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

Manuel Gomés Afonso**

RESUMO

o ser humano no quotidiano da sua existéncia é confrontado com situações stressoras que lhe exigem permanentes adaptações. A

organização das sociedades modernas não veio atenuar essas circunstâncias, antes pelo contrário, tende a agravá-Ias. Os novos

estilos de vida, marcadamente ansiogénicos, fizeram com que o uso das benzodiazepinas (BZD)se tenha generalizado e banalizado.

Estas deixaram de ocupar o lugar de um precioso auxiliar da terapêutica dos nossos dias, para passarem a ser um preocupante

problema de saúde pública, como consequência das dependências geradas, efeitos aditlvos e alterações comportamentais

perturbadoras do normal desempenho diário dos Indivíduos, podendo ser a causa subJacente de alguns acidentes. Os médicos têm

um importante papel no uso racional destes medicamentos, Já que o seu uso pressupõe uma receita médica. Tem sido difícil quantifícar

e comparar o seu consumo entre países ou regiões, uma vez que os instrumentos de medida podem ser Influenciados pelos dife-

rentes custos, diferentes dosagens ou número de comprimidos por embalagem. As BZD podem ser estudadas na perspectiva do

fármaco, do consumidor ou do prescritor. O estudo teve como objectivos principais a quantificação dos consumos de BZD no distr~o de

Viana do Castelo, comparar os consumos entre os meios urbano/suburbano e rural, identificarfactores ao nível do prescritor que possam influ-

enciar a prescrição de BZD. Utilizaram-se os métodos epidemiológlcos aplicados ao uso dos medicamentos no contexto da prática

clínica - farmacoepidemiologia, abrangendo as prescrições de BZD efectuadas pelos clínicos gerais nos centros de saúde do distrito

de Viana do Castelo, desde 1993 até ao primeiro semestre de 1995. Os resultados indicaram uma tendência crescente do consumo

das BZD, gastando o Serviço Nacional de Saúde (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 contosf1001inscritosfano contra 36 contosf100linscritosfano), tendo a procura dos serviços apresentado uma correlação

significativamente positiva com o consumo de BZD. A dose diária definida/1000/pessoas/ano, mostrou ser um bom indicador dos con-

sumos de BZD, podendo indirectamente indicar a prevalência de consumidores (3% dos Inscritos nos CS do distrito estudado). O

estudo indicou ter a personalídade do médico Influência na quantidade de BZD prescritas.

Palavras-chave: Benzodiazepinas. Consumo. Farmacoepidemiologia. Prescrição. Psicotrópicos.

SUMMARY

The human being in his daily lífe has to face stressing situations which demand hlm constant adaptations. The organisa-

tion of modem societles did not attenuate these circumstances. It tends, on the contrary, to worsen them. The new

IIfestyles, and mostly the stressful ones, have turned the use of benzodiazeplnes (BZD) into somethlng common ando

generalísed. Those ones are no longer'a valuable assistant In nowadays therapy. Owlng to addlction, additive effects

and dlsturbing behavlour changes in people's normal daily performances, and possibly the cause of some accldents,

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 consumptlon between countries

and regions, slnce the measuring tools cal:! be influenced by different costs, dosages or number of tablets per pack.

BZD can be studied as a consumer or prescriber medicine. The maln goals of this study were the quantificatlon 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 levei, whlch can influence the BZD prescription. Epldemiologi-

cal methods applied to the drug utilisation in the clinical practice context have been used - pharmacoepldemiology, in-

cluding the BZD prescrlptions performed by general practitloner 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 Servlce (SNS) spent on average four mlllion escudos per month in 1993 golng 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/reglstered/year against 36 000 escudos/100/registered/year). The demand of the

* Prémio Ricardo Jorge de Saúde Pública, 1996.

** Chefe de Serviço de Saúde Pública, Centro de Saúde 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 Indlcator of the BZD consumption, belng able to indicate the consumers'

prevalence (3% of registered at the Health Centres of the studled distrlct). The study has indicated that the doc~or's

personality had an Influence on the quantlty of BZD prescrlbed.

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

1. Introdução

1.1 Razões do estudo

Ao prescreverem-se medicamentos psicoactivos

contra a insónia, a depressão ou a ansiedade, os

médicos estão a dar, com alguma frequência, uma

resposta farmacológica a perturbações, que na

realidade são sintomas de problemas pessoais,

familiares ou sociais e não um problema de saú-
de1, no sentido restrito do termo.

Neste contexto, ao medicalizar problemas des-
sa natureza, em diferentes fases de desenvolvi-

mento e intensidade de somatização, está o

médico a dar resposta ao nível da prevenção se-
cundária e terciária, descurando e por vezes mas-

carando, a procura de outras soluções ou formas
de prevenção.

Por outro lado, as expectativas geradas pela
medicina moderna no cidadão comum, aliada aos
estilos de vida actuais e à maior acessibilidade

aos cuidados de saúde, fazem com que esse

mesmo cidadão tenda a perder a sua natural ca-

pacidade de resistir às adversidades do dia a dia,
tendendo essa capacidade para ser uma virtude

já ultrapassada1.

Da multiplicidade de conflitos e interesses,
tanto o médico como o cidadão, tendem a descurar

o enquadramento das verdadeiras causas dos

problemas concentrando a sua atenção nas suas

consequências. Em lugar de mobilizar e activar a

capacidade do doente para a resolução do seu

problem?, ou da comunidade para dele (ou deles)
se ocupar, a «magia» médica moderna pode trans-

formar esse mesmo cidadão num espectador

amolecido, incapaz de fazer face aos problemas
do quotidiano, a desempenhar plenamente o seu

papel no trabalho, na família, etc1.
Ao contribuir para ajudar a suportar os estilos

de vida marcadamente ansiogénicos das socieda-

des modernas, os psicotrópicos actuarão como

uma espécie de «analgésicos sociais», não igno-

rando os médicos que os medicamentos em cau-

sa, podem dar lugar a maus usos ou a dependên-
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cias, podendo suceder-se ao problema inicial um

segundo problema, como resultado da iatrogé-

nese.

O controlo da comercialização de produtos ilíci-

tos complete às polícias. O controlo da comer-

cialização e consumo de substâncias como o tabaco
e o álcool compete aos poderes públicos. No que
respeita aos medicamentos psicotrópicos, esse con-
trolo diz respeito aos médicos, uma vez que o con-
sumo desses fármacos deverá implicar uma
prescrição médica1. Assim, qualquer programa que
vise limitar o acesso aos medicamentos psicoactivos
com vista a reduzir a frequência dos problemas que
lhes estão associados, deve assentar nos mé-
dicos.

As benzodiazepinas (BZD) pertencem ao conjun-
to dos chamados fármacos psicoactivase constitu-
em um grupo terapêutico de grande prescrição e uso
generalizado, dado o seu baixo preço e também
porque vem persistindo a ideia de que são reduzi-
dos os efeitos secundários resultantes do seu uso.

Desde que em 1957 Sternbach sintetizou a pri-
meira BZD e Randall descreveu em 1960, o efeito de
«amansamento» deste fármac013, não mais parou a
investigação e a síntese de novas BZD, sendo os
barbitúricos relegados para segundo plano, dada a

maior segurança deste novo grupo de psico-
fármacos. Estes fármacos são considerados

gabégicos uma vez que potenciam o efeito inibitório
do ácido aminobutírico sobre os receptores
ansiogénicos, competindo com os agonistas desses
receptores (purinas, etc.)20.

As benzodiazepinas juntamente com os
reurolépticos, antidepressivos, hipnóticos sedati-
vos e os estabilizadores do humor (especialmen-
te os sais de lítio), integram o grupo terapêutico
das chamadas substâncias psicoactivas.

Consideram-se substâncias psicoactivas as que
têm influência sobre o psiquismo, implicando o seu
uso uma prescrição médica. A designação de subs-
tância psicoactiva é frequentemente considerada
como sinónimo de psicotrópico. Segundo um relató-
rio de peritos da OMS a designação de substância
psicoactivo aplica-se a todo o grupo de substâncias



que influem no psiquismo, enquanto que a designa-
ção de substância psicotrópica aplica-se, unicamen-
te, às substâncias com influência sobre os proces-
sos mentais, que por acréscimo podem levar a uma
dependência. Estas substâncias foram classificadas
na Convenção de 1971 Sobre as Substâncias Psi-
cotrópicas, levada a cabo em Viena, tendo contado
com a participação de 71 estados. Nessa Conven-
ção foram definidos 98 psicotrópicos, sujeitos a con-
trolo internacional, os quais foram distribuídos por
quatro tipos de tabelas, tendo estas tabelas sido
actualizadas periodicamente. Na Tabela I foram inclu-
ídos os psicotrópicos de controlo mais restrito e na
Tabela IV os de controlo menos restrito. Os critérios
que levaram à inclusão dessa substância nas res-
pectivas tabelas basearam-se em três tipos de
considerandos: o seu potencial «dependogénico» e
o risco de levar a abusos; os problemas sociais e
de saúde pública que podem resultar do seu uso
abusivo; a utilidade terapêutica da substância'.

A prescrição e o consumo lícito ou ilícito, de BZD
é uma das preocupações de saúde a nível mundial,
assumida não só pelos profissionais de saúde, mas
também pelos governos e pelo público em geral, quer
através de associações quer através da imprensa.

É difícil estimar a importância do abuso destes
medicamentos a nível mundial, mas situações de má
utilização foram detectadas em 88 países do mundo,
distribuídos por todas as regiões'.

Existem vários est\Jdos para determinar a pro-
porção de consumidores de BZD no conjunto da
população?3.4. Esses estudos concluíram que em
vários países europeus 1Oa 17% da população ti-
nha tomado tranquilizantes e sedativos no ano ante-
rior, fazendo-o de forma regular 3 a 8% dessa
mesma população. Nos países desenvolvidos 30%
dos habitantes sofrem ao longo de um ano de um
problema mental episódico, sendo a prevalência num
determinado momento de 15%. Em todos estes ca-

sos a ansiedade é uma das principais manifesta-
ções'. Na maior parte das situações tratam-se de
«doenças afectivas» relacionadas com problemas
sociais ou com morbilidade física, situações que
habitualmente melhoram em poucas semanas ou
meses5.

Num estudo feito num Centro de Saúde 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
crónico) em 72% dos utentes6. Um outro estudo re-
alizado a uma população de 562 adultos na cidade
de Coimbra mostrou que 8,7% consumiam BZD6.

No nosso País a Associação Portuguesa de
Medicina de Adição (APMA), lançou um alerta atra-
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vés da imprensa. (O Independente 95/04/07 e Públi-
co 95/08/05) para o facto de cerca de 20% da po-
pulação portuguesa ser dependente de BZD, estando
a procura a aumentar nas mulheres com idades com-
preendidas entre os 35 e os 45 anos. Este alerta da
APMA, veiculado através de um jornal dirigido ao
grande público, reflecte uma preocupação sentida a
vários níveis, quer no nosso País, quer no estran-
geiro.

As benzodiazepinas (BZD) representam no
espectro das prescrições terapêuticas do Serviço
Nacional de Saúde (SNS) um dos grupos mais
frequentemente receitados. Segundo dados do
Instituto Nacional da Farmácia e do Medicamento

(INFARMED) em Portugal durante o ano de 1994 pres-
creveram-se, no âmbito dos serviços dependentes
do SNS, 8431 681 embalagens de sedativos hipnó-
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 o SNS gastou com o mesmo tipo de fármacos
1 939 893 de contos. Em Portugal, num período de
cinco anos, os custos em tranquilizantes aumenta-
ram 63%, o que não poderemos deixar de conside-
rar significativo, mesmo tendo em conta os
acréscimos devidos à inflação.

Vários países têm desenvolvido, com algum su-
cesso, programas para racionalizar a prescrição de
BZD. Estes programas passaram pela adopção de
regras de prescrição (guide /ines) de BZD, pela
sensibilização e formação dos médicos e pela in-
formação e alerta da comunidade para a proble-
mática do consumo abusivo desses fármacos'.7.8.

1.2 Instrumentos de mecjida do consumo
de BZD

O estudo da prescrição das BZD, bem como de
outros fármacos, implica a necessidade de definir
instrumentos de medida através de critérios práti-
cos e fiáveis. Segundo vários autores9.10existem
quatro métodos para estimar e comparar o con-
sumo de um determinado grupo terapêutico ou de
uma determinada substância.

O primeiro método de avaliação da importância
do consumo de uma classe de agentes terapêuticos
consiste na quantificação dos valores globais dos
custos. Este método está sujeito à variabilidade dos
preços dos medicamentos, sendo por isso pouco
rigoroso quando se pretendem fazer comparações
entre países, regiões, prescritores ou mesmo quan-
do se visa comparar padrões de consumo entre
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pequenos agregados populacionais. A quantificação
dos valores globais, poderá ter interesse quando se
pretende avaliar a evolução dos gastos com deter-
minado medicamento, em tempos diferentes para o
mesmo grupo populacional.

O segundo método, muito utilizado, consiste na
quantificação do número de embalagens prescritas.
Esta forma de avaliação também não permite com-
paração entre países ou regiões e até entre
prescritores e consumidores, uma vez que pode
haver variações importantes nas dosagens, no nú- .
mero de comprimidos por embalagem e na própria
farmacocinética dos medicamentos mais prescritos,
a qual pode levar diferente número de tomas diári-
as, para a mesma finalidade.

O terceiro método consiste em avaliara pro-
porção dos consumidores no conjunto de uma
população. Esta avaliação, que pode ser transver-
sal ou longitudinal, tem sido aplicada com algu-
ma frequência em estudos relativos aos medica-
mentos psicotrópicos. Este método implica a
realização de questionários, podendo as avalia-
ções transversais revelar valores de consumo
mais elevados que os longitudinais, Lima vez que
nas avaliações longitudinais o factor memória terá
de ser variável inquinante a ter em conta. A ava-
liação da proporção de consumidores é um méto-
do com interesse, podendo os outros métodos
interrelacionar-se com este.

