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Sistemas de saude mental na Europa
no inicio da década de 90:

Principais tendéncias evolutivas *

4 G. Sampaio Faria ™

RESUMO

Neste artigo revéem-se as 1endéncias recentes mais significativas de avo lugéo dos Sistemas de Satide Mantal na Regio Europeia,
Na descricdo dessas tendéncias dé-se particular atengéio ao conceite de Satice Mental, aos factores que ameagam a salide mental
dos suropeus, as caracteristicas actuais dos sistemas de saude mental, assim como as solugbes emergentes, para alguns dease
problemas.

Palavras-chave: Saude Mental, Administracio de Servigos de Saude Mental, Politicas de Salde Mental.

SUMMARY

In this article the main recent trends in the evolution of mental health systems in the European Region ara reviewd. Panicular altention
is given in the review 1o the concepl of menal health, factors influencing 1he mental health ol Europeans, present characteristics of
Ihe mental health systems and emmerging answers 10 the exisling gaps in the systems.

Keywords: Mental Health. Mental Health Policies. Mental Health Administration.

Introdugao Quero também aproveitar esta oportunidade para
deixar uma saudagio especial ao Professor Gongal-
ves Ferreira, figura impar da Salde Plblica deste
Pais e mestre de todos nés e a quem devemos, para
alem de tantos outros contributos valosissimos,
também esta importante iniciativa, que ¢ o Dia do
INSA. Nao me tenho cansado de chamar a atengao,
dentro e fora do Pals, para o facto de, nos seus
escritos, o Professor Gongalves Ferreira ter sempre
incluido a Saude Mental como um dos problemas
que dentro do leque de prioridades daquilo a que
chama Segunda Era da Salde Publica, devera
ganhar crescente visibilidade e importancia,
Senhor Professor Aloisio Coelho, ilustre Director
do INSA: aqui deixo os meus agradecimentos e o
* Conleréneia prolerida no Instituto Nacional de Saode Dr. Ri- quan.to apreciel ter sido convidado para' introduzir,
cardo Jorge, em 23 de Novembro de 4990, Dia do INSA. no Dia do INSA deste ano, o tema da Saide Mental.

™" Consultor Regicnal para a Saiiie Menlal, Bureau Regional para Fago votos para que o trabalho que preparei possa
a Europa, da Organizagdo Mundial de Sade, Copenhagen. contribuir para a discussfio de ta0 importante tema

E com sentimentos de muita honra e grato prazer
que, a convite do Instituto Nacional de Sadde Dr.
Ricardo Jorge, na pessoa do seu Director, Professor
Aloisio Coelho, participo neste Dia do INSA. Sinto-
me, com efeito, muito henrado porgque, sendo um
discipulo desta casa e de muitos dos que agui hoje
se encontram, me & dada esta oportunidade para
voltar ao seu estimulante & fecudo convivio.
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Sistemas de satde mental

para o desenvolvimento dos sistemas de salde,
como € o da Salde Mental. Esta é a minha
esperanga e o meu intuito.

Nesta exposigéo, que como o titulo indica, visa
rever algumas tendéncias mais significativas no que
respeita & evolugio dos Sistemas de Saude Mental
na Europa nos anos 90, procurarei em primeirc
lugar:

+ Introduzir as dimensdes emergentes respeitantes
ac conceito de sadde mental

« Descrever resumidamente as principais ameagas
ao potencial de salde mental dos Europeus, assim
como a implicagiic dessas ameagas na delimita-
cio do campo de acgdo dos sistemas de saude
mental

« Apontar em seguida alguns dos problemas funda-
mentais que caracterizam a presente situagfo eve-
lutiva dos sistemas de sagde mental na Regi&o
Europeia

s E, para finalizar a exposigao, a indicagio de al-
gumas das solugbes e tendéncias organizacionals,
que na Regido se tém vindo a desenvolver para
resolver esses problemas de modo satisfatério.
Permitam-me ainda que faga dois comentarios
prévios:

1. O facto de nao serem referidos com insistén-
cia certos temas considerados muito importantes,
isso n&o significa que a sua relevéncia para o de-
senvolvimento dos sistemas de salde mental, tenha
diminuido de importancia. O que acontece € gue
foram adguiridos em décadas anteriores e nao
surgem no presente verdadeiramente como novos
desenvolvimentos. Por exemplo, se ndo refiro as
principais tendéncias evolutivas da terapéutica
ocupacional ou legislagdio respeitante aos direitos
dos doentes mentais, & porque a sua necessidade
esta hoje bem determinada e assimilada pelos
sistemas de saude mental.

2. O segundo comentaric prévio destina-se a
informar gue as tendéncias aqui apontadas resultam
néo de uma andlise académica sofisticada da situa-
cédo, mas sim da descricdo dos temas que na
maiotia dos paises parecem constituir objecto prio-
ritario de discussdo e accio na area dos sistemas
de satde mental, e que envolvern tanto administra-
dores como profissionais, utentes, investigadores,
organizaghes ndo govemamentals, etc. Neste sen-
tido, esta apresentagio term como objectivo, levantar
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e eguacionar alguns desses temas de modo a gue
possam ser aprofundados e debatidos na discussio
que se seguira a apreseniagdo da manha.

Vamos entdo comegar com o primelro tema ou
seja: «Dentro do concelto de salde mental quais as
dimens6es que estéo a ser reforgadas ou se apre-
sentam como caracteristicas inovadorass.

1. Uma perspectiva individualizada de
saude mental

1.1 Salde mental entendida como um petencial
e um recurso individual essencial para o proces-
so de desenvolvimento da saide e bem estar
pessoal e colectivo

Certamente que um leque vasto de influéncias
biolégicas, psicologicas e socials sao determinantes
para a sadde mental @ mesmo responsdveis por um
elevado nimero de perturbagbes e doengas deste
tipo. Mas o gue se n&o vinha a acentuar suficien-
temente era o potencial que cada individuo possui,
se adequadamente desenvolvido, de gerir 1otal ou
parcialmente essas influéncias de modo a reduzir o

tisco ou o seu impacto no psiquismo e funcionamen-

ic mental e, consequentemente, proporcionando ao
individuo um papel mais activo no determinismo do
comportamento.

Esta perspectiva obriga a que de escravo passivo
das forcas e influéncias intrinsecas e extrinsecas
que determinam os seus niveis de saide mental, o
individuo, e nele o seu potencial mental, passe a
adquirir um papel significativo no controle e gestdo
dessas infludncias. Isto 8, tende-se a ver o individuo
como um agente activo e um parcelro de corpo
inteiro na interacgio meio/individuo.

Eu costumo dizer que esta visdo obriga mesmo

a redesenhar todos os diagramas que até agora
tendiam a visualizar a saide dos individuos como
uma série concéntrica de circulos em que o in-
dividuo aparece como um clrculo mals pequeno
central, progressivamente circundado por circulos
maiores correspondendo & influéncia de factores de
varios tipos como biolagicos, psicologicos, sociais,
educaclonais, legais, etc. Veja-se como exemplo, 0
diagrama da figura 1.
De fagto, o individuo é aqui visualizado como algo
que se encantra completamerite «cercado- & «ghatado»
por factores contra os quais simbalicamente nada
parece poder fazer.

Eu tendo a representar a interacgao meiofin-
dividuo do modo apresentado na fig. 2, em gque ©
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FIG. 1
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INDIVIDUO MEIO

conjunto de forgas do meio formam um todo em
interacgdo com ¢ individue que forma a outra parte.

Neste contexto, € sem diminuir, a importancia
desses determinismos, a salde mental vem sendo
pregressivamente perspectivada complementarments
como um potencial € um recurso individual essencial
para o processo de desenvolvimento da sadde e
bem-estar pessoal e colectivo. A salide mental é
assim assumida como uma capacidade individual
ligada ao funcionamento do cérebro e passivel de

S~

CULTURAL
SYSTEMS

HEALTH CARE SERVICES
prevenlion, cure,
rehabilitation

ECONOMY

ser desenvolvida e afectada por factores individuais
© ambientais quer de natureza fisica, psicoldgica ou
sdcio-cultural,

Nesta perspectiva, essa capacidade tende a ser
vista como consciéncia da liberdade e responsabi-
lidade individual para influenciar 0 comportamento.

1.2 Salde mental e humanizagio das politicas
de salide e bem estar social

Estando a sadde mental ligada a actividade do
cérebro, e sendo o cérebro, muito particularmente
© neocortex, um desenvolvimento estrutural e fun-
cional caracteristico do ser humano sem paralelo
nas restantes espécies de seres vivos, obriga a que
qualgquer politica de saide verdadeiramente huma-
nizada, tenha de dar atengdo 4 promogao e protec-
¢80 da salde mental.

Tem-se defendido por muitos lados que o melhor
indicador do grau de humanizacio das politicas e
servigos de saiide € a importancia que neles é dada
a protecgdo do cérebro e ao desenvolvimento da
vida mental dos individuos (afinal aquela parte que
mais claramente nos distingue dos restantes ani-
mais).



Sisternas de satide mental

QUADRO |

SAUDE MENTAL ENTENDIDA COMO UM POTENCIAL E UM RECURSO INDIVIDUAL
PARA O PROCESSO DE DESENVOLVIM@ENTO DA SAUDE E BEM ESTAR PESSOAL
E COLECTIVO

|

QUADRO |l |
UMA PERSPECTIVA COMPLEMENTAR DE SAUDE MENTAL

i
. N I
SAUDE MENTAL COMO CONSCIENCIA DA LIBERDADE, RESPONSABILIDADE E
CAPACIDADE INDIVIDUAL PARA INFLUENGIAR O COMPORTAMENTO

QUADRO 11l

SAUDE MENTAL —O MELHOR INDICADOR DE
POLITICAS DE SAUDE HUMANIZADAS

Esta visao de satde mental como um potencial
e um. recurso individual que urge preteger e promo-
ver encontra uma justificagfic acrescida se levarmos

em consideragio o papel e capacidade que vai caber

a cada individuo no sentido de assumir-se plena-
mente como um ser livre, responsavel, e capaz de
tomar decisbes e fazer escolhas, num contexto
organico e social que tudo faz para o influenciar
como objecto mecanico que responde automatica-
mente a estimulos ou é condicionado pelos estimulos
gue he chegam de fora.

1.3 Promoc#o e protecgao da salde mental —um
imperativo dos sistemas de saude no contexto
actual

Com efeito, a mudanca acelerada dos padrbes

sacio-culturais e a falta dos apoios tradicionais que
ajudavam os individuos a ultrapassar os problemas

8

pessoals trazidos por stresses de varia ordem,
obriga a que cada individuo necessite de adguirir
melhares capacidades e competéncias mentais e
psico-sociais que lhe permitam enfrentar de modo
mais efectivo esses stresses.

Por outro lado, um nimero crescente de palses
tem vindo a adoptar politicas de satde de tipo
compreensivo, em grande parte inspirados na Estratégia
Europela da OMS salde para tedos e respectivas
metas para 0 ano 2000. O gque a nosso ver constitui
uma das caracteristicas fundamentais destas politicas
é a inclusdo dos estilos de vida come uma das suas
componentes estratégicas. Isso significa que se por
um lada os estilos de vida negativos para a salde
sa0 em grande parte uma resultante dos padrdes
socio-culturais prevalentes e s&o estimulados pelos
mass media, também acabam por ser justificados
pela incapacidade de muitas pessoas sobretudo
jovens em tomar uma posigéo informada e Indepen-
dente e resisfrem as pressbes do meio para
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adoptarem estilos de vida menos saudaveis. Dai que
se comece a dar atencio ao desenvolvimento da
competéncia psico-soclal e cognitiva individual como
meio adicional para lidar eficazmente com esse tipo
de pressdes socio-culturais.

Talvez também vatha a pena referir que para
além dos aspectos focados, se vem juntando um
outro resultante da dramamatica competitividade que
se tende a estabelecer entre regides e sub-regiGes

mundiais para vencer a batalha do sub-desenvolvi-
mento. Isso vai exigir mais capacidades intelectuals
cognitivas e psico-motoras de muitos individuos
numa tentativa de competitividade através da ino-
vagao tecnoldgica e cientifica.

Veja-se o exemplo da CEE que inclui no seu
programa de investigagfo para 1990-1994 uma area
sobre gestdo dos recursos intelectuais {area lll,
Quadro V).

QUADRO v
FRAMEWORK PROGRAMME 1990-1994
i Proportion
Focal areas mﬁll:;nns I;l(])U bu‘:gls:[%l%)
|.  Enabling technoiogies
1. Infarmation and communications technologies 2221 38.9
—Information technologies 1352
—Telecommunications 489
—Development of technological systems of general interest 380
2. Industrial and materials tachnologies 888 15.6
—Industrial and materfals technologies 748 '
—Measurement and testing 140
ii. Management of natural resources
3. Environment 518 9.1
—Environment 414
—Marine science and technology 104
4. Life sciences and technologies 741 13.0
—Biotechnology 164
——Agricultural and agro-industrial research (incl. fisheries) 333
—Biomedical and health research 133
—Life sciences and technologies for developing countries 111
5. Energy 814 14.3
——Non-nuclear energies 157
—Nuclear fission safely 199
—Controlled thermonuclear fusion 458
lll.  Management of intellectual resources
6. Human capital and mobiiity 518 9.1
Total 5700 100.0




Sisternas de satide mental

Em todas estas dimensdes, ¢ foco e o apelo véo
para o individuo e para a necessidade de valorizar
e reforgar o polencial e capacidades que possui para
de agente passivo da sua saude memal passar a
agente activo, consciente da sua fiberdade, respori-
sabilidade e capacidade em influenciar 0 processo
global da sua satude e & dos outros.

Com isto nfdo se quer significar que a salide
mental nao dependa fortemente de factores do meio
quer de natureza organica quer psico-social ou
ambiental, mas que depende também a cada vez
mais dos recursos e capacidades mentais indivi-
duais.

2. Ameagas ao potencial de saude

mental dos europeus

21 Numeroc elevado e crescente de pessoas
afectadas pela doenca e incapacidade mental |

O bem-estar e a vida econdmica e social de cerca
de 45 milhées de pessoas que vivem na Regidoi
Europeia € afectada anualmente por formas graves
de perturbagio mentat e neurologica. No Quadro V,
mostram-se as taxas medianas de prevaléncia dosg
principais tipos de periurbagées mentais obtidas §
partir de uma revisdo de vérios estudos epide-
miolagicos. V&-se que entre 6 a 10% das pessoas
adultas sofrem de doenca mental.

No Quadre VI, pode ver-se que a prevaléncia
das perturbagbes mentais e comportamentais nas
criangas ronda valores da ordem dos 10 a 16 %.

QUADRO V
PREVALENCIA DE PERTURBNAQéES MENTAIS
DE TIPO FUNCIONAL (REVISAO DE ESTUDOS)

Namero de

Estes valores, que se tém mantide relativamente
constantes nas ultimas décadas, tém vindo a ser
acrescidos do aumento da prevaléncia de patologia
orgénica de tipo demencial associada ao envelhe-
cimento da populagéo europeia. No Quadra VI, pode
ver-se que entre 1990 e 1995, ¢ aumento da

QUADRO VI
PREVALENCIA DAS PERTURBAGOES MENTAIS
E COMPORTAMENTAIS NAS CRIANCAS (Europa

Prevaléncia Numero de

Método mediana (%) estudos
Inguérito na pepulagao infantil 18,1 3
Rastreio através de familiares 16,0 9
Rastreic pelo professor 10,8 28
Combinagao de varios métodos 16,5 4

Adaptado de Schwarlz Goned et al, 1980

populagdio de 65 e mais anos na Regido Europeia
ira aumentar na ordem dos 10,4 %, 0 que representa
corca de mais 10 mihées de pessoas com idade
superior a 65 anos. O ndmero de novos casos de
deméncia para o pericdo considerado, devera aproxi-
mar-se dos 600 000.

Praticamente todos os paises da Regido Euro-
peia comecaram ja a discutir e avaliar quais os
melhores tipos de servigos e arranjos organizagio-
nais para este tipo de doentes. Este debate ira
constituir um dos pontos de maior interesse para o
desenvolvimento dos servigos de saude mental na
presente década.

Problemas semelhantes comegam ja a ser postos

Diagnéstico r':;‘:“i':r'l";“‘(:;:) amaro de também em relacdo 4o crecenta ndmero de pessoas
Esquizofrenia 0,76 17 l QUADRO VI
Psicose afectiva 0,43 12 PREVALENCIA DE PERTURB{\Q@ES MENTAIS
Neurose 595 25 DE TIPO FUNCIONAL (REVISAC DE ESTUDOS)
Perturbagtes da personalidade 4,19 19 ' Grupo etario 1990 1995 (%) aumenio
Perturbagdes funcionais * 14,05 27 - 0-14 *191.724 191.753 0.02 %
Mal estar mental 27,6 17 15 - 64 558.054 569.851 21%
65+ 97.274 107.374 10.4 %

™ Valor global
** [ncluindo dependéncia e abuso de substancias p5|coacl|vas
adaptado de B.P.dohrenwend, 1980C.

10

* Milhdes Fonte: WHO/MST/90.3,
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gravemente afectadas por malformagdes genéticas
ou danos cerebrais resultantes de acidentes ou
patologia vascular cerebral e cujas modernas tec-
nologias de manutengdo da vida permite prolengar
consideravelmente a vida.

2.2 Pessoas afectadas por stresses de natureza
psicoldgica resultantes de alteragbes e transi-
¢Oes psico-sociais

Um ndmero crescente de pessoas véem ¢ seu

bem-estar mental afectado, ndo por doenga mas por
influéncia de stresses provenientes das intensas e

QUADROC VIIL

DESENVOLVIMENTO DA TAXA BRUTA DE DIVORCIO

EVOLUCAO ANUAL ENTRE 1980/1987

rapidas mudangas que se verificam no contexto
socio-cultural e econémico. Com efeito, é crescente
o nimere de pessoas que enfrentam situagbes
dificeis tais como:

* Dgsagregacdo da rede social fradicional

Nos Quadros VIl e VIIIA pode ver-se que o
nimero de divércios continua a aumentar progres-
sivamente nos paises europeus, com excepgdo da
Suécia e da Turquia, nos quais se verifica uma
ligeira quebra. Este indicador de desagregagdo da
rede tradicional de apoio social aponta para um agra-
vamento progressivo da situacéo ao longo da préxima
década.

ltaly/Italie

Spain/Espagne
Cyprus/Chypre

Portugal

Belgium/Belgique

France

FR Germany/RF Allemagne
Greece/Gréce
Norway/Norvége
Luxembourg
Switzerland/Suisse
Netherlands/Pays-Bas
Austria/Autriche
Denmark/Danemark

United Kingdom/Royaume-Uni
Iceland/Islande
Sweden/Suéde

Turkey/Turquig
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Sistermas de saude mental

QUADRO VIIIA
TAXA BRUTA DE DIVORCIO
{Evolugao anual entre 1980/1987)

Estados Membros 1980 1907(#) 1988
Austria 1,8 1,9 2.0
Bélgica 15 2,0 2.1
Chipre 0,3 0,6 06
Dinamarca 2,7 2.8 ZTTJ
Franga 1.5 1,9

Alemanha Ocidental 1,6 24

Grécia 1.9 1,9 1,8
Irlanda 1,9 1,9 1,8
ltalia 0,2 0,5 0,5
Liechtenstein 0,8

Luxemburgo 1,6 2,0 21
Malta

Paises Baixos 1,8 1,9 1,8
Noruega 1,6 2,0

Portugal 0,8 0,9

Espanha 0,3 0,8
Suécia 2,4 2,4 2,1
Suiga 1,7 1,8 19
Turquia 0,4 3 0,4
Reing Unido 2,8 2,9 2.9

* Espanha 1981,
# Franga, llalia e Espanha 1986.

«  Migracées

Em termos de migragéo a proporcac de emigrant
tes em varios paises europeus representa uma
percentagem elevada da populagdo como sdo por
exemplo, 0s casos da Sulga (16 %), da Bélgiea
(9 %), da Alemanha (8%, da Franca (7 %). Em
peguenos paises como o Luxemburgo e o Liechtensf
tein, por exemplo, essa proporgdo atinge valores da
ordem dos 28 e 36 %, respectivamente. S80 pre-
visiveis aumentos importantes dos fluxos migratdrios
intra-europeus particularmente dos paises de Leste
para os do Oeste.

»  Fiuxo urbano

[*]

No que repeita aos fluxos urbanos na Regid
Europeia, estima-se que enire 1990 e 1995, 3% d
populagdo migre para as zonas urbanas. Est

[
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movimento migratdrio vai afectar cerca de 17,5
mihdes de pessoas no periodo considerado (Fig.
L.

FIGURA 1l
FLUXO URBANO NA REGIAO EUROPEIA

3% DA POPULACAO

1990 1990

17 607 000 PESSOAS

FONTE: WHO/HST/90.3
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« Desemprego e stress ocupacional

No que respeita ao desemprego continuam a
verificar-se taxas refativamente elevadas na maioria
dos paises europeus, que no seu iotal apresenta
uma taxa de variagido média global de 7,8%. No
Quadro IX, mostram-se as taxas de desemprego em
18 paises europeus.

QUADRO X
PERCENTAGENS DE DESEMPREGO
EM RELAGAC A POPULACAO EM
18 PAISES EUROPEUS

Pais (%) Pais (%)
UK. 6.4 ITA. 12.0
YUG. 157 LUX. 2.5
NOR. 49 HOL. 6.0
FOR. 5.0 AUS. 5.0
IRL. 179 BEL. 10.0
ISR. 7.8 DIN. 9.4
ESP. 19.0 FIN. 756
SUE. 1.4 ALE. 79
sul. 0.6 GRE. 6.4
X=78

Estimativa: 43 528 000 de desempregados na europa.

Fonte: Manlhly Bulletin of Slalislics, July 1980, LN,

De acordo com estes valores estima-se que
existem presentemente cerca de 43,5 milhdes de
desempregados na Eurcpa. As previsdes para 0s
paises da Regido Central e Leste da Europa é de
um aumento significativo do desemprego, aspecto
social praticamente desconhecido nesta area da
Europa.

+ Taxas elevadas de pessoas afectadas por sin-
dromas depressivos e ansiosos ndo graves
mas de qualquer maneira incapacitantes

O impacto destas fransiges de natureza sdcio-
psicolégica no bem-estar mental de um nlmero
crescente de eurcpeus parece reflectir-se na eleva-
da percentagemn de pessoas afectadas por sindro-
mas depressivos e ansiosos ndc graves mas de
gualquer mode incapacitantes. No Quadro X, indi-
cam-se as taxas de depressdo e ansjedade encon-
trados em varios estudos epidemioldgicos.

QUADRO X

PREVALENCIA DE SINDROMAS DEPRESSIVOS
E ANSIOSOS

(Valores obtidos em varios estudos)

Estudos Dap(r;?séo Ans‘i:{::)lade
Vazquez-Barquero

Baztan, 1982 4.1 3.5
Bebbington et al

Londres, 1978 7.0 2.9
Myers et al

New Haven, 1980 6.5 7.2
leighton

Stirling County, 1970 53 5.0
Regier et al

E.C.A,, 1988 5.1 7.3
Estudos feitos na Eurcpa

e Australia 4.8-7.4 2.8-8.2
Vaz Serra

Casas Novas, 1976 5.9h/20m 14.2

Como pode ver-se as taxas de depress&o rondam
valores da ordem dos 4-79% e as de quadros
ansiosos da ordem dos 3-8 %.

Também as taxas de suicidio continuam a
aumentar globalmente na Regido Europeia. Na figura
4 pode ver-se esse aumento atinge todds as sub-
regides europeias maniendo-se particularmente elevado
nas regides Centro-Leste e nérdicos. © aumento
mais significado contude, € aparente na regido Sul.

Esta confirmade em vérios paises europeus o
aumento de consumo de medicamentos psicotropicos
nomeadamente anti-depressivos e hipnéticos.

A nivel dos cuidados de saude primarios e dos
servigos de clinica geral a procura de queixas do
tipo emocional e mental continua a revelar-se signi-
ficativa representando cerca de 25 a 30% dos
diagnésticos registados neste tipo de servigos.
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FIGURA 4
TAXAS DE SUICIDIO MA REGIAO EUROPEIA

SMR SUICIDE AND SELFINFLICTED INJURY EUR (average and regional trends, 1970-87)

SMR (per 100000)
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Souce: HFA Slal. Database, ESR/EURO

2.3 Adopgdo de comportamentos e estilos de
vida de grande risco para a satide mental

« Abuso de substincias como o dicocl e as drogas
ilegais

Na figura 5, na qual se mostra a evolugao do
consumo de dlcool per capita na regido europeia,

14
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constata-se que apesar dos esforgos realizados nas
Gltimas décadas, o consumo de &alcool nédo tem
mostrado evidentes sinais de quebra nas diferentes
sub-regiGes europeids, como excepgéo da regiao
Sul da Europa onde a taxa global de consumo
parece mostrar uma tendancia para descer.

Os dados existentes gquanto ao consumo de
drogas ilicitas mostra que o consumo tem aumen-
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FIGURA 5
CONSUMO ANUAL DE ALCOOL

ANNUAL ALCOHOL CONSUMPTICN EUR (average and regional trends, 1970-87)

Litres per capita per year
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Souce: HFA Stal. Database, ESR/EURO

tado particularmente nos paises eurcpeus que
tradicionalmente se apresentam com taxas baixas
de consumo.

A figura 6 indica a tendéncia evolutiva das taxas
de homicidic na regifo europsia que se caracteriza
por um clarc aurnento nas duas dltimas décadas.
Note-se o caso particular da regide Sul onde o
aumento verificado é bastante significativo,

79 80 81 82 83 8 85 86 87

ESR/EURO

Também a adopgfic de certos comporiamentos
de risco como é o caso da condugiio perigosa e da
actividade sexual que pode levar & confraccdo da
SIDA, representam ameagas potenciais a salde
mental, ha medida em que ou lesam o cérebro de
modo grave e definitivo ou causam perturbaces
neuro-psiquidtricas e mentais graves a um nlimero
crescente de pessecas.
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FIGURA &
TAXAS DE HOMIGIDIO

SMR HOMICIDE AND PURPOSEFUL INJURY (EUR average and regional trends, 1970-87)

SMR (per 100000)
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Souce: HEA Stal. Database, ESA/EURO ESR/EURO
2.4 Falta de conhecimento e oportunidades para — pela doenga {que ndo para de crescer)
desenvolver as capacidades e competéncias in- — pelas mudangas no ambiente social (em ritmo
dividuais de natureza psicosocial essencial & intenso e acelerado)

saude e bem-estar mental —ou pela adopgédc de comportamentos negati-

vos para a salde mental, também a falta de
Mas se ¢ bem-estar mental de muitos europeus esta condictes e conhecimentos para que as pessoas
ameagado como vimes possam desenvolver e utilizar a sua competéncia
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psico-social e mental de modo a poderem lidar mais
eficazmente com os stresses e solicitagbes do
ambiente social, acabam por gerar vulnerabilidades
importantes. Est&o neste caso:

+ Caracteristicas do lugar onde se cresce e vive

« O ambiente escolar

+ A familia em situagdes desvantajosas

+ O ambiente ocupacional

* O desemprego e as reformas

= O subsistema de saude de cuidados primarios

+ O caso particular dos deficientes mentais e
sensoriais

3. Campo da saude mental e dreas de
intervengdo. Analise das principais
tendéncias de evolucdo nas diferentes
componentes do conjunto

A identificagdo destas 8 componentes justifica-se na
medida em que representam tipos de problemas
diferentes e com abordagem de intervengao distin-
tas. Também ajuda a manter em perspectiva ©
possivel impacto que certas tendéncias de evolugac
verificaveis numa das componentes terd nas outras

CAMPO DA SAUDE MENTAL

QUADRC Xi

ABORDAGEM BASICA DO PROGRAMA DE SAUDE MENTAL DO BUREAU REGIONAL EUROPEU DA

ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE

Utilizagdo das

Tomada de deciséo

capacidades
-mentais

Competéncia
Psicosocial

individual informada
e independente

L]

Bem-estar Mental

Doenca e
Incapacidade

11

reza Psicosocial

Situagdes Disfuncio-
nais Mentais de natu-

Compartamentos
de risco para a
saude Mental

J. G. Sampaio Faria
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componentes, Por exemplo, se 0S recursos de
saide mental existentes na comunidade optarem
pela prestagio de servigos a passoas afectadas por
patologia neurdtica reactiva ou de ajustamento (caixa
2) a possibilidade de prestachc de cuidados a
doentes com graves Incapacidades (caixa 1) deixard
certamente de se fazer apropriadamente, uma vez
que 0s recursos existentes se encontrarao ocupados
com os problemas tipicos da componente 2.

Vemos assim a tendéncia em alargar o &mbito
da sadde mental de modo a abarcar estas 6
dimensdes fundamentais & que colocam problemas
diferentes. Hoje, um nomero crescente de paises
enfrenta esta problematica alargada. Esta viséo @
importante porque permite, levar em conta o impacto
destes diferentes grupos de problemas nos recursos
existentes no secior da satde mental. De facto, por
exemplo, s& OS BSCA$S0S recursos extra-hospitala-
res estdo ocupados com 0 problema do comporta-
mento de risco, ndo poderdo resolver satisfatoria-
mente os problemas resultantes da doenca e inca-
pacidade.

QUADRO Xl

3.1 Servigos para pessoas afectadas por doenca
ou incapacidade mental: tendéncias evolutivas

Vejamos agora, quais as principais caracteristicas
dos sistemas de salde mental na fase eveolutiva que
alravessamos.

Praticamente todos os paises da Regi&o enfren-
tam os seguintes tipos de problernas:

3.1.1 Redugdo da utilizagéo dos hospitais psi-
quiairicos

Como pode ver-se no Quadro Xll, entre 1972 e 1984,
o numero de hospitais psiguiatricos com mais de
1000 camas reduziu-se na regifo europeia em mais
de 60 %. Paralelamente cbservou-se uma diminui-
¢ao global de 12% no ndmero de camas hospita-
lares existentes na regiao.

Se bem que a tendéncia seja para a diminuigado
progressiva da utilizagdo do hospital psiquiatrico,
muito particularmente dos hospitais de grandes
dimensdes, é ainda visivel através do fenémenc da

DADOS DE UTILIZAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE MENTAL

NA REGIAO EUROPEIA, 1972-1984

ANO 1980 1987 %
Hosp. > 1000 camas 267 96 -64%
100 - 999 560 585 +4.5%
1- 98 375 288 -23%
N.° de camas hosp. 573.734 505.827 -12%
Camas hosp. ger. 42.373 51.857 +22%
% em relagao total
Camas psig. 9.4 9.4 0%
Consultas 0/0000 pop. 62.630 82.485 +33%

Fonte: Public heallh in Europe, 25, WHO/EURO
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«porta giratéria» (aumento das readmissGes e
diminuigio da demora média do periodo de interna-
mento) gue para certos grupos de doentes, a
necessidade de utilizagac do hospital ou de estru-
turas alternativas & bem marcada.

QO hospital & capaz de dar alta a um ndmero
elevado de doentes, mas estes uma vez saidos,
voltam & enfrar em consequéncia da falta de recur-
sos e apoio adequado fora do hospital.

3.1.2 Apesar da reducdo significativa da utiliza-
c¢éo hospitalar os recursos financeiros e huma-
nos tendem a manter-se no hospital

Razbes que justificam esta situacdo

— Politicas de controle de custos e de crescimento
orgamental nulo, que ndo permite orgamentagio
adicional para o desenvolvimento de servigos extra-
hospitalares.

— Separacic dos orgamentos para os hospitais
e para os servicos extra-hospitalares de inser¢io
comunitaria, gque nao facilita uma transferéncia de
recurscs do hospital para a comunidade, quando a
reducio da utilizacio do hospital se verifica

— N&o dotagdc orgamental (ou ndo existéncia
de) por parte das auloridades de salde ou de
seguranga social locais, para o desenvolvimento de
servicos de satide mental e psiquiatria de inser¢io
comunitaria.

— Falta de incentivos economicos e financeiros
por parte das entidades compradoras de servigos
(estado, seguro doenga, etc.) para o tratamento e
manutencio do doente em servigos ndo hospitala-
tes, quando os hospitais estao sub-desenvelvidos.

— Os problemas de transferéncia de pessoal do
hospital para outros contextos de intervengac.

— O hospital como lugar de frabalho para a
populagdo que vive na vizinhanga ou localidade de
implementagée do hospital.

— O hospital assumido come meio terapéutico
e de resocializagdo alternative & comunidade tida
comoc ambiente negativoe e desfavoravel para os
doentes.

— O argumento da necessidade de melhorar a
qualidade dos cuidados prestados nos hospitais
psiquiatricos.

Este argumento esta em declinio, uma vez que
se chegou a concluso que a modernizagéo do
Hospital Psiquiatrico acaba por aumentar conside-
ravelmente os custos e acaba por obrigar a alter-
nativas menos dispendiosas fora do hospital. O que
acontece & que os investimentos estio a ser feitos
na comunidade com o intuito de limitar ac minimo

o numero de doentes que necessitam de facto do
internamento hospitalar.

Os factores indicados ndo possibilitam que, (1)
ou se transfiram os recursos do hospital para os
servicos comunitarios, assegurando que o doente
que teve alta possa continuar o tratamento (0s
recursos financeiros acompanham o doente em vez
de ficarem no hospital), ou (2) se desenvolvam os
servicos necessarios ao tratamenta, acompanha-
mento e reabilitacdo psico-social do doente no
contexto comunitario, através de orgamentos refor-
cados por parte das autoridades locais de salde.

Esta segunda possibilidade fica contudo muito
prejudicada pela tendéncia existente em reduzir os
orgamentos de salde ou restringir a escalada de
custos pela pratica de orgamentos de crescimento
nula.

3.1.3 Numero crescente de diversas categorias
de profissionais competindo na comunidade

QUADRQ XIIl

CATEGORIAS PROFISSIONAIS (1972-1984) NA
REGIAO EUROPEIA TENDENCIAS VERIFICADAS
EM GRUPOS E PAISES

ANO 1972 1984 (%)

N.¢ psiquiatras 12.740 18.067 + 26 Y
N.c enf. psiq. 113.990 125.489 +10%
Auxiliares 49.800 88.856 +79%
N.° psictlogos 1.919 3.211 +67 %

* Milhares
Fonte: Public heallh in Europe, 25, WHO/EURO

Como pode ver-se no Quadro XIIL

+ 0 numero de psiquiatras esta em aumento
acentuado (cerca de 26 % entre 1972 e 1984),

« o nimero de psicdlogos aumentou significa-
tivamente em 67 % no mesmo petiodo e

* 0 numero de enfermeiros parece ler estagna-
do ou encontra-se em diminuigdo am alguns palses
da regido europeia.

Outras caracteristicas emergentes sdo:

- Marcada diferenciagio e sub-especializago
profissional o0 que ndo permite uma abordagem
compreensiva do doente e uma intervengio terapén-
tica coordenada.
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+ |nexisténcia de mecanismos adequados para
assegurar a coordenagdo e continuidade dos cuida-
dos a prestar ao doente, particularmenta nos paises
em que 03 SeTvigos comunitarios s&ao prestados por
uma grande mulfiplicidade de entidades e organiza-
ghes.

- A presents tendéncia que se verifica quanto
& elevagio dos niveis de qualificagio profissional
por parte das véarias categorias profissionais a
operarem no sistema de sadde mental podera por
um lado assegurar melhor a qualidade de cuidados
mas também e simultaneamente centribuir para
aumentar o clima de competitividade ja existente
entre varias categorias de profissionais a trabalhar
na comunidade. Esta tendéncia podera revelar-se
negativa se néo for temperada pela cooperacio e
coordenacéc interprofissional, sobretudo para ©s
cuidados a prestar a doentes graves e prolongados
que necessitam de cuidados integrados e continua-
dos de nailureza médica, psicolégica e social.

3.1.4 Elevado nimero de doentes que néo rece-
bem tratamento e cuidados apropriados na
comunidade

« Uma das razdes reside na orientagdo predomi-
nantemente psicanalitica, comportamental e sacial
de um elevado nimero de profissionais que trabal-
ham na comunidade e cuja formagdo os vocaciona
mais para a presiagac de cuidados psicoterapéuti-
cos & socials (0% quais sdo mais eficazes no
tratamento de doentes com probiemnas neurgticos ou
de natureza psico-social do que organicos ou genéticos)
Em geral os profissionais com formagdo meédice-
bioclégica trabalham preferentemente em servigos
hospitalares. Falta pois uma formagéo integrada
biopsicosocial que como se compreende & de grande
importancia para a prestago de cuidados, particu-
larmente a doertes com graves incapacidades
resultantes da doenga.

