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Farmacoepidemiologia das Benzodiazepinas*
Como se consomem e prescrevem no distrito de Viana do Castelo

Manuel Gomes Afonso™

RESUMO

0 ser humano no quotidiano da sua existéncia é confrontado com situagbes stressoras que lhe exigem permanentes adaptagdes. A
organizagdo das sociedades modernas nédo veio atenuar essas circunstincias, antes pelo contrério, tende a agravé-las. Os novos
estilos de vida, marcadamente ansiogénicos, fizeram com que o uso das benzodiazepinas (BZD) se tenha g alizado e banalizado.
Estas deixaram de ocupar o lugar de um precioso auxiliar da terapéutica dos nossos dias, para passarem a ser um preocupante
problema de satide piblica, como conseguéncia das dependéncias geradas, efeitos aditivos e alteragdes comportamentais
perturbadoras do normal desempenho didrio dos individuos, podendo ser a causa subjacente de alguns acidentes. Os médicos tém
um importante papel no uso racional destes medicamentos, ja que o seu uso pressupde uma receita médica. Tem sido dificil quantificar
e comparar 0 seu consumo entre paises ou regides, uma vez que os instr tos de medida podem ser influenciados pelos dife-
rentes , diferentes dosagens ou nimero de comprimidos por embalag As BZD podem ser estudadas na perspectiva do
farmaco, do consumidor ou do prescritor. O estudo teve como objectivos principais a quantificagao dos consumos de BZD no distrito de
Viana do Castelo, comparar os consumos entre os meios urbano/suburbano e rural, identificar factores ao nivel do prescritor que possam influ-
enciar a prescricio de BZD. Utilizaram-se os métodos epidemiolégicos aplicados ao uso dos medicamentos no contexto da prética
clinica — farmacoepidemiclogia, abrangendo as prescrigbes de BZD das pelos clini gerais nos centros de salde do distrito
de Viana do Castelo, desde 1993 até ao primeiro semestre de 1995. Os resultados indicaram uma tendéncia crescente do consumo
das BZD, gastando o Servigo Nacional de Saide (SNS) uma média mensal de 4000 contos em 1993, passando para valores de perto
de 5000 contos mensais no primeiro semestre de 1995. O meio urbano/suburbano gastou significativamente mais BZD que o meio
rural (65 contos/100/inscritos/ano contra 36 tos/100/inscritos/anc), tendo a procura dos servigos ap tado uma correlagao
significativamente positiva com o consumo de BZD. A dose didria definida/1000/pessoas/ano, mostrou ser um bom indicador dos con-
sumos de BZD, podendo indirectamente indicar a prevaléncia de consumidores (3% dos inscritos nos CS do distrito estudado). O
estudo indicou ter a personalidade do médico influéncia na quantidade de BZD prescritas.

Palavras-chave: Benzodiazepinas. Consumo. Farmacoepidemiologia. Prescricdo. Psicotropicos.

SUMMARY

The human being in his daily life has to face stressing situations which demand him constant adaptations. The organisa-
tion of modern societies did not attenuate these circumstances. It tends, on the contrary, to worsen them. The new
lifestyles, and mostly the stressful ones, have turned the use of benzodiazepines (BZD) into something common and
generalised. Those ones are no longer a valuable assistant in nowadays therapy. Owing to addiction, additive effects
and disturbing behaviour changes in people's normal daily performances, and possibly the cause of some accidents,
they have become a serious Public Health problem. Doctors have an important role in the rational use of these drugs
since their use require a prescription. it has been difficult to quantify and compare its consumption between countries
and regions, since the measuring tools can be influenced by different costs, dosages or number of tablets per pack.
BZD can be studied as a consumer or prescriber medicine. The main goals of this study were the quantification of
BZD's use in the district of Viana do Castelo, the comparisons of consumption between urban/suburban and rural
areas and the identification of factors, at the prescriber level, which can influence the BZD prescription. Epidemiologi-
cal methods applied to the drug utilisation in the clinical practice context have been used — pharmacoepidemiology, in-
cluding the BZD prescriptions performed by general practitioner in the Health Centres of Viana do Castelo district,
from 1993 to the first semester of 1995. The outcomes have indicated a growing tendency of BZD consumption. In fact,
the National health Service (SNS) spent on average four million escudos per month in 1993 going up to almost five
million escudos per month in the first semester of 1995. The urban/suburban area has spent significantly more BZD
than the rural one (65 000 escudos/100/registered/year against 36 000 escudos/100/registered/year). The demand of the

* Prémio Ricardo Jorge de Salde Publica, 1996.
** Chefe de Servigo de Salde Publica, Centro de Saude de Viana do Castelo.
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presented services has had a significantly positive correlation with the consumption of BZD. The daily defined dosage/
1000/people/year, appeared to be a good indicator of the BZD consumption, being able to indicate the consumers’
prevalence (3% of registered at the Health Centres of the studied district). The study has indicated that the doctor’s
personality had an influence on the quantity of BZD prescribed.

Keywords: Benzodiazepines. Consumption. Pharmacoepidemiology. Prescription. Psychotropics.

1. Introducao
1.1 Razbes do estudo

Ao prescreverem-se medicamentos psicoactivos
contra a insonia, a depressdo ou a ansiedade, os
medicos estdo a dar, com alguma frequéncia, uma
resposta farmacologica a perturbacbes, que na
realidade s@o sintomas de problemas pessoais,
familiares ou sociais e nao um problema de sau-
de', no sentido restrito do termo.

Neste contexto, ao medicalizar problemas des-
sa natureza, em diferentes fases de desenvolvi-
mento e intensidade de somatizacédo, esta o
medico a dar resposta ao nivel da prevengao se-
cundaria e terciaria, descurando e por vezes mas-
carando, a procura de outras solugdes ou formas
de prevencgao.

Por outro lado, as expectativas geradas pela
medicina moderna no cidaddo comum, aliada aos
estilos de vida actuais e a maior acessibilidade
aos cuidados de salde, fazem com que esse
mesmo cidaddo tenda a perder a sua natural ca-
pacidade de resistir as adversidades do dia a dia,
tendendo essa capacidade para ser uma virtude
ja ultrapassada’.

Da multiplicidade de conflitos e interesses,
tanto o médico como o cidadé&o, tendem a descurar
o enquadramento das verdadeiras causas dos
problemas concentrando a sua atengao nas suas
consequéncias. Em lugar de mobilizar e activar a
capacidade do doente para a resolugédo do seu
problema, ou da comunidade para dele (ou deles)
se ocupar, a «magia» medica moderna pode trans-
formar esse mesmo cidaddo num espectador
amolecido, incapaz de fazer face aos problemas
do quotidiano, a desempenhar plenamente o seu
papel no trabalho, na familia, etc'.

Ao contribuir para ajudar a suportar os estilos
de vida marcadamente ansiogénicos das socieda-
des modernas, os psicotropicos actuardo como
uma espécie de «analgésicos sociais», ndo igno-
rando os médicos que os medicamentos em cau-
sa, podem dar lugar a maus usos ou a dependén-

cias, podendo suceder-se ac problema inicial um
segundo problema, como resultado da iatrogé-
nese.

O controlo da comercializagédo de produtos ilici-
tos complete as policias. O controlo da comer-
cializagéo e consumo de substancias como o tabaco
e o alcool compete aos poderes publicos. No que
respeita aos medicamentos psicotropicos, esse con-
trolo diz respeito aos médicos, uma vez que o con-
sumo desses farmacos deverd implicar uma
prescricdo médica'. Assim, qualquer programa que
vise limitar o acesso aos medicamentos psicoactivos
com vista a reduzir a frequéncia dos problemas que
Ihes estdo associados, deve assentar nos me-
dicos.

As benzodiazepinas (BZD) pertencem ao conjun-
to dos chamados farmacos psicoactivas e constitu-
em um grupo terapéutico de grande prescri¢cao e uso
generalizado, dado o seu baixo prego e também
porgue vem persistindo a ideia de que sao reduzi-
dos os efeitos secundérios resultantes do seu uso.

Desde que em 1957 Sternbach sintetizou a pri-
meira BZD e Randall descreveu em 1960, o efeito de
«amansamento» deste farmaco'®, nao mais parou a
investigacao e a sintese de novas BZD, sendo os
barbituricos relegados para segundo plano, dada a
maior seguranca deste novo grupo de psico-
farmacos. Estes farmacos séo considerados
gabégicos uma vez que potenciam o efeito inibitdrio
do acido aminobutirico sobre os receptores
ansiogénicos, competindo com os agonistas desses
receptores (purinas, etc.)®.

As benzodiazepinas juntamente com os
reurolépticos, antidepressivos, hipnoticos sedati-
vos e os estabilizadores do humor (especialmen-
te os sais de litio), integram o grupo terapéutico
das chamadas substancias psicoactivas.

Consideram-se substancias psicoactivas as que
tém influéncia sobre o psiquismo, implicando o seu
uso uma prescricdo medica. A designacao de subs-
tancia psicoactiva é frequentemente considerada
como sinénimo de psicotropico. Segundo um relato-
rio de peritos da OMS a designacgao de substancia
psicoactivo aplica-se a todo o grupo de substancias



que influem no psiquismo, enquanto que a designa-
¢ao de substancia psicotrdpica aplica-se, unicamen-
te, as substéancias com influéncia sobre os proces-
sos mentais, que por acréscimo podem levar a uma
dependéncia. Estas substancias foram classificadas
na Convengao de 1971 Sobre as Substancias Psi-
colropicas, levada a cabo em Viena, tendo contado
com a participagao de 71 estados. Nessa Conven-
cao foram definidos 98 psicotrépicos, sujeitos a con-
trolo internacional, os guais foram distribuidos por
qguatro tipos de tabelas, tendo estas tabelas sido
actualizadas periodicamente. Na Tabela | foram inclu-
idos os psicotropicos de controlo mais restrito e na
Tabela IV os de controlo menos restrito. Os critérios
gue levaram a inclusdo dessa substancia nas res-
pectivas tabelas basearam-se em trés tipos de
considerandos: o seu potencial «dependogénico» e
o risco de levar a abusos; 0s problemas sociais e
de saude publica que podem resultar do seu uso
abusivo; a utilidade terapéutica da substancia’.

A prescricao e o consumo licito ou ilicito, de BZD
€ uma das preocupacgdes de saude a nivel mundial,
assumida nao soé pelos profissionais de satde, mas
tambem pelos governos e pelo ptiblico em geral, quer
através de associacdes quer através da imprensa.

E dificil estimar a importancia do abuso destes
medicamentos a nivel mundial, mas situacdes de ma
utilizacao foram detectadas em 88 paises do mundo,
distribuidos por todas as regides’.

Existem varios estudos para determinar a pro-
porcao de consumidores de BZD no conjunto da
populacao®®*. Esses estudos concluiram que em
varios paises europeus 10 a 17% da populagéo ti-
nha tomado tranquilizantes e sedativos no ano ante-
rior, fazendo-o de forma regular 3 a 8% dessa
mesma populacao. Nos paises desenvolvidos 30%
dos habitantes sofrem ao longo de um ano de um
problema mental episodico, sendo a prevaléncia num
determinado momento de 15%. Em todos estes ca-
sos a ansiedade € uma das principais manifesta-
¢oes'. Na maior parte das situacbes tratam-se de
«doencgas afectivas» relacionadas com problemas
sociais ou com morbilidade fisica, situagdes que
habitualmente melhoram em poucas semanas ou
meses®.

Num estudo feito num Centro de Satde em Por-
tugal, verificou-se que dos 2135 adultos consulta-
dos, 23% consumiam BZD com regularidade, com um
consumo continuado por mais de 12 meses (uso
cronico) em 72% dos utentes®. Um outro estudo re-
alizado a uma populagéo de 562 adultos na cidade
de Coimbra mostrou que 8,7% consumiam BZDE.

No nosso Pais a Associagdo Portuguesa de
Medicina de Adigdo (APMA), langou um alerta atra-
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vés da imprensa. (O Independente 95/04/07 e Publi-
co 95/08/05) para o facto de cerca de 20% da po-
pulacéo portuguesa ser dependente de BZD, estando
a procura a aumentar nas mulheres com idades com-
preendidas entre os 35 e os 45 anos. Este aleria da
APMA, veiculado através de um jornal dirigido ao
grande publico, reflecte uma preocupagio sentida a
varios niveis, quer no nosso Pais, quer no estran-
geiro.

As benzodiazepinas (BZD) representam no
espectro das prescricoes terapéuticas do Servico
Nacional de Saude (SNS) um dos grupos mais
frequentemente receitados. Segundo dados do
Instituto Nacional da Farmacia e do Medicamento
{(INFARMED) em Portugal durante o ano de 1994 pres-
creveram-se, no ambito dos servicos dependentes
do SNS, 8 431 681 embalagens de sedativos hipno-
ticos e tranquilizantes, representando um custo total
de 6 675 970 contos, tendo o SNS comparticipado
em cerca de 50% desta quantia, ou seja, o Estado
gastou nesse mesmo ano 3 180 352 contos. No ano
de 1990 o0 SNS gastou com o mesmo tipo de farmacos
1939 893 de contos. Em Portugal, num periodo de
cinco anos, os custos em tranguilizantes aumenta-
ram 63%, 0 que nac poderemos deixar de conside-
rar significativo, mesmo tendo em conta os
acréscimos devidos a inflagao.

Varios paises tém desenvolvido, com algum su-
cesso, programas para racionalizar a prescricdo de
BZD. Estes programas passaram pela adopcao de
regras de prescricao (guide lines) de BZD, pela
sensibilizacao e formacéao dos médicos e pela in-
formacao e alerta da comunidade para a proble-
matica do consumo abusivo desses farmacos’7,

1.2 Instrumentos de medida do consumo
de BZD

O estudo da prescricdo das BZD, bem como de
outros farmacos, implica a necessidade de definir
instrumentos de medida através de critérios prati-
cos e fiaveis. Segundo varios autores®'™® existem
quatro metodos para estimar e comparar o con-
sumo de um determinado grupo terapéutico ou de
uma determinada substéncia.

O primeiro método de avaliacédo da importancia
do consumo de uma classe de agentes terapéuticos
consiste na quantificacdo dos valores globais dos
custos. Este método esta sujeito & variabilidade dos
precos dos medicamentos, sendo por isso pouco
rigoroso quando se pretendem fazer comparagoes
entre paises, regides, prescritores ou mesmo guan-
do se visa comparar padroes de consumo entre
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pequenos agregados populacionais. A quantificagdo
dos valores globais, podera ter interesse quando se
pretende avaliar a evolug@o dos gastos com deter-
minado medicamento, em tempos diferentes para o
mesmo grupo populacional.

