicacio
e tamanho dos adipécitos, favorecendo a obesi-
dade infantil e por ventura contribuir, para a obe-
sidade do adulto (7, 18, 20, 21, 27, 31).

Evidente se torna, ter bem presente uma série
de principios b#sicos sobre a alimentacéo do
lactente, baseados na composicéo do [eite ma-
terno e correspondente aumentc de peso da
crianga normal alimentada ao peito. Sdo estas

QUADRO 11l

UTILIZAGAC DE LEITES DEMASIADO CONCENTRADOS

razdes suficientes para lembrar a importéncia
das recomendacbes feitas pela Comissio de Nu-
tricdo da A A P em 1976 (4), que preconiza o
uso de leites com concentragbes em proteina e
sodio idénticas ac do leite materno.

Vérios autores (2, 14) confirmaram uma acen-
tuada diminuicio de casos de hipernatrémia e
suas complicagbes, desde que sdo utilizados lei-
tes com baixos teores em proteina e sddio. Addy,
1976 (1), num artigo de revisdo, refere que os
bebés alimentados com leites adaptados tém
valores bioquimicos plasméticos semelhantes aos
alimentados com leite materno. Valman, 1980 (34),
num trabalho sobre alimentagdo do lactente,
afirma que actuaimente na Gra-Bretanha, todos os
leites contém baixos teores de proteing e sdédio
e ndo esquece a recomendacdo importante, de
que a sua reconstituicdo deve ser feita cor-
rectamente.

Ao iniciar este estudo, foi verificada a incor-
recgao das medidas e referido o elevado teor em
proteina e sédio de certos leites dietéticos {13).
Tendo em atencdo as observagbes contidas neste
trabalho, as firmas fabricantes consideradas modi-

Teor em proteina (g/100 ml) e sédio (mmol/l) de solucies com concentracio preconizada
pelo fabricante e de biberdes padrao, manipulados segundo instrugbes do respectivo
rotulo, de leites adaptados e parcialmente adaptados

Tipos de leite . —— Proteina Na+
dietéticos Marcas de leite Reconstituigéio g/100 ml mmol/
[ solugdo a 13,2% ... 1.6 12,0

Nan 1 | biberdo padrio ....... 1.8 124

. | soluclo a 129% ... 1.7 13,5

Natina 1 | biberso padrio ........ 19 15,0

Adaptados { soluggo a 13 % 17 10,5

- M Soluca a {+ I ' )

Pré-Aptamil | biberfio padréo ........ 2,0 12,0

. | solucéo a 13% ..... 1,6 10,5

Aptamil 1 L biberdo padrio ........ 1.7 10,5

| solugéo a 129 % ..... 20 18,0

Nestogeno | biberdo padréo ........ 2.1 18,8

| solugdoc a 14,1 % ..... 22 22,5

Pelargon | biberdo padrao ....... 24 232

Nidal | solugio a 129 % ... 1,7 16,5

Parcialmente | biberdo padrao .... .. 1.9 165
adaptados : [ soluglio a 15% ...... 19 21,0
Nektarmil 1 | biberdo padréo ........ 23 24,0

— | solugdo a 15% ... 1.9 21,0

Mitumit | biberéo padrio ........ 2,2 225

- solugéo a 15% ...... 2,2 19,5

Primolacto { biberdo padréo ........ 22 19,5
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ficaram a composigio dos leites , e a =Nestlé-
Produtos Alimentares» melhorou a forma e o
tamanho das medidas, assim como as instrugdes
dos rétulos. O Quadro Ill, pGe em evidéncia estas
importantes alteracbes. De realcar, as menores
concentracdes agora preconizadas pelos fabri-
cantes para as solu¢des dos diferentes leites,
particularmente nos cascs dos leites Nidal e Nes-
togeno de 12,9 %. A boa correspondéncia obser-
vada entre os teores de proteina e sddio das
diferentes solugGes e o0s respectivos biberbes
padrdo, revela gue as medidas estdio em geral
correctas, pois o erro observado é cerca de 10 %.
Exceptuam-se 0s casos dos leites Pré-Aptamil,
Mektarmil 1 e Milumil onde o erro & um pouco
superior. Dada a textura irregular destes leites,
por se apresentarem sob a forma de granulado,
e ainda a forma larga das medidas, torna dificil
uma medig@o correcta. Alias, o modo de prepa-
ragio recomendado nos rotulos na adicio de
agua para a sua dissolugdo, é complicada e da
facilmente origem a erros na sua medigao.

A solucdo encontrada para a forma e tama-
nho das medidas, pela firma «Nestlé», mostra-se
correcta. O seu testemunho encontra-se expresso
no Quadro 1.

Em relagéo ao leite Primolacto, da firma «Mar-
tins & Rebelo», sugere-se o melhoramento das
instrucdes do modo de preparagio, incluindo as
suas vérias fases, com desenhos semelhantes
aos utilizados pela firma «Nestlé», uma vez que
as medidas se tinham revelado correctas ante-
riormente (13).

Com o objectivo de facilitar a reconstituicao
correcta dos varios leites dietéticos existentes
ne mercado nacional, importante se tornaria a
inclus@o, nas embalagens, de uma pequena espé-
tula para rasar as medidas. Deste modo se elimi-
naria uma das causas de erro mais frequentes
na preparacéo dos biberfes.

Particular ateng¢ho deve ser dada & necessi-
dade de um controlo sistematico sobre os leites
dietéticos — sua composigao e modo de recons-
tituicdo. As embalagens devem conter medidas
correctas, isto é, quando rasas devem correspon-
der ao peso indicado na lata; as indicagGes de
preparacdo inscritas nos rétulos devem ser bem
explicitas, particularmente no que diz respeito 2
reconstituicdo do leite. Trata-se de um problema
nutricional e de saide puablica muito importante,
que merece atenta e constante avaliagdo.

E necessdrio que todos os profissionais de
salide estefam conscientes da necessidade de
uma reconstifuicdo correcta dos leites dieté-
ticos, esclarecendo e ensinando as mées a pre-
parar um lelte correctaments; todos os esforcos
a fazer neste sentido ndo serdo supérfluos, pois
tem-se verificado que as mies, embora preveni-
das, continuam a preparar leites demasiado con-
centrados (22). Sabe-se que nestas condigGes, a
crianca necessita de aumentar a quantidade de
dgua a ingerfr, para que o seu rim consiga excre-
tar o excesso de ureia e de electrélitos. Por
vezes, 0 bebé apresenta-se agitado e irritavel,
como reflexo duma superalimentacio e de uma
necessidade de agua, o que frequentemente é

interpretado como sinal de fome; entdo, em vez
de agua é-lhe fornecido mais alimento, atitude
que expde a crianga & um risco de deficiéncia
hidrica.

Além dos efeitos prejudiciais que estes erros
dietéticos t8m na sande e vida do lactente, hi
que considerar as possiveis repercursdes que
uma superalimentagéo, com sobrecarga de ener-
gia, proteina e minerals, possa ter na sadde do
individuo adulto (3, 19, 25, 33).

Dos resultados do presente trabalho sobre a
alimentacéo do lactente, julge-se de grande uti-
lidade fazer as seguintes recomendagdes:

— Promover convictamente a alimentagio a0
peito, na educacdo dos jovens e muito especial-
mente na assisténcla & gravida e no post-partum,
de modo a possibilitar o aleitamento exclusivo
até aos 4 meses de idade.

— Na impossibilidade de amamentagdo, dar
preferéncia aos leites dietéticos adaptados sobre
os parcialmente adaptados, com o fim de mini-
mizar 0s riscos potenciais inerentes a uma
reconstituicdo incorrecta.

— Controlar sistematicamente a composicao,
reconstituicao, medidas e rétulos dos leites dieté-
ticos utilizados na alimentagdo do lactente.
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Vigildncia de alimentos cozinhados

em cantinas

Aspectos microbiolégicos

RICARDINA A. DANTAS *
M. CONCEIGAO C. SILVA*~

MNeste trabalho sao apresentados os resuliados de analises microbiolégicas de refeicbes
preparadas em cantinas de fabricas & empresas. O controle da qualidade microbiologica
destas abrange um periodo de nove anos, de 1974 a 1982, inclusive.

Palavras-chave: Alimentagio Colectiva. Cantinas. Empresas. Fabricas. Caracteristicas

Microbiolégicas. RefeigGes cozinhadas.
SUMMARY

Microbiological analysis of meals prepared in canteens

In this paper are presented the analytical resulis of the microbiological analysis of meals prepared
in the canteens of large factories. The contrcl of the microbiclogical quality of these producss covers a period

ol 8 years, from 1974 to 1982

Em trabalho anterior do Laboratdrio de Microbio-
logia dos Alimentos do Instituto Nacional de
Saude Dr. Ricardc Jorge (INSA)4) foram postas
em evidéncia as caracteristicas higiénicas micro-
biolégicas de produtos de pastelaria consumidos
na area de Lisboa. Na sequéncia da directiva de
estudos entdo iniciados, faz-se agora a divulga-
c¢do dos resultados obtidos na vigilancia de ali-
mentos cozinhados em cantinas de empresas
laborais cujo controle higio-sanitirio se encontra
a cargo deste Laboratorio, desde 1974, e do qual
ja foi feita uma resenha parcial, publicada sob o
mesmo titulo na Revista CEN 601} de 1982 pag.
43-54,

* Técnico Superior de Sadde Assessor e responsével
pelo Laboratorioc de Microbioleogia dos -Alimentos
do INSA

** Técnico Superior de Saide de 1.° Classe

A posicdo de Portugal neste campo de estudo
e vigilancia da qualidade dos nossos alimentos
manufacturados é ainda de grande atraso, nao
tendo sido definidos ou estabelecidos, até agora, -
niveis de qualidade higiénica e de padrées de
proteccdo da saldde piblica, particularmente para
os dois tipos de produtos referidos.

O Laboratorio de Microbiologia dos Alimentos
do INSA considerou, assim, como um dos seus
objectivos prioritarios de trabalho a avaliagde da
situacdo existente, tendo iniciado, em 1974, um
programa de controle das caracteristicas bacterio-
légicas e micoldgicas de alimentos cozinhados.
Nao dispondo o INSA de capacidade legal para,
oficialmente, exercer actividades de vigilancia e
intervencio repressiva de fraudes, contravencdes
e faltas de higiene no manuseamento e prepa-
racdo dos alimentos, tem procuradoe incentivar o
estudo laboratorial das suas diversas fases, com
a finalidade simultdnea de informar as entidades
responsaveis do que se passa, fornecendo-ihes os
dados concretos das andlises laboratoriais e aten-
dendo os seus pedidos de esclarecimento nos
casos particulares, e de desenvolver uma accio
educativa junto dos manipuladores dos alimentos
e da propria populagio, ndo sé em referéncia a
conceitos basicos de higiene e respectivas regras
a observar no manuseamento dos alimentos e pre-
paracio das refeicdoes, mas ainda acentuando os
riscos que, em Saide Piblica, resultam frequen-
temente da ingestdo de alimentos de mé qualidade
higio-sanitaria.

Na grande maioria dos casos, estes riscos
traduzem-se por acidentes que incluem as toxin-
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feccOes alimentares, perturbagdes intestinais e
doutros 6rgdos digestivos, infeccGes gerais, aler-
gias, € estdo relacionados com causas miltiplas
das quais se podem apontar como mais frequen-
tes:

— ignoréncia, por parte dos manipuladores dos
alimentos e dos administradores das smpresas,
das regras elementares de higiene e conservacac
dos alimentos:

—nao ohservincia do controle médico legal
periadico, por parte do pesscal da cozinha e dos
restantes elementos que lidam com os alimentos;

— falta de vigllancia e fiscalizaco, que deveria
ser exercida pelas entidades estatais competen-

tes e pelos préprios consumidores, nos locais
de preparacio;

— gulpabilidade ignorante ou fraudulenta do
pessoal «portador de germes», que continua a
manipular alimentos sem recorrer aos servigos
médicos da empresa ou de saide, para tratamento,
embora conhega a sua situagdo anormal;

— mé qualidade higiénica dos alimentos ou
matérias-primas usadas nha confeccdo das refei-
gcOes e conservagio deficiente destas depois de
cozinhadas;

— precdria higienizagdo do ambiente da cozi-
nha e copa e dos equipamentos e utensilios
usados;

—deficiente manutengio da cadeia de frio

«NORMALIZACAQ FRANCESA — Decreto n.® 71636 de 21 de Julho de 1971 — Artigo 3».
Regulamentacéo técnico-sanitaria para apreciagdo de pratos com tratamento culindrio completo.

Salmonella

Staphylococcus aureus

Coliformes

E. coli

Anaerdbios sulfito-redutores
(incubagéo a 46° C)

Germes aerdbios mesofilos totais
(incubacdo a 30-32° G/72 horas)

Auséncia em 25 g de produto
< 10%g
< 10%/g
< 10/g

< 30/g
< Ix10°/g

«NORMALIZACAO ESPANHOLA — Decreto n° 512 de 8 de Feversiro de 1977».
Regulamentacéo técnico-sanitiria para elaboragdo, circulacdc e comércio de pratos com tratamento

culindrio completo.

Salmonella
Shigella
Escherichia coli
Enterobacteriaceae

Streptococcus do Grupo D de Lancefield

Staphylococcus aureus
Cl. perfringens
Aerthios mesdfilos revivificiveis

Auséncia em 50 g de produto
Auséncia em 50 g de produto
Auséncia em 0,1 g de produto
Menos de 10 col/g de produto
Menos de 100 col/g de produto
Ausé&ncia em 0,1 g de produto
Menos de 50 col/g de produto
Menos de 10 col/g de produto

Critério de apreciagio adoptado, neste trabalho, pelo INSA para apreciagdo de pratos com tratamento

culingrio completo.

Salmonella
Staphylococcus aureus
Coliformes

E. Coli

Streptococcus do Grupo D de Lancefield

Cl. welchii

Esporos de anaerdbios sulfito-redutores

Germes aer6bios mesodfilos totais
(incubag@o a 30-32° G/72 horas)

Auséncia em 30g de produto
< 10%/g
< 10%/g
< 10/g
< 10%/g
< 30 col/g
< 30/9

< 5x10'/g
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utilizada na conservacdo dos alimentos crus e
depois de cozinhados, quass sempre devida a
ignorncia das normas gerais de refrigeragdo e
das relagBes: natureza do alimento/temperatura/
/tempo, ou a0 seu nao cumprimento;

— concepgdo errada do projecto  estrutural
das cozinhas e copas, deficiente seleccdc do seu
equipamento, em fermos de funcionalidade;

— técnica de ventilacdo errada, tacilitando a
contaminacdo ou poluicdo dos alimentos durante
a preparagao;

— técnica inadequada de escoamento de liqui-
dos nos locais de lavagem e nos pavimentos.

Como & bhem sabido, a alimeniagcio de tipo
colectivo tem-se generalizado progressivamente
nas Gltimas décadas e continua em expanséo,
sobretudo nos meios urbanos e em especial nas
populaches assalariada e estudantil e, a nao ser
muite correctamente vigiada, ela pode oferecer
para os consumidores riscos muito maiores, de
ordem microbioldgica e também nutricional, do
que a alimentagéo familiar corrente.

No aspecto nutricional e de organizagio de
servigos o assunto da alimentacéo colectiva tem
sido posto em evidéncia na «Revista do CEN» e
analisado com atengéo, incluinda os novos dados
intreduzidos pela legislagio sobre a erefeigio
pdblica» (Portaria n.° 426/78, de 29 de Julho). Nos
aspectos microbiol6gicos, os dados concretos la-
boratoriais sdo indispensdveis para uma vigilén-
cia eficiente.

Para apreciacio dos resultados analiticos por
nds encontrados, foi elaborado um critério ba-
seado nas respectivas regulamentagdes espanhola
e francesa e ajustado através da experiéncia
adquirida no decurso de estudo realizado (ver
pag. 2).

Decorridos nove anos desde o inicio deste
estudo, fazse agora a primeira avaliacdo dos
dados laboratoriais obtidos. O controle e a edu-
cacdo sanitdria inerente devem continuar até que
a informacdo periddica conseguida indigue que as
condices higiénicas do servico e o nivel de
conhecimentos e de preparacdo dos trabalhadores
ligados a este tipo de profissfo sfo os necessa-
rios para que a alimentacdo colectiva ndo consti-
tua motivo de risco de doenca para a populacdo
consumidora, nem de implicagcbes econdmicas
negativas para o Pais.

Material ¢ métodos
Colheita e transporte das amosiras

A colheita de amostras é efectuada, mensalmente,
por cantina, proximo da hora do almogo, em data
desconhecida pela empresa e segundo contrato
pré-estabelecido.

Cada colheita corresponde a trés amostras
diferentes, duas das quais constituidas por ali-
mentos cozinhados que, pela sua composi¢éo ou
tipo de tratamento culinario, possam oferecer

maior risco de contaminacdo microbiana. No en-
tanto, sempre gue seja de interesse pode ser
colhida uma amostra de um alimento cru. A ter-
ceira amostra corresponde a um esfregaco efec-
tuado em superficies de material de cozinha di-
verso, com vista a determinagiio da qualidade
higio-sanitdria do meio ambiente.

Os resultados analiticos relativos a alimentos
crus e a esfregagos efectuados em superficies
serdo objecto de ulterior publicaggo.

O transporte das amostras para o Laboratério
efectua-se imediatamente apds a colheita. As
amostras, contidas em frascos de vidro proprios,
esterilizados e devidamente rolhados, sdo trans-
portadas em contentores frigorificados para o
laboratdrio, no minimo espago de tempo. Apds o
respectivo registo sdc mantidas no frigorifico
a +4°C, por tempo que nado deve exceder 30,
até & realizagio da anélise.

As amostras analisadas encontram-se agrupa-
das de acordo com as caracteristicas comuns de
composicio e segundo os vérios tipos de proces-
sos culinarios utilizados na sua confecgéo.

Analisaram-se 2397 amostras encontrando-se
os resultados registados com a distribuicdo que
se apresenta nos Quadros I, I, Il e IV.

PRATOS COM CARNE (1120 AMOSTRAS)
Subgrupos:

Pratos com carne 748 amostras

n »  criagao 266 »
» » carnes frias 58 »
a » enchidos 48 »

PRATOS COM PEIXE (835 AMOSTRAS)
Subgrupos:

Pratos com peixe 671 amostras
» »  moluscos a7 »
» »  MAariscos 27 »
» »  OV0S 50 »

REFEICOES DE BORDO (163 AMOSTRAS)
Subgrupos:

Pratos com carne 54 amostras

» » criacio 28 »
2 »  mistos : 49 n
» »  peixe 29 »
» »  Mariscos 3 »
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SOBREMESAS DOQCES (279 AMOSTRAS)
Subgrupos:

Sobremesas doces 166 amostras
Produtos de pastelaria 113 »

E de salientar que a confeccdo das sobreme-
sas doces é normalmente efectuada nas préprias
cantinas, enquanto que uma grande parte dos pro-
dutos de pastelaria é de fabrico industrial.

Resultados e sua apreciacéo

Os resultados analiticos obtidos em relacdo as
determinagdes microbiolégicas efectuadas encon-
tram-se referidos nos Quadros I, 1, 1l e IV. A sua
analise permite a avaliagdo da respectiva guali-
dade higio-sanitaria, expressa em termos de ca-
racteristicas higiénicas aceitdveis e ndo aceita-
veis.

No Quadro § estdo contidos os resultades
analiticos referentes a 1120 amostras de pratos
com carnes de diferente natureza distribuidas de
acordo com os diversos tipos de confecgéo culiné-
ria & segundo ordem alfabética, na impossibili-
dade de uma ordenacdo com base nas tempera-
turas efectivas de cozedura, por agora.

A anilise dos quatro grupos constituidos mos-
tra que em 748 amostras de pratos com carne,
202 (27,0 %) revelam ma qualidade higiénica,
havendo a assinalar a presenca de Salmonella em
9 amostras {1,2 %) e de Staphylococcus aureus
em 21 amostras .{2,8 %].

Nos pratos com criacdo, das 266 amostras,
64 (24,0 %) apresentam caracteristicas higiénicas
ndo aceitdveis, revelando-se a presenga de Sal-
monella em 6 amostras (2,2 %) e de Staphyle-
coccus aureus, em contagem > 10°/g em 2 amos-
tras (0,8 %).

Em relacio aos pratos com carnes frias, no
total de 58 amostras, 46 (79,3 %) apresentam ma
qualidade higiénica sendo de salientar que 100 %
das amostras de fiambrino e 85,7 % das amostras
de presunto revelam qualidade higio-sanitdria ndo
aceitavel. No Quadro | pode verificar-se que os
indicadores mais responsaveis pela ma qualidade
higiénica revelada em 79,3 % das amostras deste
grupo sido, respectivamente, as contagens de
«aerébios mesdfilos totais», «Streptococcus do
grupo D de Lancefield» e <Leveduras».

Dos prates com enchidos, em nimero de 48,
20 (41,7 %) revelam caracteristicas higiénicas nao
aceitaveis devido, em 19 (39,6 %}, a elevada con-
tagem de aercbios mesdfilos totais; em 10
(20,8 %) a presenca de coliformes fecais e de
Streptococcus do grupo D de Llancefield, em
contagem > 10/g e > 10%/g respectivamente;
em 2 (4,2 %]}, a presenca de Salmonella e, em 3
(6,3 %), & contaminagdo por Staphylococcus au-
reus, em contagens superiores a 10°
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Na totalidade das 1120 amostras referidas no
Quadro I, 332 (29,6 %) revelam caracteristicas
higiénicas nfo aceitaveis, sendo a pesquisa de
Salmonella positiva em 17 amostras (1.5 %).
A presenca de Staphylococcus aureus, em con-
tagem > 10° verifica-se em 32 amostras (2,8 %).

No Quadre Il inserem-se os resultados obtidos
nas analises efectuadas em 835 amostras relativas
a pratos com peixe, pratos com moluscos, pratos
cOm OVOS.

Em 671 amostras de pratos com peixg, 113
(16,8 %) tém caracteristicas higiénicas nao acei-
taveis, revelando contagem de aerdbios meséfilos
totais superior ac limite admitido. A presenca de
Salmonella e de Staphylococcus aureus verifica-se
em 4 amostras em igual percentagem (0,6 %).

Em relacdo aos pratos com moluscos, em 87
amostras, 14 (16,0 %) apresentam caracteristicas
higiénicas n&do aceitédveis, sendo em 12 (14,0 %)
devido a contagem de aerdbios mes6filos totais.
Também a presenga de leveduras, em contagem
> 10°/g, se verifica em 10 amostras (11,5 %), Em
1 amostra foi revelada a presenca de Salmonella
e de Staphylococcus aureus.

Nos pratos com mariscos, das 27 amostras
estudadas, 8 (296 %) ndo sdo aceitdveis, reve-
lando-se, em 7 amostras (26,0 %) a contagem de
aerdbios mesdéfilos superior ao limite considerado
admissivel. A contagem de Staphylococcus aureus
é >> 10" em 3 amostras (11,0 %).

Das 50 amostras de pratos com ovas, 26
(52,0 %) apresentam mé qualidade higio-sanitaria.
As respectivas contagens de aerdbios mesdfilos
totais s@o, em 23 amostras (46,0 %), superiores
4 admitida no critério de apreciacdo adoptado.
Verifica-se a presenca de Staphylococeus aureus,
em contagem superior & aceitavel, em 7 (14,0 %)
amostras.

O Quadro II! contém os resultados obtidos nos
exames microbiolégicos efectuados em 163 amos-
tras de refeigbes de bordo.

Em 54 amostras de pratos com carne, 39
(723 % revelam méas caracteristicas higiénicas
sendo, em 38 amostras (70,4 %), a contagem de
aerdbios mesdfilos totais > 5% 10' e a de Staphy-
lococcus aureus > 10?/g em 6 amostras (11,0 %).
A presenca de leveduras, em contagem > 10°/g,
manifesta-se em 30 amostras (55,6 %).

No que respeita a pratos com criagao, 17
(60,7 %) das 28 amostras analisadas t&m carac- -
teristicas higiénicas nio aceitaveis sendo as con-
tagens de aerdbios meséfilos totais > 5x 104
A pesquisa de Salmonella é positiva em 1 amos-
tra (3,6 %) e 5 (18,0 %) apresentam contagem
de Staphylococcus aureus > 10%/g.

Relativamente a pratos mistos, em 49 amostras
estudadas, 44 (89,8 %) ndo sdo proprias para
consumo no que se refere &4 sua qualidade higio-
-sanitaria. Em 43 (87,7 %) a contagem de aerdbios
mesdfilos excede o limite considerado aceitdvel.
A positividade para Salmonella revela-se em 1
amostra (2,0 %) e para Staphylococcus aureus
em 6 (12,3 %). Em relagdo & presencga de fungos
verifica-se uma elevada percentagem de resuita-
dos ndo aceitdveis, respectivamente 40 (81,6 %)



QUADRO |
RESULTADOS DOS EXAMES MICROBIOLOGICOS EFECTUADOS EM 1120 AMOSTRAS DE PRATOS COM CARNE
Distribuicdo dos casos segundo os niveis de concentracdo microbiana, por grama de produto analisado, considerados aceitaveis e nido aceitdveis conforme esquema de

apreciacao adoptado

AMOSTRAS ANALISADAS AEROBIOS MESOFILOS TOTAIS COLIFORMES TOTAIS STREPTOCOCCUS GRUPO D

COLIFORMES FECAIS ALMONELLA CLOSTRIDIOS SULFITO-REDUTORE:!
SR UANGERID SALMONELL STAPHYLOCOCCUS AUREUS B CEREUS {nsubaoBc.e: 46 €) S LEVEDURAS | BOLORES
P Nao Acaitival Néo itavel Néo i Nao &nci - e — N3 G — 5 | =
) CARACTERISTICAS HIGIENICAS Aggitaveis Aceitaveis SRiEvglS Aceitaveis Regitvels Aceitaveis Agsitavols Aceitdveis Augoricte Fresenga Ace\}ta\rens Aceitgvois Aceitdvels Aceitaégeis Aceitaveis Aceitaveis Ace?z%?mis Aceitéveis Acer;!t%?reis
TIPOS NUMERQ Nio - T T
Aceltaveis %  pceitavels ° < 5x10¢ % >5x100 % < 108 o =102 KU <10 % =10 % < 107 %o =102 %o —/30g % +/30 g % < 10 Yo > 102 % < 102 Yo > 102 % 0 % >0 <30 % 102 % >0 9 <102 % >0 9
Pratos ¢/ carne 748 ‘
Assados 95 56 59.0 29 41,0 56 39 81 14 73 22 76 19 a5 i 9 2 ™ i 8 i & - L, e
Cozidos 107 44 41,0 63 59,0 44 83 70 37 63 44 63 a4 103 q 98 | 107 e 83 24 51 56 75 22
Empadao 19 17 89,5 2 10.5 17 2 19 e 19 - 18 1 19 -z 19 = 18 1 17 2 18 1 5 i
Estufados 63 39 62,0 24 38,0 39 24 50 13 45 18 42 21 62 1 60 3 61 2 57 39 24 49 14
Fritos 242 208 86,0 34 14,0 208 34 233 9 22 2 228 14 240 2 239 3 242 — 203 39 218 24 200 22
Grelhados 59 47 79,7 12 20,3 a7 12 56 3 53 6 51 8 58 1 58 1 59 - 49 10 48 11 52 7
Guisados 163 135 82,8 28 17,2 135 28 153 10 149 14 145 18 162 1 160 3 162 1 153 10 137 26 0o 14
Total 546 73,0 202 27,0 546 73,0 202 27,0 662 88,5 86 1,5 623 83,3 125 16,7 623 83,3 125 16,7 739 98,8 9 1,2 727 97,2 21 2,8 743 99,3 5 07 643 86,0 108 14,0 568 76,0 180 24,0 G34 848 114 152
Pratos ¢/ criagao 266 |
Assados g8 52 59,0 36 41,0 58 30 & 17 & L i 2 84 4 88| — 88 = 84 4 67 21 Bo 8
Cozidos 10 6 60,0 4 40,0 6 4 7 3 8 2 8 2 10 — 10 e 10 - 9 1 5 M b &
Estufados 49 45 91,8 4 8.2 45 4 47 2 49 L 48 1 49 — 49 =5 49 —_ 43 6 48 1 W7 n
Fritos 20 19 950 1 5.0 19 1 19 1 19 : 2 - 20 - 2 = 20 = 16 4 19 1 8 2
Grelhados 59 52 88,0 T 12,0 52 7 56 3 52 7 58 1 59 - 59 L 59 = 57 2 53 6 52 7
Guisados 40 28 70,0 12 30,0 29 11 30 10 28 12 32 8 38 2 38 2 40 s 31 g 28 2 7 3
Total 202 76,0 64 24,0 209 78,6 57 21,4 230 86,4 36 13,6 227 85,3 39 14,7 245 92,0 21 8,0 260 97,8 6 2.2 264 99,2 2 08 266 100 = — 240 90,2 26 9,8 230 864 3% 136 1 006 25 9.4
|
Pratos ¢/ carnes frias 58
Fiambre 27 7 26,0 20 74.0 7 20 23 4 23 4 13 14 27 27 w2 27 — 20 7 9 18 2 5
Flambrino 14 — — 14 100 — 14 14 — 8 6 . 14 14 = 14| - 14 - 7 7 3 11 4 -
Mortadela 10 4 40,0 6 60,0 4 6 9 1 10 - 5 5 10 = 7 1 3 10 = 6 4 1 g } 6 4
Presunto 7 1 143 6 85,7 2 5 6 1 6 1 2 5 7 o 4 3 7 _ 6 1 1 8 I 9 2
Total 12 20,7 46 79,3 13 22,4 a5 77.6 52 89.6 6 10,4 a7 81,0 11 19,0 20 34,4 38 6586 58 100 - — 52 89,7 6 10,3 58 100 - —_ 39 672 19 32,8 14 242 4 758 ‘a'r 81,0 11 19,0
I \
Pratos ¢/ enchidos 48 | |
. |
Assados 2 1 50,0 1 50.0 1 1 2 — 2 — 2 = 2 — 2 2 ~ i i 3 ; 1 . ,
Gozidos 8 3 7.5 5 62,5 3 5 8 — 5 3 5 3 8 - 6 2 - 1 3 5 p 5 5 _
Estufados 7 G 85,7 1 14,0 7 — 7 — 7 — Ll == 6 1 7 - v . 6 4 o N ?7 B
Fritos 20 11 55,0 9 45,0 11 9 20 - 17 3 18 4 19 1 20 — 20 = 14 6 13 7 18 2
Guisados 1 7 53,6 1 36,4 7 q 10 1 7 4 8 s g T 10 1 i — 7 A 8 3 10 1
|
Total 28 58,3 20 41,7 29 60,4 19 39,6 47 98,0 1 2,0 38 79,2 10 20,8 38 79,2 10 208 46 95,8 2 4,2 45 93,7 3 6.3 47 98,0 1 20 31 646 17 35,4 35 73.0 13 27,0 44 92,0 4 8,0
TOTAL GERAL 1120 788 70,4 332 29,6 797 71,0 323 29,0 991 88,4 129 11,6 935 3.4 185 16,6 926 82,7 194 173 1103 98,5 17 15 1085 97,2 32 2,8 1114 99,5 6 05 953 850 167 150 847 756 273 244 66 863 154 137
|




QUADRO I

RESULTADOS DOS EXAMES MICROBIOLOGICOS EFECTUADOS EM 835 AMOSTRAS DE PRATOS COM PEIXE E PRATOS COM OVOS
Distribuicio dos casos segundo os niveis de concentragido microbiana, por grama de produto analisado, considerados aceitaveis e nao aceitdveis conforme esquema de apreclac;ao adoptado

—— oo e e e e e i

AMOSTRAS ANALISADAS AEROBIOS MESOFILOS TOTAIS COLIFORMES TOTAIS COLIFORMES FECAIS STREPTOCOCCUS GRUPO D SALMONELLA STAPHYLOCOCCUS AUREUS B CEREUS CLOSTRIDIOS SULFITO-REDUTORES LEVEDURAS BOLORES
DE LANCEFIELD (Incubagédo a 46° C)
) o s " . " s T, Nao Biial tavei Nio itavei Nao itavei itavei Nao | Acal Nao
CARAGTERISTICAS HIGIENICAS R Aceri\!taé(\’reis S Ace?t%?ﬂeis AR Acel?t?ic\,rels St Aceitéveis Auséneia i AMeldunle Aceitéveis Aoslshinle Aceitdveis Agaitdpals fnatvsis Aceitaveis | Aveltixels Aceltaaveis
TIPOS NUMERO No |
Aceitdveis %  Ageitaveis < 5% 104 % > 5% 104 0, <10 % = 108 % <10 %, > 10 % < 102 % > 102 % —/30g % +/30 9 % < 10 % > 102 % < 102 % > 102 % 0 % >0 <30 % <102 % >10 9% £102 % > 100 %
Pratos c/ peixe 671 I
Assados 124 109 88,0 15 12,0 109 15 122 2 116 8 121 3 123 1 123 1 124 - 115 9 112 12 120 2
Cozidos 165 115 69.3 51 30,7 115 51 150 16 134 32 145 21 166 = 163] 3 166 — 159 7 132 34 a7 19
Estufados 48 45 93,7 3 33,3 45 3 46 2 48 —s 47 1 48 48| = 48 = 42 6 48 - 46 2
Fritos 254 227 29,4 27 6,3 227 a7 245 9 239 15 245 9 252 2 254 -~ 254 —_ 240 14 230 24 233 21
Grelhados 70 56 80,0 14 33,3 56 14 67 3 62 8 68 2 69 1 70 70 68 2 59 11 61 9
Guisados 9 6 66,7 3 10,6 6 3 9 B 9 = 9 — 9 - 9 — 9 - 9 — 5 4 7 2
Total 558 83,2 113 16,8 558 83,2 113 16,8 639 95,2 32 48 608 90,6 63 9,4 635 94,6 36 54 667 99,4 4 0,6 667 99,4 4 0.6 671 100 - — 633 943 38 5,7 586 87,3 85 12,7 614 91,5 57 8,5
Pratos ¢/ moluscos a7 ‘
|
Assados 7 6 85,7 1 14,3 7 —_ 7 — 7 — 7 — 7 - 7| - 7 — 7 - 7 — 6 1
Cozidos 18 12 66,7 6 20,0 12 G 15 3 17 1 14 4 17 1 18 — 18 17 1 14 4 16 2
Estufados T 6 85,7 1 14,3 T — 7 — i — 7 —_ 7 —_ 7| - 7 — 7 — 7 —_ 6 1
Fritos 16 13 81,3 3 18,7 13 3 15 1 14 2 15 1 16 - 16| — 16 — 16 — 14 2 15 1
Grelhados 9 8 89,0 1 11,0 8 1 9 = 8 1 8 1 9 e = 9 — 6 3 9 - 9 —
Guisados 30 26 86,7 4 13,3 28 2 29 1 29 1 28 2 30 — 28 1 30 == 30 — 26 4 29 1
Total 73 84,0 14 16,0 75 86,0 12 14,0 82 94,3 5 5,7 82 24,3 5 57 79 90,8 8 9,2 86 99,0 4 1,0 86 99,0 1 1,0 87 100 = = 83 954 4 4,6 77 885 0 15 81 93,0 6 7.0
Pratos ¢/ mariscos 27 |
Cozidos 2 2 100 — — 2 - 2 - 2 — 2 - 2 —_ 2 — 2 —_ 2 — 2 —_ 2 —
Fritos 20 15 75,0 5 25,0 15 5 18 2 17 3 17 3 20 - 18 2 20 — 18 2 19 1 15 5
Guisados 5 2 40,0 3 60,0 3 2 3 2 3 2 2 3 5 —_ 4 1 4 1 5 s 5 - 2 3
Total 19 70,4 8 29,6 20 74,0 7 26,0 23 85,2 4 14,8 22 81,5 5 18,5 21 77,8 6 22,2 27 100 - - 24| 89,0 3 11,0 26 96,2 1 38 25 926 2 7.4 26 96,2 1 38 18 703 8 29,7
[
1
Pratos ¢/ ovos 50
|
Cozidos 21 8 38,0 13 62,0 8 13 18 3 20 1 19 2 21 — 21 = 20 1 21 - 13 8 18 3
Escalfados 2 1 50,0 1 50,0 1 1 1 1 2 — 2 —_— 2 —_ 2 il =— 2 — i1 — 1 1 2 =
Fritos 11 8 72,7 3 27,3 10 1 11 e= 10 1 11 = 1 - 9| 2 11 — 8 3 8 3 10 1
Maioneses 12 4 333 8 66,7 8 5 8 12 - 12 = 3l 4 12 oy 10 2 4 8 8 4
Omoleta 4 <] 75.0 1 25,0 4 — 4 — 4 — 4 - 4 — 3 1 4 . 4 i 4 — —_
Total 24 48,0 26 52,0 27 54,0 23 46,0 a1 82,0 9 18,0 40 80,0 10 20,0 48 96,0 2 4,0 50 100 - — 43 86,0 7 14,0 49 98,0 1 20 45 90,0 5 10,0 30 60,0 20 40,0 42 84D 8 16,0
TOTAL GERAL 835 674 80,7 161 19,3 680 81,0 155 19,0 785 94,0 50 6,0 752 90,0 83 10,0 783 94,0 52 6,0 830 99,4 5 0,6 820, 98,0 15 2,0 833 99,8 2 02 78 94,0 49 8,0 719 86,0 116 14,0 756 90,5 79 9,5