- Por outro lado & ainda escasso o desenvol-
vimento de servigos de insergio comunitaria com
vocacdo para um trabalho de tipo prospectivo e de
procura activa do doente {(out-reaching). A maicria
dos servigos inseridos na comunidade limitam-se a
prestar cuidados apenas guando sdo procurados
pelo utente. Nos casos de doenles gravemente
afectados e que necessitam de cuidados de longa
e permanente duracdio, a inexisténcia de servigos
de tipo prospectivo ndo permite o acompanhamento
regular do doente.

+ lgualmente, a falta de critérios nosologicos
claros ou de indicagdo terap&utica precisa, faz com
que muitos doentes ndo possam beneficlar de
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tratamento adequado uma vez que oS cuidados
referidos ndo ficam cobertos pelos sistemas de
seguro doenga ou Mesmo pelos servicos hospita-
lares. Dai que se verifique um interesse crescente
pelo progresso e aperfelgoamente das classifica-
¢oes nosologicas psiquidtricas como a CID 10 ou
o DSM lIl. Por outro lado, este interesse (e neces-
sidade) pode levar os profissionals que assistemn os
doentes, a tentar encaixar a doenga num guadro
classificativo e nao disponha de tempo necessario
para empatizar e personalizar os cuidados adegua-
dos a prestar.

+ Deve ter-se também em conta a falta de
recursos financelros por parte de muitos doentes
psiquiatricos particuiarmente 0s mais gravemente
enfermos, o que thes ndo permite ter acesso ou
adquirir os servicos de que necessitam (em conlex-
tos em que nic existe livre acesso a um ieque
compreensivo de cuidados tanto médicos como
socials).

. A existéncia de uma multiplicidade de servi-
¢os e entidades prestadoras de cuidados, frequen-
temente em competicdc e descoardenadas.

.« Finalmente existe um insuficiente conheci-
mento dos utentes e dos seus familiares quanto aos
direitos dos individuos que sofrem de doenga ou
incapacidade mental.

Em suma, as principais caracteristicas evoluti-
vas actuais dos Servigos de Salde Mental poderdo
resumir-se no guadro seguinte:

QUADRO XIV

SERVICOS A DOENTES
— PRINCIPAIS TENDENCIAS

- Redugso da utilizagao dos hospitais psiquiatricos
- Manutengéo dos recursos ne polo hospitalar

+ Diversas categorias profissionais competindo
na comunidade

Elevado nimero de deentes que nao recebem

cuidados apropriados
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4. Solugdes e tendéncias organizacio-
nais emergentes da presente situagao
evolutiva da componente do sistema
de saude mental que presta cuidados
a doentes

Como resuliado das limitagdes intrinsecas e extrinsecas
descritas atras e que impedem ¢ sistema de cui-
dados de saide mental de se desenvolver adequa-
damente na maioria dos paises eurcpeus, a falta de
cuidados apropriados ao grupc de doentes mais
gravemente atingidos pela doenga ou incapacidade
mental emerge claramente como problema numero
umn a resolver. E com efeitc crescente o nimero de
doentes que, ndo encontrando na comunidade os
cuidados continuados e compreensivos de gue
necessitam para reduzir a sintomatologia clinica e
promover as oportunidades pessoais e sociais de
insergio comunitaria, se junta ac grupo dos sem
casa ou podera eventualmente sobrecarregar os
servigos prisicnais ou as familias. E preocupante
também o crescente nldmero de doentes que se
apresentarmn com co-morbilidade associada de doenga
mental, alcoolismo e abuso de drogas ilegais e que
ndoc podem beneficiar de um sistema integrado de
cuidados, uma vez que se verifica uma tendéncia
clara para a organizacio de servigos verticalizados
e separados para os doentes mentais, para 0s
alcodlicos e para os que abusam de drogas.

As tendéncias organizacionais emergentes na
area dos cuidados a doentes dividem-se fundamen-
talmente pelas seguintes areas:

4.1 Formulagio de politicas de saude mental que
acentuam as necessidades de conter a utilizagao do
hospital psiguiatrico através de desenvolvimento de
um conjunto compreensivo de servicos e apoios
centrados na comunidade e na rede de servigaes de
saude gerais;

4.2 Descentralizagdo do planeamento e controle
orgamental para o nivel local;

4.3 Unificagio do financiamento ou coordenagio
orgamental nos sectores demograficos de interven-
cho:

4.4 Papel dos servigos de cuidados primarios e de
clinica geral na prestagio de cuidados a pessoas
doentes.

4.1 Formulagdo de politicas de sadde mental que
acentuam as necessidades de conter a utilizagéo
do hospital psiquidtrico através do desenvolvi-
mento de um conjunto compreensivo de servigos
e apoios centrados na comunidade e na rede de
servicos de saude gerais

O que estd em causa nfo é o desaparecimento dos
servicos de internamento mas que o sistemna de
cuidados tenha como base a comunidade e 0s
servigos nela inseridos e que este nivel seja apoiado
pelos servigos de internamento sempre que ne-
cessario, Neste contexto & importante salientar que
se estad a dar grande prioridade & promogdo da
reabilitacéio, autosuficiéncia, dignidade e integragéo
comunitaria das pessoas afectadas por doengas ou
incapacidade mental grave e prolongada, sempre
que possivel 8 compativel com a evolugdo clinica
do doente.

Os aspectos que estdo a marcar estas politicas
sdo:

4,11 Servicos que procurem activamente o doente
e ndo que aguardem o doente

Esta perspectiva de inser¢do supervisionada «in
vivor dos doentes na comunidada, tem-se revelado
extremamente eficaz no tratamento, recuperagao,
manutengio e reinsergdo comunitaria dos doentes
que de outro modo necessitariam de internamento.
Ela exige contudo que os servigos de insergioc
comunitaria adopten uma prética activa de procura
e apoio ao doente nos espagos que utiliza e ndo
se limite, como fradicionalmente, a assegurar os
cuidados aos que procuram os servigos, e apenas
quando sio contactados. Se nos sistemas tradicio-
nais se aguarda que ¢ doente tome a iniciativa, nos
sistemas modelo de apoioc comunitaric a iniciativa
da procura reside no servigo. Esta mudanga € muito
importante porque sdo precisamente os doentes
gravemente afectados que geralmente n&o procuram
03 servigos e consequentemente necessitam que o
apoio venha ter com eles, e neles se mantenha de
mode persistente e continuado.

Este tipo de servigos tem vindo a desenvolver-
-se, lenta mas progressivamente particularmente
nos EUA e em alguns paises europeus, sob a
designagio de «sistemas de apoio comunitério»,

4.1.2 Flexibilidade em vez de rigidez estrutural

Um outro ponto importante que as politicas consi-
deram é o de conseguir aumentar a flexibilidade do
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sisterna de cuidados de modo a ajusta-lo as neces-
sidades especificas dos doentes: De facto, até ao
presente e sob a influéncia de sistemas de planea-
mento baseados em normas de proviso mais ou
menos padronizadas, o desenvolvimento dos siste-
mas de cuidados de sa(ide mental organizava-se a
volta da ideia de um conjunto previamente definido
de servicos que se punha & disposicéo da popula-
géo. A pratica desta vis&o tem demonstrado que, se
bem que satisfatéria para um grande nimero de
utentes, pelo menos para determinados grupos de
doentes, esta rigidez estrutural nao foi capaz de
satisfazer adequadamente as suas necessidades
em cuidados.

4.1.3 Servicos centrados no individuo

E precisamente neste conlexto que comega a
emergir insistentemente a formulago de politicas e
programas de saGde mental numa referéncia funda-
mental & necessidade de reorientar os servigos para
a pratica de cuidados individualizados, que tenham
como ponto de partida, ndo a populagao em termos
abstractos ou deierminados grupos em particular
mas o individuo doente e as suas necessidades
especificas em cuidados. Esta perspectiva tem
obrigado por sua vez ao aparecimento de novos
esquemas de prestagdo de cuidados que favorecem
a flexibilidade necessarna ac adequado ajustamento
dos servicos as necessidades particulares e es-
pecificas de cada doente. Varies modelos deste tipo
tdm vindo a desenvolver-se como o da «gestéo
individualizada de cuidados» ou os «de aprendiza-
gem para a vida comunitaria». Evidentemente gue
estas tenddncias emergentes visam sobretudo resolver
o problema dos cuidados a prestar fora doe- hospital
aos doentes com patologia mental grave e prolon-
gada e nfo os cuidados preventivos 8 de promagio
da satde mental como veremos majs adiante.

4.1.4 Participagio dos utentes e familias na
organizagido e funcionamentoc dos servi¢os

Uma outra consequéncia desta perspectiva emer-
gente quanto & organizagéc de servicos a partir do
doente individual e das suas necessidades es-
pecificas & a da procura de mecanismos gue
assegurem as preferéncias e a participagio dos
utentes no desenho e prestagao de servigos. O
desenvolvimento de associagbes de doentes e
tamillares comeca a ser uma constante na majoria
dos paises europeus, embora 0s progressos con-
sequidos em paises do sul da Europa sejam ainda
reduzidos. Nos paises da Europa Certral e do Leste
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a tentativa de formagéo de associagbes deste tipo
esta nos seus primordios. Em Maio de 1990 rea-
lizou-se o primeiro Congresso Europeu de Familia-
res de Doentes Mentais na Bélgica. Foi importante
porque se debateu como reforgar a colaboragio
entre familias, servigos e profissionais.

4.2 Descentralizagéo do planeamento e do con-
trole orgamental para o nivel local

Esta tendancia emerge paralelamente com a apa-
rente diminuigio do papel regulamentador dos orgéos
centrais e o aparente reforgo da sectorizagdo em
termos de coordenagéo do desenvolvimento destes
servigos e dos apolos comunitérios para areas geo-
demograficas definidas. Exemplos desta tendéncia
sdo a Espanha, Franga, Irlanda, talia, Holanda,
Suécia, Finlandia, Dinamarca, etc.

4.3 Unificagéo do financiamento ou coordena-
¢do orcamental nos sectores ou areas de inter-
vencéo

Nos palses com orcamentos separados para o
sector hospitalar e o sector extra-hospitalar verifica-
se presentemente uma busca de solugbes para o
problema da transferéncia de fundos do hospital
para os servigos comunitarios afim de assegurar o
adequado acompanhamento des doentes apos a alta
ou evitar o seu internamento quanda desnecessario.
As solugbes adoptadas pela Franga e o Reino Unido
poderdo a breve prazo mostrar a sua eficacia. No
Reino Unido, estao muitc em voga ©s mecanismos
financeiros que permitam, por exemplo, assegurar
a transigic do hospital para a comunidade {que
necessita de verbas a dobrar) tais como:

— Pontes orgamentais (Bridging)

— Recurso ao crédito

— Venda de terrenos e bens de capital, etc.

Nos paises com sistemas de prestagéo de cui-
dados pulverizados e com multiplas fontes de finan-
ciamento como & o casc da Holanda por exemplo,
o esforgo vai no sentido ds estimular o desenvol-
vimento de mecanismos de coordenagdio conjunta
orgamental para areas definidas de intervengio. Em
alguns casos, a coordenagio & estimulada pelo
governo através da atribuigdo de verbas especiais
para esse fim, acs servigos psiquiatricos. De qualguer
modo a tendéncia unificadora orgamental tem vindo
a fazer-se, na maioria dos casos, através do pélo
hospitalar, embora comece ja a ser visivel a ten-
déncia em tentar a unificagio crgamental a partir do
pdlo comunitario do sistema de sadde mental que



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 15 1990

deste modo tenderd a manter os doentes na
comunidade e a envia-los ao hospital apenas quando
absolutamente necessaric.

4.4 O papel dos servigos de cuidados primarios
e de clinica geral na prestacdo de cuidados a
pessoas com perturbagdo mental

Um estudo acerca do caminho percorrido por recen-
temente doentes enviados acs servigos psiguidtricos
foi recentemente feito pela OMS em varios paises
do mundo. Nos paises eurcpeus que participaram
neste estudo (entre os quais se inclui Portugal)
verificou-se que entre 63 a 80% dos doentes
enviados aos servigos de psiquiatria, o foram pela
rede de clinicos gerais. Estes dados confirmam o
que ja se conhecia desde ha cerca de 20 anos
através de vérios estudos feitos em paises europeus
nemeadarnente em Inglaterra. Estes trabalhos mostram
que, apenas cerca de 5 % dos doentes com pertur-
bagdes mentais atendidos nos servigos de clinica
geral séo enviados aos servigos psiquiatricos. O que
parece constitlir um aspecto novo é © da consta-
tagdo de que desde 1970 para ca se tem acentuado
em varios paises europeus um aumento claro do
nimere de psiquiatras que trabalham nos servigos
de clinica geral ou de cuidados primarios. Os
padres de relacionamento e actividades desempen-
hadas por estes profissionais no contexto dos
servigos de cuidados primarios varia contude de
pais para pais e, mesmo dentro de cada pais, 0 que
née permite identificar ainda com clareza as tendén-
cias definidas neste dominio. Sabe-se contudo a
partir de alguns escassos estudos feitos sobretudo
no Reino Unido e Holanda que na rmaioria dos casaos
(60 %) o psiquiatra utiliza o modelo da consulta de
psiquiatria; 30 % desenvolve um trabalho de ligagio
com o clinico geral e 10% dedicam-se mais a
formagio e supervisfe do trabalho dos clinicos
gerais e outros profissionais dos centros de salde
ou de clinica geral. Estes trabalhos mostraram ainda
que 0s psiquiatras que trabalham no modelo de
consulta assistem preponderanternente doentes que
sofrem de patclogia psiquidtrica grave enquanto que
0s que usam o modelo de ligagdo se dedicam mais
a prestar cuidados a pessoas afectadas por sindro-
mas ansiosas, depressivos ou psicossomaticos.
O contributo de outras categorias profissionais
tais como psicdlogos, enfermeiros({as) psiquiatricos
e assistentes sociais tem vindo a acentuar-se
recentemente. Contudo tem vindo a ser notado que
uma vez a trabalhar no contexto comunitario, tanto
psicdlogos como enfermeiros psiquiatricos, tendem
a isolar-se dos servigos psiquiatricos e consequen-

temente do apoio a dar acs doentes mais graves
(como os afectados por doencas de base organica
cerebral ou deficiéncia mental) e a oferecerern os
seus servigos preferentemente ao grupo de pessoas
afectadas por patologia neurdtica e psicossomatica
de forte componente psico-sccial. Este facto pode
indicar que existe de facto um vasto nimero de
pessoas na comunidade com problemas neuroticos
e de adaptagdo e que n3o encontram na presente
estrutura de servicos basicos satisfagdo para as
suas necessidades em cuidados. Em muitos paises,
a prestagdo de cuidades a estes grupos esta ainda
em equagao.

4.5 Avaliacao de servigos e programas de saude
mental de insergao comunitaria

O interesse pela avaliagGo dos novos tipos de
servicos que visam uma alternativa ao internamento
hospitalar para um numero crescente de doentes
tem aumentado nos Gltimos anos. E curioso verificar
que este ainda incipiente esforgo de avallagéo tem
vindo a ser particularmente estimulado por entidades
governamentais em varios palses. S3o exemplos
claros disso, os importantes projectos de investiga-
¢éo e avaliagdco em curse no Reino Unido (TAPS);
ltalia— o governo encomendou uma avaliagio da
reforma psiquiatrica ltaliana em 1988; as autoridades
de saude de Copenhagus, Dinamarca e Amesterdéo,
Holanda apoiam vastos programas de avaliagio das
suas reformas psiquidtricas, etc.

A CEE apoia desds o ano fransacto um profecto
de avaliagdo da ftransicdo do hospital para os
servicos comunitarios nos paises membros. Este
estudo inclui também um trabalho sobre a eficacia
dos cuidados prestados a nivel da comunidade
(situagdo clinica, familiar e social do doente).

Apesar das grandes dificuldades metodoldgicas
ainda por resclver e do reduzido nimero de traba-
lhos em curso, resumem-se no quadro seguinte as
principais conclusdes recolhidas destes estudos.

5. Prevengdo da doenga e promogao
da saude — uma tendéncia que emerge
e comega a merecer a atengdo dos
Estados Membros e necessita ser
reforgada

Uma tendéncia que emerge, se bem que ainda
incipientemente, é a dos cuidados preventivos e de
promogéo de saide mental.
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QUADRQO XV

ESTUDOS DE AVALIAGAO DE ALTERNATIVAS

Estados Membros :Lpr:i:: Investigadores Custo Eficacia g:“j:ﬁ:’
Esquizofrenia Cons. ext. Levenson, EUA, 77 menor igual
Esquizofrenia Cons. ext. Hafner, ALE, 99 menor mais
Esquizafrenia P.Vv.C. Weibroo, EUA, 80 menor mais mais
Esquizofrenia PV.C. Test,. Stein, EUA, 80 menocr igual mais
Esquizofrenia Demicilio Fenton, CAN, 82 menor mais

Esquiz + PMD Rede Comunit. Hoult et al, AUS, 84 menor menos
Esquiz + PMD Rede Comunit. Leff ot al, U.K., 90 igual igual mais
Esquizofrenia Lar (enf) Linn et ai, EUA, 85 menor mais
Esguizofrenia Domicilio+Apo Passamanick, EUA, 85 maior mais

Esquiz + PMD Domicilio Coates, 1276 maicr igual
Esquizofrenia Hosp. Geral Jones etal, R.U., 80 menor mais

Noves Crénicos Hosp/ALB Wykes, R.U., 82 maior mais

Reino Unido 28 2,9 2,9

P.V.C.— Preparaggo para a Vida Comunitaria.
APQ — Apoio consufta.
HOS/ALB — Hospital/Albergaria.

5.1 Prioridade & redugéao da prevaléncia e néo da
incidéncia das perturbacdes mentais

A eficacia dos programas preventivos exige uma
estratégia compreensiva que dé, ndc sb atengdc a
prevengdo priméria mas e sobretudo, atendendo ao
ainda limitado nivel de conhecimentos existentes, &
prevencie secundaria e terciaria

5.1.1 Reducédo da incidéncia
— novas perspectivas

Se no dominio da prevengao primaria de inimeros
problemas de saide mental resultantes de danos
directamente feitos no cérebro, muitc se pode fazer,
o mesmo se ndo pode dizer das possibilidades de
prevengao primaria a nivel orgénico para doengas
tais como a esquizofrenia, PMD e a deméncia senil.
Apesar dos resultados em 2 estudos de Goortes que
indicaram o declinio da incidéncia da deméncia
(provavelmente por condigdes ambientais) a Unica
esperanca de momento & na investigagdio neu-
rolégica. Esta investigacio podera avancar conhe-
cimentos & meios de rastrear pesscas de risco
pariicular e protegé-las da expressdo da doenca
(marcadores biologicas).
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Quanto & possibilidade de intervengdes preven-
tivas no contexto social, os prospectos S80 mais
positivos.

Com efeito, parece hoje assegurada a evidén-
cia de gue certos grupos de pessoas com carac-
teristicas de vulnerabilidade quando expostas a
stresses de natureza ambiental social, podem evitar
situagbes depressivas se devidamente apoiadas
cocialmente. Esta area de investigaggo incidindo
particularmente nas modificagdes do contexto social
e seu impacto na stiologia da patologia mental, tem
vindo a emergir como uma das areas da prevencao
mais promissoras. A necessidade de promover &
desenvolver redes de apoio social nivel comunitario
por um lade e de montar (ou criar) servigos de
intervengdo na crise, de orientacdo e apoio a
pessoas fazendo face a mudangas de natureza
psico-social constitui uma das mais promissoras
areas de intervencao preventivas, particularmente
para adultos e jovens. Também o apoio a criangas
sob influéneia de stresses iniensos, incluindo os
resultantes da privagio psicoldgica, parece exirema-
mente positivo em termos de prevengao de proble-
mas de salde mental mais tarde {adolescéncia ou
quando jovem adulto). Os trabalhos recentes que
correlacionam, por exemplo, o efeito positivo de
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intervengdes na escola primaria em criangas que
apresentam agressividade, timidez e vergonha
excessivas, ou gue visam reduzir o «bullying»,
parece confirmar a sua capacidade preventiva de
problemas de tipo depressivo, abuso de substancias
ou comportamentos anti sociais na idade adulta
jovem ou na adolescéncia..

Grande esperanca é também posta no desen-
volvimento de técnicas de programas que visam
reforgar a competéncia psico-social e as capacida-
des de lidar com situagbes de ansiedade, depresséc
e stress e que se estio multiplicando pelos sistemas
escolares. Aguardemos novas da sua eficdcia.

Em termos de prevencgio secundaria, muito se
pode dizer sobretudo no rastreio e identificagio
precoce de:

— deficiéncia intelectual em criangas na idade
escolar e pré-escolar;

—abuso de substancias como o alccol e
benzodiazepinas;

— estados depressivos, tendéncias suicidarias;

— declinio cognitive dos idosos, efc.

Na prevengéo terciaria as tendéncias sao:

— reduzir a hospitalizacdo prolongada quando
desnecessaria;
— melhorar a reabilitagic e reinser¢&o do doente.

— Prevengéo das recaidas em doentes esquizo-
frénicos através da educagéo das familias, particu-
larmente das que exibem niveis elevados de emo-
tividade nas relagbes com o familiar doente. Sabe-
se, com efeito, que o nlmero de recaidas se cor-
relacionam com esses niveis elevados de expres-
sividade emocicnal retacional.

Poderemos entao resumir estas perspeciivas da
seguinte maneira:

= Trabalhar na comunidade com os individuos
e 0s grupos em situagio de risco.

- Medidas que podem ser tomadas a nivel dos
servigos de cuidados primarios.

+ O caso particular dos servigos de orientagao
e intervengio na crise.

* Reforgo das redes de apoio social e de ajuda
mutua.

» Preven¢éo do alcool e de droga.

= A escola na mira dos programas preventivos
e de promogéo da salde mental.

= _Aprender a resistir as presses e solicitaghes
sociais para adoptar comportamentos de risco
para a salde mental.

= Crescente interesse da colaboragdo entre
servigos de educacio para a sadde e de
saide mental nas escolas.

+ Servigos de salide plblica e prevengio primétia.
Uma tendéncia ermergente?

+ Formagdo e investigagdo de salde mental
nas Escolas de Saide Publica.

5.1.2 Prevencao Secundéria e Terciéria— com-
ponentes decisivas para a redugéo da prevalén-
cia da doenca mental

— A capacidade de reduzir significativamente os
niveis de gravidade e incapacidade trazida pela
doenga mental depende grandemente do desenvol-
vimento dos sistemas de salde mental baseados na
comunidade {1.* parte da exposicéo)
—Medidas terapéuticas especificas tais como:
— o uso do litio’
— uso de neurolépticos de longa acgo com-
binado com o apoio da familia e aconse-
ihamento.

— Estratégias de detecgBo precoce e observa-
¢fo de grupes de risco na populagdo tais como:
— declfnio cognitivo em idosos
— deficiéncla mental na idade escolar & pré-
-escolar
— primeiros sinais de abuso de substancias
— de depressdes, etc.

—Desenvolvimentic dos servigos de rehabilita-
¢io e reinsergdo social das pessoas afectadas por
doenga prolongada.

6. Necessidade de aumentar os conhe-
cimentos que se possuem sobre 0s
factores etiolégicos e os que influen-
ciam o curso e prognoéstico da doenga
mental

6.1 Melhorar o sistema de informagao

6.2 Promover a investigagéo epidemioldgica e de
avaliacéo de servicos e programas paralelamente
com a investigac@o na drea das ciéncias biomeé-
dicas e neuroldgicas

1. Ver ponto 5.1.1

2. Conjugagio de esforgos nas ciéncias biomé-
dicas e neuropsiquiatricas, em termos de tratamento
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de influenciar o curso da doenga ou reduzir a
intensidade dos sintomas. Justifica-se o esforgo
presente na investigagfio comn dreas que visam:

—aumentar a especificidade/selectividade dos
produtos psicofarmacéuticos com o intuita de
reduzir significativamente os efeitos «gerais»
e «secundarioss. O exemplo mais recente
(1989) é o de um parente da imipramina gue
& selectivo para 0s casos de neurose obces-
siva compulsiva.

— melhorar os medicamentos paliativos que em-
bora néo influenciem a lesac basica actuam
como redutores de sintomas (deméncia)

—identificar as lesdes de base e desenhar
formas de prevengéo e tratamento.
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Sobre(a)vida dos viuvos *

Viuvez e mortalidade nos individuos nascidos no ano de 1915
no concelho de Viana do Castelo

Na sua gquase totalidade o presente estudo constituiu
o trabalho final do «l Ciclo de Estudos Especiais de Epidemiologia»
(Lisboa, Janeiro/Julho de 1990)

ik
Pedro Serrano «Sometimes | wonder why | spend

My lonely nights dreaming of a soul»

H. Carmicheal/M. Parrish
(da cangao Stardust)

RESUMO

Entre Abril e Junho de 5990 foi planeado e executado um estude de coorts, histérico, utilizando a Informag3o contida em assentos
de nascimento referentes aos individuoe nascidos no ano de 1915 no concelho de Viana do Castelo.

Esta fonte permitiu a idenltificagio de 256 vilivos (87 homens e 169 mulheres) & de um Igual nimero de individuos casados,
emparelhadoa por Idade e sexo com a totalidade dos vitvos. Os individuos Identificados foram observados durante um periodo
de tempo que se estendeu de 1934 a 1989, tendo sido possivel obter a informagéo desejada para a totalidade dos individuos
incluidos no estudo.

Na comparagic da mortalidade entre viivos e casados foram usados trés tipos de andlise: pessoas-ancs em observaciio, andlise
emparelhada, e andlise da sobrevivéncia.

Os resultados, nenhum dos quais se revelou eslatislicamente significativo, sugerlram un aumento do risco de mortalidade para
0§ vilvos do sexo masculing, com Idades compreendidas entre os 25 @ 08 49 anos 3 data da viuvez. Os resultadog sugeriram
ainda gue esse aumento no risco de morrer terd atingido o seu méximo entre o quinto e o sexto ano de viuvez.

Discute-se a cansisténcia da metodologia e dos resultados, ¢ admite-se que estes possam estar confundidos por varidveis nio
controladas de tipo social.

SUMMARY

THE DEATH OF A COUPLE. Widowhood and mortality of the individuals bom in 1915 in Viana de Caslelo County

Between April and June 1980 a historical cohort sludy was designed and conducted using the data included in the birth records ol lhe
individuals born in 1915 in the county of Viana do Castelo.

This source of information aiowed the identification of 256 widowed individuals (87 widowers and 169 widows) and equal number of married
indivicuals, matched by age and sex lo the total number of widowed subjects. The observalion period extended from 1934 to 1989 and
follow-up information available for all the subjects included in the study.

Three analylic procedures were used to compare the morality of widowed to married subjects: person-years, matched-pair and life-table
analyses.

The results showed no stalistical signilicance and suggested an increased risk of mortality among widowers aged 25 to 49 years at
the onset of widowhood. Resulls alse showed an increased risk of mortality for widowers on the Kifik and sixth year following bereavement.
Discussion admits thal results can be confounded by uncontrolled socioeconomic and behavioral variables.

Keywords: Bereavemant. Cohorl sludies, Mortalily

* Prémio Ricardo Jorge de Sadde Pdblica, 1990.
"* Médico de Sadde Pdblica, coordenador da Zona Sul do Inlemalo
Gomplementar de Satde Puablica.
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Sobre(a}vida dos vidvos

1. Introdugéo

1.1 Viuvez e mortalidade

Data de ha mais de um séculoc o interesse pelo
estudo da relagao entre a morte e o estado civil,
sendo um procedimento comum nos estudos que
questionam esta relagfio a comparacio da morta-
lidade no estado civil de casada com a mortalidade
em estados civis que pressupem um individuo
vivendo s6 (vilvos, divorciados e separados, soltel-
ros) (M- @ @,

Os resultados dos primeiros estudos, baseados
em dados demograficos de largas fatias da popu-
lagdo, mostraram gue as pessoas casadas tinham,
em geral, uma mortalidade menor gue as pessoas
em estados civis «solitarios», ou, dizendo de outro
modo: que os vilvos, os divorciades e os solteiros,
morriam mais quando comparados com os casados.

A medida que a investigagio sobre a influéncia
da viuvez na mortalidade se foi desenvolvendo,
novos aspectos foram sendoe revelados. Dos estados
civis «solitarios» o0$ que apresentavam maiores
taxas de mortalidade eram os vidvos, seguidos pelos
divorciados e pelos: solteiros.

A andlise segundo varlas caracteristicas de-
mogréaficas mostrou um excesso de mortalidade
nestes estados civis em todas as idades, particu-
larmente nos vidvos jovens {idade inferior a trinta
e cinco anos), e sobretudo no sexo masculing -,

Causas de morte nos vidvos foram também
examinadas e contrastadas com as de outros estados
civis, tendo sido encontrado, enfre os vilvos de
ambos os sexas, um excesso de mortalidade por
suicidio, cirrose hepdtica, doengas do coragéo, e
acidentes ©) (8. (),

A metedologia utilizada para investigar a relagéo
entre a viuvez e a mortalidade foi ela préopria
avoluindo ao longo do tempo: os estudos baseados
em dados fansversais deram lugar a estudos
longitudinais, contendo ou ndo grupos-controle, gue
procuraram dar resposta as mesmas questdes, mas
tendo agora em consideragdo o contributo Individual
num conjunto de pessoas observadas ao longo de
um periodo de tempo bem definido.

Em comparaco com os estudos transversais,
que revelavam riscos relativas de mortalidade vidvos/
casados elevados, 0s estudos longiiudinais n&o
mostraram diferengas tdc acentuadas entre a
mortalidade de vidvos e casados @\,

Por outro lado, estes estudos permitiram obser-
var detalhadamente, em populagdes de vilvos e de
casados «comparaveis», ndo s6 o risco relativo de
montalidade dos vilvos face aos casados, mas
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também os intervalos de tempo apés a viuvez em
que esse risco atinge valores mais elevados 1@ @
]

No entanto, os resultados revelados pela inves-
tigagéo sobre esle fema nem sempre se mostraram
concordantes ac longo de todos os estudos, ques-
tionando alguns autores a generalizagio absoluta de
que ser vilvo, divorciado ou solteiro, acarreta um
maiar risco de marrer que ser casado (S 2k €,

Pacifica parece ser a conclusdo de que existe
um risco de mortalidade acrescido para os vidvos
do sexo masculino, ndo sendo uniformes as opinides
sobre as idades em que esse risco é maior, ou sobre
os intervalos de tempo apds a viuvez em que esse
risco atinge valores mais expressivos.

O interesse deste tipo de estudos para os
servicos de salide resulta da possibilidade de atra-
vés deles se chegar a identificagéo de grupes em
risco na populagdo.

Se, por exemplo, se demonsirar uma martali-
dade acrescida nos vitvos do sexo masculine com
mais de setenta e cinco anos de idade, entdo os
servigos de saude terdo identificado um grupo gue
merece uma atengo especial: os vilivos idosos. Se,
para além disto, os estudos revelarem que os picos
na mortalidade destes viGvos atingem o0s seus
maximos c¢inco anos apds a viuvez, entdo os
servicos locais de salide poder@o saber nio sd em
quemn actuar, mas também quando actuar.

1.2 Portugal: risco relativo de morrer por estado
civil

Da bibliografia consultada, apenas um artigo se
refere ao risco de morrer em Portugal no estado civil
de vilvo.

E um frabalho que estabelece comparagbes
entre a mortalidade por estado civil entre varios
paises e onde é afirmado que em Portugal {1980}
«0 excesso de mortalidade dos vivos», em relagio
aos casados, «& excepcionalmente alto» @,

A Figura 1, na pagina trés, mostra o risco relativo
de morrer em Portugal segundo o estado civil, num
periodc de vinte e quatro anos.

O risco para cada estado civil foi calculado
recorrendo ao uso de taxas de mortalidade por
estado civil e utilizando os dados publicados pelo
Instituto Nacional de Estatistica (INE) sobre dbitos
por estado civl e sobre efectivos da populagdio
portuguesa por estado civil.

Como p&de ser observado, o risco de morrer dos
villvos foi bastante superior ac dos casados ao longo
de todo o periodo considerade. O mesmo aconteceu
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FIGURA 1
PORTUGAL: RISCO RELATIVO DE MORRER POR ESTADO CIVIL, TOMANDO COMO BASE A
MORTALIDADE NO ESTADOQ CIVIL DE CASADO, 1953-1981, AMBOS OS SEXOS (RR =tmx/ tmc)
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com os divorciados e separados, cujo risco de
morrer ac longo do intervalo foi ligeiramente superior
ao dos casados.

Quanio aos solteiros, o risco relativo de morrer
foi ligeiramente inferior ac dos casados.

A Figura 2, na pagina cince, foca o que acon-
teceu em termos de mortalidade comparada entre
vilvos e casados de cada um dos sexos.

Ao longo de todo o perfodo o risco de morrer
foi superior nas vilvas, oscilando o valor do risco
relativo entre 6,8 (1954) e 8,9 (1981).

O risco relativo de mortalidade nos vivos do
sexo masculino oscilou entre 5,5 (1957, 1958) e 8,2
{1981).

Ao longo de todo o intervalo de tempo conside-
rado observou-se, para ambos 05 S$ex0s, uma
tendéngcia crescente dos valores dos riscos relativos
de mortalidade no estado civil de vilve.

Na apreciagdo desies resultados é preciso nio
deixar de ter em consideragio que foram valores
obtidos de um modo «lransversal», ou seja: $ao a
resultante da quantificacdo de um acontecimento
terminal (6bito) e da enumeragio da populagio a
que diz respeito.

Como tal, e para além dos possiveis erros
introduzidos pelo funcionamento do préprio sistema
de informagao (variagdes nos resultades dos recen-
seamentos da populagio; erros no preenchimento
do estado civil no certificado de ébito), ndo tormam
em consideragdo, como um todo longitudinal, o
percurse vital dos individuos aos guais se referem.

Quando o percurse de cada individuo & medido
de uma forma sistemética a0 longo do tempo, e sao
tides em consideragéio os diversos aspectos de-
mogréficos e sociais que o caracterizam, as dife-
rengas entre o rsco de morrer nos diferentes
estados civis néo se revelam, como ja foi referido,
tdo acentuadas.

1.3 Objectivos e enquadramento do estudo

1.3.1 O principal cbjectivo deste estudo foi
quantificar, para uma populagic com caracteristicas
demograficas definidas, ¢ excessc de mortalidade
no estado civil de vilvo, quando comparade. com ©
estado civil de casado.

Acessoriamente, pretendeu-se quantificar a
sobrevivéncia dos vilvos apos a viuvez, comparan-
do-a com a sobrevivéncia de casados com carac-
teristicas demograficas semelhantes.

{*y Portugal: censos da 1811 e 1520,
{**} Poriugal: eslatislicas demograliicas, 1988.
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Finalmente, caracterizou-se a mortalidade dos
«viQvos que voltam a casar, contrastando-a com
a dos «vidvos que ndc voitam a casar» e com a
dos «casados».

1.3.2 As caracteristicas que agruparam a popu-
lagio estudada fazem deste estudo um estudo de
coorte, 6 seguimento ao longo do tempo de cada
individuo incluido no estudo caracterizam-ne como
longitudinal e o facto de os acontecimentos estuda-
dos (viuvez, morte) terem ocorrido antes do inicio
do estudo definem-ne como um estudo histdrico.

1.3.3 Utilizando como fonte de informagdo o
Registo Civil do concelho de Viana do Castelo, foram
estudados ©os assentos de nascimento dos in-
dividues nascidos no ano de 1915 nesse concelho.

Concelhe do litoral e do norte do pais que, a
década e meia apds o inicio do século vinte, tinha
uma populagido de cinquenta e dois mil habitan-
tes (), sobrevivendo fundamentalmente da agricul-
tura e da pesca.

De 1915 acs dias de hoje a populagdo do
cancelho cresceu sessenta e dois por cento (™) e
o seu modo de vida diversificou-se, pois & pesca
e & agricultura juntaram-se novas actividades como
a indUstria e 0s servigos.

2. Material e métodos

Ao pretender estudar o possivel efeito da viuvez
sobre a mortalidade dos individuos nascidos em
determinado ano, & preciso ter em conta gue
algumas décadas deverdo passar ai¢ que Os
fenémenos que se desejam observar (viuvez, morte)
se produzam na vida de um namero razoavel das
criangas nascidas nesse ano.