O segundo método, muito utilizado, consiste na
quantificagdo do ndmero de embalagens prescritas.
Esta forma de avaliagdo também nao permite com-
paracdo entre paises ou regibes e até entre
prescritores e consumidores, uma vez que pode

haver variagdes importantes nas dosagens, no nd- -

mero de comprimidos por embalagem e na prépria
farmacocinética dos medicamentos mais prescritos,
a qual pode levar diferente nimero de tomas diari-
as, para a mesma finalidade.

O terceiro metodo consiste em avaliar a pro-
porgcdo dos consumidores no conjunto de uma
populagéo. Esta avaliacao, que pode ser transver-
sal ou longitudinal, tem sido aplicada com algu-
ma frequéncia em estudos relativos aos medica-
mentos psicotropicos. Este método implica a
realizacado de questionarios, podendo as avalia-
¢Oes transversais revelar valores de consumo
mais elevados que os longitudinais, uma vez que
nas avaliagdes longitudinais o factor memdria tera
de ser variavel inquinante a ter em conta. A ava-
liagdo da proporcao de consumidores & um meéto-
do com interesse, podendo os outros métodos
interrelacionar-se com este.

O guarto método consiste em exprimir o con-
sumo atraveés de doses didrias definidas por ano
e por 1000 habitantes — DDD. Este método foi
adoptado pela OMS?' e permite estabelecer com-
paragbes entre paises, regides, entre anos dife-
rentes e até entre médicos, independentemente
dos diferentes tipos de tranquilizantes ou dosa-
gens habitualmente prescritos. No entanto, as
comparacoes internacionais mesmo baseadas
neste indicador poderdo néo ser fiaveis, uma vez
que a dose média usada nos diferentes paises
pode ser diferente da DDD'. O valor das DDD tem
sido estabelecido pela OMS™. Este indicador po-
dera permitir, de forma indirecta, uma estimativa
da prevaléncia do consumo de BZD numa deter-
minada populagéo’.

1.3 Prescricao das BZD

Se a multiplicagdo da prescrigdo de alguns medi-
camentos é relativamente pacifica, ja o mesmo
nao acontece com os medicamentos psicoactivos.
E da maior importancia analisar as razoes que
impliguem um crescente aumento do uso de subs-

tancias psicoactivas'. Na maioria dos grupos
terapéuticos, ndo ha duvidas quanto & especi-
ficidade, a justificagdo clinica e a eficacia do
farmaco, em fungd@o do diagnéstico, sendo habi-
tualmente definidas, no momento da prescricéo,
a.duragdo do tratamento, informado o doente dos
possiveis efeitos secundarios e estes vigiados
pelo medico. Nem sempre acontece o0 mesmo com
as BZD. Estas, tal como a maioria dos medica-
mentos, implicardo no acto médico uma série de
decisdes, que vao desde o definir a necessidade
da prescricao do farmaco, ou néo, a determina-
c¢do de um calendério de administracdo, a previ-
sao da duragao do tratamento, até a selecgao do
farmaco mais eficaz e eficiente para o tratamento
da patologia em causa.

Os medicamentos psicotropicos controlam os
sintomas mas ndo curam as doengas'', estando
os medicos frequentemente a fornecer, por perio-
dos indeterminados, uma solugédo farmacologica
a problemas cujas origens nao sao do foro médi-
co. Por esse facto, a decisdo de prescrever uma
BZD deve ser muito bem ponderada.

A utilizagcao das BZD esta fortemente condici-
onada por uma multiplicidade de factores, expres-
S0S e nao expressos, tornando-se estes ultimos
de dificil identificagéo, tanto a nivel do prescritor,
como do consumidor, ja que, apesar de estarem
presentes no processo de tomada de decisao te-
rapéutica, ndo sao geralmente identificados pelo
medico.

O conhecimento da problematica relacionada
com a prescricao de BZD passa, também, pelo
aprofundamento do conhecimento de todos os
factores condicionantes da prescricdo das BZD.

1.3.1 Factores condicionantes da prescricao
das BZD

A compreensédo da problematica concernente a
prescricdo e consumo dos psicotropicos & dificil,
dada a multiplicidade das determinantes dessa
prescricdo e consumo e tambeém pela complexi-
dade da sua analise. S8o poucas as referéncias
bibliograficas a estudos dessa natureza. Os tra-
balhos de investigacédo publicados na ultima de-
cada, sao na sua maioria estudos descritivos sobre
os consumos, incidindo sobretudo na andlise dos
efeitos dos farmacos e na proporgéo de consumi-
dores no total da populagao, tentando, também, iden-
tificar algumas das caracteristicas sociologicas e de
saude de quem consome os psicotropicos. O estu-
do do uso das BZD, ou de outros psicotropicos na



prética clinica, deve ter em atengéo pelo menos trés
tipos de factores: factores centrados no farmaco,
factores centrados no consumidor e factores
centrados no médico™.

1.3.1.1 Factores centrados no farmaco

Séao conhecidas ao nivel dos farmacos as variagoes
da farmacocinética das BZD, do maior ou do menor
grau de dependéncia que podem provocar, da sua
tolerancia ao fim de determinado tempo de uso
terapéutico, da sua especificidade para alguns tipos
de doentes ou doencas, das relagdes de custos, etc.
No entanto, nem sempre sdo avaliados os efeitos
colaterais dos medicamentos, as suas interacgoes,
nem definidas as doses optimas do produto prescri-
to, bem como a duragéao do tratamento.

Se bem que existam observacgdes gue indicam
uma boa utilizagdo das BZD'™, ha também estu-
dos que demonstram uma utilizacao inapropriada
num numero significativo de casos, tajs como: ma
indicacdo, doses demasiado elevadas, duracao da
administragdo demasiado longa ou vigilancia me-
dica insuficiente!8.15:18.17,

A possibilidade de terapéuticas alternativas ou
combinadas, s&0 um recurso por vezes esqueci-
do ou negligenciado®®'®. A conversacao, a aten-
cao dada ao doente, o estabelecimento de uma
boa relacdo de confianga, as terapias compor-
tamentais, a psicoterapia.e o aconselhamen-
to'®1* poderdo ser a forma mais adequada e
eficaz de abordar o problema, evitando a adminis-
tracao prolongada desses medicamentos, reduzin-
do assim os riscos de consumos abusivos, das
dependéncias, da morbilidade do sindroma de
privacéo e dos efeitos deletérios a nivel das ca-
pacidades psicomotoras, de relagao social,
ocupacional e interpessoal'®. Num estudo efectu-
ado no Reino Unido concluiu-se que no tratamen-
to de episddios de alteragdes afectivas minor a
prescrigdo de ansioliticos nao foi mais eficaz que
o aconselhamento feito pelo Clinico Geral'®.

1.3.1.2 Factores centrados no consumidor

Sao varios os factores ndo medicos que podem
ser responsaveis pelo maior ou menor nivel de
prescricdo de BZD, encontrando-se neste grupo
os directamente relacionados com quem conso-
me psicotrépicos.

O ser humano no guotidiano da sua existéncia
diaria e confrontado com situactes stressoras, as
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quais Ine exigem permanentes adaptac¢oes. O quoti-
diano das sociedades modernas n&do veio atenuar ou
diminuir essas circunstancias mas, antes pelo con-
trario, tem tendéncia para confrontar o individuo com
novas situacées e relagéo s quais este experimen-
ta fortes dificuldades de adaptacéo, instalando-se a
tensao emocional.

Os estados de tensdo emocional exigem dos
individuos mecanismos de redutores dessa tenséo
emocional. Estes mecanismos podem ser de va-
ria natureza com diferentes finalidades. Podem
passar pela tentativa de controlo racional da situ-
acdo, ou pela tentativa de fuga, ou ainda pela ten-
tativa de lidar com a emogdo sentida, bebendo,
comendo, fumando excessivamente ou tomando
tranquilizantes®. Sao assim diferentes padroes de
vulnerabilidade ao stress, em fungao dos diferen-
tes tragcos de personalidade, apresentando os in-
dividuos diferentes manifestagtes dos seus estados
emocionais, os quais se reflectirdo na forma como
recorrem aos servigos de saude e consequentemente
na quantidade de substéncias psicotropicas
consumidas.

Segundo alguns autores', os consumidores de
BZD podem apresentar outras caracteristicas in-
dividuais com influéncia nesses consumos. Algu-
mas dessas caracteristicas séo a idade, o sexo,
o estado civil, a estrutura familiar, o papel dentro
da familia, o nivel de instrugéo, a origem étnica e
o nivel socieconomico'®. Algumas das caracteris-
ticas estao fortemente relacionadas com os pa-
drdes socioculturais das comunidades onde esses
mesmos individuos se inserem.

Das caracteristicas enunciadas a mais estuda-
da tem sido o sexo, tendo os médicos mais fre-
guentemente tendéncia a prescrever medicamen-
tos psicoactivos a clientela feminina sem gue essa
prescricao tenha explicagbes medicas'®. Tambeém
as pessoas idosas consomem BZD mais frequen-
temente gue os jovens'®, tendo as personalidades
instaveis uma maior propenséo para criar depen-
déncia das BZD™.

1.3.1.3 Factores centrados no méedico

Na maioria dos paises & necessario apresentar
uma receita médica para que seja fornecido um
medicamento psicotropico. Quer isto dizer que
para compreender a boa ou a ma utilizagcao das
BZD importa conhecer o comportamento dos
prescritores e as suas motivagoes'.

No estudo efectuado no C S, onde foi verifica-
do que dos utentes que consomem BZD 72% fazem-
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no de forma cronica, ndo poderao os medicos dei-
xar de ser carresponsabilizados pela situagao en-
contrada.

Os médicos estéo tao sujeitos as pressodes das
relacbes humanas quanto aos seus doentes. Para
tratar uma pneumonia € maig ou menos pacifico
o uso de um antibidtico por um periodo de tempo
definido, pesando pouco a influéncia do doente na
prescricdo. No entanto, a maioria dos clinicos ja
lidou com doentes irritados cujo discurso teimoso
e argumentativo quase os taz desistir, ou com
doentes chorosos e desnorteados, criando ansie-
dade no clinico obrigando-o a medicar o doente
no sentido de o «acalmar»'.

Na bibliografia consultada sao raras as referén-
cias as caracteristicas relativas aos médicos, com
possivel influéncia na prescricéo de psicotrépicos.
O estudo dos factores nao médicos que influenciam
a prescricao de BZD torna-se dificil, uma vez que
implica uma critica da classe medica, sendo que a
maioria dos médicos créem ter um comportamento
cientifico determinado unicamente por critérios mé-
dicos'. As caracteristicas do meadico, quer sejam
extraprofissionais (idade, sexo e personalidade) quer
sejam profissionais (especialidade, formacgéo e ex-
periéncia), sdo factores, em relagcao aos quais vari-
os autores apontam como de inegavel influéncia'®.
Embora se apontem esses factores como de inega-
vel influéncia, nao existem estudos que provem essa
influéncia. O conhecimento efectivo da sua influén-
cia na tomada de decisao da prescricao dos psico-
tropicos, sera de grande importéancia na definicao de
estratégias de formacdo dos médicos, quer ela seja
pré-graduada, quer seja pés-graduada.

Podemaos colocar varias questdes relativas aos
factores que poderdo pesar na decisdo da pres-
cricao de psicotropicos. Sera idéntica nos medi-
cos com diferentes idades, estado civil, sexo e
tipos de personalidade? A experiéncia profissio-
nal, a formagao do médico terdo alguma influén-
cia nessa mesma prescricao? Que importancia
tera a informacao veiculada pela industria farma-
céutica na prescricdo médica? Qual o papel do
marketing, do apoio complementar ao ensino pre e pos-
graduado gue «sem quaiquer pensamento comercial
por detras» e organizado e financiado pelas firmas
farmacéuticas, esfumando-se a distingdo entre infor-
magao comercial e ndo comercial?'.

«um outro aspecto importante € o contexto econo-
mico da prescricdo de medicamentos psicoactivos.
As sociedades farmacéuticas multinacionais sio
grandes empresas que realizam importantes bene-
ficios e contribuem substancialmente para a eco-

10

nomia dos paises (dos paises ricos geraimente)
onde estdo sediadas. E indubitdvel que elas tenham
uma influéncia considerdvel sobre a politica farma-
céutica... com um orgamento limitado os paises em
vias de desenvolvimento felicitam-se por poderem
dispor de produtos psicoactivos a baixo prego... 0
seu preco relativamente maodico constitui um incen-
tivo a prescrever estes medicamentos a torto e a
direito, tendo como resultado, por um lado, o de-
senvolvimento artificial da morbilidade ligada ao seu
uso e por outro lado o desvio de fundos que seri-
am mais dteis noutros dominios prioritarios da sau-
de’.

1.4 A epidemiologia aplicada ao estudo
dos medicamentos

Sera dificil conceber a pratica clinica dos nossos dias
sem o recurso a agentes farmacolégicos. No entan-
to, nem sempre sdo avaliadas as consequéncias mé-
dicas, sociais e economicas do seu uso.

Os estudos sobre medicamentos tém incidido, ate
ha bem pouco tempo, sobre a fase pré-comer-
cializagao e sobre a famacovigilancia® relativa a efei-
tos indesejaveis quando o farmaco passa a ser
utilizado em maior escala, ou seja, na fase da pos-
-comercializacéo.

Os medicamentos apresentam problemas aos
investigadores que sao raros noutros estudos
epidemiologicos.

O uso dos medicamentos, além dos impactos
positivos.ou negativos que possam ter na salde das
populacdes, pode ajudar a estudar a frequéncia das
doengas, a forma como as pessoas lidam ou rea-
gem ao sofrimento, contribuir para o diagnostico de
saude de uma comunidade, estimar o bem estar de
uma comunidade através do consumo de psicotropi-
cos, contribuir para o estudo do modo de funcicna-
mento dos servigos de saude, podendo ser também,
a face mais repetidamente visivel dos padroes da
pratica médica®.

A ocorréncia dos efeitos nocivos dos medi-
camentos nas suas varias vertentes — individual, so-
cial e economica — representa um dos seus aspec-
tos indesejaveis, que deve merecer a atencdo de
todos os profissionais de saude, independentemen-
te do nivel de interferéncia no processo, estando a
verificar-se também, uma diminuigao do limiar de to-
lerancia da opinido publica, para esses efeitos ne-
gativos. A identificacdo desses efeitos negativos,
impde o desenvolvimento de um conjunto de tecni-
cas que nos permitam obter a informagao necessa-
ria atempadamente, assegurando uma correcta



prescricao e um adequado uso dos medicamentos
prescritos.

Uma particular atengao tem de ser prestada ao
complexo mecanismo do raciocinio e tomada de de-
cisao, que envolve o uso de medicamentos, no qual
néo s6 o médico, mas também os doentes tém um
papel a desempenhar.