O quarto método consiste em exprimir o con-
sumo através de doses diárias definidas por ano
e por 1000 habitantes - DOO. Este método foi
adoptado pela OMS21 e permite estabelecer com-
parações entre países, regiões, entre anos dife-
rentes e até entre médicos, independentemente
dos diferentes tipos de tranquilizantes ou dosa-
gens habitualmente presc.ritos. No entanto, as
comparações internacionais mesmo baseadas
neste indicador poderão não ser fiáveis, uma vez
que a dose média usada nos diferentes países
pode ser diferente da 0001. O valor das DOO tem
sido estabelecido pela OMS13. Este indicador po-
derá permitir, de forma indirecta, uma estimativa
da prevalência do consumo de BZD numa deter-
minada população?

1.3 Prescrição das BZD

Se a multiplicação da prescrição de alguns medi-
camentos é relativamente pacífica, já o mesmo'
não acontece com os medicamentos psicoactivos.
É da maior importância analisar as razões que
impliquem um crescente aumento do uso de subs-
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tâncias psicoactivas1. Na maioria dos grupos
terapêuticos, não há dúvidas quanto à especi-
ficidade, à justificação clínica e à eficácia do
fármaco, em função do diagnóstico, sendo habi-
tUéllmente definidas, no momento da prescrição,
a.àuração do tratamento, informado o doente dos
possíveis efeitos secundários e estes vigiados
pelo médico. Nem sempre acontece o mesmo com
as BZD. Estas, tal como a maioria dos medica-
mentos, implicarão no acto médico uma série de
decisões, que vão desde o definir a necessidade
da prescrição do fármaco, ou não, a determina-
ção de um calendário de administração, a previ-
são da duração do tratamento, até à selecção do
fármaco mais eficaz e eficiente para o tratamento
da patologia em causa.

Os medicamentos psicotrópicos controlam os
sintomas mas não curam as doenças'1, estando
os médicos frequentemente a fornecer, por perío-
dos indeterminados, uma solução farmacológica
a problemas cujas origens não são do foro médi-
co. Por esse facto, a .decisão de prescrever uma
BZD deve ser muito bem ponderada.

A utilização das BZD está fortemente condici-
onada por uma multiplicidade de factores, expres-
sos e não expressos, tornando-se estes últimos
de difícil identificação, tanto a nível do prescritor,
como do consumidor, já que, apesar de estarem
presentes no processo de tomada de decisão te-
rapêutica, não são geralmente identificados pelo
médico. .

O conhecimento da problemática relacionada
com a prescrição de BZD passa, também, pelo
aprofundamento do conhecimento de todos os
factores condicionantes da prescrição das azo.

1.3.1 Factores condicionantes da prescrição
das azo

A compreensão da problemática concernente à
prescrição e consumo dos psicotrópicos é difícil,
dada a multiplicidade das determinantes dessa
prescrição e consumo e também pela complexi-
dade da sua análise. São poucas as referências
bibliográficas a estudos dessa natureza. Os tra-
balhos de investigação publicados na última dé-
cada, são na sua maioria estudos descritivos sobre
os consumos, incidindo sobretudo na análise dos
efeitos dos fármacos e na proporção de consumi-
dores no total da população, tentando, também, iden-
tificar algumas das características sociológicas e de
saúde de quem consome os psicotrópicos. O estu-
do do uso das BZDi ou de outros psicotrópicos na



prática clínica, deve ter em atenção pelo menos três
tipos de factores: factores centrados no fármaco,
factores centrados no consumidor e factores
centrados no médico11.

1.3.1.1 Factores centrados no fármaco

São conhecidas ao nível dos fármacos as variações
da farmacocinética das BZD, do maior ou do menor
grau de dependência que podem provocar, da sua
tolerância ao fim de determinado tempo de uso
terapêutico, da sua especificidade para alguns tipos
de doentes ou doenças, das relações de custos, etc.
No entanto, nem sempre são avaliados os efeitos
colaterais dos medicamentos, as suas interacções,
nem definidas as doses óptimas do produto prescri-
to, bem como a duração do tratamento.

Se bem que existam observações que indicam
uma boa utilização das BZD15, há também estu-
dos que demonstram uma utilização inapropriada
num número significativo de casos, tajs como: má
indicação, doses demasiado elevadas, duração da
administração demasiado longa ou vigilância mé-
dica insuficiente1.6.15.16.17..

A possibilidade de terapêuticas alternativas ou
combinadas, são um recurso por vezes esqueci-
do ou negligenciado5.6.18.A conversação, a aten-
ção dada ao doente, o estabelecimento de uma
boa relação de confiança, as terapias compor-
tamentais, a psicoterapia. e o aconselhamen-
t01.8.11.14,poderão ser a forma mais adequada e
eficaz de abordar o problema, evitando a adminis-
tração prolongada desses medicamentos, reduzin-
do assim os riscos de consumos abusivos, das
dependências, da morbilidade do síndroma de
privação e dos efeitos deletérios a nível das ca-
pacidades psicomotoras, de relação social,
ocupacional e interpessoaj19. Num estudo efectu-
ado no Reino Unido concluiu-se que no tratamen-
to de episódios de alterações afectivas minor a
prescrição de ansiolíticos não foi mais eficaz que
o aconselhamento feito pelo Clínico Geral14.

1.3.1.2 Factores centrados no consumidor

São vários os factores não médicos que podem
ser responsáveis pelo maior ou menor nível de
prescrição de BZD, encontrando-se neste grupo
os directamente relacionados com quem conso-
me psicotrópicos.

O ser humano no quotidiano da sua existência
diária é confrontado com situações stressoras, as
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quais lhe exigem permanentes adaptações. O quoti-
diano das sociedades modernas não veio atenuar ou

diminuir essas circunstâncias mas, antes pelo con-
trário, tem tendência para confrontar o indivíduo com
novas situações e relação às quais este experimen-
ta fortes dificuldades de adaptação, instalando-se a
tensão emocional.

Os estados de tensão emocional exigem dos
indivíduos mecanismos de redutores dessa tensão

emocional. Estes mecanismos podem ser de vá-
ria natureza com diferentes finalidades. Podem

passar pela tentativa de controlo racional da situ-

ação, ou pela tentativa de fuga, ou ainda pela ten-
tativa de lidar com a emoção sentida, bebendo,
comendo, fumando excessivamente ou tomando
tranquilizantes27. São assim diferentes padrões de
vulnerabilidade ao stress, em função dos diferen-
tes traços de personalidade, apresentando os in-
divíduos diferentes manifestações dos seus estados
emocionais, os quais se reflectirão na forma como
recorrem aos serviços de saúde e consequentemente
na quantidade de substâncias psicotrópicas
consumidas.

Segundo alguns autores1, os consumidores de
BZD podem apresentar outras características in-
dividuais com influência nesses consumos. Algu-
mas dessas características são a idade, o sexo,
o estado civil, a estrutura familiar, o papel dentro
da família, o nível de instrução, a origem étnica e
o nível socieconómic01.6. Algumas das caracterís-
ticas estão fortemente relacionadas com os pa-
drões socioculturais das comunidades onde esses
mesmos indivíduos se inserem.

Das características enunciadas a mais estuda-
da tem sido o sexo, tendo os médicos mais fre-
quentemente tendência a prescrever medicamen-
tos psicoactivos à clientela feminina sem que essa
prescrição tenha explicações médicas1.6. Também
as pessoas idosas consomem BZD mais frequen-
temente que os jovens1.6, tendo as personalidades
instáveis uma maior propensão para criar depen-
dência das BZD10.

1.3.1.3 Factores centrados no médico

Na maioria dos países é necessário apresentar
uma receita médica para que seja fornecido um
medicamento psicotrópico. Quer isto dizer que
para compreender a boa ou a má utilização das
BZD importa conhecer o comportamento dos
prescritores e as suas motivações 1.

No estudo efectuado no C S6, onde foi verifica-
do que dos utentes que consomem BZD 72% fazem-
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no de forma crónica, não poderão os médicos dei-
xar de ser corresponsabilizados pela situação en-
contrada.

Os médicos estão tão sujeitos às pressões das
relações humanas quanto aos seus doentes. Para

tratar uma pneumonia é ma~ ou menos pacífico
o uso de um antibiótico por um período de tempo
definido, pesando pouco a influência do doente na
prescrição. No entanto, a maioria dos clínicos já
lidou com doentes irritados cujo discurso teimoso
e argumentativo quase os faz desistir, ou com
doentes chorosos e desnorteados, criando ansie-
dade no clínico obrigando-o a medicar o doente
no sentido de o «acalmar» 11.

Na bibliografia consultada são raras as referên-
cias às características relativas aos médicos, com
possível influência na prescrição de psicotrópicos.
O estudo dos factores não médicos que influenciam
a prescrição de BZD torna-se difícil, uma vez que
implica uma crítica da classe médica, sendo que a
maioria dos médicos crêem ter um comportamento
científico determinado unicamente por critérios mé-
dicos1. As características do médico, quer sejam
extraprofissionais (idade, sexo e personalidade) quer
sejam profissionais (especialidade, formação e ex-
periência), são factores, em relação aos quais vári-
os autores apontam como de inegável influência1.8.
Embora se apontem esses factores como de inegá-
vel influência, não existem estudos que provem essa
influência. O conhecimento efectivo da sua influên-

cia na tomada de decisão da prescrição dos psico-
trópicos, será de grande importância na definição de
estratégias de formação dos médicos, quer ela seja
pré-graduada, quer seja pós-graduada.

Podemos colocar várias questões relativas aos
factores que poderão pesar na decisão da pres-
crição de psicotrópicos. Será idêntica nos médi-
cos com diferentes idades, estado civil, sexo e
tipos de personalidade? A experiência profissio-
nal, a formação do médico terão alguma influên-
cia nessa mesma prescrição? Que importância
terá a informação veiculada pela indústria farma-
cêutica na prescrição médica? Qual o papel do
marketing, do apoio complementar ao ensino pré e pós-
graduado que «sem qualquer pensamento comercial
por detrás» é organizado e financiado pelas firmas
farmacêuticas, esfumando-se a distinção entre infor-
mação comercial e não comercial?1.

«um outro aspecto importante é o contexto econó-

mico da prescrição de medicamentos psicoactivos.
As sociedades farmacêuticas multinacionais são

grandes empresas que realizam importantes bene-

fícios e contribuem substancialmente para a eco-
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nomia dos países (dos países ricos geralmente)

onde estão sediadas. É indubitável que elas tenham

uma influência considerável sobre a política farma-

cêutica... com um orçamento limitado os países em

vias de desenvolvimento felicitam-se por poderem

dispor de produtos psicoactivos a baixo preço... o

seu preço relativamente módico 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 úteis noutros domínios prioritários da saú-
de'.

1.4 A epidemia/agia aplicada ao estudo
dos medicamentos

Será difícil conceber a prática clínica dos nossos dias
sem o recurso a agentes farmacológicos. No entan-
to, nem sempre são avaliadas as consequências mé-
dicas, sociais e económicas do seu uso.

Os estudos sobre medicamentos têm incidido, até
há bem pouco tempo, sobre a fase pré-comer-
cialização e sobre a famacovigilância22 relativa a efei-
tos indesejáveis quando o fármaco passa a ser
utilizado em maior escala, ou seja, na fase da pós-
-comercialização.

Os medicamentos apresentam problemas aos
investigadores que são raros noutros estudos
epidemiológicos.

O uso dos medicamentos, além dos impactos
positivos. ou negativos que possam ter na saúde das
populações, pode ajudar a estudar a frequência das
doenças, a forma como as pessoas lidam ou rea-
gem ao sofrimento, contribuir para o diagnóstico de
saúde de uma comunidade, estimar o bem estar de
uma comunidade através do consumo de psicotrópi-
cos, contribuir para o estudo do modo de funciona-
mento dos serviços de saúde, podendo ser também,
a face mais repetidamente visível dos padrões da
prática médica22.

A ocorrência dos efeitos nocivos dos medi-

camentos nas suas várias vertentes - individual, so-
cial e económica - representa um dos seus aspec-
tos indesejáveis, que deve merecer a atenção de
todos os profissionais de saúde, independentemen-
te do nível de interferência no processo, estando a
verificar-se também, uma diminuição do limiar de to-
lerância da opinião pública, para esses efeitos ne-
gativos. A identificação desses efeitos negativos,
impõe o desenvolvimento de um conjunto de técni-
cas que nos permitam obter a informação necessá-
ria atempadamente, assegurando uma correcta



prescrição e um adequado uso dos medicamentos
prescritos.

Uma particular atenção tem de ser prestada ao
complexo mecanismo do raciocínio e tomada de de-
cisão, que envolve o uso de medicamentos, no qual
não só o médico, mas também os doentes têm um

papel a desempenhar.
A organização dos cuidados de saúde tem evolu-

ído nas últimas décadas no sentido da concentração
da pre$tação desses cuidados em grandes serviços.
O SNS, os seguros de saúde e outros subsistemas
de saúde, servem grande número de utentes, concen-
trando também os prestadores. Esta concentração da
prestação de cuidados tem permitido a organização
de grandes bases de dados, as quais com a disponi-
bilidade e a evolução de meios informáticos, tornaram
possível o acesso a um grande volume de informa-
ção com interesse para o esclarecimento de numero-
sas questões.

Da conjugação das necessidades de informa-
ção sentidas com a concentração de dados dis-
poníveis, emergiu a farmacoepidemiologia.

A famacoepidemioliga pode ser definida como
a utilização de métodos epiderniológicos com a
finalidade de estudar o uso dos fármacos em po-
pulações humanas. O seu objectivo é descrever,
explicar, controlar, e predizer a utilização e o efei-
to dos tratamentos farmacológicos em populações,
espaço e tempo definidos23. De facto, a relação
entre epidemiologia e farmacologia é sinérgica,
permitindo-nos uma melhor compreensão de toda
a problemática ligada ao uso de medicamentos por
grupos populacionais.