Nesse sentido, quanto mais se recuar no tempo
em relagéo ao tempo real do observador, maior serd
a probabilidade de a cadeia de acontecimentos vitais
se ir cumprindo para cada um dos individuos
nascidos nesse ano e logo para o universo que
esses individuocs representam.

A escolha do ana de 1915 para observagio dos
assentos de nascimento (dos individuos nascidos
nesse ano) foi condicionada pela entrada em vigor
no ano de 1933 de uma disposigio legal*® gue
acrescentava aos averbamentos ja habitualmente
transcritos no' assento de nascimento (casamento,
obito) o registo de todos os actos juridicos que
modificassem o estado civil (viuvez, divorcio, sepa-
ragdo).

No ano de 1933 os individuos nascidos em 1915
terao entre dezassete e dezoito anos de idade o que
significa, -.em principio, que todos os que casaram
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FIGURA 2

PORTUGAL: RISCO RELATIVO DE MORRER NO ESTADC CIVIL DE VIUVO, TOMANDO COMO BASE

A MORTALIDADE NO ESTADO CIVIL DE CASADC, 1953-1981, (RR =tmx/ tmc)
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a partir desta Idade terfio todos os factes vitais
relacionados com o casamento e a morle registados
no assento de nascimento.

2.1 Assentos de nascimento

Os livros de assento de nascimento séo registos
oficiais de base concelhia organizados por ano civil
onde, para além dos dados relativos ao nascimento
de todos os individuos registados nesse ano e nesse
concelho, sdo registades, sob a forma de averba-
mentos, cutros factos vitais como o obito, o casa-
mento e a modificagio do estado civil {Anexo 3).

O atraso que por vezes se verifica no registo
de uma crianga nascida em determinade ano, faz
com gue esta sé conste nos assentos de nascimento
de anos posteriores. Este facto leva a que os livros
de assento de nascimentos referentes a um ano civil
contenham, por um lado, um excesso de nascimen-
tos devido a criangas nascidas geralmente no ano
anterior e, por outro lado, estejam em defeito em
relagéio ao numero real de criangas nascidas nesse
ano.

211 Os livros de assento de nascimentos
referentes as criangas registadas ne ano de 1915
no concelho de Viana do Castelo contém um total
de 1557 nascimentos.

Destes nascimentos, 28 correspondem a crian-
gas nascidas em anos anteriores, tendo noventa por
cento destas nascido no ano de 1914,

A pesguisa nos livros de assento de nascimen-
tos do ano de 1916 permitiu identificar 48 individuos
nascidos no ano de 1915, mas apenas registados
em 1916,

QUADRO |

NASCIDOS EM 1915 NO CONCELHO
DE VIANA DO CASTELO SEGUNDO
O ANO DE REGISTO

Ano de nascimento 1915

eginte F

1915 1528 96,2

1916 48 3,0

1917/77 13 08
Total 1589 100,0

Fonle: Registo Civil de Viana do Castelo.
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21.2 A observagio dos verbetes de «registos
de nascimentes lavrados fora do prazo», e referen-
tes a um periodo de sessenta e UM anos, permitiu
identificar mais 13 individuos nascidos em 1915 e
gue tinham sido registados entre 1917 e 1977,

2.1.3 A utilizagdo de individuos nascidos no ano
de 1915 impediu o estudo dos vilvos de idade
superior a setenta e quatro anos.

2.9 Viivos e casados: critérios de inclusdo e
exclusdo do estudo

Os livros de assento de nascimentos do ano de
1915 foram percorridos no sentido crescente do
nimerc de registo de nascimento, 0 que COMes-
ponde a uma progresséo de Janeiro para Dezembro
nos nascimentos registados.

221 Vilvos: critérios de incluséo

O averbamento da rubrica «casamento dissolvi-
do por 6bito do conjuge» determinou a incluséo do
individuo correspondente no estudo e na populagéo
de viGvos, definindo & data da morte do c@njuge a
data de entrada no estudo e o Infcio da exposigio
& viuvez ftempo zero) (Figura 3), na pagina se-
guinte).

Este procedimento foi repetido ao longo dos
livios de assento de nascimentos de 1915, 1916 e
ainda nos livros de assento de nascimentos dizendo
respeito a individuos nascldos no ano de 1915, mas
cujo registo fora lavrado fora de prazo.

2922 Vilvos: critérios de exclusdo

O abito, um nove casamento, ou O atingimento
da data decidida para «fim do estudo» (31 de
Dezembro de 1989) determinaram, para cada in-
dividuo, a exclusio do estudo e da populagéo de
vidvos, definindo a data em que ocorreu cada um
desses factos, a data de saida do estudo, o fim do
periodo de observagéio e o técnico da exposicio &
viuvez (Figura 3).

Os Individuos que apés entrada no estudo como
«yiQvos» voltaram a casar, foram incluidos apenas
durante o periodo que medeia entre a data da viuvez
que determinou a inclusdo no estudo e © novo
casamento.

Os individuos cuja morte ocorreu na mesma data
da morts do cBnjuge seriam também excluidos, mas
este critério, por desnecessdrio, ndo teve que ser
aplicado.



ARQUIVOS DO INSTITUTO NAGIONAL DE SAUDE, 15 1990

2.2.3 Casados: critérios de inclusao

A populagéio de casados foi cbtida por empare-
lhamento individual entre um «vilvo» e o Individuo
do mesmo sexo registado imediatamente a seguir,
cujo estado clvil fosse o de casado & data da viuvez
do seu par «vidvo» (Figura 3).

A data da viuvez define também para cada um
dos individucs casados a data de entrada no estudo
e o inicio da «ndo-exposigdo & viuvez» (tempo zero).

Este procedimento foi repetido ao longo dos
livios de assento de nascimentos de 1915 e de
1916, utilizando apenas individuos nascidos no ano
de 1915

Os individuos registados muito depois do seu
anc de nascimento encontravam-se registados em
anos tao diversos come 1926, 1953 ou 1966. O seu
assento de nascimento & um registo esporadico num
universo cujos outros elementos nasceram todos {ou
guase todos) em 1926, 1953 ou 1966.

Por este motive, o procedimento descrito de
emparelhar cada vidvo com o «casado» registado
imediatamente a seguir torna-se neste casa inviavel.

Este problema foi ultrapassado utilizande a data
de nascimento (dia, més) dos vilvos com nascimen-
tos registados «fora de prazo» e procurando nos
livros de assento de nascimentos do ano de 1915
a primeiro individuo nascido na mesma data (dia,
més).

A partir dagui © par do «vilvo» registade fora
de prazo foi seleccionado tende em conta o c¢ritério
de emparelhamento ja referido.

2.2.4 Casados: critérios de excluséo

O o6bito, a mudanca de estado civil (viuvez,
separagdo, divorcio) ou o «fim do estudo» (31 de
Dezembro de 1989) determinaram, para cada in-
dividuo, a excluséo do estudo e da pepulagdo de
casados, definindo a data em que ocorreu cada um
desses acontecimentos a data de saida do estudo,
o fim do periodo de observagéo e o término da «néo-
exXposigao a viuvezs.

Qs individuos que apés entrada no estudo como
«casados» foram excluidos por morte do conjuge,
passam a integrat populagac de vilvos a partir da
data de dbito do cdnjuge.

QO seu emparelhamente com um individuo «casado»
& feito segundo o procedimento descrito nos critérios
de inclusio no estudo dos «casados» (Figura 3).

2.2.5 Coorte de expostos e de ndo expostos a
viuvez

A aplicagdio da metodologia expressa permitiu a
formagdo de duas coortes, definidas segundo a
exposi¢do ou ndo exposicdo a viuvez.

A coorte dos expostos (viivos) é constituida por
todos os individuos nascidos no ano de 1915 que
estiveram vilivos num periodo que decorreu entre
a data da morte do cénjuge e o fim do estudo (31
de Dezembro de 1989), ou a sua exclusdo do
mesma.

A coorte dos ndo-expostos (casados) é consti-
tuida por um igual nimero de individuos nascidos
no ano de 1915, que estiveram casados num periodo
que decorreu entre a data da morte do cénjuge do
«vilvor com que estdo emparelhados e o fim do
estudo, ou a sua exclusao do mesmo.

Deste modo foi possivel formar uma coorte de
256 vilvos e outra de 256 casados e quantificar um
petiode potencial de observagdo gue variou entre
0,1 e 674,3 meses (0 a 56 anos).

2.3. Colheita de dados

A colheita dos dados teve lugar nos meses de
Abril e Maio de 1980 no Registo Civil do concelho
de Viana do Castelo.

Cada individuo incluido no estudo foi caracteri-
zado segundo pardmetros que permitissem a sua
identificacio basica (situagfio perante a exposi¢io:
vilvo ou casado; data de nascimento, sexo, idade
ao primeiro casamento), a definicio dos factos que
determinaram a sua incluséo e exclusfo do estudo,
e as datas em que se produziram estes factos de
modo a que se tornasse possivel medir a duragéoe
da exposigdo (ou ndo-exposigio) para cada um
deles (Anexo 4).

A situagdo dos vilves que, depols de incluidos
no estudo, voltaram a casar (em nimeros de 40)
foi caracterizada segundo a data do novo casamen-
to, © intervalo entre a data da viuvez e o segundo
casamento, e as causas e as datas dos aconteci-
mentos que provocaram a sua exclusdo do estudo
{morte, divorcio, morte do cénjuge, fim do estudo).

Considerou-se a data do novo casamento como
«data de reentrada no estudo», mas ¢ tratamento
e andlise dos dados que dizem respeito a este grupo
foram feitos separadamente.
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FIGURA 3

vitlvos

SELECGAO DA POPULAGAO DE VIUVOS E DE CASADOS: MODELO CONCEPTUAL
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2.4, Tratamento e andlise dos dados

Os dados foram tratados quer manualmente,
quer recarrendo ao auxilio de um computador PHILIPS
NMS 9100/AT 286, 1989,

A andlise utilizada para avaliar o risco de
mortalidade na viuvez foi a seguinte:

2.4.1 Analise «pessoas-anos em observagio»

Depois de contabilizados todos os ébitos & anos
em observagso, para cada um dos individuos de
cada uma das populagdes, foram calculadas taxas
de moralidade por pessoas-anos e por mil para
vidvos e casados, por Sexo e por grupo etario
(Anexos 5 e B).

34

As taxas de mortalidade de viivos e casados
foram comparadas através do cdleulo do risco
relativo. Os limites de confianga do risco relativo
foram obtidos pelo método das séries de Taylor ).
an. 12 ytilizande um programa informatico.

As taxas de mortalidade dos vilvos gue apds
inclusdo no estudo casaram de novo foram calcu-
ladas pelo método pessoas-anos em observacao.

Para cada um destes individuos foi calculado o
tempo em observagao, que é definido pelo tempo
em anos gque medeia entre a data do novo casa-
mento e o fim do estudo (31 de Dezembro de 1989),
ou a sua exclusio do mesmo por morte Qu pof
dissolugio do novo casamento.

Estas taxas foram comparadas com as laxas de
mortalidade dos «vilves que ndo voltaram a casar»
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e com as taxas de mortalidade dos «casados»
através do calculo do risco relative. A andlise foi feita
por sexo e grupo etario, sendo as idades conside-
radas definidas pela idade ac segundo casamento
do grupo de «villvos»s.

Os limites de confianga do risco relativo foram
calculados pelo método j& descrito.

2.4.2 Anilise emparelhada

Como ja foi dito, a populagdo de casados foi
obtida por emparelhamento entre um «vilivo» @ um
individuo cujo estado civil fosse o de casado a data
da viuvez do seu par.

Este emparelhamento foi feito por idade (ano de
nascimento) e sexo, e de um modo completo para
a populagio de 256 vilvos, permitindo a criagéo de
256 pares vilvo/casado (Figura 3).

Para cada par a data de entrada no estudo é
definida pela data da viuvez do elemento «vifivo»
e a data de safda do estudo é definida pela data
em que o primeiro de qualguer um dos dois elemen-
tos do par é excluido do estudo. A data mais precoce
{ano, més, dia} determina pois a excluséo do par.

Este procedimento leva a que o tempo de
permanéncia no estudo de cada um dos dois
elementos do par seja igual, ou seja: cada par, para
além de emparelhado por idade e sexo, esta também
emparelhado por tempo de permanéncia no estudo.

De acorde com este método, cada par pode ter
no fim do estudo uma das gquatro seguintes confi-
guragbes:

a) vidvo morto e casado vivo,
b) vilvo vivo e casado marto,
c} vilvo e casado vivos,

d) viGvo e casado mortos (Anexo 4)

Considercu-se existir a situagdo de «vilvo e
casado mortos» quando a diferenca nas datas de
bito entre os dois elementos do par era inferior a
um més (trinta dias).

A andlise consistiu na comparacdo dos pares
discordantes (vilivo morto — casado vivo/vilvo vivo
— casado morto) através do célculo do risco relativo
de mortalidade para cada conjunto de pares discor-
dantes. O significado estatistico da diferenga foi
testado pelo x2 segundc ¢ método de Mc. Nemar &
(Anexc 6).

2.4.3, Analise da sobrevivéncia

Os anos de calendario em que cada um dos
individuos das populagbes de vilvos e de casados

entrou para 0 estudo (tempo zero) variaram entre
1934 e 1989, isto é: as observagdes comegaram em
pontos muito diferentes do tempo.

QO ordenamento dos individuos segundo uma
escala gue mega o tempo desde entrada no estudo
(menos que um ano, um ano, dois anos, etc)
permite que as observagbes passem todas a comegar
nc mesmo ponto, o tempo de entrada no estudo.

O total de anos no estudo, que oscilou entre 0
e 56, foi dividido em intervalos anuais, excepgio
feita para os dois primeiros intervalos que sdo se-
mestrais.

Seguindo esta metodologia, cada um dos in-
dividuos foi classificado segundo a sua situagio ac
fim de cada intervalo de tempo desde entrada no
estudo:

a) vivo e sob observagido (passando ac inter-
valo de tempo seguinte),

b) morto,

¢) excluide do estudo {Anaxo 7)

Com os dados ordenados deste modo foi possivel
calcular tabuas de sobrevivéncia para cada uma das
populagbes e através delas obter curvas de sobre-
vivéncia para «vilvos» e «casados:,

Com base nas tibuas de sobrevivéncla foi
também possivel calcular o risco relativo de morrer
dos «villvos» em qualquer um dos intervalos de
tempo desde a entrada neo estudo ¥ (Anexc 6).

3. Resultados
3.1 Caracterizagéo basica das populagcées

A caracterizagfio basica das populacdes de
vidvos e de casados 4 data em que o estudo se
iniciou pode ser observada no Quadro .

Do emparelhamento por idade e sexo resultou
uma correspondéncia completa entre o total de
individuos do sexo masculing e feminino de ambas
as populagbes, e umna diferenga média de 8,3 dias
entre as datas de nascimento de cada par vilvo/
casado

A idade ao primeiro casamento é semelhante
entre villvas e casadas, mas no sexo masculino os
casados sdo aproximadamente um ano mais velhos
a data do matriménio do que os vitvos.

A idade 4 data de entrada no estudo {tempo
Zero) variou entre 19 e 74 anos. Em cada um dos
$ex0s, 0 grupo etdrio dos 60 aos 74 anos contribuiu
com cerca de 52 % do total de individuos de cada
uma das populages.
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3.2 Andlise pessoas-anos em observacéo

O numeto total de pessoas-anos em observagio
foi semelhante para viovos e casados, conforme
pode ser visto no Quadro Il

© mesmo quadro mostra gue o risco relativo de
mortalidade para os vilvos de ambos os sexos (0,7)
ndo atingiu © valor 1,0, a que corresponderia um
risco de morrer igual em ambas as populagbes de
vilvos e de casados.

No sexo feminino, em todas as idades e em
qualquer um dos grupos etdrios, passa-se algo de
semelhante, mas para os vilvos do sexo masculino
e com idades compreendidas entre os 25 e 05 49
anos, o risco de morrer foi ligeiramente supetrior
(1,6) ao dos casados das mesmas idades. No
entanto a diferenca nao foi estatisticamente signi-
ficativa.

3.3 Anilise emparelhada

A analise dos pares discordantes, em numero
de 73, revelou um risco relativo de morrer para ¢s
vilvos de ambos os sexos e em todas as idades
(0,7 inferior a 1,0.

Para que a analise de risco relativo segundo a
idade se tornasse possivel foi necessério recombi-
nar os doze grupos etarios iniciais (tempo zero) em
apenas quatro: 25 a 49 anos, 50 a 64,65 a 69 e
70 a 74 anos.

Q Quadro |V, na pagina seguinte, mostra que
para 0 sexo masculino o risco de morrer dos vilivos
de 25 a 49 anos de idade {2,0) e de 85 a 69 anos
(1,3) foi superior ao dos casados das mesmas
idades. Mas estes excessos em risco ndo se
mostraram estatisticamente significativas.

No sexo feminino, & em qualquer um dos grupes
etarios considerados, o risco de morrer das vidvas
ndo atingiu nunca o valor 1,0.

3.4 Analise da sobrevivéncia

O Quadro V foi baseado na andlise das tabuas
de sobrevivéncia de vidvos e de casados e resume
os riscos relaiivos de mortalidade para os vidvos por
intervalo de tempo apés a daia de entrada no estudo
(tempo zero).

Mais uma vez, e devido a pequenez dos numeros
envolvidos, foi necessaric recombinar 0s grupos
etarios em apenas dois (19 aos 84; 65 aos 74 anos)
para gue a andlise de risco relativo segundo a idade
se tornasse possivel.
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A andlise revelpu para os vilvos do sexo
masculino riscos de mortalidade levemente super-
jores, aos dos casados do mesmo sexo, em alguns
dos intervalos de tempo apés entrada no estudo.

Quando esta andlise foi desdobrada por grupo
etario foi possivel pdr em evidéncia que este
aumento no risco de morrer dos vidvos do sexc
masculino se ficou a dever ac excesso de motta-
lidade no grupo etario dos 19 acs 64 anos, gue
apresentou riscos de morrer superiores aocs dos
casados das mesmas idades, paricularments nos
Intervalos dos cinco e seis anos apods a viuvez. No
entanto, nenhum destes excessos foi estatistica-
mente significativo.

O risco de morrer dos vilvos com idades com-
preendidas entre 65 e 74 anos mostrou-se, ao longo
dos dez anos de permanéncia no estude, inferior ou
semelhante ao dos casados das mesmas Idades.

No sexo feminino, & em qualquer uma das
idades consideradas, o risco de mortalidade das
vi(ivas foi sempre inferior ao das casadas, ao longo
de todos os intervalos ap6s 0 tempo zero.

As Figuras 4, 5 e 6 mostram as curvas de
sobrevivéncia para vilvos e ¢asados, segundo a
percentagem de sobreviventes por intervalo de
tempo desde a entrada no estudo.

Os célculos basearam-se nas probabilidades
acumuladas de sobrevivéncia para cada individuo de
ambas as populagdes, e os gréficos ilustram a
sobrevivéncia por intervalo de tempo anual durante
os potencizis quarenta anos de permanéncia no
estudo, excepgao feita para os individuos cuja idade
no inicio do estudo era igual ou superior a sessenta
@ C¢iNco anos e que estiveram no estude urm Maxime
de dez anos.

Ao fim de quarenta anos no estudo verificou-se
gue a percentagem de sobreviventes, para ambos
os sexos e considerando todas as idades, foi maior
na populagdo de vilvos {60 %) que na populacao
de casados (36 %).

O mesmo se passou na observagio por sexo,
em que a percentagem de sobreviventes ao fim de
quarenta ancs no estudo foi sempre malor na
populagdo vidva (32% nos homens, 60% nas
mulheres} gue na populagdc casada (28% nos
homens, 51 % nas mulheres).

A andlise por sexos mostrou ainda gue no fim
do estudo a percentagem de sobreviventes foi
sempre menot nos homens que nas mulheres, guer
na populagiio de vidvos, quer na populaco de
casados, mas a diferenga de scbreviventes entre
sexos foi mais marcada nos vitlvos (28 %) do que
nos casados (23 %).
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QUADRC 1l

POPULAGAO DE VIUVOS E DE CASADOS: CARACTERIZACAO BASICA
CONCELHC DE VIANA DO CASTELO, NASCIMENTOS 1915

VIOVOS CASADOS
F % F %
1. POPULAQAO TOTAL 256 100,0 256 100,0
Sexo masculino a7 34,0 a7 34,0
Sexo feminine 169 66,0 169 66,0
2. DIFERENGA DE IDADES EM A diferenca de idades dentro de cada par vilvo/casado
CADA PAR VIUVO/CASADO & em média de 8,3 dias (mediana 6 dias)
3. IDADE EM ANOS AO
PRIMEIRC CASAMENTO ™
Ambos 0s sexos média; 27,0 média: 27,3
mediana: 25 mediana: 25
Sexo masculino média; 27,4 media: 28,3
mediana: 25 mediana: 26
Sexo ferninino média: 26,6 meédia;: 26,2
mediana; 25 mediana: 25
4. IDADE EM ANOS A DATA
DE ENTRADA NC ESTUDC
19 01 0,4 01 0,4
20-24 02 0,8 02 .8
25-29 05 1,9 05 1,9
30-34 09 3,5 09 3,5
35-39 12 4,7 12 4,7
40-44 13 5,1 13 51
45-49 26 10,2 26 10,2
50-54 14 55 14 | 55
55-59 40 15,6 40 15,6
60-64 34 13,3 34 13,3
65-69 50 19,5 50 19,5
70-74 50 19,5 50 19,5

" Na caraclerizagao desle ilem (oram excluides 2 individuos (1

Ne entanto, e se for tida em atengao (Figura 4)
ndo apenas a globalidade do tempo de estudo, mas
0 que se passou ac longo deste, verifica-se que se
no sexo feminino a percentagem de sobreviventes
entre as vilvas foi sempre superior & percentagem
de sobreviventes entre as casadas, 0 mesmo nao
aconteceu no sexo masculing, onde em alguns dos
intervalas de tempo apés entrada no estudo (apds
viuvez) os villvos tiveram uma menor percentagem

villvo, 2 casados) por se lratar de «seagundo casamentos.

de sobreviventes que os casados. Foi o que se
passou entre os cinco e os seis anos, os dezanove
e os vinte e quatro anos, e entre os vinte e seis
e os ttinta e seis anos apés a viuvez.

Como pede ser observado nas Figuras 5 e B,
as curvas de sobrevivéncia do grupo etario dos 19
aps B4 anos foram, em cada um dos sexos,
semelhantes as tendéncias desenhadas pelas cur-
vas correspondentes para todas as idades, isto é:
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QUADRO V

POPULAGAO DE VIUVOS E DE CASADOS: RISCO RELATIVC DE

MORTALIDADE VIUVOS/CASADOS POR INTERVALO DE TEMPO APQS
A DATA DE ENTRADA NO ESTUDO,BASEADO NA ANALISE DAS TABUAS
DE SOBREVIVENCIA
CONCELHO DE VIANA DO CASTELO NASCIMENTOS 1915

INTERVALO DE
TEMPO DESDE

RISCO RELATIVO VIUVOS/CASADOS

AEgﬂxn?aE | ;::o; siz,;:_:s HOMENS MULHERES
NO ESTUDO 19-64* 65-74* 1964+ 65-74 *
Meses 6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ano 1 0,2 0,0 0,5 0,0 0,0
2 0.4 0.0 0,7 0,3 0,3
3 0,5 0,0 0,9 0,5 0,4
4 0,6 0,8 1,0 0,5 0,4
5 0,6 1,6 1,0 04 0,4
4] 0,7 2,4 08 0,6 0,4
7 0,6 1.2 0,6 0.4 0,4
8 0,7 1,2 0,9 0,5 0,7
9 0,7 08 0,9 0,6 0,7
10 0,7 0,7 0,9 0,7 0,7
15 0.8 1.1 0,7
20 09 1,2 0,7
25 0,7 1,0 0,6
30 08 1,2 0,7
35 0,8 1.1 0,6
40 0.7 0,9 09

* |dade em anos a data da enlrada no esludo (lempo zero).

Tendo, no entanto, em conta © nimero de
registos efectuados fora de prazo nos sessenta e
um anos investigados (13 registos), e admitindo que
a tendéncia de registo fora de prazo se manteve,
o numero de individuos nascidos em 1215 e regis-
tados nestes onze anos ndc alteraria em muito
(0,8 %) os efectivos da coorte dos nascidos em 1915
no concelho de Viana do Castelo.

4.1.2 Autilizagdo de uma coorte de nascimentos
como universo para a selecgao das populagbes de
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vivos e de casados, introduz dois aspectos posi-
tivos na metodologia do estudo: permitiu que o
emparelhamento por idade se revelasse muito préximo
ontre vilvos e casados (Quadro II) e evilou as
modificagdes bruscas que podem ser introduzidas
pelo «efeito geracional» nas tendéncias da morta-
lidade ©

4.1.3 Como ficou dito, a escolha do anc de 1915
deve-se a uma necessidade de garantir & partida o
registo de todo o percurso vital de cada individuo.
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QUADRO IV

POPULACAO DE VIUVOS E DE CASADOS: ANALISE EMPARELHADA POR IDADE, SEXO E TEMPO
NO ESTUDO, DA MORTALIDADE NOS VIUVOS E SEUS PARES CASADOS
CONGELHO DE VIANA DO CASTELO, NASCIMENTOS 1915

IDADE EM ANOS HOMENS MULHERES
EﬁTan[?AD:o
oo, & o omar X - A
25-49 06 03 2,0 0,4 04 09 0,4 1,2
50-64 02 07 0,3 1,8 07 o8 0,9 0,0
65-69 04 03 1,3 0,0 03 07 0,4 0,9
70-74 02 04 0,5 0,2 01 03 0,3 0,3
Todas as idades 14 17 0.8 0,1 15 27 0,6 29

V+/Cv — Nimero de pares em que o vilvo estd mofto e o casado vivo.
Vv/C+ — NOmero de pares em gue o vilvo esla vivo & o casado morlo.

* Segundo o mélode de Mc. Nemar.
RISCO RELAT — Risce Relativo.

A comparagéo fez-se através do risco relativo,
calculado segundo as taxas de mortalidade por mil
pessoas-anos em observagao.

Como pode ser observado no quadro, o ndmero
total de pessoas-anos em observagdo dos vilvos
durante o segundo casamento foi bastante inferior
3o total de pessoas-anos em observagio no grupo
dos vilvos que ndo voltaram a casar e na populagio
casada.

Globalmente, o risco de morrer durante c segun-
do casamento foi superior ao daqueles que pemma-
neceram viavos (1,9) e ac da populagdo casada
(1,4), ndo sendo, ne entanto, estes valores estatis-
ticamente significativos.

No sexo masculino a andlise por grupo etério
revelou riscos de morrer aumentados no segundo
casamento para os vilvos com idades compreen-
didas entre os 30 e 0s 44 anos e entre os 60 e os
74 anos. Embora ndo significativo, o excesso de
mortalidade no segundo casamento foi mais expres-
sivo gquando a comparagio se fez com os que
permaneceram viavos (1,9; 2,3) do que quando se
efectuou com a populagdo casada (1,7; 1.8).

A pequenez dos numeros envolvidos no pos-
sibilitou a analise por grupo etario no sexo ferminino.

Na sua globalidade as mulheres que voltaram a
casar tiveram, durante o segundo casamento, um

risco de morrer semelhante & populagdo feminina
casada {1,1) e superior ac das mulheres que
permanecaram vigvas {1,7).

4. Discussao

A discussdo do trabalho focara essencialmente
as contingéncias inerentes a metodologia e & infor-
magao utilizada, e & sua eventual repercusséo sobre
os resultados, a consisténcia interna destes (& luz
dos diversos tipos de andlise efectuados), e a
comparagao dos resultados com c©s obtidos por
oufros autores.

4.1 Informagéoc e metodologia

4,11 Em relagio ao total de individuos nascidos
no ano de 1915 no concelho de Viana do Castelo,
os assentos de nascimento estudados podem estar
em defeito para aqueles que, nascidos nesse ano
e no concelho, ndo se registaram até a data
convencionada para fim do estudo (31 de Dezembro
de 1089).

Por outro lado, a pesquisa efectuada nos supor-
tes de informagdo referentes aos «registados fora
de prazo» parou no ano de 1977 (Quadro [)
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QUADRO V

POPULAGAO DE VIUVOS E DE CASADOS: RISCO RELATIVC DE

MORTALIDADE VIUVOS/CASADOS POR INTERVALO DE TEMPO APQS
A DATA DE ENTRADA NO ESTUDO,BASEADO NA ANALISE DAS TABUAS
DE SOBREVIVENCIA
CONCELHO DE VIANA DO CASTELO NASCIMENTOS 1915

INTERVALO DE
TEMPO DESDE

RISCO RELATIVO VIUVOS/CASADOS

AEgﬂxn?aE | ;::o; siz,;:_:s HOMENS MULHERES
NO ESTUDO 19-64* 65-74* 1964+ 65-74 *
Meses 6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Ano 1 0,2 0,0 0,5 0,0 0,0
2 0.4 0.0 0,7 0,3 0,3
3 0,5 0,0 0,9 0,5 0,4
4 0,6 0,8 1,0 0,5 0,4
5 0,6 1,6 1,0 04 0,4
4] 0,7 2,4 08 0,6 0,4
7 0,6 1.2 0,6 0.4 0,4
8 0,7 1,2 0,9 0,5 0,7
9 0,7 08 0,9 0,6 0,7
10 0,7 0,7 0,9 0,7 0,7
15 0.8 1.1 0,7
20 09 1,2 0,7
25 0,7 1,0 0,6
30 08 1,2 0,7
35 0,8 1.1 0,6
40 0.7 0,9 09

* |dade em anos a data da enlrada no esludo (lempo zero).

Tendo, no entanto, em conta © nimero de
registos efectuados fora de prazo nos sessenta e
um anos investigados (13 registos), e admitindo que
a tendéncia de registo fora de prazo se manteve,
o numero de individuos nascidos em 1215 e regis-
tados nestes onze anos ndc alteraria em muito
(0,8 %) os efectivos da coorte dos nascidos em 1915
no concelho de Viana do Castelo.

4.1.2 Autilizagdo de uma coorte de nascimentos
como universo para a selecgao das populagbes de
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vivos e de casados, introduz dois aspectos posi-
tivos na metodologia do estudo: permitiu que o
emparelhamento por idade se revelasse muito préximo
ontre vilvos e casados (Quadro II) e evilou as
modificagdes bruscas que podem ser introduzidas
pelo «efeito geracional» nas tendéncias da morta-
lidade ©

4.1.3 Como ficou dito, a escolha do anc de 1915
deve-se a uma necessidade de garantir & partida o
registo de todo o percurso vital de cada individuo.
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FIGURA 4

POPULAGAO DE VIUVOS E DE CASADOS: SOBREVIVENCIA EM ANOS E POR SEXO APOS A DATA

DE ENTRADA NO ESTUDO
CONCELHO DE VIANA DO CASTELO, NASCIMENTOS 1915
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FIGURA 5

POPULAGAQ DE VIUyOS E DE CASADOS: SEXO MASCULINO, SOBREVIVENCIA EM ANOS, POR
GRUPO ETARIO, APOS A DATA DE ENTRADA NC ESTUDO

CONCELHO DE VIANA DO CASTELO, NASCIMENTOS 1915
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FIGURA 6

POPULAGCAC DE VIUVOS E DE CASADOS: SEXO FEMINING, SOBREVIVENCIA EM ANOS, POR GRUPO

ETARIO, APOS A DATA DE ENTRADA NO ESTUDO
CONCELHO DE VIANA DC CASTELO, NASCIMENTOS 1915
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'QUADRO VI

VIUVOS, SEGUNDO CASAMENTO: CARACTERIZAGAO BASICA
CONCELHO DE VIANA DC GASTELO, NASCIMENTOS 1915

VIUVOS: SEGUNDO CASAMENTO

F %
1. TOTAL 40 15,6 *
Sexo masculino 30 75,0 (34,5)
Sexo feminino 10 25,0 (05,9) *
2. INTERVALO EM ANOS ENTRE
A VIUVEZ E © SEGUNDO GCASAMENTO
Ambos 05 sexos média: 50
mediana: 2,5
Sexo masculino média: 4,9
mediana: 1,5
Sexo feminino media: 53
mediana: 4,5
3. IDADE EM ANOS AO
SEGUNDC CASAMENTO
24-34 04 10,0
35-59 27 67,5
60-74 02 22,5

" % do 1otal da populagiio vilva.

Esta opgio impediu que o estudo observasse
individuos com mais de setenta e quatro anos.

A nao inclusdo destas idades serd comentada
posteriormente.

4.1.4 A situagfo de individuos que, nascidos no
ano de 1915 no concelho de Viana do Castelo,
emigraram, modificaram o seu estado civil, ou
morreram noutros paises, pode ndo estar totalmente
representada neste estudo.

Seria o caso de um individuc nascido em Viana
que emigrou e casou num pais estrangeiro, onde
residiu e faleceu, sem nunca ter tido contactos
oficiais com a embaixada ou o consulado portugués.

Este tipo de situagbes poderd ter existido no
passado, particularmente quando a emigragéo se
efectuava para paises longinques e para zonas
pouco povoadas. N#o € suposio ter tido grande
expressio nas colénias portuguesas, cujo sistema
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de informagio demografica se encontrava bem
estruturado 14

Dos cento e catorze Obitos observados nas
populagbes em estudo cerca de dois por cento
tiveram lugar no estrangeiro.

A avaliagdo das consequéncias para © estudo
da eventual ndo inclusdo de emigrantes & complexa:
se podemos considerar que, teoricamente, 0s que
ermnigram sdo mais novos e mais saudaveis do que
os que ficam (tendo, pertando, uma menor mona-
lidade e «enfraquecendo» os resultados), ndo é de
excluir a hipétese de que os que emigram possam
estar sujeitos a um meio mais adverso do que os
gue ficam {tendo, portanda, uma maior mortalidade
e «robustecendo» artificialmente os resultados).

Admitindo que haja emigrantes nos nascidos em
1915 no concelho de Viana do Castelo, parece
também possivel admitir que a sua «auséncia do
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estudo» se distribuiria de um modo semelhante pela
populagiio de vilvos e de casados.

4.2 Resultados
4.2.1 Consisténcia interna

Como serla de esperar a populagio de vilvos
contou com mais vilvas (6689%) do que vilvos
(34 %).

Dois tipes de fendémenos podem explicar estes
achados: a idade ao primeiro casamento fol mais
elevada nos homens que nas mulheres (o que a
partida «prejudica» a ja menor esperanga de vida
dos noivos face as noivas) e a taxa de recasamento
foi maior nos vidvos do que nas vilvas, o gue

diminui o nimero de homens no estado civil de vidvo
(15)

421.1 Quer a andlise pessoas-anos, quer a
andlise emparelhada mostraram um malor risco de
mortalidade para os viivos do sexc masculine com
idades compreendidas entre os 25 e os 49 anos
(Quadros Il e V).

A andlise emparelhada revelou ainda um maior
risco de mortalidade nos vilvos do sexo masculino
dos 50 aos 64 anos, excesso muito ligeiro gue n&o
foi confirmado pela andlise pessoas-anos.

Nenhuma destas diferengas em risco foi esta-
tisticamente significativa.

Em ambas os tipos de analise os vilvos do sexo
masculino tiveram, na sua globalidade, um risco de
moarrer semelhante ao dos casados (Riscos relatives
oscilando entre 0,8 e 1,0) e as vilvas fiveram,
globalmente, um risco de morrer inferior ao das
casadas {riscos relativos oscilando entre 0,6 e 0,7).

A utilizaggo dos dois tipos de analise (pessoas-
anos em observagdo e emparelhada) permitem urma
apreciagdo complementar dos resultados, pois se a
andlise emparelhada, pela sua propria natureza, nao
toma em consideracic todos os anos em observa-
¢do dos individuos estudados, a analise pessoas-
anos, ac fazé-lo, permite a redu¢dio de eventuais
viezes resultantes de diterengas na duragio da
observagio das duas populagbes & ¥l

E de admitir que os resultados encontradas
possam estar confundidos por variaveis de tipo
soclal {estabilidade da residéncia, nivel sodio-
econdmice, estilo de vida, nimero de filhos) que néo
foram controladas neste estudo.

4.2.1.2 A analise da sobrevivéncia mostrou va-
lores aumentados, embora nao significativos, do
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risco de mortalidade para os vidvos do sexo mas-
culino, de idades compreendidas entre os 19 e os
64 anos, em alguns dos intervalos de tempo apds
a viuvez, particularmente ac quinto e ac sexio ano
apés o luto (Quadro V).