A organizagao dos cuidados de salde tem evolu-
ido nas ultimas décadas no sentido da concentragdo
da prestacao desses cuidados em grandes servigos.
O SNS, os seguros de salde e outros subsistemas
de saude, servem grande numero de utentes, concen-
trando também os prestadores. Esta concentracao da
prestacao de cuidados tem permitido a organizagao
de grandes bases de dados, as quais com a disponi-
bilidade e a evolugao de meios informaticos, tornaram
possivel o acesso a um grande volume de informa-
cdo com interesse para o esclarecimento de numero-
sas questoes.

Da conjugacao das necessidades de informa-
¢ao sentidas com a concentragdo de dados dis-
poniveis, emergiu a farmacoepidemiologia.

A famacoepidemioliga pode ser definida como
a utilizagdo de métodos epidemiolégicos com a
finalidade de estudar o uso dos farmacos em po-
pulagdes humanas. O seu objectivo & descrever,
explicar, controlar, e predizer a utilizagao e o efei-
to dos tratamentos farmacologicos em populagdes,
espaco e tempo definidos®. De facto, a relagao
entre epidemiologia e farmacologia € sinérgica,
permitindo-nos uma melhor compreensao de toda
a problematica ligada ao uso de medicamentos por
grupos populacionais.

A farmacoepidemiologia fornece o suporte
metodoldgico para o estudo do uso dos medica-
mentos, para a realizacdo de estudos de coorte,
de caso-controlo e estudos transversais®, para
analise de custo/beneficio e de risco/beneficio. A
farmacoepidemiologia, pretende também dar res-
posta a uma série de outras questtes como a
avaliacdo de eficacias secundarias dos medica-
mentos, ou seja medir a longo prazo os efeitos
benéficos de um farmaco na prevengdo de com-
plicagdes de drgdos alvo, por exemplo, ou da al-
teracdo da morbi-mortalidade de um determinado
grupo populacional, apés a introdugdo de um medi-
camento, ou definindo desenhos de estudo mais
especificos como seja o estudo dos factores com
influéncia na tomada de deciséo clinica, incluindo a
prescrigao de medicamentos??,

No nosso Pais dispomos, desde ha alguns
anos, de importantes bases de dados nos servi-
¢os de conferéncia de facturas das actuais sub-
regides de saude. Essas bases de dados estao
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informatizadas e tém sido utilizadas para conferir o
pagamento as farméacias, ndo sendo conhecidos tra-
balhos de investigagao com base nas mesmas. Ne-
las @ possivel determinar todas as prescrigbes feitas
aos utentes do SNS, o volume de prescrigcdes, 0s
valores comparticipados pelo SNS, as prescrigcoes
por médico, por local de trabalho e o tipo de medica-
mentos prescritos.

Essas bases de dados poderdo ser renta-
bilizadas, explorando o seu potencial de informa-
cdo, permitindo aos médicos deduzir as melhores
estratégias de tratamento individual, &s administra-
cOes as melhores estratégias de racionalizagao dos
grandes recursos financeiros gastos com os medi-
camentos e ao administrador de saude a introdu-
¢édo de planos de prevengao na comunidade.

1.5 Objectivos do estudo
Foram os seguintes os objectivos do estudo:

* Avaliagdo da tendéncia da evolugdo das
prescricoes de BZD no distrito de Viana do
Castelo

= Comparar.a prescricac de BZD entre o meio
rural e o urbano

= Comparar as prescricdes de BZD entre mé-
dicos com padrées semelhantes de utiliza-
¢ao das consultas por grupos etarios e sexo

« |dentificar caracteristicas nos prescritores
com influénecia na prescricao de BZD, nome-
adamente:

personalidade do medico

— Sexo

— idade

estado civil

regime de trabalho

— experiéncia profissional

necessidades sentidas pelos médicos em
formacgao/informacao sobre BZD

— importancia dada a informagao veiculada
pela industria farmacéutica.

2. Material e Métodos

2.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo descritivo com uma compo-
nente analitica, tendo por finalidade testar as hipéte-

ses formuladas a um nivel de significancia de
95%.
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A componente descritiva do estudo incidiu so-
bre as prescricdes de BZD hipnéticas e nao hipno-
ticas, efectuadas pelos médicos de clinica geral, no
distrito de Viana do Castelo durante os anos de 1993,
1994 e primeiro semestre de 1995.

A componente analitica do estudo incidiu so-
bre as prescricbes de BZD nao hipnéticas
efectuadas pelos médicos de clinica geral no dis-
trito de Viana do Castelo, durante o ano de 1994.

2.2 |dentificacdo da populacao estudada

Foi seleccionada como unidade geografica do
estudo o distrito de Viana do Castelo. Este distri-
to localiza-se no extremo noroeste de Portugal,
apresentando uma economia em crescimento,
ocupando-se a sua populagao predominantemen-
te no sector primario, com especial destague na
agricultura.

Segundo o Censos de 1991, este Distrito tinha
uma populagédo de 250 059 habitantes, encontran-
do-se cerca de 95% da mesma inscrita nos seus
doze centros de saude (CS) — 236 252 inscritos
em 31 de Dezembro de 1994 (Gabinete de Orga-
nizacao e Tratamento de Dados da Sub-Regido de
Saude de Viana do Castelo). A populagdo com
mais de 65 anos e superior a média nacional —
16,7% para 13,6% (INE — Censos 91).

Os elementos estudados\foram todos os 157
medicos de clinica geral colocados nos centros de
saude do distrito em 31 de Outubro de 1994, atra-
ves das prescricoes de BZD efectuadas & popu-
lacao utilizadora dos centros de salde do distrito.
Foi seleccionada uma amostra, de entre os médi-
COs com o mesmo padrao de utilizagdo da consul-
ta, segundo os critérios definidos mais adiante na
alinea referente a varidveis em estudo.

2.3 Fontes e suportes de informagao

Utilizaram-se como fontes de informagao as listas
com o numero de utentes inscritos nos respecti-
vos médicos de familia, os registos dos movimen-
tos de consulta por centro de satde e o registo
informatico da conferéncia de facturas da Sub-Re-
gido de Salde de Viana do Castelo.

Aos médicos com o mesmo padrdo de utiliza-
¢do de consulta foi aplicado um questionario de
resposta fechada.
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2.4 Definicdo das varidveis

Considerou-se a existéncia de um mesmo padrio de
utilizacdo da consulta quando se reuniam as seguin-
tes condicoes:

Ter o medico efectuado, durante o ano de
1994, um ndmero superior ou igual a 2500 con-
sultas a.utentes com idade superior a 14 anos;

Ter o medico efectuado igual média de consul-
tas por sexo, mais ou menos um desvio padrao;

Ter o medico efectuado igual média de consul-
tas a utentes com idade igual ou superior a 65
anos, mais ou menos um desvio padrao.

Com a seleccdo destes critérios pretendeu-se
uniformizar as caracteristicas dos utentes relati-
vamente as variaveis sexc e idade uma vez gue,
como foi referido na introducdo, o consumo de
BZD varia em fungao destas duas caracteristicas.
Apenas foram considerados os médicos com um
numero de consultas = a 2500/ano, por ser conside-
rado o valor no qual se situam a maior parte dos
medicos com pelo menos 1500 utentes inscritos
e com um regime de trabalho de 35 horas sema-
nais. Para valores inferiores a 2500 consultas/ano
poderiam existir outros factores eventualmente
introdutores de vieses, como seja o efeito da cha-
mada «consulta lenta».

A realidade socio-econdmica do distrito de Viana
do Castelo € bastante homogénea, considerando-se,
por isso, ndo existirem diferengas significativas ao
nivel das variaveis raga (predominando a raga bran-
ca em todos os concelhos, ndo havendo bolsas de
concentracao de outras ragas), religido (a popula-
¢ao do distrito € maioritariamente catdlica). Uma vez
que a realidade socio-economica do meio urbano/
suburbano e diferente da do meio rural, relativamen-
te a uma multiplicidade de variaveis, tais como, tipo
de ocupacgao, nivel de rendimentos e estilos de vida,
alem de outras, considerou-se poderem existir dife-
rencas entre estes meios, pelo que se subdividiu a
populacao utilizadora do SNS no distrito, em dois
grupos: urbano/suburbano e rural. No primeiro grupo
incluiu-se a populagéo utilizadora do Centro de Saude
de Viana do Castelo — Sede e do Centro de Satde de
Dargue — Sede. Consideraram-se no grupo da popu-
lacao rural os utentes das restantes extensdes de
saude dos centros de salde de Viana do Castelo e
Darque, bem como os utentes dos outros centros de
satide do Distrito e respectivas extensoes.

Foi escolhida a populagéo utilizadora dos cen-
tros de saude de Viana do Castelo — Sede e Darque
— Sede, por ser, no conjunto da populagao do Distri-



to, a que melhor se enquadrava nas caracteristicas
de populagao Urbana/Suburbana. Os utentes inscri-
tos na Sede destes dois centros de saude repre-
sentavam 10,2% do total de inscritos nos centros de
salde do distrito. Os referidos centros de salde
situam-se no Concelho sede do Distrito, onde existe
uma razoavel implantagao de industria, comeércio e
servigos. A populacao utilizadora das extensoes do
Centro de Saude de Viana do Castelo e Darque, tal
como os restantes centros de salde do Distrito tém
caracteristicas marcadamente rurais.

Conforme anteriormente referido, aos médicos
com 0 mesmo padrdo de utilizagdo de consulta,
foi aplicado um questionario de resposta fechada.

O questionario aplicado pretendeu determinar
a personalidade dos médicos inquiridos, bem
como a idade, sexo, estado civil e experiéncia pro-
fissional. Associadamente também se pretendeu
medir as necessidades sentidas em formagao/
actualizagdo em BZD, a percepgac que cada mée-
dico tinha de frequéncia com que prescrevia me-
dicamentos do grupo das BZD, e & importdncia
dada a informagao veiculada pela industria farma-
céutica.

A caracterizagao da personalidade dos médicos
foi feita através do Inventario de Personalidade de
Eysenck (EPI) forma A, criado por H. J. Eysenk e
Sybil B. G. Eysenk com o objectivo de medir a per-
sonalidade nas dimensbes Neuroticismo/Estabilidade
Emocional e Extroversao/Introversao. Estas dimen-
soes sao consideradas como fundamentais dentro
de uma classificagao tipologica da personalidade®.
O EPI contem cinquenta e sete itens de escolha «for-
¢cada», sim néo, dos quais vinte e quatro pertencem
ao neuroticismo/estabilidade emocional, vinte e
quatro a extroversao/introversao e os restantes nove
a escala «L». O questionario inclui uma escala de
inverdades, também designada por «escala de men-
tiras» ou escala «L». Esta escala pretende medir as
defesas psicologicas, bem como identificar persona-
lidades defensivas com tendéncia para dar as res-
postas «socialmente Uteis ou convenientes». A pon-
tuagao deste inventario de personalidade faz-se no
sentido da extroversdo e do neuroticismo em cada
uma das dimensodes, respectivamente. A extroversao/
introversdo liga-se as condigbes de activagdo do
sistema reticular activador ascendente e o
neuroticismo/estabilidade emocional liga-se a
labilidade vegetativa®. O introvertido é caracteriza-
do como um individuo voltado para o mundo interior
e subjectivo, mantendo os seus sentimentos sob um
controlo estrito, ndo perdendo o seu dominio com
facilidade. O extrovertido encontra-se voltado para
o mundo exterior e objectivo, gosta de mudangas,
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nao estando os seus sentimentos sob um controlo
rigido, perdendo com facilidade o autodominio.

Vaz Serra e colaboradores aplicaram o teste
E.P.l. a uma amostira de populagéo portuguesa,
tendo os autores concluido que o E.P.[. € um bom
instrumento de medida, com médias para as vari-
aveis neuroticismo e extroversdao muito préximas
das verificadas para a amostra inglesa original?®.

As variaveis independentes atras enunciadas
foram associadas com a variavel dependente
prescrigao de BZD, a qual utilizou como instrumen-
tos de medida o ndmero de DDD/1000 inscritos e
o numero de emb/100 consultas.

Uma vez que nos varios tipos de BZD o numero
de comprimidos por embalagem pode variar, bem
como o numero de tomas diarias em fungao das
caracteristicas farmacodinamicas do farmaco, optou-
se pela andlise das prescrigbes tanto por unidade
de saude como por médico na base no numero de
doses didrias definidas por ano e por 1000 habitan-
tes (DDD/1000 inscritos). Nao nos pareceu adequa-
da a comparagao das prescrigoes com base nos
custos, dada a grande variabilidade dos custos mé-
dios didrias para efeitos terapéuticos semelhantes.

O ndmero de consultas por inscrito, calculou-
se dividindo o total de consultas efectuadas pelo
meédico de familia no ano estudado, pelo nimero
total de utentes inscritos na lista desse médico em
31 de Dezembro desse mesmo ano.

A conversdo do numero de embalagens pres-
critas, em DDD/1000 inscrito foi feita com base no
principio activo das varias designagbes comerci-
ais e na correspondente DDD indicada pela OMS.
(dose ano x 1000/inscritos/365), tendo em conta
a dosagem dos comprimidos e o numero de com-
primidos por embalagem. Nos farmacos em que
nao se dispunha de valores guia da OMS, optou-
se pela dose didria média indicada pelo respecti-
vo fabricante.

A partir dos dados de prescrigao das BZD exis-
tentes em ficheiro informatico na Secgao de Con-
feréncia de Facturas da Sub-Regido de Saude de
Viana do Castelo, as quais estavam organizadas por
unidades de saude e por médico, foi possivel
reconverter a quantidade de farmaco por cada em-
balagem em DDD, de acordo com o gue foi
enunciado. A populagao considerada foi o total de
inscritos em cada unidade de saude e em cada
médico de familia em 31 de Dezembro de 1994. E de
referir gue nessa data todos os Centros de Salde
do Distrito de Viana do Castelo tinham populagéo
utilizadora inscrita, em ficheiro informatico.

Foi utilizada, também, a variavel numero de em-

balagens prescritas por cada 100 consultas (n.°
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emb/100 cons), nas situagbes em que a variavel
DDD/1000 inscritos apresentou valores significa-
tivos ou aproximados.

2.5 Tratamento e anidlise dos resultados

Os dados foram tratados quer manualmente, quer
com o auxilio de um computador IBM compativel
486 DX4, sendo usados os programas Microsoft
Office, Excel 5.0 e Statistica.

Na analise das variaveis seleccionadas e de
acordo com as hipéteses formuladas, usaram-se os
testes estatistico de regressao linear de Pearson
para avaliar correlacdes e o teste i de Student para
avaliar diferengas entre médias a um nivel de con-
fianca de 95%.

QUADRO |

3. Resultados

3.1 Consumo de BZD no Distrito de Viana
do Castelo

Com a finalidade de analisar a tendéncia do consu-
mo de BZD no distrito de Viana do Castelo avalia-
ram-se as prescrigbes efectuadas pelos Clinicos
Gerais durante os anos de 1993, 1994 e primeiro
semestre de 1995.