A farmacoepidemiologia fornece o suporte
metodológico para o estudo do uso dos medica-
mentos, pará a realização de estudos de coorte,
de caso-controlo e estudos transversais23, para
análise de custo/benefício e de risco/benefício. A
farmacoepidemiologia, pretende também dar res-
posta a uma série de outras questões como a
avaliação de eficácias secundárias dos medica-
mentos, ou seja medir a longo prazo os efeitos
benéficos de um fármaco na prevenção de com-
plicações de órgãos alvo, por exemplo, ou da al-
teração da morbi-mortalidade de um determinado
grupo populacional, após a introdução de um medi-
camento, ou definindo desenhos de estudo mais
específicos como seja o estudo dos factores com
influência na tomada de decisão clínica, incluindo a
prescrição de medicamentos22.

No nosso País dispomos, desde há alguns
anos, de importantes bases de dados nos servi-
ços de conferência de facturas das actuais sub-
regiões de saúde. Essas bases de dados estão
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informatizadas e têm sido utilizadas para conferir o
pagamento às farmácias, não sendo conhecidos tra-
balhos de investigaqão com base nas mesmas. Ne-
las é possível determinar todas as prescrições feitas
aos utentes do SNS, o volume de prescrições, os
valores comparticipados pelo SNS, as prescrições
por médico, por local de trabalho e o tipo de medica-
mentos prescritos.

Essas bases de dados poderão ser renta-
bilizadas, explorando o seu potencial de informa-
ção, permitindo aos médicos deduzir as melhores
estratégias de tratamento individual, às administra-
ções as melhores estratégias de racionalização dos
grandes recursos financeiros gastos com os medi-
camentos e ao administrador de saúde a introdu-

ção de planos de prevenção na comunidade.

1.5 Objectivos do estudo

Foram os seguintes os objectivos do estudo:

.Avaliação da tendência da evolução das
prescrições de BZD no distrito de Viana do
Castelo

. Comparar,a prescrição de BZD entre o meio
rural e o urbano. Comparar as prescrições de BZD entre mé-

dicos com padrões semelhantes de utiliza-

ção das consultas por grupos etários e sexo. Identificar características nos prescritores
com influência na prescrição de BZD, nome-
adamente:

- personalidade do médico
- sexo
- idade
- estado civil

- regime de trabalho
- experiência profissional
- necessidades sentidas pelos médicos em

formação/informação sobre BZD
- importância dada à informação veiculada

pela indústria farmacêutica.

2. Material e Métodos

2.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo descritivo com uma compo-
nente analítica, tendo por finalidade testar as hipóte-
ses formuladas a um nível de significância de
95%.
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A componente descritiva do estudo incidiu so-
bre as prescrições de BZD hipnóticas e não hipnó-
ticas, efectuadas pelos médicos de clínica geral, no
distrito de Viana do Castelo durante os anos de 1993,
1994 e primeiro semestre de 1995.

A componente analítica do estudo incidiu so-
bre as prescrições de BZD não hipnóticas
efectuadas pelos médicos de clínica geral no dis-
trito de Viana do Castelo, durante o ano de 1994.

2.2 Identificação da população estudada

Foi seleccionada como unidade geográfica 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 população predominantemen-
te no sector primário, com especial destaque na
agricultura.

Segundo o Censos de 1991, este Distrito tinha
uma população de 250 059 habitantes, encontran-
do-se cerca de 95% da mesma inscrita nos seus

doze centros de saúde (CS) - 236 252 inscritos
em 31 de Dezembro de 1994 (Gabinete de Orga-
nização e Tratamento de Dados da Sub-Região de
Saúde de Viana do Castelo). A população com
mais de 65 anos é superior à média nacional -
16,7% para 13,6% (INE - Censos 91).

Os elementos estudadosl1oram todos os 157
médicos de clínica geral colocados nos centros de
saúde do distrito em 31 de Outubro de 1994, atra-
vés das prescrições de BZD efectuadas à popu-
lação utilizadora dos centros de saúde do distrito.
Foi seleccionada uma amostra, de entre os médi-
cos com o mesmo padrão de utilização da consul-

ta, segundo os critérios definidos mais adiante na
alínea referente a variáveis em estudo.

2.3 Fontes e suportes de informação

Utilizaram-se como fontes de informação as listas

com o número de utentes inscritos nos respecti-
vos médicos de família, os registos dos movimen-

tos de cànsulta por centro de saúde e o registo
informático da conferência de facturas da Sub-Re-

gião de Saúde de Vianado Castelo.
Aos médicos com o mesmopadrãode utiliza-

ção de consultafoi aplicado um questionário de
respostafechada.
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2.4 Definição das' variáveis

Considerou-se a existência de um mesmo padrão de

utilização da consulta quando se reuniam as seguin-
tes condições:

Ter o médico efectuado, durante o ano de
1994, un;1 número superior ou igual a 2500 con-

sultas a. utentes com idade superior a 14 anos;
Ter o médico efectuado igual média de consul-

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

tas a utentes com idade igualou superior a 65
anos, mais ou menos um desvio padrão.

Com a selecção destes critérios pretendeu-se
uniformizar as características dos utentes relati-

vamente às variáveis sexo e idade uma vez que,
como foi referido na introdução, o consumo de
BZD varia em função destas duas características.
Apenas foram considerados os médicos com um
número de consultas;::: a 2500/ano, por ser conside-
rado o valor no qual se situam a maior parte dos
médicos 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-económica do distrito de Viana

do Castelo é bastante homogénea, considerando-se,
por isso, não existirem diferenças significativas ao
nível das variáveis raça (predominando a raça bran-
ca em todos os concelhos, não havendo bolsas de
concentração de outras raças), religião (a popula-
ção do distrito é maioritariamente católica). Uma vez
que a realidade socio-económica do meio urbano/
suburbano é diferente da do meio rural, relativamen-
te a uma multiplicidade de variáveis, tais como, tipo
de ocupação, nível de rendimentos e estilos de vida,

além de outras, considerou-se poderem existir dife-
renças entre estes meios, pelo que se subdividiu a
população utilizadora do SNS no distrito, em dois
grupos: urbano/suburbano e rural. No primeiro grupo
incluiu-se a população utilizadora do Centro de Saúde
de Viana do Castelo - Sede e do Centro de Saúde de

Darque - Sede.Consideraram-senogrupoda popu-
lação rural os utentes das restantes extensões de
saúde dos centros de saúde de Viana do Castelo e

Darque, bem como os utentes dos outros centros de
saúde do Distrito e respectivas extensões.

Foi escolhida a população utilizadora dos cen-
tros de saúde de Viana do Castelo - Sede e Darque
- Sede, por ser, no conjunto da população do Distri-



to, a que melhor se enquadrava nas características
de população Urbana/Suburbana. Os utentes inscri-
tos na Sede destes dois centros de saúde repre-
sentavam 10,2% do total de inscritos nos centros de
saúde do distrito. Os referidos centros de saúde
situam-se no Concelho sede do Distrito, onde existe
uma razoável implantação de indústria, comércio e
serviços. A população utilizadora das extensões do
Centro de Saúde de Viana do Castelo e Darque, tal
como os restantes centros de saúde do Distrito têm
características marcadamente rurais.

Conforme anteriormente referido, aos médicos
com o mesmo padrão de utilização de consulta,

foi aplicado um questionário de resposta fechada.
O questionário aplicado pretendeu determinar

a personalidade dos médicos inquiridos, bem
como a idade, sexo, estado civile experiênciapro-
fissional. Associadamente também se pretendeu
medir as necessidades sentidas em formação/

actualização em azo, a percepção que cada mé-

dico tinha de frequência com que prescrevia me-

dicamentos do grupo das azo, e à importância

dada à informação veiculada pela indústria farma-
cêutica.

A caracterização da personalidade dos médicos
foi feita através do Inventário 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 dimensões Neuroticismo/Estabilidade

Emocional e Extroversão/lntroversão. Estas dimen-

sões são consideradas como fundamentais dentro

de uma classificação tipológica da personalidade26.
O EPI contém cinquenta e sete itens de escolha «for-
çada», sim não, dos quais vinte e quatro pertencem
ao neuroticismo/estabilidade emocional, vinte e
quatro à extroversão/introversão e os restantes nove
à escala «L». O questionário inclui uma escala de
inverdades, também designada por «escala de men-
tiras» ou escala «L». Esta escala pretende medir às
defesas psicológicas, bem como identificar persona-
lidades defensivas com tendência para dar as res-
postas «socialmente úteis ou convenientes». A pon-
tuação deste inventário de personalidade faz-se no
sentido da extroversão e do neuroticismo em cada

uma das dimensões, respectivamente. A extroversão/

introversão liga-se às condições de activação do
sistema reticular activador ascendente e o

neuroticismo/estabilidade emocional liga-se à
labilidade vegetativa26. O introvertido é caracteriza-
do como um indivíduo voltado para o mundo interior
e subjectivo, mantendo os seus sentimentos sob um
controlo estrito, não perdendo o seu domínio com
facilidade. O extrovertido encontra-se voltado para
o mundo exterior e objectivo, gosta de mudanças,
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não estando os seus sentimentos sob um controlo

rígido; perdendo com facilidade o autodomínio.
Vaz Serra e colaboradores aplicaram o teste

E.P.I. a uma amostra de população portuguesa,
tendo os autores concluído que o E.P.I. é um bom
instrumento de medida, com médias para as vari-
áveis neuroticismoe extroversão muito próximas
das verificadas para a amostra inglesa original26.

As variáveis independentes atrás enunciadas
foram associadas com a variável dependente
prescrição de azo, a qual utilizou como instrumen-
tos de medida o número de 000/1000 inscritos e

o número de emb/100 consultas.

Uma vez que nos vários tipos de BZD o número
de comprimidos por embalagem pode variar, bem
como o número de tomas diárias em função das
características farmacodinâmicas do fármaco, optou-
se pela análise das prescrições tanto por unidade
de saúde como por médico na base no número de

doses diárias definidas por ano e por 1000 habitan-

tes (000/1000 inscritos). Não nos pareceu adequa-
da a comparação das prescrições com base nos
custos, dada a grande variabilidade dos custos mé-

dios diárias para efeitos terapêuticos semelhantes.
O número de consultas por inscrito,calculou-

se dividindo o total de consultas efectua das pelo
médico de família no ano estudado, pelo número
total de utentes inscritos na lista desse médico em
31 de Dezembro desse mesmo ano.

A conversão do número de embalagens pres-
critas, em 000/1000 inscrito foi feita com base no
princípio activo das várias designações comerci-
ais e na correspondente DOO indicada pela OMS.
(dose ano x 1000/inscritos/365), tendo em conta
a dosagem dos comprimidos e o número de com-
primidos por embalagem. Nos fármacos em que
não se dispunha de valores guia da OMS, optou-
se pela dose diária média indicada pelo respecti-
vo fabricante.

A partir dos dados de prescrição das BZD exis-
tentes em ficheiro informático na Secção de Con-
ferência de Facturas da Sub-Região de Saúde de
Viana do Castelo, as quais estavam organizadas por
unidades de saúde e por médico, foi possível
reconverter a quantidade de fármaco por cada em-
balagem em DDD, de acordo com o que foi
enunciado. A população considerada foi o total de
inscritos em cada unidade de saúde e em cada
médico de família em 31 de Dezembro de 1994. É de

referir que nessa data todos os Centros de Saúde
do Distrito de Viana do Castelo tinham população
utilizadora inscrita, em ficheiro informático.

Foi utilizada, também, a variável número de em-

balagens prescritas por cada 100 consultas (nJ!
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emb/100 cons), nas situações em que a variável
000/1000 inscritos apresentou valores significa-
tivos ou aproximados.

2.5 Tratamento e análise dos resultados

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

Na análise das variáveis seleccionadas e de

acordo com as hipóteses formuladas, usaram-se os
testes estatístico de regressão linear de Pearson
para avaliar correlações e o teste i de Student para
avaliar diferenças entre médias a um nível de con-
fiança de 95%.

3. Resultados

3.7 Consumo de BZD no Distrito de Viana'

do Castelo

Com a finalidade de analisar a tendência do consu-
mo de BZD no distrito de Viana do Castelo avalia-

ram-se as prescrições efectuadas pelos Clínicos
Gerais durante os anos de 1993, 1994 e primeiro
semestre de 1995.

A quantificação dos consumos de BZD foi
efectuada através do número de embalagens pres-

critas e da respectiva comparticipação mensal (em
contos) a cargo do SNS.

No Quadro I analisamos os valores relativos

ao número de embalagens prescritas e aos valo-

res médios comparticipados pelo SNS.

QUADRO I

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

Total 93/95

NJ! Embalagens
Emb/700 cons m
Comp. SNS (contos)
Custo/Emb. SNS

332 781
24,75

133 909
400$

m = média

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

O SNS gastou no distrito de Viana do Cas-
telo mais de quatro mil contos mensais na com-
participação de BZD. Considerando que a percen-
tagem do valor comparticipado corresponde, em ter-
mos médios, 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 fármacos no Distrito, não sendo
incluídos nesse valor os subsistemas de saúde 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 tendência crescente dos gastos, tanto no núme-
ro de embalagens prescritas, como nos valores

comparticipados pelo SNS, tendo ambas as curvas
revelado um perfil evolutivo muito semelhante.

Procedeu-se a uma análise de correlação entre
dois instrumentos de medida - número de OOO/ano/

1000 inscritos e número de embalagens/100/consul-

tas, com a finalidade de avaliar qual o comportamento
da variável prescrições de azo em função de cada
um desses instrumentos. A análise incidiu sobre as

prescrições relativas ao ano de 1994.
As Figuras 2 e 3 permitiram-nos verificar que,

as tendências das respectivas curvas de variação
foram praticamente sobreponíveis, sendo o coefici-
ente de correlação (r = 0,77) altamente significativo
para um nível de significância de 0,05.