Embora os valores do risco relativo sejam
levemente superiores & unidade em alguns outros
intervalos de tempo, as flutuagbes eventualmente
intreduzidas pela sucessiva redugao dos individuos
observados, sugerem que os valores do risco rela-
fivo apos o décimo ano de permanéncia no estudo
sf0 de perigosa interpretagao @,

Para além disso, e tendo em ateng@o que 0s
individuos de sessenta e cinco e mais anos de
idade, s puderam contribuir para o estude com dez
anos de observagfio, a comparagéo entre os dois
grupos etérios ficaria prejudicada.

As vitivas, de ambos os grupos etarios, tiveram
riscos de mortalidade inferiores as casadas em
todos os intervalos de tempo apbs a viuvez.

Os achados da andlise da sobrevivéncia néo
contradizem os resultados sugeridos pelas aborda-
gem pessoas-anos e emparelhada que apontavam
para um risco de morrer mais elevado nos vilvos
«mais jovens» do estudo.

De referir, no entante, que a andlise da sobre-
vivéncia se apoiou neste caso no grupo etério dos
19 aos 64 anos como um todo, e as analises
pessoas-anos & emparelhada se apoiaram nos gru-
pos etarios dos 20 aos 64 anos, fraccionadamente.

As curvas de sobrevivéncia sdo, de uma maneira
geral, consistentes com os resultados do estudo,
nomeadamente ac ilustrarem uma menor sobrevi-
véncia entre os vilvos do sexo masculino, com
idades compreendidas entte os 19 e 0s 64, em
alguns dos intervalos apés a viuvez.

4.21.3 Dos viovos que voltaram & casar, a
mortalidade durante o segundo casamento parece
sugerir que as mulheres ndo tiveram vantagem em
o fazer, pois o seu risco de morrer, que, como
vimos, era globalmente inferior ao das casadas,
aumenta com o novo casamento (Quadro VII).
Quando se casam, o0 risco de morrer torna-se
semelhante ac da populagéo feminina casada.

Genericamenie, os vilvos do sexo masculino
que voltam a casar mantém o mesmo risco de
morrer (risco relativo: 1,1) dos que nde o voltaram
a fazer. Quando casam, a sua montalidade aproxi-
ma-se da populagio casada do sexo masculino
{risco relative: 1,2).

Refira-se que nenhum destes resultados foi
estatisticamente significative e gus, como ja foi dito,
o niimero total de pessoas-anos em observagée foi
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bastante diferente entre 0s que voltaram a casar,
0s que ndo ¢ fizeram, e a populagao casada.
Poderia ter-se revelado Util efectuar analise
emparelhada e andlise de sobrevivéncia neste grupo
de individuos, mas estas analises nao pareceram
justificadas face aos pequengs nimeros envolvidos.

4.2.2 Comparagdo com outros estudos

A comparagac entre os resultados apresentados
e os da bibliografia sobre o tema afigura-se ardua,
néo s6 pela enorme quantidade de artigos publica-
dos, mas, sobretudo, porque o delineamento dos
varios estudes nac é semelhante.

Estas diferengas resultam quer da evolucio das
técnicas ao longo do tempo (de estudos transversais
para estudos de coorte), quer de obsticulos ope-
racionais surgidos precocemente no desenho do
estudo, ou mais tardiamente durante a sua execu-
(=10}

Acrescendo estas dificuldades na comparagao,
junta-se o facto de os resultados apresentados
terem algumas vezes origem em tipos de andlise
distintos e utilizarem, na quantificagdo dos resulia-
dos cbtidos, «unidades de medida» diferentes.

Assim, a comparagdc guantificada e pormeno-
rizada entre estudos transversais e de coorte,
usando ou nAc grupos-controle, contrastando os
valores encentradcs com informagio nacional (po-
pulagbes por estado civil, tabuas de sobrevivéncia
nacionais) ou com populacdes especificamente se-
leccionadas, sofrendo por vezes de viezes (identi-
cados pelos autores ou por revisdo bibliografica),
torna-se praticamente inviavel.

Os resultadois deste estudo sfo fundamental-
mente comparados com dois artigos, um dos quais
publicado em 1981 por HELSING e SZKLO @, e
outro publicado em 1987 por ARMENIAN e colabo-
radores .

Ambos sdo estudados de coorte, histéricos,
incidindo o primeiro sobre uma populagéo americana
de noventa mil habitantes, observada durante doze
anos, e o segundo sobre uma populagio libanesa
(populagdo ndc especificada), observada durante
trinta anos. Em qualquer um dos trabalhos ¢ efectivo
de vilvos estudado é superior (no minimo © dobro)
ao nimero de vidvas abservados no estudo condu-
zido em Viana do Castelo.

O tipo de analise usado em ambas as investi-
gagdes &, em linhas gerais, idéntico ao descrito para
este trabalho, embora as variaveis controladas se-
jam erm nUmero superior.

4.2.21 HELSING, apds ajustar os resuitados
por uma extensa bateria de variaveis demograficas

e sociais, concluiu que a mortalidade nas mulheres
vidvas e nas mulheres casadas foi semelhante, ao
contraric do que acenteced com a mortalidade no
sexo masculino, que foi mais elevada nos vilves que
nos casados. Este excesso foi significative apenas
nos homens com idades compraendidas entre os 55
e os 64 anos e entre 0s 65 e 0s 74 anos, embora
os valores do risco relativo fossem mais altos em
grupos de vidvos mais jovens.

No que diz respeito & andlise da sobrevivéncia,
e ao invés de alguns autores ® (1807 HEL SING nao
encontrou uma mais alta mortalidade, para nenhum
dos sexos, no primeiro ano apbés a viuvez. No
entanto, este autor sugere existir uma mortalidade
mais elevada nas vidvas, com idades infericres a
85 anos, ao vigésimo anc de viuvez.

Tal como em HELSING, o estudo efectuado em
Viana do Castelo ndoc revelou um excesso de
mortalidade nas vilvas, quando comparadas com as
mulheres casadas.

Quanto ac sexo masculino, ambos 0s estudos
mostraram um excesso de mortalidade em alguns
grupos etdrios, embora as idades em que HELSING
detectou valores significativos ndo sejam coinciden-
tes com as idades em que o mesmo excesso foi
sugerido em Viana do Castelo.

Semelhante fol também o facte de nenhum dos
dois estudos revelar um risco aumentado de mor-
talidade durante o primeiro ano de viuvez, mas
enquanto HELSING encontrou um risco aumentado
para as mulheres e ac vigésimo ano de viuvez, o
estudo de Viana do Castelo mostrou um risco
aumentado para os homens e em intervalos mais
precoces apds a viuvez.

Ao contrario da investigagdo levada a cabo por
HELSING, o estudo feito em Viana do castelo ndo
revelou um aumento global da mortalidade para os
vavos de ambos os sexos.

4.2.2.2 Na andlise emparelhada, ARMENIAN
encontrou, para ambos 0s sexos, um risco de morrer
ligeiramente superior nos vilvos.

Os resultados mostraram também um risco de
mortalidade significativarente aumentado nos vildvos
do sexo masculine com idades compreendidas entre
os 71 e 0s 75 anos, e entre as vilvas dos grupos
etdrios dos 41 aos 50 anos e dos 66 aos 75 anos.

Na analise da sobrevivéncia, ARMENIAN encon-
trou, para vilvos do sexc masculino, um maior risco
de mortalidade ac terceiro anc de viuvez nos vilvos
com idades superiores a 65 anos, entre o quinto e
o décimo ano de viuvez em vilvos do grupo etario
dos 55 aos 64 anos, e aos vinte anos apés a viuvez
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para viGvos com idades inferiores a 55 anos.
Nenhum destes resultados foi estatisticamente
significativo. '

O estudo de ARMENIAN mostrou, tal como o de
Viana do Castelo, um risco de morrer aumentado
para os vitvos do sexo masculino, embora as idades
em que esse facto se reglstou ndo tenham sido
coincidentes.

Ao invés do estudo de Viana do Castelo, e do
artigo de HELSING, ARMENIAN observou também
esse excesso de mortalidade no sexo feminino, mas
somente em algumas idades.

Tal como na investigagdo de HELSING, e no
estudo de Viana do Castelo, o trabalho de ARME-
NIAN ndoc revelou um risco de morrer aumentade
no primeirc ano de viuvez.

Ao conirario de HELSING, e a semelhanca do
estudo de Viana do Castelo, ARMENIAN cbservou
esse auments na moralidade apenas no sexo
masculino, sendo os intervalos de tempo apés a
vilivez em que esse aumento ocorreu genericamente
idénticos aos cbservados no estudo conduzido em
Viana do Castelo, pese embora uma ndo exacta
correspondéncia entre os grupos etarios compara-
dos. '

Ao contrario do estudo de ARMENIAN, o estudo
feito em Viana do Castelo ndoe mostrou um aumento
global da mortalidade para os viGvos de ambos 0s
SEeX08s.

4.2.2.3 Alguns artigos publicados (1 & &1 08 re.
ferem uma diminuigio do risco de merrer nos vilvos
que voltaram a casar, quando comparados com
aqueles que permaneceram vilvos, e mesmo com
a populagio casada. No entanto, esta diferenca ndo
se mostrou estatisticamente significativa no sexo
feminino, onde o facto de voltar ou ndo a casar néo
revelou interferir com a mortalidade.

No estudo conduzide no concelhoe de Viana do
Castelo, e como foi referido, 0 novo casamento néo
alterou favoravelmente a mortalidade em nenhum
dos sexos. Contudo, a peguenez dos nimeros
envolvidos e a dissemelhanga entre os grupes
cbservados, nfo aconselham conclusdes nesta matéria.

4.2.2.4 Pela sua concepgdo, o estudo de Viana
do Castelo ndo permitiu a observagio de vilvos com
idades superiores a 74 anos.

Embora a maior pante da bibliografia consultada
diga respeito a grupos etarios com idades inferiores
a 75 anos, os estudos que referem o risco de morrer
nos viivos mais idosos ndo mostraram, na gene-
ralidade, excessos de mortalidade significativamente
aumentados nestas idades & @& & @ 17}
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4.3 Conclusodes

Os resultados, nenhum dos quais se mostrou
estatisticamente significativo, sugerem um aumento
do risco de mortalidade para os vilvos do sexo
masculino, com idades compreendidas entre 08
vinte e cinco e 0s quarenta e nove anos & data da
viuvez,

Os resultados sugerem ainda que esse aumento
no risco de motrer tera atingido os seus valores mais
expressivos entre o quinto e o sexto ano de viuvez.

N&o se encontrou um risco aumentado de mor-

talidade no primeiro anc de viuvez.
Admite-se a possibilidade de os resultados encon-
trados poderem estar confundidos por varidveis nao
controladas de tipo social, o que néc aconselha, a
sua generalizagao fora do contexto geogréafice e
demogréfico do estudo.

4.4 Desenvolvimentos possiveis

No esclarecimento da associagéo entre a viuvez
e a moralidade, tendo em conta os resultados
obtidos e a discussao dos mesmos, sugerem-se oS
seguintes desenvolvimentos:

4.41 Estudo de coorte, historico, baseado nos
assentos de nascimento de concelhos com uma
populagiio semelhante & de Viana do Castelo (oi-
tenta e quatro mil habitantes em 1988), seguindo,
em linhas gerais, a metodologia do estudo apresen-
tado.

A sbservacio deveria focar, no minimo, os
assentos referentes a dois anos de nascimento, o
que se traduziria numa hipotética populagic de 512
viivos (174 homens e 338 mulheres).

A metodologia deveria proporcionar a andlise
emparelhada e de sobrevivéncia dos vilvos que
voltam a casar ( nimero esperado; 80).

A dimensdo das populagdes permitiria uma
andlise mais solida dos resultados e poderiam ser
observadas, e comparadas, as causas de morte dos
vivos e dos seus conjuges, através da consulta dos
certificados de Gbito.

Em alternativa, poderia ser realizado um esiudo
de coorte, histérico, baseado nos nascimentos de
um ano, mas cbservando a populagéo de um distrito
(dez concelhos, no caso do distrito de Viana do
Castelo).

4.4.2 Estudo de coorte, prospectivo, executado
com base em assentos de dbitos de anos recentes.
\dentificande os viovos pelo estado civil do
individuo falecido, estes seriam observados ao longo
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de varios anos e caracterizados segundo variaveis
demaograficas, socio-econémicas, e de estilo de vida,
entre outras possiveis.

A sua mortalidade seria avaliada pela compara-
¢io com uma populagio casada e a aplicagdo de
questionarios teria um papel metodolégico impor-
tante.

4.4.3 Estudo de coorte, prospectivo, baseado no
estudo dos assentos de casamento de vérios anos.

A dissolucio do casamento por morte do ¢dn-
juge, de cada individuo, identificaria um vidvo, que
seria observado durante varios anos.

A caracterizago dos viivos e a metodologia do
estudo seguiriam, em linhas gerais, o proposto no
ponto anteriof.
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ANEXO 1
Capa: Fotografia e design de Pedre Serrano

Folha de rosto: Imagem digital. Concepcdo e design de Jorge Moniz Ribeiro e Pedro Serrano

ANEXO 2

PESQUISA BIBLIOGRAFICA

A pesquisa bibliografica processou-se durante os meses de Fevereiro a Abril de 1990.
Para além da consulta de publicagbes proprias, foi feita pesquisa nas bibliotecas das seguintes
instituigdes:

1 -~ Biblioteca da Direcgdo-Geral dos Cuidados de Saade Primdrios

Utilizando o sistema MEDLINE (CD ROM) foi efectuada pesquisa sobre o tema abrangendo os anos
de 1983 a 1989. )

Os artigos identificades foram obtidos quer na prépria biblicteca da Direcgdo-Geral dos Cuidados de
Saude Primérios, quer através do recurso a hibliotecas de outras instituigbes.

2 — Biblioteca da Escola Nacional de Saude Publica

Através dos servicos da biblioteca da Escola Nacional de Saide Publica foi possivel obter a maior
parte dos artigos e publicagdes interessando a pesquisa bibliografica.

Utilizando os efectivos da prépria biblioteca, os acordos com biblictecas de outras Instituigbes, a
colaboragio com o servigo de fotocopias da British Library (Londres), foi felta uma pesquisa espegifica
que abrangeu os anos de 1959 a 1989.

3 — Biblioteca do Instituto Nacional de Saode
Nesta biblioteca processou-se a maior parte da pesquisa bibliografica referente a dados demogréficos

nacionais. )
Foram também obtidos alguns artigos especificos sobre o tema ftratado.
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ANEXO 3

ASSENTO DE NASCIMENTO (cépia do modelo utilizado nos registos civis em 1915)

AVERBAMENTOS

CcODIGO DO REGISTO CIVIL

Registo de nascimento

o ..___ _minutos do

As . . _ . _horase .. ...

do ano de mil novecenlos

dia do mez de

1932

1— LEGITIMACRO E

e nasceu n '

dest ,

da freguezia de

um individuo do sexc , a quem foi pdsto o nome completo de

PERFILHAGAQ .
fitho de )
2 — EMANCIPAGAQ, INTERDICAQ, | de anos de idade, no estado de , de profis-
NATURALIZAGAO sdo natural d N
34— MUDANCA DE NOME e de
de anos de idade, no estado de , de profis-
4 — CASAMENTO sdo natural d

5 — OBITO

domicifiad

6 — ACTOS JURIDICOS QUE

MODIFIQUEM O ESTADO CIVIL
(VIUVEZ, SEPARACAO, DIVORCIO,

NOVO CASAMENTO)

neto palerme de

e de f

e de malemno de

e de

Foram testemunhas

A declaragéo do nascimento foi feita p

Esie registo, depois de lido e conierido com o seu exiraclo, vai ser assinado por mim

cenlavos € no exiracto

A importancia dos emolumentos & de

vio colados os selos devidos no valor de . ceniavos

a0s de de mil novecentos e
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ANEXO &

COORTE EXPOSTOS/ NAQ EXPOSTOS ANALISE PESSOAS-ANCS
CONCELHO DE VIANA DO CASTELO — NASCIMENTOS 1915

Ne° ORDEM . DATA ENTRADA DATA SAIDA MOTIVO SAIDA TEMPO NO i
E)g;og;g x DO E_s;.:uno DO ESTUDD o ’c‘;; . Y,Luz D,i:if,r' Eg:ggoTim OBSERVAGOES
__15E M 1972, 03 Al X 438
15 E 25 Agosio 31 E;egzsc-:?mbro X 2111
E
E
32 E F 1987, 31 E;:febgmbro X 33,3
%2 E 08 Ao 04 I\S\?\:mbro X 7,0
E
E
33 E " 1985, o1 Desombro X 51,2
B E 16 ouwbre ) I;v:::mbru X 51,2
E
E
42E 1959, 10 aneiro X 252,8
142 E o2 Aol 04 1..19:-.310eiro X 252,86
E
E
44E L 1962, 10 Agosto X 92,6
144 E 01 Janeiro 0519:;“ X 124.8
E
E
145 E . 1972, a1 Degembro X 215,9
145 E 05 Abll o perembro X 215,9
E
E
E
E
E
E
E
E
E
E
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ANEXO 6

MODELOS DE ANALISE

1. ANALISE PESSOAS-ANOS EM OBSERVAGCAO

Taxa de mortalidade pessoas-anos =

ntmero total de mertes na populau;;iox
nimerg total de ancs em observacao
{vivos e mortos)

1000

2. ANALISE EMPARELHADA

%% (Mac Nemar) =

CASADOS
Morios Vivos

Y
9

Y T a b

' g

U

v

0 |

s v ¢ d
@]
s

(tb—c|-1p
b+c

3. ANALISE DA SOBREVIVENCIA

a)

b}

dx

X = ——
g Ox —Wx/2

gx — taxa de mortalidade no intervalo x (probabilidade de morrer no intervalo x
dx — obitos ocorridos no intervalo x

0x — numero de individucs vivos e sob observagdoe no inicio do intervato x
Wx — numero de individuos excluidos vivos de estudo durante o intervalo x

px — probabilidade de sobreviver no intervale x (px =1-gx)

Px — probabilidade acumulada de sobrevivéncia (Px=px x px+1)
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ANEXO 7

POPULAGAO DE VIOVCS
POPULACAO DE CASADOS

Analise da sobrevivéncia

EXPOSTOS DO SEXO MASCULINO: TABUA DE SOBREVIVENCIA

Matriz de analise/modelo

Vivos e sob Excluidos . . -
Tompo dosde | LT | Monee v surams | DGR | provaiid | Protenyis
ne inicio . o intervalo intervalo o sobreviver ';m orénci
estudo do intervalo o intervalo Wx interva ao intervalo sobrevivéncia
X ox dx ax pX Px
0<7 meses 87 0 2 0.0 1.0 1.0
7 <12 meses 85 02 06 0.0243 09757 0.9757
1-2 anos 77 01 12 0.0140 0.8860 0.9620
2-3 = B4 01 06 0.0163 0.9837 0.9463
3-4 » 57 02 o7 0.0373 0.9627 09110
4-5 » 48 01 06 0.0222 0.9778 0.8908
5-6 =» 41 02 03 0.0508 0.9494 0.8457
8-7 » 36 6] 01 0.0 1.0 0.8457
7-8 » 35 01 03 0.0298 0.9702 0.8205
8-9 =» 31 0 04 0.0 1.0 0.8205
9-10 » 27 0] 04 0.0 1.0 0.8205
10-11 =» 23 01 01 0.0444 0.9556 0.7841
11-12 » 21 0 0 Q.0 1.0 0.7841
12-13 » 21 Q o] 0.0 1.0 0.7841
13-14 » 21 ol o1 0.0487 0.9513 0.7459
14-15 » 19 02 01 0.1081 0.8919 0.6652
25-26 » 06 01 0 0.1666 0.8334 0.4032
26-27 » 05 0 0 0.0 1.0 0.4032
27-28 » 05 o1 0 0.2000 0.8000 0.3226
39-40 » 01 Q 0 0.0 1.0 0.3226
40-41 » 01 0 Q 0.0 1.0 0.3226
41 .42 » 01 0 g 0.0 1.0 0.3226
42 -43 » 01 o1 0 1.0000 0.0 0.0
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ANEXO 8
CUSTOS DO ESTUDC
RUBRICAS DESPESAS
milhares escudos
1. DESLOCAGOES, ALOJAMENTO E ALIMENTAGAO 218,1

{Abrii/Maio 1990)

2. HORAS DE TRABALHO (Abril/Junho 1990} 1513,0
um Unice profissional, 680 horas de trabalho,
2225%00/hora (tabela da fungfo publica para
a categoria profissionat correspondente)

3. BIBLIOGRAFIA E REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 18,0
4. CAPA, DACTILOGRAFIA, COPIAS E ENCADERNAGAO 39,0
5. DESPESAS DIVERSAS (papelaria, informatica, correio, etc.) 3,9
TOTAL 1.790,0*

* Pregos de Maio 1920.
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Um frio de morrer ou variacdao da mortalidade
e clima nos dlstrltos de Viana do Castelo
e de Faro *

Carlos Daniel Figueiredo Bravo Pinheiro™

RESUMOD

As existéncia de relagdes entre o clima e a saide, sdo conhecidas desde Hipécrates. Mas a medicina actual sé deu
importincia & esta relagio quando, na década de 60, na Gra-Bretanha, comegaram a ser relatados internamentos
hospitalares e dbitos com diagndstico de hiporemia. Com facilidade se reconheceu o grupo dos ldosos como

o de maior vulnerabilidade. De imediate, a atengio dos invesligadores foi chamada para a associagdo do fric com
causas especificas de morte, nomeadamente as devidas & doenca isquémica do coragdo e & doenga cérebro-vascular.
Este desvio da atengio para dreas mais restritas, embora de, indisculivel interesse clinico, tem coniribuido para esconder
a dimensdo do problema.

Num arlige publicado em 1989, numa lista de 18 paises Europeus, Portugal era classificado em 3.° lugar em termos

de excesso da mortalidade no ciclo anual, e conhecer a sua relagio com algumas varidveis meteoroldgicas. Fez-se um
estudo ecolégico com dados do distrito de Viana do Caslelo e do distrito de Faro, e por vezes do Pais. Descreveu-se
a variagio sazonal e mensal dos distritos de Viana do Castelo e de Faro de 1969 a 1988. Descreveu-se a mortalidade
mensal do Pais de 1945 a 1988. De enlre as varidveis meteoroldgicas esludadas identiticou-se a média mensal

da temperatura média didria como a que methor associagdo demonstrava com a variagdo mensal da mortalidade.
Embora esla associagio estalistica ee tenha verificado para todos os valores da femperatura, foram as temperaturas
baixas, porque correspondiam a mortalidades altas, as que mais significado t8m em saide publica. A associagao
ostatistica ndo foi relevante para a variagio da mortalidade de individuos menores de 65 anos, mas tem lendéncia

a aumentar em grupos etirios mais idosos. Para a mesma temperatura, Faro tem indices de mortalidade mensal mais
altos que Viana.

A assoclacdo estatistica foi, neste trabalho, mais uma vez den da. A di o0 do probl , em termos de mortes
antecipadas também. Falla demonstrar que o aquecimento das habitagSes previne o excesso de mortalidade verificado
de Novembro a Abril,

Serda necessdrio experimentar?

SUMMARY

The reiationship belween climale and health is well known since Hipocrates. However it wasn't unlil nowadays Ihat medicine
started again giving importance 1o this Issus, During the sixiies, in Great Brilain, several hipothermia hospital admissions and
deaths were repored. Il was then easy lo realize thal the elderly were the most vulnerable group. Researcher's atiention
was immedialely drawn to the association between cold and some of lhe specific causes of death, more concretely toc those
due to ischaemic hearl disease and cerebro-vascular disease.

This wilhdrawal of the attention to more reslricled areas, with ungqueslionable clinical inleresl, has contributed to hide the

real dimension of the problem.

A paper, published in 1989, mentioned a lisl of 18 European countries, in which Portugal ranked the third place in what concerns
the excess of winter morality. As the situation is not known in defail, we try lo describe the varation of mortality during

the annual peried, and 1o establish its relationship wilh climale variables. An ecological study was made based on data from
Ihe distcls of Viana do Caslelo and Fare and, in some cases, from the whole counlry. The seasonal mortality variation and
the menlthly morlality variation in the districl ol Viana do Caslelo and Faro from 1969 lo 1988, were described, as well as lhe
monthly mortality in the country from 1945 to 1988. Among all the climale varables studied, he monthly average of the mean
daily temperalure was the one that showed beHer association with the monthly variation of the morality.

+

Mengéo Honrosa. Prémio Ricardo Jorge de Sadde Pdblica,
1980.

** Assislenle Graduado de Salde Pdblica.

Coordenador do Inlernale Complementar de Salde Piblica
da Zona Norte.

61



Unt frio de morrer ou variagao da mertalidade e ciima nos distritos de Viana do Castelo e de Faro

Although this slalistical association was veriiled with all temporalure vaiues, as far as public health is concemed the imporiance
lays on 1he excess of morality associated with low temparature valles. The association was nol relevant with ages under 65,
but it 1ended to increase wilh age. For the same temperature Faro had higher montly monality indexes lhan Viana.

The slatistical associalion was, once again, demonsiraled in this Investigation. And so was the dimension of the problem

in what concerns early deaths, what is still 1o be demonstrated is Ihat healing the houses prevents the excess ol mortalily
varified belween November and April. 15 it necessary lo experimant?

Ao Zé M. N.
pela amizade

| — Introdugao

O conhecimento dos efeitos ambientais na sadde
tem na medicina ocidental cerca de 2500 anos.
Hipéerates, com o tratado «Dos ares, édguas e
lugares» ensinou-nos, por exemplo, gue numa
Primavera fria depois de um Inverno moderado
alguns dos velhos morrerdo subitamente e outros
«ficardo paralficos do lado direitc ou do lado
esquerdo». Serd que este conhecimento de 2500
anos foi desenvolvido e aplicado na pratica? Sera
que aprendemos? Serd que h& mais para apren-
der?

McKee (! perguntava, num artigo de 1989, e
referindo-se & Gra-Bretanha, se a andlise dos
dados sobre mortalidade e tempetatura dos outros
paises Europeus, nao permitiria aprender a evilar
o excesso de mortalidade observado naquele pais
nos mese de Inverne. O facto de ter demonstrado
haver paises onde nao ha variagdo sazonal da
mortalidade, levaram-no a pensar ser este proble-
ma passivel de prevengao. ~

De facto, e apesar de ser da conhecimento
geral que a moralidade tem uma variagéo
sazonal, a classe médica s6 comegou a olhar com
mais atencdo para a influéncia do cima na sal-
de das populagfes, no inicic da década de
60, quando na Gra-Bretanha comegaram a apa-
recer artigos dando conta da Importdncia do
nimero de mortes e do namero de admissdes
hospitalares por hipotermia. Em 1961 Duguid
et al. @ chamaram a atencdo para o problema,
descrevendo cuidadosamente o diagnéstico, a
clinica e o tratamento de 23 casos de hipotermia
acidental em idosos, e fazendo notar que todos
estes casos tinham atingido ¢ estado de hipotet-
mia dentrc de casa. Varios artigos relatando casos
de hipotermia apareceram entdo nas revistas da
especialidads. Os meios de comunicagéo social
divulgaram o problema e consciencializaram a
populagdo. Em 1964 um comité nomeadc pelo
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ministro da salde para estudar este problema
conclulu desconhecer a dimensdc do problema,
pelo facto de muitos doentes idosos falecerem em

~ casa em consequéncia de hipotermia, sem que o

diagnostico fosse feito. Afirmou-se nesse mesmo
ano ¥ que entre 20 000 a 100 000 mortes ocorri-
das nesse lnverno na Gra-Bretanha poderiam ser
atribuidas a hipotermia.

Todo este processo teve como consequéncia
a tomada de medidas preventivas, entre as quais
avulta a atribuigdo de subsidios aos idosos para
o aquecimento do domicilio.

Em 1966, Rose  d& a conhecer os resuliados
da investigagio sobre a relagéo entre a mortali-
dade por deenga isquémica do coracdo e a
temperatura, a pluviosidade e a poluiciio atmosfé-
rica. Utilizou um indicador do excesso de morta-
lidade, constituido pela razio dos obitos por esta
causa no més de Dezembro pelos obitos no més
de Junho do mesmo ano. Para os 13 anos de
estudo estabeleceu a correlagdo deste indicador
com a razdo das temperaturas dos mesmos
meses. Obteve urn coeficiente de correlagdo de
—0.946 para o sexoc masculinc e de — 0.882 para
o sexo feminino. Utitizou ainda um indice cons-
fituido peka razio da meédia didria de Obitos de
cada més pela média diaria de dbitos do ano cor-
respondente, e procurcu a cotrelagéo do logaritmo
deste indice com a temperatura desse mesmo
més. A regress@o resultou linear com um coefi-
ciente de correlagdo de —0.954. Concluiu que em
Inglaterra e no Pais de Gales, no fim de um
Inverno rigoroso teriam falecido entre 2500 a 3000
individuos com doenga isquémica do coragdo, que
n&o teriam morrido se o Inverno tivesse sido mais
quente.

A temperatura média, numa relagio linear
inversa, quer seja a temperatura média de um dia
ou dizendo respeito a periodos mais prolongados,
parece ser a varidvel meteorologica que melhor
associagao apresenta com a variagao da mortali-
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dade por doenga isquémica do coragdo ®, Num
estudo de variacie da mortalidade por doenga
isquémica do coragdo que incluiu todas as regides
de Inglaterra e do Pais de Gales ®, entre 1969 e
1971, verificou-se, pelo resultadc do coeficiente
de correlago, que a temperatura era uma hoa
explicagdc para a variagdc sazonal e para a
variagdo entre regides. Além da temperatura,
também a pluviosidade e o nivel socio-econdémico
contribuiram para explicar a variagdo entre as
regides, tendo aumentado o valor do coeficiente
de correlagio.

Em 1969 Katayma e Masako ' compararam a
evolugdo da variagfco da mortalidade sazonal por
doenca cerebro-vascular no Japadc com outros
paises. Um dos aspectos interessantes dos seus
resultados & a observagfo, em alguns pafses, da
evolugdo cronolégica de uma curva bimodal, com
um pico no Inverno e um outro ng Verdo, para uma
curva unimodal com um Gnico pico no Inverno.
Esta evolugdo é atrbuida pelos autores ao pro-
gresso social dos ditos paises. Concluiram tam-
bém que os paises situades em altas latitudes,
como os palses Escandinavos, e o0s Estados
Unidos da América, onde as amplitudes térmicas
s80 grandes e a vida s& & possivel com bons
sistemas de aquecimentc central, a variagéo
sazonal da mortalidade é de pequena dimensao.
Por outro lade, os paises temperados, em que a
amplitude térmica anual é menor, nac tém siste-
mas de aquecimento para o Inverno devidamente
desenvolvidos, e entdo a variagdo da mortalidade
& maicr. Entre estes encontram-se a Franga e a
mediterrénica  Itafia,

Bento Rodriguss ¥ comparou a variagio
mensal da mortalidade por doengas cerebro-
vasculares dos anas 1971 a 1975 de Portugal,
com os resultades de Katayama e Masako, para
concluir que a variagdo mensal da mortalidade em
Portugal é maior que a da ltalia, Franga e Gra-
Bretanha, entre outros.

A associagio dos dbitos por deenga isquémica
do coragdio ou por doenga cerebro-vascular com
o frio & justificada pelas alteragbes fisiologicas
gue a exposicio produz no individuo @ %1, Mag
nem toda a variagho sazonal da mortalidade pode
ser explicada por estas duas causas de more. As
doengas respiratorias infecciosas, associadas a
exposi¢ie ao frio, seriam algumas vezes a causa
basica da morte, e mais frequentemente factor
que precipita a morte num individuo j& fragilizado
por outra doenga.

A relagio temporal frio-ébito nio é imediata.
Quando a associagdio estalistica & procurada para

uma causa de morte especifica, o resultado
melhora se a temperatura a relacionar com o ébito
for, a de alguns dias antes do ¢bito, Assim,
segundo Bull e Morton "%, a moralidade por
enfarte do miocardio mostra melhor associagio
estatistica se for relacionada com a temperatura
de um ou dois dias antes, a mortalidade por
acidente cersbro-vascular com a temperatura de
frés ou quatro dias antes, e a mortalidade por
pneumonia com temperaturas de quatro a seis
dias antes. Estes autores chamam a ateng&o para
o tacto da relagdo da meortalidade com a tempe-
ratlura nao dever ser pensada sé em termos de
hipotermia pois a relagido enfre temperatura e
morte foi enconfrada para todas as temperaturas,
embora com zonas de valores com melhor asso-
ciagio que outras e com valores do coeficiente de
regressdo variando com a zona de temperaturas
em andlise. Além disto, encontraram associagéo
estatistica entre a temperatura e uma variada
gama de causas de morte. Pensam que a partir
dos seus resultados se pode comegar a falar na
relagio causa-efeitc entre temperatura e mortali-
dade.

Também Sakamoto et al !'? pensam que o
facto de o0s coeficientes de variagdo por ano da
mortalidade mensal diminuirem, se deve a «alta
taxa de crescimentc econdmico, & industrializa-
¢80, e a urbanizagio dos anos mais recentes, e
especialmente ac fornecimento estavel e sufi-
ciente de fuel liquido e ac subseqguente uso
generalizade de aguecimento a oleo, que permite
as crian¢as e aos idosos terem um clima artificial
confortavel, reduzindo drasticamente as taxas de
mortalidade nos meses frios e diminuinde assim
a variagdo sazonal». O fendmeno de «dessazona-
lizagdo» verificado nos Estados Unidos da Amé-
rica e no Japdo, e a estabilizagao verificada na
Gréa-Bretanha, levam-nos a firar estas conclusées.
Parece no entanto que as doengas cerebro-
-vasculares e a mortalidade infantil s&0 os tipos de
Obitos que mais resistem ao fendmenc da
«dessazonalizagio». Na Gra-Bretanha uma evo-
lugio favoravel fez-se sentir fortemente na morta-
lidade neonatal, mas ainda em 1975, a variagio
sazonal da menalidade 3-11 meses continuava
inalterada %,

A associagdo estatistica entre a mortalidade e
a4 lemperatura parece ser uma evidéncia, No
entanto, a relagdo causa-efeito, que parece ser
demostrada pelos argumentos de «dessazonaliza-
¢do» de Sakamoto 'Y pu pela auséncia da varia-
¢do sazonal na Islandia®), tem pontos fracos.
Outros tipos de estudos epidemiolégicos seriam
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necessarios para dar consisténcia & prova da
relagio causa-efeito. Keating "9 teve condigbes
optimas para o fazer, guando elaborou um estudo
em que comparou a mortalidade de individuos
residentes em habitagbes onde n&o havia restri-
gbes para o aquecimento durante © Inverno, com
a mortalidade da populagio geral. Mas os resul-
tados ndo mostraram diferenga entre os dois
grupos. Atribuiu-se este resultado ao facto de os
ingleses considerarem ser muito saudave! dormir,
no Inverno, de Janela aberta e com o aquecimento
desligado.

Portugal, segundo McKee ™, ocupa o terceiro
lugar na variagio sazonal da mortalidade, numa
lista de 18 paises da Europa. Pensou-se que
poderia ser (til saber mais sobre este problema e
sobre a situagdo no pais.

Descrever a variagio da mortalidade no ano,
tipificar a relagio entre a variagio da mortalidade
e as variavels climatéricas, e identificar os grupos
vulneraveis, foram os objectivos deste estuda.

Il — Materiais e Métodos

Pretendeu-se descrever a variagdo da mortalidade
mensal no Distrito de Viana do Castelo e estabe-
lecer a relagdo entre esta varlagdo e as carac-
teristicas climatéricas do mesmo, a partir de
dados existentes e colhidos por rotina. Segundo
alguns autores trata-se de um estudo ecolégico.

Na auséncia de publicagdes nacionais sobre o
assunto, a excepgdo, da publicagiio de algumas
tabelas de Indices de dbitos diarios por més ' e
da relagiio de algumas varidveis meteorclogicas
com causas de morte @7 regorreu-se & des-
crigio da mortalidade sazonal e mensal, e das
relagbes existentes entre a variagio da mortali-
dade e as caracteristicas climatéricas de um outro
distrito do Pais, o de Faro, e por vezes a descrigéo
da variacBo da mortalidade mensal no Pais.

A conjugacdo dos resultados destas regides
permitiu, no conjunto, tendo sempre em conta
tratar-se de populagbes com diferentes carac-
teristicas e expostas a factores diferentes, dar
consisténcia a algumas conclusbes gue se preten-
deram tirar deste trabalho.