QUADRO 1l

RESULTADOS DOS EXAMES MICROBIOLOGICOS EFECTUADOS EM 163 AMOSTRAS DE «REFEICOES DE BORDO»
Distribuicao dos casos segundo os niveis de concentracdo microbiana, por grama de produto analisado, considerados aceitaveis e ndo aceitaveis conforme esquema de

apreciacao adoptado

STREPTOCOCCUS GRUPO D

BIOS ME 0S TOTAIS COLIFORMES TOTAI oL ES FECAIS SALMONELLA STAPHYLOCOCCUS AUREUS B CEREU CLOSTRIDIOS SULFITO-REDUTORES
AMOSTRAS ANALISADAS AEROBIOS MESOFILOS ES TOTAIS COLIFORMES DE LANGEFIELD S Uneteco a A €) LEVEDURAS BOLORES
Itdvei Nao Eavei Nao el Néao s Nao &nci et Nao i ; R— Nag s— N&
CARACTERISTICAS HIGIENICAS Aceitaveis Aceltavels Aceitéveis Aceitaveis Aceitaveis Acaltavels Aceitaveis Aceitaveis Auséncia Presenca Aceitaveis AEEAVTS Aceitaveis Aceitaveis Aceitaveis Rt Aceitaveis Aceit?\]fois
TIPOS NUMERO No 2 = B 3
Aceitdvels %  Aceitdveis £ S5x10¢ % > 5x10¢ % < 108 % > 108 % <10 % > 10 % < 10 % > 102 %  —/3g % +/309 % < 102 % > 102 % <10 % 0 % >0 L0 % <1 % >102 | % <102 % >102 %
i o : _— |
I
Pratos ¢/ carne 54 |
Assados 21 10 47,6 11 52,4 10 11 12 9 11 10 12 9 21 -_— 18 3 21 19 2 13 8 18 3
Estufados 5 — = 5 100 1 4 1 4 — 5 1 4 5 - 3 2 5 5 — 2 3 L 5 =
Fritas 26 5 19.2 21 80,8 5 21 13 13 12 14 12 14 26 — 25 1 26 24 2 8 1B | 21 5
!
Guisades 2 — — 2 100 — 2 - B — 2 == 2 2 - 2 - 2 2 - 1 1 2 -
|
Total 15 27,7 39 72,3 16 29,6 38 70,4 26 48,0 28 52,0 23 42,6 a1 57,4 25 46,3 29 53,7 54 100 — - 48 89,0 6 11,0 54 100 50 926 4 7.4 24 44,4 30 l 55,6 46 852 8 14,8
|
Pratos ¢/ criacdo 28 ‘ i
Assados 10 4 40,0 6 60,0 4 6 4 6 4 6 4 6 10 — 7 3 10 10 — 4 [§] | 9 i
Fritos 2 1 50,0 1 50,0 1 1 2 s 1 1 1 1 2 = 2 = 2 2 — 2 L 2 I
Grelhados 3 2 66,7 1 33,3 2 1 3 - 2 1 2 1 3 - 3 - 3 3 = 3 E | 3 f
Guisados 13 4 30,8 9 69,2 4 9 8 5 7 6 10 3 12 1 1" 2 13 11 2 8 5 10 3
Total 1 39,3 17 60,7 11 39,3 17 60,7 17 60,7 1 39,3 14 50,0 14 50,0 17 60,7 1 39,3 27 96,4 1 36 23 82,0 5 18,0 28 100 26 93,0 2 7,0 17 60,7 1 39,3 24 857 4 14,3
Pratos Mistos 49
|
C/ carne e outros 38 3 8.0 35 92,0 4 34 13 25 8 30 12 26 37 1 32 [ 38 34 4 3 35 17 21
Saladas 11 2 18,2 9 81,8 2 9 9 2 8 3 9 2 1 s gl == 11 10 6 5 2 9
Total 5 10,2 a4 89,8 6 12,3 43 87,7 22 45,0 27 55,0 16 32,7 33 67,3 21 43,0 28 57,0 48 98,0 1 2,0 43 87,7 6 12,3 49 100 44 89,8 5 10,2 9 18,4 40 81,6 19 38,8 30 61,2
Pratos c/ peixe 29
Assados P 1 50,0 1 50,0 2 — 2 — 1 1 2 —_ % —_ 2 —_ 2 2 —_ 2 —_ 2 S
Cozidos 10 3 30,0 7 70,0 4 6 4 G 3 7 4 6 10 — 10 — 10 9 1 6 4 7 3
Estufados 4 3 75,0 25,0 3 1 3 1 3 1 3 1 4 — 4 s 4 3 1 3 1 3 1
Fritos 13 6 46,2 7 53,8 6 7 7 6 7 6 7 6 13 - 8 - 13 13 e 7 6 11 2
Total 13 44,8 16 55,2 15 51,7 14 48,3 i6 55,2 13 44,8 14 48,3 15 51,7 16 55,2 13 44,8 29 100 = — 29 100 — - 29 100 27 93,0 2 7,0 18 62,0 11 38,0 23 793 6 20,7
. f
Pratos ¢/ mariscos 3
Cozldos 3 1 33,3 2 66.7 1 2 2 1 2 1 2 1 3 == 3 — 3 2 1 1 2 3 -
Total 1 33,3 2 66,7 1 33,3 2 66,7 2 66,7 1 333 2 66,7 1 33,3 2 66,7 1 33,3 3 100 — - 3 100 — — 3 100 2 66,7 1 33,3 1 33,3 2 667 3 100 — -
TOTAL GERAL 163 45 27,6 118 72,4 49 30,0 114 70,0 83 51,0 80 49,0 69 42,3 94 57,1 81 49,7 82 50,3 161 98,8 § 1.2 146 89,6 17 10,4 163 100 149 91,4 14 8,6 89 423 94 | 577 115 70,0 48 30,0




QUADRO IV

RESULTADOS DOS EXAMES MICROBIOLOGICOS EFECTUADQS EM 279 AMIOSTRAS DE SOBREMESAS DOCES
Distribuic@o dos casos segunde os niveis de concentracdo microbiana, por grama de produto analisado, considerados aceitdveis e ndo aceitaveis conforme esquema de apreciacdo adoptado

STREPTOCOCCUS GRUPO D

|
STAPHYLOGOCCH&JS AUREUS

CLOSTRIDIOS SULFITO-REDUTORES

AMOSTRAS ANALISADAS AEROGBIOS MESOFILOS TOTAIS COLIFORMES TOTAIS COLIFORMES FECAIS DE LANGEFIELD SALMONELLA B CEREUS (Incubacio a 400 C) LEVEDURAS BOLORES
i i Nao i I Nao itavei Nao i Néo a itEual Néo i : Nao Aceitavei Nao Ttaval
) CARACTERISTICAS HIGIENICAS Aceitdveis Acsitavals Aceitdveis AdSTESEIS Aceitdveis Acaltavals Aceitdveis ABGTFAVSIS Auséncia Presenca Aceitdveis Acitaveis Aceitéveis Aceitavels Aceitaveis Areitavsls ceitdveis Ateltavels Ateitaveis Acéltavels
TIPOS NUMEROQ Nio
" <l "

Aceitdvels % aceitaveis ° > 5x10¢ % < 5x10t % < 10? % > 10 % £ 10 % > 10 % < 102 % = 102 % —/30g %  +/30g % < 10 % > 10? % < 102 % > 102 % 0 % >0 <30 % > 30 % o K107 % >0 % LI % >0 %
Sobremesas doces 166
Arroz doce 79 &9 87,3 10 12y 69 10 68 11 ! 8 77 2 79 —_ 69 10 79 — 70 <] = 74 5 " 8
Doce de ovos 6 2 38,3 4 66,7 2 4 4 2 6 - 6 — 6 — 3 3 6 — 6 — —_ 6 —_ 6 —
Faréfias 6 5 83,3 1 16,7 6 — 5 1 6 — 5 1 (] - 4 2 6 - 6 — = 6 — 5 1
Leite creme 6 & 83,3 1 16,7 5 1 4 2 5 1 6 — 6 — 5 1 6 — 6 —_ — 5 1 6 -
Mousse de chocolate 13 6 46,2 7 53,8 6 7 6 7 10 3 12 1 13 — 12 1 13 — 1 2 — 9 4 1 2
Pudins 52 38 73,0 14 27.0 38 14 38 14 47 5 49 3 52 — 47 5 52 — 52 - — 45 7 42 10
Vérios 4 2 50,0 2 50.0 3 1 2 2 s 2 2 2 4 — 3 1 4 —_— 3 1 - 3 i | 3 1
Total 127 76,5 39 23,5 129 77,7 37 22,3 127 76,5 39 23,5 147 88,6 19 11,4 157 94,6 9 54 166 100 ~— = 143 86,0 23 14,0 166 100 — —_ 154 92,8 12 7.2 = — 148 89,2 18 10,8 1:14 86,7 22 13,3
Produtos de pastelaria 113
Bolos de aniversario 17 — 17 100 —_ 17 4 13 5 12 14 3 17 — 17 17 — 16 — 1 15 2 16 1
Bolos com chocolate 16 2 12,5 14 87,5 2 14 8 8 8 8 9 4 15 1 6 10 14 2 16 — e 12 4 15 1
Bolos com creme 16 3 18,7 13 81,3 3 13 3 13 13 3 14 2 13 3 1 5 16 — 16 - — 13 3 3 3
Bolos com doce
de ovos 18 5 27,8 13 72,2 7 1" 10 8 15 3 15 3 17 1 i1 i 17 1 by 1 — 12 6 5 3
Pao-de-16 ] 3 50,0 3 50,0 3 3 6 — & 1 6 S 6 e 4 2 6 —_ 6 — — 6 = B T
Pastéis de nata 17 17 100 — = 17 — 17 el 17 - 17 — 17 —_ 16 1 17 — 17 —_ — 17 — ‘.F’ o
Bolos secos 23 13 56,5 10 43,5 18 5 18 4 23 — 21 2 19 4 13 10 23 — 22 1 = 18 4 3 =
Total 43 38,0 70 62,0 50 44,2 63 55,8 87 59,3 46 40,7 86 76,0 27 24,0 96 85,0 17 15,0 104 92,0 9 8,0 61 54,0 52 46,0 110 97.3 3 27 110 97,0 2 2,0 1 1,0 94 83,2 19 16,8 1j5 93,0 8 7.0
TOTAL GERAL 279 170 61,0 109 62,0 179 64,2 100 35,8 194 70,6 85 30,5 233 83,5 46 16,5 253 90,7 26 9,3 270 96,8 9 3,2 204 73,0 75 27,0 276 99,0 3 1,0 264 94,6 14 5.0 1 0,4 242 86,7 37 13,3 249 89,2 30 10,8
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quanto a leveduras e 30 (61,2 %) no que respeita
a bolores.

Dos pratos com peixe, nas 29 amostras estu-
dadas, 16 (55.2 %) revelam caracteristicas higié-
nicas nao aceitdveis, cabendo aos cozidos a maior
percentagem (70,0 %].

Em relagio aos pratos com matisco a amos-
tragem, por n&o ser significativa, ndo permite
tirar conclusoes.

No Quadre IV referem-se os resultados obti-
dos na andlise de 278 amostras de sobremesas
doces e de produtos de pastelaria,

Qs estudos efectuados mostram que em 166
amostras de sobremesas doces, 39 (23,5 %) apre-

_sentam caracteristicas higiénicas ndo aceitaveis
devido a contagem superior aos respectivos limi-
ies méximos admitidos em relagio a: aertbios
nesofilos totais — 37 amostras (22,3 %}, colifor-
mas totais — 39 amostras (23,5 %), coliformes

. fecais — 19 amostras (11,4 %}, Staphylococcus au-
reus — 23 amostras (14,0 %), leveduras — 18
(10.8 %), bolores — 22 (13,3 %).

Quanto a produtos de pastelaria, das 113 amos-
“tras estudadas, 70 (62,0 %) apresentam caracte-
risticas higio-sanitdrias ndo aceitdveis devido a:
contagem de aerébios mesdfilos totais >>5x 10
em 63 amostras (558 %); presenga de coliformes
totais em ntmerc > 10° em 46 amostras (40,7 %)
e de coliformes fecais, em contagem superior
a 10/g em 27 amostras (24,0 %). A presenca de
Salmonella/30 g verifica-se em 9 amostras (8,0 %),
e a de Staphylococcus aureus em 52 (46,0 %).
No que respeita a fungos hd a salientar que, em
19 amostras, a contagem de leveduras é > 10°/g
(16,8 %). Em relagdo aos tipos estudados veri-
fica-se que, nos bolos de aniversério, 100 % das
amostras revelam md gqualidade higiénica, en-
quanto que 100 % das andlises efectuadas em
pastéis de nata mostram qualidade higio-sanita-
ria aceitavel.

Conclusao

A andlise global dos resultados obtidos no estudo
realizado, apreciados segundo o esquema adop-
tado, permite verificar que em 2397 amostras
estudadas, 1677 (70 %) revelam caracteristicas
higio-sanitarias aceitdveis e 720 (30 %) apresen-
.am caracteristicas higiénicas microbioldgicas nao
aceitaveis.

A percentagem de ma qualidade verificada é,
na grande maioria de casos, resultante dos indi-
ces higiénicos seguintes:

— contagem de aercbios mesdfilos totais, in-
dicador do grau de contaminagdo geral; )

— contagem de fungos, relacionada com o©
grau de higienizaggo dos alimentos crus e do
ambiente de cozinha;

~ —contagem de coliformes fecais, indice de

contaminagao fecal;

— presenga de Staphylococcus aureus em con-
tagem igual ou superior a 10%/g;

— presenca de Salmonella em 30g de amos-
¢-a analisada.

A conotacdo entre os resultados referentes
a alimentos cozinhados que apresentam ma gua-
lidade higio-sanitaria, a preparagéo profissional
do pessoal e a estrutura e organizagdo das res-
pectivas cozinhas e locais de armazenagem, nas
cantinas onde foram confeccionados, merece re-
flexdo sobre as diferentes causas mais provaveis
que podem estar na origem da contaminagdo de
natureza microbiana verificada. Ndo se pode igno-
rar que, a nivel mundial, se tem vindo a verificar
um aumento progressivo na ocorréncia de toxin-
fecgdes alimentares relacionadas com a vulgari-
zacdo da «refeigho colectivar —em 1966 regis-
taram-se 837 surtos; em 1980, 1871 surtos (12).

Para a consecussdo de refeicdes com quali-
dade higio-sanitaria aceitdvel, as cozinhas desti-
nadas a alimentagdo colectiva devem ser delinea-
das de maneira a existirem duas dreas perfeita-
mente distintas:

Zona suja— destinada a todas as operacdes
relativas 3 preparacdo e lavagem de alimentos
crus; :

Zona limpa — onde se manipulam os alimentos
cozinhados e se preparam as respectivas traves-
sas que os transportam acs comensais.

Torna-se, ainda necessdrio que:

1— 0O pessoal que trabalha na cozinha se
organize de maneira a poder ser exclusivo de cada
uma dessas zonas, embora em sistema rotativo;

2 — A natureza do pavimento seja adequada
4 sua higienizagdo correcta € permita a possibili-
dade de um escoamentoe facil e total, de liquidos,
o que ndo se verifica na grande maioria dos ca-
508;

3 — A renovag@io do ar se processe de maneira
a evitar a penetracdo de agentes contaminantes,
como poeiras, insectos, etc. O ideal seria a uti-
lizagao de ar condicicnado;

4— A lavagem e secagem do material de
cozinha, de lougas, talheres, etc., se faga meca-
nicamente;

5—0 local de armazenagem dos diferentes
produtos alimentares, utilizades na confecgéo culi-
ndria, seja susceptivel de facil higienizagdo, tenha
o formato Gtil e a dimensdo necesséria a uma
correcta arrumacio e boa conservacdo dos dife-
rentes géneros alimenticios;

6— O pessoal esteja sujeito a controle mé-
dico periodico ou disponha de possibilidade de
consulta médica sempre que tenha problemas de
salide, devendo ter plena consciéncia do perigo
gue representa, em sadde piblica, a manipulagéo
de alimentos por pessoal doente;

7 — Os vestidrios disponham de armdrios indi-
viduais destinados aos trabalhadores, onde as
suas roupas e artigos pessoais sejam guardados.
A empresa devera fornecer vestudrio proprio,
lavavel, que permita muda didria;
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8— Os balnesrios destinados ao pessoal da
cozinha disponham de chuvelro para banho dia-
rio, pelo menos & entrada no servigo.

A verificarem-se estas condigées e incluindo
na formagdo do pessoal relacionado com este
tipo de trabalho, aulas de higiene, o tipo de
alimentacdo colectiva apresentara menos proble-
mas, contribuindo para um melhor estado de
safide da populagio que a utiliza.
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Estudo da exposicdo ao estireno
de um grupo de trabalhadores
da indistria de plasticos

OLGA MAYAN ™

Neste estudo procurou-se encontrar uma correlagio entre a absorgdo de estireno

e a sua excrecdo, o processo de desintoxicaciio nocturna e de fim de semana. Para este
fim, foram recolhidos elementos referentes ao ambiente de trabalho (estireno no ar)
e concentracdo dos seus metabolites na urina (4cido mandélico— AM e écido
fenilglioxilico — AFG) durante uma semana. Emhora os valores encontrados na indistria
estudada, para a conceniracio de estireno no ar sejam inferiores 4 concentrag@o maxima
admissivel, concluiu-se que no caso do AM ha um aumento significativo da sua
concentracdo urindria durante o dia de trabalho, nio sendo significativo o decréscimo
verificado nos valores tarde/manhd seguinte; este facto permite admitir ndo ser
suficiente a desintoxicaciio nocturna e de fim de semana. No caso do outro metabolito

pode-se concluir que para baixas concentracées de estireno nio foi encontrada uma
correlagdo significativa com as concentracées de AFG inicio e fim do turno.

Palavras-chave: Saude Ocupacional: Higiene do Trabalho. Estireno. Industria de pléstico.

SUMMARY

Biomonitoring of occupational styrene exposure

The exposure to styrene based on measurements of concentrations of this gas and main urinary

metabolites — mandelic acid {AM) and phenylglyoxilic acid [(AFG) were carried out on a plastic industry, during
a week. The relationship between the amounts of the metabolites (AM AFG) in urlne, and styrene concentration
in air was determined and there are a evident increase on the mandelic acid concentration; the data shows

that is not enough for lowing the levels of AM and AFG the no working time during nlgt and week ends. For low
styrene exposure there are no relationship between phenylglyoxilic acid and styrene concentration in air.

1. Introducéo

A utilizaggo do estireno desenvolveu-se nas ulti-
" mas décadas, sendo a sua principal aplicagdo nas
indistrias de borracha e de plasticos, com predo-
mindncia no secter de plasticos reforcados.

As principais vias de entrada deste produto
no organismo, séo a respiratéria e a dérmica.
E muito solivel no sangue, sendo rapidamente
metabolizado por oxidagéo da cadeia vinilica e por
fim excretado pela urina.

* Técnico Superior de Sadde Principal
Responsdvel pela Laboratdrio de Higiene Industrial
do Institutc Nacional de Saide, Delegacdo do Porto

Os principais metabolitos do estireno sdo o
dcido mandélico e o &cido fenilglioxilico, que
representam, respectivamente, 85% e 10% da
dose inalada (1. 3.

A biotransformacao do estireno no homem
pode representar-se pelo seguinte esquema (2):

OH

o— o-— o

Cxide dz

c Feniletilenoglicol
estireng

|
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T cootl
H

Acido mandélica
[metabolito principal)

0
@,/‘ L cooH

Acido tenilglioxilico
(metaboiito secundario)
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ESTUDO DA EXPOSICAO AO ESTIRENO DE UM GRUPQO DE TRABALHADORES DA INDUSTAIA DE PLASTICOS

Sendo a utilizacio do estireno frequente na
inddstria, fizemos um estudo do ambiente 2 toxi-
colégico numa fabrica de plasticos — sector de
plasticos reforcados.

A anédlise do ar ambiente, mostrou que a can-
centracdo de estireno no ar sofre variagdes ao
longo do dia e semana, dependendo do ciclo fa-
bril, sendo qtil para uma avaliaggo real da situacioc
o doseamento dos metabolitos na urina.

Neste estudo, procuramos encontrar uma cor-
relacio entre a absorcio de estireno e a sua
excregho, verificar o processo de desintoxicagio
nocturno e de fim-de-semana. Para este fim, foram
recolhidos elementos referentes ao ambiente e
aos trabalhadores durante uma semana.

2. Material e métodos

A seccéo estudada, de plasticos reforcados (Fig.
1), cuja descrigdo de pormenor se faz em 2.3.,
durante o periode de estudo, dedicou-se & produ-
¢do de telha moldada, depésitos, guarda-lamas
e palas, ocupando em regime continuo seis tra-
balhadores, com o horaric das 8 as 18 horas.

2.1. Estudo do ambiente
As colheitas de ar foram feitas em tubos de

carvao activo SKC (aprovados pela NIOSH), com
bombas Casella 5 watis e Supelco mod. 2223,

FIGURA 1

NAVE EXTERIOR

s b — —  — —

—

l_.—‘
T CORREDOR
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a um caudal de 0.21/min., durante 20-30 min.
O ndmero total de amostras foi de 77, repartin-
do-se entre as 8 e as 18 horas. O método de
andlise utilizado foi o indicado pela NIOSH 4
— cromatografia em fase gasosa, depois de lava-
gem do carvao activo com sulfureto de carbono;
o aparslho utilizado foi um cromatégrafo Varian
mod. 3700.

22, Estudo toxicolégico

As amostras de urina foram colhidas no inicio
e final do turno. Os trabalhadores estudados,
cinco do sexo masculino e um do sexo feminino,
tinham uma idade média de 304 anos (variando
entre 16 e 44 anos); o tempo de trabalho na
seccAo €, em média, 8 a 78 anos (variando de 1
a 17 anos).

Para o doseamento dos dcidos mandélico {AM)
e fenilglioxilico (AFG) foi utilizado o método
colorimétrico de Hatsue Ohtsuji e Masayuki
lkeda 5); a creatinina, para correccio dos valores
dos metabolitos anteriores, foi determinada pelo
método colorimétrico de H. H. Taussky (8,

2.3. Descricao do local de trabalho estudado

A seccado estudada encontra-se esquematizada na
Fig. 1. As suas dimensdes sio de 60x27x10m,
sendo a ventilagho mista, natural através das
aberturas para o exterior e artificial por seis
exaustores, um colocado na divisdo de preparacio
de matérias-primas e os restantes distribuidos
na nave.

O ciclo de trabalho nesta seccio é o seguinte:

Na sextafeira a tarde é preparada a matéria-
-prima (contendo estireno) para a semana Sse-
guinte. Esta matéria-prima fica em bidoes abertos
durante o fim de samana. Segunda-feira de manha
é iniciado o trabalho que se processa de igual
modo durante os restantes dias da semana. Du-
rante o periodo de trabalho estdo a funcionar
os seis exaustores montados no tecto, e as portas
encontram-se abertas.
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3. BResultados e discussao

O estudo dos solventes presentes no ambiente
de trabalho revelou a presenga predominante de
estireno, e em cinco das setenta e sete amostras
detectou-se pequenas quantidades de acetona.

Os valores médios didrios encontrados para a
. comeentracio de estireno no ar {manha e tardel,
foram os seguintes: .

Destes rasultados, notar o valor mais elevado
da concentracdo de estireno no ar na segunda-
feira de manh3, que corresponde ao facto de os

bidées com estireno permanecerem "destapados
durante o fim de semana, na secgao fachada ¢
sem a ventilagio artificial funcionar.

Os valores encontrados situam-se abaixo do
TWA, nio havendo motivo, nas condicbes de tra-
balho estudadas, para esta secgio ser considerada
com risco de exposi¢do profissional ao estireno.

Os valores encontrados no estudo toxicoldgico
constam do Quadro 1l, Os valores da concentragéo
dos metabolitos urindrios estéo expressos em
mg/gr de creatinina.

Da observagdo dos resultados (Quadro I},
verifica-se uma subida quase linear dos valores

QUADRO |

DIA 2. feira 3.feira 4. feira 5.xfeira 6."feira 2.'-feira
M T M T M T M T M T M T

Estireno 607 254 320 386 366 410 263 204 313 365 660 243

mg/m* de ar

NOTA: A tabela das concentracoes médximas admissiveis, segundo a ACGIH, indice para o estireno, TWA = 420 mg/m’ de ar.

QUADRO 1l
. Acido mandélico (AM) Acido fenilglioxilico (AFG)
ol x sd X X x sd X X
. R 114,01 35,81 63,16 214,39 33,89 18,56 17,74 67.08
& T 204,53 48,52 131,38 262,24 55,48 22,16 22,23 88,79
. M 162,73 25,79 125,96 185,81 47 80 13,86 2417 55,56
> T 321,14 170,06 129,18 594 50 68,62 26,13 27,90 106,12
M 234,24 74 94 154,36 351,22 64,30 17 44 47 12 88,75
+ T 385,18 184,67 156,70 855,92 110,18 50,97 48,38 174,27
, M 230,30 97,15 130.10 407,78 60,59 4713 18,86 139,00
> T 266,90 149,48 135 ,57 547,32 85,54 50,35 28,04 173,30
. M 232,52 87,22 128,76 372,60 82,58 53,31 28,79 180,52
- T 285,61 97,23 144,80 405,29 127,91 31,60 92,84 146,03
. M 115,58 46,12 59,24 186.64 35,82 942 26,63 51,52
2 T 217,09 116,31 60,24 394,32 68,86 26,81 126,81

4083

x — Valor médio
Sd — Desvio-padréo

%1 — Valor minimo

x2 — Valor médximo

NOTA: Limite permissivel para a concentragBo de AM na urina — 2000 mg/l.
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QUADRQ 11|
2: 3 5. 6. 2r

114,01 162,73 23424 230,30 232,52 115,58
Acido / ‘
mandélico 90,52 41,80 15841 8690 15094 15488 3650 3438 5309 17073 995
(AM) ,

204,53 321,14 385,18 266,90 285,61 217,09

33.89 47,90 64,30 60,59 © 82,58 35,82.
Acido e Ve
fenilglioxilico 2159 758 2072 432 4538 4959 2495 296 4533 9200 3304
(AFG)

55.48 68.62 110,18 85,54 127,91 68,86

médios das concentracoes de AM e AFG das
amostras da manhd (Fig. 2) de segunda a sexta-
-feira, que traduz uma certa acumulagdo do po-
luente no organismo. As amostras da tarde (Fig. 3)
mostram também um aumento quase linear de
segunda a quarta-feira, uma quebra no valor de
quinta-feira —dia a que corresponde um valor
mais baixo da concentragdgo de estireno no ar
(néo foi executada a tarefa D da Fig. 1)—e uma
nova subida no valor de sexta-feira, em que volta

FIGURA 2
mg./gr.
ago 4
ees AM
xxx AFG
2004

200+

100 +
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a existir uma maior concentracéo no poluente no
ambiente.

As Fig. 4 e 5 mostram um comportamento
diferente dos dois metabolitos, dependendo do
respectivo ritmo de eliminagdo. Ambas as curvas,
contudo, apresentam um valor minime que cor-
responde ao dia de menor concentracio de esti-
reno.

Fizemos um estudo estatistico, por aplicacio
do critério do test t de Student, aos valores

FIGURA 3 3
mg./gr.
400 4 sse AM
xxx AFG
300 +
200 ==
100 4
+ + —t t u +
2 3 a: 57 B* 2
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TABELA 1

ESTUDO ESTATISTICO DOS VALORES MANHA/TARDE —t 0.975

2. manha 3.* manh& 4. manha 5." manh& 6." manha
2. tarde 3 tarde 4' tarde 5. tarde 6.' tarde
E C 8/NS E C S/NS E C S8/Ns E C S/NS E C S/NS

AM 386 2,57 S 294 257 S 288 2,57 S 2,67 257 S 291 2,57 S
AFG 292 2,57 S 290 257 S 391 257 S 218 257 NS 488 257 s
E — valor de t encontrado.
C — valor de t da tabela (7).
S/NS — signiflcativo/nio significatlivo.
TABELA 2
ESTUDO ESTATISTICO DOS VALORES TARDE/MANHA SEGUINTE —t 0.975

2" tarde 3" tarde 4. tarde 5. tarde 6. tarde

3. manha 4.* manha 5. manhi 6. manhi 2." manha

E C S§/NS E C S/NS E C S/N§ E C S/NS E C S/NS
AM 202 257 NS 244 257 NS 388 257 S 3,72 257 s 817 257 S
AFG 476 257 S8 306 257 S 277 257 ] 221 257 NS 538 257 S
S5/NS — significatlvo/néo significativo.
E — valor de t encontraao,
C —-valor de t da tabela (7).
FIGURA 4 FIGURA 5
mg./gr. my./gr.
150+ vee AM 50T cr AM
xxx AFG xxx AFG
100+ 100
] x___,/\’/ i
t t + U u - . ‘: ¥
2 3 4 5 6 2 VS.‘MJ'T/A/,’MA'%' 5.'%:
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encontrados para cada um dos seis trabalhadores
estudades. Deste estudo se conclui que, no caso
do AM, é significativo 0 aumento verificado du-
rante o dia de trabalho e gue nio foi significativo
o decréscimo dos valores tarde/manhd seguinte
em dois dos cinco conjuntos de valores, o que
permite admitir nado ser totalmente suficiente
a desintoxicacdo nocturna,

No caso do AFG, o aumento da concentragio
deste metabolito na quinta-feira — correspondente
ac dia de menor exposicdo — ndo é significativo.

4. Conclusdo

Deste estudo se conclui pela necessidade da pre-
vengao neste tipo de trabalho, embora os valores
encontrados estejam abaixo da concentracio ma-
xima admissivel, pois ha a possibilidade de uma
acumulagdo do poluente no organismo.

As medidas de prevenciio a adoptar serao de
indole geral e individual. Nas primeiras, inclul-se
uma boa ventilacdo da secgdo, que neste caso
concreto se consegue com © funcionamento dos
exaustores existentes, e também com o fecho
dos recipientes que contém a matéria-prima, prin-
cipalmente durante ¢ fim de semana. Nas medi-
das individuais, deve destacarse a utilizagio de
luvas, aguando do manuseamento do material
com estireno, devido a este poluente ser absor-
vido pela pele.
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Diagnéstico pré-natal de defeitos
do tubo neural por amniocentese

Resultados do estudo de 626

liquidos amnidticos

GUIDA BOAVIDA "
ISABEL TEIXEIRA **
MANUELA HAGENFELDT *

Discutem-se as possibilidades actuais de diagndstico pré-natal de defeitos do tubo neural
e, em particular, os métodos de anélise mais comuns: estudo da alfa-fetoproteina

e da acetilcolinesterase no liquido amnidtico.

Sfo apresentados os resultados de um estudo de 626 liguidos amniéticos,
que permitiu detectar 15 fetos afectados {24 %). Entre as gravidas com descendéncia

prévia afectada a taxa de recorréncia foi de 3,3 %.

0O aconselhamento genético de todos os casais em risco & altamente recomendével,
por forma a facultar a execucdo de diagndstico pré-natal a todos os que o desejarem.

Palavras-chave: Diagndstico pré-natal de defeitos do tubo neural. Alfa-fetoproteina.

Acetilcolinesterase. Liquido amniético.

SUMMARY

Prenatel diagnosis of neural tube defects

The actual overall possibilities of prenatal diagnosis of neural tube defects are considered, particularly
the commonly used biochemical methods: alpha-fetoprotein and acetylcholinesterase determinations

in amniotic fluid.

The results of a study of 626 samples of amniotic fluids which permitted the detection of 15 affected
fetuses (2,4 %) are presented. The group in which the indication was a previous child with a naural tube defect

had a recurrence rate of 3,3 %,

The genetic counselling for atl couples with an affected child is recommended as is the prenatal diagnosis.

introducao

Entre as malformacdes congénitas mais frequen-
tes ressaltam, pelo seu progndstico particular-
meante grave e pela elevada incidéncia em certas
comunidades, os defeitos do tubo neutral. De
facto, a andlise da incidéncia destes defeitos re-
vela uma variagdo étnica e geografica bem mar-
cada, estimando-se que possa oscilar de 1 a 7
por 1000 nascimentos (1).

* Laboratério de Genética Humana, INSA.
“* Laboratério de Imunologia, INSA.

Entre os individuos afectados, cerca de metade
apresentam anencefalia, que é letal, e os restan-
tes, mielomeningocelo (47 %) e encefalocelo
(3 %), situacdes compativeis com a vida, mas
geralmente assocladas com deficiéncias graves
que conduzem frequentemente & morte na in-
fancia.

Na génese destes defeitos subsiste uma etio-
logia de tipo multifactorial, em que naturalmente
se dissocia uma componente poligénica, e outra,
atribuivel a factores ambientais ainda ndo com-
pletamente identificados, mais acentuados na
anencefalia do que nos outros defeitos. No en-
tanto, reconhece-se que certas deficiéncias nu-
tricionais, nomeadamente vitaminicas, poderdo to-
mar parte no desenlace desses defeitos, uma vez
que o acompanhamento dietético das mulheres
em risco, no petiodo periconcepcional faz-se
acompanhar de uma redugio do indice de recor-
réncia (2). Parece também haver uma correlagao
positiva entre o uso de hormonas esterdides no
inicio da gravidez e a ocorréncia daqueles de-
feitos (3).

Apesar de a causa primdria dos defeitos do
tubo neural permanecer desconhecida, & possivel
identificar gravidezes em risco para aqueles de-
feitos. Assim, o risco de descendéncia afectada
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é elevado (enire 1 e 5 %) para os casais que ti-
veram previamente uma crianga afectada (1) ou
para os individuos que sofrem de defeitos do
tubo neural (~ 5 %). No entanto, o maior niimero
de criancas afectadas surge em casais com his-
torla familiar negativa.

Presentemente, é possivel efectuar o diagnés-
tico pré-natal dos defeitos do tubo neural por
amniocentese & 16.° semana de gestagfo, utili-
zando dois métodos: doseamento da alfa-fetopro-
teina (aFP) e pesquisa de scetilcolinesterase
(AChE} no liquido amniético (L.A.).

Por sua vez, o desenvolvimento recente de
métodos de diagnéstico ndo invasivos, nomeada-
mente o doseamento da «FP no soro materno (4)
determinou a possibilidade de efectuar o rastreio
destes defeitos.

Em alguns paises, a introdugéio de programas
de vigilancia alargada, através da aplicagio dos
varios métodos de diagnéstico pré-natal, tem con-
duzido a uma redugfio dristica da incidéncia dos
defeltos do tubo neural (5). A estratégla usada
em familias com histéria positiva, inclul o aconse-
Ilhamento genético, a ohservagéo ecogrifica e a
amniocentese, para avaliacio da aFP e AChE.
As gravidas sem histéria familiar destas malfor-
magdes sdo submetidas ao despiste sistemitico,
por andlise da «FP no soro. Finalmente, em todas
as gravidezes sujeitas a amniocentese por outras
razdes, a oFP e AChE sio analizadas.

QUADRO |

ANOMALIAS FETAIS QUE PODEM ESTAR ASSO-
CIADAS COM ELEVADOS NIVEIS DE «FP NO
LIQUIDO AMNIOTICO *

Associagdo Definitiva Associaciio Possivel

Anencefalia
Mielomeningocelo
Morte intra-uterina
Exonfalos

Nefrose congénita
Teratoma fetal
Sindroma de Meckel
Exotrofia da cloaca

Atresia do esdfago
Atresia do duodeno
Sindroma de Turner
Feto papiréceo
Doenca congénita da pele
Gémeos siameses
Hemangioma do cordao
umbilical

* Em: BAOCK, D. J. XI International Congress of Clinical
Chemfstry. Ed. Gruyter & CO. Berlim, 1582,
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1. Doseamento da aFP no L.A.

Este método, desenvolvido por Brock e Sutcliffe
em 1972 (6), baseia-se no facto de que as gravi-
dezes de anencéfalos e de outras lesdes abertas
do tubo neural apresentam niveis elevados de
afFP no LA. do 2° trimestre da gravidez.

No entanto, o emprego generalizado do teste
da gFP em liquidos amnicticos, permitiu, desde
logo, reconhecer-lhe algumas deficiéncias. Assim,
a taxa de detecclo dos defeitos abertos ndo ul-
trapassa 0s 98 % e podem ocorrer falsos positi-
vos em 0.5% dos casos, em parte devidos a
contaminacdo hematica fetal (7). Tratando-se de
um marcador inespecifico de diagnastico, obser-
vam-se ainda valores elevados de aoFP, quer em
circunstincias especificas da gravidez normal
{(p. ex. em caso de gémeos), quer na eventuali-
dade de morte ou sofrimento fetal. Similar situa-
¢80 ocorre com determinadas patologias fetais,
nomeadamente as que permitem a transudacdo
da «FP para o L.A. ou o aumento da sua elimi-
nagédo por via urindria, como no caso da nefrose
congénita (Quadro 1).

2. Anilise da AChE no L.A.

O reconhecimento das limitacoes do teste da aFP
no LA, permite avaliar o interesse da descoberta,
feita por Chubb (8), de que gravidezes com anen-
cefalia e mielomeningocelo apresentam elevacao
dos niveis das colinesterases no LA,

Utilizam-se essencialmente dois métodaos de
anédlise das colinesterases: o da quantificagio da
actividade da acetilcolinesterase (a enzima neural
especifica do sistema nerveso central) (9), e o
da andlise gualitativa, por electroforese em gel
de poliacrilamida (10). Destes, o métodc quali-
tativo € 0 mals adoptado, pois permite uma me-
Ihor separagio entre as populacGes de fetos nor-
mais, em que a AChE nao estd presente no L.A.,
e de fetos afectados, com ACHE presente, pro-
veniente da transudagdo do liquide céfalo-raqui-
diano para o L.A.

A andlise das colinesterases permite detectar
89,5 % das lesdes abertas do tubo neural e &
particularmente discriminativa quando os resul-
tados da «FP sHo falso-positivos ou equivocos,
apresentando ainda a vantagem de poder ser
aplicada independentemente do tempo de ges-
tagdo, a partir do 2.° trimestre.

No entanto, a especificidade da AChE, como
enzima derlvada do sistema nervoso, ndo con-
tribui particularmente para o diagnostico dife-
rencial das malformaces dos fetos que apresen-
tam testes positivos de «FP no L.A. (Ouadro I}.
De facto, & excepcio da nefrose congénita, os
resultados da AChE sdo concordantes com os
da oFP para vdrias patologias fetals.

3. Doseamento da c:FP no soro materno

A observacdo da existéncia de uma correlagio
positiva entre niveis aumentados de aFP no L.A.
€ No s0ro materno em casos de defeitos do tubo
neural (11) veio introduzir a possibilidade de
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efectuar o rastreio pré-natal daqueles defeitos
em todas as gravidas. Nd3o constituindo o dosea-
mento da «FP no soro materno um método de
diagnédstico definitivo —dada a possibilidade de
se obterem valores elevados em gravidezes nor-
mais num escasso nimero de casos — permite,
no entanto, a selec¢do de mulheres em risco e a
subsequente execugio de outros testes de diag-
néstice, como a ecografia e a amniocentese.

Nas comunidades de elevada prevaléncia onde
o rastreic foi implementado, a incidéncia dos
defeitos do tubo neural diminuiu drasticamente.
Na Escécia, p. ex., a redugdo da incidéncia da
anencefalia e do mielomeningocelo, atribuivel
exclusivamente ao rastreio, cifra-se em 72 % (5).
Por sua vez, € numa visdo mais lata dos resul-
tados dos primeiros anos de rastreio, verifica-se
terem sido obtidos enormes beneficios na me-
thoria dos servicos de obstetricia, através da in-
troducdo generalizada da ecografia & de uma
maior vigildncia durante a gravidez.

Infelizmente ,dados os elevados custos do
rastreio, que implica a existéncia de uma coor-
denagdo eficaz entre as véarias entidades envol-
vidas, de uma adequada rede de servicos de
ecografia e de um elevado nimero de amnio-
centeses, o programa tem sido restringido ape-
nas a dreas de elevado risco.

No presente artigo apresentam-se e discutem-
-se 08 resultados do estudo da aFP, numa pri-
meira série de LA, e de outra em gue o teste
da AChE fol introduzido, em simultineo com o da
aFP, na sequéncia do desenveolvimente daguele
método

Material ¢ Métodos
A-experigncia do Laboratério de Genética Humana

na deteccio pré-natal de defeitos do tubo neural
engféha o estudo de 622 liquidos amnidticos,

QUADRQ 1l

tendo os primeiros 148 sido analisados exciusi-
vamente para o8 niveis de «FP. (Quadro Il). Nos
restantes, introduziu-se o método da AChE, em
simultdnec com o da «FP (Quadro II).

As andlises da aFP e da AChE foram efectua
das em gravidezes em risco de defeitos do iubo
neural ou em gestagbes com suspeita de malfor-
macdes fetais especificas. Concomitantemente
efectuaram-se aqueles testes em todos os liqui-
dos colhidos para estude de anomalias cromos-
somicas no feto (Quadros 1l e IH).

Os liquidos amnidticos foram, em geral, colhi-
dos & 16 ou 17." semana de gestagfo, mas nos
casos de diagnéstico provisério de malformagdes
fetais, as amostras foram colhidas em gestagles
de idade mais avangada, na sequéncia de pre-
suncdo clinica de malformacgao. Os liquidos foram
centrifugados a 200G durante 10 min. e proces-
sados de imediato, ou congelados a — 20°C.

A aFP foi doseada por imunoelectroforese
«racket= pelo método de Brock modificado (12).
O antisoro (Beringwerke) foi usado numa con-
centragdo final de 2,5% em 1% de agarose.
A electroforese processou-se a uma voltagem
constante de 5V por placa, a 4°C, durante a
noite.

Os valores absolutos de «FP foram calculados
em referéncia a uma solucdo padrio de aFP (Be-
ringwerke).

O método utilizado para a definicdo dos [imi-
tes de normalidade da oFP baseou-se no célculo
de miltiplos da mediana, considerado o que pro-
duz menos resultados falseados [7). Os niveis
de separacéo das populacdes normais e afectadas
mais eficazes, obtiveram-se aumentandc o nivel
de ac¢do (multiplos da mediana) com a idade de
gestagio. Assim, para as 14-16 semanas utili-
zam-se 2,5 miiltiplos da mediana (MoM); 3 MoM
as 16-18 semanas; 3.5 MoM as 19-21 semanas
e 4 MoM as 2224 semanas (7). Para idades de

RESULTADCO DO ESTUDO DA oFF EM 148 LIQUIDOS AMNIOTICOS

Indicacéo N.°

aFP Fetos afectados
Nommal Elevada {Gonfirmados no parto)

Defeito do tubo neural

em gravidez anterior 58 55 3 3 anencéfalos
Diagnégstico de malformacao ] 1 anencéfalo

na actual gravidez 13 12 1 | 2 gémeos hidrocéfalos *
Risco de anomalia cromossémica ) 73 73
Qutros 4 ! o
Total 148 144 B | 6

“ Resultados falso-negativos.
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gestac8o mais avang¢adas utilizaram-se os valores
normais de ouiro Laboratério (Duncan Guthrie
Institute of Medical Genetics, Glasgow) por onde
os padries foram aferidos. Este recurso deve-se
ao facto de que apenas foram estudados um re-
duzido numero de casos dentro daquelas idades
gestacionais. Um resultado positivo de afP de-
fine-se como correspondente a um valor igual
ou superior ao limiar da normalidade para uma
determinada idade de gestacdo.