A quantificagdo dos consumos de BZD foi
efectuada através do ndmero de embalagens pres-
critas e da respectiva comparticipagdo mensal (em
contos) a cargo do SNS.

No Quadro | analisamos os valores relativos
ao numero de embalagens prescritas e aos valo-
res médios comparticipados pelo SNS.

EMBALAGENS PRESCRITAS E COMPARTICIPACAO DO SNS (EM CONTOS) NO DISTRITO DE
VIANA DO CASTELO (1993/1994 E 1.2 SEMESTRE DE 1995)

Total 93/95 Média Mensal
1993 1994 1995
m m im
N.2 Embalagens 332 781 10 705 11 255 (+5,13%) 11 452 (+1,75%)
Emb/100 cons m 24,75 24,86 24,94 24,16
Comp. SNS (contos) 133 909 4161 4496 (+ 8,05%) 4903 (+9,05%)
Custo/Emb. SNS 4003 387% 4008 (+ 3.35%) 428% (+ 7%)
m = média

O Quadro | indicou-nos um crescimento dos en-
cargos em BZD. Este crescimento deveu-se ao au-
mento dos custos por embalagem e ao aumento do
numero total de embalagens prescritas, mantendo-
se quase estavel o numero de embalagens prescri-
tas por 100 consulias.

O SNS gastou no distrito de Viana do Cas-
telo mais de quatro mil contos mensais na com-
participacao de BZD. Considerando que a percen-
tagem do valor comparticipado corresponde, em ter-
mos medios, a cerca de 50% do total (40% Regime
Geral e 55% Regime Especial), podemos estimar
que foram gastos perto de nove mil contos men-
sais neste tipo de farmacos no Distrito, ndo sendo
incluidos nesse valor os subsistemas de salde e os
consumos privados. Em valores absolutos, o SNS
gastou no distrito, com estes medicamentos, 49 940
contos no ano de 1993 e 53 549 contos em 1994,
correspondendo este aumento a um crescimento de
7,2%.
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Na Figura 1 foi observado com maior nitidez
a tendéncia crescente dos gastos, tanto no ndme-
ro de embalagens prescritas, como nos valores
comparticipados pelo SNS, tendo ambas as curvas
revelado um perfil evolutivo muito semelhante.

Procedeu-se a uma analise de correlagao entre
dois instrumentos de medida — numero de DDD/ano/
1000 inscritos e numero de embalagens/100/consul-
tas, com a finalidade de avaliar qual o comportamento
da variavel prescrigoes de BZD em funcéo de cada
um desses instrumentos. A analise incidiu sobre as
prescrigoes relativas ao ano de 1994.

As Figuras 2 e 3 permitiram-nos verificar que,
as tendéncias das respectivas curvas de variagao
foram praticamente sobreponiveis, sendo o coefici-
ente de correlagéo (r = 0,77) altamente significativo
para um nivel de significancia de 0,05.
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FIGURA 1
EMBALAGENS PRESCRITAS E COMPARTICIPAGAO DO SNS (CONTOS) NO DISTRITO DE VIANA
DO CASTELO (1993 E 1994 E 1.2 SEM. 1995)

FIGURA2
COMPARACAO ENTRE O N.2 DE EMBALAGENS PRESCRITAS/100 CONSULTAS E O N.2 DE DDD/
1000 INSCRITOS/ANO NO CS DURANTE O ANO DE 1994

—
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FIGURA3

CORRELAGAO EMB/100 CONSULTAS E DDD/1000 INSCRITOS (COEFICIENTE DE PEARSON)

3.2 Consumo de BZD no Vale do Lima
e Vale do Minho no ano de 1994

Segundo analises anteriormente efectuadas pelo Ga-
binete de Gest&o Financeira da Sub-Regido de Saude
do Distrito, o custo de cada consulta de Clinica Geral
em medicamentos e elementos complementares de
diagnéstico era mais elevado no Vale do Minho do que
no Vale do Lima. Partindo do conhecimento deste fac-
to fomos analisar se também existia alguma diferenga
relativas as prescricoes de BZD. Desdobramos os
dados dos doze centros de satde em dois subgrupos:
o primeiro relativo ao Vale do Lima e o segundo rela-
tivo ao Vale do Minho (Quadro 11).

Para avaliarmos se as diferencas existentes
eram significativas procedemos & comparacgao entre
as médias, usando o t de Student, para o numero

QUADRO I

DDD/1000/Insc/ano, revelando-se uma média de
consumo superior no Vale do Minho, com significado
estatistico (Quadro I1).

Face a diferenga encontrada fomos saber se
havia diferengas significativas no padrao de utili-
zagéo da consulta de Clinica Geral, em funcéo do
sexo e da idade.

De acordo com os resultados do Quadro |1l a dife-
renga apenas é significativa para os valores relativos
& idade, ou seja, existe uma utilizagéo significativa-
mente maior da consulta de clinica geral por parte da
populacao idosa do Vale do Minho. Acrescente-se que
apesar desta diferenca, a populag@o com idade igual
ou superior a 65 anos tem, relativamente ao total da
populagao dessas zonas, um valor superior no Vale
do Lima — 66,4%, contra 33,5% no Vale do Minho
(Censos 1991).

COMPARAGCAO DAS PRESCRICOES DE BZD NOS CENTROS DE SAUDE DO VALE DO LIMA E VALE

DO MINHO - 1994

Total V. Lima V. Minho Comparacao
n=12 =7 n;=:5 Lima/Minho
m Md 5 m Md 5 m Md s t p

DDD/1000 ins/ano 308 343 80

258 236 62 379 372 36 385 <0,005
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QUADRO 11l
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PADRAO DE CONSULTA NO VALE DO LIMA E VALE DO MINHO EM FUNCAO DO SEXO E IDADE - COMPA-
RACAO ENTRE VALORES RELATIVOS PARA O ANO DE 1994 (t DE STUDENT)

Vale do Lima Vale do Minho t Student
n=7 n=5
m s m s 1 p
Sexo feminino 66,48 2,51 66,38 1,44 ,008 n.s.
Idade = 65 anos 32,75 ,04 37,68 ,99 4,94 <,005

3.3 Consumo de BZD em meio
urbano/suburbano e rural

Entre os varios objectivos de investigacao incluia-
se a comparagédo das prescrigées entre o meio ur-
bano/suburbano e rural. Com essa finalidade
comparam-se as prescricdes, relativas ao ano de
1994, dos centros de saude rurais com as dos cen-
tros de saude urbanos/suburbanos.

Pela observagao do Quadro IV verificamos que
houve diferengas estatisticamente significativas
no consumo de BZD. O meio urbano/suburbano
revelou-se maior consumidor deste tipo de farmacos.

Para melhor apurarmos o peso real em termos
de custos, avaliamos os gastos totais em BZD no
ano de 1994 (valor da comparticipacao do SNS +
valor pago pelos utentes) por cada 100 inscritos nos
respectivos centros de saude. Verificamos que os
gastos no meio urbano s&o quase o dobro do rural —
65 contos/100 inscritos/ano, contra 36 contos/100
inscritos/ano no meio rural.

3.4 Prescricdo de BZD e caracteristicas
do prescritor

Conforme definido em material e métodos, aos médi-
cos com padrdo de utilizacdo de consulta seme-
lhante, aplicou-se um questionario com a finalidade
de identificar caracteristicas individuais que possam
ter influéncia na prescrigao de BZD.

Foi seleccionada uma amostra de sessenta e um
médicos com o mesmo padrao de consulfa. Destes,
dois foram excluidos por ndo se encontrarem em
fungbes na Sub-Regiao de Viana do Castelo a data
da realizagédo do questionario, que decorreu duran-
te o més de Junho de 1995. Dos médicos seleccio-
nados responderam quarenta, correspondendo a
sessenta e cinco por cento do total de inquiridos. Foi
excluido um deles, por erro na codificacéo do local
de trabalho. Do total de questionarios respondidos,
apenas dois pertenciam a médicos que trabalhavam
num CS urbano.

Compararam-se (Quadro V) algumas das carac-
teristicas da variavel DDD/1000 inscritos/ano no total
da amostra escolhida, e no subgrupo das respos-
tas, com a finalidade de avaliar se existiam diferen-
tes prescrigdes entre os medicos que responderam
ao guestionario e o total da amostra seleccionada.

As prescricbes relativas ao total da amostra e
aos medicos gue responderam ao questionario re-
velaram valores muito aproximados (Quadros V e VI).
No entanto, verificamos, gue tanto no total da amos-
tra, como nas respostas existia uma grande amplitu-
de de variacdo entre os valores maximos e minimas
de DDD prescritas e de Emb/100 consulfas. Se num
exiremo encontramos medicos que prescrevem 70.90
DDD/1000 inscritos/ano, no outro encontramos niveis
de prescricao inferiores a 9.00 DDD/1000 inscritos/
ano, para um tipo de populacao utilizadora muito se-
melhante, tanto em idade, sexo, como nas caracteris-
ticas sociologicas.

QUADRO IV 0 }
COMPARACAO DAS PRESCRICOES ENTRE MEIO URBANO/SUBURBANO E RURAL
Urbano/Suburbano Rural
] n =2 n=10
m 5 m s t p
DDD/1000 insc/ano 47,32 ,063 31,55 8,04 2,66 <05
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QUADRO V

CARACTERISTICAS DA VARIAVEL DDD/1000 INSCRITOS NO TOTAL DA AMOSTRA E NOS MEDI-

COS QUE RESPONDERAM AO QUESTIONARIO

Total DDD/1000 inscritos
m s Md Max. Min.
Total amostra 61 31,64 16,10 29,69 70,90 8,56
Resposias 39 31,25 12,12 30,30 70,90 10,90

m = média s = desvio padrdo Md = mediana Max. = Valor mais elevado Min. = Valor menos elevado

QUADRO VI

CARACTERISTICAS DA VARIAVEL EMB/100 CONSULTAS NO TOTAL DA AMOSTRA E NOS MEDI-

COS QUE RESPONDERAM AO QUESTIONARIO

Total Emb/100 consultas
m s Md Max. Min.
Total amostra 61 21,61 12,02 20,40 34,30 8,90
Respostas 39 19,98 6,01 19,40 34,30 8,90

m = meédia s = desvio padrac Md = mediana Max. = Valor mais elevado Min. = Valor menos elevado

Para uma melhor sistematizacao e analise dividi-
mos as variaveis caracterizadoras dos médicos em
trés grupos: no primeiro grupo incluimos as caracte-
risticas gerais do prescritor — sexo, idade, estado
civil, ano de licenciatura, regime de trabaiho, nu-
mero de consultas/inscrito/ano; no segundo inclui-
mos as respostas a trés perguntas do questionério
enviado aos medicos seleccicnados — necessidades
sentidas em formacao na terapéutica das BZD, per-
cepgéo da frequéncia com que prescreve BZD, im-
portdncia dada a informagdo veiculada pela indus-
tria farmacéutica; no terceiro avaliamos as
caracteristicas da personalidade segundo o /Inven-
tdrio da Personalidade de Eysenk. A variavel depen-
dente prescricdo de BZD foi quantificada através do
numero de DDD/1000 inscritos/ano e do numero de
embalagens prescritas/100 consultas. Esta ultima
variavel apenas foi utilizada quando os testes de
significancia estatistica apresentaram valores signi-
ficativos ou proximos para a variavel DDD/inscritos/
ano.

3.4.1 Caracteristicas gerais dos médicos
prescritores
3.4.1.1 Sexo

Os inquiridos distribuiram-se da seguinte forma em
relacéo & variavel sexo (Quadro VII).
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QUADRO ViII 5
COMPARACAO DA VARIAVEL SEXO COM A VA-
RIAVEL DDD/1000 (TESTE t STUDENT)

DDD/1000
n % m s
Feminino 13 33,33 30,15 9,18

Masculino 26 66,66 31,80 13,49
T Student 1=39 p=ns.

Pela analise dos valores encontrados para a
variavel sexo (Quadro VIl), foi verificado que a mes-
ma nao teve influéncia na prescrigdo de BZD, dado
nao ter existido diferengas, estatisticamente signifi-
cativas, entre as respectivas médias.

3.4.1.2 Idade

Para a analise da influéncia da variavel Idade na
prescricao de BZD utilizou-se o Coeficiente de Cor-
relacao de Pearson.

A idade, embora tivesse apresentado uma cor-
relacao positiva com a prescri¢gdo de BZD, néo se
revelou com valores estatisticamente significativos.
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QUADRO VIII

CORRELACAO DA VARIAVEL IDADE COM AS
VARIAVEIS DDD E EMB/100

(COEFICIENTE DE C. DE PEARSON)

r P
DDD/1000 inscritos 0,21 n.s
Emb/100 consultas 0,105 n.s.

3.4.1.3 Estado civil

Esta variavel foi distribuida por dois grupos. Um gru-
po correspondente aos casados e o outro corres-
pondendo aos ndao casados, no qual se incluiram os
médicos com o estado civil de solteiros e divorcia-
dos. Do total de respostas ndo constava nenhum
medico em situagdo de viuvez.

QUADRO IX
COMPARACAO DA VARIAVEL ESTADO CIVIL
COM A VARIAVEL DDD/1000

(TESTE t STUDENT)

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 22 1996

Embora a média de prescri¢do fosse superior no
grupo dos ndo casados, esta diferenca nao se re-
velou estatisticamente significativa.

3.4.1.4 Ano de Licenciatura

Os valores desta variavel foram determinados pelo
tempo decorrido entre o ano de licenciatura e a
data de aplicagédo do questionario.

Conforme se verificou (Quadro X e Figura 4),
encontrou-se uma correlagao positiva, estatistica-
mente significativa, entre o nimero de anos decorri-
dos ap6s a licenciatura e a prescricdo de BZD. Os
valores encontrados apenas mostraram correlacoes
positivas em fungdo da variavel DDD, ndo sendo
essa correlacao significativa quando a medicéo foi
efectuada através da variavel ndmero de emb/100
consultas.

QUADRO X <
CORRELACAO DA VARIAVEL ANO DE LICEN-
CIATURA COM A VARIAVEL DDD/1000

[ (COEFICIENTE DE C. DE PEARSON)
n % m s
Ndocasados 7 1794 3317 17,97 ’ o
Casados 31 8205 30,70 10,75 DDD/1000 insc 0,39 0,01
T Student t=048 p=ns. Emb/100 cons 0,14 n.s.
FIGURA 4

CORRELAGAO ENTRE AS VARIAVEIS DE LICENCIATURA E DDD/1000
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3.4.1.5 Regime de Trabalho

Analisou-se esta variavel no sentido de saber a sua
eventual influéncia na prescricao de BZD. Nao podia
deixar de ser averiguada uma possivel sobreposi¢ao
das actividades publicas (CS) e privadas, por parte
dos médicos em regime ndo exclusivo. Tentou-se apu-
rar uma eventual sobrecarga na variavel DDD/1000
inscritos, por efeito de prescrigbes feitas a utentes
nao pertencentes a lista desse médico.