Para compreens&o do fenémeno em estudo e
da sua dimensdo, pretendeu-se analisar os dez
dltimos anos, objectivo que sd parciamente {oi
atingido, pele facto de nfo serem acessiveis os
dados de mortalidade por distrito, a partir de 1985.

A informagdo sobre o numero de obitos ocor-
ridos por més nos distritos de Viana do Castelo e
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de Faro, entre os anos de 1969 a 1988, foi colhida
da Publicagdo do Instituto Nacional de Estatistica
«Estatisticas Demogralicas».

Da mesma fonte foi colhida informagdo sobre
o numero de obitos total e do sexo masculino,
referentes aos anos de 1945 a 1988,

A informagso sobre a distribui¢3o de ébitos por
més, por sexo, idade, e por causa de morte nos
distritos de Viana do Castelo e de Faro, e para 0s
anos de 1976 a 1985, ndo estd ainda publicada,
tendo sido cedida pelo Departamento de Estudos
e Planeamento da Salde.

Os dados sobre a populagio dos dois distritos
relativa aos ancs de 1980 a 1988, sdo estimativas
da populagdio residente elaboradas pelo Instituto
Nacional de Estatistica.

As variaveis meteorolégicas utilizadas — pres-
sio0 atmosférica média, temperatura média, tem-
peratura média do ar s 9 horas e as 15 horas,
temperatura média do ar por dia, temperatura
maxima per dia, temperatura minima por dia e
precipitacio total — foram recolhidas do «Anudrio
Climawoldgico de Portugal — Centinente  (Obser-
vacGes de Superficie)» nas publicagbes dos ancs
de 1983 a 1990 e contendo informagdes referentes
aos anos de 1976 a 1983. A informagéo refrente
a0s anos de 1084 a 1988 ndo esta publicada e foi
fornecida, em tabelas de formato idéntico as da
publicagdo, pelo Instituto Nacional de Meteorolo-
gia e Geofisica.

Os valores da presséo atmosférica utilizados
530 os da média mensal das observagbes didrias,
registados com barémetros de merclrio de escala
compensada e com bardgrafos que registam as
variagdes da press@o almostérica e expressos em
hectopascais.

As temperaturas utilizadas séo a média men-
sal das observagbes diarias (as 9 horas, as 15
horas, a temperatura maxima e a temperatura
minima) ou a média do ar por dia). Sao medidas
com termometros de mercirio e de alcool para a
temperafura minima & expressos em Graus Cel-
sius.

Das duas estagbes meteoroldgicas do Distrito
de Viana do Castelo com dados publicados desde
1976, optamos pela que fica situada perto da
cidade de Viana do Castelo, por representar um
conjunto de temperaturas a que estd sujeita cerca
de 86% da populagio do disrito no gque diz
respeito &s caracteristicas de Inverno (fresco) e
de cerca de 75 % da populagio no que diz respeito
as caracleristicas de Verao (moderado)®. A
estacdo metecrolgica do distrito de Faro selec-
cionada para este trabalho foi a de Farc-Aeropor-
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to, por nos parecer ser esta a que melhor poderia
representar a totalidade do distrito. A escolha de
uma Unica estagdo meteorolégica em representa-
G40 de uma 4area correspondente ao distrito pode
limitar o valor das variaveis meteoroldgicas mas,
o facto de nos referirmos a valores mensais, quer
destas variavels, quer da mortalidade, permitira
que os resultados tenham uma boa relagio para
tode o distrito @,

Todos os ébitos mensais tratados neste tra-
balho foram corrigidos de forma a fazé-los corres-
ponder a unidades de tempo de observacdo de
30 dias. Para tal, o nimero de dbitos ocorridos
em meses de 31 dias foi corrigido com o factor
0,98, o de 6bitos dos meses com 28 dias com o
factor 1,07 e o dos meses com 29 dias com o
factor 1,03.

Sendo o objectivo fundamental deste trabalho
a descrigao da variagido da mortalidade por més
8 & sua relagiio com as varidveis meteorol6gicas,
foi necessdric tornar o numero de dbitos por més
comparavel com o dos meses desse ano ou de
qualquer outro ano.

Caleulou-se, para isso um indice de mortali-
dade para cada més, dividindo o nimero de dhitos
do més pelo total de dbitos do anc e multiplicando
o resultado por 12 e por 100, o que corresponde
a uma padronizagdo dos obitos mensais em
relagio a média de dbitos anual. Assim, um indice
de valor 100 cotresponde a uma mortalidade igual
& média do ano e um indice superior ou inferior &
média anual. O mesmo procedimento, com as
devidas adaptagbes, foi utilizado para o cdleulo
dos indices de mortalidade sazonais. Neste trabal-
ho os perlodos a que se chama estaches do ano
foram os ftrimestres mais coincidentes com as
mesmas.

A construgdo do instrumenta de medida da
variago da mortalidade utilizado, ¢ indice de
mortalidade, teve em conta o facto de 0s aconte-
cimentos a medir variarem de uma forma ciclica.
Este ciclo tem a duragdo de um ano. Tendo isto
em conta, anulou-se qualquer interferéncia de
lendéncias seculares dos acontecimentos a me-
dir — o nimero de dbitos em determinado periodo.
Tornou-se assim legitima a comparagdo do nu-
mero de Oébitos em iguais periodos de anos
diferentes. Este indice de mortalidade tem sido
frequentemente utilizado per outros autores a1
embora com mais frequéncia tenham sido utiliza-
das como base da andlise, as taxas de monali-
dade dos periodos em questdo, em vez do nimero
absoluto dos obitos 2. Na impossibilidade de se
obterm dados populacionais dos distritos por més,

elaboraram-se as taxas de mortalidade mensals
com base na populagio estimada para o meio do
ano, e em seguida os indices de moralidade.
Estes indices de mortalidade mensal resultaram
iguais aos obtidos com 0s nimeros absolutos dos
obitos, pelo que se optou por fazer toda a analise
deste trabalho com base no ndmerc total de
abitos,

Para medir a variacio da mortalidade mensal
total do anc utilizou-se o cosficiente de variagio.
Utllizado por outros autores, 1% revelou-se um
bom instrumento, se, quando utilizado para com-
parar variagbes de mortalidade mensal de anos
diferentes, esses anos tiverem o mesmo padrao
de variagao.

Para algumas das séries temporais e, quando
a sua extensdo o permitiu, foram feitas médias
méveis com periodos de cinco anos.

O estudo da associagdo estatistica entre as
varidveis meteoroldgicas e a variagdo da mortali-
dade expressa sob a forma de indices, foi feito
utiizando a andlise de regress&o multipla. Esta
analise permitiu escolher a variavel meteorolégica
que melhor explica a variagdo dos indices de
morialidade. Escolhida esta variavel, procurou-se
entdc a associagdo entre ela e os fndices de
mortalidade totais e desagregados por sexa, por
grupo efario e por algumas causas de morte.
Utilizou-se ainda a andlise de regressioc muitipla
para comparagao de Viana e de Faro, no que diz
respeilo & associagho estatistica da temperatura
média com a variacdo da mortalidade,

O registo, tratamento e andlise estatistica foi
feito informaticamente, utlizando para tal um
microprocessador da marca IBM modelo 30286.

O registo e tratamento dos dados foi feito com
a utilizagdo de uma folha de céleulo «Quattro
Professional» e o programa de estatistica «Stat-
graphicss.

Il — Resultados

1. Variaglio sazonal da morlalidade

Os indices de mortalidade, a que chamamos sa-
zonal, foram calculados para os trimestres mais
coincidentes com as estagées do ano, depois de
gjustados para 0 mesmo numero de dias por ti-
mestre. S4¢ uma medida do desvio do nimero de
obitos observados nesse trimestre relativamente
aos 0bitos esperados para esse mesmo periodo,
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atendendo ao nimero de ébitos anual. Os Qua-
dros | e Il dizem respeito aos Indices de mortali-
dade sazonal do distritc de Viana do Castelo e do
distrito de Faro, para os anos de 1969 a 1988.

QUADROQO I

FARO 1969-1988.
VARIACAO SAZONAL DA MORTALIDADE

Ano Inverno Primavera Veréo Ourtono

1960 1164 1009 702 1128

QUADRO | 1970 127.0 90.0 820 100.9
VIANA 1969-1988. 1971 1212 @91 823 1074
VARIACAO SAZONAL DA MORTALIDADE o7 1204 w0 839 010
Ano Invernc  Primavera  Verao Outono 1973 131.1 89.6 829 06.4
1969  113,3 830 745 1281 1974 1051 805 904 1149
1970 1318 031 850 1047 1975 1198 925 876 1002

1976 1308 23 838 93,1

1971 124.9 aso 742 1160

1977 1210 98.4 854 95.1

jo72 1217 808  B65 05.0 978 125.0 o0z 914 o34
1973 129.4 g28 849 1028 1679 1183 1011 780 1026
1974 1138 708 927 1137 1980 1197 880 834 1089
1981 124.7 938 8586 96.0

1975 1250 879  80.1 107.1 o3 1152 925 846 1077
1076 1236 gs6 847 1071 1983 121.2 974  85.1 962
077 1154 w0 827 1046 jo84 1186 1017 837 96.0
1085 1186 g2 877 09.4

1078 1242 o42 780 1036 e85 1257 %3 639 942
1079 1254 030 832 985 1987 1137 %2 896 1005
1080 1185 873 824 1117 1988 1148 809 958 994

1981 125.5 991 78.6 99.3

1982 111.3 902 82.1 116.4
1983 138.0 Bs.2 81.1 926
1984 121.4 99.7 784 100.6
1985 116.0 B3.0 88.3 102.9
1986 1406 88.2 791 921
1987 111.8 94.0 858 1086
1988 108.7 103.8 85.4 1021
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Nos Graficos ne 1 e n® 2 chserva-se a
evolugio dos valores dos indices de mortalidade
de Inverno, Primavera, VerSc e QOutono, nos anos
de 1969 a 1988 em Viana e Faro.

Na andlise da variagio sazonal da mortalidade
de Viana, (Quadro | e Gréfico n.° 1) verifica-se que
as oscilagbes das linhas que representam o indice
de moralidade de cada uma das estagbes do ano,
se processam dentro de determinada amplitude de
outra estagido. Genericamente, 0s indices de
mortalidade do Inverno situam-se entre os valores
130 ¢ 110, os indices do Outono entre 110 e 90,
os da Primavera oscilam em redor do valor 90,
enquanto que os valores de Verao se situam entre
os valores 90 e 70.

A siluagio é no fundamental idéntica para Faro
{Quadro |l e Gréfico n.° 2), excepto o facto de os
indices de OCutono, Primavera e Verdo estarem
mais proximos do valor médio, que em Viana.

O Gréfico n.° 3 contém os indices de mortalida-
de de Invemno e os indices de mortalidade de Verdo,
de Viana e de Faro, dos anos de 1989 a 1988.
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Ha para os dois distritos um gradiente de
valores da moralidade sazonal de ordem decres-
cente, ficande os indices do Inverno destacados
com os valores mais alios, e sempre acima do
indice fixo 100, seguido pelos indices do Outono,
da Primavera e do Verao.

Para os anos observados, os valores dos
indices de Verdo de Viana e de Faro, situam-se na
mesma faixa de oscilagdo. O mesmo se verifica
para os fndices de Inverno.

Sendo o Verdo a estagdo do ano em que os
indices, e procurando nés uma medida da varia-
¢do sazonal, pareceu razodvel calcular a relagio
de grandeza entre os indices de Inverno, (os de
valores mais altos) e os de Verao. Esta represen-
taglo faz-se para Viana e Faro no Grafico n.° 4.

A razdo enconifrada é de cerca de 1.5. Mesmo
tratando-se de razdo, Viana mantém valores
elevados para os anos de 1983 e 1988,

A observagdo da tendéncia temporal dos
indices de mortalidade é prejudicada pelas osci-
lagdes anuais dos valores. Calcularam-se, por
iss0, as médias mévels dos valores dos indices de
Inverno de 1969 a 1988 de Viana e Faro, que se
apresentam no Grafico n.° 5.

Faro tem tido uma clara tendéncia para dimi-
nuir os indices de Inverno. Foi acompanhado por
Viana até cerca de 1979. A partir desta data Faro
diminui constante e progressivamenle os seus
valores, enquanto Viana aumentou novamente.
Apesar da descida abrupta verificada cerca de
1985, ndo afingiu ainda os valores baixos de Faro.

2. Variagdo mensal da mortalidade

Q distrito de Viana do Castelo apresentou uma
regularidade sazonal da mortalidade para os anos
de 1969 a 1988. Observou-se 0 mesmo para o
distrito de Faro. Além disso, o padrio de variagdo
de mortalidade sazonal foi 0 mesmo para Viana e
Faro.

Pretendeu-se entdo saber se a regularidade
observada para a variagio sazonal da moralidade
se mantém para a variag8o mensal da mortali-
dade. O instrumento utilizado para medir a varia-
¢80 do ndmero de 6bitos de cada més relativa-
mente 4 média mensal de dbitos desse ano, foi o
indice de mortalidade.

Fol ja referido o facto de os instrumentes de
medida utilizados neste trabalho terem-a limitagdo
de, se aplicados a padries de variagio diferentes,
ndo permilirem a comparagdo dos resultados.
Tendo-se observado haver tendéncias temporais
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na variagio da meraldade, pensou-se sef nhe-
cessario garantir que os anos estudados para
Viana e para Faro, se situavam temporalmente
afastados dos anos em que, para além de a
mortalidade aumentar nos meses de Inverno,
aumentava igualimente nos meses de Verao.
Assumiu-se entdo, que a evolugdo do padrio
unimodal se deu coencemitantemente no pals e nos
distritos. Recorreu-se entdo & descrigdo da mor-
tafidade no pafs, iniciando-a no ano de 1945
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2.1 Variaggdo mensal da mortalidade geral do
pais. 1945-1988.

Utilizou-se o coeficiente de varlagdo como instru-

mento de medida da variagao dos indices mensais
de mortalidade por ano. Os Graficos n° 6 e n.° 7,
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E notério, no conjunto dos Gralicos n.° 6 e n.°
7, que hd irregularidades na evolugdo dos ndices
mensals, e que © primeiro quinquénio & diferente
dos outros. O Grafico n.® 8 apresenta, numa
cbservagao mais detalhada, as curvas de morta-
lidade por més do quinquénio 1945-49. No mesmo
verifica-se que as curvas de mortalidade 580
bimodais, com indices dos meses de Julho e
Agosto a afingirem valores iguais aos de Dezem-
bro ou Janeiro.

Nos Graficos n.° 9@ e n.e° 10, referentes as dois
quinquénios seguintes, nota-se ¢ apagamento pro-
gressivo do pico do Verao, e a curva em U comega
a tomar forma (Ver Anexo 1).

O Gréafico n.° 11 apresenta a parficularidade de
mostrar o indice do més de Junho de 1981 com
um valor superior a 100.

O Grafico n.° 12 diz respeito aos (ndices de
moralidade por més, dos anos de 1985 a 1988.

Para melhor observagio da evolugdo por ano
da variagdo mensal dos obitos, calcularam-se 0s
coeficientes de variagdo, da morlalidade mensal
do pais, dos anos de 1945 a 1988, que se
apresentam no Quadro Il

Para refirar as pequenas oscilagbes anuals,
calculou-se a média mével dos coeficientes de
variagdo para grupos de cinco anos, do Quadro 1ll,
que se apresenta no Grafico n.” 13.

Depois de profundas oscilagbes, o coefi-
ciente de variagdo do pais situava-se, na dltima
década acima do valor 14
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GRAFICO 10
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PAIS 1945-1988.
COEFICIENTES DE VARIAGAO DA
MORTALIDADE MENSAL, POR ANO
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Ano Coef. Var. Ano Coof, Var.
1945 158 1967 19.7
1946 9.7 1968 15.4
1847 11.7 1969 15.3
1948 85 1970 19.2
1949 10.1 1871 20.6
1950 11.3 1972 18.4
1951 18.7 1973 20.0
1952 1041 1974 16.4
1853 15.7 1975 14.7
1954 17.7 1976 19.4
1955 12.4 1977 11.5
1956 223 1978 18.0
1957 21.3 1979 12.0
1958 127 1980 15.0
1959 8.1 1981 15.3
1960 13.2 1982 1.2
1961 133 1983 17.8
1962 12.0 1984 13.5
1963 17.0 1985 15.4
1964 14.9 1986 18.2
1965 203 1987 12.3
1966 13.7 1988 14.3
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2.2 Variagcdo mensal da monrtalidade geral no
distrito de Viana do Castelo e de Faro. 1969-
1988.

Afastada a possibilidade de os anos em estudo de
Viana e de Faro sofrerem influéncia da proximi-
dade dos anos em que a variagao da mortalidade
mensal era bimodal, passou-se a observagdio do
nimeroc de dbilos de cada més, para detectar se
existem meses com um numero de 6bitos muito
afastado do nidmero esperado.

Para o distrito de Viana do Castelo e de Faro
foram analisados os Obitos mensais dos anos de
1969 a 1988, depois de corrigidos para 30 dias,
com o fim de identificar valores anormais de ébitos
que pudessem levar a uma mengr comparabili-
dade dos indices de moralidade. (Ver Anexo 2).
No que diz respeito a Viana notou-se um aumenio
inesperado do nldmerc de 6bitos em Junho de
1981, e ainda um elevado nimero de dbitos em
Dezembro de 1969 com gquase o dobro do nimero
de oObitos esperados.

Faro tem algumas vezes um exagerado
nimero de dbitos em determinado més de Verio,
quando comparado com o numere de dbitos dos
meses mais proximos. Verifica-se isto nos anos
de 78, 82, e 88. O numero de 6hilos de Agosto de
1979 é cerca de metade dos Obitos esperados.

Concluiu-se que, embora tal facto tenha sido
verificado em alguns meses, iss0 56 teve reflexos

L . O L R N I A O L L I N LN
47 49 51 53 55 57 59 61 6 65 67 69 71 73 75 77 79 §1 B3 A5

visiveis nos indices de mortalidade de quatro
desses meses. Por ser um ndmerc pequeno,
quandc comparado com a totalidade dos meses
estudados, oplou-se por manté-lo inalterado.

O Quadro |V apresenta os indices de variagdo
mensal de mortalidade por ano, para os anos de
1969 a 1988, do distrito de Viana do Castelo.

O Quadro V apresenta os fndices de variagio
mensal de mortalidade por ano, para os anos de
1969 a 1988 do distrito de Faro.

Os Gréficos n° 14 e n° 15 apresentam os
indices de variagdo da moralidade mensal por
ano, de Viana e de Faro, para 0s anos de 1969 a
1988.

Para identificacAo de tendéncias temporais da
variagdo por ano, calcularam-se o0s coeficientes
da variag3o anual de cada um dos distritos (Ver
Anexo 3). O Gréfico n° 16 apresenta os resulta-
dos em termos de média mdvel por grupos de
cinco anocs. _

O Quadro VI apresenta os indices da mortali-
dade mensal de Viana e de Faro, de 1969 a 1988
calculados simultaneamente para os vinte anos de
observagdo, de 1969 a 1988.

O Grafico n.° 17 € a representagdo dos indices
de mortalidade mensal de Viana e de Faro do
Quadro VI,

O Grafico n.® 17 representa o padrio de
variagdo de mortalidade do distrito de Viana do
Caslelo e do de Faro.
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QUADRO 1V
VIANA 1969-1988.

VARIAGAO DA MORTALIDADE MENSAL, POR ANO.

Més 1963 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978
JAN | 109.0 149.6 149.7 155.7 161.3 120.3 162.9 148.3 127.4 151.9
FEV | 123.5 124.8 122.9 126.9 1334 124.6 107.8 133.2 115.6 123.6
MAR | 107.5 1211 102.2 100.4 93.5 96.6 114.2 941 106.2 105.9
ABR 94.6 102.3 96.8 95.1 79.4 86.2 99.3 86.1 112.0 107.5
MAI 69.5 94.9 81.1 96.4 86.2 87.1 81.8 89.6 93.8 83.4
JUN 877 g2.2 79.8 80.9 82.8 66.0 82.6 78.5 86.5 88.3
JUL 67.2 81.3 71.6 845 75.9 92.7 81.8 81.6 90.1 86.5
AGO 79.7 84.4 79.0 77.8 95.2 87.1 78.8 890.8 801 73.0
SET 76.7 88.2 72.0 g7.3 83.7 08.3 79.7 86.3 77.8 73.7
ouTt 66.5 94.0 90.2 84.5 94.8 B4.5 92.9 84.8 954 B8.8
NOV | 1143 | 100.2 105.9 94.7 88.0 129.4 103.5 113.2 96.8 94.8
DEZ | 203.6 ; 119.8 148.9 106.7 125.7 127.2 124.8 111.6 118.3 122.6
Més 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1983
JAN | 1247 125.1 158.4 106.9 167.3 122.2 134.3 162.8 i19.5 102.9
FEV | 1294 114.4 123.0 120.1 141.2 109.7 113.9 154.1 119.5 116.8
MAR | 117.9 117.3 104.3 109.6 102.3 140.5 100.5 105 96.3 106.3
ABR | 104.9 87.6 93.8 95.9 94.9 115.4 107.8 90.1 105.3 110.9
MA! | 104.3 93.2 93.9 89.4 82.8 93.8 82.7 89.3 83.4 109.6
JUN 72.3 81.8 106.9 79.1 89.3 93.3 871 85.1 93.3 90.8
JUL 85.3 84.1 77.5 81.3 84.5 66.2 87.5 87.6 85.5 80.7
AGO 853 85.0 74.4 85.8 82.4 84.0 82.7 74.4 87.7 98.3
SET 79.9 75.0 78.9 83.3 75.1 82.2 92.5 75.2 83.8 77.3
ouT 84.8 100.5 96.5 114.5 85.7 96.3 74.9 84.3 104 92.9
NOV 95.0 993 89.7 831 89.3 84.0 100.2 90.9 103.2 BO.7
DEZ | 116.1 136.7 | 102.6 141.0 105.2 112.5 136.0 101.2 116.6 132.7
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QUADRO Vv
FARO 1969-1988.

VARIACAO DA MORTALIDADE MENSAL, POR ANO.

Més 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978
JAN | 113.6 | 144.9 145.9 125.6 135.8 113.2 124.8 132.6 124.6 133.8
FEV | 118.5 | 119.5 109.4 143.2 143.3 103.4 117.6 148.5 122.5 128.7
MAR | 1161 116.7 108.4 118.5 114.2 98.8 116.9 109.0 119.6 112.9
ABR | 113.9 98.7 103.1 110.0 94.1 89.3 93.6 107.1 104.1 100.4
MAI 95.1 92.0 85.3 88.0 81.2 98.2 88.5 89.6 96.6 87.4
JUN 93.7 79.3 78.6 80.9 93.5 81.0 95.3 80.8 89.2 80.0
JUL 77.7 78.6 85.7 78.8 85.7 94.8 86.1 75.0 80.9 109.0
AGO 62.8 81.1 80.0 80.9 81.5 92.7 81.9 98.6 88.9 93.5
SET 70.3 86.4 81.3 92,9 81.5 83.8 84.7 82.2 83.5 74.6
ouT 731 80.3 71.9 77.9 72.1 81.6 86.4 83.1 88.5 85.8
NOV | 101.9 97.0 86.0 941 94.4 144.6 98.1 88.9 96.1 95.1
DEZ | 163.4 115.3 154.3 110.0 122.6 118.5 116.2 104.8 | 103.6 99.0
Més 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988
JAN | 106.5 [ 126.7 150.0 123.3 132.3 114.2 138.3 140.6 120.5 126.9
FEV | 107.9 118.3 124.5 114.4 129.5 115.0 113.8 124.9 105.9 112.0
MAR | 107.7 | 112.5 96.9 104.2 100.0 122.3 104.3 111.6 114.6 105.5
ABR 99.5 96.1 g1.2 107.9 98.0 111.4 105.7 108.3 89.7 94.5
MAI 92.4 86.8 89.8 87.1 947 96.9 86.8 96.5 93.5 90.3
JUN 78.3 74.6 93.6 76.9 95.7 90.9 88.0 84.1 95.4 85.0
JUL 79.0 20.0 92.4 85.1 80.1 80.9 99.3 90.7 87.7 103.4
AGO 46.2 89.4 83.0 101.4 B7.3 86.5 88.3 78.9 88.4 90.3
SET g7.8 81.4 86.8 79.4 82.2 82.5 83.2 82.0 94.6 93.6
ouT 80.9 | 100.6 83.3 91.2 73.9 87.7 85.5 74.4 89.2 82.0
NOV 86.5 98.1 95.9 106.2 96.4 99.9 98.8 99.2 105.0 91.2
DEZ | 101.2 | 125.4 110.7 123.0 119.9 101.9 108.0 108.9 107.2 125.1
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QUADRO VI

VIANA E FARO 1969-1988.

iNDICES DE MORTALIDADE POR MES
Més Viana Faro
JAN 134.9 130.5
FEV 122.8 115.2
MAR 107.0 112.0
ABR 96.6 102.2
MAI 89.1 g2.1
JUN 85.1 88.6
JUL 8.7 B7.2
AGO 83.2 84.2
SET 82.1 84.7
ouT 91.0 83.6
NOV 98.2 100.9
DEZ 128.3 118.7
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GRAFICO 17
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GRAFICO 18
PAIS 1945-64

INDICES MENSAIS DE MORTALIDADE POR SEXO
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2.3 Variagdo mensal da mortalidade do pais
por sexo. 1945-1988.

Fez-se, também para o pals, a analise da varia-
gdo da mortalidade mensal por sexo. Os Gréficos
n°® 18 e n.” 19 permitem observar a evolugio de
1945 a 1988.

O Gréfico n® 20 apresenta a evolugio dos
coeficientes de varlagdc anual da mortalidade
mensal por sexo do pais.

O Grafico n.° 21 é um extracto do anterior, e
apenas diz respeilo aos anos 1976-85, para
facilitar a comparagdo com Viana e Faro.
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GRAFICO 18
PAIS 1965-88
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GRAFICO 21

PAIS 1976-85 .
COEFICIENTES DE VARIAGAO POR SEXO
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2.4 Variagdo mensal da mortalidade por sexo
em Viana e Faro. 1976-1985.

Os Graficos n.° 22 e n.° 23, apresentam os indices
de mortalidade mensal por sexo, de Viana e de
Faro, dos anos de 1976 a 1985 (Ver Anexo 4).

Estes dois Gréficos sugerem uma maicr
amplitude de variagio dos indices de mortalidade
do sexo feminino nos dois distritos. No entanto,
enquantp em Viana os valores baixos do sexo
feminino sdc acompanhados de peric pelos do
sexo masculino, em Faro, tal facto ndo € tao
notério, ficando os valeres baixos do sexe mascu-
lino mais préximos do indice 100.

Para melhor cbservagido calcularam-se o0s
coeficientes de variagdo anual por sexos para
Viana e para Faro, gue se apresentam nos
Graficos n° 24 e n.° 25

A andlise dos coeficientes de variacdo dos
indices de mortalidade de Viana e de Faro dos
anos de 1976-85, confirmam valores superiores
para a variagdo de ambos os sexos de Viana
quando comparados com Farc. Os valores mais
baixos e mais estaveis do coeficiente de variagdo
pertencem ao sexo masculino de Faro. O sexo
feminino deste distrito tem valores mais elevados,
mas acompanha em paralelc os valores do sexo
masculino.

A instabilidade dos valores dos coeficientes de
variagdo em Viana é notéria, mas a partir de 1980,
os coeficientes de variagdo do sexo feminino s&o
claramente mais altos.

Fez-se a andlise estatistica da diferenga dos
coeficientes de variagdo entre o sexo masculino e
o sexo feminino para cada um dos distritos. Em
Viana a diferenga entre os sexos é significativa
para p < 0.05. Em Farc a diferenga & significativa
para p <0.01.

GRAFICO 22

VIANA 1976-85
iNDICES DE MORTALIDADE POR SEXO
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GRAFICO 23

FARO 1976-85
iNDICES DE MORTALIDADE POR SEXO
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GRAFICO 24
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2.5. Variagdo mensal da mortalidade por sexo
e grupo etiric em Viana e em Faro. 1976-85

Pretendeu-se analisar a variagho mensal da
mertalidade por sexo e grupo etdrio. Para ultra-
passar o problema da insuficiéncia de nlmeros
(Ver Anexo 5), calculou-se 0 indice de mortalidade
por més e por grupo etario, depois -dé termos
somado més a més os dez anos de observagéo
(1976-85).

A distribuicao mensal dos dbitos dos in-
dividuos com mencs de 65 anos do sexo mas-
culino e do sexo femining ndo demonsirou qual-
guer semelhanga com o padrao em U ja descrito.
As curvas dos dois sexos oscilam a volta do valor
100, como se v& no Gréfico n.® 26 e n.° 27.

78

Para o grupo 65-74 ancs, o padrac em U dos
indices de mortalidade é ja claro, sendo mais
pronunciado em Viana que em Faro, conforme se
observa nos Gréaficos n.° 28 e n.° 29.

Os Gréficos n.° 30 e n.” 31, com os [ndices de
mortalidade mensais dos grupos etdrios 75-84
anps, mostram uma acentuagdo da curva relativa-
mente ao qrupo etario anterior, havendo uma
grande semelhanga entre os valores de Viana e de
Faro para ambos os sexos.

Os Gréficos n° 32 e n.° 33, relativos aos
indices de ¢bitos de individuos de oitenta e cinco
ou mais anos de idade, de Viana e de Faro, séo
os que demonstram maior amplitude de ‘variagdo.

A amplitude da variagdo da mortalidade men-
sal aumenta com a idade. Isto verifica-se igual-
mente para Viana e Faro.

GRAFICO 26
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GRAFICO 28
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VIANA 1976-85
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3. Variagdo mensal da mortalidade e varidveis
meteoroldgicas

3.1 Selecgio do modelo de regressao

Depois de se ter verificado que, para dados de
1976 a 1988, a relagdo existente entre qualquer
uma das varidveis meteorolégicas e os indices da
mortalidade mensal em Viana e em Faro nao era
descrita por um modelo linear simples, como se
verifica no Grafico n.° 34, onde se representa um
diagrama de dispersdo do indice de mortalidade
por més com a média mensal da temperatura
média didria, e ainda a representagao do modelo
linear, passou a fazer-se uma andlise explorat6ria

GRAFICO 34
VIANA 1976-85

que levasse a identificagiio do modelo que repre-
sentasse melhor a relagdo observada.

De entre as hiptteses sugeridas pelos diagra-
mas de dispersdo, experimentou-se o modelo
logaritmico, o reciproco, 0 multiplicative, e o
polinomial de segundo ou terceiro grau, para cada
uma das varidveis meteoroldgicas. O modelo que
melhor se |hes ajustou foi 0 modelo polinomial do
segundo grau (Y,=b, +bX+bX* + &)

O coeficiente de determinagao, resultante da
andlise de regressdo, foi utilizado como uma
medida do grau de ajustamento do modelo escol-
hido aos dados, ou seja, uma medida da associa-
gdo estalistica entre as varidveis em estudo,
segundo o modelo utilizado.

VALOHES_OBSERVADQS E ESPERADOS PELO MODELO DE
REGRESSAO LINEAR. INDICES DE MORTALIDADE GERAL

E TEMPERATURA MEDIA
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3.2 ldentificagdo da melhor varidvel meteo- pluviosidade, ou da pressdo atmosférica, na

rolégica

Aplicou-se entdo, para Viana, o modelo seleciona-
do, o polinomial do segundo grau, para o estudo
da associagao estatistica entre os Indices de
moralidade por més, e cada uma das varidveis
meteorolégicas. O Quadro Vi apresenta os resul-
tados dos coeficientes de determinagao.

A variavel que melhor associagdo estatistica

demonstrou com a variagdc mensal da moeriali-

dade, foi a temperatura média. A introdugéo da

80

analise conjunta com qualquer das variavels
referentes 4 temperalura, ndo aumentou o valer do
coeficiente de determinagdo, pelo que foram
abandonadas.

Dada a semelhanga dos diagramas de disper-
sdo de Viana e de Faro, ulilizou-se ¢ modelo de
regressao que melhor ajustou os dados em Viana,
para identificar em Faro a varidvel meleorolégica
que melhor explicava as variagdes da mortalidade
mensal, ou seja, a fungac polinomial do segundo
grau. Tal como para Viana, fol a temperatura
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média a varidvel meteoroldgica que mostrou
melhor associag@o estatistica, com um coeficiente
de delerminagio de 76.2 %.

Demonsirou-se, portanto, que o modelo de
regressdo pelinomial de segundo grau, explica
bern a associagdo da variagic da moralidade
mensal com as varidveis meteoroldgicas, e que
destas, a que melhor assoclagdo mostra é a
temperatura média.

QUADRO VII

VIANA. COEFICIENTES DE DETERMINAGAO.
VARIAVEIS METEOROLOGICAS E iNDICES DE
MORTALIDADE

Varidvel meteoroldgica Coel. determina
Pressao atmosférica . 26.3
Temperatura as 9 horas 64.3
Temperatura a&s 15 horas 65.0
Temperatura minima 64.5
Temperatura maxima 62.0
Temperatura média 73.3

3.3 Associagdo estafistica da variagio da
mortalidade: temperatura média ou més

Demonstrou-se também para Viana, para Faro
€ para o pais, que a distribuicdo por més dos
obitos ocorridos num ano ndo & homogénea. Esta
distribuigio tem um padrio que a descreve.
Parece portanto que, em cada més do ano ha
um conjuntc de faclores que condicionam a
mortalidade desse més, fazendo com que, por
exemplo, a mortalidade do més de Dezembro seja
maior que a de Agosto. No entanto, os indi-
ces de mortalidade do més sofrem variagbes
de ano para ano, sugerindo isto que o conjunto
de faclores préprios desse més também variou.
Interessaria, portanto, identificar o, ou os facto-
res que fazem com que o indice de
mortalidade de determinado més varie de ano
para ano, desrespeitando o que o padrio de
variagdo mensal faria esperar para esse més. Ou
seja, interessa saber se a variagdo mensal da
mortalidade que foi observada em Viana e em
Faro, esta mais associada ao més do ano (ser
Janeiro ou ser Agosto), ou se esld mais asso-
ciada as variagdes da temperalura média regis-
tada em cada um dos distritos, Para verificar
se a associaglo estatistica da variagdo da
mortalidade mensal & mais forte com a varidvel

més ou com a temperatura média, fez-se a ani-
lise de regressdo miultipla «stepwise», simulta-
neamente para Viana, e para Faro, introduzindo
na andlise a «varidvel» més (considerando 11
varidveis mudas para 0s meses de Janeiro a
Novembro}. Sem a introdugédo da «varidvel» més,
a temperatura media explica 74 % da variagéo
da mortalidade. Dos 12 meses do anos, apenas
nos meses de Janeiro, Fevereiro e Novembro o
padrio € significativamente diferente dos restan-
tes, e a introducdo das trés varidveis correspon-
dentes ao modelo permitemn acrescentar um pouco
mais a explicagdo dada pela temperatura média.
O coeficiente de determinagdo passa entdo para
77 %.

3.4 Viana: variacdo mensal da mortalidade e
temperatura meédia

Demonstrado que foi que, para os modelos de-
regressdo mais simples, a temperatura média é a
varidvel meteoroldgica que melhor associagio
estatistica apresenta com a varia¢gdo mensal da
mortalidade (explicando 73.3 % da variagio da
mortalidade mensal de Viana e 76.2 % da variagdo
de Faro}, procedeu-se & andlise de regressao dos
indices de mortalidade por sexo, e depois por
grupo etario, com a temperatura média de Viana,
utilizando o mesmo modelo. O Quadro VIl apre-
senta os respectivos coeficientes de determina-
¢ao.

A observagdo dos diagramas de dispersao
com a representagdo grafica do modelo ajustado
acrescenta Informagdes importantes.

Os diagramas referentes & mortalidade mensal
e & mortalidade mensal por sexo, apresentados
nos Gréaficos n.® 35, n.° 36 e n° 37, mostram que,
a valores mais baixos da temperatura média
corresponde progressivamente mais altos valores
de indices de mortalidade.