Média Mensal

1993 1994 1995

m m m

1O 705 11 255 (+5,13%) 11 452 (+1,75%)
24,86 24,94 24,16
4161 4496 (+ 8,05%) 4903 (+9,05%)
387$ 400$ (+ 3,35%) 428$ (+ 7%)
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FIGURA 1
EMBALAGENS PRESCRITAS E COMPARTICIPAÇÃO DO SNS (CONTOS) NO DISTRITO DE VIANA
DO CASTELO (1993 E 1994 E 1.2 SEM. 1995)

FIGURA2
COMPARAÇÃO 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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FIGURA 3

CORRELAÇÃO EMB/1oo CONSULTAS E DDD/1OO0INSCRITOS (COEFI,cIENTE DE PEARSON)

3.2 Consumo de BZO no Vale do Lima

e Vale do Minha no ano de 1994

Segundo análises anteriormente efectuadas pelo Ga- -

binete de Gestão Financeira da Sub-Região de Saúde
do Distrito, o custo de cada consulta de Clínica Geral

em medicamentos e elementos complementares de
diagnóstico 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 diferença
relativas às prescrições de BZD. Desdobramos os
dados dos doze centros de saúde 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 diferenças existentes
eram significativas procedemos à comparação entre
as médias, usando o t de Student, para o número

DDD/1000/lnsc/ano, revelando-se uma média de
consumo superior no Vale do Minho, com significado
estatístico (Quadro 11).

Face à diferença encontrada fomos saber se

havia diferenças significativas no padrão de utili-
zação da consulta de Clínica Geral, em função do
sexo e da idade.

De acordo com os resultados do Quadro 111a dife-

rença apenas é significativa para os valores relativos
à idade, ou seja, existe uma utilização significativa-
mente maior da consulta de clínica geral por parte da
população idosa do Vale do Minho. Acrescente-se que
apesar desta diferença, a população com idade igual
ou superior a 65 anos tem, relativamente ao total da
população dessas zonas, um valor superior no Vale
do Lima - 66,4%, contra 33,5% no Vale do Minho
(Censos 1991).

QUADRO 11

COMPARAÇÃO DAS PRESCRiÇÕES DE BZD NOS CENTROS DE SAÚDE DO VALE DO LIMA E VALE
DO MINHO - 1994
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Total V. Lima V. Minho Comparação

n = 12 n = 7 n = 5 Lima/Minho

m Md s m Md s m Md s t P
000/1000 ins/ano 30,8 34,3 8,0 25,8 23,6 6,2 37,9 37,2 3,6 3,85 <0,005
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QUADRO 111

PADRÃO DE CONSULTA NO VALE DO LIMA E VALE DO MINHO EM FUNÇÃO DO SEXO E IDADE - COMPA-
RAÇÃO ENTRE VALORES RELATIVOS PARA O ANO DE 1994 (t DE STUDENT)

3.3 Consumo de BZD em meio
urbano/suburbano e rural

Entre os vários objectivos de investigação incluía-
se a comparação das prescrições entre o meio ur-
bano/suburbano e rural. Com essa finalidade
comparam-se as prescrições, relativas ao ano de
1994, dos centros de saúde rurais com as dos cen-
tros de saúde urbanos/suburbanos.

Pela observação do Quadro IVverificamos que
houve diferenças estatisticamente significativas
no consumo de BZD. O meio urbano/suburbano

revelou-se maior consumidor deste tipo de fármacos.
Para melhor apurarmos o peso real em termos

de custos, avaliamos os gastos totais em BZD no
ano de 1994 (valor da comparticipação do SNS +
valorpagopelos utentes)por cada 100 inscritosnos
respectivos centros de saúde. Verificamosque os
gastos no meiourbanosão quaseo dobrodo rural-
65 contos/100 inscritos/ano, contra 36 contos/100
inscritos/anono meio rural.

3.4 Prescrição de BZD e características

ç/o prescritor

Conforme definido em material e métodos, aos médi-
cos com padrão de utilização de consulta seme-

lhante, aplicou-se um questionário com a finalidade
de identificar características individuais que possam
ter influência na prescrição de BZD.

Foi seleccionada uma amostra de sessenta e um

médicos com o mesmo padrão de consulta. Destes,
dois foram excluídos por não se encontrarem em
funções na Sub-Região de Viana do Castelo à data
da realização do questionário, que decorreu duran-
te o mês de Junho de 1995. Dos médicos seleccio-

nados responderam quarenta, correspondendo.a
sessenta e cinco por cento do total de inquiridos. Foi
excluído um deles, por erro na codificação do local
de trabalho. Do total de questionários respondidos,
apenas dois pertenciam a médicos que trabalhavam
num CS urbano.

Compararam-se (Quadro V) algumas das carac-
terísticas da variável 000/1000 inscritos/ano no total

da amostra escolhida, e no subgrupo das respos-
tas, com a finalidade de avaliar se existiam diferen-
tes prescrições entre os médicos que responderam
ao questionário e o total da amostra seleccionada.

As prescrições relativas ao total da amostra e
aos médicos que responderam ao questionário re-
velaram valores muito aproximados (Quadros V e VI).
No entanto, verificamos, que tanto no total da amos-
tra, como nas respostas existia uma grande amplitu-
de de variação entre os valores máximos e mínimos
de 000 prescritas e de Emb/100 consultas. Se num
extremo encontramos médicos que prescrevem 70.90
DDD/1000 inscritos/ano, no outro encontramos níveis
de prescrição inferiores a 9.00 DDD/1 000 inscritos/
ano, para um tipo de população utilizadora muito se-
melhante, tanto em idade, sexo, como nas caracterís-
ticas sociológicas.

QUADRO IV

COMPARAÇÃO DAS PRESCRiÇÕES ENTRE MEIO URBANO/SUBURBANO E RURAL

Urbano/Suburbano

n =2

Rural

n = 10

m

8,04DDD/1000 insc/ano 47,32

5 m !!.
<,05

5

,063 2,6631,55
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Vale do Lima Vale do Minf10 t Student

n=7 n=5

m s m s t 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
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QUADRO V
CARACTERíSTICAS DA VARIÁVELDDD/1000 INSCRITOS NO TOTAL DA AMOSTRA E NOS MÉDI-
COS QUE RESPONDERAM AO QUESTIONÁRIO

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

QUADRO VI
CARACTERíSTICAS DA VARIÁVEL EMB4,100 CONSULTAS NO TOTAL DA AMOSTRA E NOS MÉDI-
COS QUE RESPONDERAM AO QUESTIONÁRIO

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

Para uma melhor sistematização e análise dividi-
mos as variáveis caracterizadoras dos médicos em

três grupos: no primeiro grupo incluímos as caracte-
rísticas gerais do prescritor - sexo, idade, estado

civil, ano de licenciatura, regime de trabalho, nú-

mero de consultas/inscrito/ano; no segundo incluí-
mos as respostas a três perguntas do questionário
enviado aos médicos seleccionados - necessidades

sentidas em formação na terapêutica das azo; per-

cepção da frequência com que prescreve azo, im-

portância dada à informação veiculada pela indús-
tria farmacêutica; no terceiro avaliamos as
características da personalidade segundo o Inven-

tário da Personalidade de Eysenk. A variável depen-
dente prescrição de azo foi quantificada através do
número de 000/1000 inscritos/ano e do número de

embalagens prescritas/100 consultas. Esta última
variável apenas foi utilizada quando os testes de
significância estatística apresentaram valores signi-
ficativos ou próximos para a variável OOO/inscritos/
ano.

3.4. 1 Características gerais dos médicos

prescritores

3.4.1.1 Sexo

Os inquiridos distribuíram-se da seguinte forma em
relação à variável sexo (Quadro VII).
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QUADRO VII
COMPARAÇÃO DA VARIÁVELSEXO COMA VA-
RIÁVEL DDD/1000(TESTE t STUDENT)

Pela análise dos valores encontrados para a
variável sexo (Quadro VII), foi verificado que a mes-
ma não teve influência na prescrição de BZD, dado
não ter existido diferenças, estatisticamente signifi-
cativas, entre as respectivas médias.

3.4.1.2 Idade

Para a análise da influência da variável Idade na

prescrição de BZD utilizou-se o Coeficiente de Cor-

relação de Pearson.-

A idade, embora tivesse apresentado uma cor-
relação positiva com a prescrição de BZD, não se
revelou com valores estatisticamente significativos.

Total DDD/1000 inscritos

m s Md Max. Min.

Total amostra 61 31,64 16,10 29,69 70,90 8,56
Respostas 39 31,25 12,12 30,30 70,90 10,90

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

DDD/1000

n % m s

Feminino 13 33,33 30,15 9,18
Masculino 26 66,66 31,80 13,49
T Student t = 39 P = n.s.



QUADRO VIII

CORRELAÇÃO DA VARIÁVEL IDADE COM AS
VARIÁVEIS DDD E EMB/100

(COEFICIENTE DE C.,DE PEARSON)

r p

000/1000 inscritos

Emb/100 consultas
0,21

0,105
n.s
n.s.

3.4. 1.3 Estado civil

Esta variável foi distribuída por dois grupos. Um gru-
po correspondente aos casados e o outro corres-
pondendo aos não casados, no qual se incluíram os
médicos com o estado civil de solteiros e divorcia-

dos. Do total de respostas não constava nenhum
médico em situação de viuvez.

QUADRO IX

COMPARAÇÃO DA VARIÁVEL ESTADO CIVIL
COM A VARIÁVEL DDD/1000

(TESTE t STUDENT)
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Embora a média de prescrição fosse superior no
grupo dos não casados, esta diferença não se re-
velou estatisticamente significativa.

3.4. 1.4 Ano de Licenciatura

Os valores desta variável foram determinados pelo
tempo decorrido entre o ano de licenciatura e a
data de aplicação do questionário.

Conforme se verificou (Quadro X e Figura 4),
encontrou-se uma correlação positiva, estatistica-
mente significativa, entre o número de anos decorri-
dos após a licenciatura e a prescrição de BZD. Os
valores encontrados apenas mostraram correlações
positivas em função da variável DOO, não sendo
essa correlação significativa quando a medição foi
efectuada através da variável número de emb/100

consultas.

QUADRO X

CORRELAÇÃO DA VARIÁVEL ANO DE LICEN-
CIATURA COM A VARIÁVEL DDD/1000

(COEFICIENTE DE C. DE PEARSON)

r !!.
0,01
n.s.

000/1000 insc

Emb/100 cons

0,39
0,14

FIGURA4
CORRELAÇÃOENTRE AS VARIÁVEIS DE LICENCIATURAE DDD/1000
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CXXY/OO

n % m 5

Não casados 7 17,94 33,17 17,97
Casados 31 82,05 30,70 10,75
T Student t = 0,48 P = n.s.
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3.4.1.5 Regime de Trabalho

Analisou-se esta variável no sentido de saber a sua

eventual influência na prescrição de BZD. Não podia
deixar de ser averiguada uma possível sobreposição
das actividades públicas (CS) e privadas, por parte
dos médicos em regime não exclusivo. Tentou-se apu-
rar uma eventual sobrecarga na variável OOO/JQOO

inscritos, pot efeito de prescrições feitas a utentes
não pertencentes à lista desse médico.

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

Pela análise do Quadro XI verificou-se que as
médias são muito semelhantes em ambas as situa-

ções, não havendo diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre elas.

3.4.1.6 Número de consultaslinscrito/ano

Decidimos incluir esta variável nas características
individuais do médico.

Constatou-se uma correlação positiva e estatisti-
camente significativa (Quadro XII e Figura 5), ou seja
quanto maior é o número de consultas por inscrito
maior é a prescrição de BZD. Uma vez que os médi-
cos licenciados há mais tempo também prescreveram
mais 000/1000 insc, fomos saber qual a relação

existente entre os médicos com mais"anos decorri-
dos após licenciatura e o número de consultas por
inscrito. Verificou-se que os médicos licenciados há
mais aI1OS,apresentaram um maior número de con-
sultas> por inscrito, sendo esta relação positiva e
significativa (r= 0,39 p =0,01).

QUADROXII

CORRELAÇÃO DA VARIÁVEL N.!! DE CONSUL-
TAS/INSCRITO COM A VARIÁVEL DDD

(COEFICIENTE DE C. DE PEARSON)

r E.
P<0,05DDD/ 100 insc 0,49

QUADRO XI

COMPARAÇÃO DA VARIÁVEL REGIME DE TRABALHO COM A PRESCRiÇÃO DE BZD
(TESTE t STUDENT)

FIGURA 5

CORRELAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS N.!! CONSULTAS/INSCRITO E DDD/1000
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DDD/1000 Emb/100

n % m s m s

Não exclusiva. 18 46,15 31,52 13,52 19,47 5,86
Exclusividade 21 53,84 31,02 11,12 20,37 6,24
T Student t = 0,12 P = n.s. t = 0,46 P = n.s



Apesar de não existir relação entre o regime de
I trabalho e a prescrição de BZD, entendemos que

seria de interesse, para apurar eventuais factores
inquinantes, saber a média de consultas nos médi-
cos em função do seu regime de trabalho.

Pelos valores do Quadro XIII verificou-se que os
médicos em regime exclusivo tinham uma média ligei-
ramente superior aos médicos em regime não exclu-
sivo, sem significado estatístico.

QUADRO XIII

COMPARAÇÃO DA VARIÁVEL REGIME DE TRABA-
LHO COM O N.QDE CONSULTASIINSCRITO

(TESTE t STUDENT)

N.Qde consultas/inscrito

m s

Não exclusiva
Exclusividade

T Student

2,25
2,44

t = 1,03

0,73
0,38

P = n.s.

3.4.2 Prescrição de azo - necessidades sentidas

em formação, percepção individual

da sua prescrição, importância dada

à informação da indústria farmacêutica

Estas variáveis corres ponderam às respostas dos
médicos ao questionário por eles preenchido.