Procedeu-se a uma comparagéo entre médias
utilizando o teste t de Student.

Pela analise do Quadro Xl verificou-se que as
medias sdo muito semelhantes em ambas as situa-
¢Oes, nao havendo diferencas estatisticamente sig-
nificativas entre elas.

3.4.1.6 Numero de consultas/inscrito/ano

Decidimos incluir esta variavel nas caracteristicas
individuais do meédico.

QUADRO Xl

Constatou-se uma correlacao positiva e estatisti-
camente significativa (Quadro XlI e Figura 5), ou seja
quanto maior é o nimero de consultas por inscrito
maior é a prescrigao de BZD. Uma vez que os médi-
cos licenciados ha mais tempo tambem prescreveram
mais DDD/1000 insc, fomos saber qual a relagéo
existente entre os médicos com mais anos decorri-
dos apés licenciatura e o nimero de consultas por
inscrito. Verificou-se que os médicos licenciados ha
mais anos, apresentaram um maior numero de con-
sultas por inscrito, sendo esta relagdo positiva e
significativa (r= 0,39 p=0,01).

QUADROXII
CORRELACAO DA VARIAVEL N.2 DE CONSUL-
TAS/INSCRITO COM A VARIAVEL DDD
(COEFICIENTE DE C. DE PEARSON)

r P
DDD/ 100 insc 0,49 p <0,05

COMPARACAO DA VARIAVEL REGIME DE TRABALHO COM A PRESCRICAO DE BZD

(TESTE t STUDENT)

. DDDy/1000 Emb/100
n % m s m s
Nio exclusiva. 18 46,15 31,52 13,62 19,47 d 5,86
Exclusividade 21 53,84 31,02 1112 20,37 6,24
T Student 1=0,12 p.=N.5: t=046 p=ns
FIGURA S

CORRELAGAO ENTRE AS VARIAVEIS N.2 CONSULTAS/INSCRITO E DDD/1000
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Apesar de nao existir relacéo entre o regime de
trabalho e a prescricdao de BZD, entendemos que
seria de interesse, para apurar eventuais factores
inquinantes, saber a média de consultas nos médi-
cos em fungéo do seu regime de trabalho.

Pelos valores do Quadro Xlll verificou-se que os
medicos em regime exclusivo tinham uma meédia ligei-
ramente superior aos medicos em regime nao exclu-
sivo, sem significado estatistico.

QUADRO Xl

COMPARACAO DA VARIAVEL REGIME DE TRABA-
LHO COM O N.2 DE CONSULTAS/INSCRITO
(TESTE t STUDENT)

N.2 de consultas/inscrito

m 5
Nio exclusiva 2,25 0,73
Exclusividade 2,44 0,38
T Student t=1,03 p=n.s.

3.4.2 Prescrigdo de BZD — necessidades sentidas
em formacgao, percepcao individual
da sua prescrigdo, importdncia dada
a informagao da industria farmacéutica

Estas variaveis corresponderam as respostas dos
medicos ao questionario por eles preenchido.

N&o se encontraram diferengas, com significado
estatistico, entre as variaveis independentes, medi-

QUADRO X1V

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 22 1996

das através do inquérito e a variavel dependente
DDD/1000 (Quadro XIV).

3.4.3 Prescrigdo de BZD e personalidade
do médico

Conforme referido na introdugado, a prescricao de
BZD tem um vasto campo de indefinigdo na pratica
didria do clinico geral, o qual decorre principalmente
na dificuldade de diagnodstico das situagbes com as
necessidades de tratamento ansiolitico, da dificulda-
de em objectivar essas mesmas situagtes, da pres-
sdo do grande numero de utilizadores da consulta.
Neste enquadramento a componente subjectiva do
prescritor foi um dos aspectos tidos em conta em
toda a vasta problematica da prescrigao de BZD.

Nesse sentido procedemos ao estudo da relagéo
da personalidade do médico com a prescrigao de BZD,
sendo utilizado para o efeito o inventdrio de Persona-
lidade de Eysenck. Esta escala, conforme referido de
forma mais detalhada em material e métodos,
quantifica a personalidade em dois grupos ou eixos.
O eixo da extroversdo versus introversdo e o eixo do
neuroticismo versus estabilidade emocional. Este
inventario possui também uma subescala de mentira
ou inverdades, também designada por escala «L».

O coeficiente de correlagao de Pearson indicou-
nos uma correlagdo positiva para a variavel
neurocitismo, mas sem significado estatistico (Qua-
dro XV e Figura 6).

CORRELAGAO ENTRE A VARIAVEL DDD E AS VARIAVEIS NECESSIDADES DE FORMACAO EM
BZD, PERCEPGAO DA PRESCRICAO DE BZD E IMPORTANCIA ATRIBUIDA A FORMAGAO DA

INDUSTRIA FARMACEUTICA

r P
Necessidades de formagao em BZD 0,19 p=n.s
Percepcdo da frequéncia da prescricao de BZD 0,16 p=n.s
Informagdo da industria farmacéutica 0,09 p=n.s
QUADRO XV
PERSONALIDADE DO ME’D]CO_E PRESCRICAO DE BzD
(COEFICIENTE DE CORRELACAO DE PEARSON)
Personalidade DDD/1000 insc Emb/100 cons
EPI r P r p
Neurocitismo 0,16 p=n.s 017 p = n.s.
Extroversao 0,245 p=n.s 0,35 p <0,05
Escala «L» -0,167 p=n.s .0,287 p=n.s.(0,07)
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FIGURAB

CORRELAGAO ENTRE N.2 EMB/100 E NEUROCITISMO

(COEFICIENTE DE PEARSON)

Para a varidvel extroversdo verificou-se a exis-
téncia de uma correlagao positiva para a extroversio
com coeficientes de correlagao superiores aos do
neurocitismo e com significado estatistico qguando o
instrumento de medida usado foi a variavel ndmero de
embalagens/100 consultas (Quadro XV e Figura 7).

~ Analisando os resultados da Escala «L» verifi-
cou-se uma correlac@o negativa que, embora nédo

FIGURA7

sendo estatisticamente significativa (correlacao sig-
nificativa apenas para p = 0,07 e apenas para a
variavel numero de embalagens/100 consultas),
podera indiciar uma menor prescricdo de BZD nos
médicos que apresentaram personalidade de carac-
teristica defensiva com tendéncia a dar a resposta
«socialmente conveniente» (Quadro XV e Figura
8).

CORRELAGAO ENTRE N.2 EMB/100 E EXTROVERSAO

(COEFICIENTE DE PEARSON)
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FIGURA 8
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CORRELACAO ENTRE N.2 EMB/100 E ESCALA «L»

(COEFICIENTE DE PEARSON)

4. Discussao
4.1 Da Metodologia

Apesar da vasta bibliografia consultada, nomeada-
mente através do sistema Medline/CD-Rom, nao nos
foi possivel encontrar trabalhos quer a nivel nacio-
nal quer a nivel internacional, facilitadores da defini-
¢édo de um modelo de investigagao minimizado de
erros ou insuficiéncias.

Na vasta lista de referéncias bibliograficas rela-
tivas a estudos sobre.BZD, ndo encontramos nenhum
que abordasse a problematica da prescrigao de BZD
pela vertente do prescritor. A maioria dos autores
estudou as BZD na vertente do principio activo e das
caracteristicas sociologicas dos consumidores, apa-
recendo os estudos descritivos sobre BZD mescla-
do com outras andlises. O mais recente estudo
descritivo publicado encontramo-lo no Australian
Journal Of Public Health — 1993.

Foi dentro destes condicionalismos que o presen-
te trabalho evoluiu, desenvolvendo-se uma
metodologia propria, tarefa que teve tanto de ali-
ciante como de trabalhosa, face ao grande volu-
me de informagao manuseada. Refira-se que o
trabalho agora apresentado é o resultado da ana-
lise de milhares de prescricdes efectuadas por
mais de centena e meia de medicos, correspondendo

essas mesma prescricoes a dezenas de medicamen-
tos comercializados com varias marcas e diferentes
dosagens.

A escolha dos instrumentos utilizados teve em
conta a disponibilidade dos dados e a fiabilidade
dos mesmos, conciliando-se a informagéo farma-
colégica com os metodos epidemiologicos.

4.2 Dos Resultados

Neste estudo fez-se uma analise retrospectiva
com o méximo de amplitude, de forma a inferir as
tendéncias evolutivas dos consumos de BZD no
distrito de Viana do Castelo.

Tal como se verificou para o Pais, conforme
os dados do INFARMED, a evolugdo dos gastos
do SNS em BZD, no distrito de Viana do Castelo
(Quadro | e Figura 1), apresentou uma tendéncia
de crescimento, contrariando a tendéncia de ou-
tros paises como o Reino Unido, Estados Unidos
da Ameérica e Australia’’, os guais vém apresen-
tando decrescimos nos consumos de BZD, como
resultado de programas destinados a uma maior
racionalizagao do uso desses medicamentos.

O crescimento registado no distrito de Viana do
Castelo, deveu-se a um aumento das embalagens
prescritas, bem como ao aumento dos custos por
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embalagem), sendo praticamente estavel o numero de
embalagens prescritas por cada 100 consultas. Po-
demos deduzir desta andlise, que o aumento do nu-
mero total de embalagens prescritas no periodo
observado deveu-se, sobretudo, ao aumento da
procura dos servigos de saude a qual se traduziu
num maior nimero de consultas efectuadas pelos
clinicos gerais. Se tivermos em conta os resultados
do Quadro Xl| e da Figura 5, que nos indicaram gue
quanto maior foi o nimero de consultas maior foi o
numero de DDD prescritas, conclui-se que a grande
utilizacdo dos servigos de satde, ao nivel do ambu-
latério, se associou um maior consumo de BZD. Nao
sera estranha esta constatagao se tivermos em con-
sideracao o facto de ser geralmente aceite, que nos
periodos de maior mal estar social se regista uma
maior procura dos servicos de saude. Se particu-
larizarmos este principio geral para as motivagoes
individuais da procura dos servigos néo sera des-
cabido pensar e associar, uma maior utilizagéo dos
servigos de saude a um maior nivel de disfungédo
psicossocial do utilizador e dai a uma maior ten-
déncia para o consumo de BZD. A juntar a este
facto e sem querer daqui extrair a Unica razao, é
sabido, através da analise do movimento de con-
sultas dos CS, que os maiores utilizadores dos
servigos s@o os utentes do sexo feminino, saben-
do-se também que esta clientela consome mais
BZD?*#, gue a restante populagdo. Tambem, quan-
do se compararam os consumos do Vale do Lima
e Vale do Minho se verificou que associadamente
a um maior consumo de BZD no Vale do Minho
existia uma maior procura por parte dos utentes
com idades > a 65 anos. E sabido que as disfuncbes
psicossociais sao mais comuns nas mulheres e nos
idosos, sendo a correlaga@o positiva e significativa
entre a maior procura e o maior consumo de BZD o
reflexo da influéncia nessas duas varidveis do mes-
mo tipo de utilizadores.

Correlacionaram-se as variaveis DDD/1000
inscritos e numero de emb/100 consultas com a
finalidade de analisar 0 comportamento destes
dois instrumentos de medida do consumo de BZD.
Verificou-se a existéncia de uma boa correlagdo(r =
0,77), mas apesar disso houve dois CS — Paredes
de Coura e Viana do Castelo (Figura 2), onde essa
correlagao foi divergente. A variavel DDD/1000, nao
teve nestes dois CS, a mesma tendéncia que a va-
riavel ndmero de emb/100 consultas. Pensamos ser
esta diferenca, consequéncia de falhas no registo
das consultas efectuadas. O registo das consultas
era efectuado, na maioria dos CS, no momento da
consulta, estando esse registo sujeito a falhas por
esquecimento. Ja a variavel DDD/1000 inscritos nao
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estara tao sujeita a essa falha, uma vez que o seu
célculo dependia das varidveis nimero total de ins-
critos e numero de embalagens de BZD prescritas.
Estes dois valores das respectivas variaveis, encon-
tram-se em registo informatico, sendo o valor da
segunda variavel (nimero de embalagens), pratica-
mente isento de falhas, dada a contagem ser feita
através de leitura optica, seguido de registo
informatico.

A variavel DDD/inscritos, apenas podera ser
«inquinada», se houver um grande numero de con-
sultas efectuadas, pelo mesmo medico, a utentes
nao inscritos na sua lista, sendo as eventuais pres-
cricbes de BZD contadas «a favor» dos utentes
inscritos.

E sabido que os médicos em regime néo ex-
clusivo terao uma maior propenséo para sobrepor
as consultas privadas e publicas, pelo efeito de
transcrigao de receituario emitido na medicina pri-
vada, Nesta situacdo seria provavel que esses
médicos atendessem utentes nao inscritos na sua
lista, apenas para transcricdo do seu receituario
da clinica privada. O Quadro Xlll mostrou-nos que
nao existiam diferengas com significado estatisti-
co entre o numero de consultas por inscrito em
func@o do regime de trabalho, sendo por isso mais
um elemento a favor da consisténcia e da
fiabilidade da variavel DDD/1000 inscritos, como
instrumento de medida da prescricdo de BZD.

Pelas razbes apontadas, tanto a variavel nume-
ro de emb/100 consultas como a variavel DDD/1000
inscritos, podem ser consideradas como instrumen-
tos de medida da prescrigdo de um medicamento,
mas apenas a DDD/1000 inscritos nos permitira uma
andlise mais «fina» e mais fidvel. No entanto a vari-
avel numero de embalagens/100 consultas, mostrou-
se mais facil de calcular, podendo-nos indicar a
tendéncia do consumo de um medicamento em dado
momento, se essa analise englobar grandes nime-
ros.

A DDD/1000 inscritos permitiu-nos estimar,
indirectamente, a prevaléncia do uso de BZD da
populagdo observada’. O Quadro Il indicou-nos
que durante o ano de 1994, foram prescritas 30,8
DDD de BZD por cada mil utentes inscritos. Es-
tes valores, que apenas dizem respeito as pres-
crigdes dos CS, foram muito semelhantes aos de
um estudo realizado na Australia” (Quadro XVI),
feito na area do ambulatorio.