QUADRO VIl

VIANA. COEFICIENTES DE DETERMINACAO
POR SEXO E GRUPO ETARIO

Coeficientes de determinagio
Sexo masculino Sexo femlnio
Total 57.3 69.3
< 65 anos 3.6 7.8
65-74 anos 26.7 22.9
75-84 anos 51.7 60.6
> B85 anos 44. 44.2
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GRAFICO 35

VIANA 1976-85 _
YALORES OBSERVADOS E ESPERADOS PELO MODELO DE REGRESSAQ,
iNDICES DE MORTALIDADE GERAL E TEMPERATURA MEDIA
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GRAFICO 36

VIANA 1976-85
VALORES OBSERVADOS E ESPERADOS PELC MODELO DE REGRESSAO.
iNDICES DO SEXO MASCULINO E TEMPERATURA MEDIA
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GRAFICO 37

VIANA 1976-85
VALORES OBSERVADOS E ESPERADOS PELO MODELO DE REGRESSAO.
iNDICES DO SEXO FEMININO E TEMPERATURA MEDIA
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Os Gréficos n.° 38 e n.° 39 dizem respeito & temperatura média com a variacic da mortalidade
andlise de regressdo dos indices de mortalidade mensal por tumor maligno (08-14 e 16 da CID9?)
mensal de individuos do sexo masculino e do sexo segundo o sexo, € também da mortalidade mensal
feminino com 85 e mais anos. (Ver também por doengas do coragdo (25, 27, 28 e 260 da
Anexo 6). CID9%) e por doenga cerebro-vascular (29 da

Ainda para Viana, e na tentativa de confirmar CID9%). Os dados dizem respeito aos anos de
os resultados referidos na bibliografia sobre a 1980 a 1985, e ndo foi possivel fazer a andlise por
relagio entre a temperatura € algumas causas de grupos etarios, devide ac ndmero diminuto de
morte, estudou-se a associagio estatistica da  casos para andlise.

GRAFICO 38
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Ndo foi encontrada associagdo estalistica da
mortalidade mensal por tumor maligne em qual-
quer dos sexos, com a temperatura média.

A associagdo da temperatura media e dos
indices de mortalidade mensal por doengas do
coragdo, 6 explicada por um modelo de regressao
linear simples, obtendo-se desta forma um coefi-
ciente de determinagdo de 24.0 % para 0 sexo
masculino, € de 31.4 % para o feminino.

GRAFICO 39
VIANA 1976-85

Para descrever a associagdo em relagio as
doengas cerebro-vasculares sera suficiente consl-
derar um modelo linear para o sexo masculino,
com um coeficiente de delerminagdo de 35.0 %,
enguanto que para o sexc feminino é 0 modslo
quadratico o que melhor descreve a associagdo,
com um valor de 45.7 % para o coeficiente de
determinagdo. Os Grdficos n.° 40 e n.° 41 dizem
respeito a esta andlise.
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GRAFICO 41
VIANA 1980-85

VALORES OBSERVADOS E ESPERADOS PELO MODELO DE REGRESSAO.
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3.5 Faro: variagao mensal da mortalidade e
temperatura média

O procedimenio para o estudo da associagdo
estatistica entre a temperatura média e os indices
de mortalidade por més para Faro, foi idéntico ao
feito para Viana.

O Quadro IX apresenta os resultados do
coeficiente de determinagdo da andlise de regres-
s&o dos indices de mortalidade com a temperatura
média de Faro.

Tal como para Viana, a associa¢do estatistica
estimada para os grupos etdrios menores de 65
anos é fraca. Para o grupo etdrio 65-74 anos,
salienta-se o facto do valor do coeficiente de
determinagdo para o sexo masculino ser mais do
dobro que o do sexo feminino.

Os valores do coeficiente de determinagdo
aumentam com a idade, e sdo sempre mais
elevados para ¢ sexo masculinoe que para 0 sexo
feminino.

A observagao dos diagramas de dispersdo
com a representagio grafica do modelo ajustado
acrescenta alguma informagéo. Os Gréficos n.°
42, n.° 43 e n.° 44 relativos ‘& andlise da variagio
da mortalidade total e por sexos, t8m © mesmo
tipo de curva, e sdo idénticos acs j4 observados
para Viana,

Nao foi encontrada associagdo estatistica en-
tre a temperatura média com os indices de mor-
talidade mensal por tumor maligno, para o sexo
masculino. Para 0 sexo feminino, encontrou-se uma

associagao explicada pelo medelo linear com um
coeficiente de determinagdo de 17.7 %, aumen-
tando ¢ indice de moralidade com o aumento da
temperatura, como se vé no Grafico n.° 45.

A relacho entre a variagdo dos Gbitos por
doengas do coragdo e a temperatura média, é
melthor explicada pelo modelo linear simples, tal
como aconteceu para Viana. O valor do coefi-
ciente de determinacac para ¢ sexo masculino foi
de 23.2 %, & para o sexo feminino de 30.2 %. Os
Graficos n.° 46 e n.° 47 dizem respeito a esta
anélise.

A variagao mensal da mortalidade por doenga
cerebro-vascular & explicada pela fungio
quadratica da temperatura média, com um coefi-
ciente de determinagioc de 48.7 % para o sexo
masculino, e de 52.1 % para o sexo feminino. Os
Graficos n.° 48 e n° 49 dizem respeito a esta
analise.

QUADRO X

FARO. COEFICIENTES DE DETERMINAGAO
POR SEXO E GRUPO ETARIO

Coeficientes de determinagio
Sexo masculino | Sexo feminio
Total 68.8 64.4
< 65 anos 15.8 6.6
65-74 anos 40.8 17.9
75-84 anos 63.7 50.7
> 85 anos 64.6 56.4
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GRAFICO 42
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GRAFICO 44
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GRAFICO 47
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GRAFICO 48
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GRAFICO 50
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GRAFICO 51
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GRAFICO 52
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36 Viana e Faro. Comparagéo. Variagdo da
mortalidade e temperatura média

Viana e Faro tém climas diferentes, De 1976 a
1988 Viana teve uma variagio de termperatura
média mensal entre 7.4°C e 21.7°C, enquanto que
Faro oscilou entre 10.8°C e 24.9°C. A média e o
desvio padrdo para Viana foram de 14.6°C e
3.93°C, e para Faro a média foi de 17.4°C e o
desvio padrao de 4.26°C.

Para se observar a forma como reagem os
Indices de mortalidade de Viana e de Faro perante
as mesmas temperaturas foi feita a andlise de
regressdo para os indices e as temperaturas
médias mensais dos dois distritos simultanea-
mente.

C diagrama de dispersdo identificado como
Grafico n.° 50 mostra claramente as diferengas
entre Viana e Faro, no que diz respeito & relagao
entre 0s indices mensais de mortalidade e as
temperaturas medias.

A variacGo das temperaturas médias vai de
7.4°C a 24.9°C, ou segja a amplitude do conjunto
dos dois distritos. A linha a cheio corresponde a
melhor descrigdo dos valores observados no
diagrama de dispersdo. Ha uma ligeira curvatura
com valores decrescentes enltre os 7.4°C e 0s
10.8°C, valores que dizem respelto exclusiva-
mente a Viana. A partir dos 10.8°C ha discordén-
cia entre Faro e Viana, ou seja, perante a mesma
temperatura o valor médio dos indices de morta-
lidade para Faro & diferente do de Viana. E o que
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GRAFICO 53
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se observa no Grafico n.® 50. A curva de Viana
inicia-se aos 7.4°C, e & inica até aos 10.8°C. A
partir deste valor & desenhada pela unido dos
pontos mais baixos da oscilagic que a linha tem
a partir dai. A curva de Faro inicia-se aos 10.8°C
e é desenhada, a parlir dai, pela unido dos pontos
mais altos da oscilagdo da linha. As linhas de
Viana e Faro encontram-se cerca dos 19°C e s&o
coincidentes até aos 21.7°C. Acima deste valor a
curva apenas diz respeito a Faro.

Os Graficos n.° 51 & n.° 52 que apresentam 0s
diagramas de dispersdo da temperatura média e
indices mensais de mortalidade por sexo de Viana
e Faro, mostram as mesmas caracteristicas do
gréfico n.° 50.

Utilizando a mesma andlise de regressdo para
05 grupos etdrios, verificamos que para Viana e
Faro, ndo hd relagdo entre a temperatura media e
0s ¢bitos de ambos os sexos menores gue 65
anos.

Para o grupo efdric 65-74 anos notam-se
divergéncias entre Viana e Faro, mas de uma
forma diversa do encontrado para os indices totais
ou para os indices por sexos. V8-se nos grdficos
n.° 53 & n.” 54 que para ambos 0s sexos 0s indices
de mortalidade s&oc maicres para Faro, mas a
divergéncia aumenta com ¢ aumento da tempera-
tura. Ou, dito de outra forma: os indices de Faro
sd0, para a mesma temperatura, superiores aos
de Viana, mas esta diferenga vai-se atenuando
para valores mais baixos da temperatura.

Para o grupo etario 75-84 anos a forma da
curva do modelo ajustade no diagrama de disper-
520 é idéntica para ambos os sexos e tem a
mesma configuragdo que a descrita para o indice
total. Os Graficos n° 55 e n.° 56 dizem respeito
a esta andlise.

A mesma forma adquirem os diagramas de
dispersdo dos dbitos de individuos de idade igual
ou superior a oitenta e cinco anos.

A diferenga entre os indices de mortalidade
mensal de Faro e os de Viana vai aumentando com
a diminuigdo da temperaiura, sendo os de Faro
sempre mais altos.

IV — Discussao

No distrito de Viana do Castelo e no distrito de
Faro, a relagdo entre o nimero de &bitos de cada
estagdo do ano, mantém-se mais ou menos cons-
tante de ano para ano, o que nos permite afirmar
gue a estagao em que ha maior nimero de ébitos
€ o Inverno, seguida do Outong, da Primavera e

finalmente do Verdo (Graficos n® 1 ¢ n.° 2). Tam-
bém a variagdo da mortalidade por més de Viana,
de Faro e do pais mostra esta regularidade anual,
0 que nos permite descrever um padraoc anual da
variagdo da mortalidade por més. Os Graficos n.°
12 e n.° 17 expressam o padrdo actual da variagéo
da mortalidade mensal do pais, de Viana e de
Fara, com uma forma em U. Comega com um valor
alto em Janeiro, seguido de uma descida dos valo-
res que atingem a média do ane em Abril, e se man-
tém abaixo desta de Maio a Outubro. Em Novem-
bro sobe acima dos valores médios do ano, para
atingir novamente valores altos em Dezembro.

A dimensido deste problema de saude, &
sugerida pelo facto de, nos distritos de Viana do
Castelo e de Faro, o Inverno ter um excesso de
mortalidade de 50 % quando comparado com o
Verao (Gréfico n.° 4). Dizemos sugerida porque
nas restantes estagbes do ano, a mortalidade
também & sempre maior que a do Verdo.

A utilizagde neste ftrabalho dos indices de
mortalidade para a andlise de variagdo da morta-
lidade, atenucu a verdadeira dimensao do proble-
ma, visto o fndice ser s6 um instrumento para
medir variagdo. Os indices de mortalidade dao-
nos a dimensdo da variago a pariir da média
mensal dos oébitos do ano, enquanto que a
verdadeira dimens&o é a diferenga entre o minimo
mensal de 6bitos verificados no ano e os nimeros
mensais que o excedem.

Nas comparagdes internacionais com o0s
palses - desenvolvidos Portugal fica nos lugares
cimeiros da variacdo da mortalidade. Para dados
respeitantes ac periodo de 1976-79, Alderson @V
obteve os seguintes valores para os coeficientes
de variagdo dos indices de meortalidade mensal:
Franga 6; Itdlia 11; Suécia 6; EUA 5; Gr&-Bretanha
13. Para 1988, o valor mais recente de que dispo-
mos, o coeficiente de variagio do pals era 14.26
{Quadro 1ll}, o de Viana 16.54, e o de Faro 14.2
{Anexo 3). Se compararmos esta situagdéo com a
Islandia, onde a variagdo da mortalidade ao longo
do ano é inexistente, e se soubermos que Portugal
ocupa © 3.° lugar na Europa " percebemos que
neste problema deve haver espaco para a preven-
¢30. De facto a variagdo da mortalidade ndo é um
fendmeno imutéavel. No espago de tempo entre 1945
e a actualidade passou-se, no pafs, de uma varia-
gac anual bimodal, em que 0s meses do Verao ti-
nham com frequéncia maior nimero de Gbitos que
os do Inverno (Grafico n.® 8), para uma variagao
unimodal (Grafico n.° 12), em gue o excesso de
mertalidade se situa sé nos meses de Inverno (Gra-
ficos .2 6, n.° 7, n.° 9, n® 10, n.° 11 e Anexo 1).
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No entanto esta evolugdo ndo fol uniforme. Os
coeficientes de variag8o anual reflectern a irregu-
laridade desta evolugio. As médias mévels repre-
sentadas no Gréfico n.® 13 mostram fundamental-
mente duas vertentes ascendentes, prdprias da
passagem da curva anual de mortalidade mensal
de bimodal a unimodal, e duas curvas descenden-
fes, provavelmente devidas a uma diminuigdc da
variacgo mensal da moralidade de uma curva
anual unimodal. Parece, portanto, que a partir de
1971, e com uma curva unimodal, se iniciou a
diminuigdo da variabilidade da mortalidade
mensal.

Diferente foi a evolug8o da variagdo mensal da
mortalidade do Japdo, descrita por Sakamo-
to 12, O desaparecimento do pico dos meses de
Verao foi feito de uma torma progressiva e
constante, acompanhado com um aumento inicial
do coeficiente de variago e depois uma descida
constante, até gue nos anos 70 o seu valor era ja
de 7.6.

Também em Viana e Faro, no periodo de
lempo para o qual dispomos de dados, € possivel
identificar uma lenta mutagido no padrdo de
variagao da mortalidade sazonal: os Graficos n.®
4 & n=> 5 confirmam uma tendéncia decrescente
dos indices de mortalidade de Inverno de Faro,
que s& iniciou pale menos em 1969, & sugerem
também uma tendéncia decrescente de Viana. No
entanto, no que diz respeito a Viana, serd ne-
cessario observar os préximos anos para confir-
mar o decréscimo iniciado em 1986. O mesmo se
conclui da observagdo do Gréfico n.® 16, relativa-
mente & mortalidade mensal.

Nos distritos de Viana do Castelo & no de Faro,
enire 1980 e 1985, ndo foi registado nenhum Gbito
tendo como causa de morte a hipotermia, O conhe-
cimento emplrico que temos das condi¢des de ha-
bitag&o, do nivel econdmico dos idosos e das tem-
peraturas do Inverno, faz-nos crer que o risco de
morte por hipotermia no distritc de Viana existe.

Apesar de ndo haver registos de casos exire-
mos em que o efeito do frio é evidente, encontra-
mos uma forte associagdo estalistica entre a
temperatura média & a variagao mensal da mortali-
dade. Da andlise de regressdo multipla feita com
o modelo polinomial do segundo grau, obtivemes
um coeficiente de determinagdc de 73.3 % para
Viana, e de 76.2% para Faro. O indice de
mortalidade mensal, também aqui utilizado, ndo é
perfeito como instrumento de medida da variagao,
e pode ter prejudicado a andlise da associagéo
esfatistica da variagdo da moralidade com as
variaveis meteoroldgicas. O facto de se padroni-

zar a variagdo do periodo para um valor fixo (199
diminul a comparabilidade de periodes de anos
diferentes, se os padrfes de variagdo dos anos,
no seu global, forem diferentes.

Os Graficos n.° 35 ¢ n,° 42, com os diagramas
de dispersdo da temperatura média e os indices
de mortalidade, e a representagido grafica do
modelo de regressdo, mostram bem a relagéo
existente entre estas duas varidveis, e também o
bom ajuste da curva aos pontos em toda a
amplitude dos valores da temperatura média.

Conclui-se que © padrdo de mortalidade
mensal descrito para Viana e Fare no Gréfico n.°
17, pode ser, em grande percentagem, explicado
pela varlagdo da temperatura meédia.

O facto de, na andlise de regress@o «step-
wise», Viana e Faro terem, quando analisados em
conjunto, um coeficiente de determinagaode 74 %,
e este aumentar apenas para 77 %, com a intro-
dugdo das «varidveis» Janeiro, Fevereiro e No-
vembro, confirma a forga da associagdoe entre a
temperatura média e a variagdo da mortalidade
por més. Os faclores que influenciam a variagdo
desta, factores esses que desconhecemos, mas
que nesta andlise foram contabilizados por
periodos de 30 dias, e que correspondem a
Janeiro, Fevereiro e Novembro, em termos per-
centuais, sao picras explicacdes para os indices
de moralidade do respectivo més que a tempera-
fura média, e, além disso, contribuiram pouco para
os explicar melhor.

Conclui-se que o factor que melhor explica a
variagdo mensal da mortalidade é a temperatura
média.

A actual variagdo sazonal ou mensal da
mortalidade e a evolugdo que a ela conduziu ndo
term nem teve igual contribuigdo dos varios grupos
da populagio.

No pais, no que diz respeito a variagdo da
mortalidade mensal por sexos, ressalta que, no
primeiro quinquénio, de 1945 a 1949, a diferenga
entre os indices de mortalidade dos dois sexos era
inexistente, e que tem vindo a aumentar progres-
sivamente (Graficos n.° 18 e n.° 19) de forma a
que, em 1981 e 1987, o coeficiente de variagdo do
sexo feminino chegou a duplicar o valor do sexo
masculine (Graficos n.® 20 e n.° 21).

Em Viana e em Faro, para os anos de 1976 a
1985 os [ndices de mortalidade por sexo apresen-
tados nos Gréficos n.° 22 e n.° 23, tém de comum
uma maior amplitude de variacdo dos indices de
mortalidade do sexo feminino. Os coeficientes de
variagdo por sexo (Grafico n.° 24 e n® 25) confir-
mam a superioridade da variagao do sexo feminino.
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Foi o sexo feminino de Viana, que melhor
associagdo estatistica demeonstrou com a tempe-
ratura média (coeficiente de determinagido de
69.3%) (Grafico n° 37), Em Faro, a maior
variagdo da mortalidade mensal verificada no
sexo feminino, parece ndo ser tdo bem explicada
pela temperatura (coeficiente de determinagdo de
64.4) (Grafico n° 44}, comoc a mais moderada
variagdo de sexo masculino (coeficiente de deter-
minagio de 68.8 %) (Grafico n.° 43).

O sexo masculino de Faro, apresenta a parti-
cularidade de, genericamente, nos meses de
Verdo, ndo acompanhar o sexo feminino e perma-
necer com 05 indices com valores abaixo da
média, mas préximo dela. Os respactivos coefi-
cientes de variagdo sao 0s de valor mais baixo e
mais estavel, e semelhantes acs do sexo mascu-
lino do pals (Gréficos n.® 21 e n.° 25).

A relagio entre os coeficientes de variagio
dos sexos em Viana foi instdvel, até que a partir
de 1980, os do sexo feminino sdo claramente mais
altos. A evolugdo dos coeficientes de variago do
sexo femining de Viana, & muitc semelhante a do
mesmo sexc do pais (Graficos n.” 21 e n.° 24).
Ambos os sexos de Viana tém coeficientes de
variacao superior aos de Faro.

A diferenga dos coeficientes de variagio entre
0s sexos em Viana e em Faro é estatislicamente
significativa.

Estas diferengas de valores da associagéo
estatistica poderiam ter como justificagdo uma
desigual distribuigdo do ndmero de obitos por
grupo etdrio. De facto, no periodoc de estudo,
verificaram-se em Viana mais Gbitos do sexo fe-
minino, e em Faro, mais ¢bitos do sexo masculino

Os Graficos n° 35 e 42, n®36 e 43, n° 37 e
44, relativos & andlise de regressdo miltipla da
moralidade mensal geral e por $exos, 1dm de
comum o facto de se verificar pela curva dos
valores ajuslados, que os indices de mortalidade
diminuem quando os valores da temperatura
aumentam até valores préximos dos 19°C, e gque
aumentam para temperaturas mais altas.

Vale a pena analisar mais detalhadamente
este fendmeno, Este ponto mais baixo da curva
dos valores ajustados, que parece situar-se entre
os 18°C e os 20°C em Viana, em Faro parece
situar-se entre os 20°C e os 21°C. Em Faro, acima
destes valores de temperatura atingem-se indices
maiores que em Viana. Segundo a curva dos valo-
res ajusiados, acima destes valores os indices de
mortalidade n&o atingem o valor 100, ou seja, o nu-
mero de Gbitos desses meses ndo chegam a atin-
gir a média mensal do ano. Esla constatagéo &
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concordante com o padrio de variagdo mensal da
mortalidade ja acima definido. Por outro lado, veri-
ficou-se nos diagramas de dispersdo, haver pon-
tos correspondentes a indices de mortalidade de
valor maior que 100, ou seja, apesar de ndo ser
de esperar que, com temperaturas altas a mortali-
dade suba acima da média mensal do ano, esse
facto por vezes acontece. A pouca frequéncia do
fenémeno faz com que, em termos de salde publi-
ca, tenha uma importancia diminuta, quando com-
parado com a mortalidade correspondente as tem-
peraturas mais baixas. No entanto, € esta subida
dos indices a justificagiio para ser o modelo polino-
mial do segundo grau o que melhor se ajustou aos
dados. Além disso, mostra que a associagio da va-
riagio da mortalidade com a temperatura, ndo €
feita exclusivamente & cusia das temperaturas
baixas, 0o que reforga extraordinariamente a rela-
¢ac entre estas duas varidveis. Este ponto de vista
foi também defendido por Bull e Mortan (2, basea-
dos nos resultados que obtiveram ao analisar a
mortalidade de Nova York e de Inglaterra, avan-
gando mesmo com a hipdtese de haver entre a tem-
peratura e a mortalidade, uma relagao causa-efeilo.

Uma andlise mais detalhada permitiu descre-
ver melhor esta associagao.

Os Gréaficos n.° 50, n.° 51 e n° 52 dao conla
de algumas diferencas entre Viana e Faro. O valor
minimo da temperatura média registado em Faro
foi de 10.8°C, enquanto que em Viana, desceu até
4°C. O valor mais alto atingido pela temperatura
média de Viana foi de 21.7°C, enguanto que em
Faro, subiu até 24.9°C. Na zona de temperatura
que é comum aos dois dislritos, para a mesma
temperatura, os indices de moralidade mensal de
Farc sdo maiores. Para as temperaturas mais
baixas, s6 atingidas em Viana, observaram-se oS
indices de mortalidade mais elevados. Q ligeiro
aumento dos Indices de mortalidade acima do
pontoe minimo de declive (+—19°C) verificou-se
nos dois distritos.

Mas a partir de 21.7°C o aumento dos indices
refere-se apenas a Faro.

Conclui-se, como Bull e Morton, que, embora
em termos de salde publica seja mais relevante
a associagd@o entre a diminuigdo de femperatura e
o aumento da mortalidade, a variagio da tempe-
ratura estd associada a variagdo da mortalidade
em loda a amplitude dos seus valores.

Conclui-se também que, na relagdo existente
entre temperatura & moralidade, quando a tempe-
ratura comega a descer, a moralidade comega a
aumentar em valores de temperatura mais altos
em Faro do que em Viana.
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A variagdo da mortalidade mensal por sexo,
dos individuos com menos de 65 anos, nao segue
nenhum padrio Iidentificado, parecendo nao con-
tribuir para a variagdo da mortalidade geral
(Graficos n.° 26 e n.° 27). A associagdo estatistica
da variagdo da mortalidade deste grupo etdrio com
a temperatura & fraca, excepto para os dbitos do
sexo masculino de Faro. Para estes, a mortalidade
mais alta esti associada as temperaturas mais
altas.

Para os grupos etédrios 65-74, 75-84 e B5 e
mais anos, a variacdo mensal da moralidade
segue o padrao em U ja descrito (Graficos n.° 28
a n.° 32). A amplitude da variag8o aumenta com
0 grupo etdrio. Isto verifica-se para Viana e para
Faro. Também os coeficientes de determinagac da
andlise de regressdo miltipla aumentam com a
idade, com excepgidc dos grupos etdrios de 85
anos e mais de Viana. Para estes, apesar de
terem coeficientes de determinagdo de valores
clevados (44.0% e 442 %), a associagdo es-
tatistica com a temperatura média é mais fraca
gque para os grupos etdrios 75-84 anos.

Na comparagao de um grupo etario de um sexo
de Viana com 0 mesmo grupo etario e sexo de
Faro, verifica-se que, para a zona de temperaluras
que € comum aos dois distritos, os indices de Farg
s8o sempre superiores aos de Viana. Além disso,
para cada grupo etdric, a diferenca dos indices
de Faro relativamenie aos de Viana ndo é a
mesma para .as diversas temperaturas: esta dife-
renga aumenta quando a temperatura aumenta
para os grupos eldrios 65-74 anos (Grélicos n.° 53
e n.° 54), ao passo que para os grupos etarios 75-
-84, e 85 e mais anos de idade, a diferenga
aumenta quando a temperatura diminui (Gréfico
n.° 55, n.° 56, n.* 57 e n.° 58).

A andlise da associagdo estatistica entre a
variagdo da mortalidade por causas especificas e
a temperatura média diz respeito a dados dos
anos de 1980 a 1985.

Para ambos os sexos de Viana e para o sexo
masculinc de Faro ndo foi encontrada associagido
eslatistica entre a variagdo da mortalidade por
tumores malignos e a temperatura média, o que
estd de acordo com a bibliografia '?. Para o sexo
feminino de Faro foi encontrada uma regressdo
linear com um coeficienle de correlagdo de
17.7 %. Com este valor ndo se pode dizer que
contradiz a hibliogralfia.

Curipsamente, porque discordante da grande
parte dos resullados em lermos de associagdo
estatistica deste trabatho, é o faclo de a associa-
¢do estatistica da variagdo da mortalidade por

doengas do coragdo com a temperatura media ser
melhor descrita pela regressdo linear simples que
pela polinomial do segundo grau. Os valores dos
coeficientes de determinagdo sdo idénticos nos
dois distritos. Esta associagdo tem sido larga-
mente referida na bibliografia ©812,

A associagdc encontrada para a variagao
da mortalidade mensal por doengas cerebro-vas-
culares ¢, também, condizente com a bibliografia
7. 12),

A associagdo da variagho da mortalidade com
a temperatura é evidente. Mas é o frio que esta
associado a um aumento importante da mortali-
dade. E é também claro, que sfo os individuos
idosos que fazem esta variagdo existir. O facto de
na Islandia, que & um pais com temperaturas
sempre baixas e com energia geométrica extrema-
mente barata, ndo ter variagdo da mortalidade, e
também o facto de Nova York, que tem disposi-
¢Bes municipais que obrigam ao aguecimento dos
prédios de residéncia, ter uma pequena variagio
da mortalidade, sugere gque ¢ aguecimento dos
domicilios dos idosos previne © excesso de
mortalidade com o frio.

A ser assim, € atendendo & dimensdo do
problema, impGem-se medidas preventivas ime-
diatas. Havera limitacdes econdmicas, mas a
educagdo para a saude podera melhorar a situa-
¢ao.

A avaliagdo dos resultados, depois da expe-
riéncia, permilira entdo ajuizar sobre a relagao
causa-efeito frio com o aumento da mortalidade.
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ANEXO 1.1
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ANEXO 3

VIANA DO CASTELO E FARO 1969-1988
COEFICIENTES DE VARIAGAO POR ANO

Ano Viana Faro
1969 36.0 26.7
1970 20.2 19.4
1971 275 253
1972 21.9 204
1973 26.2 22.4
1974 20.5 17.5
1975 225 14.0
1976 217 2241
1977 16.0 14.6
1978 222 17.5
1979 19.7 16.8
1980 18.7 18.4
1981 214 187
1982 18.9 15.3
1983 274 17.5
1984 19.7 12.5
1985 18.3 15.0
1986 28.7 19.0
1987 18.9 10.4
1988 16.5 14.2
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ANEXO 5.1
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ANEXO 6.2

GRAFICO 3

VIANA DO CASTELO

VALORES OBSERVADOS E ESPERADCS PELO MODELO DE REGRESSAO.
iNDICES DE MORTALIDADE DO SEXC MASCULINO

COM 65-74 ANOS E TEMPERATURA MEDIA

Esperados
Observados

Il

180 T = T T

120 +——o == - :

wl W

= mte = n
90 =3 :

30

7 10 13 16 19 22
Temp. média

GRAFICO 4

VIANA DO CASTELO

VALORES OBSERVADOS E ESPERADOS PELO MODELO DE REGRESSAQ,
iNDICES DE MORTALIDADE DO SEXO FEMININO

COM 65-74 ANOS E TEMPERATURA MEDIA

Esperados —
Observados -—---
200 T T [ I T T T T I I | |
150
]
H
100 - 7 f‘.:. P
R ,.‘: _JL‘.*__
5[' \“: :‘E ‘.‘,_x ‘.: H :;!
L
1] L | | | 1 1 A | [ | : |

Temp. meédia

107



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 15 1990

ANEXO 7.1
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ANEXO 7.3
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A Saude e a Toxicologia Ambientais em Portugal
Contribuicdo para um problema ignorado

I—O que é a «Agency for Toxic Substances and Diseases
Registry» (ATSDR) dos Estados Unidos e o seu papel na definicao
da politica de Saidde Ambiental

J. J. Amaral-Mendes *, MD, PhD (London)

SUMARIO

O propdsito deste arligo € o de divulgar em Portugal os modernos conceitos de Saude Ambienial e do que pode

ser considerado o seu brago operacional a Toxicelogia Ambiental. A necessidade da divulgaco desles conceitos releva
de dois aspecios, o primeiro relacionado com a Uradicional insuficiéncia da informagdo cienlilica no pais, e 0 segundo
que resulta do grande desenvolvimento dos problemas ambientais nos ultimos anos.

Como base de divulgacio o Autor descreve o que é a «Agency for Toxic Substances and Disease Registry» {ATSDR)
da U.S. Public Health Service. Sio expostas as bases legais do que é aquela Agéncia Federal dos E. Unidos, a estrutura
da sua organizagdo 1écnico-administrativa e os objectivos que The séo atribuidos.

Tante os cbjectivos como a estrutura operacional da Agéncia, sdo detalhadamente analisados, no que respeita

ao incremento do conhecimento cientifico na érea da saide publica ambiental, o desenvolvimento da toxicologia ambientat
e do registo epidemiolégico que Ihe estd ligado e as responsabilidades da ATSDR na educagdo do publico scbre

os riscos loxicolégicos ambientais e lambém na actualizacio dos servicos de Salide Pdblica numa perspectiva

dos modernos conceitos ambientais.

Esle artigo é complemeniado por mais dois, um referente ao significado do que é a Andlise de Sadde Ambiental

e outro referente a Problemidtica da Monitorizagio Ambiental.

SUMMARY

The aim of the aricle is the divulgation of modern concepls of Environmental Health and Toxicology, as lhere is a need

to stimulate \he public perception for the progress on the field of environment knowledge in recent years.

As an exemple of modem environmental health concepts, the Aulhor describes the organization, the legal basis and

the goals of the «Agency for Toxic Subslances and Diseases Regislry= (ATSDR). The main goals of thal american Federal Agency
are oullined: the advancement of scientilic knowledge

in envirenmemal public heallh concems; lhe development and uses of dala bases; the increasing awareness and education
about hazardous substances; and linally to foster environmental public health services.

The article is the first of a serie of ihree, that also includes one on Environmental Heallh Assessmenl and other

on Aspects of Environmanial Biomonitoring.

sem rodejos. O primeire aspecto esta em relagdo
com a tradicional informagdo do nosso meio
cientifico e por isso em trés artigos vamos tentar
dar a conhecer o essencial dum problema através
de exemplos concretos do que se estd ja definido
em relagAo a0 espirito, 4 organiza¢ao e a pratica,
do que é ja a Saude Ambiental nos E. Unidos e na
Comunidade Europeia, cujas regras e legislagéo,
ndo podemos esquecer, temos de acatar.

Introdugao

Existe em Portugal um grave desconhecimento do
que € a Saidde Ambiental, ou mais precisamente
do que é a Salde e Toxicologia Ambientais. O
desconhecimento releva de dois aspectos funda-
mentais que tem de ser exposto com franqueza e

* Centro de Estudos de Sadde e Toxicologia Ambientais do
Instituto Nacional de Sadde Ricardo Jorge.

O segundo aspecto & umn pouco mais delicado,
mas ha a coragem de ler de o mencionar. Com o
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publica, e ainda, identificar estudos ou acges
necessarias para avaliar e mitigar ou prevenir
sobre a saude humanan.

As atribuigbes da ATSDR, reforgadas que
foram pela legislagéc adicional de 1886 (SARA),
incluem:

a) Liderar todos os estudos de analise em
todos os locais contaminados que tenham
sido propostos para a Lista Nacional de
Prioridades (NPL) ™ e elaborada pela En-
vironmental Protection Agency (EPA);

b) Coordenar Igualmente os estudos de ana-
lise de saude nos locais contaminados que
venham a ser propostos no futuro para a
(NPL);

¢) Responder as solicitagdes postas por ent-
dades pUlblicas ou privadas para liderar
estudos de andlise de saude sempre qus
membros do publico tenham sido expostos
a compostos nocivos e que tenham tido a
sua origem em fontes poluidoras, de acor-
do com as classificagbes do CERCLA

d) Sempre que conveniente, liderar os neces-
sarios estudos dos efeitos sobre a saide
nos locais onde existam riscos para a sal-
de humana como resultado de exposigdo
a compostos nocives.

Uma Andlise de Saude tem duas utilizagOes
principais. A primeira & a de aconselhar a Environ-
mental Protection Agency (EPA) e os diferentes
Estados, sobre o grau de relagao de salde plblica
associado explicitamente comn cada um dos locais
da Lista Nacional de Prioridades (NPL). A segunda
utilizagiio é ainda mais perfinents, pois permite &
ATSDR identificar os locais contaminados e as
populagdes expostas, & para as quais existe
necessidade de estudos adicionais ou medidas de
satde publica.

De acordo com um trabalho publicado por um
Administrador da ATSDR ® no qual nos basea-
mos, aquela Agéncia tinha até 1980:

a) Liderado mais de 1000 Andlises de Salde;

b) Estava j& trabalhando em todos os locais
propostos para a Lista Nacional de Priori-
dade (NPL);

c) Estava dando satisfagdo a 70 petigbes de
andlises de saude, postas por membros do
Congresso, por grupos de cidad&os indivi-
duais, por autoridades locais ou por juris-
tas (attorneys).

E de referir que cerca de 120 dos locais
propostas para a (NPL) séo instalagSes federais,
as quais pelas suas complicadas caracteristicas
ambientais tornam as andlises de salde bastante
dificeis.

A descrigio detalhada do que ¢ uma Analise
de Salde e a maneira como deve ser organizada
e conduzida, até ap mais pequeno pormenor, foi
abordad na minha tradugio do Manual Normativa
da ATSDR, pelo que agui nao referiremos esses
aspectos.

Os objectivos fundamentais da ATSDR

A ATSDR adoptou quatro objectives para corres-
ponder as directivas de Salde que Ihe reforgaram
a competéncia legal em 1986 através do SARA (6).
Cada um dos objectivos estd relacionado com as
responsabilidades especificas que foram conferi-
das a ATSDR no &ambito daquele reforgo de
atribuicbes. Na descrigo de cada objectivo, serao
descritos, a proposito de cada um deles, os
esforgos desenvolvidos pelo ATSDR na imple-
mentagic das directivas que lhe foram outorga-
das. Os quatro objectivos sao:

A — Incrementar o conhecimento cientifico na
area da Salde Pdblica Ambiental;

B — Promover o desenvolvimento e o uso de
base de dados gque possam ser utilizadas
para analisar a associago entre os com-
postos de substancias toxicas e 0s res-
pectivos efeitos sobre a saude humana;

¢ — Estimular a percepgio e a educago em
relagdo aos compostos toxicos;

D — Incrementar os setvigos de Sadde Publi-
ca Ambiental a nivel federal, estatal e
local e, desde gue seja possivel, no sec-
tor privado. '

A — Incrementar o conhecimento cientifico na
area da saude publica ambiental

Colocado este primeiro objectivo, trés ques-
tbes sao postas:

1°—0O que se entende por Saide Publica
Ambiental?

2.2 — Sera o conhecimento cientifico existénte
satisfatorio?

3.° — Que actividades deve a ATSDR levar a
cabo para cumprir o objectivo?
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Cerca de metade destas tarefas sdo da responsa-
bilidade dos departamentos de salde dos Estados
Federais, mediante acordo com a ATSDR. De todo
o vasto acervo de dados recolhidos com os estudos
sobre a exposigdo sobre as populagbes em risco, €
intencio da ATSDR coloca-los & disposicdo de in-
vestigadores e técnicos dos servigos de salde
publica.

Area 3 — O papel toxicolégico dos compostos
nocives

A terceira area onde a ATSDR se propGe desen-
volver o conhecimento cientifico & o da investiga-
Ao especifica sobre compostos toxicos. Constitui,
alias, uma das atribLigbes legais da ATSDR promo-
ver um programa de investigacao para preencher as
lacunas existentes sobre os dados mais significati-
vos dos compostos toxicos considerades prioritarios.