O estudo qualitativo da AChE realizou-se por
electroforese em gel de poliacrilamida, segundo
o métode de Clarke modificado (13). No gel,
submetido a uma corrente constante de 5 mA por
tubo durante cerca de 3 h, e incubado com acetil-
tiocolina, visualiza-se apenas uma banda, de coli-
nesterases ndo especificas, em L.A. de gravide-
zes normais. Em LA. de fetos afectados surge
uma segunda banda, de migragGo mais rapida,
de AChE. A actividade enzimatica correspondente
a cada uma das bandas é confirmada por incuba-
cao com um Inibidor das colinesterases ndo
especificas {etopropazina) & da acetilcolineste-
rase (1,5-bis-[-4-alildimetilfenilaménio] pentano-3-
-ona dibrometo) (Sigma).

QUADRO NI

Resultados

Ne Quadro IV apresentam-se as medianas das
concentragdes de «FP obtidas em gravidezes
normais &s 16, 17 e 18 semanas de gestacdo e
os valores correspondentes a 3 maltiplos da me-
diana, gue foram tomados como limiar da nor-
malidade.

Os resultados do estudo exclusivo da oFP
(Quadro 11) mostram que, num total de 148 gra-
videzes, foram detectados 4 fetos com anence-
falia. Destes, apenas um apresentava suspeita
clinica prévia, as 25 semanas de gestacho.

O estudo cumulativo da aFP e da AChE ba-
seou-se na andlise de 478 liquidos amniGticos,
tendo sido encontrados 11 resultados positivos
(Quadro (Il). Dois deles ocorreram em L.A. de
grévidas com defeitos do tubo neural, na ante-
rior gestagéo, e um, no grupo de risco de ano-
malia cromossdmica, o qual revelou simuitanea-
mente trisomia 18. Entre os novos casos com
suspeita clinica de malformacéo foi possivel con-
firmarem-se oito, por ambos ou por um dos mé-
todos em estudo, enquanto num caso de um feto

RESULTADGS DOS ESTUDOS DA «FP E DA AChE EM 478 LIQUIDOS AMNIGTICOS

_— AChE oFP Fetos Afectados
Indicacdo .
N - 4+ Normal Elevada (Confirmados no Parto)
DTN/Malformagdo em
gravidez anterior:
— Anencefalia 18 16 2 16 2 2 anencéfalos
— Mielomeningocelo 28 28 0 28 0
— Hidrocefalia 16 16 0 16 0
— 8. de Meckel 0 1 0
— Nefrose congénita 2 2 0 0
Familiares com DTN 0 0
‘ 4 anencéfalos
. P = 1 exonfalos
Dagnistoo degualfomasdo g | idocelel
a actual g I 2 mielomeningocelos
| 1 teratoma sacrococcigeo *
Risco de anomalia
cromossomica 402 401 1 401 1 1 trisomia 18
Total 478 467 11 469 9 12

* Resultado falso-negative,
DTN -— Defeitos do tubo neural
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com teratoma sacrococcigeo, 0s resultados foram
negativos para os dois testes.

O valor preditivo do teste da AChE fol su-
perior ac da aFP para este grupo de gravidezes
de idade de gestacéc avancada: houve apenas um
falso-negativo para a AChE (99,8 %) ao passo
que se obtiveram valores normais de «FP neste
caso, em dois fetos com mielomeningocelo e
em dois com hidrocefalia (99,2 %). Nao parece
terem sido diagnosticados como afectados quais-
quer fetos gue, ao nascer, fossem normais. Estas
conclusées foram baseadas nos estudos de
«follow-up», que englobaram 90 % dos casos
analisados.

Discussao

Foram descritas algumas limitagbes do teste da
FP no L.A. incluindo a falta de sensibilidade
e de especificidade do métedo. Delas resulta a
ocorréncia de resultados falso-positivos em gra-
videzes com fetos normais, devida fundamental-
mente 3 possibilidade de contaminagio do LA.
por sangue fetal, onde a concentragdo de afP
& cerca de 150 vezes superior & do L.A. (13).
A aplicagdo conjugada do teste da AChE revela-
-se, nestas circunstancias, aliamente vaniajosa,
uma vez que este teste € menos suscepiivel
aquele tipo de contaminagio. Embora a presenca
de sangue fetal possa também dar origem a uma
banda de AChE, o nivel de contaminago terd
de ser consideravelmente maior do gue 0 neces-
sario para conduzit a resultados errdneos com
a aFP.

Verifica-se ainda que a sensibilidade do teste
de «FP & baixa para fuidos de idade gestacional
avancada, fundamentalmente devido & evolugdo
normal da concentraggo da oFP no L.A., a qual,
quer em gravidezes normais quer em afectadas,
sobe desde a 14 semana para atingir um pico
maximo & 16° semana de gestagdo, decaindo
posteriormente até ao parto (13). C estudo da
AChE reveta, em tais casos, melhores resultados

QUADRO IV
aFP NO L.A. EM FUNGAO DA IDADE DE
GESTACAO (pg/ml)

Idade de gestacio  Mediana Limiar
da normalidade
(Semanas) (3 MoM)
16 18 54
17 14 42
18 12 36

provavelmente devido a sua presenca, em con-
centragtes estaveis, nos fluidos circulantes do
feto durante a maior parte da gestago. De facto,
a AChE occorre no L.A., exclusivamente, quando
uma qualquer lesdo do feto permite a transuda-
gao para o L.A. daguela componente neuronal
fetal, onde é provavelmente debitada a uma taxa
constante, durante a gestacdo (14). A superiori-
dade do teste da AChE em fluidos de gestacdes
tardias ficou, alids, bem documentada neste es-
tudo, ao verificar-se que permitiu dstectar todas
as malformacdes fetais & excepcdo de uma, en-
quanto, na mesma série, os resultados da aFP
foram negativos para trés fetos afectados.

No que se refere & possibiiidade de gualquer
destes testes ser informativo para o diagnostice
diferencial das malformacgées detectadas, veri-
fica-se gue a analise qualitativa da AChE € pouco
informativa, ndo obstante a sua especificidade
como proteina do sistema nervoso central. Ape-
sar de tudo, o doseamento da aFP & mais discri-
minativo para o diagndstico da anencefalia ver-
sus outros defeitos do tubo neural. Assim, aquela
malformacao determina niveis mais elevados de
aFP no L.A., entre 100 e 400 pg/mi & 167 semana,
enguanto o mielomeningocelo tende a produzir
niveis mais baixos, entre 70 e 200 pg/ml. De
facto, no presente estudo, encontraram-se, nos
L.A. de fetos com anencefalia, concentragfes de
aFP da ordem dos 200 a 400 pg/ml & 16.° se-
mana de gestagéo.

Torna-se, pois, evidente a importdncia da exe-
cucdo conjunta dos dois testes no diagndstico
pré-natal das malformacdes em causa. Em par-
ticular, as vantagens do teste da AChE parecem
ser, a todos os titulos, notdrias, sugerindo que
nenhum laboratério envolvido no diagnostico fe-
tal dos defeitos de tubo neural e de outras mal-
formacgoes especificas, deva operar sem este
teste complementar. De facto, a combinacéo dos
dois métodos permite hoje um diagndstico seguro
destas malformacgbes, estimando-se que a taxa
pratica de falso-positivos ndo ultrapasse 0§
0,06 % (15). A taxa de falso-negaiivos atinge os
5% (15) que reflectem, no entanto, apenas a
incapacidade de serem detectadas lesbes fecha-
das, geralmente de progndstico benigno. que nao
justificam uma interrupcdo de gravidez.

A principal indicagdo para diagnéstico pré-
-natal dos defeitos do tubo neural é o facto de
o casal ter tido um descendente previamente
afectado. Neste grupo de gravidas, sem suspeita
patolégica fetal na actual gravidez, detectaram-se
cince fetos afectados, o que determina uma inci-
déncia de 3,3 %, valor que se situa dentro da
taxa de risco proposta para este grupo (1 a 5 %).

Nas gravidezes estudadas fundamentaimente
por risco de anomalia cromossémica, apenas uma
(0,2 %), correspondente a um feto com frisomia
18, apresentou niveis anormais de «FP & AChE.
A associagio entre trisomia 18 e valores anor-
mais dos par@metros em estudo é bem conhe-
cida [16). A execucdo dos testes de aFP ¢ AChE
em todos os LA. obtidos, independentemente da
razio para estudo, é geralmente recomendada e
justifica-se tanto mais, quanto se reconhece que
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a incidéncia dos defeitos do tubo neural estd
aumentada em maes de idade avangada (15).

Considerando a frequéncia e a gravidade dos
defeitos do tubo neural e das malformacdes es-
pecificas que podem ser detectadas, com segu-
ranga, por estes métodos, torna-se altamente
recomendavel gue, a todas as mulheres em risco
de tais defeitos, seja oferecida a possibilidade
de aconselhamento genético e de diagndstico
pré-natal em futuras gravidezes. De facto, ndo
€ admissivel que qualquer casal, predisposto a
aceitar a interrupgéo da gravidez, corra um ele-
vado risco de recorréncia.
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Programa de controle de qualidade
em gquimica clinica

Necessidade, objectivo e técnica
—visao de conjunto

MARIA DO CARMO CAVALHEIRC M. MARTINS *

O autor apresenta, em visao de conjunto, os objectivos e a técnica do Controle
de Qualidade interno, no Laboratério de Quimica Clinica, citando com algum pormenor,
os erros a que se estd sujeito. D4 especial realce A necessidade da sua implementagéo

interno

e execucdo, continua e persistente, como meio de detectar e evitar os erros,

garantindo a qualidade dos resultados obtidos.

Palavras-chave: Controle de Qualidade interno. Laboratdrio de Quimica Clinica.

SUMMARY
Quality control in clinical chemistry

The purpose and the most usual technique of internal Quality Control in Clinical Chemlstry are presented.
The author emphazises the necessity of its implementation and performance in a continuous and persistent

way in each laboratory in order to assure the guality of results.

1. Introducao

Pretendemos, com este trabalhe, apresentar em
visdo de conjunto, os objectivos e a técnica do
Controle de Qualidade estatistico em Quimica
Clinica, assim como as razdes justificativas da
necessidade da sua implementagdo. Na verdade,
quando efectuado internamente, nos laboratérios,
de forma continua, assegura a consisténcia dos
resultados, no dia a dia — Programa Interno de
Controle de Qualidade.

* Técnico Superior de Salide Assessor, Responsavel
pelo Laboratdrio de Quimica Clinica ¢ Hematologia
do Instituto Nacional de Saide °

Trabalho entregue para publicagio em 1982

Vimos procurando mentalizar os técnicos para
a efectivagcio deste Programa, nos seus labora-
torios, através da realizagdo de cursos e activi-
dades analiticas a eles subsequentes por meio
das quais cada um pode comecar a objectivar as
suas condigoes de trabalho, a equacionar e resol-
ver os problemas analiticos que se lhe pdem,
melhorando a qualidade dos resultados produ-
zidos.

Propomo-nos pois, e apenas, uma transcricdo
escrita, a permitir estudo mais minucioso, de
quantoe vimos ensinando nos vérios cursos ja
realizados, destinados a responsdveis por labora-
térios de Quimica Clinica nos Centros de Satide
e nos Hospitais convidados.

A cada um desses técnicos & depois ofere-
cida a possibilidade de se inscrever no Programa
Interlaboratorial em curso, colaborando, com todos
os outros participantes, na uniformidade dos resul-
tados do conjunto, significativa da boa qualidade
do trabalho de todos —esta é uma actividade
educativa persistente e continuamente levada a
cabo pelo Instituto Nacional de Saiide através do
seu Laboratério de Quimica Clinica, adentro da
missdo de referénecia que lhe incumbe.
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NECESSIDADE, OBJECTIVOS E TECNICA — VISAD DE GONJUNTO

2. Objectivos da Quimica Clinica
e qualidade das anélises efectuadas

Uma definicdo recente e sucinta diz que:

«A QUIMIGA CLINICA E UMA DISCIPLINA COM
INDIVIDUALIDADE PROPRIA QUE DESENVOLVE
E UTILIZA CONCEITOS, TECNICAS E PROCESSOS
QUIMICOS NA INVESTIGACAO LIGADA A COM-
PREENSAO. DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA DA
DOENCA E A QUANTIFICAGAO DA SAUDE»

Todavia, as andlises de Quimica Clinica, efec-
tuadas em grande nimero de |aboratérios, ndo
conseguem atingir os objectivos a que se desti-
nam e explicitAimos, nesta definicdo, porque ndo
merecem confianga. Dai resultam inconvenientes
de véaria ordem e gravidade para os seus utiliza-
dores, doentes, médicos, investigadores: maus
diagnésticos e tratamentos conduzidos incorrecta-
mente, acarretande transtornos de varia ordem
que podem ir até & morte, desprestigio dos mé-
dicos, desperstigio dos laboratérios e gente que
neles trabalha, conclusdes mais que duvidosas
na utilizagio dos resultados para fins cientificos.

Todos nos apercebemos deste estado de coi-
sas e de que ele constitui uma realidade impor-
tante no nosso Pajis. S&@o0 incongruéncias entre
resultados e histérias clinicas, interrogagdes va-
rias que laboratdrios e utilizadores se pdem
mutuamente e levam a ter que repstir analises
no mesmo ou em diferentes laboratorios, gas-
tando reagentes, material e equipamento, utili-
zando pessoal de que deveriamos dispor para
prosseguir objectivos mais vélidos.

Justamente essa realidade da grande dispari-
dade de resultados entre diferentes laboratorios,
a explicar a ma qualidade do trabalho produzido
por alguns €& objectivada nos dois exemplos,
expressos nos Quadros | e |l

O Quadro 1 refere os resultados obtidos
aquando da realizagdo do 2.° Curso Intensivo
de Controle de Qualidade, efectuado na regiso
centro do Pais, em Coimbra mais concretamente,
e, para as determinacfes de Glicose, Ureia, Acido
Urico e Colesterol feitas por todos os laboraté-
rios participantes no curso, em uma mesma
amostra de soro controlo. O resultado de cada
laboratério, mantido confidencial por atribuigdo
de um ndmero que 56 ele e o organizador do
curso conhecia, encontra-se incluide em pequeno
circulo para cada determinagdo. Assinaldamos, para
as quatro determinagbes, os valores obtidos pelos
diferentes laboratérios, tendo marcado 10 % acima
e abaixo do valor dptime que cada um devia
obter. A dispersdo entre os laboratérios & pois
consideravel, superior a 20 % ja que, em todas
as determinacies alguns laboratérios apresenta-
ram valores bem para 14 destes limites, ja de si
duplos dos internacionalmente aceites.

O Quadro 1l refere, para a Glicose e Ureia
e para os participantes de 3 Cursos de Controle
de Qualidade, trabalhando com vérios métodos
analitices, a diferente qualidade obtida na repeti-
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cdo de cada uma destas determinacbes sobre
uma mesma amostra. Assim o laboratdrio n.® 13
para a Glicose com o método de Glicose-oxidase
tem valores extremamente reproductiveis con-
forme se expressa graficamente, o laboratdrio
n° 10 com o mesmo método, pelo contrario,
apresenta enorme dispersao dos seus resultados.
Outro tanto sucede para a Ureia com os labora-
térios n.°> 14, com bons resultados no método
da urease enguanto o |aboratorio n° 7, usando
o método da diacetilmonoxima tem resultados
absolutamente afastados dos correctos.

Neste grafico os tragos horizontzis referem
a dispersdo obtida e os verticais o valor optimo
(central) & os limites de aceitabilidade intralabo-
ratoriais e interlaboratoriais (0s mais externos).

No nosso préprio laboratério podemos tam-
bém ter uma ideia, ainda que genérica, do tra-
balho que realizdmos por repeticdo, de uma
mesma andlise, sobre uma mesma amostra:
quanto maior for a variaggo entre ¢ menor e o
malior valor obtido, pior serd a qualidade do tra-
balho efectuado.

3. Os erros laboratoriais
— a variabilidade dos resultados

Porque ocorrerdo as realidades que acabamos
de referir?

— Porque os resultados de todas as operagbes
cientificas mormente das quantitativas, como sio
as de Quimica Clinica, estdo sujeitos a erros de
védria ordem que podem ocorrer no laboratdrio

Grosseiros
Sistematicos
Fortuitos

Por erros grosseiros entendemos, como o pré-
prio nome indica, erros que ndo tém qualquer
justificacio cientifica, acontecem esporadicamente
e sdo por exemplo trocas de amostras, leituras
mal feitas nos aparelhos, transcrigdo incorrecta
de resultados como 110 em vez de 101, méa colo-
cacao das virgulas, como 11,0 em vez de 1,1; sio
erros gue temos de combater a todo o custo com
organizagéo eficiente do laboratdrio & do traba-
lho, com utilizacdo de pessoal bem treinado.

Os erros sistemdticos t8m na sua origem uma
causa fisica, quimica ou fisico-quimica e s&o
responséveis pela deslocagdo dos resultados to-
dos num sentido, altos ou baixos. Por exemplo,
um padréo que se deteriorou diminuindo de con-
centragdo e os resultados da série em que
intervem sado sistematicamente altos, a tempera-
tura de um banho maria que esti inferior a pre-
conizada para o processamento 6ptimo de dada
reaccdo enzimatica e os resultados vém todos
baixos, etc.

Os erros fortuitos resultam de imprecisbes
varias: imprecisGes de medida de volumes, de
leituras fotométricas, de temperatura de amos-
tra e reagentes, de tempos de reaccdo, impre-
cisbes cometidas na preparagdo de reagentes e
padrges.
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Os erros sistemdticos e os etros fortuitos,
somados, em sucessdo, ao longe do processo
analitico, sBo causa da dispers@o que acentuamos
anteriormente, sfo causa da variabilidade apre-
seniada pelos resultados laboratoriais.

Esta variabilidade que, em certa medida, ndo
podemos evitar temos que conhecé-la objectiva-
mente, numericamente, para a podermos manter
entre limites constantes, e de aceitabilidade.

Em geral procuramos, em Quimica Clinica,
determinar um dado constituinte em uma amostra
de liquido biolégico, com particular método ana-
litico, para obtermos, no final, um resultado em
concentragdo ou actividade enzimatica.

Esse resultado surge através de operagoes
varias esquematizdveis como segue € serve o

FIG. 1
ESQUEMA DO PROCESSO ANALITICO

doente, outro utente ou o projecto de investigacio
pela interpretacdo que, sobre ele, o médice ou o
investigador formula (Figura 1).

Todo o conjunto para a direita da linha vertical
a tracejado estd sujeito a variabilidade, a erros
fortuitos e sistematicos e deve estar sob con-
trole; deve mesmo estar sob controle a propria
relagdo liquido biolégico-doente pois os resulta-
dos estdo relacionados com determinados condi-
cionalismos deste: estado de jejum ou nZo, even-
tual medicacgio, idade, sexo, habitos de alimen-
tacdo e de vida.

Explicitemos um pouco mais os ponios que,
no processo analitico, s80 causa de variabilidade.

'

Doente ——— liguido biolégico —— amostra ———> operagdes analiticas
1 | !
| i
| ! lgulo d v
i i ___céleulodo . o ,
Meédico ei resultado < resultade € calibragao <« medida

3.1. A variabilidade dos resultados e a colheita,
transporte ¢ conservagio das amostras

A colheita, transporte e conservacido das amos-
tras podem constituir importante causa de varia-
bilidade dos resultados e impossivel de detectar
pelas técnicas de controle de qualidade correntes
nos nossos |aboratdrios; sé aqueles que dispdem
de computador podem, analisando globalmente
os resultados das amostras dos utentes, no dia a
dia, e para dado constituinte, apsrceber-se da
importdncia dessa variabilidade neste importante
passo, preliminar do processo analitico.

A estase prolongada aquande da extraccéo
do sangue, os anticoagulantes ¢ a proporgio
anticoagulanie-amostra, a cedéncia de ides por
parte dos tubos em vidro ou pldstico, a hemélise
aquando da colheita ou centrifugagdo, o trans-
porte moroso ao laboratdrio, a agitagdo durante
ele, a humidade, a exposicio & luz, mormente a
luz forte solar, a perda de liquido com cencen-
tracdo subsequente dos constituintes se os tubos
permanecerem muito tempo desrolhados, sio
exemplos de causas de variabilidade que urge
evitar, mediante normas perfeitamente definidas
e executadas por pessoal atento e capaz.

3.2. A variabilidade dos resultados e as varias
operaciies analiticas

Uma vez a amostra chegada ao |aboratério comeca
o processo analitico propriamente dito e as situa-
¢oes em que se podem cometer erros fortuitos
e sistematicos, influenciande, em somatodrio, a
variabilidade dos resultados sdo indmeras: me-
dida da amostra, temperatura a que essa medida
se efectua, método escolhido que vai transformar
a substincia a determinar por forma a tornala
mensurdvel, reagentes e respectiva conservagao,
material e equipamento, sua manutengio, opera-
¢do de medida que é, em geral, uma leitura foto-
métrica, estabilidade da substincia a medir, con-
dicdes do aparelho, padries e sua preparacéo,
célculos a pressuporem linearidade Absorvén-
cia / concentragdes, muitas vezes ndo confirmada
nas condigbes de trabalho, enfim, um mundo de
situagbes em que podemos cometer muitos dos
tais erros fortuitos e sistemaéticos.

Somemos ainda &s condicbes em que pode
decorrer o processo analitico outros factores,
igualmente capazes de-influenciar os resultados:
0 ambiente do laboratério (luz, ventilagéo, arranjo,
barulho) a qualificagdo e treino do pessoal, as
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suas relagbes, o nimero de analises por dia
que devera ser nem muito grande nem dema-
siado pequeno, a vidraria, condicBes da sua lava-
gem e manutencio.

Talvez, em sintese, possamos dizer que o0s
nossos resultados sdo influenciados por um con-
junto grande de factores que se prendem com as
condi¢des de trabalho e a vida do laboratério
segundo © esquema seguinte: (Fig. 2)

Aparece neste esquema um factor igualmente
condicionador da qualidade das analises «sistema
de controle» que deve ser afinal o0 programa de
controle de qualidade interno.

FIG. 2

FACTORES QUE INFLUENCIARAM
0S5 RESULTADOS

PESSOAL
EQUIPAMENTO PADROES
SISTEMAS
EXECUCAO > DE CONTROLD
METODOS REAGENTES
TREINO
FIG. 3

DIAGRAMA DA SEQUENCIA DO CONTROLE
DE QUALIDADE
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Na verdade, através deste programa se guan-
tificara, no laboratdrio, a variabilidade em cada
determinacdo pressupondo-se que se desenca-
deiem depois as medidas necessérias para que
se mantenha entre niveis aceitdveis.

4. Controle de qualidade no laboratério

Que ¢, afinal, o controle de qualidade?

Todos usamos os principios basicos do con-
trole de qualidade em cada dia: ao observarmos
ou medirmos algum objecto avaliamo-lo para o
aceitdrmos ou rejeitarmos, de seguida, segundo
um critério que, previamente temos, do que deve
ser esse objecto; ao provarmos os alimentos de-
cidimos comé-los ou niao de acordo com um cri-
tério que é o de nos ser agradavel ao paladar,
podemos eventualmente introduzir uma correcgdo,
adicdo de sal na sopa se ela o necessita, de
actcar no café, se estd amargo.

Pois o controle de qualidade no laboratério
obedece a principios idénticos, esquematicamente
representados no diagrama da figura 3.

Os resultados de toda uma série de analises
presentes ao chefe de laboratério, ou téenico
superior encarregado, s30 por este aceites ou
rejeitados, de acordo com critérios previamente
definidos.

Se aceites os resultados porque, segundo
esses critérios, merecem confianca, sdo proces-
sados e transmitidos ao médico ou outro utilizador
para os fins a que se destinam; se sdo aceites,
as andlises vio ser repetidas depois de descober-
tas as causas e resolvidos os problemas que ori-
ginlaram a rejeicao, recomegando-se de novo o
ciclo.

4.1. Precisd@o e exactidao

Retomamos o problema dos diferentes tipos de
crros |aboratoriais, fortuitos, sistematicos e gros-
seiros que podem ocorrer ao longo do processo
analitico originando, em somatério, a variabilidade
maior ou mener dos resultados.

ANALISE
ACCAQ
CORRECTIVA
ACEITAVED
NAQ 7 SiM DAR
REGISTAR RESULTADD
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Os erros grosseiros, vime-o ja, resultam de
falta de atencdo e de organizagao e so6 podem
e tém de ser evitados por melhoria das condicdes
de trabalho no laboratério que evitem as confu-
sbes de amostras, de sisiemas medidores de rea-
gentes, de filtros de fotdmetros, stc.

Os erros fortuitos, sdo os erros devidos as
imprecisdes de medida, néo svitdveis em grande
parte e que afectam a reprodutibilidade dos resul-
tados. Apercebemo-nas deles na repeticdo de uma
operagio laboratorial ou numa andlise em dada
amostra sucedendo gue sO por acaso um mesmo
resultado aparece 2 ou 3 vezes nessas repeticoes.

Todavia, a globalidade dos resultados obtidos,
em repeticio, agrupa-se em torno de um valor
médio, segundo uma curva de Gauss, sendo, logi-
camente, a abertura dessa curva definida pelo
indice estatistico desvio padrdo, e, que precisa-
mente, para o mesmo valor da média, é tanto
mais pequeno quanto maior for a repreductibili-
dade da operagao laboratorial ou das andlises
efectuadas em repeticdo (Figura 4).

No exemplo da figura 4 a curva Interior a re-
fere uma melhor reproductibilidade de dada an&
lise ou operacéo laboratorial com menor dispersao
dos valores obtidos em torne da média, e logica-
mente com menor desvio padrdo, s; a curva
exterior, b, refere uma menor reproductibilidade
pois é muito maior a dispersado dos valores obti-
dos em torno da média, com maior desvio padrio
s'. Diriamos que, no primeiro caso, se cometeram
muito menos erros fortuitos, no segundo muito
maior numero destes erros. Assim, no caso da
curva a os resultados sadoc mais Precisos porque
mais reprodutiveis, no caso da curva b mengs
Precisos porque menos reprodutiveis.

FIG. 4

Com a mesma média, X, diferenie reproductibilidade de uma
analtse sobre uma mesma amostra, ou dé uma operacio labo-
ratorial (Valores em abcissas); frequéncias desses valores
agrupados em classes, em ordenadas

F

PRECISAO E PQOIS A REPRODUCTIBILIDADE
DOS RESULTADOS

A Precisfio quantifica-se através dos indices
estatisticos desvio padrdo s e do Coeficiente de
Variagéio por cento (CV %) ou denominado desvio
padrio relativo (4 média). Este dltimo indice
calcula-se em funcado daguele, s, e da média X,
segundo a férmula seguinte,

s % 100
%

CV % =

£ ainda possivel objectivar a Precisdo obtida
através daquilo que os ingleses chamam =range»
(R) & que refere a variagio entre o mais baixo e o
mais alto valor obtido na repeticdo de uma dada
analise sobre uma mesma amostra.

Imaginando gque, para a operacdo laboratorial
efectuada sucessivamente, e para a amostra em
que se fez, repetidamente, a mesma andlise se
conhece o valor verdadeiro a obter ou valor espe-
rado, Lo, o desvio entre cada valor obtido ou
entre a média de muitos valores em repeticio e
esse verdadeiro, e esperado valor, é indice da
Exactiddo obtida e tanto maior quanto menor for
o erro sistematico cometido.

EXACTIDAO E POIS UM DESVIO ENTRE UM
VALOR OBTIDO E O VALOR VERDADEIRO,
QUE DEVERIA TER-SE ENCONTRADO

Este desvio & tanto maior quanto mais latos ou

- numerosos forem os erros sistematicos cometi-
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dos, erros que, como referimos, t8m uma justifi-
cacdo quimica, fisica ou fisico-quimica ¢ sdo causa
de que os resultados lenta ou abruptamente se
deslogquem todos num sentido, altos ou baixos.

Habitualmente a Exactiddo exprime o desvio
obtido em percentagem do valor esperado segundo
a férmula seguinte:

X—po
o

* 100

Sendo X o valor médio obtido em uma deter-
minacio repetidamente efectuada na mesma amos-
tra e po o valor esperado.

Graficamente a exemplificagdo destas noces
€ como se expressa na figura 5 em que A e B
representam distribuicGes com pequenos desvio
padréo ou grande Precisio, C e D distribuiges
com grande desvio padrio, baixa Precis@o.

Na mesma figura se referem resultados exac-
tos e ndo exactos procurando mostrar-se que
Exactiddao e Precisdo n3c estdo necessariamente
relacionadas.

4.2, Controle de Qualidade Estatistico

Nas vérias actividades de produgio é sobre os
produtos delas provenientes que se efectua Gon-
trole de Qualidade: recolhe-se, de forma aleatdria
uma amostra suficientemente representativa, ana-
lisa-se face a critérios previamente estabele-
cidos com base em processos estatisticos, con-

FIGURA 5
VERDADEIRO
VALOR
NAO EXACTO
D NEM PRECISO

EXACTO

T

NAO PRECISO
B EXACTO
PRECISO

NAQ EXACTO
A PRECISQ

N
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cluindo-se que, obedecendo a amostra a esses
critérios, toda a producdo estda conforme com o
pretendido & pode seguir para os fins a que se
destina, utilizagdo em outras cadeias predutivas,
comercializagao, etc.

Foi Shewart que nos anos 20 deste século in-
troduziu a nocao de Controle de Qualidade Estatis-
tico.

No laboratdrio, o controle de qualidade nac se
alicerga sobre os resultados das andlises efectua-
das mas sobre uma amostra de soro especial, o
sorc controle, previamente estudada laboratorial
& estatisticamente, por repeticoes sucessivas de
uma mesma analise. Este sorc controle serd de-
pois tratado, em cada série de andlises, como
mais uma amostra vindo a inferirse que, se o
resultado para ele obtido, é exacto e preciso, pre-
Gisos e exactos serdo todos os outros das dife-
rentes amostras que, com ele foram analisadas
concomitantemente.

O Controle de Qualidade Estatistico com-
preende assim:

al O Controle de Precisdio para detectar os
erras fortuitos.

b) O Controle de Exactidao, para detectar os
erros sistematicos.

O Controlo estatistico de qualidade existe
para manter sob controle os erros a que o pro-
cesso analitico estd sujeito, isto &, existe para
que estes erros se encontrem entre limites bem
definidos, jd que muitos deles sdo Impossiveis de
eliminar.

4.21. Controle da Precisio

Sinteticamente devemos referir que o Controle
da Preciséio pressupde a existéncia:

— de um soro controle ndo titulado, em quan-
tidade suficiente para utilizagdo disria por longo
periodo de tempo [pelo menos um ano);

—de uma carta de controle;

—de critérios para apreciacdo da Precisdo
obtida.

a) O Soro usado no Controle da Precisio e sua
analise inicial -

Pode preparar-se no laboratdrio ou adquirir-se
no come&rcio, um ou outro, todavia, exigindo uma
quantidade grande inicial, suficiente para a efec-
tivagao diaria, dos métodos que se guerem con-
trolar durante aprecidvel nimero de meses, ou
mesmo de 1 a 2 anos; em linguagem estatistica
esta quantidade de soro denominar-se-a de «uni-
verso». Dave ser homogénic e estéril, distri-
buindo-se a seguir em partes aliquotas, tantas
quantas as necessarias pata os dias de trabalho
programados, conservando-as no frio. No caso de
adquirirmos no comércio soros liofilizados estes
devem provir de um mesmo lote inicial e a sua
distribuicdo e liofilizagdo deve obedecer as nor-
mas internacionais vigentes, tendentes precisa-
mente, a assegurar a sua homogeneidade, integri-
dade, conservacdo e muito reduzida variabilidade
inter frascos. (Ver Quadro II1).
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QUADRO Il
Coluna 1 2 3

Quadrado

Voide ‘Fmenel  Oforeren  des di
' ()(i -;}’

1 137 3.14 9,8596
2 1385 1,64 2,6896
3 i38 2,14 4.5796
4 136.5 3.64 13,2496
5 140 0.14 0,0196
6 144 5 4.36 19,0096
7 1385 0.64 0,4096
8 146 5,86 34,3396
9 145 4,86 23,6196
10 138.5 1,64 2.6896
11 136 4,14 17,1386
12 1M 0.86 0,7396
13 143 2,86 8,1796
14 1475 7.38 54,1696
15 141 0,86 90,7396
16 135 514 26,4196
17 139.5 0,64 0,4096
18 138,5 0,69 0,4096
19 141 0,86 . —ME.‘TBQG
20 145 4,86 23,6196
21 146 5,856 34,3396
22 39,5 0,64 0,4006
23 1335 B.64 44,0896
24 133 7.14 50,9796
25 139,5 0,64 0,2096
£ Xi—35035 £ (xi—x)*=373.26

DETERMINAGAO: COLESTEROL TOTAL
METODO — Enziméatico (CHOD-PAP)

FOLHA DE CALCULO

Média
- I 3503.5
X = =
n 25
X = 140,14

Desvio padrio

Ee—xr [ 371326
°- \/ B \/ 24

n—1

=V 155525

s = 3,9436

Coeficiente de variagcéo

5 x 100 3,9436 » 100

A\ {D/'g] = — =
X 140,14

V (%) = 281

Limites de Confianca

+ 25 = 148,02
— 25 = 132,26

| |

Limites de GControle

X + 35 = 151,96
X — 35 = 128,32
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Em cada um de 25 a 30 dias sucessivos
procura-se, do universo inicial, uma das partes
aliquotas do soro referido e analisa-se pelo mé-
todo que posteriormente se pretende controlar.
Levam-se os diferentes valores obtidos a um mapa
conforme o constituinte do Quadro n.° 3 e, no
caso apresentado de 25 doscamentos, em outras
tantas séries sucessivas de determinacdes de
colesterol total por método enzimitico usando
a reacgdo PAP. Calcula-se a média, o desvio
padréo e o coeficiente de variacdo %. A amostra
estudada, 25 partes aliquctas do universo inicial, é
considerada, do ponto de vista estatistico, sufi-
cientemente elucidativa do verdadeiro valor do
colesterol nele existente permitindo objectivar
a variabilidade laboratorial através do desvio pa-
drao e CV %, neste caso indices numericamente
excelentes como teremos ocasidao de ver, ao
referir mais adiante, os critérios em que nos
baseamos para considerar os resultados como
precisos,

b) Carta de Controle

Os resultados obtidos podem agora ser usa-
dos para exprimir certas caracteristicas provaveis
das futuras analises a efectuar sobre o mesmo
soro controle, mantendo-se idénticas as condigoes
do trabalho laboratnrial,

FIGURA B
15 15
3_.5_./ 25 2s 3s
L 68.27 —
9545,
! 99730, |
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Na verdade e conforme se refere na figura 5,
95 % dos valores a obter estarfo, graficamente,
entre a média encontrada e = 2s, 99 % entre a
média e * 3s. (Ver Figura 6).

Em cada 100 valores apenas 5 se poderdo
situar entre a média e = 2s, como fruto do acaso,
2 valores seguidos nesta zona apontardo imedia-
tamente para problemas laboratoriais, outro tanto
sucedendo sempre que 1 valor se afasta de = 3s
jd que s6 sendo admissivel 1 em 100 este & sufi-
cientemente raro para que imediatamente se reve-
jam as condicGes de trabalho.

Habitualmente os valores que se encontrem
entre a média e = 2s, sao considerados dentro dos
limites de confianga, aceitando como limites de

controle os compreendidos entre X = 3s.

Efectuados estes célculos, resta levar os nime-
ros obtidos a papel milimétrico tracando aquilo
que se considera uma Carta de Controle; refe-
re-se no Quadro IV a carta de controle efectuada
com base nos valores obtidos no Quadro llI.

Obtida a carta de controle ha agora que uti-
liz&-la para o controle de qualidade da determina-
¢Ao para que foi tragada, o colesterol total no
nosso exemplo,

Do total universo inicial de soro permanecem
ainda conservadas pelo frio, vérias, muitas, partes
aliquotas. Resta ir buscar uma de cada vez, ana
lisala juntamente com as amostras do dia, levar
o resultado obtido & carta de controle e concluir,
se ele se situa entre limites de confianca, que &
preciso, inferindo que s@o precisos os resultados
das andlises efectuadas em simultaneo.

42,2, Controle da Exactidio
O Controle de Exactiddo pressupde a existéncia:

—de soros controle titulados e deve efec-
tuar-se a0 menos uma vez em cada quatro séries,
de preferéncia sem que os técnicos executantes
conhecam 0s valores esperados:

—de critérios para apreciacdo da Exactidio.

a) O Soro usado no Controle da Exactidio

E um soro que, em geral ,adquirimos no comeér-
cio, titulado por casas vendedoras da especiali-
dade nos seus proprios laboratérios ou em labora-
térios de referéncia internacionais.

Os soros para controle da exactiddo t&m que
obedecer a critérios de escolha da nossa parte
no aspecto de nos merecerem confianga e de refe-
rirem valores dptimos (valores que devemos espe-
rar obter) por métodos de principios quimicos
muito semelhantes aos que utilizamos nos nossos
laboratdrios. O ideal seria que usassemos soros
de diferentes proveniéncias, ora na zona do nor-
mal ora em zonas patolégicas podendo referir-se
os valores por n6s obtidos em carta prépria estu-
dando o evoluir da exactiddo com o tempo e as
possiveis alteragtes verificadas em relacdo com
0s erros sistematicos que pretendemos detectar.
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b) Medida da Exactidao

Como referimos, a exactiddo, em relagdo com
os erros sistematicos cometidos, mede-se pelo
desvio entre o valor encontrado e o valor esperado
ao determinar um dado constituinte em uma qual-
quer amostra, Nno NOSs0 €aso em uma amostra de
soro sanguineo.

Por grau de exactiddo entendemos segundo a
fracglo seguinte esse desvio em ordem ao valor
esperado,

Grau da Exactiddo =
= [valor esperado— Valor encontrado

(Valor esperado)
(po —X)
——uo—
Habitualmente, todavia, medimos o grau de
exactiddo em percentagem pelo que:
Grau de Exactiddo em percentagem =

0—X
:—U- x 100
po

QUADRO IV
COLESTERCL — METODO ENZIMATICO (B. PAP)

Entende-se por:

po — O Valor esperado

X — 0 Valor encontrado que pode ndo ser uma
meédia, mas um valor individual, apenas.

4.3. Critérios para apreciago da aceitabilidade
dos resultades, no Programa Interno de Controle
de Qualidade.

Uma vez levados & carta de controle os valorses
obtidos com o soro controlo e considerados den-
tro dos limites de confianca, logo que determinada
a exactiddo, como pode o chefe do laboratério ou
técnico superior encarregado, decidir, inferindo a
partir dos nimeros obtidos, que toda a série, com
as varias amostras dos doentes, feitas concomi-
tamente, merece confianga em termos de exacti-
dao e precisdo, e podem portanto os resultados
ser processados?

Terdo esses resultados a qualidade necessa-
ria para os fins a que se destinam, de diagnés-
tico, de tratamento, de investigacao?

+3s 151,96
$2s L 14,02

X ,: vﬂ\/ 140,14
—_ s 132.26
—3s 12832

X 21401
5 =394
CV o =28

20 N=de série

163



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE. 9-10 1984/85

no nivel de concentracdo que implica decisio
médica, algumas vezes mais que um por deter-
minagao.