A DDD/1000 inscritos permite-nos estimar, indi-
rectamente, a prevaléncia do uso de BZD da popu-
lagdo observada’. Considerando que cada DDD
consumida corresponde, em media a um utente,
podemos estimar que, durante o ano de 1894, cerca



QUADRO XVI

UTILIZAGAO DE BZD EM DDD/1000 HABITANTES/DIA EM VARIOS PAISES
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(Adaptado do Australian Journal of Public Health, 1993, vol. 17 n.2 4)

Noruega Suécia Finlandia Dinamarca Islandia Australia Portugal
(a) (b) (a) (c) (a) (d) (a) (e) (a) {f) () (h) Viana Cast
(h) (i)
ANO 1990 1990 1990 1990 1990 1990 1994
DDD/1000 63,3 45,8 554 81,4 56,0 33,9 30,8

(a) Inclui prescrigbes nos hospitais e ambulatério. (b) (c) Apoteksbolaget AB, Stokolm. (d) Finish Statistics on Medicine. (g) National Board
of Health, Denmark. (f} Ministry of Health and Social Security. (g) Department of Health, Housing, Local Government and Comunity Services.
(h) dados referentes a prescrigdes em ambulatdrio, ndo estdo incluidas prescrigbes hospitalares. (i) Sub-Regiao de Sadde de Viana do
Castelo, a populagio considerada diz respeito aos utentes inscritos nos CS do distrito (95% da populag@o residente em 12/91); as BZD

prescritas nao incluem as BZD hipndticas.

de 3% da populagao inscrita nos CS do distrito de
Viana do Castelo consumiu regularmente BZD nao
hipnéticas. Estes dados s@o proximos de outros

- estudos europeus', os quais indicam valores de

consumidores regulares de BZD (hipnéticas e nao
hipnoticas) na ordem dos 3 a 8% da populagao, fi-
cando aguém de dois estudos efectuados no nosso
Pais, um no CS do Cacém® o qual indicou 23% de
consumidores regulares e o outro na cidade de
Coimbra com 8,7% de consumidores regulares, res-
pectivamente.

No nosso estudo verificou-se que a populagao
do Vale do Minho consumiu mais BZD que a po-
pulacao do Vale do Lima (Quadro Il). Embora nao
dispondo de dados que nos permitissem uma cor-
recta avaliagao das diferencas dos niveis socio-
economicos dos dois vales, tem sido aceite de
uma maneira geral, que o nivel socio-economico da
populacao do Vale do Minho & superior ao da popu-
lagéo do Vale do Lima, sendo também essa popula-
¢éo a que tinha melhor acessibilidade aos centros
de saude. Essas diferencgas de nivel socio-economi-
co e de acessibilidade, associada a uma maior utili-
zagao dos servigos por parte da populagao do Vale
do Minho, com idade = a 65 anos, podem ter sido
alguns dos factores determinados, sem prejuizo de
outros estudos necessarios para um melhor escla-
recimento das diferengas encontradas.

Um dos objectivos do trabalho era saber se exis-
tiam diferentes consumos entre o meio urbano/su-
burbano e o meio rural. Admite-se, de uma maneira
geral, que as populagdes das areas urbanas e peri-
fericas estdao sujeitas a estilos de vida mais
ansiogénicos gue as populagdes residentes em mei-
os rurais. Verificamos que as médias obtidas para
os dois grupos foram significativamente diferentes,
consumindo as populagtes urbanas mais BZD nao

hipnéticas que as populagdes rurais, estimando-se,
a partir dos valores de DDD/1000 inscritos, que
cerca de 5% da populagdo urbana o faga regular-
mente, enquanto apenas 3% da populacao rural toma
regularmente BZD. Pensamos que este indicador
podera ser incluido, entre os varios indicadores ge-
ralmente utilizados, na avaliagao do nivel de satude
de uma comunidade.

Tendo sido verificadas diferengas nas prescri-
¢bes de BZD entre médicos com um padrdo de con-
sulta semelhante (Quadro V), analisaram-se as
caracteristicas individuais dos medicos, conforme os
objectivos propostos.

Ha autores que referem terem as caracteristicas
do medico (extraprofissionais e profissionais), ine-
gavel influéncia na prescrigao de BZD'"%.

As caracteristicas individuais analisadas neces-
sitam de outros estudos, com amostras de maior di-
mensao, para que as conclusdes que dai possam
advir sejam mais seguras. No entanto algumas des-
sas caracteristicas, indicaram-nos diferencgas e cor-
relacdes com significado estatistico, apresentando
outras, tendéncias de correlagao a explorar em tra-
balhos futuros.

As variaveis sexo, idade, estado civil, regime de
trabalho nao influenciaram a variavel prescrigao de
BZD, bem como as necessidades sentidas em for-
magao e a importancia dada a informacéao transmiti-
da pela industria farmacéutica, carecendo estas duas
ultimas variaveis de outra formulacao das pergun-
tas, uma vez que foi verificada uma tendéncia para
as respostas se situarem entre 0 2 e 3 numa escala
de 1 ab.

O estudo indicou uma correlagao positiva e sig-
nificativa para o numero de anos decorridos apos a
licenciatura, ou seja os médicos mais velhos pres-
creveram mais BZD por cada mil utentes inscritos.
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Por sua vez, tambeém foi encontrada uma significati-
va correlac@o positiva entre o numero de consultas
por inscrito e o numero de anos decorridos apos a
licenciatura.

A carreira médica de clinica geral foi criada em
meados de 1982, tendo os medicos mais velhos
recebido os utentes idosos e cronicos frequen-
tadores dos ex-Servigos Médico Sociais. Essas lis-
tas, na fase de transicédo, nao foram organizadas
por familias, sendo esses medicos os primeiros a
«herdar» um grupo de utentes frequentadores cro-
nicos dos servigos de saude. Como ficou demons-
trado anteriormente, a um maior nimero de consul-
tas por inscrito correspondeu um maior numero de
DDD prescritas. Face aos dados encontrados as
variaveis numero de consultas por inscrito, nimero
de anos apds a licenciatura tiveram uma influéncia
semelhante sobre a variavel dependente DDD/1000
inscritos, sendo o factor comum um padrao de
utilizadores com caracteristicas socio-demograficas
semelhantes.

Outra caracteristica estudada foi a personalida-
de do médico, atraves da aplicacéo do Inventdrio de
personalidade de Eysenck (EPI).

As médias encontradas para o neuroticismo,
extroversdo e para escala «L» (Quadro XVII), reve-
laram-se muito proximas das verificadas para uma
amostra da populagao portuguesa estudada por Vaz
Serra e também de uma outra amostra estudada no
Reino Unido. A amostra estudada, apresentou
parametros idénticas a generalidade da populacao,
podendo ser considerada valida para a avaliacdo das
dimensodes da personalidade dos medicos.

O Estudo da correlagcdo entre a personalida-
de dos medicos, medida pelo inventario da perso-
nalidade EPI, e a prescricao de BZD, revelou uma
correlacdo positiva (Quadro XV e Figuras 6 e 7),
com significado estatistico para a extroversao,
guando se utilizou como instrumento de medida a
variavel numero de emb/100 consultas, sendo a
correlagao sem significado estatistico para qual-
quer das medidas utilizadas (DDD/1000 inscritos

QUADRO XVII

eemb/100 consultas). Embora ambas as dimensoes
da personalidade tenham uma correlagédo positiva
com a prescrigao das BZD, ou seja quanto maior
for o score no sentido da extroversdo e do
neurocitismo maior sera a tendéncia para prescre-
ver BZD, a segunda dimens&o apresentou-se sem
significado estatistico. Poder-se-a inferir, em sen-
tido inverso, gue quanto mais estavel for a perso-
nalidade do médico (correspondendo a um menor
score no eixo do neuroticismo/estabilidade emocio-
nal) menor sera a tendéncia para prescrever BZD,
apresentando as personalidades instaveis um sen-
tido de prescricao pouco uniforme, corroborando
assim a validade dos resultados encontrados.

No gue diz respeito aos médicos com pontua-
coes elevadas no sentido da dimensao extroversao
a tendéncia sera para prescrever mais BZD a me-
dida que aumenta o score no sentido da extrover-
sdo. Essa correlag@o enquadrar-se-a na tendéncia
gue as personalidades extrovertidas tém para uma
abordagem mais superficial das situagoes e também
pelo facto de andarem, possivelmente, mais proxi-
mo das personalidades do tipo A, descritas por
Frideman e Rosenman?’, correspondendo a um tipo
de individuos que tem sempre um sentido da urgén-
cia e néo tolera a maneira lenta como decorrem as
consulta dos doentes ansiosos, decidindo com mais
facilidade a prescricao de BZD como forma de p6r
termo a consulta de uma maneira formal, aparen-
temente credivel e tradicionalmente adeqguada.

A escala L apresentou correlagdes negativas
(Quadro XV e Figura 8) muito proximas de valo-
res significativos para p = 0,05, quando o consu-
mo de BZD foi medido pelo nimero de emb/100
consultas. Os resultados desta escala revelaram-
se interessantes, pelo facto de existir uma corre-
lagéo negativa na prescricdo de BZD para as per-
sonalidades com maior pontuagéo na escala de
«mentiras» ou escala L. Esta escala tem que ver,
provavelmente, com uma dimenséo pouco valori-
zada da personalidade e que diz respeito a avali-
acdo do nivel de defesa psicoldgica. No estudo fei-

COMPARACAO DOS RESULTADOS DO INVENTARIO EPI DA AMOSTRA DO ESTUDO COM OS DA

AMOSTRA ESTUDADA POR VAZ SERRA

Neuroticismo Extroversao Escala L
m s m s m 5
Resultados da amostra estudada 9,23 4,53 1247 3,14 4,20 1,93
Resultados obtidos por Vaz Serra 10,56 5,04 12,52 3,60 413 1,85
Resultados de uma amostra Inglesa 9,06 4,78 12,07 437 - -
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to por Vaz Serra®, o autor verificou uma correlagao
positiva e significativa da escala L com a idade, con-
siderando os resultados plausiveis na medida em que
o individuo com o avancar da idade vai adquirindo
maiores hébitos defensivos. Tendo em conta esta
caracteristica da escala L, poderemos considerar que
as personalidades defensivas tém propenséo para dar
respostas socialmente desejaveis, apresentando uma
menor tendéncia para prescrever BZD. Ou seja, os
medicos com mais pontuagdo nesta dimensao tende-
rdo a ser mais prudentes na analise das queixas re-
feridas pelo doente, descodificando a mensagem, ten-
dendo possivelmente, a estudar as melhores solugtes
com o doente, ou na impossibilidade de uma solugéo
satisfatoria, estabelecendo com o doente a melhor
estratégia de lidar com a situagéo, sendo plausivel
admitir uma menor tendéncia para a manutencao por
tempo indefinido o uso regular de tranquilizantes.

Estes resultados deram-nos indicagdes de que
a personalidade do médico podera ter um papel
importante na prescricao de BZD, podendo influ-
enciar de modo significativo o processo de toma-
da de deciséo terapéutica.

4.3 Conclusdes

Os resultados obtidos no presente estudo suge-
rem as seguintes conclusbes mais pertinentes:

1. Tal como se verifica para o Pais, também no
distrito de Viana do Castelo foi encontrada
uma tendéncia crescente do consumo de
medicamentos sedativos, hipnéticos e tran-
quilizantes, tanto em termos de custos como
em numero de embalagens prescritas.

2. A dose didria definida por ano e por mil pes-
soas (DDD/1000) revelou-se um bom método
de medida da prescricao de benzodiazepinas
(BZD), podendo ser (til ndo so na quantifi-
cacao das prescrigbes, mas também como
forma indirecta de estimar, numa determinada
populacao a prevaléncia de consumidores re-
gulares de BZD, podendo este indicador ser
aplicado ao estudo de outros farmacos.

3. A procura dos servigos de salude e o consu-
mo de BZD apresentaram uma correlagao po-
sitiva e significativa.

4. No distrito de Viana do Castelo, a popula-
cao do Vale do Minho, consumiu durante o
ano de 1994 e de forma significativa, mais
BZD que a populagéao do Vale do Lima, suge-
rindo correlagdes positivas do consumo de
BZD para o grupo etario = a 65 anos.

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 22 1996

5. Os utentes dos centros de salde das zonas
urbanas e suburbanas consumiram, de for-
ma significativa mais BZD que os utentes
dos centros de salde das zonas rurais.

6. O estudo realizado sugeriu ter a personali-
dade do médico influéncia na quantidade de
BZD prescritas.

7. O consumo de BZD podera ser um indica-
dor de salde de uma comunidade.

4.4. Desenvolvimentos possiveis

A farmacoepidemiologia deve considerar-se uma
area de investigagdo medica com interesse na
medicina moderna, dispondo as sub-regides de
salide de importantes bases de dados com um
grande potencial de informagao, sendo possivel
a partir delas:

definir as melhores estratégias de tratamento
individual

fornecer dados ao administrador de salde, que
Ihe permitam a introducac de planos de pre-
vengdo de saude na comunidade

fornecer dados ao administrador dos servigos de
saude, que lhe permitam uma melhor racionaliza-
cao de recursos disponiveis

elaboracao de programas dirigidos aos medi-
cos e a populacao em geral, com a finalidade
de inverter a tendéncia crescente do consumo
de benzodiazepinas

elaboragao de estudos de apoio & formagéao
médica

O trabalho realizado necessita, para um melhor
esclarecimento, ser comparado com outros trabalhos
semelhantes a realizar noutros distritos.

O estudo das caracteristicas individuais dos
medicos devera ser aplicado a uma maior amostra
de médicos de clinica geral, devendo ser
reformuladas as questdes relativas a avaliagao
dessas caracteristicas, nomeadamente as que
correlacionaram a prescricao de BZD com as ne-
cessidades sentidas em formacao sobre BZD e a
importancia dada a informacgao veiculada pela in-
distria farmacéutica.

Pensamos ser de interesse correlacionar, em
estudos futuros, o grau de satisfagdo profissional
com a prescricao de BZD e associadamente o con-
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sumo de BZD por parte dos médicos e a quantida-
de de BZD prescritas por esses mesmos medicos.
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Analise da evolucao da mortalidade infantil
em Portugal

Gerturdes Mendonga*

RESUMO

Atraves da andlise dos coeficientes de mortalidade infantil publicados pelo Instituto Nacional de Estatistica (Portugal) a autora es-
tabelece uma comparagao com os verificados no Japdo, utilizando o emparelhamento de valores semelhantes nos dois paises,
durante uma série histérica de 25 anos que ocorreu de 1950 a 1975 no Japdo e de 1965 a 1990 em Portugal. A analise das duas
evolugoes revelou que nao havia diferenca significativa na taxa de decréscimo média anual nos dois paises, sendo a taxa de decrés-
cimo portuguesa (6,9%) ligeiramente superior 4 do Japdo (6,6%).