A lista de prioridades era em 1990 de 225
compostos. Vai ser tarefa da ATSDR organizar
para cada composto um Perfil Toxicolégice que
descreva a informagéo ainda em falta, no que
respella & natureza quimica e aos efeitos sobre a
salde. Existem a4 organizados 83 perfis toxi-
cologicos correspondentes a 99 compostos.

O critéric adeptado tanto pela ATSDR, como
peia EPA ou pelo Naticnal Toxicological Program,
para identificar os dados mais relevantes, foi publi-
cado no Federal Register de 1 de Setembrc de 1989.
A ATSDR publicou igualmente no inicio de 1890 no
Federal Register, os dados considerados indispen-
saveis para os primeiros compostos consideradoes
pricritarios. Este esforco inicial do programa de in-
vestigag@o especifica para compostos toxicos, serd
seguido de uma nctificagdc sobre os dados indis-
pensavels para mais 45 compostos adicionais.

A finalidade deste programa é aumentar de mo-
do significativo o conhecimento sobre as proprie-
dades tdxica, o transporte e o destino ambientais,
a bioacumulagac e efeitos sobre a saude. E um
tipc de conhecimento que a ATSDR cré ser Util
para melhorar a quantidade da andlise de risco, as
andlises de salude plblica e inclusivamente a
propria gestéo do risco.

B — Promover o desenvolvimento e o uso de
Bases de Dados que possam ser usadas
para analisar a associacdo entre os com-
postos ou substincias nocivas ¢ 0s res-
pectivos efeitos sobre a saide humana.

Por bases de dados entende-se o acervo
criterioso de elementos relativos a saude e ao

ambiente que possam ser usados com os objec-
tivos especificos da legislagdo do SARA de
1986 ®. Dois exemplos s@o, o «Toxic Releases
Inventory» e a «Water Coniamination Data».
Pode-se considerar também como uma Base de
Dados a colectanea de informagdo das cerca de
100 Analises de Salde ja levadas a cabo.

Nos ultimos quatre anos a ATSDR patrocinou
a realizagdo de 11 Bases de Dados orientados
para a salde ambiental e em colaboragio com
outros Estados Federais. Trés dos Estados coligi-
ram elementos sobre as doengas cronicas gque
possam ser relevantes no contexto da salde
ambiental. Oito dos Estados estdo reuninde, por
sua vez, elementos sobre processos reprodutivos
adversos para a salde (p.e., anomalias congéni-
tas, baixo peso & nascenca e alteragcbes de
desenvolvimento}.

Dado gue nem todos os Estados estdo coligin-
do os mesmos tipos de doengas cronicas ou de
anomalias congénitas, a ATSDR seleccionara os
processos mals adequades para relacionar essa
Base de Dados com as Bases de Dados ambien-
tais relevantes e explorar assim as associagbes
geograficas e demogréficas entre a salde e o
ambiente.

Com esta finalidade a ATSDR patrocinou em
1982 em Asheville na Carclina do Norte, um
simpésio sobre os «Processos Sentinela» que
sendo adversos para a salde, possam ser Uteis
para explorar as relagbes entre salde e ambiente.
Um projecto piloio encontra-se ja em andamento
no su! dos Estados Unidos.

Uma outra importante Base de Dados gue se
estd organizande com a ajuda dos Estados
Federais sdo os Registos de Exposigao. Entende-
se por registo de exposi¢éo uma colecglo simples
de nomes e de outra informagéo relevante para
pessoas que tenham caracteristicas comuns.
Para um registo de exposi¢gdo, uma caracteristica
comum ao grupc é uma presuntiva ou uma
exposicdo prévia a compostos toxicos classifica-
dos de prioritarios.

Registos de exposicdo, se organizados sob
bem controlado critério cientifico, podem servir
como valiosas fontes de referéncia para os
epidemiclogistas envolvidos na investigagio das
consequéncias para a sadde, da exposicdo
crénica a baixas concentracdes de composlo
toxicos. A ATSDR tem ja disponiveis registos de
pessoas expostas a tricloroetileno em  &guas
subterrdneas e a dioxinas no solo, estando em
estudo o registo de pesscas expostas a benzeno
também em Aaguas subterréaneas.
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O Esquema 1 mostra © organigrama da
ATSDR. A actividade executiva da ATSDR exerce-
se através de quatro grandes divisdes téenicas:

A — Divisdo de Anilise de Saude e de Consul-
toria

E a divisdao responsavel pela execuglo
propriamente dita das Analises de Salde, através
de quatro departamentcs operacionais:

1 — Saude Comunitaria

2 — Programas de Correcgao

3 — Gestdo de Registos e Informagéo

4 — Respostas de Emergéncia e Consulta

B — Divisado de Estudos de Saude

E possivel por todos os estudos-piloto de efeitos
sobre a salde devido a acgioc de composics
toxicos, por metais pesados ou por exposigio a
locais contaminados ou fontes de agua atingides
por qualguer tipo de contaminagdo tdxica. Tem a
seu cargo os estudos epidemiolégicos, os estudos
de prevaléncia de doengas e sintomas e os
sistemas de vigilancia de salde, como a analise
de morbilidade atribuiveis a exposicdo a compos-
tos toxicos. Sdo estudos dirigidos por clinicos
especialistas e patologistas altamente qualifica-
dos, em regime de convénios com a ATSDR, que
pela sua natureza médica e pela variedade de
situagbes merecem ser abordados num artigo em
exclusivo.

C — Divisdo de Toxicologia

E responsavel por todos os estudos de experimen-
tagho toxicologica e farmacolégica de compostos
inorgénices ou orgénicos, igualmente em regime
de convénios com universidades e laboratdrios
nacionais, como € o caso por exemplo da colabo-
racdo com o Oak Ridge National Laboratory ou a
Food and Drug Administration {FDA). E da sua
competéncia a organizagdo dos Perfis Toxi-
colégicos dos compostos classificados como mais
perigosos € gue constituem auténticas monogra-
fias descrevendo exaustivamente a natureza
quimica, a farmacologia e os efeitos fisio-pa-
toldgicos de um dado composto ou de um metal
pesado. Cada um destes Perfis’Monograflas s&o
da responsabilidade cientifica de um laboratério

com competéncia no assunto, mas editados pela
ATSDR. Esta divisdo & ainda respensavel pela
coordenagio dos estudos de fisiopatologia hepa-
to-renal, dos perfis imunoldgicos e pelas altera-
¢hes genéticas em células de sangue e outras
células-alve no arganismo e ainda pela anélise da
investigagfio da exposigdo humana.

D — Divisdo de Educagdo Sanitaria

Uma das responsabilidades legalmente cometidas
& &4 ATSDR pela legislagdo que a criou, é a
divulgagdo dos aspectos sanitarios relacionados
com a Toxicolegia Ambiental e a promogfo de
Cursos de Reciclagem para médicos e da Edu-
cacdo Sanitaria continua para os profissionals de
saude. Esta divisdo & responsavel por dois
aspectos distintos:

a) Por um lado organiza, sempre em cola-
boragdo com Escolas Meédicas e espe-
ciglistas contratados, programas educa-
cionais para médicos clinicos, médicos
hospitalares, enfermeiros, profissionals
de saude plblica, sanitaristas, monitores
de escolas de enfermagem, etc., sobre
temas relacionados com os cuidados de
sa(de resultantes da exposicAo a com-
postos tdxicos; organiza igualmente cur-
sos de educagio continua e actualizagho
para profissionais de saude piblica en-
volvidas nas respostas de emergéncia;

b)  Por outro lado, & da sua competéncia a
organizagao e distribuigio de material di-
dactico sobre vigilancia médica, triagem,
métodos de diagnostico e tratamento das
lesGes dos doentes expostos a COMpos-
10s toxicos perigosos; este fornecimento
de material didactico, nas suas variadas
formas de textos, relatérios técnicos
(como é o caso dos Perfis Toxicologi-
cos), material video e informagéo directa
através de Seminarics e Conferéncias &
uma responsabilidade legal da ATSDR
sempre que solicitada por escotas médi-
cas, especialistas de medicina e outros
profissionais de sadde publica.

As relagbes da ATSDR e da EPA

A base legal da «Agency for Toxic Substances and
Diseases Registry» e a «Environmental Protection
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A Saude e a Toxicologia Ambientais em Portugal

Contribuicdo para um problema ignorado

Il — O significado duma Analise de Saude Ambiental
(Environmental Health Assessment)

J. J. Amaral-Mendes *, MD, PhD (London)

SUMARIO

Meste segundo artigo, em complemento ao anlerior, publicado neste volume, sobre a divulgagio do que € a Sadde

e a Toxicologia Ambientais, 0 Autor descreve o que é a Andlise de Salide Ambiental, o0 documento oficial de caracter médico
que constitui o instrumento fundamental que a «Agency for Toxic Substances and Discases Registry» {ATSDR) utiliza
para implementar as normas sanitiriae e de salde piblica para as guals estd legaimente mandatada.

A deflnigio e os objectivos de uma Andlise de Saide sdo revistos nas suas vdrias fases, a Andlise Preliminar,

a Peticio duma Andlise de Salde e para que serve esse documento, motlvador central de vérias actividades.

A Andlise de Saide é comparada com a Andlise de Riscos e analisados os objectivos fundamentais de dois processos.
Na sequéncia da Anilise de Saide sfio conslderadas as acgbes da catamnese (follow-up) e as avaliagbes que af

estdao implicadas. Finnalmente é descrito o processo duma Andlise de Salde e o modo deve ser organizada o seu

Relatdric Final com as suas Conclusdes.

SUMMARY

This article complements the previous one on lhis issue, on the divuigation of whal is Environmental Health Assessment. In an
overview it is given the definition and purpose of a Health Assessment:

A «health assessment» is lhe evaluation of data and information on Ihe release of hazardous substances inla environment

in order 1o assess any currenl ar lulure impact on public health, develop health advisors or clher recommendations, and
idenlify stucdies or actions needed 1o evalualed and mitigate or prevent human health eHects.

The uses of Heallh Assessment ara oullined, and a comparison is drawn belween a Health Assessment are Risk Assessment.
Follow-up actions and evalualions, as well as the organizalion of a Health Assessmenl Process and the presentation

of the Final Report wilh ils Conclusion are explained.

Introdugao

Em artigo anterior ™ fivemos a oportunidade de
dar a conhecer o que é a «Agency for Toxic Subs-
tances and Disease Registry» (ATSDR), a sélima e
mais recente das grandes divisbes do U.S. Public
Health Service, com sede em Atlanta, na Georgla.

Além das fungBes que competem aquela
Agéncia Federal, foram igualmente comentados
os quatro grandes objectivos daquele depar-
tamento de sadde publica americano, a politica de
Sadde Ambiental nas suas relagdes com as outras
Agéncias Federais, em especial com a Environ-
ment Protection Agency (EPA). Scbre as relagbes

" Cenlro de Estudos de Salde e Toxicologia Ambientais do
Institute Macional de Salde Ricardo Jorge,

especiais da ATSDR com a EPA, tivemos jd o
ensejo de ter traduzido e adaptado para portugués
0 Manual Normativo da ATSDR .

Para desempenhar as fungoes que |he séo co-
metidas pela legislagdo federal americana através
de dois diplomas, 0 CERCLA, 1980 @ gue criou a
prépria ATSD e o SARA, 1986 ¥ que Ihe reforgou
substancialmente as atribuigdes, a ATSDR recorre
a um instrumento de trabalhc o «Health Assess-
ment» que traduzimos por Andlise de Sadde (no
Manual Nommativo tinhamos optade por Andlise
Sanitaria, termo que abandondmos agora).

Dada a dificil definigdo de uma politica nacional
de Saude Ambiental no nosso pais € oportung dar
a conhecer o que & e que significado tem uma Ana-
lise de Saude, um documento legal indispensédvel
no contexto de uma politica de Saide e Ambiente.

A Andlise de Saude como documento legal de
cardcter médico constitui por exceléncia o veiculo
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jam incluidas nos relatérios oficiais daquelas duas
Agéncias Federais. Deste modo mais informagio
€ seleccionada, o que vai permitir que as conclu-
sbes e as recomendagdes duma Andlise de Saude
sejam permanentemente medificadas de modo a
reflectirem as implicagbes para a sadde publica
cam a informacéc adicional que se vai obtendo.

Uma Analise Preliminar de Saude

S&0 os relatdrios elaborados para os lecais cuja
caracterizag@io & incompleta ocu para os quais néo
existam dados ambientais suficientes. A EPA tem
um tipe de estudos provisérios scbre a exequibili-
dade dum processo, designados per «Remedial In-
vestigation/Feasibility Studies», que constituem uma
Dase para 0s estudos postericres. Nestes casos,
a ATSDR tera de seleccionar as informagbes com
origem nas fontes federais, nos departamentos dos
Estados ou nas comunidades locais, num primeiro
documento designado por «Site Summary Forms.
Estes documentos preliminares tem a finalidade
de dar a conhecer a EPA, & administragac dos
Estados e ao publico em geral que a ATSDR
conduziu os seus estudcs com base em dados
incompletos. Para os locals que sejam objecto
duma Andlise Preliminar de Salde, «Preliminary

Healih Assessment», sera posteriormente organi-
zado um estudo complementar, logo gue a car-
acterizag&o ambiental esteja completa e os resul-
tados postos a disposigdec da ATSDR.

A Peticdo duma Andlise de Saude

E possivel a qualquer cidadac americano, a titulo
individual ou colectivamente através de grupos
civicos requerer & ATSDR uma pefi¢éio solicitando
a realizagdo duma Andlise de Saude. Esta pre-
visto através da legislago que criou a ATSDR®
®* 4 ou através da legislagdo de 1984 que regu-
lamenta os Lixos Solidos Perigosos ®. Existem
para o efeito normas gue explicam o modo como
deve ser organizado um processo salicitado uma
Anélise de Salde & ATSDR ™.

Para que serve uma Andlise de Saude

Uma Andlise de SalGde constitui fundamental o
ponto de partida para se iniciarem os estudos de
impactc sobre a salde ou para se identificarem as
areas nas quais sejam necessdrias estudos -
ambientals de salde publica. Como ponto de
partida uma Andlise de Sadde é central a varias
actividades como se mostra no Esqguema 1.

| Estudos Pilotos |

| Cutras Acgbes de S. Pdblica | *

N

| Estudos Adicionais l{—

investigacdo |d—

| Perfis Toxicolégicos I

v

Anailise

de

Estudos
Epidemiolégicos

/V
—» [Fogos]

Consultorias de
Saude

A g |

| cuidados Medicos |

Esquema 1 — A Andlise de Salde como motivador central de vérias actividades

Uma Analise de Saude é concebida
para:

1 — Identificar as falhas de conhecimento sobre cs
compostos 16xicos identificados nas instala-

cdes ou nas fugas acidentais, objecte de
estudo;

2 — Identificar as instalagoes ou as fugas aciden-
tais onde sejam necessarias andlises labo-
rais ou exames clinicos relacionados com as
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¢) Determinar niveis permissiveis de contami-
nagio.

2 — Andlise de Saude — Sao accOes coor-
denadas pela ATSDR que utilizam os elementos
das analises de risco identificadas previamente 7
ponde énfase na identificaggico do componente de
risco. Ainda que usando dados guantitativos, a
Andlise de Salde é usualmente qualitativa e incide
fundamentalmente nas perspectivas médicas e de
salde publica associada com a exposicdc dum
local contaminado, discutindo a sensibilidade das
populagies, os mecanismos toxicos, as possiveis
consequéncias e especialmente os problemas de
saltde da comunidade envolvida. E baseando-se
nos resultados das Andlises de Salde que as
consultcrias de sadde ou os estudos complemen-
fares de satde podem ter inicio.

Deste modo, enguanio as Andlises de Risco
conduzidas pela EPA ao abrigo dos estudos
provisorios de exequibilidade, «Remedial Investi-
gations/Feasibility Studies», conduzem a escolha
duma particular solugBo temporaria numa dada
area, uma Andlise de Sadde da ATSDR é um
processe com um objectivo muito mais exigente
pois pode ser usada pelos profissionais de salde
locais ou pelos residentes, para que tenham
conhecimento das ameagas potenciais postas a
salde pela contaminagio dessa area e para que
haja possibilidade de serem conduzidos estudos
adicionais ou acgbes de caracter médico.

Acgbes de Catamnese e Avaliacbes

Constitui norma da ATSDR conduzir acgbes de ca-
tamnese («follow-up») sempre que recomendadas
numa Analise de Sadde. Se uma Analise de Saud-
de, indica que a libertacdo acidental dum téxico
ou a ameaga potencial para o ambiente, constitui
um sério risco para a saude humana, o Adminis-
trador da ATSDR esta legalmente obrigado a noti-
ficar o Administrader da EPA, o qual por sua vez
deve classificar imediatamente o local em ques-
tdo na Lista Nacional de Prioridades («National
Priority List») e caso ele ja se encontre classifica-
do deve fazé-lo avangar na lista de pricridades. O
Administrador da ATSDR esta ainda legalmente
gualificado a desencadear estudos pilotos dos
efeitos sobre a salde, a langar extensivos inquéri-
tos epidemiolégicos, registos de doencas ou a
acgbes de vigilAncia para assegurar a protecgio
do pulblico. Existe mesmo uma norma na legis-
lagdo propria da ATSDR, CERCLA (3) que especi-

fica que, se uma Anélise de Sadde encontra um
significativa risco para a salde humana nurm
determinade local, o propric Presidente dos Esta-
dos Unidos deve tomar a iniclativa para reduzir ou
eliminar essa ameaga & salde humana.

Finalmente, como regra da sua politica, &
ATSDR empenha-se em contactar pericdicamente
a EPA, as agéncias dos Estados ou as administra-
cbes locais, para tomar conhecimento da situacao
do uso dos solos, das condigdes demogréficas ou
outras condigbes locals que se tenham alterado
significativamente e tornem, portanto, necessario
uma actualizagio da Andlise de Salde respectiva.
Come resultado desta actualizagdo, serd anexada
uma adenda & Andlise de Salde original baseada
nas novas informagbes obtidas.

O Processo da Andlise de Saude

Para a instrugdc do processo a fim de avaliar as
implicagbes para a saide publica postas pela con-
taminagdo duma &area cu duma instalagdo, o As-
sessor responsavel pelo estudo deve obter e selec-
cionar os dados e a informagdo sobre os ante-
cedentes do local, sobre os tipos e os niveis de
contaminagdo, dos circuitos especificos ambien-
tais existentes nc local, as rotas de exposi¢éio
humana mais provaveis e as implicagbes médicas
e toxicolodgicas da contaminagdo local. Esta avalia-
G40 & um processo iterativo e dindmico que deve
apreciar tados os elementos disponiveis, recolhidos
de varias origens, e de modo gue a informagio
seja revista a luz de diferentes perspectivas, ao
longa do curso das vétias etapas do processc de
avaliagdo. O Esquema 3 da uma representacdo
esquematica da inter-relacdo das seis fases duma
Andlise de Salde que poderdo varlar de acordo
com as caracteristicas especificas locais.

Cada Andlise de Saude inciui, portanto, seis
fases para a cbtengfio progressiva dos dados
necessarios para a avaliagdo dos riscos para a
saude:

i — Avaliagdo da informagio sobre as carac-

teristicas fisicas, geograficas, histdricas
e operacionais e a identificag@o dos as-
pectos de salde que afectam as comu-
nidades;

2 — ldentificar os contaminantes responsaveis

associados com os locais em guestio;

3 — Identificar os circuitos {«pathways») am-

bientais;

4 — |dentificar as rotas de exposigdo do pu-

blico;
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Como se organiza o Relatorio duma
Andlise de Saudde

O modelo adoptado para servir 0s objectivos e 0s
usos duma Analise de Salde, sumariza-se no
Esgema 4. O documento inclui apreciagbes sobre
o impacto actual e futuro sobre a salde piblica,
desenvolve consuliorias de sadde e outras recom-
endagBes necesarias para avaliar, mitigar ou
prevenir efeitos sobre a sadode humana. Nas trés
primeiras alineas o documento com a informagéo
relevante de fundo {«background»), incluindo a
documentacdc dos problemas afectando a
comunidade, a idenlificacdo dos compostos con-

Sumadric

<

taminantes em causa, 03 riscos fisicos e a
avaliagio circuites ambientais e humanos da
exposicAo. Seguem-se as implicagbes de salde
pulblica associados aos locais e finalmente vém as
conclusbes e as recomendacBes gue exprimem a
necessidade de se levarem a cabo estudos
complementares da catamnese ou acgbes mitiga-
doras ou de caracter preventivo.

O Manual Normative da ATSDR(2) que
adaptamos para pertugués em versdo abreviada,
constitui no original um exaustivo texto de orien-
tacho para a recolha e selecgde da informacéo
relevante a cada um dos aspectos que s¢ devem
abordar numa Andlise de Sauds.

Informacgédo de Fundo

1. Descricdo do local e antecedentes
2. Visita ao local

3. As preocupagies da Comunidade lecal

y

[ Demografia, uso do solo e uso dos recursos haturais

y

1. Gontaminagéo local
2. Contaminagio externa ao local

4. Riscos fisicos e outros

Contaminagdc ambiental e outros Riscos

3. Controle da gualidade e garantia de qualidade

'

Investigacdo de circuitos

2. Rotas de exposigéo humanas

1. Circuitos ambientais (transporte e destino)

:

Implicagdes para a Saude Publica

1. Conclusges
2. Recomendagbes

!

| Relatores do Documento |

| Referéncias e Apéndices |

Esquema 4 — A estrutura do processo duma Analise de Saude
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A Saude e a Toxicologia Ambientais em Portugal
Contribuicdo para um problema ignorado

Il — Introdugdo a Problematica da Monitorizagdo Biologica

J. J. Amaral-Mendes *, MD, PhD (London)

SUMARIO

Num itimo artigo de divulgacdo sobre a Saide e a Toxicologia Ambientais, o Autor aborda ¢ moderno conceito

de Biomarcadores do Dose e de Biomarcadores de Efeito na perspectiva do progresso das vérlas disciplinas biomédicas.
E particularmente referida a importincia da biologia molecular, da imunologia e da moderna toxicologia ambiental,

no conhecimento da natureza dos processos bioguimicos e celulares 'que constituem os mecanismos iniclais da
agressdo toxicoldgica.

E feita uma revista dos varics aspectos da andlise de risco dos adilivos alimentares e dos contaminantes téxicos

gque canstiluem wna crescente ameaga a cadeia alimenlar para consumo humanc. Aguela revisla inclui: a) os tesles
de toxicidade; b) ps testes allernativos; ¢) a especificidade metabélica dos testes; d) a escelha do teste adequado;

€) e finalmente as implicagées legais de todo o processo.

SUMMARY

In the last of lhree arlicles reviewing the moderns aspects of Environmenlal Health and Toxicology, lhe Author considers

the technical development in recent years, that have enhanced the abilily to delect and quantify biological changes occuring
al mollecular, cellular and physiological level lollowing exposure to chemicals in the environment, Slrategies for research

and evaluation of these responses are being developed in various lields of study. Biomarkers of Dose and Biomarkers of effect
are considered in the parspeclive of a coherent framework for their application in Medicine and Public Health.

In this context are of particular impontance the disciplins of mallecular biclagy, immunology and environmenlal foxicology, permiling
early identification of toxicological hazards and eslimales of potential risks.

In particular is reviewed the risk analysis of food additives which pose a real threat to human lood chain. This review includes:
a) toxicily tests; b} allernative tests; ¢) the metabolic specificily of lesls: d} the choice ol the mest convenient test; e) and
the legal implicalions of the whole processes.

Introdugao Conceitlos Gerais dos Indicadores Biolégicos
de Dose e Efeito

Na sequéncia de dois trabalhos anteriores ' ¢ 2 em
gue procuramos dar a conhecer 0 que € a Sadde
e Toxicologia Ambientais, vamos concluir este
ciclo de divulgacdo com um terceire frabalho
sobre dois exemplos concretos de estudos rela-
cionados com as aclividades da toxicoclogia
ambiental, os Indicadores Bioldgicos de Dose e
Efeito e a Aspectos da Andlise de Risco dos
Aditivas.

O progresso das vdrias disciplinas da Ciéncia
Biomédica estdo tornando possivel uma melhor
compreensao das doengas causadas pelas ex-
posigies ccupacionais ou ambientais a compos-
tos quimicos ou cancerigenos, o que permitird
desenvolver os meios de produgdo @,

A Biologia Molecular, a Imunologia e a
Quimica, criaram técnicas aperfeigoadissimas
que sao jA de uso corrente na rotina laboratorial,
de que sBo exemplos a clonagem genética, as
andlises com anticorpos monoclonais ou 0s ul-
trasensitivos métodos de espectrometria.

A Medicina e a Saude Pdblica 1m hgje um
« Centro de Estudos de Saide e Toxicologla Ambientais da melhor conhecimento de que as doengas cronicas

Instiluto Nacional de Sagde Ricardo Jorge. sd@o na generalidade consequéncia de multiplos
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Como resultado da observagdo, da distribui-
¢do, do metabolismo e da excregao, permanece
uma certa dose interna do composto toxico ou
6rgao alvo. A dose suportada pelo drgdo alvo, ou
por outro orgdo alternative, € medida através da
Monitorizagdo Biologica (Biclogical Monitoring).

Da interacg&o do agente toxico com o recep-
tor, tém lugar eventos bioquimicos e celulares,
gue podem ser medidos utilizande os marcadores
de toxicidade. Alguns exemplos:

a) Formagéo de adutes entre ¢ DNA e os xe-
nobidticos.

b

—

Eventos bioguimicos subsequentes as in-
teracgbes do agente/receplor, como € o
caso do elevado nivel de porfirinas na se-
guéncia da interacgdo do 2, 3, 7, 8 — tetra-
clore dibenzodioxina com o metabolismo das
porfirinas.

c) Mecanismos de reparacio cromessomatica,
como a troca de cromalideos pares que re-
fiectem alteragbes do DNA.

Os indices bioquimicos e celulares dos tipos
atras descritos, além de oufras alteragbes estru-
turais ou metabdlicas, sdo estadios precoces do
desenvolvimento das doengas de caracter ocu-
pacional ou ambiental, as quais virdo a ser
eventualmente detectadas pelo clinico & posteri-
ormente inumeradas pelo epidemiclogista ™.

A informagac Uil da monitorizagdo & assim
indispensavel para o controlo das Exposigbes
Ocupacionais, na Regulamenta¢do Legais e na
Protecgdo de Saude. O Esquema 2 mostra a
importancia relativa da Monitorizagio Biologica
em cada uma daquelas areas.

dos locais

Avaliagdo de Informacgao

Antecedentes

locais e

Determinagdo dos
Contaminantes em Questao

Actividades

Clima

Amostragem
Reunido de
Dados

Identificagdo das Rotas
Ambientais de Exposi¢ao

Solos
Hidrologia
Vegetagao

Uso da terra
Use da agua

Sub-grupos

Demeograficos do Pdblico

Avaliagao da Exposigao

Acessibi-
lidade dos
locais

Determinacdo das
Implicagbes para a Salde

Informacgéo
Médica e

Toxicologica

Esqguema 2 — A importancia relativa da Monitorizagdo Biolégica nas areas da Salde Ambiental
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prever os possiveis riscos anies de uma ex-
posigao ter lugar.

Ha que contar ainda com a dificuldade de
atribuir determinados efeitos especificamente a
um compoesto devido 4 grande diversidade de
resposta a nivel individual. Contude a epidemiolo-
gia provou ser Util na identificagio de cerlos riscos
toxicos, orientando scbre as possiveis maneiras
como uma exposicao de grupes populacionais
pode ocorrer. A Epidemiclogia nao pode testar
compostos (12,

Por razbes éticas o Homem n&oc pode ser
usado com modelo experimental, excepto em
circunstancias muito especiais em voluntarios e ja
depois de terem sido feitos testes preliminares.
Varias espécies animais usadas comec modelos
experimentais. Modernamente organismaos inferio-
res esifo sendo usados como alternativas s
espécies superiores, o que tem dado origem a um
vasto programa de investigacdo e que chegou as
seguintes conclusdes:

a) Qualquer composto pode ser tdxico em de-
terminadas condigbes de exposigao.

b) Nao existe procedimento para predizer com
certeza a partir dos resultados de um teste,
se um composto é tdxicos ou nio.

¢) A toxicidade n3o &€ uma propriedade dos
compostos criados pelo Homem. Ha com-
postos naturais iéxicos.

d) Ainda que os testes sejam orientados para
predizer os efeitos adversos no Homem,
cada teste tem as suas limitagbes, o que
complica qualquer conclusao feita scbre a
relevancia do resultado dos testes em rela-
g8o ao risco para o Homem.

2—0s Testes alternativos

Existem varias razfes para o desenvolvimento de
métodos alternativos de ensaio:

a) Os testes animais s&o demcrados e caros,
especialmente os que envolvem carcinogé-
nios.

by © use de medelos animais nao garante
prova definitiva de seguranga ou de risco.

¢) Por razbes humanitarias o nimerc de ani-
mais deve ser reduzide. Contude, no pre-
sente estado do conhecimento é impossivel
eliminar o uso de animais, se a spciedade

pretende estar segura dos riscos que a
toxicidade envolve.

O uso de testes altemativos constam de
observagdes com a indugio de alteragbes em
organismos inferiores, sejam eles virus, bacterias,
moscas dos frutos, urses do mar e varias espécies
de peixes. Modelos mais sofisticados envolvem
culturas celulares de mamiferos ou culturas de
orgéos, como o intestino e o figado, que podem
ser mantidos isclades em ambientes experimen-
tais por periodes de tempo suficientes para os
ensaios, Toda esta metcdologia constitui o que
hoje se designa por «In Vitro Toxicology», uma
area cientifica com um grande desenvolvimento
experimental ('3

Uma complicago no desenvolvimento destes
testes reside no factc de gue tanto o Homem como
05 outros aimais, poderem através dos mecanis-
mos proprios do seu metabolismo alterar a estru-
tura dos compostos, e portanto, das suas pro-
priedades. Este processo metabdlico é designado
por detoxificagdo e depende de diferentes com-
plexos enzimaticos. Acontece que durante o
processe de detoxificagdo os compostos em vez
de serem alterados para formas inactivas, podem
ser transformados em formas activas que se
acumulam no organismos em quantidades sufi-
clentes para serem nocivos. E o processo desig-
nade por activacdo. Os compostos alterados na
detoxificacfo, sfo excretados pincipalmente pelos
rins, pelo que ¢ mau funcionamento deste drgdo
pode afectar aquele processa ®

31— A Especificidade Metabolica dos Tesles

A eficiéncia e a maneira como os varios compos-
tos sdo tratados, absorvidos, activados, detfoxifica-
dos ou excretades diferem com o tipo animal, com
o Grgéo ou tecido no mesmo animal e com & idade.
Esta é uma das razdes porque certos aditivos nao
sdo aconselhados para bébés ou criangas. Além
da imaturidade bioquimica, existe grande diversi-
dade nos comportamentos metabdlicos entre as
varias espécies o que explica que perante um
mesme composto as susceptibilidades sdo diver-
sas, inclusivamente entre individuos da mesma
espécie. Dentro da mesma espécie a variabilidade
pode ser atribuida a um erro genético, como é o
caso do bloqueio enzimatico da glucose-6-fosfato
de hidrogenase, necessaria para que a hemo-
globina seja oxidada unicamente pelo oxigénio.
Certos aditivos podem oxidar a hemoglobina e
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outros. Os ensaios a curto lermo sdo (teis no
estudo destes problemas e na detecgido da pre-
senga de contaminantes mesmo em muito baixas
concentragbes 71

E ébvio ainda que resultados de ensaics a
curtc termo podem erroneamente antecipar a
inactividade ou a actividade de um composto,
dando origem @os falsos negativos ou a falsos
positivos. Os toxicologistas enfrentam um grave
ditema, Dispondo de uma informagdce soltwve a
actividade de inUmeros compostos, a sua ca-
pacidade de interpretar essa informagéo em ter-
mos de riscos humanos é muito limitada no
momento  presente.

Verifica-se a necessidade do recurso & so-
lugdo do sistema de patamares («tier systems)
para a triagem de compostos quimicos tOxicos. E
aconselhavel que os testes devem recorrer a uma
série de ensaios a curto termo, seleccionados
para aspectos especificos da toxicidade. Se a
primeira triagem & positiva, & aconselhavel, de
acordo com a importancia do compaosio, procura-
se um outro composto alternativo gue substitua o
ptimeiro que se demonstrou ser toxico. Se a
primeira triagem, foi negativa, o composto deve
ser supmetido a ensalos suplementares, incluindo
0s testes animais. 86 no casoc do composto passar
esta segunda fase, se deve considerar esse
composto seguro de um ponte de vista toxico-
l6gico.

Como muitos compostos sdc activos na pri-
meira fase, o sistema de triagem por patamares,
reduz significativamente o numero de animais
usados. Gradualmente, até por andlise compu-
tacional € possivel com os resultados de muitos
ensaios predizer a toxicidade de muitos novos
compostos sem na realidade os submeter a
gualguer experimentac&o.

5 — As Implicagboes Legais

A legislagdoc mais recente pSe muitcs énfase nos
testes animais. Deste modo, existem varios aditi-
vOs que causam mutagdes em bactérias, mas
como aparentemente ndo conseguem  produzir
tumores em animais, sac permitidos nos alimen-
tos. Infelizmente n@o existe um ensaio pratico
para a indugdo de mutagbes genéticas em ani-
mais, que passem de uma geragdc para outra 1,

Que um composto seja ou nao banido de
utilizag@o depende do uso que venha a ser feito
dele e do tipo de toxicidade detectada, Dentro

deste critério, aditivos para os quais haja ev-
idéncia de causarem ilumores em animais, devem
ser excluidos como aditivos alimentares. Compos-
tos que provoquem lesBes em animais recém-
nascidos, ndo devem ser permitidos para uso em
situagbes em que mies gravidas possam ser
expostas.

Recentemente, a opinidc poblica tem sido
alertada para a possivel relagao entre ingestao de
certos aditivos alimentares e o comportamento.
Tém sido descritos casos de intolerancia alimen-
tar e alergias, sobretudo em criangas, tanto na
Europa, mas sobretudo nos E. Unidos, dade que
al a indUstria alimentar esta muito desenvolvida e
ainda devido ao rigoroso controle da FDA («Food
and Drug Administration»). Muitos médicos e
nutricionistas se tém preocupado com o problema,
realizando exaustivos ensalos clinicos envolvendo
a utlizagio de dietas livres de aditivos. Os
resultados destes ensaios ndoc tém sido con-
cludentes, em face do rigoroso critério da medicina
classica, 0 que é natural em face da natureza
quimica dos aditivos e da complexidade de
respostas verificadas na pratica clinica, ainda gue
utilizando os mais rigorosos protocolos. Estas
dificuidades ndo tém impedido o desenvolvimento
da Ecoclogia Clinica, que & como se¢ chama o novo
rumo da medicina que se ocupa das alergias
alimentares e ambientais. A este aspecto. nos
referimos ja em artigo anterior 9,

E conhecido, que muitcs aditivos alimentares
sdo responsiveis por alergias e fendmenos de
sensibilizagéo, do mesmo modo que outros con-
taminantes ambientais. Sabe-se também que
muitos aditivos lesam precoce e especificamente
as células do sistema nervoso, o gque tem como
resultado afectar o comportamento dos animais de
experigncia e talvez se expliguem assim as
razbes da alteragic do comportamento das pes-
soas atingidas pela intolerancia alimentar,

A grande sensibilidade do sistema nervoso
estd na base do espectacular desenvolvimento da
Neurotoxicologia, a area da Toxicologia Ambiental
com maior desenvolvimento experimental.

A utilizagao abusiva dos aditivos alimentares
na vida moderna & certamente responsavel pela
vasta gama de patologias verificadas com as
alergias  alimentares 7).

As consequéncias clinicas verificaveis no dia
a dia das populagbes sZo um dos aspectos. As
consequéncias hereditarias e transmissiveis
constituem outro aspecio e que sera tarefa para
os epidemiclagistas do futuro.
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Proposta de Reestruturagdo do Sistema de
Controlo de Medicamentos em Portugal *

Maria Isilda S. Jacinto M. Louro ™

RESUMO

O autor propde um nove sistema de controle de medicamentos em Portugal, eliminando ou reestruturando alguns seclores
antigos e criando outros, de acordo com as necessidades acluats.

Palavras chave: Medicamento, controlo, Portugal.