O Quadro V retirado da obra inglesa de T. P.
Whitehead «Quality Control in Clinical Chemis-
ttrys, agrupa, pasa vérias determinacées, os CV %
que os trés autores mais famosos neste campo,
Tonks, Barnett e Cotlove especificam que devem
ser conseguidos dentro deste importante objec
tivo. Afastam-se um tanto, por vezes, as conclu-
sbes dos trés porgue, partindo embora da varia-
¢ao fisiologica normal, t&8m opinides divergentes
sobre gquio pequenos tem de ser os indices esta-
tisticos, mormente o desvio padrio, para atingir
05 objectivos definidos.

Logicamente, estes indices estatisticos serdo
diferentes consoante o constituinte em causa:
mais apertados por exemplo para ibes, sob rigo-
roso controle dos esquemas fisioldgicos regula-
dores do metabolismo da dgua e electrolitos do
que para determinados substractos bioquimicos
como por exemplo a glicose cuja concentracéo
sanguinea estd dependente de causas bem diver-
sas e externas como sejam a ingestdo de ali-
mentos, a hora do dia, o estado emotivo, etc.
Para os constituintes do primeiro tipo reque-
rer-se-4 uma Exactiddo e Precisdao maior do que
para o constituinte do segundo tipo isto, eviden-
temente, se a técnica laboratorial para tal estiver
suficientemente aptal

A titulo de melhor elucidagao deste impot-
tante problema, parece-nos importante referir, a
sequir, alguns topicos das consideragdes de Tonks.

Perante um valor na linha limite entre o con-
siderado normal e o patolégico ndo se sabe muita
vez que concluir. E exemplifica da seguinte forma:
se considerdrmos para o célcio como normais
valores entre 9 e 11 mg/100 ml, que dizer de dois
hipotéticos valores, 10,5 (que parecia normal) e
11,2 (j& na zona patolégica) com um método que
tivesse uma margem de erro de 10 %?

Se no exemplo n°> 1 da figura 7, os trién-
gulos representarem curvas de distribuigdo de re-
sultados obtidos por repetigies seriadas de ana-
lises em que os hipotéticos valores considerados
constituem as médias, ha toda uma zona de sobre-
posico em que ndo se poderd distinguir comeo
normal ou patolégico qualquer resuliado que nela
venha a cair. Ouiro tanto sucede, embora em
menor grau, quando a variacdo do método for
5% para s6 desaparecer quando essa variagéo
for 3%

Concluindo: os métodos para o calcio 56 serdo
uteis quande com variagéoe igual ou inferior a 3 %!

Tonks propde que, ao definir o limite aceitivel
de erro, (L. A. E.) para dado método, se tome em
conta a variag8o considerada normal para a deter-
minacao em causa, 0 que & susceptivel de se
conseguir com a férmula empirica segulnte:

1
7 (Variacéo normal)
x 100

ponto médio dessa variagao

FIG. 7
TRANSGRIGAO DE TRABALHO DE TONKS

CALCIO NO SORO: 2 amostras de 10,5 e 11,2 mg/100 ml
Valores normais: 9- 17mg/100 ml

NS 1 LAE +10°%

13

N2 LAE. - 5%
9 10 11 12
10.5 11,2
N3 LAE ! 3%

..’,___-______________

o
w

165



PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE INTERNO EM QUIMICA CLINICA.

NECESSIDADE, OBJECTIVOS E TECNICA — VISAQ DE CONJUNTO

O desvio padrdo para este autor, e para cada
técnica, deve ser tal que 2 x CV % constitua
namero nitidamente menor que o L. A, E. (Ver
Figura 7).

Jé para Barnett o desvio padrio deve estar
1 1
compreendido entre? e —2Tda variagdg nor-

mal.

E evidente que este assunio se prende e
entrecruza com um outro, extremamente impor-
tante, o do estabelecimento correcto da variacdo
dita «normal» que passa por adequada definicdo
das populacoes de referéncia, utilizadas para seu
estabelecimento, e, por exigente estudo e con-
trole da variabilidade das metodologias laborato-
riais utilizadas.

5. O controle de qualidade
e a identificacdo de problemas analiticos

Como pode o Controle de Qualidade ajudar a
identificar problemas analiticos?

Este ponto relaciona-se, € evidente, com as-
pectos praticos do uso das Cartas de Gontrole
procurando, quando o processo se encontra fora
de controle, raciocinar em torno das variacdes
assinaladas para diagnosticar os problemas ana-
liticos em causa.

5.1. Processo sob Gontrole

O Quadro IV, atras aposto, refere uma carta com
método sob contrele: os vdrios valores obtidos
inter-séries, para sucessivas amostras de universo
estatisticamente estudado, o soro controle, encon-
tram-se¢ todos entre os limites de confianca,

X = 25 e oscilam em torno da média, sem grande
amplitude.

Mas, a carta de controle intervém nas deci-
s0es a tomar sobre a maneira como decorreu
determinada série de andlises, quer revelando
que alguma coisa sucedeu, quer revelando que
alguma coisa estd para suceder.

Baseado na natureza desta «alguma coisa» o
analista tem que decidir se a probabilidade da
sua ocorréncia e a respectiva amplitude sdo sufi-
cientes para que se execute alguma acgdo cor-
rectiva.

Um valor fora do limite de probabilidade de
95 % (mas menos dos 99 %) pode ocorrer uma em
20 vezes com o processo sob controle, Um resul-
tado excedendo o limite de probabilidade de 99 %
é suficientemente raro para requerer gue se
parem as andlises procurando inquirir dos pro-
blemas |aboratoriais na base da ocorréncia.

Deve pois anotar-se, na carta de controle, tudo
quanto respeita ao processo analitico: mudanca
de reagentes, introdugdo de novo padrdo, substi-
tuiggo do técnico encarregado da execucéo, alte-
ragdo de aparelhos de medida, etc.
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5.2. Processo fora de Controle, diagndstico
e correcgio de problemas analiticos

Em geral podem fazer-se 3 tipos de observacdes
na carta de controle referindo que o processo ana-
litico esta fora de controle:

a) alteragbes subitas da média para cima ou
para baixo;

b) tendéncias ou alteracdes lentas da média
para ¢ima ou para baixo;

c] baixa precisdo, traduzida por grandes osci-
lagGes de precisdio dos valores do soro controle
na carta’ e inter dias: ora junto do limite de con-
fianga superior, ora junto do limite de confianga
inferior.

Poderd verificar-se, como possibilidade a ecom-
binagdo destas ocorréncias.

As duas primeiras observagdes, exemplifica-
das no Quadro Vi querem dizer alteracdes rapidas
ou lentas na exactiddo e referem portanto erros
sistematicos.

GComo causas fundamentais deste tipo de pro-
blemas:

— alteractes abruptas ou lentas da concen-
tracdo do padrdc por causas como md prepara-
¢ao, incorrecta diluicdo, evaporagdo;

— alteragdes dos reagentes ou dos aparelhos,
sobretudo se’o padrdoc e o branco ndo sdo tra-
tados da mesma forma que as amostras;

— alteracdes na temperatura dos banhos maria
ou nos tempos de incubagdo, especialmente em
determinagbes de enzimas ou de substractos bio-
quimicos por via enzimatica;

— alteragao do soro controle por ma homoge-
nizacdo ou incorrecta diluigdo.

A terceira observagdo, por baixa precisdo, é
usualmente de facil diagnéstico e todos os passos
capazes de, no processe analitico, originarem
erros fortuitos devem ser examinados:

— evaporacdo do padrdo durante o uso;

— inadequada mistura de padr&o, amostra, rea-
gentes:

— variabilidade na preparagéo de reagentes
com dissolu¢do ou mistura incorrecta, sobretudo
se houver processos de congelagdo e desconge-
laggo;

— temperaturas flutuantes nos banhos maria,
tempos mal medidos, defeitos nas pipetas, lam-
padas dos fotémetros em mau estado;

—reduzido ou incompleto treino do peéssoal
com pesagens, pipetas, uso e leitura de instru-
mentos, utilizaggo de amostras, tudo de forma
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incorrecta a constituirem causas de excessiva
variabilidade;

— méa homogenizacdo do soro controle ou sua
reconstituicdo por diferentes pessoas ou por
alguém com pouca técnica.

O explanar das razdes justificativas do con-
trole de qualidade, dos problemas analiticos que
a carta de controle pode diagnosticar com as hipé-
teses de solugdo que para eles apresentamos séo,
jugamo-lo, elucidativos de guado importante e
imprescindivel é esta actividade, no dia a dia dos
laboratorios, individualmente considerados.

QUADRO Vi

Poderd argumentar-se: a introdugéio de um soro
titulado do comércio e a simples observagdo de
se o valor que para ele encontrimos cai dentro
dos limites de aceitabilidade definidos chega e
livra-nos de todo este trabalho porque, efectiva-
mente, demanda esforgo montar para cada mé-
todo, no laboratério, um tal esquema!

— M4 solugéo, nitidamente! — E que os limites
de aceitabilidade definidos pelas casas comer-
ciais sdo, quase sempre de 3 desvios padréo,
ndo raro correspondentes a 20 % de variagdo e
portanto bem longe de quantc acabamos de defi-
nir como exigéncia.

Alteragdo subita para cima

\AAAZTZAN

Alteracio subita para balxo
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Depois, e fundamentalmente, se & certo que
um analista experiante pode, mesmo sem carta
de controle, detectar alguns problemas, escapa-lhe
todo um mundo de pormenores com a objectiva-
gdo da situacdo real do seu laboratério, que &
necessario conhecer para, equacionados e resol-
vidos os problemas que existam, melhorar conti-
nuamente a qualidade do trabalho prestado, em
continuo esforco de desenvolvimento da capa-
cidade técnico-cientifico de toda a equipa labo-
ratorial,

Com os autores que, nos diversos Paises tém
desenvolvido este assunto, fica-nos a conviccdo
firme de gue, para o real progresso do nivel dos
nossos laboratérios, é necessdria a efectivacio
de programa interno de controle de qualidade,
exigente e continuo, em cada um deles, em mol-
des semelhantes ac que acabamos de referir e
a assegurar adequado nivel de Exactiddo e Pre-
cisdo. S6 alicercados na boa quslidade do tra-
balho individual de cada participante, os Progra-
mas Externos de Controle de Qualidade, que os
completam, virdo a consequir a uniformidade dos
resultados de todos, com os consequentes refle-
%05 benéficos na prestagio dos cuidados de
Saide e nos Programas de Investigacao.
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Programa nacional de controle de qualidade

em quimica clinica

Resultados do primeiro ano do seu funcionamento

MARIA DO CARMO CAVALHEIRO M. MARTINS *

MARIA ODETTE RCDRIGUES **

Os autores apresentam os fundamentos do programa instituide, referem a sua
organizagio e objectivos. Analisam ainda os resuitados obtidos pelos laboratérios
participantes no 1. ano do seu funcionamento, para concluirem, através da documentacio

elaborada:

— alguns laboratdrios trabalham bem, com nivel idéntico ao dos laboratdrios

de referéncia, embora o ndo facam de forma persistente.

—de uma maneira geral o conjunto dos laboratérios participantes ndo tem resultados
suficientemente bons para assegurar a uniformidade desejada; mencionam-se os possiveis
erros cometidos e sugerem-se medidas para sua correc¢éo.

Palavras-chave : Géntro[e de Qualidade em Quimica Clinica, Comparabi]idade

dos resultados, andlises de Quimica Clinica.

SUMMARY

Nationzl Quality A Prag in Clini

I Chemistry.

The fundamentals of the organized Programme are mentioned as well as its organization and purpose. The results
of the participant laboratories at the end of its first year implementation are analysed and demonstrate that:
— some laboratories work as well as the reference laboratories but they dont keep their performance

in a constante way.

— usually, the alltogether participant laboratories don't achieve results good enough for the requested
uniformity; the possible errors are mentioned as well as some measures to be corrected,

1. Introducio
1.1. Programa de Controle de Qualidade

Entende-se hoje por Controle de Qualidade um
«conjunto de processos destinados a assegurar
um grau de consisténcia dos exames efectuados
e dos resultados fornecidos pelo laboratorio, em
termos de Precis@o e Exactidao».

Este Controle de Qualidade realiza-se através
de dois diferentes tipos de actividade:

* Técnico Superior de Sailde Assessor, responsadvel
pelo Laboratério de Quimlca Clinica e Hematologia
do Instituto Nacional de Saiide.

** Técnico Superior de Savide Principal

do Leboratério de Quimica Clinlca e.Hematologia
do Institute Nacional de Sadde

Trabalho entregue para publicagdo em 1982.

a} Programas interncs ou intralaboratoriais que
asseguram a consisténcia do trabalho no dia a dia.

b) Programas externos ou interlaboratoriais,
efectuados por entidade externa a cada laboratd-
rio, com eles se pretendendo comparar os resul-
tados de vérios participantes, avaliando a guali-
dade de cada um e lutando pela respectiva
uniformidade.

(«Quality assessment», da terminologia - inter-
nacional.

Para 4 destas actividades, a garantia da qua-
lidade do trabalho |aboratorial (=quality assurances
igualmente segundo a terminologia internacional),
vista em termos mais latos, envolve ainda pro-
blemas de gestdo laboratorial, de colheita e con-
servacdo de amostras, de expressdo e comuni-
cacio de resultados, de correcta seleccée dos
exames laboratoriais relativamente aos fins a
atingir: de diagnéstico, de epidemiologia, de in-
vestigagao.

1.2. Necessidade e vantagens
dos Programas de Controle de Qualidade

‘A necessidade destas actividades, ja implementa-
das de forma organizada em diversos paises,
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encontra a sua justificacdo na incorreccdo com
que muitos laboratérios fornecem os seus resul-
tados, realidade de que temos inlimeros ecos no
nosso préprio Pais, e visa, principalmente, a
obtengao de resultados de confianga e portanto
comparaveis.

Com bons resultados poderd o trabalho labora-
torial ser adequadamente utilizado quer em acti-
vidades de investigagio, quer em actividades cor-
rentes, tanto no campo da Sadde Pidblica, como
no da Medicina Curativa Individual: estudos epide-
miolégicos e rastreios de Sadde correctos, con-
trole adequado das condi¢ées do meio ambiente,
melhores diagndsticos, com diminui¢go dos custos
por desnecessdrias repeticdes de analises ou
ministragdo de tratamentos desajustados.

A institucionalizacdo destas actividades per-
mite ainda que 0s médicos ou investigadores,
utilizadores das anélises, e os técnicos de labo-
ratério, nos vérios e diferentes extractos profis-
sionais, se valorizem, aperfeigoando ou desen-
volvendo novos métodos de investigacdo e pro-
cessos analiticos.

1.3. Objectivos do presente trabalho

O titulo deste trabalho refere-se ao Programa
Externc de Controle de Qualidade que montamos
a partir do Lgboratéric de Quimica Clinica do Ins-
tituto Nacional de Sadde, adentro da misséo de
referéncia que a este compete - Programa Nacio-
nal de Controle de Qualidade em Quimica Clinica.

Como todos os programas externos de Con-
trole de Cualidade este pretende basear-se no
trabalho individual de cada laboratério partici-
pante, através de actividades desenvolvidas inter-
namente por cagda um de_stes. e que os levem
a equacionar, resolver ou evitar os problemas
analiticos — programa interno de Controle de Qua-
lidade.

O programa externo, o ensino e a motivagao
de cada laboratério para o programa interno, cons-
tituem, no seu conjunte, uma série de actividades
que, desde 1976, vimos desenvolvendo de forma
continua e se enfrecruzam e completam —a en-
trada no programa externo est4 condicionada, para
cada participante, a frequéncia prévia de curso
adequado & A execucdo de actividades analiticas
imediatamente subsequentes, visando a aprendi-
zagem da técnica e a execugio do controle de
qualidade jnterno com a objectivagéo das condi-
¢oes de cada laboratério, em termos de Precisdo
e Exactiddo, para as vérias determinagdes efec-
tuadas.

Se este, o controle de qualidade interno, nio
for adequado e persistentemente realizade, o
programa externo nac consegue os seus objec-
tivos.

Do Controle de Qualidade Interlaboratorial nos
faremos eco em outro trabalho; este prende-se
com o Programa Externo em que, desde hd um ane
e mais vimos trabalhando e que, no final do 1.°
ano, envolvia todos os laboratorios de Sadade Pu-
blica distritais e alguns laboratérios hospitalares
convidados, num total de 43.

170

A todos estes laboratdrios enviamos, de forma
periddica, trimestralmente, desde hd um ano e
meio, 2 amosiras de soro controle, A e B, com
diferentes e desconhecidas concentragdes, de 8
dos mais usualmente determinados constituintss
bioquimicos séricos: calcio, cloretos, ferro, gli-
cose, potassio, protefnas totais, sédio e ureia.

Qs resultados, remetidos pelo laboratério e
mantidos confidenciais, s&o depois analisados
adequadamente, por forma a considerarem-se de
correctos ou incorrectos, em perspectiva anali-
tica, e apontando-se para o tipo possivel de erros
em causa, por forma a que possam ser corrigidos.

Proporciona-se ainda, aos laboratérios partici-
pantes, uma visdo de conjunto dos resultados
de todos permitindo-lhes ajuizar das discrepancias
havidas.

Precisamente a estrutura deste Programa, com
sua fundamentagdo técnico-cientifica, e os re-
sultados obtidos pelos 43 laboratérios participan-
tes no primeiro ano de seu funcionamento, sdo
05 objectivos gque nos propomos no presente
trabalho. )

2. Programas externos de controle
de qualidade

2.1. Objectivos

Em alguns paises disposi¢des legais promovem,
com programas externos de controle de quali-
dade, 2 regulamentagdo da abertura e funciona-
mento dos laboratérios de andlise para a saude.

Todavia e para nds, até este momento, o
principal objectivo que lhe vimos reconhecendo
temn sido o da sua missfo educativa relativamente
aos técnicos laberatoriais, missdo que temos pro-
curado cumprir, de todos os modos possiveis, e
cujos efeitos sentimos, enquanto participantes
em 3 programas Interlaboratoriais estrangeiros.

Para |4 das vantagens genéricas, atras citadas,
e que os programas de controle de qualidade,
no seu todo, conseguem, aos programas externos
compete, de forma particular, a uniformidade dos
resultados dos laboratérios participantes, signifi-
cativa de boa qualidade individual, em termos
de precisdo e de exactidio.

Ora, essa boa qualidade, consegui-la-d0 os téc.
nicos, utilizando os programas externos, por obser-
vagao dos seus resultados, em relacdo aos dos
outros, considerados correctos, através das atitu-
des seguintes:

a) Critica do sistema interno de controle de
qualidade meontado;

b) Avaliagdo dos métodos utilizados em com-
paragdo com outros e em termos objectivos de
indices a exprimirem numericamente a precisao
e a exactiddo conseguidas;

¢] Juizo de valor sobre a qualidade do trabalho
realizado, ao longo do tempo, para diferentes
parametros bioquimicos e a diversas concentra-
¢bes, 0 que poderd guerer significar necessidade
de corrigir erros, rever condigoes de trabalho,
recalibrar os aparelhos, reciclar o pessoal;
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d) Actualizagdo constante por necessidade de
melhorar conhecimentos e técnica laboratorial,
estudar novos métodos, aparelhos, padroes e
reagentes, face as suas préprias realidades e
possibilidades, tendo sempre em vista que lhes
compete fornecer resultados que sirvam cada
vez melhor os objectivos a que se destinam.

2.2. Fundamentacdo de alguns Programas
Externos de Gontrole de Qualidade observados
em diferentes Paises

Tivemos ocaside de estudar, com algum pormenor,
os programas de controle de qualidade interla-
baratoriais emanados nos Estados Unidos do
C. D. C. Atlanta, na Alemanha Federal do Max
— Planck Institut para o estado da Baviera, & os
Programas Nacionais francés e inglés, respecti-
vamente em Paris e Birmingham.

Para la dos objectivos atras citados, comuns
a todos eles e de algumas peculariedades que
individualizam cada um, dois diferentes conceitos
orientam por um ladc o dos Estados Unidos
(C. D. C) e Alemanha, por outro o da Franga e
Inglaterra.

Nos Estados Unidos e Alemanha Federal, labo-
ratérios de referéncia por anédlises repetidas e
com diferentes métodos, assinalam o valor, diga-
mos exacto e os limites de aceitabilidade em cada
um dos soros controle a enviar acs laboratérios
patticipantes e dentro dos quais estes devem
situar os seus resultados para gue sejam consi-
derados correctos.

Na Franga e Inglaterra esses valores sao en-
contratos para os diferentes métodos pelos pro-
prios participantes, depois de eliminados os que
obtiveram valores situados a mais de 3 desvios
padrdo acima e abaixo da média. Refeita esta,
o valor ohtido é o valor exacto do consiituinte
analisado pelo método considerado.

Varias publicagtes tém procurado demonstrar
a exceléncia do primeiro sistema relativamente
ao segundo, preocupando-se alguns em acentuar
que um e outro fornecem resultados idénticos, o
que serd evidentemente tanto mais certo quanto
maior for o nimero de laboratérios trabalhando
em boas condigbes, embora estas, sobretudo em
determinacoes de enzimas ou de substractos bio-
quimicos por via enzimatica, sejam muito exi-
gentes, mormente na medicao de tempos e tem-
peraturas de reaccio.

Para grande nimero de laboratérios automa-
tizados (e com aparelhos extremamente bem
controlados) o gque serd precisamente o caso da
Franca e sobretudo dos laboratérios ingleses, nio
nos custa a crer que tal seja possivel. Todavia,
em nossa maneira de ver, o sistema dos Estados
Unidos e Alemanha Federal é mais seguro em
matéria simultaneamente de exactiddo e preciséo,
05 outros preocupam-se mais com a reproduti-
bilidade dos resultados.

Com mais ou menos pormenor cada entidade
organizadora procura, nestes paises, fornecer o
maior nimerc de informagbes possiveis aos labo-
ratérios, individualmente e por conjuntc dos par-

ticipantes, tendo todos analisado 1 ou 2 amostras
de um mesmo soro controle. Seria evidentemente
fastidioso assinalar todas as analogias e diferen-
cas que nos foi dado observar nos quatro dife-
rentes paises mas todas elas pesaram na funda-
mentagdo em que alicercdmos o nosso préprio
programa & explanaremos no ponto seguinte,
Apenas alguns tépicos daquilo que foi mais
relevante & nossa sensibilidade para este assunto.

— Nos Estados Unidos, a particular preocupa-
G¢30 c¢om os niveis de exactidio e precisdo, extre-
mamente exigentes, € sua manutencdo ao longo
do tempo. Tivemos ocasifo de participar, durante
véarios meses, em um Programa para ureia e gli-
cose e de admirar, em laboratério especialmente
montado para tal, a investigacdc efectuada em
torno das metodologias de referéneia e materiais
especialmente desenvolvidos, para controle das
determinagdes de colesterol e de triglicéridos.
Estas eram usadas em estudos epidemiclégicos
em curso, em diferentes pontos dos Estados Uni-
dos e no Canada, relacionados com a etiologia
das doencgas cardiovasculares e, para cuja con-
sisténcia, a qualidade e comparabilidade dos re-
sultados laboratoriais era condigdo prioritaria-
mente importante.

— Na Alemanha Federal a extrema eficiéncia
do Programa que legalmente assegura o controle
dos Laboratdrios alemaes podendo substituir-se
a4 opcdo de estes terem de uiilizar material e
aparelhos de medida calibrades oficialmente pelo
Estado Alemdo, muito dispendicsos, mas a signi-
ficaram, um & 0s outros, a exigéncia de qualidade
que se poe aos resultados laboratoriais.

—MNa Franca o grau a que ja foi levada a
informatizacdo do programa que abrange legal-
mente mais de 1000 laboratérios, com andlise
simultdnea e individual, por-fundamentagao qui-
mica, levada a extremo pormenor, dos métodos
utilizados, por aparelhos de medida, automatizados
ou ndo, por sistemas de padronizacdo, por reagen-
tes, tude segundo a multiplicidade enorme de
marcas existentes.

Finalmente, na Inglaterra, admirdmos a forma
de seguir a evolugdo da execugdo do trabalho
laboratorial ao longo do tempo. Servem-se de
um indice de variabilidade (Variance index) que
€, simuitaneamente, indicativo de precisdo e de
exactiddo. Este indice refere o desvio encon-
trado por cada laboratério, relativamente ao valor
exacto, em ordem a um coeficiente de variacéo
escolhido, por determinacio, relacionado com a
dificuldade de execucdo desta e que se mantém
fixo, ao longo do tempo, para permitir sequir a
tal evolugdo dos laboratdrios. A média deste
indice, em 40 diferentes e sucessivas determi-
nagoes em que os valores iguais ou inferiores a
50 sao igualados a Zero (sScore») e 0s superiores
a 400, considerados iguais a este ntimero (outro
«Score» no cdlculo da média referida). Esta média
de indices de variabilidade constitui o «Variance
index scorer e, graficamente, permite observar

171



PROGRAMA NACIONAL DE CONTAOLE DE QUALIDADE EM QUIMICA CLINICA.

RESULTADOS DO PRIMEIRO ANG DO SEU FUNCIONAMENTO

a evolugdo citada, classificando consoante o seu
valor, o nivel de execugdo como excelents, bom,
satisfatério e néo.

3. Fundamentagéio do programa nacional
de controle de qualidade

Podemos dizer que assenta em trés pontos, que
s80 outros tantos conceitos fundamentais, do que
deve ser e permitir um Programa Externo de
Controle de Qualidade, tal como o vemos:

— Comparacéo e apreciag8o dos resultados
de cada laboratdrio, relativamente "aos valores
de referéncia nos soros analisados, permitindo
a sua classificag8o como correctos ou incorrectos.

—Visdo de conjunto dos resuliados apresen-
tados pelo grupc de laboratérios participantes,
por determinagéo e, dentro do possivel, por mé-
todo analitico utilizado.

— Linha evolutiva, com o tempo, dos resulta-
dos laboratoriais individualmenie considerados.

3.41. Valores de referéncia e apresentacéo,
relativamente a eles, dos resultados individuais
de cada laboratério

3.1.1. Valores de referéncia nos soros controle

Sem disposi¢bes legais que, entre nds, apelem
para a necessidade destes programas a reguls-
mentar o funcionamento dos laboratérios, como
sucede em alguns paises, 0 programa foi previsto
primeiro para os l|aboratorios dos Centros de
Saidde, dependentes tecnicamente do Instituto
Nacional de Saidde, depois para laboratgrios hos-
pitalares convidados e, finalmente, se tal vier a
ser considerado conveniente, e uma vez informa-
tizado, poderd ser extensivel a laboratérios pri-
vados.

O ndmero previsivel de laboratorios partici-
pantes na primeira e actual fase seria pois rela-
tivamente limitado, a atingir o méximo de uma
centena.

Este facto e mais a circunsténcia, previsivel,
porque comum em todos 05 paises em que estes
programas t&m vindo a ser institucionalizados,
de gue os resultados dos laboratérios seriam,
no conjunto, primeiro menos bons para depois
irem melhorando progressivamente, veio a fazer-
-nos optar, decididamente, pela modalidade de
intervencio dos Laboratérios de referéncia a en-
contrar o tal valor exacto para os soros controle
a distribuir, Alias, em 1978, em um ensaio inter
laberatorial isolado, a que podemos chamar de
exploratério, trabalhando com os laboratérios com
quem fizemos os dois primeiros cursos de Con-
trole de Qualidade, tivemos precisamente oca-
sido de contactar que a variabilidade interlabo-
ratorial, expressa em CV %, era considerdvel e,
na altura, dupla da obtida pelos laboratorios ingle-
ges, para a maioria dos 17 constituintes séricos,
entdo analisados.
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Depois, parecia-nos que os laboratérios de
Quimica Clinica do Instituto Nacional de Sadde,
em Lisboa e no Porto, e um terceiro grande labo-
ratério hospitalar a convidar, para a eles se jun-
tar, na sua missdo de referéncia, deveriam e po-
deriam arcar com essa responsabilidade de titu-
lacdo dos soros controle a utilizar, Dispondo dos
reagentes e padries que preparassem ou pudes-
sem adguirir no nosso mercado, com os aparelhos
entre nds utilizados, e contando com a normal
habilitagio do pessoal de que dispomos, iriam
conseguir valores de refer@ncia nos soros a uti-
lizar, a traduzirem melhor a realidade do trabalho
no nosso meio, em boas condigcdes. Isto vira,
todavia, a ser realidade apenas no 2° ano, em
curso fa, de funcionamento do Programa uma vez
que, durante ¢ primeiro, dispuzemos de soros
titulados por laboratérios de referéncia alemies
e oferecidos pela Sociedade Alem# de Quiimica
Clinica, sob proposta do Prof. D. Stamm, consultor
que sobre o assunto, nos foi enviado pela Orga-
nizagao Mundial de Salde,

3.1.2, Comparacdo dos resultados de cada
laboratério com os valores de referéncia
nos soros analisados

Como indice avaliador da execucéo de cada labo-
. D ) .
ratério viemos a adoptar —— em que D é o desvio
s

entre o valor encontrado pelo laboratério para
dado constituinte, na amostra enviada, utilizanda
determinado métode analitico e o valor exacto
obtido pelos laboratérios de referdncia para o
mesmo método, na mesma amostra, 5 o desvio
padrio desses mesmos laboratdrios de referén-
cia, ao encontrarem o tal valor exacto em andli-
ses repetidas, supondo que trabalharam minimi-
zando todos os factores que influenciam a repro-
dutibilidade dos resultados: técnica laboratorial,
aferigdo de material e aparelhos, controle de
temperatura e tempos, exceléncia de padroes, de
preparacio € conservacio de reagentes.

Todavia, o calculado nas duas

L
indice ——,

5
amostras A e B, com diferentes concentragoes
do mesmo constituinte em andlise, e que distri-
buimos em cada ensaio interlaboratorial, permite
avaliar da qualidade do processo analitico utili-
zado, nas condigbes de cada laboratdrio, e, por-
tanto, da resposta conveniente deste para valores
em diferentes zonas de concentragéo, usuaimente
normal e patolégica.

D
Variagdes de ——entre +3 e —3 asseguram
s

para cada laboratério um bom nivel de execugéo
sendo zero o valor Gptimo nesta fraccdo.
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Se dado laboratério perante os dois soros, D _
Se um dos valores —, ou ambos, estao fora
s

D
A e B, consegue — compreendido entre os limi- L. L
s desses limites, os valores do laboratdrio sdo

considerados, logicamente, incorrectos.

tes citados, o seu nivel de execucdo pode con- Neste raciocinio, que reproduz o adoptado
siderar-se correcto, em termos analiticos de pre- pelo Programa Alemdc atras citado, assenta, em
cisdo e exactiddo. muito, o nosso proprio Programa de Controle

de Qualidade e, com este indice, cada laborato-

QUADRQ |

INSA — PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE INTERLABORATORIAL
EM QUIMICA CLIiNICA

ANALISE DOS RESULTADOS DE CADA LABORATORIO EM FUNCAO
DOS LABORATORIOS DE REFERENCIA

RESULTADOS DO LABORATORIOC N.° 13

D
E R s D — APRECIAGAO
s
CALCIO A 499 485 0175 0,14 +08
(mEq/1) B 364 35 D015 014 4093 Bons resultados
método: A. Atémica
CLORETOS A 100 105 2 5 —2,5
(mEq/1) B 88 o1 1 3 -1 Bans resultados
método: Mercurimetria
FERRG A — — — -
(ng/100ml) B —_ _ _ .
método:
GLUCOSE A T2 71 3 1 +0,33
(mg/100ml) B 243 257 35 14 Zo55 Bons resultados
método: O. Toluidina
POTASSIO A 43 45 0,075 0,2 —2,56
(mEqg/T) B 57 59 01 02 —3 Bons resultados
método: Fot. chama ¢/ Pad. int. Litio
PROTEINAS A 72 74 02 0,2 —1
TOTAIS B 54 _ 565 0275 025 091 Bons resultados
(g/100 mi) método: Biureto
50DIO A 140 143 3 3 —1
{mEg/1) B 125 118 375 7 +18¢ Bons resultados
método: Fot. chama ¢/ Pad. int. Litio
UREIA A 29 31 1,5 2 —1,33
(mg/100ml) B 67 67 15 0 0 Bons resultados

método: D. A. M.

D
APRECIACAQ: Considerarse-fio BONS os resultados do laboratéric em que o quociente—s—seja

menor ou igual a 3 para os soros A e B.
Considerar-se-80 INCORRECTOS os resultados em que esie quociente seja maior que
3 para os dois soros, A e B ou s6 para um deles.

NOTA: E — Os seus resultados
R — Os resultados dos laboratérios de referéncla
§ — Desgvio padrio dos leboratérios de referéncia
D — Diferenga E— R
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rlo ¢ analisado relativamente aos |aboratdrios de
referéncia, recebendo uma eritica individual dos
seus proprios resultados: Bons ou Incorrectos.

Junta-se no quadrado 1 a tabela que refere,
no 2.° ensaio do 1.° ano do Programa Nacional,
os resultados individuais do Laboratério n.° 13.
(Quadro ).

3.2. Os valores de cada laboratério apreciados
relativamente ao conjunto dos laboratérios
participantes no esquema

Adoptamos para esta apreciaggo um Diagrama
de Youden, que compreende a informacgio forne-
cida pela anédlise simultdnea dos dois Soros
A & B pelos véarios laboratdrios participantes e
com os 3 ou 4 métodos mais comuns e utilizados
pelos participantes. Sempre que um destes pra-
ticava método diferente daqueles para que tinha-
mos valores de referéncia, compardvamos os seus
valorgs com os respeitantes ao método de prin-
cipio quimico mais semelhante e com maior varia-
bilidade procurando assim ndo prejudicar o labo-
ratério nessa comparacio.

QUADRO I

INSA — PROGRAMA DE CONTROLE
DE QUALIDADE INTERLABORATORIAL — CQ/4

DIAGRAMA DE YOUDEN GLICDSE
i
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No Diagrama de Youden um sistema de eixos
D

coordenados refere em abcissas os valores —
)

entre 0 e == 10 para o Soro A e, em ordenadas os
mesmos valores para ¢ Soro B,

Cada laboratério envia um par de valores: um
para ¢ Soro A, outrc para o Soro B, para dado
constituinte. A cada par de valores corresponde
um ponto de intercepgdo entre os 2 eixos de
coordenadas, assinalado de forma diferente, con-
soante 0 método utilizado devendo cada labaraté-
rio localizar, no Diagrama, o seu préprio ponto

D

de intercep¢do respeitante aos valores —— para
5

D
A e ——para B gue obteve e remeteu ac Labora-
5

tério organizador, de Quimica Clinica do INSA,
em protocolo proprio.

Todos os pares de valores que se cruzam dan-
tro do quadrado marcado a linha continua estao
correctos em perspectiva de Exactiddo e Pre-
cisao.

Todos os pares de valores que se cruzam
dentro ou nas proximidades das diagonais mar-
cadas a tracejado aponiam para erros sistema-
ticos.

Todos os pares de resultados a cujo cruza-
mento correspondem pontos bastante fora das
diagonais, fazem prever erros fortuitos conside-
raveis & Mmesmo erros grosseiros.

E evidente que a maior ou menor densidade
de marcas no interior do quadrado esta em rela-
¢4o com a qualidade conseguida pelo conjunto
dos laboratérios.

No final da folha em que se encontra o Dia-
grama de Youden, por determinacdo, referem-se
os célculos a definirem a dispersédo interlaborato-
rial, considerando todos os valores, com exclusio
dos extremamente aberrantes, aqueles em que

D
—— > 10 e < —10.
S

Segue no Quadro 1l ¢ Diagrama de Youden
que refere, no 4.° ensaio do 1.° ano do Programa
Nacional, os resultados para a glicose, diferen-
ciados por método (Ver Quadro ).

INTERLABORATORIALMENTE (CONJUNTO DOS LABORATORIOS COM BONS RESULTADCS

£ COM RESULTADOS INCORRECTOS).

Glucose Oxidase Peroxidase @ Orto Toluidina x Glucose - Desidrogenase 4

Soro A Soro B Soro A Soro B
N.c Lab. 7 17 18 18
Média ‘ 70.88 261,16 77,45 258,8
Desv. padrao 4.61 19.04 6,8 26.9
CV. % 6,50 7.29 881 10,4
—— da média — 2,036 018 2,15 —1.4

S
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33. A evolucdo com o tempo, dos resultados
de cada laboratdrio, individualmente considerado

Parece-nos importante esta avaliagdo, a permitir
uma reflexdo por laboratério, tentando que se
equacionem os problemas postos e a forma de
os solucionar para conseguir uma melthoria pro-
gressiva que a nossa experiéncia diz ser dificil,
porque exige um trabalho muito persistente e
continuado, relativamente ao pessoal, ac equipa-
mento, as metodologias usadas, reagenies e
padroes.

Na primeira aproximagdo gue fizemos deste
problema envidmos a cada laboratdrio, sob a
forma grafica, e com alguns comentirios, essa
linha evolutiva individual. Como exemplo o gréfico
alusivo ao laboratério 14, Quadro 3, em que,

QUADRO i
1. ANO PROGRAMA INTERLABORATORIAL

apesar de todos os valores se terem, encontrado
sob conirole, ao longo dos quatro ensaios, &
possivel melhoria nas determinacoes de cloretos,
s6dio e proteinas totais com todos os resultados
sistematicamente para o mesmo lado do valor
exacto e nas de glicose e ferro em que existe
demasiada amplitude entre os vérios valores, ape-
lando para uma revisdo dos factores que influen-
ciam a Precisfio, melhorando ainda esta, apesar
de consideravelmente boa. {Quadro 1),

3.4. Acgbes correctivas a desenvolver,
individualmente, por cada laboratério

Constituem, & evidente, a parte mais imporfante
do programa em que assentara o trabatho a de-

DE CONTROLE DE QUALIDADE EM QUIMICA CLINICA

Resultados Lab. N.” 14

SGDIO

A 5 AN A

CALCIO GLICOSE
o ] o
BN g
CLORETOS POTASSIC
L o
L 1 ‘—/{N\[ 5
i
FERRO
o D
s =

PROTE(NAS TOTAIS

Comentarios :

1 —TODOS 0S5 RESULTADOS SOB CONTROLE.
2 — POSSIBILIDADES DE MELHORIA PARA:
a) CLORETOS, 50D10, PROTEINAS TOTAIS. REVER
FACTORES QUE AFECTAM A EXACTIDAO.
b) GLICOSE E FERAG: — REVER FAGCTORES QUE
AFECTAT A PRECISAQ.
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senvolver para a melhoria dos resultados do
conjunto dos laboratérios, com a pretendida uni-
formidade de resultados, significativa do bom
nivel de Exactiddc e de Precisao de cada parti-
cipante.

Do exame dos varios Diagramas de Youden,
ao longo do ano, 32, quatro por pardmetro, ¢ do
mapa individual final, com os resultados do seu
proprio controle interno, cada laboratério devera
ir localizando, por determinagdo, os diferentes
tipos de erros efectuados, desenvolvendo acgdes
semelhantes as que esquematizamos a seguit:

a) se foram cometidos erros grosseiros (que

D
consideramos talvez benevolamente, quando ——
s

> 10 ou < —10), deve verificar-se se houve:

— mé transcrigdo de resultados

— incorreccdo de céalculos

—troca das amostras A por B ou sua conta-
minacao

b) se foram localizados erros fortuitos [mesmo

com resultados sob controle, isto é com——
s

compreendido entre +3 e —3)

— sequir cuidadosamente todos os pormeng-
res da técnica, localizando pequenas imperfei-
c¢des na execucdo

— substituir (ou verificar) sistemas pipetado-
res, termémetros, etec.