Não se encontraram diferenças, com significado
estatístico, entre as variáveis independentes, medi-
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das através do inquérito e a variável dependente
DDD/1000 (Quadro XIV).

3.4.3 Prescrição de azo e personalidade
do médico

Conforme referido na introdução, a prescrição de
BZD tem um vasto campo de indefinição na prática
diária do clínico geral, o qual decorre principalmente
na dificuldade de diagnóstico das situações com as
necessidades de tratamento ansiolítico, da dificulda-
de em objectivar essas mesmas situações, da pres-
são do grande número de utilizadores da consulta.
Neste enquadramento a componente subjectiva do
prescritor foi um dos aspectos tidos em conta em
toda a vasta prob(emática da prescrição de BZD.

Nesse sentido procedemos ao estudo da relação
da personalidade do médico com a prescrição de BZD,
sendo utilizado para o efeito o inventário 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 extroversão versus introversão e o eixo do
neuroticismo versus estabilidade emocional. Este

inventário possui também uma subescala de mentira

ou inverdades, também designada por escala «L».

O coeficiente de correlação de Pearson indicou-
nos uma correlação positiva para a variável
neurocitismo, mas sem significado estatístico (Qua-
dro XV e Figura 6).

QUADRO XIV

CORRELAÇÃO ENTRE A VARIÁVEL DDD E AS VARIÁVEIS NECESSIDADES DE FORMAÇÃO EM
BZD, PERCEPÇÃO DA PRESCRiÇÃO DE BZD E IMPORTÂNCIA ATRIBUíDA À FORMAÇÃO DA
INDÚSTRIA FARMACÊUTICA

Necessidades de formação em BZD

Percepção da frequência da prescrição de BZD

Informação da indústria farmacêutica

r p

p = n.s.
p = n.s.
p = n.s.

0,19
0,16
0,09

QUADRO XV

PERSONALIDADE DO MÉDICO E PRESCRiÇÃO DE BZD
(COEFICIENTE DE CORRELAÇÃO DE PEARSON)

Personalidade DDD/1000 insc

r p

p = n.s.
p <0,05
P = n.s.(0,07)

EPI

Neurocitismo

Extroversão

Escala «L»

r

0,16
0,245
-0,167

Emb/100 cons

p

p = n.s.
p = n.s.
p = n.s.

0,17
0,35

.0,287
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FIGURA 6

CORRELAÇÃO ENTRE N.2 EMB/100 E NEUROCITISMO
(COEFICIENTE DE PEARSON)

Para a variável extroversão verificou-se a exis-

tência de uma correlação positiva para a extroversão

com coeficientes de correlação superiores aos do
neurocitismo e com significado estatístico quando o
instrumento de medida usado foi a variável número de

embalagens/100 consultas (Quadro XV e Figura 7).
. Analisando os resultados da. Escala «L» verifi-

cou-se uma correlação negativa que, embora não

sendo estatisticamente significativa (correlação sig-
nificativa apenas para p = 0,07 e apenas para a
variável número de embalagens/100 consultas),

poderá indiciar uma menor prescrição de BZD nos
médicos que apresentaram personalidade de carac-
terística defensiva com tendência a dar a resposta
«socialmente conveniente» (Quadro XV e Figura
8).

FIGURA 7

CORRELAÇÃO ENTRE N.2 EMB/100 E EXTROVERSÃO
(COEFICIENTE DE PEARSON)
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FIGURA 8

CORRELAÇÃO ENTRE N.!! EMB/100 E ESCALA «L»
(COEFICIENTE DE PEARSON)
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4. Discussão

4.1 Da Metodologia

Apesar da vasta bibliografia consultada, nomeada-
mente através do sistema Medline/CD-Rom, não nos
foi possível encontrar trabalhos quer a nível nacio-
nal quer a nível internacional, facilitadores da defini-
çãode um modelo de investigação minimizado de
erros ou insuficiências.

Na vasta lista de referências bibliográficas rela-
tivas a estudos sobre.BZD, não encontramos nenhum
que abordasse a problemática da prescrição de BZD
pela vertente do prescritor. A maioria dos autores
estudou as BZD na vertente do princípio activo e das
características sociológicas dos consumidores, apa-
recendo os estudos descritivos sobre BZD mescla-
do com outras análises. O mais recente estudo

descritivo publicado encontramo-lo no Australian
Journal Df Public Health - 19937.

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

essas mesma prescrições a dezenas de medicamen-
tos comercializados com várias marcas e diferentes

dosagens.
A escolha dos instrumentos utilizados teve em

conta a disponibilidade dos dados e a fiabilidade
dos mesmos, conciliando-se a informação farma-
cológica com os métodos epidemiológicos.

4.2 Dos Resultados

~este estudo fez-se uma. análise retrospectiva
com o máximo de amplitude, de forma a inferir as
tendências evolutivas dos consumos de BZD no
distrito de Viana do Castelo.

Tal como se verificou para o País, conforme
os dados do INFARMED, a evolução dos gastos
do SNS em BZD, no distrito de Viana do Castelo
(Quadro I e Figura 1), apresentou uma tendência
de crescimento, contrariando a tendência de ou-
tros países como o Reino Unido, Estados Unidos
da América e Austrália1,7, os quais vêm apresen-
tando decréscimos nos consumos de BZD, como
resultado de programas destinados a uma maior
racionalização 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 estável o número de
embalagE:!nsprescritas por cada 100 consultas. Po-
demos deduzir desta análise, que o aumento do nú-
mero total de embalagens prescritas no período
observado deveu-se, sobretudo, ao aUmento da
procura dos serviços de saúde a qual se traduziu
num maior número de consultas efectuadas pelos
clínicos gerais. Se tivermos em conta os resultados
do Quadro XII e da Figura 5, que nos indicaram que
quanto maior foi o número de consultas maior foi o
número de DDD prescritas, conclui-se que a grande
utilização dos serviços de saúde, ao nível do ambu-
latório, se associou um maior consumo de BZD. Não
será estranha esta constatação se tivermos em con-
sideração o facto de ser geralmente aceite, que nos
períodos de maior mal estar social se regista uma
maior procura ck>sserviços de saúde. Se particu-
larizarmos este princípio geral para as motivações
individuais da procura dos serviços não será des-
cabido pensar e associar, uma maior utilização dos
serviços de saúde a um maior nível de disfunção
psicossocial do utilizador e daí a uma maior ten-
dência para o consumo de BZD. A juntar a este
facto e sem querer daqui extrair a única razão, é
sabido, através da análise do movimento de con-
sultas dos CS, que os maiores utilizadores dos
serviços são os utentes do sexo feminino, saben-
do-se também que esta clientela consome mais
BZD24,25,que a restante população. Também, 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. É sabido que as disfunções
psicossociais são mais comuns nas mulheres e nos
idosos, sendo a correlação positiva e significativa
entre a maior procura e o maior consumo de BZD o
reflexo da influência nessas duas variáveis do mes-

mo tipo de utilizadores.
Correlacionaram-se as variáveis 000/1000

inscritos e número de emb/100 consultas com a

finalidade de analisar o comportamento destes
dois instrumentos de medida do consumo de BZD.

Verificou-se a existência de uma boa correlação(r =
0,77), mas apesar disso houve dois CS - Paredes
de Coura e Viana do Castelo (Figura 2), onde essa
correlação foi divergente. A variável 000/1000, não
teve nestes dois CS, a mesma tendência que a va-
riável número de emb/100 consultas. Pensamos ser

esta diferença, consequência 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. Já a variável 000/1000 inscritos não

24

estará tão sujeita a essa falha, uma vez que o seu
cálculo dependia das variáveis número total de ins-

critos e número de embalagens de azo prescritas.

Estes dois valores das respectivas variáveis, encon-
tram-se em registo informático, sendo o valor da
segunda variável (número de embalagens), pratica-
mente isento de falhas, dada a contagem ser feita
através de leitura óptica, seguido de registo
informático.

A variável DOO/inscritos, apenas poderá ser
«inquinada», se houver um grande número de con-
sultas efectuadas, pelo mesmo médico, a utentes
não inscritos na sua lista, sendo as eventuais pres-
crições de BZD contadas «a favor» dos utentes
inscritos.

É sabido que os médicos em regime não ex-
clusivo terão uma maior propensão para sobrepor
as consultas privadas e públicas, pelo efeito de
transcrição de receituário emitido na medicina pri-
vada. Nesta situação seria provável que esses
médicos atendessem utentes não inscritos na sua

lista, apenas para transcrição do seu receituário
da clínica privada. O Quadro XIII mostrou-nos que
não existiam diferenças com significado estatísti-
co entre o número de consultas por inscrito em
função do regime de trabalho, sendo por isso mais
um elemento a favor da consistência e da
fiabilidade da variável 000/1000 inscritos, como
instrumento de medida da presc~ição de BZD.

Pelas razões apontadas, tanto a variável núme-
ro de emb/100 consultas como a variá vel 000/1000

inscritos, podem ser consideradas como instrumen-
tos de medida da prescrição de um medicamento,
mas apenas a 000/1000 inscritos nos permitirá uma
análise mais «fina» e mais fiável. No entanto a vari-

ável número de embalagens/100 consultas, mostrou-
se mais fácil de calcular, podendo-nos indicar a
tendência do consumo de um medicamento em dado
momento, se essa análise englobar grandes núme-
ros.

A 000/1000 inscritos permitiu-nos estimar,
indirectamente~ a prevalência do uso de BZD da
população observada7. O Quadro 11indicou-nos
que durante o ano de 1994, foram prescritas 30,8
DOO de BZD por cada mil utentes inscritos. Es-
tes valores, que apenas dizem respeito às pres-
crições dos CS, foram muito semelhantes aos de
um estudo realizado na Austrália7 (Quadro XVI),
feito na área do ambulatório.

A 000/1000 inscritos permite-nos estimar, indi-
rectamente, a prevalência do uso de BZD da popu-
lação observada7. Considerando que cada DOO

consumida corresponde, em média a um utente,
podemos estimar que, durante o ano de 1994, cerca
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QUADRO XVI

UTILIZAÇÃO DE BZD EM DDD/1000 HABITANTES/DIA EM VÁRIOS PAíSES
(Adaptado do Australian Journal of Public Health, 1993, vai. 17 n.2 4)

(a) Inclui prescrições nos hospitais e ambulatório. (b) (c) Apoteksbolaget AB, Stokolm. (d) Finish Statistics on Medicine. (e) National Board
01 Health, Denmark. (I) Ministry 01Health and Social Security. (g) Department 01Health, Housing, Local Government and Comunity Services.

(h) dados relerentes a prescrições em ambulatório, não estão incluídas prescrições hospitalares. (i) Sub-Região de Saúde de Viana do
Castelo, a população considerada diz respeito aos utentes inscritos nos CS do distrito (95% da população residente em 12/91); as BZD
prescritas não incluem as BZD hipnóticas.

de 3% da população inscrita nos CS do distrito de
Viana do Castelo consumiu regularmente BZD não
hipnóticas. Estes dados são próximos de outros
estudos europeus1, os quais indicam valores de
consumidores regulares de BZD (hipnóticas e não
hipnóticas) na ordem dos 3 a 8% da população, fi-
cando aquém de dois estudos efectuados no nosso
País, um no CS do Cacém6o qual indicou23% 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 população
do Vale do Minho consumiu mais BZD que a po-
pulação do Vale do Lima (Quadro 11).Embora não
dispondo de dados que nos permitissem uma cor-
recta avaliação das diferenças dos níveis socio-
económicos dos dois vales, tem sido aceite de
uma maneira geral, que o nível socio-económico da
população do Vale do Minhoé superior ao da popu-
lação do Vale do Lima, sendo também essa popula-
ção a que tinha melhor acessibilidade aos centros
de saúde. Essas diferenças de nível socio-económi-
co e de acessibilidade,associada a uma maiorutili-
zação dos serviços por parte da populaçãodo Vale
do Minho, com idade;:: a 65 anos, podem ter sido
alguns dos factores determinados,sem prejuízode
outros estudos necessáriospara um melhor escla-
recimento das diferençasencontradas.

Um dos objectivosdotrabalhoerasaberse exis-
tiam diferentes consumosentre o meiourbano/su-

burbanoe o meio rural.Admite-se,de uma maneira
geral, que as populaçõesdas áreasurbanase peri-
féricas estão sujeitas a estilos de vida mais
ansiogénicosque as populaçõesresidentesem mei-
os rurais. Verificamos que as médiasobtidas para
os dois grupos foram significativamentediferentes,
consumindo as populaçõesurbanasmais BZD não

hipnóticas que as populações rurais, estimando-se,
a partir dos valores de 000/1000 inscritos, que
cerca' de 5% da população urbana o faça regular-
mente, enquanto apenas 3% da população rural toma
regularmente BZD. Pensamos que este indicador
poderá ser incluído, entre os vários indicadores ge-
ralmente utilizados, na avaliação do nível de saúde
de uma comunidade.

Tendo sido verificadas diferenças nas prescri-
ções de BZD entre médicos com um padrão de con-

sulta semelhante (Quadro V), analisaram-se as
características individuais dos médicos, conforme os
objectivos propostos.

Há autores que referem terem as características
do médico (extraprofissionais e profissionais), ine-
gável influência na prescrição de BZD',8.

As características individuais analisadas neces-
sitam de outros estudos, com amostras de maior di-
mensão, para que as conclusões que daí possam
advir sejam mais seguras. No entanto algumas des-
sas características, indicaram-nos diferenças e cor-
relações com significado estatístico, apresentando
outras, tendências de correlação a explorar em tra-
balhos futuros.

As variáveis sexo, idade, estado civil, regime de
trabalho não influenciaram a variável prescrição de
BZD, bem como as necessidades sentidas em for-
mação e a importância dada à informação transmiti-
da pela indústria farmacêutica, carecendo estas duas
últimas variáveis de outra formulação das pergun-
tas, uma vez que foi verificada uma tendência para
as respostas se situarem entre o 2 e 3 numa escala
de 1 a 5.