Acentua-se a importancia da comparag@o com aquele pais asiatico, por ser o pais onde ocorreu o maior decréscimo verificado entre
todas as regides onde a cobertura do registo civil foi considerada completa,

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Portugal

SUMMARY

Through the analysis of infant mortality data published by “Instituto Nacional de Estatistica” (Portugal) the Author compares these data with
similar data from Japan, performing the matching of both series in the two countries during a period of 25 years which occurred from 1950
to 1875 in Japan and from 1985 to 1990 in Portugal. The analysis of both series showed that there was no significant difference between
the average annual rate of decrease in the two countries, where this rate amounted to 5.6% in the Japanese series and to 6.9% in the
Portuguese one.

The importance of the comparison with Japan is justified by the known fact that Japan was the country where the decrease rate of infant martality

was the highest verified among countries with complete coverage of vital events registration.

Keywords: Infant mortality. Portugal

Introducao

A mortalidade infantil & um importante indicador de
desenvolvimento econdmico e social sendo consi-
derado como um instrumento sensivel as mudan-
¢as no que se refere a politicas de salde publica e
bem estar.

A fonte de informagéo utilizada preferencialmen-
te & o registo de acontecimentos vitais (ou registo
civil) nos paises onde este registo é considerado
completo.

A evolucdo da mortalidade infantil durante um
determinado periodo reflecte, geralmente, as con-
dicbes socio-economicas vividas por uma popula-
¢do nesse mesmo periodo. Desde que nao ocorram

catastrofes naturais ou provocadas pelo homem

* Consultora da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitagao, Cen-
tro Nacional de Controlo de Qualidade, Brasilia.
Estatistica e Epidemiologista.

(por exemplo, a guerra) , a evolugdo é sempre de-
crescente mesmo quando ndo se actua directamen-
te no indicador. Quando as politicas de saude
procuram visar especificamente a diminuicdo da
mortalidade infantil, actuando nas diversas compo-
nentes que o influenciam (assisténcia pré-natal,
saneamento do meio, vacinagoes, cuidados de sau-
de primarios), entdo pode verificar-se uma descida
mais acentuada, como a gue ocorreu no Japdo no
periodo de 1950 a 1974, em que a mortalidade in-
fantil decresceu a um ritmo médio anual de 6,6%,
ritmo este superior aos verificados em todos os res-
tantes paises onde a cobertura do registo civil foi
completa naquele periodo (1).

Este trabalho tem o objectivo de analisar a evo-
lugdo da mortalidade infantil em Portugal, tomando
como padrdao de comparacéao a evolugdo do mes-
mo indicador no Japao.
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Material e método

Os dados analisados referem-se ao indice de mor-
talidade infantil, ou seja, o quociente entre o nime-
ro de obitos em criangas com menos de um ano
ocorridos durante um ano e o nimero de nados vi-
vOS No mesmo ano.

Foram utilizados dados de séries historicas
publicadas pelo Instituto Nacional de Estatistica
(para Portugal) e os dados do Japao foram obtidos
de dados publicados pela Organizacao Mundial de
Salde (1), tendo-se seguido o seguinte critério:

M colocaram-se em paralelo os valores do in-
dicador no Japdo e em Portugal de uma for-
ma retrospectiva, isto &, o valor em Portugal
no ano de 1991 era de 10,8, o gue
corresponde ao valor observado no Japao
em 1974;

B seguidamente fomos recuando no tempo,
colocando em paralelo os valores dos dois

paises, até se chegar ao ano de 1950 para

0 Japdo e de 1966 para Portugal.

Deste modo, obtivemos duas curvas que, embora
tendo acontecido em periodos diferentes, se podem
comparar, visto que tém valores iniciais e finais se-
melhantes e que ocorreram em anos consecutivos
nos dois paises.

Resultados

Pelo exame da Tabela 1 e respectivo Grafico, se
pode verificar que as curvas da mortalidade infantil
no Jap&o e Portugal se acompanham a par e pas-
so nos periodos considerados, com excepgao de
um ligeiro aumento da curva de Portugal nos pri-
meiros anos do respectivo periodo. O ritmo médio
anual de decréscimo foi de 6,6% no Japao e de
6,9% em Portugal.

Indicam-se a seguir as equagoes de regressao
linear obtidas para os dois paises:

Japao: Y =-2,037X + 28,788
Portugal: Y = -2,383X + 32,656

Os valores dos coeficientes de regresséo e F
foram os seguintes:

Japao Portugal
Cosficiente de regresséo .......  -0,98 -0,98
Valorde Fo.ooceeevvcervecsniennees. 461,40 538,56
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TABELA 1

MORTALIDADE INFANTIL (POR 1000 NADOS VI-
VOS) NO JAPAO E PORTUGAL. EVOLUGAO DU-
RANTE 25 ANOS

Ano Japdo Ano Portugal
1950 60,1 1966 64,7
1951 575 1967 59,2
1952 49,4 1968 61,1
1953 48,9 1969(*) 60,0
1954 446 1970 58,0
1955 39,8 1971 48,3
1956 40,6 1972(%) 45,0
1957 40,0 1973(%) 42,0
1958 34,5 1974(%) 40,0
1959 33,7 1975 38,9
1960 30,7 1976 33,4
1961 28,6 1977 30,3
1962 26,4 1978 291
1963 23,2 1979 26,0
1964 20,4 1980 24,3
1965 18,5 1981 21,8
1966 19,3 1982 19,8
1967 14,9 1983 19.3
1968 15,3 1984 16,7
1969 15,3 1985 17.8
1970 13,1 1986(") 15,0
1971 11,7 1987(%) 13,0
1972 1952 1988(%) 11,0
1973 11,3 1989 10,9
1974 10,6 1990 10,8

(*) Valores estimados por interpolagdo linear.

Evolucéo da Mortalidade Infantil
Japao (1950-1975); Portugal (1965-1990)
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Conclusoes

De acordo com os dados apresentados acima,
o coeficiente de mortalidade infantil em Portugal no
periodo de 1966 a 1990 apresentou um decrésci-
mo ligeiramente superior ao que ocorreu no Japao
durante o periodo de 1950 a 1974.
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Este decréscimo, que em Portugal apresentou
uma taxa media anual de 6,9%, afigura-se como o
maior até agora descrito na literatura, correspon-
dendo seguramente a um aumento da esperanga
de vida e a uma melhoria do nivel sécio-econémi-
co da populagao.

Presentemente (1995), a mortalidade infantil no
Japéo é a mais baixa do mundo, com um indice de

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 22 1996

4 por mil, e Portugal no mesmo ano apresentava um
coeficiente de 9 por mil.
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Pesquisa de Listeria monocytogenes em produtos
carneos fumados e de salsicharia
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RESUMO

Este estudo pretendeu fazer um levantamento da ocorréncia de Listeria monocytogenes em produtos cérneos fumados
e de salsicharia do tipo «pronto a comer» fabricados em Portugal. Estes produtos sdo processados por exposigao ao
fumo de madeiras e/ou serraduras, por cozedura ou por escaldao.

Pretendeu-se diminuir o tempo total de anilise recorrendo-se ao método rdpido automatizado, do tipo ELFA (Enzyme
Linked Fluorescent Assay), o mini-Vidas Listeria monocytogenes da BioMérieux. Recolheram-se e analisaram-se 191
amostras de produtos colocados a venda em varios estabelecimentos comerciais portugueses. A percentagem de
amostras contaminadas com L. monocytogenes foi de 6,3%. As amostras contaminadas foram as de chourico mouro (4/
16), chourigo de sangue (3/18), chourigo de carne corrente (1/14), chourigo alentejano (1/5), chourigo transmontano (1/4),
chourigo minhoto (1/5) e toucinho fumado (1/6).

Palavras-chave: Listeria monocytogenes, enchidos; salsicharia; fumados.

ABSTRACT

Results of a survey of Lisferia monocyiogenes occurrence in smoked and cured Portuguese meat pgoducts are presented.. 191 samples
were-taken at retail sale stalls and analised before the end of their allocated shelf life,

The Vidas Listeria monocytogenes was isolated from smoked blackpuddding (4/18), scalded blackpudding (3/18), smoked bacon (1/16)
and various Portuguese traditionally smoked pork meat sausages (4/28).

Keywords: Listeria monocytogenes; meat products; cured meats; ready-to eat foods.

Introdugao

A Listeria monocytogenes € um agente patogénico
que raramente afecta adultos ou criancas sauda-
veis mas, a taxa de mortalidade destas infecgdes
nas populagdes em risco, tais como fetos, recem-
nascidos, idosos e individuos com deficiéncias do
sistema imunitario, pode atingir os 25%'. Durante

* Escola Superior de Biotecnologia, Universidade Catélica
Portuguesa, Porto.

** Escola Superior de Tecnelogia e Gestdo, Instituto
Politécnico de Viana do Castelo.

a gravidez, a infeccao da mae propaga-se ao feto
provocando interrupgcdo da gestagao e/ou o nas-
cimento de criangas com graves patologias.

Embora sendo um microrganismo ubiquitario, ja
se encontra estabelecido que o consumo de ali-
mentos contaminados € a principal via de transmis-
sdo da listeriose. Os produtos do tipo «pronto a
comer» sA0 0s mais associados com a transmis-
sao da infecgao?.

Os produtos fumados tradicionais, tais como
enchidos e presuntos e os fiambres e derivados,
englobam-se nesta classificagao de «pronto a co-
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mer», uma vez que podem ser consumidos sem
serem posteriormente cozinhados.

A matéria prima mais utilizada neste tipo de
produtos € a carne de porco-e respectivas gordu-
ras e visceras.

Estes produtos apresentam caracteristicas bem
distintas e importantes sob o ponto de vista
microbiologico, como sejam os diferentes teores de
agua e respectivas actividades, presenca ou néo
de conservantes com actividade antibacteriana, as
temperaturas e tempos do processo de fumagem
e/ou de cozedura. Estes parametros variam enor-
memente consoante o tipo de produto e método
de fabrico e, mesmo em produtos com a mesma
designacao, a sua composicao varia de fabrican-
te para fabricante. Se em alguns destes produtos
o processo de fabrico é suficiente para inactivar o
agente patogénico, caso este esteja presente,
noutros na@o existe qualquer passo bactericida
durante a sua produgdo. Isto ndo quer dizer que,
mesmo nos produtos considerados seguros, ha-
vendo falhas no processo de fabrico ou durante o
tempo de armazenamento nos locais de venda, a
bactéria ndo possa crescer logo que as condigdes
do meio ambiente o permitam.

Materiais e métodos

Durante um periodo de seis meses, foram recolhi-
das e analisadas 191 amostras de produtos de
salsicharia e fumados. Todos os produtos foram
adquiridos inteiros e somente no laboratdrio se
procedeu ao corte, com todos os cuidados de
assepsia, pelo que e de excluir qualquer contami-
nacao proveniente de fatiadoras ou de outros ins-
trumentos de corte.

Pretendeu-se diminuir o tempo total de anali-
se recorrendo-se ao metodo rapido automatizado,
o sistema mini-Vidas Listeria monocytogenes da
BioMérieux.

a) Principio do metodo

O sistema mini-Vidas é um teste imuno-
enzimatico do tipo ELFA (Enzyme Linked Fluorescent
Assay) gue permite a deteccdo dos antigénios
Listeria monocytogenes. Neste ensaio imunoldgico
em fase solida, & produzida a 4-metil-umbeliferona,
cuja fluorescéncia e medida a um comprimento de
onda de 450nm. A intensidade da fluorescéncia é
expressa em Valor de Fluorescéncia relativa (RFV)
que o sistema interpreta de forma automatica e da
seguinte maneira: Valor do teste (TV) = RFV da
amostra/RFV standard. Se o TV <0,05 o teste é
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negativo e se o TV = 0,05 o teste é positivo. Para
confirmagédo da sensibilidade e especificidade do
método, um controlo positivo e outro negativo sao
fornecidos pelo proprio kit.

O estudo de validagdo deste método, enco-
mendado pela AFNOR ao Instituto Pasteur?®, con-
cluiu que, no que respeita & especificidade, nao
ocorreram reaccoes cruzadas com outras especies
de Listeria ou com quaisquer dos outros grupos
bacterianos testados. Em relag@o a sensibilidade
intrinseca, o mesmo estudo evidencia um interva-
lo de deteccdo optimo compreendido entre as
4 x 10° e as 10° células por ml.

Com o objectivo de determinar a contaminagéo
minima detectavel num alimento compararam-este
método com um método de referéncia tradicional
AFNOR V 08-055° e verificaram que das 82 amos-
tras testadas, inoculadas com 4 estirpes de L.
monocytogenes em 5 concentracoes diferentes, 71
foram positivas pelo método Vidas e 66 pelo mé-
todo tradicional, havendo ainda 5 amostras, teori-
camente contaminadas, que nao foram detectadas
por nenhum dos métodos. Os estudos de adequa-
bilidade ao tipo de alimento e concordancia com o
método de referéncia, revelaram gue em 56 amostras
de produtos carneos testadas, 16 revelaram-se posi-
tivas e destas, 15 foram detectadas pelo Vidas en-
quanto pelo método tradicional s6 se detectaram 12,
apresentando o Vidas 4 positivos suplementares e 1
falso negativo em relacéo ao metodo de referéncia.

Qutros autores*, em estudos de comparacao de
alguns métodos rapidos para deteccdo de L.
monocytogenes, concluiram que o sistema Vidas
reconheceu 93% das amostras contaminadas em
laboratdrio, enquanto o método tradicional USDA
e o teste rapido imunolégico Oxoid Clearview test
S0 recuperaram respectivamente 57% e 64% das
amostras artificialmente contaminadas.

b) Protocolo analitico

Pesaram-se porgdes de 25 gramas gue se colo-
caram em 225ml de enriquecimento primario Fraser
(10398, Merck), homogeneizaram-se no Stomacher
(Seward 400) e incubaram-se 24h + 2h a 30 + 12C.
retiraram-se entao de 0,5ml de cada subcultura no
meio Fraser completo para as barras do mini-Vidas
LMO e iniciou-se o teste. Como estirpe controlo po-
sitivo foi usada a L. monocytogenes NCTC 10357.

Apos a leitura dos resultados, todas as amos-
tras positivas (TV =0,05) para L. monocytogenes
foram confirmados por isolamento por sementeira
a superficie em placas de Oxford (7006, Merck) e
Palcam (11755, Merck) incubadas 48h + 2h a
30 + 1°C.
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As colonias suspeitas, 5 por placa, foram
repicadas em meio TSA (Tryptone Soya Broth
(LabM), adicionado de 1,2% de agar (Lab M) e de
0,6% de extracto de levedura (Yeast Extract,
LabM), incubadas 24 + 2h horas a 37 = 1°C) e
posteriormente confirmadas ao nivel do género por
meio de coloracdo de Gram, teste de catalase,
oxidade e mobilidade em cambalhota, e ao nivel
da espécie por meio das galerias API-Lis (10300,
BioMerieux) e teste de CAMP com Staphylococcus
aureus ATCC 25923 e Rhodococcus equi NCTC
1881, em gelose de sangue de carneiro (Bio-
Mérieux).