—reciclar o pessoal, verificar se sdo satisfa-
torias as suas condicies de trabalho

c) se verificaram erros sisteméticos:

— o0 problema pode estar no préprio método,
que sera pouco especifico e terd eventualmente
que ser mudado

— 0 padrdo podera estar impropriamente pre-
parado, com produto nfo suficientemente puro
ou encontrar-se mal conservado aumentando ou
diminuindo de concentragédo

— sistemas pipetadores poderdo ter-se dete-
riorade de maneira lenta ou brusca

— os aparelhos terfo de ser verificados e afe-
ridos na sua sensibilidade e reprodutibilidade de
leitura para os varios comprimentos de onda

4. Funcionamento do programa
4.1. Actividades preliminares

O laboratério organizador, Laboratério de Quimica
Clinica do Instituto Nacional de Sadde (Lisboa)
convida para um curso de Controle de Qualidade
os chefes de laboratorio a incluir no Programa.
Varios cursos (6) foram realizados até agora,
extensiveis primeiro a todos os laboratérios de
Centros de Salde Distritais, depois a alguns
laboratdrios hospitalares.
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Os participantes, elucidados sobre os funda-
mentos estatisticos do controle de qualidade
interno e suas vantagens, sdo treinados tedrica
e praticamente na execucdo deste controle e inci-
tados mesmo, mediante distribuicao de aprecia-
vel lote de soros controle, a iniciarem, nos seus
laboratérios, esse controle interno avaliando das
suas condigtes de trabalho através dos seus pro-
prios niveis de precisdo e exactiddo para as
determinacdes que executam,

4.2. Inscrigdo voluntiria dos participantes
e confidencialidade dos resultados

Os participantes nos cursos referidos sdo convi-
dados a inscrever-se voluntariamente no Programa
Nacional de Controle de Qualidade assegurando-
-se-lhes a estrita confidencialidade dos seus resul-
tados, por atribuigdo, a cada laboratério, de um
nimero, & conhecido dele e do responsavel pelo
Programa.

4.3. Envio trimestral de soros controle
aos laboratérios participantes

Quatro vezes ao ano o laboratério organizador
envia aos laboratérios participantes, previamente
inscritos, duas amostras de soros controle, A e B,
com valores para eles desconhecidos.

4.4. Recepcdo dos resultados

Em protocolo proprio, os [aboratérios remetem
os seus resultados para os referidos soros A e B,
dentro do prazo fixado pelo laboratorio organiza-
dor, tendo previamente, enviado lista dos méto-
dos gue utilizam, seu fundamento, sistema de
padronizacdo, reagentes, etc. Em exemplo o Qua-
dro IV com os resultados do laboratério n.c° 36
no 1.° ensaio do programa e no Quadro V os
métodos pelo laboratério n° 12. (Ver Quadros
IV e V).

45. Analise dos resultados

O laboratdrio organizador analisa os resuliados
e remete, trimestral e anualmente, apreciacao
conforme citado atrds em 3-1, acrescentando-lhe,
sempre que tal o entende, comentdrios adequados.

5. Os resultados do conjunto dos
laboratérios participantes, apos o 1.° ano
de funcionamento do programa — Anadlise
critica

5.1. Os resultados globais

Constam estes resultados do histograma em Qua-

dro VI em que se assinala a percentagem de
laboratérics que, em cada um dos inquéritos,
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QUADRO 1V

INSTITUTO NAGIONAL DE SAUDE
PROGRAMA INTERLABORATORIAL DE CONTROLE DE QUALIDADE
EM QUIMICA CLINICA

LABORATORIO N.° 36

Resultado

w
[=]
g
o

Cilcio |AI | | l 4 I . | [ | mEg/1
B i
Cloretos m | 1 | 0 I 1 I . | l mEq/]
o (LTI
Ferro I_A_I IR ERE 4#9/100 ml
LI
Glucose m | 1 I 0 | 7 I . | 0 | mg/100 mi
Ll LI
Potassic IT-_I | I I 3 I . l 7 l mEg/|
I
Proteinas '
Totais l_A_l I | I 7 I . I 0 I a/100 ml
[=] BN /100 m
] T
2 S N
Ureia m l | 4 l o ‘ . l 0 | mg/100 ml

|

o
o

l |3|3|.IDI mg/100 ml
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apresentaram resultados correctos e a dos que
apresentaram resultados incorrectos, conforme
o critério atras referido em 3-1. (Quadro V).

Do exame deste histograma pode concluir-se
que os melhores resultados foram obtidos para
as determinagGes de Proteinas totais, Sodio e
Ureia. Para os outros constituintes analisados,
os resultados foram irregulares tendo, infeliz-
mente, nalguns casos, a percentagem de resulta-
dos incorrectos igualado, ou mesmo excedido, a
dos bons resultados.

Por cutro lado, o exame dos 32 Diagramas de
Youden produzidos ac longo do funcionamento
do Programa—4 por determinagao — apontam,
em observacdo visual para apreciavel dispersio
de resultades nas determinacdes de célcio, ferro,
glicose e ureia nos métodos utilizados.

QUADRO V

Impde-se portanto, analisar de forma mais
minuciosa, a globalidade do conjunto de resulta-
dos, tentando responder as duas perguntas se-
guintes:

1.°— Com que nivel de execugao trabalham os
{aboratdrios que obtiverem resultados correctos,
por determinagdo?

2°—Quais as causas que poderdo estar na
base dos resultados incorrectos obtidos?

A resposta a estas perguntas pode ser con-
seguida por mais exaustiva andlise de grau de
dispersdo obtido por deierminag@o e pelos mé-
todos analiticos utilizados em cada uma destas.

Para tal elaboramos 8 quadros, um para cada
uma das determinagdbes efectuadas, em que, por
métodos, comparamos, relativamente aos labora-

PROGRAMA DE CONTROLE DE QUALIDADE INTERLABORATORIAL

EM QUIMICA CLINICA

LABORATORIO N=° 12

Método
Constituinte Principio Quimico (a) Padronizacao (b) Reagentes (c) dAgaI'\‘:nlal:I?da
Leitura em Preparados -
Calcio Absorcdo atdmica curva feita no Zggkm-Elmer
diariamente Laboratério
Padrdo alto
Cloretos Coulimetria e baixo para Beckman é:tt:iamgn
cada série
Ferro
Oxidase / Peroxidase Padrdo alto Asira 8
Glicose com e baixo para Beckman Beckman
Eléctrodo de Oxigénio cada série a
Padrao alto
- Urease e " Astra 8
Ureia o e baixo para Beckman |
Conductividade cada série Beckman
Padrio aito Astra 8
Potassio Eléctrodo Selectivo e baixo para Beckman BS La
cada série eckman
Padrao alto Astra 8
Sédio Eléctrodo Selectivo e baixo para Beckman B 'E(
cada série eckman
Padroes e
Proteinas Biureto reagentes A A l:
preparados (Technicon)

no laboratario

a) Ferneca, por favor, o maior numero de indicagoes possiveis.
b) Especifigue se usa padrio, curva ou factor propric do método.
c] Refira se prepara os reagentes nc laboratério ou se os adguire no comércio; neste caso mencione a marca.

Nota: Solicitamos que, ne futuro, nos indique quaisquer alteracbes aos métodes aqui indicados.
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QUADRO VI
1. ANO PROGRAMA INTERLABORATORIAL

DE CONTROLE DE QUALIDADE EM QUIMICA CLINICA

cALcia

*Ja DE CLORETOS FERRQ GLICOSE
HESULTAPOS
100
a0
60
“
0
. 7
1 2 3 & 1 2 3 4 1 2 3 L 1 2 3 4
INQUERTTOS
POTASSIO PROTEINAS TOTAIS SGDID UREIA
mwo
1]

B0
0
n
1 2 3 & 1 2 3 4

I

INQUERITOS

cvoLucEo A i DE RESULTADOS CORRECTOS D E INCORRECTOS ” AD LONGQ DO ANO, NO DECURSO DOS 4 INQUERITOS

t6rios de referéncia, a dispersio obtida pelos
laboratorios que obtiveram bons resultados e a
dispersdo obtida pela globalidade dos laborat6-
rios (os que trabalharam bem mais os que tiveram
resultados incorrectos).

Como indice dessa dispersédo utilizdmos o coe-
ficiente de variacdo por cento (CV %) dos 3 con-
juntos de laboratérios.

Em cada quadro assinalamos por N o numero
de laboratérios que utilizaram o método referen-
ciado ou outros, em ndamero muite restricto, cujo
principio quimico com ele era comparavel e para
o qual ndo tinhamos valor de referéncia espe-
cifico.

Todavia, na elaboragao destes quadros, elimi-
némos os pares de resultados (soros A e B) em

D
que os dois valores, ou um s6, revelaram ——
3

> 10 ou < —10. Na verdade, consideramos que
estes eram valores de tal forma aberrantes, que
s6 poderiam provir de erros grosseiros: pouca
atencdo as unidades em que os resultados deviam
ser expressos, virgulas mal colocadas ou outras
causas igualmente ndo imputaveis a problemas de
cardcter técnico-cientifico.

Os erros grosseiros, cometidos no total dos 4
inquéritos efectuados, foram os seguintes, expres-
sos em percentagem de pares de resultados obti-
dos e sobre os guais, & evidente, se impde uma
reflexdo por parte dos laborat6rios, sobretude no
que se refere & forma como estd organizado o
trabalho ou & preparac@o de guem executa e se€
responsabiliza pelos resultados gque salem diaria-
mente:

Calcio —6.93 %
Cloretos — 5,13 %
Fetro-— 74 %

Glicose — 5 %

Potdssio — 6,7 %
Proteinas totais — 1,5 %
Soédio — 0

Ureia — 1,96 %

Do exame dos quadros, por determinacao e
métodos, pode constatar-se uma vez ou outra, a
circunsténcia, aparentemente paradoxal, de os
laharatérios funcionando melhor, apresentarem re-
sultados piores que o conjunto dos laboratdrios.
lsso deve-se ao facto de, em varios pares de re-
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sultados, embora correctos, um dos soros apre-
sentar valores menos bons,

52. Os resultados por determinacdo e método
5.2.1. Galcio (Ver Quadro VII)

Este Quadro VIl, em que se comparam os valores
de dispersdc obtidos para o calcio, merece-nos
0s comentédrios seguintes:

a) Foi mutto reduzido o nimero de laborato-
rios que utilizou o melthor método para a deter-
minacéo do célcio, a Absor¢io Atomica—sé6 3
e nem sempre enviaram resultados. E pois difi-
cil concluir algo de consistente: se os 3 resul-
tados estdo correctos a variabilidade é muito
idéntica cu mesmo melhor que a dos !aboratérios

de referéncia— Soro B do 2.° ensaio; mas em tio
pequeno nimero basta um so6 valor incorrecto
para fazer subir enormemente o CV % — caso do
Soro B do 1.° ensaio.

b) Métodos Complexométrico, Titimétrico e
Fotométrico.

Os resultados s@o um pouco melhores, geral-
mente, como é légico, no método fotométrico que
no Titimétrico. Todavia, nos dois métodos, mesmo
os laboratérios com bons resultados tém coefi-
ciente de variacdo ligeiramente superiores aos
laboratérios de referéncia, aumentando muito mais
estes valores para o conjunto global dos labora-
torios.

Deve notar-se que o método complexométrico
fotométrico foi executade pelos [aboratdrios de
referéncia em «Autoanalyserr, condicdo de que

QUADRO VII
CALCIO
COMPLEXOMETRIA COMPLEXOMETRIA SORCAQ ATOMICA
{ TITIMETRIA ) ( FOTOMETRIA) . ABSOREAC ATO
- —
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o
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— —1 —1
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B
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Comparagio da precisdo, expressa em Cv %, obtida pelos laboratérios participantes com
05 métodos usados para os soros A e B nos 4 inquéritos efectuados, relativamente

aos laboratérios de referéncia.

] Laboratério de reteréncia
— Laboratério com bons resultados
Conjunto de laboratérios com bons resultados e com

resultados incorrectos
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s6 um dos laboratérios participantes refere ter
usufruido.

O exame dos 4 Diagramas de Youden permite
localizar os sequintes tipos de erros nos labora-
torios que apresentaram resultados incorrectos:

Complexométrico, titimétrico —4 erros siste-
maticos
¢ etros fortui-
fos

Complexométrico, fotomeétrico —6 erros  sis-
tematicos
g9 erros for-
tuitos

Em sintese podemos dizer que os laboratorios
com resultados correctos, nao atingiram, de uma
forma geral, valores tdo bons como os dos labo-

ratorios de referéncia e os laboratérios com re-
sultados incorrectos deveréio rever os seus mé-
todos no sentido de minimizar a imprecisdoc e
inexactidao obtidos por atencéo a quanto atras
especificamos em 3-4.

522 Cloretos (Ver Quadro VI

Reportando-nos 2o Quadro VI temos de concor-
dar, do exame deste, n.° 8, que a percentagem
de resultados incorrecios se prende, em grande
parte, com o método mercurimétrico sendo os
resultados dos laboratérios usando a coulimetria
muite melhores e dentro do que é exigido do
ponto de vista de diagndstico anidnico }a neste
momento dificilmente aceitavel que se defina por
apenas esia determinacdo—22% de CV nos

Comparacdo da precisdo, expressa
os métodos usados para 0s SOTOS
aas laboratérios de referéncia,

QUADRQ VIl
CLORETOS
MERCURIMETRIA
COULIMETRIA (TITIMETRIA)
A 1
ve | N=4 FIILELSLTIIISIEL I 72 y=1s
Bl—— 1
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Al—— ——
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em Cv %, obtida pelos laboratorios participantes com
A e B nos 4 inquéritos efectuados, relativamente

[ Laboratério de referéncia
—3 Laboratdrio com bons resultados
| et Conjunto de laboratérios com bons resultados e com

resultados incerrectos
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programas internos de controle de qualidads, se-
gundo Barnett, valor de que mesmo o conjunto
global de laboratérios se aproximou.

Como erros sistematicos obtiveram-se 3 em
17 pares de resultados a sugerirem melhor cali-
bragéo da pipeta medidora da amostra e substitui-
céo frequente dos eléctrodos.

Como erros fortuitos apenas 1 em 17 pares
de resultados a lembrar a necessidade de utilizar
maiores volumes de amostra, em vez dos 20 1,
habitualmente preconizados.

Pena que, dos laboratdrios participantes, téo
poucos, utilizem ainda este métoda!

No métode mercurimétrico, que tem sobre o
couliméirico a vantagem de ndo exigir aparelha-
gem sofisticada, mesmo os laboratérios traba-
lhando bem s6 para o soro B do 2.° ensaio conse-
guiram igualar os laboratdrios de referéncia.

Com 7 erros sistemdticos em 54 pares de
resultados e 8 erros fortuitos em 54 pares de
resultados.

Os laboratdrios com resultados incorrectos
deverdo ter em conta, fundamentalmente, o pH
2 que trabalham o método, a titulaciio que deve
ser muito rigorosa da solucdo de nitrato de mer-
cdrio, a estabilidade da solugéo indicadora, de
difenilcarbazona, a calibracéo de microbureta e o
treino do pessoal executante.

5.2.3. Ferro (Ver o Quadro IX)

Impressiona, em primeiro lugar, que dos 43 labo-
ratorios participantes no Programa sé menes de
metade, cerca de 19, tenham enviado resultados
para esta determinagdo. Serd que n@o interessa,

QUADRO 1X
FERROQ
BATOFENANTROLINA SEM BATOFENANTROLINA COM
DESPROTEINIZAGAD DESPROTEINIZAGRD
e— ————
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N=
j— 8 —
L — —
I TITLITSST SIS T ITS TSI e s 21
——— e
Al—— ——————
2| N=1D vrrrzrivrisrriess NS
| — | =
B Ll e —
7 277
— —
Al—— —
3¢ THLIT ST IISTS SIS ES IS o/ A N=1t
—— N=10
Bp— ;v
PLLATSL LIS v\
—
A | 1 50 VALOR CORRECTO
o TP A N2 E 777, /]
——— — Na8
8 1 50 VALOR CORRECTO
—
AL IS EE I ITIIIIITS ArITE TS 7277
5 1@ 15 2 = © 15 20 v

Comparagio da precisdo, expressa em Cv %, obtida pelos laboratdrios participantes com
os métodos usados para os soros A e B noa 4 inquérltos efectuados, relativamente

aos lsboraidrios de referéncia.

[ Lahoratrio de referéncia

— Laboratdric com bons resultados

Conjunto de laboratérios com bons resultades e com
7

resultados incorrectos
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entre outras finalidades e entre nés, fazer diag-
nostico de anemias ferropénicas e de hemocro-
matose?

Q Ferro &, ainda hoje, uma das determinacbes
mais dificeis de efectuar com a suficiente pre-
cisdo. Se & certo gue os laboratGries com bons
resuitados s6 ficaram com imprecisdo ligeira-
mente além da obtida pelos seus congéneres em
outros paises — na Inglaterra o método de bato-
fenantrolina é agora trabalhado interlaboratorial-
mente com CV % de 81% e entre nos esse
valor andou pelos 9 %, a verdade € que os labo-
ratorios, globalmente considerados, apresentaram
uma imprecisio bem maior, com cerca de 15 %
de CV.

As diferencas de precisio entre os dois mé-
todos utilizados pela maioria dos laboratdrios,
batofenantrolina com e sem desproteinizagao, néo

s@o grandes para os |aboratérios com resultados
correctos, ainda que a vantagem vé para o mé-
todo sem desproteinizacdo em que, no 2.° ensaio,
todos os resultados foram correctos ¢ para 6
soros dentre os 8 analisados, foi igual ou mesmo
melhor que a dos laboratérios de referéncia!

Refira-se que 1 s6 laboratério usou o método
de Ferrozina e 4 o de TPTZ, com resultados incon-
sistentes.

Como causas das imprecisbes verificadas, para
la do maior nimero de operagbes laboratoriais
exigidas pelo método com desproteinizacdo e
portanto do aumento das possibilidades de erro,
devem ter-se em conta nos valores incorrectos
as condi¢cbes de trabalho, em que o tratamento
do material e a dgua usada desempenham impor-
tante papel.

Nos dois métodos o nimero de erros siste-

QUADRO X
GLICOSE
GLI-OXIDASE /PEROXIDASE ©O. TOLUIDINA HEXOQUINASE (HK) .
GLI. DESIDROGENASE ({GD)
— — . .
A HK - 1 50 LABORATORIO,
————1 —— INCORREGTO
v |z N=14 N=21
—— 6D -1 SO LABORATORIO,
INCORRECTO

GD -1 SO LABORATGORIO,
INCORRECTO

GD-1 50 LABORATCRIO,
INCORRECTO

GD-1 50 LABORATORIQ,
INCORRECTO

2 4 & B cCven

Comparagéo da precisdo, expressa em Cv %, obtida pelos leberatérios participantes com
os métodos usados para os soros A e B nos 4 inguéritos efectuados, relativamente

aos laboratérios de referéncia.

MR hocaicrio de referéncia
 m—— Laboratério com bons resultados
A Conjunto de laboratérios com bons resultados e com

resultados incorrectos
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maticos e fortuitos foi sensivelmente igual, em
observagao visual dos respectivos Diagramas de
Youden.

5.2.4. — Glicose

Nas determinagdes de glicose os laboratdrios
praticaram fundamentatmente os métodos da gli-
cose-oxidase, com diferentes aceitadores de oxi-
génio e o da orto-toluidina tendo nés comparado
com os valores deste método os de 3 laboratérios
que executaram o de Nelson Smogyi, 3 que usa-
ram em A A, o do ferricianeto e outro que pra-
ticou o da Neocuprelna em A A, Os métodos
enzimaticos, considerados mais especificos e,
logicamente, mais exactos, o da hexokinase / gli-

desidrogenase s esporadicamente foram exe-
cutados e com maus resultados — aparelhos nio
suficientemente sensiveis para os comprimentos
a que se processam, no ultra-vieleta? (Quadre X).

Observando o Quadro 10 & patente num e
noutro método, salvo muito poucas excepcies,
2 para a glicose-oxidase e 3 para a orto-toluidina
que mesmo o conjunto dos laboratdrios com
melhores resuitados trabalha pior que os labora-
térios de referéncia; na percentagem de resulta-
dos incorrectos, oscilante e patente no Quadro VI,
intervém tanto um como outro dos métodos, com
o mesmo ndmero de erros sisteméticos, 9 em
153 pares de resultados, e, aprecidvel nimero de
erros fortuitos, 10 no método de oxidase-peroxi-
dase, 23 no da orto-toluidina.

cose-6-fosfato desidrogenase e o da Gilicose E pois importante que, no gque se refere a
QUADRO Xl QUADRGC Xl
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Comparagdo da precisfo, expressa em Ov %, obtida pelos laberatdrios participantes com
os métodos usados para os soros A ¢ B nos 4 inquéritos efectuados, relativamente

aos laboratdrios de referéncia.

| Laboratério de referéncia
—/ Laboratério com bons resultados
[iknsirssi] Conjunto de laboratérios com bons resultados e com

resultados incorrectos
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glicose, os |aboratérios revejam a padronizacao
dos seus métodos e as condicdes gue podem
afectar a Precisdo: tempos e iemperatura de
reaccdo, treino do pessocal, etc.

5.2.5. Sidio e Potassio

Os resultados do sodio sdo os melhores obtidos
pelos laboratérios participantes (Quadro VI1). Veri-
fica-se mesmo a circunsidncia, (Quadro X!) na
andlise de 2 dos erros, que os bons laboratérios
portugueses tém melhores valores que os labora-
t6rios de referéncia alemaes, na verdade nao
muito exigentes nesta determinagao: coeficiente
de variacac médio de 2.4 % enguanto por exem-
ple, a Inglaterra tem, para 03 SBUS melhores
laboratérios, CV % de 1,6 Agosto de 1982, (Qua-
dros XI e XII}. ’

No que se refere ao Potassio oS resultados
si0 muito piores gue no Sadio; a observagio do
Quadro 6 permite-nos contactar que a percenta-
gem de resultados incorrectos igualou mesmo, no
1° ensaio, a dos resultados correctos sendo-lhes
todavia nitidamente inferior em todos os outros,
apesar dos valores aqui extremamente baixos do
desvio padrio nos laboratdrios de referéncia, da
ordem de 0,075, 0,08.

Do exame do Quadro XlI ressalta o facto de
que os melhores resultados, embora ultrapassando
6 vezes em 8 os valores dos laboratérios de refe-
réncia estiveram, de um modo geral, perto do
CV % de 2,9 internacionalmente aceite como bom
(inglaterra, Agosto de 1982).

E evidente que a disparidade de exigéncia dos
laboratérios de referéncia, numa e nouira destas
determinacbes, esta em relacéio com 0S limites
mais largos no sddio e bastante mais estreitos
no potéssio, das respectivas variagges fisio-pato-
l6gicas que 0S resultados das analises devem
permitir distinguir.

Uma maicr uniformidade dos resultados no
conjunto dos laboratérios participantes s0 serd
possivel:

a) para alguns laboratérios, pela aquisigdo de
melhor equipamenio pois nem todos usam foto-
metro de chama com padrio interno de litlo, a
aliminar a instabilidade da chama e as irregula-
ridades de nebulizacao.

b) pela uiilizagao, por todcs, de aparelhos
diluidores automiticos: a utilizagao de dilui¢tes
manuais, semiautoméaticos ou automaticos conduz
a resultados progressivamente mais precisos
exactos.

¢) pela aferigéo do fotometro de chama com
padries de concentraGao vizinha das amostras
nas zonas patolégicas e nido sistematicamente
relativamente a um padrdo na zona do normal

d) por utilizagdo de material cuidadosamente
desionizado.

Nota: Dos laboratérios participantes todos usa-
ram fotometria de chama excepto 2: um serviu-se
da Absorcio Atomica e outro de sistema de eléc-

QUADRG Xl
PROTEINAS TOTAIS

BIURETO

2 Iy s

3 7ZZA N=30

B

L wei— |
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Comparagac da preciséo, expressa em Cy %, obtida pelos
laboratdrios participantes cam 08 métodos usados para 08
soros A e B nos 4 inquéritos efectuados, relativamente aos
laboratérios de referéncia,

—— Laboratétio de referéncia
Laboratoric com bons resultados
| r.r777.) Conjunta de laboratérios com bons resultados

e com resultados incorrectos
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trodo selectivo o que para a analise de resultados
nac pdde ter significacao.

5.26. Proteinas totais

Os resultados desta determinacio foram dos me-
lhores conseguidos pelo conjunto dos laboratérios
participantes no programa: o nimero de resulta-
dos incorrectos fol em média inferior a 20 %
(Quadro V1) & os laboratérios com valores correc-
tos conseguiram, no global dos 8 soros analisados
CV % médio de 3,84, por comparacdo com os

Todos os laborat6rios usaram o método do
biureto, um s6 laboratério referiu ter utilizado
o método da refractometria.

A melhoria a conseguir pelo conjunto dos
laboratérios inscritos no Programa e para 14 de
quanto vimos citando, devers ter em atengdo os
pontes seguintes:

a) a padronizagéo -— alguns l[aboratérios refe-
rem efectus-la ainda com padrbées secundirios
(soros controle a funcionarem como padrées pri-
marios!} .

b) a utilizagao de branco do ensaio ou de rea-

de referéncia com 3,7 %. J4 o conjunto dos labo-
ratorios apresentou uma variabilidade de cerca
do dobro, com CV % médio de 62! (Quadro XIII).

gente de biureto preparado por forma a evitar a
eventual interferéncia da turvacdc ou hemdlise
das amostras

QUADRO XIVv
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Comparagéo da precisdo, expressa em Cv %, obtida pelos laboratérios participantes com
os meétodos usados para os s0ros A e B nos 4 inquéritos efectuados, relativamente
aos laboratérios de referéncia.

— Laboratério de referéncio
— Laboratério com bons resultados
72227 Conjunto de laboratérios com bons resultados e com

resultados incorrectos
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¢) a estabilidade do reagente de biureto hoje
possivel de se obter por diferentes vias.

5.2.7. Ureia {Ver Quadro XIV)

A comparacio dos resultados obtidos pelos la-
boratérios de referéncia merece-nos o seguinte
comentario inicial, revelador do papel condigio-
nador destes na classificagio gque adoptamos e
é particularmente patente na andlise dos resul-
tados obtidos para esta determinagéo.

Os laboratérios de referéncia trabalharam
muito melhor o método da Diacetiimonoxima
— utilizaram automatizagdo — com 3,59 de CV %
médio nos diferentes soros —do que o método
da Urease — 1242 % de CV % nos diferentes
soros — (ainda nao é hoje faci! trabalhar muito
bem este método!)

Ora é evidente que este simples facto influen-
ciou a classificacdo dos utilizadores dos dois
métodos.

Enquanto os laboratdrios que praticaram o
método da urease cometeram no total dos quatro
inquéritos 4 erros sisteméticos e 2 fortuitos, os
que praticaram o método da Diacetilmoxima come-
teram 8 erros sistematicos e 19 fortuitos mas
aqueles tinham limites de avaliagio muito latos.

Portanto Se, na aparéncia, e examinando o
Quadro 6, os erros sdo, fundamentalmente, atri-
huiveis aos utilizadores do métode da Diacetil-
moxima a verdade é que, pela razdo exposta, 0s
laboratérios trabalhando bem e o conjunto dos
laboratorios usando este método, apresentam me-
nores CV % o que alids & patente da observacio
do Quadro XIV.

Em conciusdo, e para a ureia, a dispersdo dos
laboratérios funcionando bem & equipardvel aos
de referéncia para o método de urease, ligeira-
mente superior no método da Diacetilmonoxima,
circunstédncia que se agrava logicamente para o
conjunto dos laboratérios nos dois métodos mas
apenas com maior incidéncia para os utilizadores
do enzimatico.

Para |4 da atencdo aos pontos referidos atras
em 3-4, e para melhoria futura, dever@o os ufiliza-
dores do método enzimatico ter em atengéo:

a) que a actividade da enzima é fundamental
pelo que os reagentes deverdo ser criteriosamente
escolhidos

b) que o tempo de actuagdo da enzima scbre
o substracto de ureia é extremamente importante
exigindo-se rigorcsa cronometragem

¢) que os laboratérios usando a R. de Berlhelot
para determinagdo do amoniaco apés a hidrédlise
enzimatica devem ter em conta a complexidade
desta, & a conservacdo do reagente de fenol
(temos ja bons resultados com a substituigdo
deste por salicilato) —e todos os utilizadores
referiram utilizar a R. Berlhelot, excepto um que
doseia o0 amoniaco por condutividade em apa-
relho Astra 8

d) que o método é sensivel a produtos amo-
niacais na atmosfera e a lavagem do material
tem que ser extremamente cuidada por completa

desionizagdo embora se possa cobviar um pouco
a este inconveniente por utilizacdo de reagentes
que utilizem tampdo a base de EDTA, capaz de
complexar ides de metais pesados interferentes.

Quando aos utilizadores do météodo da Dia-
cetilmonoxima, € o INSA recomenda-o aos labo-
ratorios de Sadde Publica, em técnica directa,
mas cuja linearidade se processa apenas até
60 mg/100 ml —é um método barato, facilmente
exequivel e com boa precisdo e exactidio se
tivermos em conta:

a) que a reaccdo é complexa e fotosensivel
— embora com 0s reagentes gue utilizam o ido
cadmio em substituicdo do iGo ferro Il se obvie
um tanto a este inconveniente
" b) que o tempo e temperatura (100°C) sdo
criticos e exigem criterioso controle.

6. Conclusoes

Alguns dos laborat6rios participantes no final do
1° Anoc do Programa Interlaboratorial em curso
trabalham bem, com nivel bidstante aproximado
dos laboratorios de referéncia embora nem sem-
pre o fagam de forma constante.

Todavia, o conjunto global dos laboratérios
nfo tem resultados tdo bons quanto seria de
desejar, embora circunstancia semelhante se ve-
nha verificando em todos os paises onde estes
programas estdo instituidos —o progressc em
ordem & uniformidade dos resultados do conjunto
dos participantes, significativo do bom nivel de
Exactidao e Precisdo de cada um, vai-se tornando
realidade com o decorrer dos anos, desde gue
individual & colectivamente prossigam ac¢oes edu-
cativas adequadas e luta persistente pela resolu-
cdo dos problemas analiticos, a envolverem tudo
¢ todos em cada laboratério: organizagdo do tra-
balho, formagde de pessoal, métodos, aparelhos,
reagentes e sua conservacéo.

Para 14 de quanto, tecnicamente, fomos refe-
rindo nos comentdrios aos resultados obtidos por
cada determinagdo, parecemnos de considerar,
como conclusdes genéricas as seguintes,

6.1. Natureza dos erros cometidos

Os erros cometidos nac provém, fundamentai-
mente, das metodologias usadas, que sdo as
mais comuns, no momento, nos diferentes paises.
Os erros estio ligados as condigbes de trabalho
de cada laboratério. Esta afirmaggo alicerga-se:

a) no exame dos 36 Diagramas de Youden
produzidos pois pode notar-se que, para 0 mesmo
método hé bons rsultados e resultados incor-
rectos

b) no exame dos mapas individuais referidos
no ponto 3-3 para apreciar a evolugdo, com o
tempo, dos resultados de cada laboratério, indi-
vidualmente considerados, pois sdo muito raros
os laboratérios que ddo resultados consistente-
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mente bons nas varias determinagGes, ha oscila-
¢cbes maiores ou menores entre o nimero de
resultados correctos e incorrectos fornecidos.

6.2, Correccio dos erros cometidos e melhoria
dos niveis de Exactidio e Precisao

Parece-nos que &ste objectivo tera que ser con-
cretizado através das actividades seguintes:

6.2.1. Reciclagem do pessoal aos diferentes
niveis

Apercebemao-nos, pelos contactos pessoais e do-
cumentacdo recebida, que os técnicos nado estdo
suficientemente conhecedores dos métodos que
utilizam referenciando-os pela casa fabricante dos
reagentes e ndc pela natureza da sua funda-
mentacéo bioquimica.

6.2.2. Execucéo de Programa de Controle
de Qualidade Interno feito correcta
e persistentemente

Este programa pressupbe az anédlise dos proble-
mas técnicos do dia a dia, com a sua resolugéo,
0 que exige recurso a cartas de controle tracadas
para cada método, segundo base analitico-estatis-
tica perfeitamente definida.

Continuamos todavia, a aperceber-nos de que,
muitos técnicos se [imitam a introduzir nas suas
séries de andlises um qualquer soro comercial
verificando se o resultado que obtém se encontra
dentro dos limites definidos como aceitdveis pelo
fabricante, tornando assim dificil, se ndo impos-
sivel o correcto equacionamento dos proplemas.

Cremos ainda deverem os Técnicos Superio-
res, no laboratério, exercer no pessoal técnico
auxiliar e outro, missdo educativa mais activa,
pela continua objectivagdo das condigbes anali-
ticas, e sua melhoria, desenvolvendo o espirito
de equipa e consclidando a confianga de cada
um no seu préprio trabalho e desenvolvimento.

6.2.2. Controle dos aparelhos e dos reagentes,
estudo correcto da linearidade do processo
analitico nas condiches de cada laboratdrio

A correccio dos erros verificados passa pela
observacdo destes importantes assuntos.

Grandes casas estrangeiras preparadoras de
reagentes utilizam no célculo das concentrages,
o valor da absorcividade molar, em vez da intro-
dugdo de um ou vérios padroes e isso pressupde
a utilizacdo de aparelhos de extrema sensibilidade
para os comprimentos de onda utilizados.

Aparelhos de baixa qualidade séo todavia uti-
lizados por alguns participantes utilizando este
tipo de reagentes e de calculos!

Muitos dos resultados apresentados pelos la-
boratérios participantes estdo incorrectos, sd por
culpa de um dos resultados o que quer dizer
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que 0 processo analitico nao & veriticado para
diferentes niveis de concentragdes com a fre-
quéncia necessaria e imprescindivel.

Seja-nos permitido, apesar de quanto aca-
bamos de referir de menos bom, mencionar a
experiéncia extremamente enriquecedora vivida
neste primeiro ano do Programa Nacional em
curso, pelos amistosos contactos havidos, sempre
reveladores do entranhado desejo de cada um em
melhorar o seu trabalho.

A todos estamos imensamente gratos pela
colaboracéo recebida.

Oxala possamos verificar nitida melhoria, em
direcgao a uniformidade de resultados pretendida
quando, em proxima oportunidade, analisdrmos,
de novo, os resultados do conjunto de laboraté-
rios que desejamos cada vez mais alargado.
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Controle de qualidade em hematologia

Notas sobre o controle da hemoglobina
nos dois laboratorios de hematologia

do Instituto Nacional de Saide

MARIA DO CARMO CAVALHEIRO M. MARTINS *

JAIME SANTOS **

Antes da institucionalizagdo do Programa interlaboratorial de Controle de Qualidade
em Hematologia, os autores apresentam alguns problemas postos pelo material

de referéncia e pela técnica do Controle de Qualida
Comparam, a partir da Hemoglobina, os resultados o

de interno, nesta disciplina laboratorial.
btidos nos dois laboratérios do INSA,

diferentemente equipados, para concluirem que o nivel técnico de execucio nos dois
laboratérios é idéntico entre sl e ao de bons laboratérios estrangeires, Franceses

-e Ingleses.

Palavras-chave: Controle de Qualidade. Hematologia. Hemoglobina.

SUMMARY

Quality Control in Haematology

Some problems concerning reference materials and techique of internal Quality Contro! in Haematology are
presented. Results obtained for Haemoglobin under mentioned conditions, in the two Haematology Laboratories
of the Portuguese National Institute of Health, using different equipment, are compared. The authors come
to the conclusion that the performance of these laboratories is similar to the performance of good French

and English laborateries.

1. Compete aos laboratérios do Instituto Nagcional
de Sadde, no desenvolvimento da sua misséo de
referéncia, organizar Programas Interlaboratoriais
de Controle de Qualidade gue procurem asse-
gurar, pelo menos na rede dos Laboratorios de
Saide Poblica, que a eles estdo tecnicamente
figados, um continuo progresso dos técnicos e da
qualidade do trabalho produzido.

* Técnico Superior de Salde Assessor, Responsdvel
pelo Laboratério de Quimica Clinica & Hematologia
do |NSA — Lisboa

*s Técnico Superior de Sadde Assessor, Responsavel
pelo Laboratéric de Hematologia da Delegacao

do INSA — Porto

Trabalho entregue para publicagdo em 1982,

Dentro desta linha julgdmos util apresentar,
previamente & institucionalizagdo do referido Pro-
grama Interlaboratorial em Hematologia, alguns
dos problemas que o Controle de Qualidade pGe.
neste importante ramo laboratorial, a forma como
vimos procurando ultrapassé-los e, ao mesmo
tempo, os niveis de Precisdo e Exactiddo obtidos
nos dois laboratarios do Instituto, diferentemente
equipados. Escolhemos para tal, e a titulo de
exemplo, a mais comum determinagao hematols-
gica, a hemoglobina, comparando os resultados
para ela obtidos nos dois laboratorios, um traba-
lhando com aparelho automadtico para sete paré-
metros, aparelho Coulter Counter 8 Senior, 0
ouiro com Hemoglobinémetro Coulter e relativa-
mente a laboratdrios estrangeiros, franceses €
ingleses -— um dos laboratdrios participa mesmo
no «U, K. National External Quality Assessment
Scheme for Haematology».

Esta nota, em que compildmos apenas o0s
dados do dia a dia dos dois laboratérios, sem
elaborarmos estudes comparativos por andlise
simultdnea das mesmas amostras ou recurso a
técnicas de referéncia, pretende ser apenas ponto
de partida para futuros trabalhados de colabo-
racéo, envolvendo multos mais parémetros hema-
tol6gicos, colaboragio que, o Centrole de Quali-
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dade em Quimica Clinica ji vem possibilitando,
nessa outra importante disciplina laboratorial.

2. O mais importante e dificil problema posto

pelo Controle de Qualidade em Hematologia é o

da instabilidade das amostras de referéncia, o que
dificulta seguir, com o tempo, a garantia do tra-
balho efectuado, em termos de Precisée e de
Exactidao.

Vimos procurando contornar a dificuldade, por
vérios processos, que a seguir descrevemos com
os resultados obtidos.

2.1 Controle de Qualidade com base na média
didria das varias amostras dos utentes

Em cada dia tomamaos, de forma aleatdria, do con-
junto de amostras dos utentes, apresentando
valores na zona considerada «normal», um certo
nimero delas, colhidas em EDTA. Um dos labo-
ratérios trabalhou predominantemente com 5
amostras, o outro com 3.

Calculamos a média dos valores da hemoglo-
bina no conjunto dessas amostras e guardamo-las
no frigorifico, até ao dia seguinie, em que volta-
mos a analisé-las, preferentemente nio em se-
quéncia mas, intercalando-as com as dos utenies
desse 2.° dia.

De novo calculamos a média dos valores da
hemoglobina nas amostras da véspera e o desvio
experimentado pela média no 2.° dia, relativa-

FIGURA 1

mente ao dia anterior, é levado a uma carta de
controle.

Abandonamos agora as amostras que j& ser
viram am 2 dias, tomamos outras dos utentes
desse 2° dia e procedemos, em sequéncia con-
tinua, conforme o indicado.

Na carta de controle a linha horizontal exprime
a média, sem valor absoluto, assinalando-se, em
ordenadas, desvios de = 0,1 a 0,5¢g/100 ml de he-
moglebina, relativamente a essa média.

Alguns resultados obtidos pelos dois laboraio-
rtos, com este método de controle de qualidade
encontram-se expressos no grafico Figura 1.

E este um método de Controle de qualidade
que, em principic, serve apenas para conirole da
Precis@o e que ndo objectiva esta de forma con-
creta.

Todavia, as ilacgbes que cada laboratério pode
tirar, sdo importantes e, no caso dos dois labora-
torios, no exemplo expresso, as seguintes:

a) para o laboratério que tem o Coulter S a
dispersae é menor, freguentemente de apenas
0.1, relativamente 2 média e nunca ulirapassa
os 0.2;

b) para o laboratério usando o Hemoglobing-
metro Coulter, a dispersédo é maior, chegando os
desvios a atingir valores de 0,3 e 04.

A malor parte dos valores, nos 2 laboratdrios
parece situar-se sobre a linha da média ou acima

CARTA DE GCONTROLE DA PRECISAO DA HEMOGLOBINA COM BASE NA MEDIA
DE AMOSTRAS DIARIAMENTE ESCOLHIDAS AO ACASO

vos d

-pa L
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desta, sugerindo que, sob o ponto de vista da
Exactiddo os dois laboratérios poderdo tentar
ligeira melhoria.