O estudo indicou uma correlação positiva e sig-
nificativa para o número de anos decorridos após a
licenciatura, ou seja os médicos mais velhos pres-
creveram mais BZD por cada mil utentes inscritos.

25

Noruega Suécia Finlândia Dinamarca Islândia Austrália Portugal
(a) (b) (a) (c) (a) (d) (a) (e) (a) (I) (g) (h) Viana Cast

(h) (i)

ANO 1990 1990 1990 1990 1990 1990 1994

DDD/1ooo 63,3 45,8 55,4 81,4 56,0 33,9 30,8
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Por sua vez, também foi encontrada uma significati-
va correlação positiva entre o número de consultas
por inscrito e o número de anos decorridos após a
licenciatura.

A carreira médica de clínica geral foi criada em
meados de 1982, tendo os médicos mais velhos
recebido os utentes idosos e crónicos frequen-
tadores dos ex-Serviços Médico Sociais. Essas lis-
tas, na fase de transição, não foram organizadas
por famílias, sendo esses médicos os primeiros a
«herdar» um grupo de utentes frequentadores cró-
nicos dos serviços de saúde. Como ficou demons-
trado anteriormente, a um maior número de consul-
tas por inscrito correspondeu um maior número de
DDD prescritas. Face aos dados encontrados as
variáveis número de consultas por inscrito, número
de anos após a licenciatura tiveram uma influência
semelhante sobre a variável dependente 000/1000

inscritos, sendo o factor comum um padrão de
utilizadores comcaracterísticassocio-demográficas
semelhantes.

Outra característica estudada foi a personalida-
de do médico, através da aplicação do Inventário de

personalidade de Eysenck (EP/).

As médias encontradas para o neuroticismo,

extroversão e para escala «L» (Quadro XVII), reve-
laram-se muito próximas das verificadas para uma
amostra da população portuguesa estudada por Vaz
Serra e também de uma outra amostra estudada no

Reino Unido. "A amostra estudada, apresentou
parâmetros idênticas à generalidade da população,
podendo ser considerada válida para a avaliação das
dimensões da personalidade dos médicos.

O Estudo da correlação entre a personalida-
de dos médicos, medida pelo inventário da perso-

nalidade EPI, e a prescrição de BZO, revelou uma
correlação positiva (Quadro XV e Figuras 6 e 7),
com significado estatístico para a extroversão,

quando se utilizou como instrumento de medida a
variável número de emb/100 consultas, sendo a
correlação sem significado estatístico para qual-
quer das medidas utilizadas (000/1000 inscritos

eemb/100 consultas). Embora ambas as dimensões
da personalidade tenham uma correlação positiva

com a prescrição das BZD, ou seja quant? maior
for o score no sentido da extroversão e do

neurocitismomaiorserá a tendência para prescre-
ver BZD, a segunda dimensão apresentou-se sem
significado estatístico. Poder-se-á inferir, em sen-
tido inverso, que quanto mais estável for a perso-
nalidade do médico (correspondendo a um menor
score no eixo do neuroticismo/estabilidadeemocio-

na~ menor será a tendência para prescrever BZD,
apresentando as personalidades instáveis um sen-
tido de prescrição pouco uniforme, corroborando
assim a validade dos resultados encontrados.

No que diz respeito aos médicos com pontua-
ções elevadas no sentido da dimensão extroversão

a tendência será para prescrever mais BZD à me-
dida que aumenta o score no sentido da extroverc

são. Essa correlação enquadrar-se-á na tendência
que as personalidades extrovertidas têm para uma
abordagem mais superficial das situações e também
pelo facto de andarem, possivelmente, mais próxi-
mo das personalidades do tipo A, descritas por
Frideman e Rosenman27, cQrrespondendo a um tipo
de indivíduos que tem sempre um sentido da urgên-
cia e não tolera a maneira lenta como decorrem as
consulta dos doentes ansiosos, decidindo com mais
facilidade a prescrição de BZD como forma de pôr
termo à consulta de uma maneira formal, aparen-
temente credível e tradicionalmente adequada.

A escala L apresentou correlações negativas
(Quadro XV e Figura 8) muito próximas de valo-
res significativos para p = 0,05, quando o consu-
mo de BZD foi medido pelo número de emb/100
consultas. Os resultados desta escala revelaram-

se interessantes, pelo facto de existir uma corre-
lação negativa na prescrição de BZD para as per-
sonalidades com maior pontuação na escala de

«mentiras» ou escala L. Esta escala tem que ver,
provavelmente, com uma dimensão pouco valori-
zada da personalidade e que diz respeito à avali-
ação do nível de defesa psicológica. No estudo fei-

QUADRO XVII

COMPARAÇÃO DOS RESULTADOS DO INVENTÁRIO EPI DA AMOSTRA DO ESTUDO COM OS DA
AMOSTRA ESTUDADA POR VAZ SERRA

Resultados da amostra estudada

Resultados obtidos por Vaz Serra
Resultados de uma amostra Inglesa

26

Neuroticismo Extroversão Escala L

m s m 5 m 5

9,23 4,53 12,17 3,14 4,20 1,93
10,56 5,04 12,52 3,60 4,13 1,85
9,06 4,78 12,07 4,37



to por Vaz Serra26,o autor verificou uma correlação
positiva e significativa da escala L com a idade, con-
siderando os resultados plausíveis na medida em que
o indivíduo com o aVançar da idade vai adquirindo
maiores hábitos defensivos. Tendo em conta esta

característica da escala L, poderemos considerar que
as personalidades defensivas têm propensão para dar
respostas socialmente desejáveis, apresentando uma
menor tendência para prescrever BZD. Ou seja, os
médicos com mais pontuação nesta dimensão tende-
rão a ser mais prudentes na análise das queixas re-
feridas pelo doente, descodificando a mensagem, ten-
dendo possivelmente, a estudar as melhores soluções
com o doente, ou na impossibilidade de uma solução
satisfatória, estabelecendo com o doente a melhor
estratégia de lidar com a situação, sendo plausível
admitir uma menor tendência para a manutenção por
tempo indefinido o uso regular de tranquilizantes.

Estes resultados deram-nos indicações de que
a personalidade do médico poderá ter um papel
importante na prescrição de BZD, podendo influ-
enciar de modo significativo o processo de toma-
da de decisão terapêutica.

4.3 Conclusões

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

1. Tal como se verifica para o País, também no
distrito de Viana do Castelo foi encontrada
uma tendência crescente do consumo de

medicamentos sedativos, hipnóticos e tran-
quilizantes, tanto em termos de custos como
em número de embalagens prescritas.

2. A dose diária definida por ano e por mil pes-

soas (000/1000) revelou-se um bom método
de medida ça prescrição de benzodiazepinas

(aZO), podendo ser útil não só na quantifi-
cação das prescrições, mas também como
forma indirecta de estimar, numa determinada
população a prevalência de consumidores re-
gulares de BZD, podendo este indicador ser
aplicado ao estudo de outros fármacos.

3. A procura dos serviços de saúde e o consu-
mo de azo apresentaram uma correlação po-
sitiva e significativa.

4. No distrito de Viana do Castelo, a popula-
ção do Vale do Minho, consumiu durante o
ano de 1994 e de forma significativa, mais
azo que a população do Vale do Lima, suge-
rindo correlações positivas do consumo de
BZD para o grupo etário 2: a 65 anos.
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5. Os utentes dos centros de saúde das zonas
urbanas e suburbanas consumiram, de for-
ma significativa mais BZD que os utentes
dos centros de saúde das zonas rurais.

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

7. O consumo de BZD poderá ser um indica-
dor de saúde de uma comunidade.

4.4. Desenvolvimentos possíveis

A farmacoepidemiologia deve considerar-se uma

área de investigação médica com interesse na
medicina moderna, dispondo as sub-regiões de
saúde de importantes bases de dados com um
grande potencial de informação, sendo possível
a partir delas:

definir as melhores estratégias de tratamento
individual

fornecer dados ao administrador de saúde, que
lhe permitam a introdução de planos de pre-
venção de saúde na comunidade

fornecer dados ao administrador dos serviços de
saúde, que lhe permitam uma melhor racionaliza-
ção de recursos disponíveis

elaboração de programas dirigidos aos médi-
cos e à população em geral, com a finalidade
de inverter a tendência crescente do consumo

de benzodiazepinas

elaboração de estudos de apoio à formação
médica

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

O estudo das características individuais dos

médicos deverá ser aplicado a uma maior amostra
de médicos de clínica geral, devendo ser
reformuladas as questões relativas à avaliação
dessas características, nomeadamente as que
correlacionaram a prescrição de BZD com as ne-
cessidades sentidas em formação sobre BZD e a
importância dada à informação veiculada pela in-
dústria farmacêutica.

Pensamos ser de interesse correlacionar, em
estudos futuros, o grau de satisfação profissional
com a prescrição 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 médicos.
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Análise da evolução da mortalidade infantil
em Portugal

Gerlurdes Mendonça *

RESUMO

Através da análise dos coeficientes de mortalidade infantil publicados pelo Instituto Nacional de Estatística (Portugal) a autora es-

tabelece uma comparação com os verificados no Japão, utilizando o emparelhamento de valores semelhantes nos dois países,
durante uma série histórica de 25 anos que ocorreu de 1950 a 1975 no Japão e de 1965 a 1990 em Portugal. A análise das duas

evoluções revelou que não havia diferença significativa na taxa de decréscimomédia anual nos dois países, sendo a taxa de decrés-
cimo portuguesa (6,9%) ligeiramente superior à do Japão (6,6%).
Acentua-se a importância da comparação com aquele país asiático, por ser o país onde ocorreu o maior decréscimo verificado entre

todas as regiões onde a cobertura do registo civil foi considerada completa.

Palavras-chave: Mortalidade infantil. Portugal

SUMMARY

Through the analysis 01 inlant mortality data published by "Instituto Nacional de Estatística" (Portugal) the Author compares these data with
similar data Irem Japan, performing the matching 01 both series in the two countries during a period 01 25 years which occurred Irom 1950

to 1975 in Japan and from 1965 to 1990 in Portugal. The analysis 01 both series showed that there was no significant difference between

the average annual rate 01 decrease in the two countries, where this rate amounted to 6.6% in the Japanese series and to 6.9% in the
Portuguese one.

The importance 01the comparison with Japan is justilied by the known lact that Japan was the country where the decrease rate of infant mortality
was the highest verilied among countries with complete coverage 01vital events régistration.

Keywords: Infant mortality. Portugal

Introdução

A mortalidade infantil é um importante indicador de
desenvolvimento económico e social sendo consi-
derado como um instrumento sensível às mudan-

ças no que se refere a políticas de saúde pública e
bem estar.

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

A evolução da mortalidade infantil durante um
determinado período reflecte, geralmente, as con-
dições sócio-económicas vividas por uma popula-
ção nesse mesmo período. Desde que não ocorram
catástrofes naturais ou provocadas pelo homem

" Consultora da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação, Cen-
tro Nacional de Controlo de Qualidade, Brasilia.
Estatística e Epidemiologista. .

(por exemplo, a guerra) , a evolução é sempre de-
crescente mesmo quando não se actua directamen-
te no indicador. Quando as políticas de saúde
procuram visar especificamente a diminuição da
mortalidade infantil, actuando nas diversas compo-
nentes que o influenciam (assistência pré-natal,
saneamento do meio, vacinações, cuidados de saú-
de primários), então pode verificar-se uma descida
mais acentuada, como a que ocorreu no Japão no
período 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 países onde a cobertura do registo civil foi
completa naquele período (1).

Este trabalho tem o objectivo de analisar a evo-
lução da mortalidade infantil em Portugal, tomando
como padrão de comparação a evolução do mes-
mo indicador no Japão.
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Resultados

Pelo exame da Tabela 1 e respectivo Gráfico, se
pode verificar que as curvas da mortalidade infantil
no Japão e Portugal se acompanham a par e pas-
so nos períodos considerados, com excepção de
um ligeiro aumento da curva de Portugal nos pri-
meiros anos do respectivo período. O ritmo médio
anual de decréscimo foi de 6,6% no Japão e de
6,9% em Portugal.

Indicam-se a seguir as equações de regressão
linear obtidas para os dois países:

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

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

Japão Portugal

Coeficiente de regressão ........
Valor de F ,........

-0,98
538,56

-0,98
461,40

30

(*) Valores estimados por interpolação linear.

Evolução da Mortalidade Infantil
Japão (1950-1975); Portugal (1965-1990)
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Conclusões

De acordo com os dados apresentados acima,
o coeficiente de mortalidade infantil em Portugal no
período de 1966 a 1990 apresentou um decrésci-
mo ligeiramente superior ao que ocorreu no Japão
durante o período de 1950 a 1974.