Resuitados e discussao

Recolheram-se e analisaram-se 191 amostras de
produtos carneos fumados e produtos de salsicharia

QUADRO |
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colocados a venda em varios estabelecimentos co-
merciais portugueses. A percentagem de amostras
contaminadas com L. monocytogenes foi de 6,3%.
Assim discriminadas: Chourigo mouro (4/16), chou-
rigo de sangue (3/18), chourigo de carne corrente
(1/14), chourigo alentejano (1/5), chourigco
transmontano (1/4), chourigo minhoto (1/5) e toucinho
fumado (1/16) (Quadro 1).

Os produtos fumados e de salsicharia analisa-
dos neste estudo apresentam composicdes diversas
que variam consoante o tipo de produto e método
de fabrico e, mesmo em produtos com a mesma
designacdo, a sua composigao varia de fabrican-
te para fabricante. A matéria prima mais utilizada
neste tipo de produtos € a carne de porco e as res-
pectivas gorduras e visceras.

Sendo a L. monoeytogenes um microrganismo
ubiquitario, a sua presencga nas carcassas de sui-
nos & frequente®®, e a prevaléncia desta bactéria em

OCORRENCIA DE LISTERIA MONOCYTOGENES EM PRODUTOS CARNEOS FUMADOS E DE

SALSICHARIA #

Tipo de produto

N.? de amostras

Presenca de

(designagdo comercial) anailisadas L. monocytogenes
Chourico de carne corrente 14 114
Chourico alentejano 5 1/5
Chourico transmontano 4 1/4
Chourico de vinho 8 Ausente em 25¢g
Chourigo mouro 16 4116
Chourigo de sangue 18 3/18
Chourico beirdo Ausente em 25¢g
Chourigo minhoto 1/5

Chourigo coiorau
Morcela de bucho
Morceia para assar

Ausenie em 25g
Ausente em 259
Ausente em 25g

2

5

4

2

1
Chouricao 6 Ausente em 25g
Salpicdo 9 Ausente em 25g
Farinheira 5 Ausente em 259
Linguica 3 Ausente em 25g
Paio York 6 Ausente em 25¢g
Paio de lombo 14 Ausente em 25¢g
Fiambre 23 Ausente em 25g
Toucinho fumado 6 1/6
Fiambrino 6 Ausente em 25g
Mortadela 8 Ausente em 25g
Presunto 4 Ausente em 259
Salsicha 8 Ausente em 25g
Afiambrado 7 Ausente em 25g
Orelheira fumada 1 Ausente em 25¢g
Painho 6 Ausente em 25¢g
Total 191 12/191 (6,3%)
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porgdes de carne fresca de suino embalada a va-
cuo e armazenada em condigoes de refrigeracao,
mostrou ser superior a de outros microrganismos
estudados’. Como a Listeria € um organismo
microaerofilo, a embalagem sob vacuo ndo exerce
qualquer efeito inibidor oferecendo, no entanto, pro-
tecgdo contra eventuais trocas de humidade entre o
produto e o ambiente, se o tipo de invdlucro usado
for impermeavel ao ar e a agua, podendo, assim,
evitar a ocorréncia de contaminagdes cruzadas.

Nos produtos fumados, a auséncia de controlo
da temperatura do fumo muitas vezes inferior a de
pasteurizacdo, ou em certos casos demasiado quen-
te no‘inicio do processo levando a uma secagem da
camada externa do produto que pode impedir a pas-
sagem da dgua do centro do produto até a superfi-
cie, podem ter sido algumas das causas do apareci-
mento de L. monocytogenes em amostras de
chourigos de fabrico artesanal como os transmon-
tanos, alentejanos o minhotos. Embora a actividade
da agua nestes produtos seja relativamente baixa,
se as condigcbes de armazenamento no local de ven-
da nao sao controladas, a rehidratagao do produto
e a possibilidade de pds-contaminagao nao seréo de
excluir uma vez que estes chourigos nao sao emba-
lados.

FIGURA 1

O aparecimento, no chourico mouro curado
pelo fumo, de uma percentagem de contaminacao
com L. monocytogenes de 25% parece sugerir que
a temperatura da cura nao tera sido suficiente e/
ou dada a elevada actividade da dgua o patogénio
pode crescer durante o periodo de armazena-
mento no local de venda ao publico.

O chouri¢co de sangue difere do chourigo mouro
por ser tratado por escalddo e nao curado pelo
fumo. Neste produto, que apresentou uma frequén-
cia de contaminagao com L. monocytogenes de
17%. a temperatura do processo embora elevada
€ exercida por um periodo muito curto de tempo,
provavelmente insuficiente para destruir a bacte-
ria se presente na massa do enchido. As morcela
de bucho e de assar, embora processadas do
mesmo modo, ndo revelaram a presenca desta
bactéria.

Um levantamento da presenga de L. mono-
cyfogenes e outros agentes patogénicos em produ-
tos carneos do tipo «pronto a comer», revelou que
a presenca da bactéria era superior em produtos
fumados quando comparada com produtos fermen-
tados e cozidos®.

No caso de produtos fumados como o presunto,
linguiga, paios, chourigo industrial, chourico de vinho,

Listeria monocytogenes EM PRODUTOS CARNEOS FUMADOS (PERCENTAGEM DE AMOSTRAS CON-

TAMINADAS)
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chourigao, salpicao e toucinho fumado, para alem
do elevado teor em cloreto de sodio e a baixa acti-
vidade da agua, é permitido o uso de aditivos com
actividade antibacteriana como os nitritos, os
antioxidantes como os ascorbatos e os emulsio-
nantes como os polifosfatos, entre outros. Todos es-
tes compostos interferem no crescimento de L.
monocytogenes.

Um estudo sobre os efeitos do pH, aw, nitritos,
ascorbatos e polifosfatos, revelou que a eficiéncia
dos nitritos era aumentada pelo ascorbato de
sodio. Na auséncia de nitritos o ascorbato nédo
apresentava qualquer efeito no crescimento de L.
monocytogenes. A adicao de polifosfato de sddio
(0,3%) aumentava o crescimento da bactéria pelo
facto de aumentar o pH da carne®.

Os resultados de um levantamento da qualidade
microbioldgica de varias carnes pré-cozinhadas re-
velou que L. monocytogenes estava presente em 22
das 414 amostras analisadas’®. Foi encontrada uma
correlagdo entre niveis elevados de nitritos e cloreto
de sadio e baixos niveis de contaminacédo, o que
realca os beneficios de se usarem estes conser-
vantes para controlar o crescimento bacteriano'®.

O efeito da concentracao elevada de NaCl em
alguns dos produtos analisados neste estudo,
pode inviabilizar o crescimento de L. monocytogenes,
mas como todos estes produtos tém um tempo de
vida de armazenamento longo, se as condigbes
ambientais o permitiremn o patogénio pode recuperar.

Num trabalho que pretendeu avaliar o crescimen-
to de L. monocytogenes em fiambre e outros produ-
tos de salsicharia, verificou-se gue elevada
concentraga@o de nitritos e baixa actividade da agua
reduziam o crescimento da bactéria quando estes
produtos eram armazenados entre 0 e 5°C, mas que
a taxa de crescimento do patogénio aumentava ra-
pidamente quando as temperaturas de arma-
zenamento pos-fabrico atingiam os 152C". O nitrito
de sodio pode ter um grande impacto no crescimen-
to e sobrevivéncia de L. monocytogenes a pH <8,5.
No caso de produtos embalados sob vacuo os bai-
X0s niveis de oxigénio potenciam a actividade
bactericida do nitrito de sodio. De referir que, para
ajustar o sabor dos produtos ao paladar actual dos
consumidores, o teor em cloreto de sodio tem vindo
a diminuir, o que representa um potencial risco se
0s outros parametros nao forem ajustados. A L.
monocytogenes € um dos poucos patogenios de
origem alimentar capaz de crescer com actividades
da agua menores que 0,93%.

Nas amostras de farinheira processada pelo
fumo nao foi detectada L. monocytogenes. Este pro-
duto de fabrico artesanal apresenta, no entento, to-
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dos os requisitos necesséarios ao crescimento des-
te microrganismo.

Produtos como o fiambre e derivados (morta-
dela, afiambrado, fiambrino), para além da adicao
permitida de nitritos, sofrem um processo de co-
zedura que podera eliminar o patogénio quando
presente na matéria prima. Neste estudo e nos
produtos referidos, nunca foi encontrada L.
monocytogenes. No entanto, num estudo sobre a
destruicdo de Listeria durante o processo de co-
zedura de fiambre'?, verificou-se que quando a
matéria prima estava altamente contaminada, mes-
mo seguindo o processo de cozedura industrial
normal, ndo se detectava L. monocytogenes logo
ap6s o fabrico, mas o patogénio era facilmente
isolado no final do prazo de validade do produto.
Estes resultados, levaram os autores a sugerir que
o fiambre deveria ser cozido a uma temperatura
minima de 652C, com um valor F70 de pelo me-
nos 40 minutos para evitar o risco de sobrevivén-
cia do organismo neste tipo de processo. Embora
neste estudo, os produtos tenham sido adquiridos
inteiros, s@o varios os autores que indicam que as
fatiadoras sdo, em geral, a mais comum fonte de
contaminacao destes produtos.

Neste estudo, nas amostras de salsichas tra-
tadas por cozedura tipo Frankfurt, embaladas sob
vacuo, nao foi detectada a presenca do patogénio.
E de referir a presenga de nitritos neste produto.
No entanto, Listeria spp. E L. monocytogenes fo-
ram encontradas no exsudado em contacto com a
parte interna da, embalagem, mas nao no interior
das salsichas, respectivamente em 9 e 2 das 93
embalagens analisadas num estudo que envolveu
amostras recolhidas num supermercado nos Esta-
dos Unidos'. Isto sugere que a presenga de
Listeria tera ocorrido por pés-contaminacdo do
produto.

Conclusoes

A excepgao de uma amostra de toucinhe fumado e
de outra de chourigo de carne de fabrico industrial,
todos os outros produtos contaminados com L.
monocytogenes eram produtos tradicionais de fabri-
co artesanal.

No presente estudo a frequéncia total de con-
taminagdo com L. monocytogenes foi relativamen-
te baixa mas em produtos mais susceptiveis como
os chourico mouro e de sangue esta frequéncia de
contaminagao com Listeria spp. atingiram, respecti-
vamente, os 67% (8/12) e de 50% (6/12). Como as
exigéncias fisiolégicas das diversas espécies de
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Listeria sao semelhantes, isto parece revelar que,
pelo facto de ndo se ter detectado no presente
estudo e neste tipo de produtos, maior nimero de
amostras contaminadas com L. monocytogenes,
nao significa que estes produtos néao possuam os
requisitos necessarios ao crescimento desta espé-
cie.

Como a dose minima necessdria para provo-
car listeriose humana é desconhecida, dependen-
do da sensibilidade da populacao alvo, torna-se
importante reduzir, quer a incidéncia, quer os ni-
veis de L. monocytogenes para um nivel minimo
e, se possivel, exigir a total-auséncia em produtos
do tipo «pronto a comer». Os Estados Unidos,
Canadéa e Nova Zelandia, ja introduziram o «zero
de tolerancia» para L. monocytogenes em 25¢g de
alimento. Outros paises procuram estabelecer
medidas mais suaves, dada a dificuldade de con-
trolar este organismo em determinados produtos
alimentares de longa tradicao e muito apreciados
pelos consumidores, alertando a populacao de ris-
co no sentido de evitar o consumo de alimentos
potencialmente perigosos. O Public Health
Laboratory Service (PHLS) do Reino Unido suge-
riu 4 niveis de aceitacédo para produtos «pronto a
comer» quanto & sua contaminacido com L.
monocytogenes: satisfatorio (se ausente em 25g);
aceitavel (se presente em 25g mas <10? ufc/g); ndo
satisfatdrio (se entre 10%ufc/g e 10°ufc/g); poten-
cialmente perigoso (se = 10%ufc/g)’®.

A Declaracao da Organizagdo Mundial de Saude
sobre listeriose diz que «o ponto critico ndo é como
prevenir a presenca de L. monocytogenes nos pro-
dutos alimentares, mas sim como controlar o seu cres-
cimenio e sobrevivéncia no sentido de minimizar os
seus niveis de ocorréncia num alimento»'.

O facto de varios tipos de produtos carneos do
tipo «pronto a comer» terem sido implicados em
casos de listeriose humana, ndo havendo na mai-
or parte dos processos de fabrico destes produ-
tos, qualquer passo que elimine de forma efectiva
o patogeénio, revela que é necessario aplicar me-
didas de controlo que conduzam & diminui¢éo dos
niveis de ocorréncia do patogénio. A imple-
mentacao de um sistema HACCP (Hazard Analytical
Critical Control Points) sera, talvez, a melhor ma-
neira de atingir esse objectivo.

A aplicagao directa de bactérias lacticas ou das
suas bacteriocinas esta a ser amplamente estuda-
da como uma possibilidade de, de forma natural,
se diminuir o crescimento de L. monocytogenes nes-
te tipo de produtos.

Em Portugal nao existem registos de casos de
listeriose humana associada ao consumo de um de-
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terminado tipo de alimento talvez pela dificuldade
de rastreio epidemiologico. No entanto, dado que
a presenca de Listeria monocytogenes em diver-
sos tipos de produtos tradicionalis altamente apre-
ciados pelo consumidor portugués, tais como os
queijos de ovelha de pasta mole''®, queijos fres-
cos e enchidos, € ja um facto, seria importante
averiguar a possivel relacdo enire o consumo des-
tes produtos em determinadas areas do nosso pais
e eventuais sintomas associados a esta infeccéo
em pessoas de risco.
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onal ou estrangeira).
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qual, com base no parecer de, pelo menos, dois peritos,
procedera ao respectivo encaminhamento.
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Resultados, Discussdo e Bibliografia.

1. APRESENTAR, EM FOLHAS SEPARADAS, OS SE-
GUINTES ELEMENTOS:

1.1 Identificagao
o Titulo do artigo, que devera ser curto
o Subtitulo, se se justificar
o Nome do(s) Autor(es), que deu(deram) contribui-
cao material
o Organismo(s) em gue o(s) Autor{es) exerce(m)
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1.2 Resumo
o Em portugués e em inglés (Summary)
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dois segmentos. Ex.: Rubéola-Epidemiologia.
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a si proprio, sem recurso a quadros suplemen-
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1.5 Figuras
o De boa qualidade, que permita reproducéo foto-
grafica.
o Numeragdo em algarismos arabes.
o Legendas em folhas A4, & parte.

Gréficos
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1.7 Bibliografia
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2.1 Monografia (=Livro)
Com um Autor
LEVY, JAY A. — HIV and the pathogenesis of AIDS.

Washington, D.C.: American Society for
Microbiology, 1994
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