2.2. Controle de Qualidade com base
na utilizagdo de «Pools»

221. «Pools» de Hemolisados de Eritrécitos

Preparémo-los ha uns anos atrés lisando com agua
«Pools~ de eritr6citos colhidos em EDTA, lavados
e diluidos subsequentemente até concentragdo
desejada, em geral na vizinhanca de 12 g/100 ml,
precisamente em importante zona de decisfo, a
separar valores considerados baixos, de valores
ditos s«normaiss.

Este «Pool» cuja conservagdo conseguimos por
2 ou 3 meses, no frio a —20°C, permitia-nos inqui-
rir do grau da Precisio obtida em termos de CV %
e examinar diariamente as oscilagbes verificadas
em carta de controle propria. Utilizdmo-lo apenas
para determinacbes espectrofotométricas com o
método da Cianametahemoglobina e os coeficien-
tes de variagio entdo obtidos eram de cerca
de 3 %.

Foi a nossa primeira experiéncia de prepara-
cdo de «Pools» para Controle de Qualidade em
Hematologia que abandondmos quando o laboratd-
rio passou a dispor de aparelhagem mais sofisti-
cada e permitindo a determinagéo, em simultaneo,
de outros parametros hematolégicos.

Nso era entdo pratico, nem aconselhével, pre-
parar um «Pool» que servia para o controle de uma
s6 determinacdo hematolégica, a hemoglobina.

222, «Pools» de sangue total

Passdmos depois a preparar «Pools» de sangue
colhidos em ACD que procurdmos conservar por
juncdo de varios produtos referidos na bibliografia
e mesmo de elementos intervenientes no meta-
bolismo a nivel do eritrécito, como ATP.

Essas primeiras experiéncias néo foram bem
sucedidas no aspecto de nos fornecerem material
de controle que, ao menos, fosse estavel por
algumas semanas e sé mais recentemente, reto-
mamos este assunto segundo indicagdes do Prof.
S. M. Lewis, responsavel pelo Programa Nacional
inglés de Controle de Qualidade em Hematologia.

Vimos preparando esse «Pool» a partir de
sangue humano, em ACD, que nos é graciosa-
mente cedido pelo Instituto Nacional de Sangue.
Adicionamos-lhe penicilina sédica e estreptomi-
cina, distribuindo-o sob homegeneizagio constante
em partes aliquotas que conservamos a —4°C,
tendo o cuidado de efectuar todo o trabalho em
condicbes da maior assépsia possivel.

Conseguimos uma estabilidade que € dptima
apenas durante cerca de um més e nos proporcio-
nou, no aparelho Coulter S, valores do tipo dos
sequintes para a Hemoglobina, a sugerirem me-
lhoria em alguns passos da preparacéo, mas que,
todavia, no conjunto, e na sucess@o obtida, nos
permitern julgar este tipo de material de referén-
cia, como aceitive] para arrancar, em ensaios

piloto, com o Programa Interlaboratorial a ins-
tituir: )

)_(_: 12,4 CV % = 1,93
X=118 CV % = 0,84
X =138 CV % = 041
X=137 CV % = 0,87

Alids estes valores sdo mesmo melhores do
que aqueles que 0s materiais de controle adquiri-
dos no comércio nos possibilitam.

2.3. Controle de Qualidade com base na utilizacao
de sangues controle (ditos usualmente sangues
— padréio) adquiridos no comércio

Os resultados dos dois laboratérios constam, em
esquema, da Figura n.° 2 sendo patentes as duas
observacbes seguintes:

a) O laboratério trabalhando com Hemoglobi-
németro Coulter tem, na amostragem referida,
melhor Precis@o do que a Figura 1 assinala (redu-
zido nimero de amostras de utentes ou deficién-
cia da sua conservacio?) e mesmo superior a do
laboratério trabalhando com Coulter S. se aten-
tarmos nos valores dos respectivos Coeficientes
de Variacao.

b) efectivamente, e conforme o Gréfico da
Figura 1 fazia prever, existe uma diferenca de
Exactiddo, agora melhor expressa, entre os dois
laboratdrios, os resultados com o Hemoglobiné-
metro Coulter sdo sistematicamente mais altos.

3. Os desvios encontrados entre os dois labo-
ratérios, em termos de Precisdo e Exactiddo e
que, em perspectiva analitica, ndo nos parecem
importantes, como se traduzirio no estudo das
respactivas populagdes utentes?

Tentando responder a esta pergunta cada labo-
ratério analisou, estatisticamente, os resultados
dos utentes possiveis, considerados clinicamente
sdos, homens e mulheres adultos, maiores de 16
anos, eliminando no grupo das mulheres aquelas
que se encontravam em periodo de gravidez.

Nio efectuamos estudos de significéncia esta-
tistica por ndo nos parecerem pertinentes relati-
vamente as amostras consideradas e aos fins
meramente de técnica de Controle de Qualidade.
que esta nota pretende explicitar.

Os resultados obtidos constam do Histograma
em Figura 3 e é curioso notar que, apesar da dife-
renca considerdvel no nimero de amostras que
um e outro laboratério puderam considerar, os
valores da. média nos homens e nas mulheres
foram bastante semelhantes nas duas populagbes
estudadas, com diferentes apareihos. A distribui:
cdo parece, em observacdo visual apresentar-se
como normal e 95 % dos valores obtidos (x = 2s)
caem precisamente dentro dos intervalos consi-
derados de referéncla, ctassicamente, e obtidos
em estudos recentemente efectuados em Franga
— Centre de Médicine Préventive — Nancy. Den-
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FIGURA 2

ESTUDO DA PRECISAO E EXACTIDAO DA DETERMINACAO DA HEMOGLOBINA,
COM BASE NA UTILIZAGAO DE SANGUE PADRAO
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dos principios modernamente estabelecidos a tro considera-se a qualidade do trabalho laborato-

iro
que deve obedecer a determinagdo dos valores rial como importante factor condicionante da sua
de referéncia e longamente sstudados neste Cen- correcgio.
Valores obtidos Valores obtidos Valores de referéncia Valores de referéncia
no Porto em Lisboa classicos (Franca — Nancy)
Homens 15,85+ 2 15,23 =26 162 159 *19
Mulheres 13,92 =198 13,49 == 1,46 14=*2 1385 =175

A resposta & pergunta formulada no infcio e a Exactiddo do trabalho verificado nos dois

deste ponto n° 3 & pois de que as pequenas laboratdrios, ndc afectam a boa qualidade do
diferencas nos ndmeros, a exprimirem a Precis@o trabalho produzido. (Ver Figura 3).
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FIGURA 3
ESTUDO DOS

VALORES DA HEMOGLOBINA EM POPULAGOES UTENTES

DOS LABORATORIOS DO IN.S.A, EM LISEOA E NO PORTO
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4. Os valores a significarem a Preciséo e a Exac-
tiddo obtidos em relagdo com os laboratérios
estrangeiros usando equipamento semelhante.

44. O laboratério usando o aparelho Coulter S
participa, desde, ha quase dois anos, no Programa
Nacional Inglés de Controle de Qualidade em

Hematologia, como referimos. Este Programa, que
abrange varios pardmetros hematolégicos, varia-
veis com o inquérito efectuado, permitiu ao |labo-
ratério, até agora, a anilise de 18 amostras, duas
por inquérito, com diferente concentragdo de he-
moblobina tendo obtido os valores que se expres-
sam no Gréafico, Figura 4.
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FIGURA 4

3

-+

A linha a ponteado emprime os limites de acei-
tabilidade pelo que os valores do laboratério sao
bons, salvo em um dos inquéritos, sendo a causa
mais comum de tal ocorréncia a md conservagao
das amostras, remetidas pelo correio, desde Lon-
dres.

Os pontos, no Grafico, referem o valor do in-
dice de variabilidade para cada amostra ¢ a média
das duas em cada inquérito, encontra-se unida por

um traco 4 média das do inquérito seguinte. Este
indice expressa o coeficiente ——em que D sig-
5

nifica a diferenca entre o valor encontrado pelo
laboratdrio e o valor dito exacto, coincidente com
a média dos valores obtidos pelos laboratérios,
trabalhando em boas condicGes técnicas, a mesma
amostra; s é o desvio padrdc conseguido por
esses mesmos laboratérios.

4.2, Em termos de Precisdo, expressa em CV %,
os dois laboratérios do INSA apresentam valores

QUADRO 1
INSA Inglaterra Franca
CV %=18 CV%=15 CY %=17
Laboratérios (X=144)  (X=144) [(X=12.8)
usando o aparelho
Coulter 8 CV%=12 CV%=15 CV % =21
X=12,1)  X=16,78) (X=7.1)
CV %=148 CV %=31
Laboratdrios (X=13,69) (X=1596) néo especificado
usando ¢ Hemoglo- este tipo
binémetro Coulter . GV %=15 CV %=26 4o aparelho
X=143) (X=16,68
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INQUERITOS

8 9

do tipo dos expressos no Quadro |, relativamente
a laboratérios franceses e ingleses (resultados
mais recentes que possuimos, do ano em curso):

-

5. Conclusdo:

O nivel técnico de execucao dos dois laborato-
rios de Hematologia do Instituto Nacional de
Saide, com diferente equipamento, tomando como
exemplo a determinacao de hamoglobina, apresen-
ta-se idéntico ao de bons laboratérios estrangei-
ros, franceses e ingleses.
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O controlo de qualidade
a exigir ao medicamento”

ISILDA JACINTO **

Apresenta-se sucintamente a situagdo portuguesa, em relagio ao que, a nivel oficial, tem
sido feito no campo do GConirolo de Qualidade dos Medicamentos. -
Faz-se uma descricio dos elementos exigidos para a apreciacdo dos novos medicamentos
— caracteristicas quimicas, farmacéuticas, farmacologicas e toxicolégicas, bem cémo
propriedades terapéuticas — e aponia-se a necessidade de maiores exigéncias no futuro,
nomeadamente no que se refere a «estudos toxicolégicos especiais» e a métodos
analiticos, incluindo os que se referem a adjuvantes e material de emhalagem.
Sugerem-se alteragbes da legislac@io vigente de modo a assegurar-se a eficicia

e a inocuidade dos medicamentos comercializados em Portugal.

Palavras-chave: Controlo de Qualidade. Medicamentos. Portugal. Legislagdo.

Exigéncias analiticas.
SUMMARY

Drug Quelity Control in Portugal

Official aspects of Drug Quality Control in Portugal are revie
Required data for new drug applications are described-chemical,

pharmacologica!, toxicological and clinical data.

wed.

pharmaceutical ,

The necessity for further rvequirements is pointed out, mainly in the areas of special toxicological studies
and analytical methods, including those concerning inactive ingredients and packaging materials.
Modifications in the portuguese regulations are suggested in order to warrant the efficacy and safety

of marketed drugs In Portugal.

| — Introduc&o

Considera-se que o Controlo de Qualidade do
Medicamento assenta em dois principios basicos:

1. Determinacic da eficacia e da inocuidade
do medicamento e

2. Determinacdoc da conformidade do medica-
mento com as suas especificactes.

Uma vez estabelecidas a eficdcia e a inocuidade
de um medicamento ha que garantir que todos os
|otes mantenham as mesmas caracteristicas, isto

* Revisdo do Tema apresentado no 1 Congresso
Nacional das Cléncias Farmacéuticas

*+ Técnlco Superior de Saade Principal
Responsavel pelo Laboratério de Comprovagdo
de Medicamentos do INSA

é, que mantenham o mesmo grau de eficacia e de
inocuidade, em suma, que mantenham a mesma
«qualidade». .

Esta =qualidade» é apreciada mediante a exe-
cucdo de anélises que permitam néo sd identificar
e determinar a actividade e grau de pureza da
substancia activa, mas também cutras caragteris-
ticas do medicamento. .

Pensamos ser de interesse dar a conhecer um
pouco do que se passa em Portugal, quanto a Con-
trolo de Qualidade do Medicamento, uma vez que,
apesar de ser um assunto de grande importancia
am Satde Publica, & mal conhecido por muitos
e ignorado mesmo por alguns.

il — Situagdo portuguesa

1. A Comissdo Técnica dos Novos
Medicamentos e o Departamento
de Comprovacéo de Medicamentos

Em Portugal, parte do controlo de qualidade do
medicamento, a nive! oficial, esta atribuido & Co-
missdo Técnica dos Novos Medicamentos (C.T.)
—que funciona junto do Instituto Nacional de

195



O CONTROLO DE QUALIDADE A EXIGIR AQ MEDICAMENTO

Sauide Dr. Ricardo Jorge (INSA) — e ao Departa-
mento de Comprovacdao de Medicamentos, Soros
e Vacinas e Qutros Produtos Biologices (D. C. M.).

Os medicamentos novos e os muito antigos,
sujeitos a autorizagio de permanéncia no mercado
por parte da Direcgio-Geral de Assuntos Farma-
céuticos, apds parecer favordvel emitido pela
C. T. sobre o seu possivel interesse terapéutico,
séo sujeitos a andlise no D. C. M.

A C.T. & constituida por 4 vogais médicos,
4 vogais quimico-farmacéuticos e um vogal mé-
dico veterinério.

Sempre que o julgue conveniente, em relacdo
a determinadas matérias especializadas, a C.T.
pode ouvir outros técnicos de reconhecida compe-
téncia na drea da actividade cientifica em questdo,

O quadro de pessoal do D. C. M. é, neste mo-
mento, constituide por 8 licenciados (encontran-
do-se 2 em regime de tempo parcial), 7 prepara-
dores, 5 ajudantes de laboratdrio e um técnico
administrativo,

Este pessoal assegura actualmente o funciona-
mento de 2 [aboratdrios: Quimica Analitica e Mi-
crobiclogia.

2. A Documentacio Cientifica
e os Métodos Analiticos

Compete a C.T. apreciar tecricamente o interesse
terapéutico da(s) substéncials) activa(s) e dal(s)
forma(s) farmacéutica(s), baseada na documenta-
¢do cientifica enviada pela Firma requerente e
apreciar também teoricamente os métodos anali-
ticos apresentados para o controlo de qualidade
do medicamento.

A documentagdo cientifica & constituida por
«dossiers» onde s@o descritas as caractaristicas
farmacoldgicas e toxicologicas e as propriedades
terapéuticas bem como os efeitos secundérios,
contra-indicacdes, interaccoes e posologia da(s)
substéncia(s) activa(s) em estudo.

Os métodes analiticos apresentados devem
permitir a caracterizagho da(s) substéncia(s) acti-
va(s) e a apreciacdo da qualidade do(s) produto(s)
acabadao(s).

Com hase nestes elementos é dado o parecer
sobre a eficdcia & a inocuidade do medicamento
6 0 seu interesse terapéutico.

Ao D. C. M. compete o estudo pratico da ade-
quacdo dos métodos analiticos a identificacdo e
doseamento da(s) substéncia(s) activa(s) e a pes-
quisa de impurezas e/ou produtos de degradacgéo
¢ ainda a execucdo dos ensaios tecnolégicos refe-
rentes a(s) forma(s) farmacéutica(s) em estudo.

2.1. Exigéncias analiticas

As exigéncias analiticas minimas até agcra segui-
das baseiam-se num compromisso entre a disponi-
bilidade de equipamento e de técnicos por um
lado, e por outro, na confianga que os védrios mé-
todos possiveis nos merecem.

Esquematicamente essas exigéncias sfo as
seguintes:
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Para as substdncias activas:

1. ldentificagdo e verificaggo da pureza, para
0 que se recorre a cromatografia, espectro de
I.V. e determinagdo de pontos de fusdo ou de
ebuligao.

2. Doseamenio, recorrendo a métodos abso-
lutos (Reaccdes estequiométricas, espectrofoto-
metria no U. V. com indicagéo do valor tedrico

o 3 -
de E ]2 etc) ou métodos de comparacéo com

substancias de referéncia (Métodos cromatogra-
ficos, iodométricos, microbiolégicos, etc.).

Para produtos acabados:

1. Identificagdc da substancia activa por cro-
matografia ou por espectro de . V.

2. Doseamento da substincia activa por mé-
todos abselutos ou por comparacio com substan-
cia de referéncia.

3. Pesquisa de impurezas e/ou produtos de
degradagao.

4, Ensaios tecnologicos.

Note-se que, sem substancias de referéncia
e sem métodos estandardizados, ndo & possivel
um bom controlo.

Para além destas exigéncias minimas em gue
logicamente ha que ressalvar casos especiais aos
quais ndo possam ser aplicadas, ha ainda exigén-
cias suplementares, tais como, por ex., espectro
de U.V, reacgbes coradas, indice de refracgéo
e poder rotatdrio especifico — este a exigir sem-
pre que a substincia farmacologicamente activa
seja apenas um dos isémeros Gpticos.

Para as substincias e correspondentes medica-
mentos inscritos em Farmacopeias, poder-se-4 exi-
gir apenas as determinagbes que constam das
respectivas monografias.

2.2. Ensaios tecnolégicos

Quanto aos ensaios tecnoldgicos tém-se efectuado
para cada forma farmacéutica os que constam do
respectivo método analitico ou, & falta destes,
os que estejam inscritos em Farmacopeias.

Nac ¢ demais salientar a importancia destes
ensaios visto que a identificacio e o doseamento
da substincia activa ¢ a pesquisa de impurezas
e/ou produtos de degradacdo s6 por si, nao
bastam para nos dar ideia da qualidade do medi-
camento.

Os pesos e volumes médios de produtos res-
pectivamente sdlidos ou liquidos, a dureza e a
friabilidade de comprimidos, o tempo de desagre-
gac@io de comprimidos e cédpsulas, a temperatura
e 0 tempo de fusdo ou tempo de desintegracio
de supositérios, o pH e limpidez de colirios e
solugdes injectdveis, a dimensdo de particulas de
suspensdes, aerossoles e algumas pomadas, sio
exemplos de determinagbes que néo deverdo
deixar de ser feitas por nos darem idefa da gua-
lidade do fabrico da forma farmacéutica respec-
tiva.

A uniformidade de contefido para comprimidos
ou capsulas com quantidade de substéncia activa
menor ou igual a 5myg, é outra determinaciic a
exigir.

Muitas vezes sO recotrendc aos ensaios tec-
nolégicos se pode ter uma ideia do que se ira
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passar no organismo e se o medicamento podera
desempenhar as fungdes as quais se destina.

Se bem que a correlacio dos resultados «in
vitro» e «in vivo» nem sempre se verifique, na
maior parte dos casos ha uma aproximacdo bas-
tante significativa.

Estao neste caso os testes de desagregacdo
para comprimidos revestidos, os testes de disso-
lugdo para comprimidos contendo substincias
activas pouco soliveis em meio aguoso & 0S
testes de libertagio para formas farmac@uticas
de accao prolongada.

2.3. Ensaios farmacoldgicos

Além dos ensaios atrds descritos, é ainda da
competéncia do D.G.M. a execu¢o de ensaios
farmacolégicos. Todavia, devido a deficiéncias vé-
rias, nomeadamente a falta de um biotério, estes
ensaios s6 se iém realizado esporadicamente e
com deslocagdes de técnicos do D.C.M. ao La
boratdrio de Farmacologia do Instituto Gulbenkian
de Ciéncia.

3. O Medicamento no Mercado Portugués

Ap6s parecer emitido pela C.T., baseado na
apreciacao do interesse terapdutico e nos resul-
tados analiticos obtidos no D. C. M., a entrada ou
permanéncia do medicamento no mercado portu-
gués fica dependente da Direccao-Geral de Assun-
tos Farmacéuticos.

Apés a aprovagio, 0 medicamento fica sujeito
a reapreciacdo do seu interesse terapéutico, a
qual se deverd efectuar de 10 em 10 anos.

Quanto a verificacdo da sua qualidade, ndo tem
havido até agora um plano de recolha e analise
que permita o seu controlo sistematico.

Uttimamente o INSA adquiriu no mercado, e
tem estado a proceder & anélise de alguns grupos
de medicamentos que, pela sua maior actividade
e/ou maior consumo, o justificam prioritariamente.

De uma forma indirecta, o D. C. M. tem ainda
contribuido para o controlo de qualidade do medi-
camento, na medida em que tem dado apoio &
Indiistria Farmacéutica na montagem de técnicas
e na execucao de andlises que, por motivos varios,
estdo fora das possibilidades de alguns labora-
torios.

4. O Laboratério oficial

O trabalho de um laboratério oficial de controfo
de qualidade de medicamentos é um trabalho
muito especial, na medida em que & delicado,
moroso, diversificado, em que ndo ha rotina.

Cada especialidade farmacéutica tem proble-
mas analiticos préprios.

Essas dificuldades resultam da prépria subs-
tancia activa ,que normalmente se encontra em
muito pequena quantidade, da presenca de outras
substancias activas e da presenca dos adjuvantes.

Os métodos analiticos adoptados para uma
determinada forma farmacéutica com determinada

substancia activa, nem sempre se podem aplicar
a outra forma farmacutica com a mesma subs-
tancia activa.

Estes sdo problemas que se nos pGem no dia
a dia visto que, por vezes, os laboratdrios prepa-
radores ndo fazem um estudo exaustivo dos méto-
dos analiticos a utilizar e transpdem para todas
as formas farmacéuticas, sem qualguer adapta-
¢&0, um método que, em alguns casos, sé pode

ser aplicado & matéria prima,

No laboratéric preparador, se o fabricante co-
nhece perfeitamente as matérias primas a utilizar
que sao previamente analisadas e tem um ade-
quado controlo durante a produgéo, pode permitir-
-se fazer uma andlise do produto acabado mais
aligeirada, isto é, recorrendo a testes simplifica-
dos e por vezes nao especificos, destinados ape-
nas a defectar qualquer erro grosseiro que possa
ter ocorrido.

No laboratério oficial, o técnico € posto pe-
rante um produto acabado, do gqual ndc conhece
os antecedentes, e, por isso, tem que recorrer
a métodos analiticos especificos que permitam
a identifiacgdo da(s) substéncia(s) activa(s), o
seu doseamento e a pesquisa de impurezas e/ou
produtos de degradacéo.

E evidente que ha casos em que o controlo
final para todos os componentes & extremamente
dificil se n3o impossivel, como, por ex., em certos
polivitaminicos. Qutro exemplo tipico que pode-
mos ainda citar é o de comprimidos em que a
substancla activa estd incluida quer no nicleo
quer nas camadas de revestimento. Por vezes é
dificil ou impossivel distinguir a substancia activa
do nucleo da das camadas de revestimento, s6
se podendo avaliar o conteddo total.

Nestes casos, revestem-se de especial impor-
tancia os controlos efectuados durante o processo
de fabrico.

A superabundancia de substincias activas exis-
tentes e o facto de, para medicamentos similares,
|aboratérios diferentes utilizarem métodos anali-
ticos diferentes, obriga a que o labaratdrio oficial
esteja provido de uma aparelhagem muito diversi-
ficada e, ainda que relativamente bem equipado,
nao possa estar 100 % a par de todas as ino-
vagoes.

IIl — Perspectivas e sugestdes

1. A Documenta¢do Cientifica

Pensamos que, de future, a documentagéo cien-
tifica a enviar a C.T. devera ser mais completa,
& luz do estado actual do conhecimento cientifico.

Assim, por ex., além dos esiudos sobre toxi-
cidade aguda, sub-aguda e ¢rénica, e, tal como j&
existe em varios paises, inclusive membros da
EFTA e da CEE, parece-nos aconselhdvel a inclu-
sdo sistematica da descricho de «Estudos Toxi
colégicos Especiaiss, efecuados sobre 0s compa-
nentes dos novos medicamentos.

Estes estudos incidiriam sobre:

Influéncia na reproducdo animal (fertilidade,

197



O CONTROLO DE QUALIDADE A EXIGIR AQ MEDICAMENTO

toxicidade embrionaria, efeitos teratogénicos e
peri e pos-natal).

Efeitos mutagénicos

Efeitos carcinogénicos

A importancia dos estudos de efeitos mutagé-
nicos e/ou carcinogénicos ndoc & devida a fre-
quéncia com que estes surgem, que felizmente
ndo é muito elevada, mas & gravidade de que se
revestem quando acontecem.

E evidente que estes estudos t&m essencial-
mente interesse para as substincias a serem uti-
lizadas durante longos periodos e/ou para aque-
las que tenham estrutura semelhante a outras
de comprovada accido mutagénica e/ou carcino-
génica.

Note-se ne entanto que, de duas substéncias
de estrutura quimica vizinha, uma delas pode apre-
sentar essas caracteristicas & a outra nao.

Partindo do pressuposto de que substincias
com testes de mutagenicidade positivos séo muito
provavelmente carcinogénicas, os testes répidos
de deteccdo de efeitos mutagénicos deveriam
obrigatoriamente ser incluidos na documentacdo
cientifica & a sua execug@o poderia estar ao
alcance do D. C. M.

Quanto aos testes de longa duracéo, se neces-
sarios, pensamos que seria de exigir apenas os
respectivos relatérios desde que executados em
focais de reconhecida idoneidade.

Note-se que esta é a situacio aceite para os
ensaios farmacoldgicos e clinicos.

Quanto & execucdo de ensaios de biodisponi-
bilidade para alguns medicamentos, serd desne-
cessdrio salientar a sua importancial

2. O Controlo Analitico

Para conveniente controlo analitico deveria sem-
pre ser incluida a descrigdo do método de obten-
¢do da substéncia activa bem como a do processo
de fabrico do produtc acabado.

Qualquer destas descriges é importante na
medida em que poderd fornecer elementos essen-
ciais para a pesquisa de possiveis impurezas e/ou
produtos de degradacac, quer na matéria prima
quer no produto acabado.

Na descricdo do processo de fabrico do pro-
duto acabado, e sempre gue necessério, deveriam
ainda ser inciuidas as descri¢Bes dos controlos
analiticos a efectuar nos produtos intermédios.

A confianga que se terd nos resultados dos
métodos analiticos, serd tanto maior quanto maior
for o conhecimento que se tenha do produto em
analise.

Mas, apesar de toda a confianga que se possa
ter nos resultados analitices, ha que salientar a
importancia do ensaio de toxicidade anormal.

Porque em Quimica ndo se pode procurar
tudo, e é dificil encontrar o que nao se procura,
o ensaio de toxicidade ancrmal € importante na
medida em que pode dar indicacBo sobre a
inocuidade do medicamento e detectar a toxici-
dade anormal que por qualguer motivoe possa
surgir.
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Este ensaio deveria pois ser executade por
rotina no produto acabado e a sua descrigo in-
cluida nos métodos analiticos respectivos.

2.1. 0Os adjuvantes

No que se refere a adjuvantes, especialmente
para 0s menos comuns € ainda ndo inscritos em
Farmacopeias, deveria sempre indicar-se a sua
composigdo quimica ou as suas caracieristicas
e métodos analiticos que permitam a sua verifica-
¢ao, sequindo um critério semelhante ao adoptado
para as substancias activas.

Para garantir a qualidade de alguns adjuvantes
hid ensaios fisicos que por vezes séo indispensa-
veis, como, por ex., a determinacdo da granulo-
metria, capacidade de fixacdo de dgua, viscosi-
dade, etc.

2.2, O material de embalagem

O controlo de qualidade dos materiais de emba-
lagem, a nivel oficial, € outro aspecto a considerar
2 que nos parece que deveria obrigatoriamente
ser feito.

Por ex., para embalagens de plastico, deveriam
ser dados os seguintes elementos:

Natureza guimica do polimero

Estrutura fisico-quimica do polimero

Composigao quantitativa completa

Informacéo sobre a toxicidade de todas as
substéncias incluidas

Caracteristicas técnicas do material

etc.

Especialmente para 05 casos em que a emba-
lagem plastica se destina a preparacdes farma-
céuticas injectaveis ou oculares, poderdo ser ne-
cessdrios ensaios bioldgicos «in vitro» e «in vivonr
(destinados a detectar respectivamente efeifos
hemaliticos, toxicidade aguda e irritagdo ocular)
além de ensaios fisico-quimicos (principaimente
residuo nao volatil e metais pesados).

Muitas vezes, a manutencio da qualidade do
medicamento depende da qualidade da embalagem
utilizada, bem como das condigdes ambientais em
gue é armazenado.

3. Estabilidade e Prazos de Validade

A degradacgo dos componentes do medicamento,
pode dar origem ndo s6 & perda de actividade
deste, como a formacdo de produtos eventual-
mente toxicos.

Por isso, além dos indispensdveis ensaios de
estabilidade efectuados com o medicamento em-
balado no material do mesmo tipo daquele em gque
vai para o publico, parece-nos importante a obri-
gatoriedade de fixagdo de prazos de validade para
todas as formas farmacéuticas.

Este prazo, logicamente, serd maior ou menor
consoante as caracteristicas do medicamento e as
condigbes em que permanece, mas, COMo Norma,
nunca deverd ultrapassar 5 anos.
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Poder-se-4 ainda, em alguns casos, ter de con-
siderar os prazos de validade para medicamentos
em embzlagem fechada e a validade a ser-lhes
atribuida depois de a embalagem ser aberta.
Cite-se como exemplo colirios, gotas nasais, sus-
pensdes de antibioticos, algumas pomadas, etc.

4. Normas de Boa Fabricagéo
e Legislacdo Portuguesa

O controlo de qualidade de modo nenhum pode
comecar e acabar com o controlo analitico das
matérias-primas e do produto acabado.

Ha a considerar o controlo de qualidade a
efectuar durante o fabrico de cada lote de cada
forma farmacéutica.

Porque a qualidade ndo se controla mas se
«fabrica» nao nos podemos satisfazer apenas com
um controlo daquele tipo.

A semelhanca do que se passa noutros paises,

cada forma farmacéutica do 1.° lote de cada novo
medicamento nunca deveria ter um nimero de em-
balagens inferior a determinade valor, de acordo
com as caracteristicas do produto, e toda a pro-
dugio deste 1.° lote deveria ser acompanhada
no propiro laboratério preparador, por um inspec-
tor especializado.
E urgente que em Portugal se adoptem medi-
das gque ponham em funcionamento um sistema
de avaliaciio da qualidade dos medicamentos, in-
tegrado no sistema de controlo farmac@utico,
destinado a «impedir a produgdo, importagao,
exportacdo e distribuicio de medicamentos inefi-
cazes, nocivos ou de ma qualidade».

Seja gual for o sistema terd de se apoiar em
legislagdo apropriada, que poderd ser adaptada
das -legislacbes ja existentes noutros paises, &
tera de ser assistido por servigos de inspecgio
e de laboratério.

E ainda urgente criar condicBes para que possa
haver o estabelecimento de um plano, tal como
existe noutros paises, nomeadaments na Suécia
e em Frangca, que permita a recolha e anélise
sistematica de medicamentos, obedecendo a um
critério de prioridades como, por ex., ¢ de maior
poténcia e/ou de maior consumo, de modo que
todos eles possam ser analisados regularmente.

Neo entanto, voltamos a acentuar que, mais
importante que a exscucho destas anlises, & a
verificagio do controlo na fase de fabrico e a do
cumprimento das Normas de Boa Fabricacéo.

E necessdrio que o D. C. M. se possa expandir
de modo a ter em funcionamento ndo s6 o labo-
ratério de Farmacologia, como ainda um sector
dedicado & investigacao aplicada, com o objectivo
de proceder a estudos comparativos de métodos
analiticos, estudos de embalagens, etc.

Do fornecimento de métodos analiticos bem
estudados por parte do fabricante e da colabora-
céo existente entre este e o laboratério oficial
de controio, na procura de métodos mais adequa-
dos, sé podera resultar beneficio para todos.

Para o fabricante que verd o seu produto ana-
lisado mais rapidamente, com resultados mais
satisfatérios e para o piblico que, por um lado

podera obter mais rapidamente um medicamento
de que careca e, por oufro, poderé ter mais con-
fianga na gualidade dos medicamentos que con-
some.

Pensamos que a fixagéio de normas ou publi-
cacdo de legislagio adequada, a formacdo de ins-
pectores que possam reqular e frequentemente
visitar os laboratdrios preparadores e a atribuicao
de verbas gue possibilitem a expanséo do D.C.M.
permitindo-lhe a execucdo de andlises e estudos
de investigacio aplicada, que até agora iém
estado fora do seu alcance, sera algo que, a curto
prazo, se deverd concretizar.

Nota:

As opinibes aqui expressas correspondem a uma posiGao
pessoal, baseada em alguns anos de experiéncia no controlo
de qualidade de medicamentos em Portugal, em normas
publicadas pela OMS. pela EFTA e pela CEE ¢ ainda no
conhecimento das legislagbes em vigor noutros paises,
nomeadamente Suécia e Franga, conhecimento esse adquirido
na Frequéncia de cursos ai realizados pela OMS, com o
apoio dos respectivos governos.
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Actividades do laboratério de parasitologia
do Instituto Nacional de Sadde

l. Investigacido

M. L. SAMPAIO SILVA *

A autora, depois de salientar a importancia das doencas parasitarias a escala“nungdial
e no Pais, refere as condiges que levaram a criagio de um Laboratério diferenciado
de Parasitologia no INSA (Porto) e os objectivos propostos quando da sua formagdo:

investigacdo, rotina e actividade docente.

O presente trabalho corresponde a um memorial das actividades de investigagao’
desenvolvidas no campo das parasitoses a que se tem dedicado particularmente :
esquistossomiase, fascioliase e parasitoses intestinais.

A hidatidose, toxoplasmose e toxoccarose, parasitoses cujo estudo é mais recents, serd
objecto de outra publicaciio, bem como as actividades de rofina ¢ docente.

Palavras-chave: Esquitossomiase. Fasciolfase. Parasitoses Intestinais — biologia,

epidemiologia, imunologia.

SUMMARY

Activities of the Laboratory of Parasitology. National Institute of Health.

The author stresses the Importance of parasitic diseases all over the world and reports the conditions .
which lead to the creation of a speclalized Parasitology Laboratory in the Oporto branch of thé National

Institute of Health.

The objectives of this Laboratory were defined as: research work, routine diagnosis and educational activities.
In the present paper a report is presented concerning the research work performed in the field

of achistosomlasis, fasciollasis and intestinal parasitic diseases. Research work on echinococcosls,
taxoplasmosis and toxocarosis will be presented in the next issue.

Introducéo

As doencas parasitirias assumem grande impor-
tancia 3 escala mundial, ndo sé pela sua elevada
prevaléncia e vasta édrea de distribuigdo, como
também pelas graves consequéncias que podem
determinar nas populagbes atingidas. Com efeito,
calcula-se actualmente que mals de 1/3 da popu-
lagdo mundial se encontra parasitada, cifrando-se
em cerca de um bilido o nimero de individuos
afectados. Se a estes aspectos, juntarmos a gravi-
dade de algumas daquelas doencas e a repercur-
sdo socio-econémica nas populagbes atingidas,
compreende-se que a O. M. S. [hes tenha dedicado
particular atencdo nao s6, através da formacao
de especialistas a varios niveis, mas também, com
a concessao de elevadas verbas para a realizagdo
de diversos projectos de investigagao.

* {Xavier Sampaio, M. L. ou Xavier M. L. — nomes
anterlores do autor)

Técnico Superior de Sadde Assessor e Chefe

do Laboratério de Parasitologia do Instituto Nacional
de Saude (INSA) no Porto; Prof. Equip.

de Parasitologia da Universidade do Porto desde 1973.

Em Portugal, além das parasitoses autéciones,
ha a considerar as parasitoses importadas, sobre-
tudo a partir de 1961 (8),algumas. delas bastantes
graves, que levantaram problemas- tanto do ponto
de vista do diagnostico diferencial como epide-
miolégico e de controlo. Dentro-deste contexto,
compreende-se a2 necessidade de se ter criado
em Outubro de 1970, na Delegagdo do INSA do
Porto, um Laboratério diferenciado em Parasitolo-
gia, que, quando da sua formagdo, teve como
objectivos fundamentais:

— Realizagdo de trabalhos de investigagao
no campo das parasitoses autdctones e de impor-
tacdo, em termos da sua prevaléncia, epidemiolo-
gia e controlo.

— Montagem e aperfeicoamento dos méto-
dos de diagnostico laboratorial incluindo o con-
trolo de qualidade dos mesmos.

— Formagdo em Parasitologia de investiga-
dores e técnicos de salide a vérios niveis.

(a) Data do inicio das hostilidades em Angola seguidas das
outras ex-provinclas ultramarings.
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Procurou-se também projectar estas activida-
des para fora do INSA, tanto no plano nacional (b),
como tnternacional (¢). numa perspectiva mais am-
pla na consecugdo daqueles ohjectivos.

Deve ainda sublinhar-se que tanto a investi-
gacéo, como ¢ diagndstice de rotina e a decéncia
das doencas parasitdrias (que correspendem res-
pectivamente a cerca de 50 %, 30 % e 20 % das
actividades do nosso laboratdrio), estdo téo inti-
mamente ligadas que é dificil concebé-las isola-
damente, Com efeito, 86 dispondo de material
biol6gico de rotina e dos inquéritos epidemiold-
gicos, foi possivel dispér de material de investi-
gacdo e did4ctico e, 56 a partir da investigagao,
pudemos encentrar a metodologia adequada.para
uma actuaglo correcta na préatica, bem como
transmitir aos alunos os resultados de uma expe-
rigncia vivida relativamente aos problemas das
doencas parasitirias nas comunidades do Morte
do Pais.

No presenie trabalho abordaremos a area cor-
respondente & investigacdo, com uma sintese dos
trabalhos realizados e em curso, no dominio
daguelas parasitoses que temos estudado parti-
cularmente e desde longa data, as quais, por
ordem cronoldgica, sdo as seguirtes: esquis-
tossomiase, fascioliase e parasitoses intestinais,
Quanto a hidatidose, toxoplasmose e toxocarose,
cujos estudos sdo mais recentes, serdo objecto
de outra publicagdo, bem como, as areas corres-
pondentes ao diagnostico laboratorial de rotina
e as actividades docentes.

— Investigagdo no campo
das parasitoses

No caso particular da esquistossomiase e da fas-
ciolfase, pareceu-nos de interesse referir tam-
hém os trabalhos realizados como investigador
do Instituto de Medicina Tropical, sob a direccdo
do Prof. Fraga de Azevedo, para uma melhor
anédlise da evolugdo da linha de investigagio
seguida e resultados obtidos no Laboratdrio de
Parasitologia do INSA no Porto.

| — Estudos sobre a Esquistossomiase

Os trabalhos realizados no dominio da esquistos-
somiase tiveram inicio em 1957 no Instituto de
Medicina Tropical (IMT), onde, a partir daguela
data, fiquei responsavel pela cultura dos moluscos
vectores da esquistossomiase provenientes da
Guiné, Angola e Mogambique, assim como de ou-
tros paises (Brasil, Costa Rica, Libano, Egipto,

(b) Através da sua articulacdo nos outros Servicos de Satude,
Servigos Veterindrios e Universidades. .

[c) Com a realizacdo de estigios e projectos de estudo eom
outros paises.
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"Tchad, etc.). A partir de 1952 passei também a

ocupar-me da cultura de espécies portuguesas de
Planorbarius metidjensis, Bulinus truncatus, Ly-
mnaea truncatula e de outras espécies de Lymnaea
& de Physa que fui detectando nas prospecces
feitas em vidrias dreas do Norte, Centro e Sul do
Pais.

Embora nunca tivéssemos tido grande dificul-
dade com a adaptagdo ao |aboratério das espécies
do género Biomphalaria, 0 mesmo hio sucedsu
relativamente &s espécies do género Bulinus, os
quais se mostraram dificeis de manter em labora-
torio pelos métodos classicos descritos por va-
rios investigadores (1. 2. 3.), Todavia, a partir de
1864, quando j4 dispanhamos de Bulinus portu-
gueses da regifo de Coimbra, pudemos realizar
varias experiéncias, conseguindo finalmente popu-
lagGes progressivas daqueles moluscos, e, poste-
riormente, de outras espécies, utilizando exclusi-
vamente na sua alimentagdo uma alga cianoficia,
a Oscillatoria formosa Bory. Com efeito, compa-
rande moluscos da mesma idade cultivados pelo
método de Claugher (que utilizdmos como teste-
munha) e pelo método da Oscillatoria, ndo s6 os
meluscos triplicaram de tamanho e atingiram a
maturagao sexual trés meses mais cedo, como
apresentaram maior niimero de geragdes por ano
em laboratério (4). Estes resultados revestiram-se
da maior importancia, porquanto s6 depois de
resolvido o ‘problema da adaptagéo e cultura dos
moluscos vectores, foi possivel manter as estir-
pes de Schistosomas e, consequentemente, reali-
zar varios estudos ne dominio da biologia, siste-
matica, imunologia, ete.