Material e método TABELA 1

MORTALIDADE INFANTIL (POR 1000 NADOS VI-
Os dados analisados referem-se ao índice de mor- VOS) NO JAPÃO E PORTUGAL. EVOLUÇÃO DU-
talidade infantil, ou seja, o quociente entre o núme- RANTE 25 ANOS

ro de óbitos em crianças com menos de um ano
ocorridos durante um ano e o número de nados vi- Ano Japão Ano Portugal
vos no mesmo ano. 1950 60,1 1966 64,7

Foram utilizados dados de séries históricas 1951 57,5 1967 59,2
publicadas pelo Instituto Nacional de Estatística 1952 49,4 1968 61,1
(para Portugal) e os dados do Japão foram obtidos 1953 48,9 1969(*) 60,0
de dados publicados pela Organização Mundial de 1954 44,6 1970 58,0
Saúde (1), tendo-se seguido o seguinte critério: 1955 39,8 1971 48,3

1956 40,6 1972(*) 45,0. colocaram-se em paralelo os valores do in- 1957 40,0 1973(*) 42,0
dicador no Japão e em Portugal de uma for- 1958 34,5 1974(*) 40,0
ma retrospectiva, isto é, o valor em Portugal 1959 33,7 1975 38,9
no ano de 1991 era de 10,8, o que 1960 30,7 1976 33,4
corresponde ao valor observado no Japão 1961 28,6 1977 30,3
em 1974; 1962 26,4 1978 29,1

. seguidamente fomos recuando no tempo, 1963 23,2 1979 26,0
colocando em paralelo os valores dos dois 1964 20,4 1980 24,3
países, até se chegar ao ano de 1950 para 1965 18,5 1981 21,8
o Japão e de 1966 para Portugal. 1966 19,3 1982 19,8

1967 14,9 1983 19,3
Deste modo, obtivemos duas curvas que, embora 1968 15,3 1984 16,7

tendo acontecido em períodos diferentes, se podem 1969 15,3 1985 17,8
comparar, visto que têm valores iniciais e finais se- 1970 13,1 1986(*) 15,0
melhantes e que ocorreram em anos consecutivos 1971 11,7 1987(*) 13,0
nos dois países. 1972 11,7 1988(*) 11,0

1973 11,3 1989 10,9
1974 10,6 1990 10,8



Este decréscimo, que em Portugal apresentou
uma taxa média anual de 6,9%, afigura-se como o
maior até agora descrito na literatura, correspon-
dendo seguramente a um aumento da esperança
de vida e a uma melhoria do nível sócio-económi-

co da população.
Presentemente (1995), a mortalidade infantil no

Japão é a mais baixa do mundo, com um índice de

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAÚDE, 22 1996

4 por mil, e Portugal no mesmo ano apresentava um
coeficiente de 9 por mil.
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RESUMO

Este estudo pretendeu fazer um levantamento da ocorrência de Listeria monocytogenes em produtos cárneos fumados.

e de salsicha ria do tipo «pronto a comer» fabricados em Portugal. Estes produtos são processados por exposição ao
fumo de madeiras e/ou serraduras, por cozedura ou por escaldão.

Pretendeu-se diminuir o tempo total de análise recorrendo-se ao método rápido 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 à venda em vários estabelecimentos comerciais portugueses. A percentagem de

amostras contaminadas com L. monocytogenes foi de 6,3%. As amostras contaminadas foram as de chouriço mouro (4/

16), chouriço de sangue (3/18), chouriço de carne corrente (1/14), chouriço alentejano (1/5), chouriço transmontano (1/4),

chouriço minhoto (1/5) e toucinho fumado (1/6).

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

ABSTRACT

Results 01 a survey 01 Listeria monocytogenes occurrence in smoked and cured Portuguese meat PliOducts are presented..191 samples
were taken at retail sale stalls and analised belore the end 01 their allocated shell lile.

The Vidas Listeria monocytogenes was isolated Irem smoked blackpuddding (4/16), 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.

Introdução

A Listeria monocylpgenes é um agente patogénico
que raramente afecta adultos ou crianças saudá-
veis mas, a taxa de mortalidade destas .infecções
nas populações em risco, tais como fetos, recém-
nascidos, idosos e indivíduos com deficiências do
sistema imunitário, pode atin~ir os 25%1. Durante

.Escola Superior de Biotecnologia, Universidade Católica
Portuguesa, Porto.

.. Escola Superior de Tecnologia e Gestão, Instituto
Politécnica de Viana do Castelo.

a gravidez, a infecção da mãe propaga-se ao feto
provocando interrupção da gestação e/ou o nas-
cimento de crianças com graves patologias.

Embora sendo um microrganismo ubiquitário, já
se encontra estabelecido que o consumo de ali-
mentos contaminados é a principal via de transmis-
são da listeriose. Os produtos do tipo «pronto a
comer» são os mais associados com a transmis-

são da infecçã02.
Os produtos fumados tradicionais, tais como

enchidos e presuntos e os fiambres e derivados,
englobam-se nesta classificação 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 é a carne de porco. e respectivas gordu-
ras e vísceras.

Estes produtos apresentam características bem
distintas e importantes sob o ponto de vista
microbiológico, como sejam os diferentes teores de
água e respectivas actividades, presença ou não
de conservantes com actividade antibacteriana,as
temperaturas e tempos do processo de fumagem
e/ou de cozedura. Estes parâmetros variam enor-
memente consoante o tipo de produto e método
de fabrico e, mesmo em produtos com a mesma
designação, a sua composição 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 não existe qualquer passo bactericida
durante a sua produção. Isto não 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 não possa crescer logo que as condições
do meio ambiente o permitam.

Materiais e métodos

Durante um período 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 laboratório se
procedeu ao corte, com todos os cuidados de
assépsia, pelo que é de excluir qualquer contami-
nação proveniente de fatiadoras ou de oútros ins-
trumentos de corte.

Pretendeu-se diminuir o tempo total de análi-
se recorrendo-se ao método rápido automatizado,
o sistema mini-Vidas Listeria monocytogenes da
BioMérieux.

a) Princípio do método
O sistema mini-Vidas é um teste imuno-

enzimático do tipo ELFA (Enzyme Linked Fluorescent
Assay) que permite a detecção dos antigénios

Listeria monocytogenes. Neste ensaio imunológico
em fase sólida, é produzida a 4-metil-umbeliferona,
cuja tluorescência é medida a um comprimento de
onda de 450nm. A intensidade da fluorescência é

expressa em Valor de Fluorescência relativa (RFV)
que o sistema interpreta de forma automática 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
confirmação da sensibilidade e especificidade do
método, um controlo positivo e outro negativo são
fornecidos pelo próprio kit.

O estudo de validação deste método, enco-
mendado pela AFNOR ao Instituto Pasteur3, con-
cluiu que, no que respeita à especificidade, não
ocorreram reacções cruzadas com outras espécies
de Listeria ou com quaisquer dos outros grupos
bacterianos testados. ErA relação à sensibilidade
intrínseca, o mesmo estudo evidencia um interva-
lo de detecção óptimo compreendido entre as
4 x 105 e as 106 células por ml.

Com o objectivo de determinar a contaminação
mínima detectável num alimento compararam. este
método com um método de referência tradicional

AFNOR V 08-0553 e verificaram que das 82 amos-
tras testadas, inoculadas com 4 estirpes de L.

monocytogenes em 5 concentrações diferentes, 71
foram positivas pelo método Vidas e 66 pelo mé-
todo tratlicional, havendo ainda 5 amostras, teori-
camente contaminadas, que não foram detectadas
por nenhum dos métodos. Os estudos de adequa-
bilidade ao tipo de alimento e concordância com o
método de referência, revelaram que em 56 amostras
de produtos cárneos testadas, 16 revelaram-se posi-
tivas e destas, 15 foram detectadas pelo Vidas en-
quanto pelo método tradicional só se detectaram 12,
apresentando o Vidas 4 positivos suplementares e 1
falso negativo em relação ao método de referência.

Outros autores4, em estudos de comparação de
alguns métodos rápidos para detecção de L.

monocytogenes, concluíram que o sistema Vidas
reconheceu 93% das amostras contaminadas em

laboratório, enquanto o método tradicional USDA
e o teste rápido imunológico Oxoid Clearview test
só recuperaram respectivamente 57% e 64% das
amostras artificialmente contaminadas.

b) Protocolo analítico

Pesaram-se porções de 25 gramas que se colo-
caram em 225ml de enriquecimento primário Fraser
(10398, Merck), homogeneizaram-se no Stomacher
(Seward 400) e incubaram-se 24h :t 2h a 30 :t 1QC.
retiraram-se então 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. monocyt9genes NCTC 10357.

Após a leitura dos resultados, todas as amos-
tras positivas (TV ;::0,05) para L. monocytogenes
foram confirmados por isolamento por sementeira
à superfície em plâcas de Oxford (7006, Merck) e
Palcam (11755, Merck) incubadas 48h :t 2h a
30 :t 1QC.



As colónias 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 :t 2h horas a 37 :t 1QC) e
posteriormente confirmadas ao nível do género por
meio de coloração de Gram, teste de catalase,
oxidade e mobilidade em cambalhota, e ao nível
da espécie por meio das galerias API-Lis (10300,
BioMérieux) e teste de CAMP com Staphy/ococcus
aureus ATCC 25923 e Rhodococcus equi NCTC
1691, em gelose de sangue de carneiro (Bio-
Mérieux).

Resultados e discussão'

Recolheram-se e analisaram-se 191 amostras de

produtos cárneos fumados e produtos de salsicharia

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAÚDE, 22 1996

colocados à venda em vários estabelecimentos co-

merciais portugueses. A percentagem de amostras
contaminadas com L. monocytogenes foi de 6,3%.
Assim discriminadas: Chouriço mouro (4/16), chou-
riço de sangue (3/18), chouriço de carne corrente
(1/14), chouriço alentejano (1/5), chouriço
transmontano (1/4), chouriço minhoto (1/5) e toucinho
fumado (1/16) (Quadro I).

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

Sendo a L. monocytogenes um microrganismo
ubiquitário, a sua presença nas carcassas de suí-
nos é frequente5.6,e a prevalência desta bactéria em

QUADRO I
OCORRÊNCIA DE LlSTERIA MONOCYTOGENES EM PRODUTOS CÁRNEOS FUMADOS E DE
SALSICHARIA /"

Tipo de produto
(designação comercial)

Chouriço de carne corrente
Chouriço alentejano
Chouriço transmontano
Chouriço de vinho
Chouriço mouro
Chouriço de sangue
Chouriço beirão
Chouriço minhoto
Chouriço colorau
Morcela de bucho

Morcela para assar
Chourição
Salpicão
Farinheira

Linguiça
Paio York
Paio de lombo
Fiambre
Toucinho fumado
Fiambrino
Mortadela
Presunto
Salsicha
Afiambrado
Orelheira fumada
Painho

Total

N.. de amostras
analisadas

Presença de
L. monocytogenes

14
5
4
8
16
18
2
5
4
2
1
6
9
5
3
6
14
23
6
6
8
4
8
7
1
6

191

1/14
1/5
1/4

Ausente em 25g
4/16
3/18

Ausente em 25g
1/5

Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g

1/6

Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g
Ausente em 25g

12/191 (6,3%)
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porções de carne fresca de suíno embalada a vá-
cuo e armazenada em condições de refrigeração,
mostrou ser superior à de outros microrganismos
estudados7. Como a Listeria é um organismo
microaerófilo, a embalagem sob vácuo não exerce
qualquer efeito inibidor oferecendo, no entanto, pro-
tecção contra eventuais trocas de humidade entre o
produto e o ambiente, se o tipo de invólucro usado
for impermeável ao ar e à água, podendo, assim,
evitar a ocorrência de contaminações cruzadas.

Nos produtos fumados, a ausência de controlo
da temperatura do fumo muitas vezes inferior à de
pasteurização, ou em certos casos demasiado quen-
te no início do processo levando a uma secagem da
camada externa do produto que pode impedir a pas-
sagem da água do centro do produto até à superfí-
cie, podem ter sido algumas das causas do apareci-
mento de L. monocytogenes em amostras de
chouriços de fabrico artesanal como os transmon-
tanos, alentejanos o minhotos. Embora a actividade
da água nestes produtos seja relativamente baixa,
se as condições de armazenamento no local de ven-
da não são controladas, a rehidratação do produto
e a possibilidade de pós-contaminação não serão de
excluir uma vez que estes chouriços não são emba-
lados.

o aparecimento, no chouriço mouro curado
pelo fumo, de uma percentagem de contaminação
com L. monocytogenes de 25% parece sugerir que
a temperatura da cura não terá sido suficiente e/
ou dada a elevada actividade da água o patogénio
pôde crescer durante o período de armazena-
mento no local de venda ao público.

O chouriço de sangue difere do chouriço mouro
por ser tratado por escaldão e não curado pelo
fumo. Neste produto, que apresentou uma frequên-
cia de contaminação com L. monocytogenes de
17%, a temperatura do processo embora elevada
é exercida por um período muito curto de tempo,
provavelmente insuficiente para destruir a bacté-
ria se presente na massa do enchido. As morcela
de bucho e de assar, embora processadas do
mesmo modo, não revelaram a presença desta
bactéria.

Um levantamento da presença de L. mono-

cytogenes e outros agentes patogénicos em produ-
tos cárneos do tipo «pronto a comer», revelou que
a presença da bactéria era superior em produtos
fumados quando comparada com produtos fermen-
tados e cozidos8.

No caso de produtos fumados como o presunto,
linguiça, paios, chouriço industrial, chouriço de vinho,

FIGURA 1

Listeria monocytogenes EM PRODUTOS CÁRNEOS FUMADOS (PERCENTAGEM DE AMOSTRAS CON-
TAMINADAS)
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chourição, salpicão e toucinho fumado, para além
do elevado teor em cloreto de sódio e a baixa acti-

vidade da água, 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 eficiência
dos nitritos era aumentada pelo ascorbato de
sódio. Na ausência de nitritos o ascorbato não

apresentava qualquer efeito no crescimento de L.

monocytogenes. A adição de polifosfato de sódio
(0,3%) aumentava o crescimento da bactéria pelo
facto de aumentar o pH da carne9.

Os resultados de um levantamento da qualidade
microbiológica de várias carnes pré-cozinhadas re-
velou que L. monocytogenesestava presente em 22
das 414 amostras analisadas'°. Foi encontrada uma

correlação entre níveis elevados de nitritos e cloreto
de sódio e baixos níveis de contaminação, o que
realça os benefícios de se usarem estes conser-
vantes para controlar o crescimento bacteriano'°.