Paralelamente com os estudos sobre a cultura
das espécies vectores realizamos de colaboragio
com Fraga de Azevedo, varios trabalhos sobre
sisterndtica, biometria e ecologia dos hospedeiros
intermedidrios da esquistossomiase (5. 6. 7. 8) ip-
cluindo-se entre estes uma monografia sobre os
maluscos do Sul do Save {Mogambique) s, 7).

Depois destes estudos malacolégicos de caréc-
ter geral, para uma melhor sistematizagdo iremas
considerar separadamente os trabalhos realizados
nc ambito da esquistossomiase intestinal, vesical
e bovina.

1.1. Esquistossomiase iniestinal

No que se refere & esquistossomiase intestinal,
ndo foi descrito até a data qualquer caso autde-
tone no Pais e os trabalhos realizados (@, 10} de-
monstraram que o Planorbarius metidjensis do
Algarve, e, posteriormente, de outras areas do
Pals, se mostraram sempre refractarias & infec-
¢Ao com a estirpe de §. mansoni provenients de
Angola e de Mocambique, bem como a estirpe de
S. mansoni do Brasil. Com efeits, em centenas
de moluscos expostos naquela data e posterior-
mente, nio foi possivel observar a produgiio de
cercarias, hem 130 pouco se encontraram esporo-
cistos nos tecidos dos moluscos, apés 24, 48 e 72
horas de exposi¢do a um chogque de 500 a 1000
miracidios. E de salientar, contudo, que Barbosa
e col. ) conseguiram infectar o P. metidjensis
de Marrocos com a estirpe de S. mansoni do
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Brasil, na taxa de 8 % (ou seja 1 em 11 moluscos},
valor que nio nos parece significativo.

Também nos verificamos que a Blomphalaria
pfeifferi de Mogambique, vectora da esquistosso-
miase intestinal naquela ex-provincia portuguesa,
& susceptivel a estitpe de S. mansoni do Brasil e
que o Australorbis glabratus do Brasil é suscepti-
vel & estirpe angolana de S. mansoni 12, 13), tendo
sido possivel manter aquelas estirpes através de
passagens sucessivas em hamsters e ratinhos e
nos respectivos moluscos, conforme se refere
no «International Register of Living Helminth Spe-
cies and Strains» (O. M. S., 1966) 14 para a
estirpe de . mansoni de Angola. Quanto & sus-
ceptibilidade da B. pfeifferi de Mogambique foi
avaliada ndo s6 pela percentagem de moluscos
que eliminaram cercarias, mas também pela obser-
vacdo de esporocistos nos tecidos dos moluscos
apds a invasdc miracidiana, tendo sido possivel
observar ao fim de 72 horas um niimero aprecia-
vel de esporocistos integros, o que acontece
apenas com as espécies susceptiveis. Tais sstu-
dos demonstraram ainda a possibilidade de intro-
dugao de focos de bilharziose mansoni em Mogam-
bique, a partir de individuos parasitados prove-
nientes do Brasil, bem como no Brasil, a partir
de individuos parasitados oriundos de Angola, o
que se reveste de grande significado epidemiolé-
gico para a prevencgao da esquistossomiase intes-
tinal naqueles paises.

Conhecidas as diferencas de susceptibilidade
apresentadas por populagdes geograficamente dis-
tintas de A. glabratus do Brasil, relativamente a
estirpe brasileira de §. mansoni 5. 18), g face
aos resultados obtidos por Barbosa (11, relativa-
mente ao P. metidjensis de Marrocos, apesar
de pouco significativos, justifica-se a necessi-
dade de estudos mais aprofundados para po-
dermos garantir que no Pais nao exisiem con-
digbes propicias ao desenvolvimento da esquis-
tossomiase intestinal. Com efeito, atendendo 2
percentagem de 3,4 % de imigrantes parasitados
por S. mansoni, observada no inquérito realizado
por Coutinho da Costa (1970) 07, e tendo sido
estimado em cerca de 17 000 o nimerc de casos
observados entre 1963 e 1870, por aquele mesmo
autor, parece-nos que seria prudente proceder-se
a um inquérito sero-epidemioldgleo & escala nacio-
nal em vérias populagbes de desalojados, para
pesquisa de individuos parasitados por S. man-
soni, bem como, ao tratamento de todos os doen-
tes e portadores.

Deve salientar-se que a realizacdo dos tra-
balhos anteriormente descritos sé veio a concre-
tizar-se depois de trazermos do Recife, para o
IMT exemplares de Biomphalaria glabrata infac-
tados e nao infectados. Uma vez conseguida a
sua cultura em laboratdrio, foi possivel a manu-
tencdo da estirpe de §. mansoni através de suces-
slvas passagens, primelro em macacos e depois
em ratinhos e hamsters figurando Portugal. ja em
1966, entre os 48 paises que mantinham aquela es-
tirpe [14). Com efeito, sendo a estirpe de $. man-
soni relativamente facil de manter em laboratério
guando comparada com a de Schistosoma haema-
tobium (18), consequimos dispdr de material bio-

logico (moluscos, ovos, carcérias, miracidios e
vermes adultos), ndo 8O0 para 0s nossos pro-
prios trabalhos, como para os de outros colegas
do IMT [estudos bioguimicos; com radicisoto-
pos, com moluscicidas, bem como material anti-
génico para estudos imunolégicos). Embora a
partir de 1966 nos comegdssemos a dedicar
especialmente ao estudo de S. haematobium e da
Fasciola hepatica continudmos a manter a estirpe
de S. mansoni no laboratério durante mais de
doze anos, ndo sé para dispormos de material
para estudos realizados por outros colegas, como
referimos, mas também, como elemento de com:
paragdo relativamente & estirpe de S. haemato-
bium e, a pariir de 1972, também & de Schisto-
soma bovis.

1.2. Esquistossomiase vesical

O primeiro foco de esquistossomiase vesical no
Pais fol localizado em Tavira, em 1921 por Franca
C.U9 onde, a partir do primeiro caso diagnos-
ticado numa lavadeira da fonte de Atalaia, na-
quela cidade, se diagnosticaram, ainda nesse
mesmo ano, mais 46 casos, todos em lavadeiras
daquela fonte, e num rapazinho que ali costumava
tomar banhe. Posieriormente, outros pequenos
focos foram detectados, de 1923 a 1938, em
Alportel, Estoi, Marmelete, Estombar, Caldas de
Monchique e, novamenie em Estoi em 1948 (20)
onde ainda se encontraram 22 casos positivos,
data a partir da qual se considerou o foco srra-
dicado, como tivemos oportunidade de verificar
em 1966, num inguériio que ali realizdmos, subsi-
diado pela 0. M. S. Embora o foco algarvio de
S. haematobium nunca tivesse constituido um
grave problema de saide publica, devido ao
nimero reduzido de casos & & sua localizacéo
restrita aquela provincia, todavia despertou o
maior interesse no meio cientifico, ndo s6 por
ser ¢ inico foco europeu devidamente registado
que se manteve activo por mais de 20 anos, mas
também por terem sido implicados pela primeitra
vez como transmissores de S. haematobium mo-
luscos do género Planorbarius e nao do género
Bulinus como acontece nos vérios paises onde
existe aguela doenga. Com efeito, tanto os inves-
tigadores que estudaram pela primeira vez o foco
algarvio de esquistossomiase urinaria (19, 21) como
os que o estudaram de novg na década de 40 (20,
demonstraram ser o P. metidjensis o dnico mo-
lusco responsédvel pela esquistossomiase vesical
no Algarve. Em Marrocos, pais muito préximo da
costa algarvia, embora se verifique coexisténcia
do P. metidjensis ¢ do B. truncatus, apenas este
Gltimo tem sido responsabilizado pela transmissao
do §. haematobium.

O facto de ndo termos conseguido a infeccéo
experimental do P. metidjensis com miracidios
provenientes de doentes infectados com S. hae-
matobium da Guiné (10), contrariamente ao gue
sucedeu em 1954 (9, 2, levou-nos a investigar a
razio desta divergéncia e, por assoclagéo com o
que se passava houtros paises, a tentar encon-
trar em Portugal moluscos do género Bulinus.
Assim, depois de localizarmos em 1964 alguns
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bidtopos dagqueles moluscos na regido de Coim-
bra, conseguimos a sua infecgdo experimental
com o S. haematobium da Guiné, enquanto que
varias populacdes geograficamente distintas de
P. metidjensis do Algarve se mostraram sempre
refractarias a infecgdo e, nunca encontramos, em
varias centenas de moluscos colhidos na natureza
em vdrias épocas do ano, formas larvares do
S. haematobium (22), Estes resultados vieram abrir
novas perspectivas no campo da epidemiologia
da esquistossomiase urinaria no Pais, porquanto a
descoberta de um novo vector potencial do
8. haematobium, muito mais activo e mais larga-
mente distribuido que o P. metidjensis, veio de-
monstrar a necessidade de adoptar medidas mais
rigorosas na prevenc¢io contra a possibilidade de
reintroducdo, ndo s6 de novos focos vindos da
Guiné, mas também de Angola e Mogambique (23}
e ainda de outras dreas geogréficas, como por
exemplo, o Tehad e o Egipto (18 24), Este facto
toma particular acuidade a partir de 1974, data em
que comegaram a regressar ao Pais varios conti-
gentes de militares provenientes das ex-provin-
cias ultramarinas, para onde haviam sido enviados
em 1961, quando do inicio das hostilidades em
Angola. Assim é gue, num trabalho realizado por
Coutinho da Costa (1970) 17, que abrangeu 3205
pessoas, aquele autor encontrou 28% de indi-
viduos com bilharziose vesical. Calculando, se-
gundo aquele autor, em meic milhdo o ndmero
da militares mobilizados que permaneceram cerca
de dois anos no Ultramar e, aplicando aquele
contigente a taxa de incidéncia encontrada no
referido inquérite, Coutinho da Costa conclui que
de 1963 a 1970 Portugal teréd importado 14000
casos de esquistossomiase vesical, dos quais
mais de 60 % escaparam ao controlo médico. Se
juntarmos a estes ndmeros, ji de si bastante
elucidativos, os milhares de desalojados regressa-
dos sobretudo a partir de 1975, niio custa admi-
tir, uma vez que existem entre nds os hospedeiros
intermedidrios do §. haematobium e as condicoes
bioclimaticas, ecolégicas e humanas propicias ao
seu desenvolvimento, como demonstramos em
1965 (22), que o foco algarvio possa tornar-se de
nove activo, e, agora, com consequéncias muito
mais graves, as quais se reflectirdo, ndo s6 nas
populaces locais, como também na nossa acti-
vidade turistica. Raciocinio idéntico se poderd
fazer relativamente a outras arsas do Pais, onde
a construgdo de barragens e vastos planos de
irrigac@o podem arrastar moluscos transmissores
para dreas indemnes, criando novos focos poten-
ciais, com todas as graves consequéncias que tal
facto poderd ocasionar.

Tanto nos trabalhos publicados em 1965 como
em outros, que se Seguiram €& em exposi-
coes feitas as entidades competentes, chama-
mos a atencdo para este facto, ¢ para a neces-
sidade de se efectuarem estudos de fundo, bem
como promover a criagcdo das infraestruturas
necessarias a varios niveis, entre 0s varios ser-
vicos de salide e outros, com o objectivo de esta-
belecer um programa devidamente coordenado a
escala nacional para enfrentar tdo grave pro-
blema. '
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Assim, em linhas muito gerais preconizamos:

a— Um controlo rigoroso de civis e militares
regressados a partir de 1964 do Ultramar e trata-
mento de todos os doentes e portadores.

b — Estudos sobre a distribuigdo dos moluscos
transmissores, comecando pelo Algarve e estan-
do-se depois a todo o litoral e interior do Pais.

¢ —Estudos de campo sobre a ecologia dos
moluscos transmissores, 0s quais se revestem
de grande importadncia no combate contra a es-
quistossomiase.

d — Continuar com os estudos em laboratério
sobre vdrios aspectos da biologia dos moluscos
e dos esquistossomas.

d.1. Cultura dos moluscos em |aboratério,
visto que os métodos utilizados para os hospe-
deiros do 8. mansoni ndo resultaram para o
S. haematobium.

d.2. Estudos sobre a sistematica dos moluscos
com o fim de esclarecer a posicdo sisteméatica dos
Bulinus portugueses.

d.3. Estudos sobre a susceptibilidade do P. me-
tidjensis ¢ do B. truncatus de Portugal e de
outras origens, relativamente & estirpe de 8. hae-
matobium de Angola, Mogambique, Marrocos e
de outras regides, usando moluscos daguelas
areas como testemunhas, com o fim de esclarecer
o problema dos vectores em Portugal e na bacia
mediterrénica.

d.4. Manutengio da estirpe de 8. haesmatobium
em laboratério, em moluscos portugueses e de
outras origens, com o fim de dispor de material
bioldgico (moluscos infectados, ovos, cercérias,
vermes € animais infectados), para estudos sobre
vérios aspectos relacionados ocm a hiologia e
imunologia dos esquistossomas,

d.5. Montagem de um método de perfusac
simples e rapido, para recolha dos esquistosso-
mas dos animais experimentalmente infectados
em quantidade e condigbes para o diagndstico
de rotina da esquistossomiase vesical.

Compreende-se que este programa fosse en-
tao considerado ambicioso e pouco realista, tra-
tando-se sobretudo, de uma parasitose que nem
sequer constituia um problema de saide piblica
e que, portanto, ndo justificava o investimento
que tal programa acarretaria. Gom efeito, os tra-
balhos correspondentes as alineas b e ¢, respecti-
vamente sobre a distribuicgo e ecologia dos mo-
[uscos, bem como, os que dizem respeito as ali-
neas d2 & d.3 sobre a sistematica e susceptibi-
lidade dos moluscos a estirpe dos esquistossomas
que envolviam a concesso de verbas especiais
para deslocacdo e estadia em varias Areas do
Pais, bem como 2s ex-provincias ultramarinas
da Guing, Angola e Mocambique e a Marrocos,
e, consequentemente, toda uma infra-estrutura de
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apoio a nivel superior, ndo puderam ser realizados
com a profundidade desejada. Os subsidios que
tivemos quando ainda trabalhdvamos no IMT sob
a orientagdo do Prof. Fraga de Azevedo, quer da
O. M. S. em 1964, para um inquérito no Algarve,
quer do Instituto de Alta Cultura, além de insufi-
cientes, foram sempre dados a titulo proviscrio,
0 que NEo nos permitiu assegurar a continuidade
exigida para a prossecucao dos trabalhos.
Apesar das dificuldades apontadas, vejamos
o que foi possive! concretizar relativamente as
linhas de Investigacio propostas ja em 1965:

a— O controlo e tratamento dos individuos
parasitados vindos do Ultramar ficou a cargo dos
Servigos Anti-Sezongticos, da Direccin-Geral de
Satde, segundo o programa entdo proposto por
Lobo da Costa, quando Director daqueles Servicos
e, posteriormente, continuado por Coutinho da
Costa.

b — No que se refere a estudos sobre a dis-
tribuicdo dos moluscos vectores no Pais, foi pos-
sivel, a partir de 1964, assinalar alguns biétopos
de Bulinus de Coimbra, bem como noutras 4reas
ao norte do rio Mondego 22 e, em 1967, pela
primeira vez no Algarve (18).

¢ — Relativamente a estudos sobre a ecologia
dos Bulinus portugueses, apesar da importéncia
que revestem tais estudos para a epidemiologia
da esquistossomiase, como tantas vezes salienta-
mos, os estudos iniciados em Coimbra (22. 18] nao
puderam ser continuados pelas razdes ja citadas.

d.1. Conseguimos, como ja referimos, a adap-
tagdo ao laboratdrio dos Bulinus portugueses e
de outras origens, através de populagles progres-
sivas de moluscos utilizando como base de ali-
mentagao dos moluscos a alga cianoficea — Oseil-
latoria formosa Bory — a qual, por sua vez,
necessita de determinados requisitos indispensé-
velg para o seu desenvolvimento ().

d.2. Estudos realizados sobre a morfologia do
muco e electroforese do sangue dos Bulinus por-
tugueses e de outras dreas geogréficas, para es-
clarecimento da posicdo sistematica dos nossos
Bulinus relativamente ao «Grupo Bulinus trun-
catus», demonstraram diferengas enire as popu-
lagbes de Bulinus estudadas, verificando-se, toda-
via, maior afinidade entre os Bulinus portugueses
e do Tchad, do que entre estes e os do Libano
e Egipto, o que esta de acordo cem a susceptibi-
lidade daqueles moluscos «in vivos e «in vitros,
&4 estirpe de 8. haematoblum (25).

d.3. Estudos sobre a susceptibilidade dos Bu-
linus porfugueses e de outras origens, bem como
do P. metidiensis a estirpe de §. haematobium
da Guiné, demonstraram que as espécies de
Bulinus de Coimbra e do Algarve, assim como
as do Tchad, sfio bastante susceptiveis, enquanto
que as do Libano e Egipto se mostraram pouco
susceptiveis e, o P. metidjensis, revelou-se refrac-
tario a infeccdo, como em 1964 (18, 22, Ensaios
feitos sobre a susceptibilidade Bulimus portugus-
ses as estirpes de Angola e Mogambique, utili-
zando moluscos daquelas &dreas como iestemu-

nhas revelaram que aquelas espécies eram sus-
ceptiveis 2 estirpe de 5. haematobium de Angola
e Mocambique, embora em menor grau do gque
em relagio a estirpe da Guiné (23],

d.4. Uma vez demoanstrada a susceptibilidade
dos Bulinus portugueses e do Tchad & estirpe de
S. haematobium da Guiné foi possivel manter
aguela estirpe em laboratdrio através de sucessi-
vag passagens em hamsters que se revelaram
methores hospedeiros que os ratinhos (22, 18),

Este facto revestiu-se de particular significado,
visto que a manuten¢io da estirpe de §. haema-
tobium em laboratério s6 raramente foi conse-
guida em alguns paises do mundo. Assim, con-
forme se pode verificar no «International Register
of Living Helminth Species and Strains» [14], en-
quanto 48 paises mantinham a estirpe de S. man-
soni, apenas § mantinham a de 8. haematobium,
figurando entre eles Portugal, com os resultados
obtidos no nosso laboratorio. Estes resultados
yieram abrir novas perspectivas ao nosso traba-
Iho no campo da biclogia e imunologia dos esquis-
tossomas, uma vez que a partir desta data passa-
mos a dispdr de vermes, em quantidade suficiente,
ndo s6 para ensalarmos uma nova iécnica de
perfusio para a preperacio de antigénios, mas
também para a realizagio de varios estudos imu-
nolégicos.

d5. A técnica de perfusdo por nés montada,
embora baseada na de Radke & mais simples,
mais répida e econémica, permitindo a recolha
de 90 a 95 % de esquistossomas dos hamsters
e dos ratinhos para a preparagéo do antigénio
para o imunodiagnéstico da bllharziose vasical (261,

No que se refere aos estudos imunoldgicos,
hé que referir os trabalhos realizados em 1969,
de colaboragdo com M. Pothier da Laboratdrio
de Parasitologis da Faculdade de Medicina de
Lyon [27. 28, 28), Assim, aplicamos pela primeira
vez ao diagndstico da esquistossomiase vesical,
a técnica da imunofluorescéncia indirecta sobre
cortes de congelacdo dos esquistossomas adulfos,
utilizando o antigénio de S. haematobium {antige-
nio homélogo) e nao o antigénio de S§. mansoni
{antigénio heterdlogo), coma se fazia, até aquela
data, na maioria dos laboratorios de todo o Mundo,
face as dificuldades de manutencio de estirpe
de 8. haematobium no laboratério. Estes estudos
prosseguiram com os irabalhos realizados em
colaboragéio com Kien T. Than e M. Mojon, do
mesmo laboratério de Lyon (30. 31}, utilizando agora
um maiot nimero de soros, que nas experiéncias
precedentes, confirmamos a vantagem da aplica-
gdo do antigénio homoéloge no diagnéstico da
esquistossomiase vesical, sobretudo quando as
taxas de anticorpos sdo baixas (25). Em 1874 com-
pletamos os resultados de 1973, com um estudo
comparativo das taxas de anticorpos frente ao
antigénio homélogo e heterélogo, em soros de
individuos provenientes na sua maioria de um
inquérito sero-epidemiolégico, realizado em Mar-
rocos huma &rea endémica de schistossomiase
vesical, bem como em alguns doentes de Lyon e
da Guiné, sendo os soros colhidos, respectiva-
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mente, pela microtécnica em papel de filtro e
pelo método classico de puncio venosa. Os dados
observados no que diz respeito ao inquérito
sero-epidemiolagico dos doentes de bilharziose
vesical e de bilharziose intestinal, demonstram
que, no plano do sero-diagnéstico, o antigénio
homélogo apresenta um grau de sensibilidade
aprecidvel (96,9 % contra 70 % em 292 casos de
bilharziose vesical). Este fendmenc mantém-se
mesmo quando a taxa de anticorpos é baixa. Tais
resultados vém confirmar em definitivo a vanta-
gem da aplicagéo do antigénio homélogo no diag-
nostico da esquistossomiase vesical, bem como
a possibilidade de aplicagdo da micro-técnica em
papel de filtro para a realizagio dos inquéritos
sero-epidemioldgicos.

Os trabalhos sobre o 8. haesmatobium foram
posteriormente continuados com ¢ Prof. Capran,
do Instituto Pasteur de Lille, permitindo-nos a
realizac@o dum trabalho sobre a comparacgdo anti-
génica do 8. haematobium, §. mansoni e S. bovis,
conforme se descreve mais detalhadamente no
capitule correspondente ao S. bovis.

1.3. Esquistossomiase bovina

Simon 32), ¢ Ramajo (33), encontraram ruminantes
domésticos parasitados com Schistosoma bovis
em algumas &reas da provincia de Salamanca,
perto da fronteira com Portugal e verificaram
que naquelas &reas o Planorbarius metidjensis
era o hospedeiro natural do S. bovis. Nesse
mesmo ano Simon Vicente ld) propde-nos a elabo-
ragdo de um projecto para o estudo do $. bovis
na Peninsula Ihérica, o qual iniciado ainda em
1972, constou essencialmente de 2 fases:

a — Estudo da susceptibilidade dos moluscos
portugueses & estirpe de S. bovis de Salamanca,
utilizando ¢ P. metidjensis de Salamanca como
testemunha.

b — Prospeccdo das éreas portuguesas em
contacto com a fronteira espanhola de exempla-
res de P. metidjensis e de B. truncatus, bem como
de 8. bovis em ruminantes daquela regido. Esta
prospecgao com inicio na Guarda, estender-se-ia
depois ao Algarve e a outras &reas que se
jutgasse necessério.

A partir da primeira infeccao experimental,
em Maio de 1972, de P. metidjensis e B. truncatus
de Portugal e de outras origens (Tchad e Egipto),
com miracidios provenientes de animais natural-
mente parasitados com S. bovis de Salamanca
(utilizasdo o P. metidjensis de origem espanhola
como testemunha), foi-nos possivel demonstrar
que tanto o P. metidjensis como o B. truncatus
de Portugal e as outras espécies de Bulinus en-
salados eram altamente susceptiveis a estirpe de
S. bovis de Salamanca (3¢, 35),

(d) Chefe do Laboratdrio de Parasitologia, do Instituto de
Edafologia e Higrebiologia da Universidade de Salamanca.
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Tal facto reveste-se de particular significado
para o nosso Pais, ndo s6 devido & possibilidade
de occrréncia em Portugal de focos de S. bovis
semelhante aos encontrados em Espanha, mas
também ao facto de o 8. bovis ter sido isolado a
partir do P, metidjensis, o Gnico hospedeiro natu-
ral até agora encontrado na provincia de Sala-
manca.

Sabendo-se que tem sido posta em causa, a
capacidade de o P. metidjensis ser transmissor
do S. haematobium em Portugal (10, 31), a ponto
de Mandhal Barth, notdvel malacologista dinamat-
qués, ter proposto a erradicagéo do P. metidjensis
da lista dos vectores de $. haematobium (36),
compreende-se a necessidade da continuacdo des-
tes estudos para esclarecimento do problema
dos vectores de S. haematobium em Portugal.

Face & elevada susceptibilidade observada
tanto nos P. metidjensis e Bulinus portugueses,
como de outras origens, a estirpe de S. bovis de
Salamanca, tentdmos a sua adaptacdo ao labora-
toric através de sucessivas passagens nagqueles
moluscos € em hamsters, tendo conseguido atin-
gir a 7." passagem em 2 anos (37). A partir de 1974
até 1979 continudmos a manter -aquela estirpe
sem dificuldade, visto que nao observamos dimi-
nuicdo significativa na produgBo de cercdérias,
taxas de infecgdio dos animais, nimero de vermes
e sex-ratio 38), o mesmo sucedendo a partir de
1979, até esta data, em que atingimos a 34.° pas-
sagem sem qualquer interrupgéo {39),

A manutengdo em laboratério da estirpe de
S. haematobium e & montagem da técnica da per-
fusdo ja referida, para recolha dos Schistosomas
dos hamsters, permitiu-nos dispor de antigénio
em quantidade suficiente para a realizacdo ndo
s6 dos trabalhos de colaboragio com a escola de
Lyon, bem como de um trabalho sobre a compo-
sicdo antigénica do 8. haematobium, 8. mansoni e
8. bovis em colaboracdo com ¢ Prof. A. Gapron
de Lille (40},

Assim a partir de estudos de absorgdo em
hiperimunosoros de coelhos, utilizando a técnica
da imunoelectroforese, demonstrdmos que exis-
tia uma estreita relacdo entre as trés espécies
de esquistossomas e, muito particularmente, en-
tre o S. haematobium e o S. bovis. Observamos
também para cada espécie, além do arco 4 espe-
cifico para cada espécie: arco 12 para o S. hae-
matobium; arco 8 para o $. mansoni 2 arco 9 para
o 8. bovis. Resultados idénticos foram obtidos
com a resposta dos anticorpos em presenca do
antigénio homdélogo e heterélogo em soros huma-
nos e de animais experimentalmente infectados,
tendo-se encontrado um maior nimero de arcos
e os G. M. R. T. (&) mais elevados com o antigénio
homdélogo, utilizando respectivamente as técnicas
de imunoelectroforese e de imunofluorescéncia
indirecta.

Considerando, as dificuldades de manutencao
do S. haematobium em laboratério comparada com
a do 8. bovis, bem como, o parentesco mais

(e} G. M. R. T. = Geometrical Mean Reciprocal Titer {média
geométrica dos titulos em imunofluorescéncia).
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estreito entre estas duas espécies do gque entre
o 5. heematobium e o §. mansoni, propusemos
que ¢ S. bovis passasse a ser utilizado como fonte
de antigénio n3o s6 na rotina, mas também para
estudos no campo da imunologia da esquistosso-
miase urinaria, cujas contribuigdes cientificas
sd0 escassas, comparadas com as publicadas
neste dominic para a esquistossomiase intestinal.

No que se refere & segunda parte do pro-
jecto sobre o estudo do S. bovis na Peninsula
Ibérica em colaboragdo com a Universidade de
Salamanca, depois da localizagdo de véarios bid-
topos dos hospedeiros intermedidrios em dife-
rentes dreas do distrito da Guarda, realizimos um
inquérito em mais de 800 animais provenientes
daquelas areas, nos quais procedemos & pesquisa
de S. bovis, por exame parasitologico das fezes
¢ por biépsia, bem como por métodos imunold-
gicos, ndo se tendo enconirado qualquer caso
positivo até esta data. Todavia, s6 depois de
completarmos este estudo, com os resultados
obtidos no Algarve e, em outras dreas do Pais
(onde localizamos moluscos vectores), poderamos
tirar conciusbes definitivas quanto & ocorréncia
ou nao da esquistossomiase bovina em Portugal.
Tal facto reveste-se do maior significado, ndo so
para a pecudria do nosso Pais, mas também para
o esclarecimento do problema dos vectores do
S. haematobium, assunto contraversc, como Jé
referimos.

Finalmente com o objectivo de analisarmos na
pritica o valor do antigénic do S. bovis em rela-
¢50 ao §. mansoni no diagndstico de rotina da
esquistossomiase urindria (1), realizamos um in-
quérito (8) numa populagéo de desalojados do
Ultramar residentes na cidade do Porto. Neste
inquérito procedemos, ndo s6 & colheita de urina
para. pesquisa de ovos de §. haematobium, mas
também de sangue para obiencéio de soros para
provas imunolégicas utilizando antigénio de S. bo-
vis ¢ de S. mansoni.

Il — Estudos sobre fascioliase hepatica

Em 1963 quando inicidmes os estudos sobre fas-
cioliase hepatica em Portugal (W, os trabathos pu-
blicados no Pais limitavam-se & descricdo de al-
guns casos humanos e & apreciag@o da taxa de
infecgdo observada em animais do matadouro
de Lisboa (1) & do Porto (2). Com efelto, até aguela
data, ndo se sabia qual o hospedeiro intermedidrio
da Fasciola hepatica em Portugal, a sua drea de
distribuicdo, o seu ciclo na natureza, e outros
aspectos das relagdes hospedeiro-parasita, que
sdo a chave da sua transmissfdo aos animais e
ao homem. Com o fim de contribuirmos para o

() Na falta de antigénio homdloge.

(@) Em colaborago com o Departamento de Sadde Comuni-
taria de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar [ICBAS] e com o
Centro de Imunologia e Biologia Parasitdria do [Instituto
Pasteur de Lille.

(h) Ainda como investigador do ‘'nstituto de Medicina Tro-
pical sob a direcgdo do Prof. Fraga de Azevedo.

conhecimento deste assunto, procedemos a partir
daquela data a/fao:

1 — Pasquisa em vérias dreas do Pais dos pos-
siveis hospedeiros intermedidrios da F. hepatica,
tende demonstrado que, embora nas &reas da
fascioliase animal possa ocorrer além da Lymnaea
truncatula, a Lymnaea peregra, a Lymnaea auri-
cularia, a Physa acuta e, mais raramente, a Ly-
mnaea palustris, a L. truncatula é o principal
vector da fascioliase em Portugal (3. 4.

2 — Estudo da distribuigéo da L. truncatula no
Norte, Centre e Sul do Pais (5 e caracterizagdo
dos respectivos bidtopos do ponto de vista geo-
grafico, fisico-quimico (i), e flora associada ().
em particular as aigas.

53— Cultura da L. truncatula em laboratdrio

Face a dificuldade de manutencdo em labora-
16rio de populagdbes portuguesas de L. truncatula
segundo os métodos cléssicos, depois de teymos
ensaiado vérios tipos de alimentacdo, consegui-
mos populagdes progressivas de moluscos utili-
zando como base de alimentagdo das Lymneas
uma alga cianoficea a Osclllatoria forinosa Bory,
que nos deu igualmente bons resultados na cul-
tura dos Bulinus, moluscos vectores da esquistos-
somiase vesical (8),

4 — Manutengao da estirpe de F. hepatica em
laboratério.

ApGs resolvido o problema da cultura da
L. truncatula em laboratério, foi possivel manter a
estirpe de F. hepatica, através de sucessivas pas-
sagens em coelhos (inicialmente utilizdmos car-
neiros e ratinhos) e naqueles moluscos, figu-
rando o nosso laboratério, jd4 em 1966, enire os
oito, que 3 escala mundial, conseguiam manter
aquela estirpe (7). A manutengdo da estirpe de
F. hepatica em laberatdrio, permitiu-nos por sua
vez realizar varios estudos sobre a/o:

4.1. Dinamica das populacbes de L. truncatula
em laboratério no que se refere as curvas de
crescimento, potencial reprodutivo e longevidade.

4.2, Periodo de eclosdo dos ovos, sobrevivén-
cla dos miracidios e sua evolucdo no interior das
Lymneas para o estudo morfolégico dos «parie-
nita» (esporocistos, redias e cercérias), por dis-
seccho a lupa ao fim dos varios periodos, bem
como formacéo e longevidade das metacercarias.

Estes estudos laboratoriais sobre véarios as-
pecios da biologia e morfelogia das Lymneas e
das fases larvares da F. hepatica, permitiram-nos
interpretar mais facilmente as diferentes fases
do ciclo evolutivo da F. hepatica nas éreas dos
focos que fomos detectando no Norte e Centro do

(i) As determinacdes da composigdo quimica da agua e do
solo foram feitas no Dep. de Solos da Estagiio Agrondmica
Nacional {Oeitas) e no Servico de Bromatologia do INSA
(Porto).

[j) A classificacio das diferentes espécies, in¢luindo as al-
gas, foi feita no Instituto Botdnico do Porto e de Coimbra.
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Pais (8. 9, & consequentemente, estudar a sua epi-
demioclogia e controlo da fascioliase nessas éareas,
como veremos posteriormente.

43, Possibilidade de o homem funcionar como
reservatdrio de virus.

Para isso procedemos & infeccdo de exempla-
res de L. truncatula com miracidios provenientes
de ovos de origem humana, tendo-se conseguido
manter esta estirpe em laboratério através de
sucessivas passagens em coelhos e naqueles
meluscos (utilizando a estirpe de origem animal
como testemunha) e, provando pela primeira vez,
que o homem poderd constituir um reservatorio
de virus, embora de menor importancia epidemio-
logica que os herbivoros (10),

44. Obtencdo de moluscos, ovos, miracidios,
metacercdrias e fasciolas para estudo sobre va-
rios aspectos da biologia das Lymneas e da
F. hepatica, bem como material biclégico para a
preparagéo de antigénios.

4.5. Epidemiologia da fascioliase.

Com base nos estudos das alinsas 4.1. e 4.2.,
como referimos, e sabendo-se, depois dos traba-
lhos de Ollerenshaw (1. 12), que os factores chi-
maticos t&m uma influéncia decisiva no ciclo
exdgeno (do ovo até & metacercéria), da F. hepa-
tica, podendo inclusive, actuarem como factores
limitantes do seu desenvolvimento, pareceu-nos
importante estudar aqueles factores no ciclo da
F. hepatica, no caso particular do nosso Pais,
cujas condigbes climaticas sio diferentes de
Inglaterra. Para isso, procedemos ao longo de
varios meses do ano e, durante mais de 4 anos,
ao estudo da influéncia daqueles factores, quando
as Lymneas infectadas e sds, os ovos e as meta-
cercdrias, foram colocadas no exterior (quintal
do INSA no Porto), em condigcbes semelhantes
&s da Natureza. Estes estudos conduzidos parale-
lamente com estudos no campo, nos bidtopos
das Lymneas localizadas nos focos por nés estu-
dados (Vizela, Amares ¢ Fafe), permitiram de-
monstrar, para o caso particular do nosso Pais e,
ndo decalcando modelos estrangeiros, que em-
bora a fascioliase possa apresentar-se com um
caridcter sezonatico, como foi ebservado por Olle-
renshaw em Inglaterra ha, todavia, muitas areas
em que se apresenta com caracteristicas dife-
rentes.

Estes estudos realizados inicialmente no Norte
do Pais e que, passaram a incluir, a partir de 1982,
o estudo epidemiolégico e de controlo da fascio-
liase na Tapada de Mafra (Lisboa) {1}, revestem-se
de particular significado, porquanto sé dispondo
de dados correctos sobre o ciclo da F. hepatica
nas dreas dos focos poderemos estabelecer um
programa de luta racional e eficiente contra a
fascioliase nas referidas areas.

() Face ao pedido que nos foi dirigido ofictalmente pelo
Dr. Mdric Teixeira, Director do Departamente de Sanidade
Animal da Direcgdo-Geral dos Servigos Veterindrios.
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5 — Diagndstico laboratorial, aspectos clinicos e
tramento da fascioliase

Depois de termos montado alguns dos méto-
dos classicos do diagnéstico coprolégico, verifi-
camos em 50 amostras de fezes suspeitas de
fascioliase, todas elas estudadas por 6 métodos
diferentes ou associados (Kato, Willis, Teleman-
-Rivas, Ritchie, Faust ¢ Stoll), que a associacao
do método de Ritchie como o de Stoll foi aquele
que, de acordo com os calculos estatisticos efec-
tuados, nos deu os melhores resuitados. Assim,
passamos a utilizar estes 2 métodos tanto na
rotina do nosso laboratério, como nos inquéritos
epidemioldgicos, com a vantagem de podermos
através do métedo quantitative de Sioll, determi-
nar a carga parasitaria antes e depois do trata-
mento.

Estes métodos foram posteriormente comple-
tados com a montagem dos métodos imunolé-
gicos. Inicialmente utilizimos a intra-dermo-reac-
cao (I. D. R), mas face a maior especificidade
das provas serolégicas, nomeadamente, imunofluo-
rescéncia (IF}, hemaglutinagdo (H. M. G.) e imu-
noelectroforese ([. E. F) passidmos a partir de
1973 a utilizar estas provas tanto nos inquéritos
omo na rotina. Actualmente utilizamos na rotina

penas a HMG e IF, reservando a IEF sé para os
asos duvidosos, bem como para a investigagdo

controlo de qualidade dos antigénios. A utiliza-
cdo dos métodos imunolégicos referidos levou-
-nos, previamente, & montagem e desenvelvimento
das técnicas de preparacdo dos antigénios sold-
veis, sua liofilizagGo e controle de qualidade
a partir de imunosoros de coelhos, bem como a
preparacéo de antigénios figurados. Neste caso,
utilizamos inicialmente como antigénio para a
técnica de IF os miracidios (técnica de tubo),
posteriormente passdmos a utilizar cortes de
congelacao de fasciolas adultas, segundo a técnica
de Coudert, com as alteragbes introduzidas por
Capron.

Como métodos complementares de diagnéstico
da fascioliase estamos procedendo ao estudo
estatistico dos resultados obtidos relativamente
a4 eosinofilia e velocidade de sedimentagdo (m),
bem como as globulinas, electroforese das protei-
nas e transaminases (), Estd também em curso
a avaliacdo estatistica dos resultados de um
estudo sobre a frequéncia dos principais sintomas
na fascioliase feitos em ligacdo com vérios cli-
nicos. Foi-nos também possivel estudar a terapéu-
tica pelo Bitionol 13} em doentes com fascioliase
que foram internados no Hospital de Guimarées.
Estes doentes foram seguidos clinicamente pelo
Dr. J. Brito, Director Clinico daquele Hospital
e pelo Dr. A. Lopes Director do Centro de Sadde
de Fafe, enquanto que o estudo dos aspectos
biogquimicos e farmacolégicos foram estudados
pelo Prof. Ramiro Valentim do Instituto de Oncolo-
gia do Perto.

(m) Trabatho de colaboracdo com o Dr. Jaime Santos, Chefe
do Laboratério de Hematologia do INSA {Porto).

[n) Trabalho de colaboragdo com a Dr.2 Maria Julia M. Quei-
rés, Chefe do Laboratdric de Bioguimica do |INSA (Porto).
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& — Estudos sobre a prevaléncia e centrolo
da fascioliase

Com base nos estudos realizados sobre a
biologia, ecologia e distribuigéo de fascioliase
e, como aperfeigoamento dos métodos de diagn6s-
tico laboratorial, foi-nos possivel, a partir de
alguns casos humanos diagnosticados no nosso
lahoratdrio, localizarmos véarios focos de fascio-
liase, no total de 25 até esta data, situados no
Norte e Centro do Pais, embora com predomi-
nancia a norte do rio Mondego. Destes 25 con-
seguimos estudar até agora apenas 3, o de
Vizela (1970-1974), Amares (1974-1978) e 0 de Fafe
(1978-1983), tendo-se diagnosticado até 1822 nes-
tes focos e, na casuistica do laboratorio, um total
de cerca de 300 casos (14 e, mais de 500 casos,
até esta data.

Envalvendo o estudo de cada foco, além do
estudo das populacGes humana e animal, o estudo
das populagdes de L. truncatula, compreende-se
que este ndo se possa processar em menos de 3
a 4 anos, fora o periodo de vigilancia e de manu-
tengdo. Com efeito hd que estudar para cada popu-
lacdo os seguintes pardmetros:

a) Populagdo humana e animal

- Prevaléncia {testes coprolégicos e Imunolé-
gicos)

_-Tratamenta e respectivo controlo
— Educagdo sanitdria da populacao

b) Populagies de L. truncatula

——localizagdo dos bi6topos temporarios & per-
manentes e influéncia dos factores ecolégicos no
desenvolvimento do ciclo da F. hepatica nesses
hidtopos

— Estudo da dindmica das populagbes de mo-
luscos [crescimento, nimero de posturas, morta-
lidade) ao longo dos vérios meses do ano € sua
dissecacio 2 lupa para detecgéo do grau evolutivo
das formas larvares

— Epoca de producio de metacercarias
—-Percentagem de metacercérias nas pasta-
gens e outra vegetacao (principalmente agrides)

Com efeito, s6 disponde destes elementos,
entre os quals é de vital importancia o periodo
de producdo de metacrecarias, podsremos saber
a época adequada de transmissdo da doenga nos
animais e ao homem e, consequentemente, insti-
tulr o tratamenio dos animais e exercer a luta
contra a L. truncatula, principal elo da cadeia epi-
demiolégica. Assim no estudo pilote do foco de
Vizela utilizamos além de cal viva e do cloreto
de sédio, o sulfato de cobre e, s6 naqueles bioto-
pos em que estes moluscicidas, mais econémicos,
& menos tGxicos, nao resultaram & que aplicamos
posteriormente o Baylucida e o Frescon. Pelo
facto de o Frescon se mostrar bastante eficiente
e de aplicagéo e aguisicéo mais facil para nds (o)

(o) Produto gentilmente oferecido, a titulo experimental, pelo
Eng. Cowpers, Chefe do Dep. de Produtos Agricolas da
Shell Portuguesa.

passadmos a utiiizar mais frequeniemente aste
produte. Houve, todavia, casos em que a luta
quimica teve de ser completada com a drenagem
do habitat da L. truncatula. Em qualquer dos focos
conseguimos gque a taxa de infeccdce passasse
para niveis bastante mais baixos, continuando-se
a manter sob vigilancia periddica os respectivos
focos.

Relativamente ao estudo da prevaléncia €
combate a fascioliase nos focos humanos estu-
dados, até esta data, queria salientar que no
estudo piloto do foco de Vizela, trabalhdmos so-
zinhes, visto que ndo dispuirhamos de pessoal
técnico, nem das infraestruturas minimamente
necessarias. Apenas pudemos contar com @ Va-
liosa colaboragfo do/os:

— Dr. Sa Dantas, entdo Director do Matadouro
de Matosinhos que se encarregou do tratamento
dos animais, enquanto no nosso laboratdrio pro-
cedemos a anélise das fezes, antes e depois- do
tratamento.

— Dr. L. Medina Vieira (Faculdade de Medicina
do Porio), Drs. Fernando Monteiro e Fermando
Xavier [analigtas em Guimardes) e Dr. Rdémulo
Campante (Hospital da Santa Casa da Mesiricor-
dia de Vizela), para a realizacéio das colheitas de
sangue e intradermo-reaccoes.

Todavia, a experiéncia adquirida neste estudo
piloto do foco de Vizela permitiram-nos a ela-
boragéio do:

— «Projecto de Estudo e Gombate a Fasclolfase
no Conselho de Amaress, enviado em 30 de Marco
de 1973 ao Prof. Arnaldo Sampaio, entdo Director-
_Geral de Sadde, e por ele aprovado em despacho
de 4/4/73. Simultaneamente, foi criada uma Uni-
dade Operacional de Apoio dos Servigos de Hi-
giene Rural e Defesa Anti-Sezonatica daguela
Direcgdo-Geral, que foi destacada para o Centro
de Satide de Amares, com o objectivo de colabe-
rar nos trabalhos relativos as parasitoses intesti-
nais e no foco de fascioliase daquele Goncelho.

— «Projecto de Estudo e Combate da Fascio-
liase & Escala Nacional», também apoiado e apro-
vado por A. Sampaio ¢ pelo Secretario de Estado
da Satde, tendo sido nomeado por despacho de
9 de Abril de 1977, um grupo de trabalho para
actuar no foco de Fafe, do qual fol proposta para
coordenadora M. L. Sampaio Silva.

Resta-nos referir que por sua vez, e experién-
cia adquirida com o estudo dos focos de fascio-
liase do Norte do Pais (Vizela, Amares e Fafe),
permitiram-nos a partir de 1982, fazer o estudo
epidemioiégico e de controlo fascioliase na Tapada
de Mafra, depois de termos localizado os varios
biGtopos de L. truncatula ¢ estudado durante trés
anos consecutivos o ciclo da F. hepatica naquela
srea M, a qual constitui um ecossistema muito
particular, e, como tal, com caracteristicas ecolo-
gicas bastante diterentes das observadas nos
focos do Norte do Pais.

{p} Area de cerca de 800 hectares.
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7 — Estudos imunolégicos na fascioliase

7.1. Valor das provas imunolégicas

Dispondo de um grande ndmero de soros de
doentes provenientes de inquéritos realizados no
Norte do Pais e montadas as provas imunolégicas
(IF, HMG e IEF), foi-nos possivel demonstrar o
valor destas provas, particularmente, no diagnos-
tico precoce da fascicliase, isto &, durante os
trés primeiros meses (fase de invas#o), quando
ainda ndo hd ovos nas fezes, nem na bilis e as
lesdes hepabiliares podem ser ja graves. Deve,
todavia, sublinhar-se em alguns casos, em que
detectamos ovos nas fezes, as provas imunold-
gicas foram negativas.

7.2. Aplicagdo do Enzyme Linked immuno Sor-
bent Assay (ELISA) na fascioliase hepatica

Em 1979 guando iniciamos os nossos estudos
sobre a aplicacdo da técnica de ELISA a fascio
liase, apenas encontramos publicado o trabalho
de Dujimont (1977)05) da Escola de Lille liderada
por Capron. Em continuagic daqueles estudos
fizemos uma avaliagdo daquela técnica relativa-
mente &s téchicas imunolégicas (IF, HMG, IEF).
Assim, em 300 soros estudados verificamos que
existia uma correlacdo altamente significativa
entre aquela técnica enzimatica e os métodos
imunolégicos classicos (18),

7.3. Estudo dos imunocomplexos circulantes
(ICC)

Face & importancia dos ICC em varias doengas
virais, bacterianas e nas parasitoses (maléria, tri-
panossomiase africana e particularmente na es-
quistossomiase), pareceu-nos de interesse ava-
liar o seu papel no diagnéstico e patologia da
fascioliase, visto ndo termos encontrado qualguer
estudo publicado no campo desta grave antropo-
zoonose. Com esse objectivo foram doseados 300
soros pelo método de l-¢l, nos quais verificamos
que apenas 35 % apresentavam niveis significati-
vos de ICC. Todavia, naqueles doentes que apre-
sentavam ovos nas fezes ou estavam na fase
aguda da doenga a percentagem de ICC foi bas-
tante mais elevada (70 %), o que sugere o envol-
vimento dos ICC na patologia da fascioliase (17,

7.4. Estudos dos anticorpos I.E na fascioliase

Considerando o ndmero limitado de estudos
no dominio dos anticorpos I:E e, particularmente,
das |.E especificas, fizemos de colaboracio com
Capron, A. e sua equipa, um estudo para avalia-
¢ao daqueles anticorpos no diagndstico precoce
e na patologia da fascioliase. Com esse objectivo
doseamos as IcE totais e especificas pelos méto-
dos radicimunoclégicos (respectivamente RIST e
RAST) e as imuncglobulinas 1A, 1.G e 1M pelo
método de Mancini e, estudamos, as eventuais
relagdes entre os anticorpos I:E e aguelas imuno-
globulinas, bem como, com as técnicas imunoc-
légicas de IF, HMG e IEF, Qutros parametros,
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com a carga parasitdria, a eosinofilia e o estado
clinico dos doentes, foram Iigualmente estuda-
dos (18),

7.5. Investigacdo dos antigénios na fascioliase
experimental

Trata-se de um projecto de estudo bilateral
entre o Departamento de Imunologia do Instituto
Lopez Neyra, de Granada e o Laboratéric de Para-
sitolegia do INSA (Porto), conforme proposta da
Doutora Gomez Garcia chefe daquele Departa-
mento. Este projecto que compreende 2 partes:

1 — Estudo experimental no coelho
2 —Pesquisa do antigénio circulante

teve como objectivo determinar o valor do anti-
génio circulante, como método precoce do diag-
héstico da fascioliase, bem como, a dose de
antigénio ¢ o tipo de imunosoro mais adequado.

O estudo experimental do coelho foi feito no
Laboratério de Parasitologia do INSA, estando
em curso no Laboratério de Granada, a pesquisa
do antigénio circulante pelas técnicas de imuno-
difuso e de E. L. 1. S. A.

lll — Estudos sobre as parasitoses
intestinais

As parasitoses intestinais constituem, do ponto
de vista médico-sanitdrio, um importante problema
de sadde publica, como o demonstra ndc sé, as
varias reunides promovidas pela 0. M. S., como
também os trabalhos realizados por vérios inves-
tigadores e, entre eles, alguns dos seus peritos.
Todavia, apesar da relevéncia das parasitoses
intestinais & escala mundial e no contexto sécio-
-econdmico e sanitdrio do nosso Pais, estas doen-
¢as nao tém sido devidamente consideradas entre
nés, ccupando um lugar insignificante no gquadro
nosolégico nacional. Sendo assim, e face ao nd-
mero reduzido de trabalhos encontrados na bi-
bliografia consultada, quando em 1971, nos debru-
¢dmos sobre estes assunto, pareceu-nos de Inte-
resse incluir, no programa de investigacdo do
Laboratério de Parasitologia do INSA, além dos
estudos sobre a esquistossomiase e fascioliase,
o estudo das parasitoses intestinais.

Trabalhos realizados ¢ em curso

Pelas razGes anteriormente apresentadas e face
a elevada prevaléncia observada na casuistica
do nossc laboratério entre 1971-72, & em véarios
estudos que realizdmos em populagdies do Norte
do Pais (imigrantes, individuos que manipulavam
alimentos, etc.), pensamos que se justificaria a
realizagdo no nosso Servico de um projecto de
estudo mais amplo que designémos por «Preva-
léncia e Gombate as Parasitoses [ntestinais no
Norte do Paig».

Este projecto teve inicio no Distrito de Braga,
com um estudc piloto em 574 individuos da Fre-
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guesia de Vizela, drea onde haviamos detectado
em 1971 um importante foco de fascioliase hepa-
tica, tendo os trabalhos decorrido paralelamente.
O estudo sobre as parasitoses intestinais incidiu
sobre trés grupos etarios da populagdo (0-6; 7-13
e 15 anos), com o objectivo de determinar a pre-
valéncia, associacbes parasitarias € intensidade
de parasitismo para cada uma delas, fazendo-se
um estudo a parte, para ¢ grupo etario dos 0 aos
6 anos, visto taratar-se de um grupo mais sus-
ceptivel e considerado por vdrios autores como 0
principal responsdvel pela disseminacao daquelas
parasitoses (). Um estudo semelthante foi tam-
bém realizado em varias freguesias do Concelho
de Amares, num total de 2500 individuos (), fa-
zendo-se do mesmo modo um estudo rnais deta-
thado no grupo pré-escolar (0-6 anos), o qual
envolveu um total de 106 criangas 3). No concelho
de Fafe, onde detectamos, igualmente, um impot-
tante foco de fascicliase, fizemos um estudo and-
logo aos anteriores que envolveu até esta data
um total de 4000 individuos, incluindo criancas e
adultos, estando em curso a avaliagdo estatistica
dos resultados.

Deve salientar-se que em alguns destes tra-
bhalhos tivemos o apoio e colaboracao da Direccéo-
-Geral de Saude, nio s6 no que se refere ao for-
necimento de medicamentos, mas também na
colheita de fezes, tratamento e educagfo sanitéria
das populagdes, através de meédicos, enfermei-
ros, pessoal técnico auxiliar e agentes sanitéarios,
dos Centros de Satde e dos Servigos de Higiene
Rural e Defesa Anti-Sezonatica das respectivas
areas.

Em 1975, quando nso propuzeram a realizagao
de um trabalho com um grupo de estudantes
do Servige Civico do Instituto de Ciéncias Biomé-
dicas «Abel Salazar» {ICBAS), decidimos enqua-
dra-lo naguele projecto de estudo, que passou,
portanto, a incluir, a partir daguela data, 0s estu-
dos realizados no Distrito do Porto. Escolhemos
este Distrito, ndo s6 por se tratar de uma area
malis acessivel aos alunos, mas também por ter-
mos encontrado na bibliografia consultada, apenas
dois trabalhos publicados, qualquer deles com
mals de 40 anos 4, O nosso trabalho no Distrito
do Porto teve inicio em duas populagbes escola-
res, uma de Matosinhos e outra do Porto, as
quais diferiam, néo s6 do ponto de vista geogré-
fico, como também do sdcio-econémico, com o
abjectivo de verificarmos se havia diferencas
significativas no que se refere a prevaléncia, asso-
ciacdes parasitirias e carga parasitdria (5. Este
estudo iniciado com a colaboragéo dos alunos do
Servigo Civico foi continuado nos anos seguintes
com a colaboracédo de grupos de alunos de Para-
sitologia (@ do Departamento de Saiide Comuni-
téria daquele Instituto.

Relativamente a giardiase, parasitose muito
pouco estudada entre nés (1) fizémos um estudo
em populagdes rurals do Distrito de Braga (Fre-

[q) Cuja docéncia estava a meu cargo.

{r) Na data em que iniciamos os nossos estudos apenas
sstavam publicados os trabalhos de Machado, L. (1916):
\[Qiglg}a e Cunha (1934); Carlos Trincdo [(1948) e F. Azevedo

guesias do Concelho de Vizela e de Amares].
Assim, para um total de 3000 individuos (crian-
cas e adultos) estudados nos dois concelhos, en-
contramos uma prevaléncia de 14,4 % nas popu-
lagdes de Vizela e 93 % na de Amares €, em
ambas, uma percentagem de positivos mais ele-
vada no grupo etdrio dos 0 aos 6 anos. Fizémos
também um estudo piloto sobre a eficécia e efel-
tos secundarios do Tinidazol (Fazygin) numa dose
vnica de 3mg/kg de peso em 30 criancas para-
sitadas por Giardia lamblia. Obtivémos 96,7 % de
curas e nio observamos qualquer efeito secunda-
rio (7). Face aos resultados obtides ensaidmos
a mesma dose de Fasygin em 200 criancas com
giardiase provenientes de dreas rurais e urbanas
do Norte do Pais e verificamos 97,5 % de curas
e excelente tolerdncia ao medicamento (8).

Em colaboracdo com Santos, N. T., Director do
Servico de Pediatria do Hospital de 5. Jo&o do
Porto, fizémos um estudo sobre a prevaléncia
das parasitoses intestinais e suas relagbas com
as caréncias alimentares numa populagio infantil
(0 aos 5 anos) de um bairro piscatério de Es-
pirtho (@},

Fizémos, também, em colaboragdo com Gon
calves, G. e outros médicos policlinicos do Hos-
pitalde Paredes, um estudo piloto para avaliagéo
da prevaléncia das parasitoses intestinais (10 e
eficacia do tratamento anti-helmintico em crian-
cas dos 7 aos 12 anos numa escola situada na
aldeia de Vales (Paredes) antes e depois da intro-
duciio do saneamento hasico, estando em curso
a avaliagdo estatistica dos resultados. Este estudo
abrangerd seguidamente os familiares das crian-
cas.

Em ligagdo com o Centro de Salde de Espo-
sende, estd em curso um inquérito para estudo
da prevaléncia e combate as parasitoses intesti-
nais, em particular da giardiase, face & ocorréncia
de surtos diarreicos em criancas de escolas pré-
-primarias e primarias daquelas éreas.

Realizamos também um inquérito nos merca-
dos do Porto, para determinag@o do grau de con-
taminacio parasitdria de alimentos consumidos
¢rus e de alguns frutos. Estes estudos incluirdo
ainda alguns mercados da periferia da cidade e
das zonas rurais.
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Actividades do laboratério da tuberculose
da delegacao do Instituto Nacional
de Sauide Dr. Ricardo lJorge

MARIA FERNANDA M. P. PEREIRA"

Foram considerados quatro pontos fundamentais:

O movimento analitico, formacdo de pessoal técnico, pessoal e instalagdes.
Apoio bacteriolégico a trabalhos especiais em curso, e projectos futuros foram aspectos

também considerados.

Palavras-chave: Tuberculose. Tratamentos curtos. Actividades do laboratério

de tuberculose.

SUMMARY

Actlvities of the Tuberculosis Laboratory at the National Institute of Health in Oporto, for the last

11 years (1973 to 1983).

Four main points were considered:

The work load, the personnel training, the staff, and facilities of the laboratory.
Bacteriological support concerning special assays and future programs were also considered.

Introducio

Ndo resta qualguer divida que a Tuberculose
continua a ser um assunto de grave preccupacio
e que sendo uma doencga caracteristicamente so-
cial que implica medidas de massa, coloca-se
entte 0s grandes problemas de Saude Piblica.

Embora nos paises desenvolvidos a Tuber-
culose diminua ao ritmo de 10 a 15 % ao ano,
nos paises em desenvolvimento a situagdo €
dramaticamente diferente.

Segundo dados estatisticos fornecidos pelo
SLAT, a incidéncia actual da Tuberculose em Por-
tugal & de 75/100 000 habitantes e a taxa de mor-
talidade anda 3 volta de 4,4 por 100 000 habitantes.

* Técnico Superior de Sadde Assessor
Responsavel pelo Laboratrio de Tuberculose
Delegacdo do INSA, Porto

Estes mesmos valores em 1970 foram os se-
guintes:

Taxa de morbilidade — 129/100 000 habitantes.

Taxa de mortalidade — 26,2/100 000 habitantes.

Apesar da melhoria indiscutivel do nosso pano-
rama, os valores continuam a ser bastante altos.

Os Lahoratorios de Saidde Piiblica sdo um
elemento indispensavel nos programas preven-
tivos e curativos dirigidos contra as doengas infec-
ciosas e ndo ha didvida que a acgéo conjunta dos
ensaios bacteriolégicos e dos dados epidemiold-
gicos tornam esta acgdo muito mais eficaz.

O Laboratério de Tuberculose da Delegacio do
Instituto Nacional de Sadde, tem vindo a colaborar
nos programas de luta contra a Tubercuiose, em
Portugal.

E a actividade do Laboratério nestes udltimos
11 anos que vou passar a referir.

Avaliacdo retrospectiva das actividades
do Laboratério da Tuberculose

Nio obstante o diagndstico das infecgdes por
micobactérias fazer parte das actividades habi-
tuais do Laboratério de Bacteriologia da Delegacéo
do Instituto Nacional de Salde, foi sobretudo
a partir de 1970 gue se verificou um maior alar-
gamento das acfividades neste campo.
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Ja em 1963 foi feita uma actualizagdo segundo
as técnicas do Instituto Pasteur de Praga € do
Instituto Pasteur de Paris que possibilitou a exe-
cugho de provas de sensibilidade, segundo o mé-
todo das proporcdes de Cannetti, Rist & Grosset,
mas foi posteriormente, e em etapas sucessivas,
gue novos passes surgiram no desenvolvimento
e actualizagio do Laboratério de Tuberculose.

A partir de 1973, adquire instalagdes préprias
e sofre um aumente muito acentuado de activi-
dades e valorizagao técnica.

A evolugio neste periodo até 1983, focando as
sucessivas alteragbes, nomeadamente o movi-
mento analitico, pessoal e instalaches, e os pro-
jectos futurps, s@o os aspectos que vao ser segui-
damente considerados,

1973 - 1974

Segundo projecto apresentado num t{rabalho de
promogac subordinado ao tema «Organizagio de
uma Secgdo de Bacteriologia da Tuberculose do
Instituto Nacional de Sadde Dr. Ricarde Jorge
— Delegagéo» trabalho publicado nos Arquivos do
Instituto Nacional de Salide Dr. Ricardo Jorge em
1873, comegaram a ensaiar-se novas técnicas de
descontaminagdo e homogeneizagio de produtos
patolégicos e também de coloracao de esfregagos.

Assim, a conhecida técnica de Petroff (des-
contaminagdo pelo NaQOH) foi substituida pela
técnica de Tacquet € Tison, gque emprega um
detergente (lauril sulfato de sddio). Este produto
produz excelente homogeneizacio, permitindo uma
boa descontaminagdo, concentrando o produto
patolégico num pequeno volume, ficil de semear
na totalidade.

A coloracdo dos esfregacos pela técncia de
Ziehl-Neelsen ndo foi na altura substituida pela
coloragdo por flucrescéncia, perque o [aboratério
nao possuia um microscopio com equipamento
proprio.

Além da introdugcdo destas novas técnicas,
comecaram a ensaiar-se as provas de identifica-
cdc bioguimica das estirpes isoladas (bacilos da
tuberculose e micobactérias «atipicass).

1975 - 1976

O Laboratério de Tuberculose é ahordado pelo
coordenador do SLAT do distrito de Braga para
um apoio bacteriolégico a prestar aos doentes
daquele distrito.

Embora as nossas instalagées fossem deficien-
tes e também houvesse caréncia de pessoal & de
equipamento, achamos convenienie responder afir-
mativamente a este pedido.

Ao distrito de Braga junia-se o distrito do
Porto, passando o nosso Laboratério a ter um
movimento cerca de sete vezes maior.

Justificava-se uma actualizagéo de técnicas
laboratoriais relacionadas com o diagnéstico da
Tuberculose e das micobacterioses, razao pela
qual foi feito um pedido de Bolsa de Estudo, sendo
o local escolhido o Laboratério Central de Tuber-
culose do Hospital de Pitié-Salpetridre em Paris,
dirigido pelo Professor J. Grosset.
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1977 - 1978

Para uma melhor coordenacéo do envio de resul-
tados e elaboragdo de ficheiros, o Laboratério
passou a encarregar-se de toda a escrita inerente,
incluindo o registo de produtos.

Tornava-se cada vez mais urgente a ampliacdo
de instalagies e assim a execugio de todo o
trabalho analitico foi transferida para uma sala no
2.° andar.

0 pedido de mais um licenciado ja feito no
relatdrio de 1973, é agora renovado, pelo alarga-
mento de actividades, e a necessidade de conti-
nuidade do trabalho durante auséncias.

Entretanto, a Bolsa de Estudo pedida para o
Laboraiério do Hospital de Salpetriére é aprovada,
¢ 0 ostagio feito de 10 de Outubro a 10 de Novem-
bro de 1977.

Esta Bolsa foi de uma utilidade indiscutivel,
pelo facto de termos podido confirmar técnicas
j4 ensaiadas e introduzir outras, agora com mais
confianca, tais como identificaggo bioquimica e
enzimatica das estirpes de micobactérias.
~ Além destas modificacbes que trouxeram me-
lhorias técnicas sensiveis ao nosso Laboratério,
ginda pude ver aspectos de organizacao -geral
l‘rrlacionados com um Laboratério deste tipo e

ivel.

" Ainda tive oportunidade de visitar o Laboraté-
rio de Tuberculose do Instituto Pasteur de Paris,
norcadamente a secgdo de meios de culiura a
fim de rcver técnicas de preparagéo do meio de
Lowenstein-Jensen, ha largos anos preparado no
sector de meios, da Delegacdo do instituto Nacio-
nal de Saude Dr. Ricardo Jorge.

Mo relatério final apresentado, todos os aspec-
tos foram focados com bastante pormenor in-

~ cluindo as vantagens ndo s6 da reciclagem, t&o

proveitosa, como a possibilidade deste contacto
com o Professor Grosset que ainda se mantém.

Apds a minha chegada, todas as técnicas
foram revistas, no sentido de simplificar umas e
introduzir outras, procurando também reorganizar
o sistema de registo do Laborat6rio, renovando
o ficheiro geral [fichas de doentes, fichas de anti-
biogramas e fichas de identificacBo de micobac-
térias), assim como os boletins gerais do envio de
resultados.

Nessa altura, pensamos que seria de grande
interesse pratico convocar todos 0s servigos com
0s quais tinhamos mais contacte (SLAT do Norte
e Hospital Joaguim Urbano), a fim de ihes dar a
conhecer as possibilidades técnicas do nosso La-
boratéric & as modificagdes introduzidas que se
iriam reflectir no envio de resultados.

Q pedido de aquisigdo do microscdpio com
equipamento de fluorescéncia, ja feito em 1973, é
também renovado com insisténcia, visto termos
concluido do interesse pratico deste métode de
coloragéo.

O cansago do operador motivado pelo tempo
de observacdo necessario & técnica do Ziehl-Neel-
sen, poderd induzir em falsos resultados nega-
tivos.

Finalmente em 1978 consegue-se autorizag&o
para a aquisicGo do microscdpio podendo a partir
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dessa altura, substituir a técnica classica do
Ziehl-Neelsen pela técnica de fluorescéncia,

E também neste ano que se realiza em Bruxe-
las a XXIV Conferéncia Mundial de Tubarculose,
em que tive oportunidade de estar presente.

Os assuntos nela versados (tratamentos cur-
tos da Tuberculose, micobacterioses, e problemas
gerais relacionados com a Tuberculose no mundo)
e ainda a possibilidade de mais um contacto pes-
soal com o Professor Grosset com o qual pude-
mos trocar (mpressdes acerca do nosso trabatho,
desde o meu estigio feito no Laboratério que
dirige, foram razdes de vulto para o grande inte-
resse pratico da minha participagéo.

Foi também em 1978 que se comecaram a
fazer diligéncias no sentido de preparar o pro-
tocolo laboratorial para o apoio bacteriolégico dos
tratamentos curtos de Tuberculose em Portugal,
pelo facto de o nosso Laboratério ter sido esco-
\hido para prestar esse apoio.

O objectivo deste ensaio foi estabelecer um
esquema terapéutico que permita uma negativacao
bactericldgica mais rdpida, e a peisisténcia de
negatividade durante o tratamento.

As drogas instituidas foram INH, SM, RAMP
e PZA, sendo a RAMP considerada o antibi6tico-
-chave dos tratamentos curtos.

Dada a incidéncia da Tuberculose em Portugal,
ja referida, facil sera deduzir da importéncia deste
ensaio, em Saide Plblica.

varias reuniGes foram feitas com o coorde-
nador nacional do ensaio, Dr. José Cabral, e tam-
bém com os Directores de todos os Dispensdrios
do SLAT do Pals, incluindo o©s Agores, para
troca de impressdes, sugesties e esclarecimentos
acerca deste trabalho de 8mbito nacional.

Durante os dltimos meses de 1978, intensi-
ficaram-se esses contactos, sobretudo com o coor-
denador nacional, a fim de se poder arrancar nos
principios de 1979.

1979 - 1980 - 1981

Conforme estava previsio, o ensaio dos trata-
mentos curtos de Tuberculose iniciou-se em Feve-

QUADRO 1
ESQUEMA DO PROTOCOLO LABORATORIAL

reiro de 1979. Deste modo, o Laboratdrio da
Tuberculose, além do apoio laboratorial prestado
ao SLAT, agora com a cobertura de todo o Norte
do Pais, comeca a receber produtos dos doentes
que iam sendo seleccionados para este ensaio,

Ficou estabelecidc no protocolo laboratorial
que, para maior seguranga ‘'de resultados, seria
conveniente analisar, pelo menos, duas amostras
de expectoragéo de cada doente, cujos exames
laboratoriais a executar, seriam o exame micros-
c6pico directo e exame cultural das duas amos-
tras e antibiograma ¢ Identificagdo bioquimica
das estirpes isoladas.

Apresentarei seguidamente o esguema do pro-
tocolo laboratorial seguido no Laborat6rio de Tu-
berculose (Quadro [).

Reunides pericdicas foram necessdrias ao
longo de trés anos {1979, 1980 e 1981), com o
coordenador do ensaio, a fim de acertar dados
clinicos e laboratoriais.

Para se fazer uma pequena ideia do volume
do trabalho realizado, basta dizer que foram
feitas anélfses a 546 doentes, sende efectuados
367 antibiogramas e 384 identificagtes bioquimi-
cas de estirpes isoladas.

Nos finais de 1981, altura- em que se deu
por terminade este ensaio, veig a Portugal, como
consultor da 0. M. S., o Prof. J. Grosset, para
avaliagdo global de trabalho feito.

E de referir que o Prof. Grosset considerou o
apoio laboratorial de grande valia e fez questdo
de visitar o nosso Laboratério de Tuberculose,
afirmando a excelente impressdo que o0 nosso
trabalho |he causou, apesar das precarias condi-
gﬁes de instalagdo, que colocod em plano secun-

ario. ‘

Em Abril deste ano (1981) tivemos um convite
para participar num Simpdsio de Tuber¢ulose
genito-urindria, realizado em Lisboa, apresentando
o tema Mycobacterium tuberculosis.

Este Simposio tornou possivel uma abordagem
sobre a importdncia do laboratorio no apoio ao
diagnostico, permitindo um .didlogo bastante
aherto com os médicos especialistas presentes,
sobre as exigéncias de colheita e transporte
dos produtos ao laboratério bem assim da possi-

CASOS NOVOS

PRODUFO

EXAME MICROSCOPICO'
DIRECTO

EXAME
CULTURAL

POSITIVO NEGATIVOD

[10 a 99 b/c)

POSITIVO
Morfologia tipica ndo pigmentada

NEGATIVO
(302 dia)

Antibiograma diracto
Leitura so 28° dia +
-+ P.B. fundementais

I !
Antibiograma indirecto 4+ 30 dias a 37°C
Leitura a0 26.° dia +

+ P.B. fundamentais
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bilidade de isolamento ndo sé do M. tuberculosis
como de micobactérias «atipicas» que poderdo
ser responsaveis por infeccGes genito-urindrias.

Ainda em 1981 (Maio/Junho) me foi concedida
uma Bolsa de Estudo do Conselho da Europa, com
o fim de visitar 2 Laboratérios de Referéncia.

Foram eles o Departamento da Tuberculose do
Instiiuto Nacional de Saide da Holanda, em Bil-
thoven, e o «Mycobacterium Reference Units, de
Cardiff, no Hospital Universitario do Pais de
Gales.

A identificacdo bioquimica, enzimética, serolé-
gica e cromatogréfica das estirpes em especial,
e ainda a fagotipia do M. iuberculosis e 0 estudo
analitico das dguas de consumo e de piscinas
com o fim de detectar micobactérias «atipicas»
causadoras da doenca, foram os aspectos anali-
ticos de que me pude aperceber durante as visi-
tas de estudo realizadas.

O contacto com estes dois [aboratérios de
referéncia mantém-se desde entdo, com vanta-
gens, nao sé no aspecto de actualizac@o como do
eventual apoio técnico.

1982 - 1983

Realizando-se em Abril de 1982, em Lisboa, as
comemoragdes do Centendrio da descoberta do
bacilo da tuberculose, por R. Koch, recebemos um
convite dos Servicos de Patologia Respiratoria
e do SLAT para participar nesta efeméride.

No tema escolhido, «Diagndstico laboratorial
das infecgdes por Mycobacteriumn», apresentou-se
a evolugdo do Laboratério desde R. Koch, até aos
nossos dias, salientando-se no esquema laborato-
rial actual, como imprescindivel, a identificaco
sistematica de todas as estirpes de micobactérias,
e 0 abandono da inoculagio no animal como
método corrente do diagndstico.

Nos finais de 1982, teve lugar em Buenos
Aires, a XXV Conferéncia Mundial de Tuberculose,
em que foi apresentado o ensaio piloto dos tra-
tamentos curfos que teve a participagao do Labo-
ratério de Tuberculose da Delegacio, como labo-
ratério nacional.

Dos 243 doentes admitidos no estudo, mais
de 90 % negativaram a sua expectoracdo em
menos de dois meses, e menos de 10 % abando-
naram o tratamento. Dos 187 doentes cuja vigi-
lancia apés terapéutica foi prolongada, s6 3 fize-
ram uma recaida.

Como concluséo, o estudo piloto demonstrou
que o tratamento foi muito bem aceite pelos
doentes, e deu excelentes resuitados.

No principio de 1983, iniciou-se um novo en-
salo a nivel regional, com a nossa participagio,
no qual colaboraram os dispenséarios do distrito
do Porto e Aveiro.

O protocolo laboratorial, acordado com o coor-
denador do SLAT da zona Norte, & feito nos
mesmos moldes que o ensaio-piloto ja realizado.

«Estudo cooperativo do TATC/6 — tratamentos
curtos de 6 meses» & o titulo deste ensaio, tendo
como objectivo a aplicagdo pratica dos tratamen-
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tos curtos jé ensaiados, aliada as provas radiold-
gicas e intradérmicas.

As resisténcias primarias ao tratamento ins-
tituido, vdo também ser consideradas.

As conclusbes obtidas ao fim de 24 meses,
ser@o apresentadas ao XXVI Conferéncia Mundial
de Tuberculose, a realizar em Singapura em 1986.

De 18 a 30 de Setembro de 1983, frequentei
um Curso sobre Tuberculose realizado em Lon-
dres e organizado pelo British Council, tendo
como directores os Professores W. Fox e Mit-
chinson.

O problema da Imunidade em tuberculose, a
bacteriologia da tuberculose e das micobacterio-
§68, NOs seus aspectos tedricos e praticos, a orga-
nizacdo dos laboratérios para a Tuberculose, o
controlo de qualidade e a seguranga nos labora-
torios de Tuberculose, foram temas abordados
com destacavel desenvolvimento.

" A quimioterapia, vista em todos 0s seus aspec-
tos, nomeadamente a farmacologia e toxicidade
das drogas, a prevencio das resisténcias, falhas
no iratamento e metodologia dos esquemas tera-
péuticos, com especial relevo para os tratamentos
curtos da Tuberculose, foi também assunto pre-
dominante neste Curso.

I A apresentacdo de varios casos clinicos de
tuberculose pulmonar e extra-pulmonar real¢ou &
importéncia do laboratério no diagndstico.

Um dia dedicado a lepra possibilitou um breve
conhecimento dos grandes avangos que estdo a
ser feitos nos campos imunolégico, epidemiolo-
gico e bacterioldgico.

No relatdrio apresentado a direcgdo do INSA,
foi feita referéncia ao interesse pratico da minha
participagao.

Formacao de pessoal técnico e ensino

Além das actividades citadas, devo ainda referir
que o Laboratéric de Tuberculose tem, durante
todos estes anos, colaborado no ensino, organi-
zando e dando aulas a Cursos de Técnicos Auxi-
liares (preparadores), orientando estagios de |i-
cenciados destinados aos Laboratdrios de Saide
Pablica, participando em Cursos de reciclagem
de Técnicos Superiores responsaveis dos Centros
de Salde, possibilitando estdgios a licenciados
vindos dos Hospitais do Porto (Hospitai Militar,
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, etc) e
ainda do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar [Universidade do Portio).

Além deste ensino prestado dentro do Insti-
tuto, o Laboratério tem sido chamado a colaborar
em aulas, na Faculdade de Farmacia do Porto e
também no SLAT do Porto. Neste dltimo caso, as
aulas sdo ministradas aos policlinicos, guande
razem o seu estiagio no Centro de Pneumotisio-
ogia.

Apresentacio do movimento analitico dos anos
de 1973 a 1983 e do pessoal adstrito ao Lahora-
tério da Tuberculose (Quadros Il e III).
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QUADRO il
PESSOAL ADSTRITQ AO LABORATORIO DA TUBERCULOSE

Anos
Categoria ‘
1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983
Assistente de 1. C1* 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Estagiaria (Licenc.)** 1 1 1 1 1 1 1 1
Preparadores 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1
Ajudanies **" 1 1 2 3 3 3 4 4 4 4 4
Total 2 3 4 6 6 6 7 7 7 . 7 7

* GCategoria actual - Técnica especialista.

** Categoria actual : Técnica de laboratério de 1.° classe.

#** Um dos ajudantes exerce funcbes de escriturério. Os restantes executam algumas tarefas de técnico auxiliar (preparador) —
coloragao de laminas, sementeira de produtos, ficheiro e arquivo.

Instalacdes FIGURA 1

", . INSTALACOES DO LABORATORIO
O Laboraibrio de Tuberculose possui actualmente DA TUBERCULOSE, 1.° ANDAR [AREA: 18 m?)
2 salas para o seu trabalho diario. o

Uma, no 1.° andar do edificio da Delegagéo,
destinada ao sistema de .registe do laboratério.
Al se recebem & registam os produtos, passam
resultados, arquivo, ficheirp, etc. .

Esta sala possui um pequeno gabinste para a
observagao micrescopica por fluorescéncia.

A ouira sala, situada no 2° andar e cedida,
como eu ja referi, em 1977, destina-se as opera-
coes de maior risco (descontaminagdo e homo-
geneizacio de produtos, culturas, provas de sensi-
bilidade e identificacdo bioquimica de estirpes).

1— Bancada

2 — Estante

3 — Armario

4 — Secretéria

5 — Ficheiro

6 — Mesa

7 — Microscopio
8 — Lavatdrio
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A partir de 1981, parte destas técnicas passa-
ram a ser executadas em camara de ar laminar
que veio limitar a drea contaminada, mas que se
torna j& insuficiente para 0 nimero de anélises
efectuadas.

‘A microscopia normal é também feita nesta
sala.

Neste mesmo piso, € €m comum com outro
laboratério, ainda existe um pequeno espago onde
se armazena algum equipamento {estufas e frigo-
rificos).

Projectos futuros

O Laboratério de Tuberculose tem projectado,
para 0s préximos anos, 0s seguintes ensaios:

1°—Estudo de incidéncia de micobactérias
«atipicas» no Pais.

2°_ Estudo micobacteriolbgico de linfadeni-
tes no Norte do Pais.

3° — Pesquisa de micobactérias =atipicas» nas
aguas de consumo da cidade do Porto (esquema

FIGURA 2

INSTALAGOES DO LABORATORIO DA TUBERCULOSE,
2.° ANDAR (AREA: 30m’)

trazido da Holanda em 1981 e ja incluido nos
projectos do PIDDAG em 1982).

Ainda devo acrescentar que o Laboratdrio de
Tuberculose iniciou, no principio do corrente ano,
um ensaio intitulado «Drogas associadas/drogas
individualizadas= em colaboragio com o SLAT de
todo o Pais, tendo como objectivo principal o
estudo «in vitro» da sensibilidade de estirpes
jsoladas de doentes tuberculosos, a 3 drogas
(INH, RAMP e PZA), que vao ser administradas
em uma sé drageia.

O apoio laboratorial prestado refere-se ao
exame microscopico directo e cultural em 3 amos-
tras de expectoracao, e execucao de antibiograma
das estirpes isoladas, incluindo no esquema ape-
nas as 3 drogas em estudo.

Este ensaio terd, provavelmente, a duracdo de
18 meses.

Conclusoes
O Laboratério de Tuberculose, ao alargar progres-

sivamente a sua actividade, participando e fazendo
parte da equipa coordenadora dos programas de

1 —Mesa
2 — Bancada
3 — Estufa

4 — Camara de ar laminar

5 — Frigorifico

6 — Contentor-transportador
de material

7 — Centrifuga
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Luta Anti-tuberculosa, em colaboragdo com orga-
nismos especializados, ¢como o SLAT, nfo tem
estruturas ao nivel do seu desenvolvimento.

Aguarda, pois, que lhe sejam dadas melhores
condigdes de trabalho, que lhe permitam colaborar
mais e melhor nos programas preventivos e cura-
tivos dirigidos contra as micobacterioses- e a
Tuberculose em especial, e, ao mesmo tempo,
sue lhe sefa reconhecida a posicio a que tem di-
reito pelas fungdes especificas que desempenha
num enquadramento da Organizacdo de Servigos
de Laboratdrio para a Tuberculose.
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