O efeito da concentração elevada de NaCI em
alguns dos produtos analisados neste estudo,
pode inviabilizar o crescimento de L. monocytogenes,

mas como todos estes produtos têm um tempo de
vida de armazenamento longo, se as condições
ambientais o permitirem 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 que elevada
concentração de nitritos e baixa actividade da água
reduziam o crescimento da bactéria quando estes
produtos eram armazenados entre Oe SQC,mas que
a taxa de crescimento do patogénio aumentava ra-
pidamente quando as temperaturas de arma-
zenamento pós-fabrico atingiam os 1SQC". O nitrito
de sódio pode ter um grande impacto no crescimen-
to e sobrevivência de L. monocytogenes a pH <6,S.
No caso de produtos embalados sob vácuo os bai-
xos níveis de oxigénio potenciam a actividade
bactericida do nitrito de sódio. De referir que, para
ajustar o sabor dos produtos ao paladar actual dos
consumidores, o teor em cloreto de sódio tem vindo
a diminuir, o que representa um potencial risco se
os outros parâmetros não forem ajustados. A L.

monocytogenes é um dos poucos patogénios de
origem alimentar capaz de crescer com actividades
da água menores que 0,93'2.

Nas amostras de farinheira processada pelo
fumo não foi detectada L. monocytogenes. Este pro-
duto de fábrico artesanal apresenta, no ent<'11to,to-
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dos os requisitos necessários ao crescimento des-
te microrganismo.

Produtos como o fiambre e derivados (morta-
dela, afiam brado, fiambrino), para além da adição
permitida de nitritos, sofrem um processo de co-
zedura que poderá 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
destruição de Listeria durante o processo de co-
zedura de fiambre'3, verificou-se que quando a
matéria prima estava altamente contaminada, mes-
mo seguindo o processo de cozedura industrial
normal, não se detectava L. monocytogenes logo
após 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
mínima de 6SQC, com um valor F70 de pelo me-
nos 40 minutos para evitar o risco de sobrevivên-
cia do organismo neste tipo de processo. Embora
neste estudo, os produtos tenham sido adquiridos
inteiros, são vários os autores que indicam que as
fatiadoras são, em geral, a mais comum fonte de
contaminação destes produtos.

Neste estudo, nas amostras de salsichas tra-
tadas por cozedura tipo Frankfurt, embaladas sob
vácuo, não foi detectada a presença do patogénio.
É de referir a presença 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 não 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'4. Isto sugere que a presença de
Listeria terá ocorrido por pós-contaminação do
produto.

Conclusões

À excepção de uma amostra de toucinho fumado e
de outra de chouriço de carne de fabrico industrial,
todos os outros produtos contaminados com L.

monocytogenes eram produtos tradicionais de fabri-
co artesanal.

No presente estudo a frequência total de con-
taminação com L. monocytogenes foi relativamen-
te baixa mas em produtos mais susceptíveis como
os chouriço mouro e de sangue esta frequência de
contaminação com Listeria spp. atingiram, respecti-
vamente, os 67% (8/12) e de SO% (6/12). Como as
exigências fisiológicas das diversas espécies de
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Listeria são semelhantes, isto parece revelar que,
pelo facto de não se ter detectado no presente
estudo e neste tipo de produtos, maior número de
amostras contaminadas com L. monocytogenes,

não significa que estes produtos não possuam os
requisitos necessários ao crescimento desta espé-
cie.

Como a dose mínima necessária para provo-
car listeriose humana é desconhecida, dependen-
do da sensibilidade da população alvo, torna-se
importante reduzir, quer a incidência, quer os ní-
veis de L. monocytogenes para um nível' mínimo
e, se possível, exigir a total ausência em produtos
do tipo «pronto a comer». Os Estados Unidos,
Canadá e Nova Zelândia, já introduziram o «zero
de tolerância» para L. monocytogenes em 25g de
alimento. Outros países procuram estabelecer
medidas mais suaves, dada a dificuldade de con-
trolar este organismo em determinados produtos
alimentares de longa tradição e muito apreciados
pelos consumidores, alertando a população 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 níveis de aceitação para produtos «pronto a
comer» quanto à sua contaminação com L.

monocytogenes: satisfatório (se ausente em 25g);

aceitável (se presente em 25g mas <102 ufc/g); não
satisfatório (se entre 102ufc/g e 103ufc/g); poten-
cialmente perigoso (se ~ 103ufc/g)'5.

A Declaração da Organização Mundial de Saúde
sobre listeriose diz que «o ponto crítico não é como
prevenir a presença de L. monocytogenes nos pro-
dutos alimentares, mas sim como controlar o seu cres-
cimento e sobrevivência no sentido de minimizar os
seus níveis de ocorrência num alimento» 16.

O facto de vários tipos de produtos cárneos do
tipo «pronto a comer» terem sido implicados em
casos de listeriose humana,.não havendo na mai-
or parte dos processos de fabrico destes produ-
tos, qualquer passo que elimine de forma efectiva
o patogénio, revela que é necessário aplicar me-
didas de controlo que conduzam à diminuição dos
níveis de ocorrência do patogéniÇ). A imple-
mentação de um sistema HACCP (Hazard Analytical
Critical Control Points) será, talvez, a melhor ma-
neira de atingir esse objectivo.

A aplicação directa de bactérias lácticas ou das
suas bacteriocinas está a ser amplamente estuda-
da como uma possibilidade de, de forma natural,
se diminuir o crescimento deL. monocytogenes nes-
te tipo de produtos.

Em Portugal não existem registos de casos de
'Iisteriose -humana associada ao consumo de um de-
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terminado tipo de alimento talvez pela dificuldade
de rastreio epidemiológico. No entanto, dado que
a presença de Listeria monocytogenes em diver-
sos tipos de produtos tradicionais altamente apre-
ciados pelo consumidor português, tais como os
queijos de ovelha de pasta mole17,18,queijos fres-
cos e enchidos, é já um facto, seria importante
averiguar a possível relação entre o consumo des-
tes produtos em determinadas áreas do nosso país
e eventuais sintomas associados a esta infecção
em pessoas de risco.
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NORMAS PARA A PREPARAÇÃO DE MANUSCRITOS

Os «Arquivos do INSA» publicam artigos, onde se rela-
tam e discutem os resultados de actividades de 1&0, na
área das Ciências da Saúde.

Os trabalhos deverão ser originais (isto é, nunca terem sido
publicados, total ou parcialmente, e não terem sido simul-
taneamente submetidos a apreciação noutra revista naci-
onal ou estrangeira).

Os manuscritos devem ser enviados à Direcção do INSA,
que os remeterá ao Conselho Redactorial dos Arquivos, o
qual, com base no parecer de, pelo menos, dois peritos,
procederá ao respectivo encaminhamento.

Requisitos a que os manuscritos devem obedecer:

Texto em português ou inglês, dactilografado só de um lado,
em papel branco, formato A4, a dois espaços, e com uma
margem de ambós os lados da página (c. 2,5 cm).

Fazer acompanhar o original de duas cópias do mesmo.

Recomenda-se que o texto não exceda as 25 páginas, in-
cluindo quadros e figuras.

As folhas serão numeradas, por ordem sequencial, no can-
to superior direito.

O texto deverá ter a seguinte estrutura: Autor, Título,
Resumo, Introdução, Materiais e Métodos (incluindo, se
aplicável, a caracterização da amostra populacional),
Resultados, Discussão e Bibliografia.

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

1.1 Identificação
D Título do artigo, que deverá ser curto
D Subtítulo, se se justificar
D Nome do(s) Autor(es), que deu(deram) contribui-

ção material
D Organismo(s) em que o(s) Autor(es) exerce(m)

a sua actividade

1.2 Resumo

D Em português e em inglês (Summary)
D Deve ser sucinto (máximo 200 palavras) e con-

ter os seguintes elementos essenciais:
O objectivo do estudo em causa
Referência aos métodos nele utilizados
As principais conclusões

D O resumo em inglês deverá ser encabeçado pelo
título' do artigo, na mesma língua

1.3 Palavras-chave

D Fazer acompanhar os resumos de 3 a 5 pala-
vras-chave (em português e inglês), as quais de-
finam bem o conteúdo do artigo. Não esquecer
que uma palavra-chave pode ser constituída por
dois segmentos. Ex.: Rubéola-Epidemiologia.
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1.4 Quadros

D Apresentação em folhas autónomas, com título
e legenda próprias.

D Numeraçãoindividual,em números romanos.
D Recomenda-se que os quadros não sejam em

número exagerado, e que cada um se baste
a si próprio, sem recurso a quadros suplemen-
tares.

D Os quadros devem ser citados no texto.
D No verso de cada quadro, indicar a respectiva

localização no texto.

1.5 Figuras
D De boa qualidade, que permita reprodução foto-

gráfica.
D Numeração em algarismos árabes.
D Legendas em folhas A4, à parte.

Gráficos

A tinta da China preta, sobre papel vegetal ou pro-
duzidos em impressora de boa qualidade.
Títulos e legendas, inscritos no verso de fotocópia
dos mesmos.

Fotografias
A preto e branco, em papel brilhante, e com bom
contraste.

Não deixar impressões digitais.

N.B.: No verso de cada Quadro ou Figura deve ser
colado um autocolante, com o nome does)
Autor(es), o inicio do Título, número de ordem
e localização, dentro do trabalho.

. 1.6 Agradecimentos
D Em poucas linhas, e apresentados também em

folha à parte.

1.7 Bibliografia
D Referências bibliográficas, precedidas de um

número de ordem sequencial.
D Este número será usado no texto, quando se fi-

zer, a respectiva citação, de modo a remeter o
leitor para a Bibliografia apresentada no final do
artigo. Nunca repetir a referência em nota de
rodapé.

D O títulodo periódicopodeserabreviado,de acor-
do com a norma internacional de abreviaturas,
utilizada pelo Index Medicus.

D Utilizar a Norma Portuguesa NP-405-1 (IPQ).

2. NP-405-1 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:
DOCUMENTOS IMPRESSOS

EXEMPLlFICAÇÃO DE CASOS-TIPO
MAIS FREQUENTES

2.1 Monografia (=Livro)

Com um Autor
LEVY,JAYA. - HIVand the pathogenesisof AIOS.
Washington, D.C.: American Society for
Microbiology, 1994
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Até três Autores

DHILLON, H.S.; PHILlP, L. - Health promotion and
community action for health in developing countries.
Geneva: WHO, 1994.

Mais de três Autores

MODELL, B.; et ai: - Les services génétiques au
sein de la collectivité en Europe: rapport sur une
enquête. Copenhague: OMS, Bureau Régional de
l'Europe, 1993. (Série Européenne; 38).

Contribuições em monografias (Capítulos)
Faz-se a entrada pelo Autor e Título do Capítulo a

reíerir, seguido de In e o Autor principal da obra e

respectivo Titulo da mesma, bem como as páginas-

-limite do Capitulo em questão.

SCHEFLEN,A.E. - Systêmes de la communication
humaine. In WINKIN, Yves - La nouvelle commu-
nication. Paris: Seuil, 1981, p. 145-57.

Colectividade - Autor
Quando é subordinada a outra colectividade, o nome

dessa constará em primeiro lugar. Ministérios, ór-

gãos legislativos, judiciais, administrativos, civis ou

religiosos ficam subordinados à circunscrição

territorial a que dizem respeito.

UNIVERSIDADE DE COIMBRA. Faculdade de Ciên-
cias. Departamento de Química - [... seguem-
-se os elementos duma referência bibliográfica (V.
ex.1.1)]

PORTUGAL. Ministério da Saúde. Instituto Nacio-

nal de Saúde - [... seguem-se os elementos duma
referência bibliográfica (V. ex. 1.1)]

* et aI. = abreviatura da expressão latina «et alii»,

que significa «e outros".

2.2.Artigos de publicações em série
(Periódicos)

Cumpre-se o estabelecido para as entradas de Au-

tor (li. ex. 1.1 a 1.4), e usa-se a seguinte descrição

bibliográfica, para todos os restantes elementos:

BOSHOFF, C.; et aI. - Kaposi's sarcoma: associated
herpesvirus infects endothelial and spindle cells.
Nature Medicine. New York, N.Y. 1: 12 (1995) 1274-
78.

2.3 Comunicações em congressos, jornadas, etc.

LECHNER, M.C. - Regulação da expressão de
genes de citocromo P450 no fígado. In JORNADAS
LUSO-ESPANHOLAS DE GENÉTICA, 30.a', Lisboa,
1995, p. C71.
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[Caso idêntico ao das contribuições em monografias
-(V. 1.4)]

Se se referir a.publicação na totalidade, e não ape-

nas parte: . .

JORNADAS LUSO-ESPANHOLAS DE GENÉTICA,
30.a', Lisboa, 1995 - Livro de Comunicações. lis-
boa: Sociedade Portuguesa de Genética, 1995.

2.4 Abreviaturas'
Definir as abreviaturas na sua primeira ocorrência

no texto. Exemplo: «virus da imunodeficiência hu-

mana (VIH)>>

,
Podem utilizar-se,nos seguintes casos:

--7 AUTORES, EDITORES LITERÁRIOS, etc.
Ex.: PIAGET, J.

--7 ESTADOS, PRovíNCIAS, PAíSES, etc.2
Ex.: E.U.A., GB

--7 TíTULOS DE PERIÓDICOS3
Ex.: Clinical Chemistry

Clin. Chem.

Journal of Medical Genetics
J. Med. Genet.

--7 PALAVRAS E TERMOS CORRENTES
Ex.: edição = ed.

página = p.
volume = vol.

3. SEPARATAS
Cada autor receberá 20 separatas grátis e 1 exemplar
dos Arquivos.

4. ENDEREÇO EDITORIAL
Os manuscritos deverão ser enviados para:

Director do
Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge
Av. Padre Cruz
1649-016 LISBOA

Telefone: 21 751 92 00
Telefax: 21 759 04 41
Conselho Redactorial: 21 751 93 18 (directo)

1. Consúlte-sea NP-3680,1989:Descriçãoe referênciasbibliográficas:abre-
viaturade palavrasti picas.

2. O iocal de publicaçãoé um elemento facuitativo. Recomenda-se,no en.
tanto. o seu uso. quando possa ocasionar dúvidas. Ex.: Cambridge (In-
glaterra) - Cambridge, Massachussetts (Estados Unidos da América).

3. Aconseiha-se consulta da lista de títulos do Index Medicus, contida na
base de dados MEDLlNE