SUMMARY

The author craws a project for a new drug control syslam in Pertugal, extinguishing or reforming a lew cld sections and crealing

some others, according lo presenl needs,

1. Introducéo

O Medicamento é, hoje em dia, uma preocupagao
mundial, quer a nivel dos governos quer das popu-
lacbes.

Essa preocupaglo reflecte-se na existéncia de
um grande ndmero de sistemas de contralo de me-
dicamentos que, no entanto, v&o desde os mais ru-
dimentares até aos mais sofisticados.

Portugal foi um picneirc neste campe quanda,
em 1957, pelo Decrete-Lei n.® 41448, fez =salr
legislagdo que, para a época, se podia considerar
das mais avangadas.

Hoje, infelizmente, a situagdo ndo € a mesma.

A Ciéncia e a Tecnologia evoluiram rapidamente
e Portugal ndo acompanhou o ritmo dessa evolugao.

* Trabalho apresentado ao concurso de acesso & categoria de
Técnico Superior Assessor da Carreira de Técnicos Superiores
de Salde.

=* Responsavel pelo Depariamento de Comprovagao de Medica-
menos do INSA. ‘

No entanto, o Medicamento tem continuado a ser
preocupagio dos diferentes governos e parece que
chegou a hora de alguma coisa se fazer.

A nossa integragdo na Comunidade Econdmica
Europeia assim o exige.

A saida da portaria n.° 71/90, de 29 de Janeirg,
€ ja um passo significativo, mas ainda nio é
suficiente.

Atendendo a que o Controlo de Qualidade do
Medicamento assenta em dois principios basicos
que sdo g determinagfo da eficacia e da inocuidade
por um lado e, por outro, a conformidade do
medicamento com as suas especificagcbes, ha que
trabalhar no sentido de os fazer cumptir.

Para que tal se verifique ha que proceder a um
estudo rigoroso dos aspectos farmacéuticos, farmaco-
-toxicalégicos e clinicos do medicamento antes da
sua autorizagio de comercializagio e, apos esta, ha
que manter um sistema de inspecgio e de farma-
covigilincia que permita actuar rapidaments, se
houver necessidade da sua suspensdo oU mMesmo
retirada do mercado.

S6 se atingird o fim em vista se houver uma
perfeita coordenagao dos varios Servigos envolvi-
dos.

E neste contexic gue se integra o Sistema de
Conirolo de Medicamentos que apresento e que
penso ndo ser demasiado ambicioso mas sim
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c) Assegurar o funcionamento dos Conselhos
e das Comissoes;

d) Promover a elaboragio dos planos de ac¢do
de todos os Departamentos;

e) Promover a elaboragéo do relatdrio anual de
todas as actividades;

f) Coordenar as actividades de todos os Depar-
tamentos;

g) Promover o recrutamento de pessoal e distri-
bui-lo pelos Servigos de acordo com as ne-
cessidades destes;

h) Implementar aformagéo profissional continua
de todo o pesscal envolvido, bem como
assegurar a realizagio e/ou frequéncia de
cursos e estagios;

i) Assegurar a todos ¢s Departamentos os re-
cursos necessarios ao seu desenvolvimen-
to técnico-cientifico, dotando-os de equipa-
mento adequado, bibliografia especializada e
quadres técnicos actualizados;

J} Autorizar a intredugio de novos medicamen-
tos no mercado;

k) Suspender ou cancelar as autorizagGes de
comercializagdo de qualquer medicamento
guando for caso disse;”

/) Submeter a despacho superior os assunios
que dele caregam;

m) Assegurar a representagido da Instituicao;

M Intervir em todas a situagBes em aue se
mostre necessario, para a prossecugio das
actividades da Instituicdo, nos termos da
lei em vigor.

E admissivel que, numa fase inicial, as fungbes
atribuidas a Direccdo sejam exercidas por umn Con-
selho Coordenador, constituido pelos Directores das
Instituigbes em que por ventura cada um desses
Departamentos esteja incluide, bem como pelos
seus responsaveis directos.

Este Conselho Coordenador sera presidido por
um Presidente eleito entre os seus membros e
devera reunir, no minimo, uma vez por més.

Numa segunda fase todos os Servigos dever&o
estar reunidos num organisme, sendc entao dirigido
por uma Direcgéo com as fungdes atras menciona-
das.

2.1.2 Departamentos

Cada Departamento sera chefiado por um Chefe de
Departamento ao qual competira:

a) Elaborar e propor os planos de acgde para
o seu -Departamento;

2.

—_

2.1

Ao

Participar nas reunides do Conselho Técni-
co;

Coordenar as aclividades das diversas sec-
¢bes do seu Departamento;

Chefiar directamente a secgio mais adequa-
da & sua preparagio cientifica;

Elaborar o relatério anual das actividades do
seu Departamento;

Colaborar na resolugio de problemas que
Ihe sejam postos.

2.1 Departamento de Registos

211 Atribuicées e Competéncias

Departamento de Registes competira:

a)

Coordenar todo o trabalho decorrente da
apreciagio dos processos de pedido de co-
locacio de especialidades farmacéuticas no
mercado, bem como o de guaisquer medi-
ficagbes das mesmas;

Proceder ao registo computorizado de toda
a informagfo disponivel referente a especia-
lidades farmacéuticas, matérias primas para
uso farmacéutico, produtos de uso farma-
céutico, cosméticos e produtos de higiene
corporal, '

Difundir informagdes relativas a reacgfes
adversas de medicamentos as entidades in-
teressadas quer nacionais quer internacio-
nais {Médicos, Hospitals, Laboratorios da In-
distria Farmacéutica, Comité de Especiali-
dades Farmacéuticas, etfc.);

Controlar a publicidade de «medicamentos
aticos» e «especialidades farmacéuticas de
venda livre», produtos de uso médico-farma-
céutico, cosméticos e produtos de higiene
corporal;

GCoordenar todes os trabalhos relativos 4 pre-
paracéo de legislagdo referente ao medica-
mento, matérias primas para uso farmacéuti-
co, dispositivos estéreis e outres produtos de
uso meédico-farmacéutico, cosmeéticos e pro-
dutos de higiene corporal e ainda plantas
medicinais;

Obter, tratar e analisar dados estatisticos
referentes a produgao, comercializagdo e
consumo de medicamentos, matérias primas
para uso farmacéutico, produtos de uso mé-
dico-farmacéutico, cosiméticos e produtos de
higiene corporal;
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i) Colaborar na elaboragaoe de normas de controlo
de qualidade de medicamentos e de matérias
primas para uso farmacéutico, materiais de
embalagem para uso farmacéutico, pradutos
de uso médico-farmacéutico, cosméticos e
produtos de higiene corporal;

/) Proceder a estudos que se mostrem neces-
sarios.

2.1.2.3.2 Pessoal

O Quadro de Pesscal deste Departamento, que
deverd ser chefiado por um farmacéutico, devera ser
constituido, de preferéncia, por farmacéuticos, ad-
mitindo-se também licenciados com habilitages
compativels, como, por ex., quimicos e bidlogos, e
ainda por técnicos medios, auxiliares e pessoal
administrativo.

O pessoal de um Departamento desta natureza
deve ser motivado, dindmico e consciente da impar-
tancia do controlo de qualidade dos medicamentos
em Saude Publica.

Nao ha praticamente rotina num laboratorio
destes, ac centrdrio do que acontece nos labo-
ratérios de controlo da Indlstria Farmacéutica.

Cada forma farmacéutica de cada medicamento
tem os seus problemas analiticos o gue faz com gue
a trabalho de um laberatério oficial de controlo de
qualidade de medicamentos seja delicade, diversi-
ficado e moreso.

Para que os técnicos possam estar ac coirente
do progresso do equipamento cientifico e da evo-
lugdio dos métodos analiticos, ha que proceder fre-
quentemente a programas de reciclagem e actua-
lizagdio aumentando assim os seus conhecimentos
cientificos 0s quais permitiréo o desenvolvimento do
Servigo e a promocdc do Pessoal.

2.1.2.3.3 Secgdes

O Departamento Farmacéutico podera estar dividico
nas seguintes secgbes:

a) Secgdo de Apreciagido de Processos

y Secgdo de Ensaios Fisico-Quimicos

) Seccdo de Ensaios Microbiolégicos

) Secgdo de Ensaios Tecnolégicos e Biofar-

macéuticos

e) Secgdo de Estandardizacio e Validagio de
Métodos Analiticos

f) Secgdo de Substancias Padréo

g) Secgdo de Plantas Medicinais

h) Secgho de Medicamentos Radiofarmacéuti-
cos

i) Secgic de Biotecnologia

a) Secgdo de Apreciagdc de Processes

A Secgao de Apreciacio de Processos competira
apreciar a docurmnentagdo quimica, farmacéutica e
bioldgica, fornecida pelos requerentes aquando do
pedido de infrodugic de especidlidades farmacéu-
ticas no mercado, e elaborar o respectivo relatorio.

Esta sec¢lo serd constituida por pessoal das
cutras secgdes que aqui trabalhara em sistema
rotativo, sem caracter de permanéncia, dado que um
trabalho desia natureza deve ser efectuado por
pessoal que esteja em contacto com o laboratério.

b) Secgao de Ensaios Fisico-Quimicos

A Sec¢do de Ensaios Fisico-Quimicos competird
efectuar andlises de caracter fisico-quimico em
matérias primas para uso farmacéutico, medicamen-
tos, predutos de uso médico farmacéutico, embala-
gens, cosméticos e produtos de higiene corporal,
com o fim de identificar e dosear os componentes
activos e ndo activos, quando fér caso disso, e
pesquisar a presenca de impurezas e/ou produtos
de degradagdo.

A identificacdo deve ser tac selectiva guanto
possivel, no entanto, nos produtos acabados, se o
método quantitativo for selectivo, podera servir
também como ensaic de identificagio.

A secgdo de Ensaios Fisico-Quimicos podera
ainda estar subdividida em subsecgdes correspon-
dentes a cada um dos tipos de produtos analisados.

¢} Seccho de Ensaios Microbicldgicos

A Secgdo de Ensaios Microbiolégicos competira
efectuar doseamentos por métodos microbioldgicos,
executar ensaios de esterilidade, determinar indices
higiénicos, determinar a eficacia de conservantes
antimicrobianos e de desinfectantes, validar méto-
dos analiticos de caracter microbiclégice e colaborar
na preparagiic de menografias para a Farmacopeia
Periuguesa e Farmacopeia Europeia.

d) Secgdo de Ensaios Tecnolégicos
& Biofarmacéuticos

A Seccao de Ensaios Tecnoldgicos e Biotarmacéu-
ticos competira apreciar as caracteristicas tec-
nolégicas de cada uma das diferentes formas far-
macéuticas, efectuar ensaios de biodisponibilidade
e colaborar na preparagdo de monografias para a
Farmacopeia Portuguesa.
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f} Que os resultados sejam convenientemente
avaliados, afim de determinar se a amostra
satisfaz ou ndo as normas estabelecidas.

E ainda necessario que haja uma boa circulagéio
de informagBo entre os diversos analistas e as
secghes encarregadas da andlise de uma mesma
amostra para que se possa fazer a sua apreciagio
final

2.1.2.4 Departamento de Fiarmaco-Toxicologia

2.1.2.4.1 Alribuicbes e Competéncias

Ao Departamento de Farmaco-Toxicologia compe-
tira:

a) Apreciar a documentagho toxicologica e far-
macoldgica correspondente a parte |l do
«processo para pedido de colocagio no mer-
cado de especialidades farmacéuticas» de
acordo com o modelo CEE, anexo a Portaria
n.° 57/88 de 27 de Janeiro e elaborar o res-
pectivo relatério;

b) Apreciar a documentagio da parte ll do «pro-
cesso para pedido de colocagiio no mercado
de especialidades farmacéuticas» de acordo
com o modelo CEE, anexo a Portaria n.° 57/
/88 de 27 de Janeiro, e a documentagio cor-
respondente aos «Ensaios analiticos (fisico-
-quimicos, biolégicos e microbioldgicos)» de
acordo com a 1. PARTE DO ANEXO | da
Portaria n.c 562/89 de 20 de Julho nos cases
em gue se mostre necessario, e elaborar os
respeclivos relatorios;

¢) Efectuar andlises de &mbito farmacolégico e/
/ou toxicologico de especialidades farmacéu-
ticas, matérias primas e materiais de emba-
lagem para uso farmacéutico, produtos de
uso médico-farmacautico, cosméticos e pro-
dutos de higiene corporal, quer antes quer
depois da sua comercializagio;

d) Realizar trabalhos de estandardizagio e vali-
dagdo de métedos biclogicos de especialida-
des farmacéuticas no que se refere & potén-
cia e pureza;

g) Colaborar na preparacéo de ronografias para
a Farmacopeia Portuguesa e para a Farma-
copeia Europsia;

f) Proceder a estudos de farmacodinamia;

g) Proceder a estudos de farmacocinética;

h) Proceder a estudos de toxicidade por admi-
nistra¢do unica ou repetida;

i) Proceder a estudos de reprodugdo (fertili-

- dade, toxicidade embrionéria, teratogenici-
dade e efeitos peri e post-natal);

j) Proceder a estudos de determinagéo do po-
tencial mutagéneo e cncogéneo;

k) Proceder a estudos de irritagdio local e de
sensibilidade; :

1) Proceder a estudos especiais como, por ex.,
determinagéo da toxicidade de certas inter-
acgbes medicamentosas, de impurezas qui-
micas, de produtos de degradacdo, de me-
tabolitos, ete;

m) Proceder a outros estudes que se julguem
necessarios.

21.2.4.2 Pessoal

O quadre de Pessoal deste Departamento, que
devera ser chefiado por um farmacologista ou por
um toxicologista, devera ser constituido por medi-
cos, farmacéuticos, veterinarios, técnicos médios,
auxiliares e pessoal administrativo.

2.1.2.5. Departamento de Farmacologia Clinica
2.1.2.5.1 Atribuicées e Competéncias

Ac Departamento de Farmacologia Clinica compe-
tira:

a) Apreciar a documentagio clinica correspon-
dente & parte [V do «processo para pedide
de colocagao no mercado de especialidades
farmacéuticas» de acordo com ¢ medele
CEE, anexo & Portaria n.° 57/88 de 27 de
Janeiro e elaborar o respectivo relatério;

b) Desenvolver novos métodos de avaliagao cli-
nica e estudo comparativo de medicamentos;

¢) Apreciar protocolos para realizagio de ensaios
clinicos e dar o respectivo parecer;

d) Recolher informagdes nacionais e internacio-
nais relativas e reaccbes adversas de me-
dicamentos e avalid-las com vista a relagéo
causa/efeito enviando os respectivos relaté-
rios & Comissdo de Farmacovigilancia;

o) Realizar estudos e desenvolver acgbes que
se mostrem necessarios.

2.1.2.5.2 Pessoal

O quadro de Pessoal deste Deparitamento, que
devera ser chefiado por um medico especializado
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formecidas pelos requerentes aquande do pe-
dido de introdugio de especialidades farma-
céuticas no mercado, ou os relatdrios envia-
dos pelos Departamentos Farmacéutico, de
Farmaco-Toxicologia e de Farmacologla Clinica
ou outros Departamentos ol Servigos que se
mostrem adequados e dar o seu parecer
guanto ac interesse terapéutico e vantagens
para a Saude Pulblica com a introdugio no
mercado da especialidade farmacéutica em
causa;

b) Apreciar pedidos de alteragdo aos medica-
mentos j& autorizados e dar o seu parecer;

¢) Apreciar pedidos de rencvagao de autoriza-
¢3o0 de medicamentos e dar o seu parecer,

d) Apreciar e dar parecer sobre qualquer assunto
gue lhe seja posto relativo a medicamentos
ou produtos afins.

2.1.3.4 Comissdo Permanente da Farmacopeia
Portuguesa

Esta Comissdo esta a frabalhar em moldes que se
aproximam ja bastante dos niveis europeus.

Com a requisigdo de alguns peritos nas areas
de que ainda carece — Farmacocinética, Biotecno-
logla e Radiofarmacia— e com o apoio laboratorial
dos Departamentos atras citados, penso que podera
considerar-se actualizada e que podera vir a efec-
tuar bom trabatho de colaboragdo com a Farmaco-
peia Europeia.

2.1.3.4.1 Constituigdo

A Comissdo Permanente da Farmacopsia Portugue-
sa é actualmente consfituida por 21 membros dos
guais 1 presidente, 2 vice-presidentes, 1 secretario
e 17 vogais.

No seu conjunto, estdo contempladas as areas
de Tecnologia Farmacéutica, Quimica Farmacéutica,
Quimica Orgénica, Quimica Inorgénica, Farmaco-
gnosia, Microbiclogia, Toxicologia, Farmacolegia e
Veterinaria.

2.1.3.4.2 Competéncias

A Comiss&io Permanente da Farmacopeia Portugue-
sa compete eilaborar a V Farmacopeia Portuguesa
e manté-la actualizaga de acordo com a Farmace-
peia Europeia.

A Farmacopeia Portuguesa & uma adapta¢io da
Farmacopeia Europeia e ndc uma «adopgdo», visto
que, para além de monografias contidas na Farma-
copeia Europeia contém tambérm monografias proprias,

quer de substancias activas quer de formulas e
formas farmacéuticas inexistentes na Farmacopeia
Europeia.

Esta ainda previsto elaborar um volume com
«posologias», «interferdncias» e «incompatibilida-
des».

2.1.3.5 Comissdo de Farmacovigilancia

A Comissdo de Farmacovigilancia, inexistente neste
momento, devera ser urgentemente criada.

2.1.3.5.1 Constituicdo

A Comissdc de Farmacovigilancia devera ser
constituida por peritos em Medicina Interna, Farma-
cologia, Farmacclogia Clinica, Toxicologia, Pedia-
tria, Epidemiologia, Estatistica e outras especialida-
des gue se venham a mostrar necessarias.

2.1.3.5.2 Competéncias

A Comissao de Farmacovigiléncia competira essen-
cialmente apreciar os relatdrios enviados pelo
Departamento de Farmacoclogia Clinica relativamente
a4 comunicacdo de reaccbes adversas e dar os
respectivos pareceres.

2.1.36 Comissdo Permanente do Formulario e de
Informagdo de Medicamentos

2.1.3.7 Comissdo de Medicamentos de Venda Livre

Estas duas ComissCGes ja existem e tém missGes
especificas a desempenhar pelo que, sobre elas,
nio se me oferece qualquer comentario adicional.

Quanto a Comissdo para Elaboragéo de Listas
Complementares do Formulario Nacional de Medi-
camentos, efectucu, em devido tempo, um trabalho
jmportante, mas, neste momento, parece-me ser de
extinguir,

2.1.4 Servigos de Apoio
2.1.41 Servicos Adminisfrativos
2.1.4.1.1 Consfituicdo

Qs Servigos Administrativos serdo constituidos pelas
Secches de Expediente e Arquivo, Contabilidade,
Tesouraria, Aprovisicnamento e Pessoal.
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ORGANOGRAMA
DIRECGAQ
Conselho | Servigos
Consultivo 7 Administrativos
Conselho
Téenico I | Gabinele de
Apoic Juridico
Comissao Técnica |
de Medicamentos Gabinete da
| Relagses Publicas
Com. Permanente ORGAOS SERVIGOS
da Farmaec. Portug. CONSULTIVOS AIE ; a
| Servigos de
] Documentagdo
Comissao de |
Farmacovigilancia
L Servigos de
Com. Perm.do Form. [ | Reprogratfia
e de Inf. de Medic.
Comissao de | L | Serviggs de
Medic. de Venda Livre Oficina
DEPARTAMENTOS
Departamento Departamento Departamento Departamento
de de Departame_nto do de
Registos Inspeccao Farmacéutico Farmaco-Toxic. Farmacol. Clin.
SECGOES
Aprec Ensaios Eslar;dard.
’ Ensaios Ensaios Tecnolog. - Subst. Plantas Medic. ;
oo | |Fis-Guim.| | Microb. e Validagdo | § pogze | | Medic. | |Radiofarm. | | BiOteCNk
roces. . de
Biolarm. .
Mé&1. Anal.
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PORTARIA N.® 71/90 — Cria, no Instiluto Nacional de Saide Dr.
Ricardo Jorge, o Centro de Esludos do Medicamento. Diarie
da Republica, | Série, 24, 29-01-1990.

DIRECTIVA DO CONSELHO 65/65/CEE DE 26 DE JANEIRO DE
1965 — Relativa & aproximagio das disposiges legislalivas,
regulamentares e administrativas, respeilanies s especialida-
des larmacéuticas. Jornal Oficial das Comunidades Euro-
peias, 09-02-1965.

DIRECTIVA DO CONSELHO 75/318/CEE DE 20 DE MAIO DE
1975 — Relativa & aproximagio das legislagbes dos Estados
membros respeilanles s normas e protocalos, loxico-larma-
coldgicos e clinicos em matéria de ensaics de especialidades
larmacéulicas. Jornal Oficial das Comunidades Europeias,
09-06-1975.

DIRECTIVA DO CONSELHO 75/318/CEE DE 20 DE MAIO DE
1975 — Rolativa 4 aproximagdo das disposigbes legislativas,
regulameniares e adminisiralivas respeitantes as especialida-
des farmacéuticas. Jornal Oficial das Comunidades Euro-
peias, 09-06-1975.

DIRECTIVA DO CONSELHO 81/851/CEE DE 28 DE SETEMBRO
DE 1981 — Relativa a aproximagdo das legislagtes dos Es-
tados membros respelantes aos medicamentos velerinarios,
Jornal Oficial das Comunidades Europeias, 06-11-1981.

DIRECTIVA DO CONSELHO 81/852/CEE DE 28 DE SETEMBRO
DE 1981 — Relativa a aproximagéo das legislagies dos Es-
tados membros respeilantes 4s normas e prolocolos analiticos,
loxico-farmacologicos e clinicos em maléria de ensaios de
medicamenlos velerinarios. Jornal Clicial das Comunidades
Europeias, 06-11-1981.

DIRECTIVA DO CONSELHO 83/570/CEE DE 28 DE OUTUBRO
DE 1983 — Modilica as direclivas 65/65/CEE, 75/318/CEE
e 75/319/CEE relaliva & aproximagio das disposigbes logis-
lalivas, regulamenlares e adminlstrativas respeitantes as es-
pecialidades farmacéuticas. Jornal Oficial das Comunidades
Europeiag, 28-11-1983,

DIRECTIVA DO CONSELHO 87/19//CEE DE 22 DE DEZEMBRO
DE 1986 — Allera a Directiva 75/318/CEE relaliva & aproxi-
magio das legislagbes dos Eslados membros respeitantes as
normas e prolocolos anallticos, 1oxico-farmacolégicos e clini-
cos em metéria de ensaios de especialidades farmacéuticas.
Jornal Oficial das Comunidades Europeias, 17-01-1987,

DIRECTIVA DO CONSELHO 87/21/CEE DE 22 DE DEZEMBRO
DE 1986 — Altera a Directiva 69/659/CEE relaliva 4 aproxima-
¢ao das disposi¢bes legisialivas, regulamentares e administra-
tivas respeitantes as especialidades farmacéuticas. Jernal
Oficial das Comunidades Europeias, 17-01-1987.

DIRECTIVA DO CONSELHO 87/22/CEE DE 22 DE DEZEMBRO
DE 1986 — Relativa a aproximagdo das medidas naclonais res-
peitantes & colocagdo no mercado dos medicamentos de afla
1ecnologia, nomeadamente dos resultanles da biolecnologia.
Jornal das Comunidades Europeias, 17-01-1987.

DIRECTIVA DO CONSELHO 89/342/CEE DE 3 DE MAIO DE
1989 — Ampiia o &mbilo de aplicagdo das Direclivas 65/65/
J/CEE e 75/319/CEE e prevé disposigbes complemenlares
para os medicamentos imunologicos — vacinas, toxinas ou
soros e alergenos. Jornal Oficial das Comunidades Euro-
peias, 25-05-1909.

DIRECTIVA DO CONSELHC 89/243/CEE DE 3 DE MAIQ DE
1989 — Amplia o &mbilo d& aplicagsio das Direclivas 65/65/
/CEE e 75/319/CEE @ prevé disposigfas -complementaras
para os medicamentos radiolarmacéuticos. Jornal Oficial das
Comunidades Europeias, 25-05-1989,

DIRECTIVA DO CONSELHO 89/387/CEE de 14 de Junho de
1989 — Alarga o ambito de aplicagfio das Direclivas 65/65/
/CEE e 75/319/GEE, relalivas & aproximagéo das disposigdes
legislativas, regulamentares e adminisirativas respeitantas as
especialidades farmacéulicas ¢ prevd disposigles especials
para os medicamentos derivados do sangue ou do plasma
humanos. Jornal Cicial das Comunidades Europeias, 28-06-
-1988.

COMMISSION OF THE EUROPEAN GOMMUNITIES — The rules
governing medicinal products in European Community, Guide-
lines on the qualily, safety and elficacy of medicinal producls
for human use. Office for Official Publications of the Euro-
pean Communities, Luxembourg, 3, 1989.

WHO — WHO Expert Commitlee on specificalions for pharmaceu-
lical preparations. 28th Aepart, Geneve, 1982 (Tachnical He-
port Series, 681).

WHO — WHO Experl Commitlee on specilications for pharmaceu-
tical preparations. 29th Report, Geneve, 1984 {Technical Re-
port Series, 704).

WHO — WHO Expert Committee on specilicalions for pharmaceu-
tical preparalions. 3Cth Reporl, Geneve, 1987 (Technical Re-
port Series, 748).

OMS — Direclives pour I'elaboration des politiques pharmaceuti-
ques nalionales. Geneve, 1989,

Sislema de Controlo de Medicamentos em vigor na Suécia (Ele-
menlas cedidos pelo Deparianento de Medicamantos Suaco).
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Aproximacao a um modelo de calculo de custos
de algumas analises de Quimica Clinica

Maria Adelina Coelho da Costa Pega Amaral Gomes *

1. Introdugéao

Justificagdo do tema

O Instituto. Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge é
um 6rgdc central do Ministério da Salde, directa-
mente subordinado ac Ministro, tendo come pringi-
pais competéncias, entre outras, as seguintes:

_ a) Investigagho aplicada no sector da Salde
cujo cbjectivo & o conhecimento da situagao
de saude do Pais.

b) Ensino e formag&o de algumas profissbes de
sadde.

¢) Servigo 4 Comunidade como Iaboratdrio de
apoio aos servigos de salde {sendo também
Laboratério Nacional de Referéncia e Labo-
ratério Central com respensabilidade na orien-
taggo técnica dos Laboratérios de Salde PU-
blica).

Como técnica dum Instituto com estas carac-
teristicas, trabalhando em esfreita liga¢gdo com os
Laboratérios de Salde Publica, com responsabilida-
des internas relacionadas com o servigo prestado

* Técnica Superior de Salde Assessor do INSA, Laboratdrio de
Quimica Clinica

O futuro dependers daquilo que fazemos no pre-

sente
GANDHI

& Comunidade, com funcbes de ensing na area de
Gestio a varios grupos de profissionais de satde
e para além de tudo isto interessada e preocupada
com a evolugio da politica de salde existente,
varias sdo as questdes que frequentemente a nos
préprios colocamos e para as quais néde tem havido
qualguer resposta.

Sao fundamentalmente as que passamos a citar:

— Qual o ritmo e justificagbes provaveis para o
crescimento anual gradual nos encargos do
Estado, através do SNS, com as analises?

— Sabera o Estado, se os precos que paga
através do sisterma e sub-sistemas de salde,
terdo sido calculades de medo a ndo se pre-
judicar como suporte principal da despesa ou
nem menosprezar os custos dos |aboratdrios
na sua execugio?

— Qual a razéo da disparidade de pregos en-
cantrada para a mesma determinagéo labo-
ratorial, conscante 0 sistema ou sub-sistema
de salde em causa?

Mas entretanto, como funciondria do INSA, uma
outra pergunta nos surge, sequéncia das antetio-
res:

— Quial o custo real de cada determinagéo labo-
ratorial na nossa instituigio, considerando
que s 18cnicos que as executam, para além
desta miss@io de servigo a comunidade des-
pendem muito do seu tempo com outras im
portantes tarefas ligadas & investigaggo, ensino
e formagfo de profissionais de saide?
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de percentagem ne crescimento médio anual
de gastos com sste meic de diagndstico
(34,5 % para 8,07 %).

Algumas ilacgGes se podem tirar destas duas
conclusdes, gue a nosso ver, s80 interessantes de
considerar: -

— Relativamente & questaoc 1., somos levados
a concluir que o pregco médio por doente ou requi-
sigio neste perfodo, foi muito mals elevado que na
segunda metade dos anos oitenta, bem como o
volume de andlises. Pensamos ser esta uma das
causas que influenciaram a abertura de grande
nimere de Laboratérios privados durante este perfodo,
talvez motivados pela boa margem de lucro obtida
com este tipo de servigo.

— Quanto & questdo 2., o raclocinio é pratica-
mente ¢ inverso do anterior. O pregco médio por
doente deve ter diminuido, 0 que associado ao facto
da existéncia de maior numero de Laboratérios
privados em funcionamento, parece permitir concluir
que houve realmente uma diminuigéo no volume de
analises requisitadas, originado provavelmente, pelo
sistema de requisigio adoptado.

Cantinuou no entanto a notar-se um crescimento
nos encargos anuais.

2.4 Despesas em analises per capita, por Distrito
em 1989

Uma outra itacgde poderemos titar a partir dos
nimeros obtidos no D. G. Financeira.

A semelhanga dos valores apresentados pele
Prof. Correia de Campos relativos a 1983 para os
gastos com anélises/R.X./Medicamentos, per capita,
por Distrito, iremos analisar os relativos a 1989, mas
respeitantes a despesa exclusivamente em analises
também per capita, por Distrito (em contos).

Os valores encontrados em 1983, permitiam
cancluir que existia grande diferenga entre os gastos
do Norte e Sul do Pais, apresentando a regido
constituida pelo Distrito de Lishoa uma despesa per
capita (2940300) dupla da obtida na regido com o
valor mais baixo — Vila Real/Viseu/Braganga
{1418%00).

Poderemos entao perguntar:

Serd que esta situacdo se alterou ou ter-se-ia
mantido?

Vejamos entdc os valores que o Departamento
de Gestao Financeira também nos facultou, relativos
aos gastos — s6 em analises — por Distrito (1989):

Despesa em contos

Distritos ¢/ anélises — 1960
Aveiro 459 543
Beja 109982
Braga 517 248
Braganga 56 633
Castelo Branco 113174
Coimbra 234 449
Evora 109 646
Faro 278 487
Guarda 100019
Leiria 344363
Lisboa 2151117
Portalegre 84 281
Porto 1364 139
Santarém 341 506
Setlbal 550 520
Viana do Castelo 130 632
Vila Real 119 320
Viseu 219715
Tota! 7294774

Como pretendiamos calcular o valor gasto em
analises per capita, tivemos de recorrer de novo a
uma instituig&o oficial — o LLN.E., para conhecer as
estimativas mais actualizadas da populagio resi-
dente em Portugal, em virtude do {ltimo censo ser
demasiado antigo para célculos relativos ao ano
passado (data ja de 1981).

Os dltimos dados do INE, correspondem a
populagao residente em Portugal em 31 de Dezem-
bro de 1988 e foram distribuidos aos 6rgaos da
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Comunicacao Social em Agosto de 1989 o que nos
pareceu bastante aceitavel, embora reconhegamos
a existéncia de imperfeigbes inerentes a uma esti-
mativa.

Com base neles, foi relativamente facil calcular
os gastos distritais provaveis em 1988.

Despesa p/capita

Distritos em escudos
Aveiro 700.7
Beja 627.0
Braga 664.7
Braganca 308.0
Castelo Branco 511.6
Coimbra £25.0
Evora 6345
Faro g12.2
Guarda 515.3
Leiria 789.5
Lisboa 1010.5
Partalegre 618.8
Parto 810.4
Santarém 7426
Setubal 689.0
Viana do Castelo 480.8
Vila Real 456.3
Viseu 521.4

Estes nimeros nag sao comparaveis aocs apre-
sentados no livro de Prof. Correia de Campos, cujos
dados per capita correspondiam a regides e nao
distritos, mas mesmo assim tentaremos tirar algu-
mas ilacgbes:

1. Os valores mais baixos apresentados corres-
pondem a distritos da zona Norte do Pais
— Braganga, Vila Real e Viana do Castelo.

2. Também neste periodo o Distrito de Lisboa
apresenta um valor duplo do encontrado na-
queles distritos do Norte, mantendo-se a
mesma tendéncla que no periodo anterior.

3. O Algarve esta em segundo lugar em des-
pesas com andiises, o que parece compre-
ensivel pelo elevado volume turistico (nacio-
nal), dado que se divide a despesa somente
pela populagio oficialmente residenta.

4. A zona litoral Centro (Leiria e Santarém) con-
tinua grande consurnidora, &4 qual se veio jun-
tar este ano o distritc de Aveiro.

5. No terceiro escaldo de gastos, mantém-se a
zona interior com os distritos de Evora, Beja,
Portalegre bem como Braga e Setdbal, devido
talvez & menor densidade populacional ou
menor rendimento per capita.

6. Coimbra enquadrada com zonas de interior,
tais come Viseu, Guarda e Castelo Branco,
perfazem um conjunto de menor coNsSUMoO.

7. Por (ltimo aparecem os Distritos de Viana do
Castelo, Vila Real e Braganga talvez por se-
rem distritos pobres do ponto de vista eco-
noémico, conforme justificagio ja apresentada
anteriormente. Sao, simultaneamente, distri-
tos com muito baixc numero de laboratorios
privados, {cerca de 5/por distrito) o que pa-
rece também contribuir para um menor con-
sUMmo.

Poderemos concluir finalmente, que s gastos
com analises se enconiram na dependéncia da
maior ou mencr concentragdo do rendimento ao
longo do territério, bem como possivelmente do
nomero de laboratérios existentes.

2.5 Pertinéncia dos pedidos

Mas estes encargos estatais lambém nos fazem
pensar numa outra questdo fundamental para quem
«pagar e para quem trabalha em Laboratério ou em
ligagéo directa com ele (clinicos):

— As analises requisitadas foram na sua globa-
lidade absolutamente necessarias e serviram
eficazmente a finalidade do pedido?

— Eram mesme aquelas e ndo outras que de-
veriam ser pedidas considerando a patologia
em causa?

— Se o pedido foi correcto, ndo haveria outras
com igual teor de informagéc e mais baixo
custo?
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Foi hé alguns anos convidado a deslocar-se ao
nosso Pais a fim de participar num «Workshop sobre
Gestao de Laboratério», tende entdo demonstrado
as vantagens de se Uutilizar esta forma de céalculo
do custo de uma andlise, quer de Quimica Clinica,
Hematologia, Microbiologia ou qualquer outra espe-
cialidade.

Em sequéncia a este Workshop, decidiv a
Direcgdo do INSA nomear alguns técnicos habitual-
mente ligados a este assunto (sendo um deles o
auter deste estudo), a fazerem parte de um Grupo
de Trabalho intitulado «Correcta Utilizacao do Laboe-
ratorio» para divulgagio e debate do tema «Gestao
de Laboratdrio» (para técnicos de dentro e fora do
INSA).

Sentindo-nos sensibilizados, desde ha algum
tempo, pelo tema «Custo de Analises» (um dos
factores fundamentais para a correcta utilizagéo do

Laboratério) inicidmos a leitura cuidadosa da biblio-

grafia existente, na firme convicgdo de um dia
conseguirmos fazer um trabalho sobre este assunto.

Eis pois a justificagéio de escolha desta matéria
para tema do trabalho, que além de ser o cumpri-
mento de uma premessa que a nds proprios fizé-
ramos, é para além disso de importdncia capital para
a instituicdo como modelo do que &, e como pode
ou deve ser feito o estabelecimentc correcto do
nosso pregario, qualquer que seja o sector.

Como iremos verificar nos calculos que uti-
lizamos, muitos dos tipos de custos apresentados
$80 comuns a outros laboratdrios, divergindo sim-
plesmente nos montantes, o que se justifica ao
haver diferen¢a no nimero de funcicnarios, reagen-
tes utilizados ou area ocupada na Instituicdo (por
exemplo).

N&o queremos deixar de salientar que para efeito
de calculos procuramos utilizar um «software» vui-
gar a nivel comercial denominado — LOTUS 123 — de
facil utilizagdo e bastante divulgado, havendo nc
INSA (hoje) alguns funciondrios que frequentaram
cursos de formagéio neste programa, organizados
para o efeito pelo SIMS (Servigos de Informatica do
Ministério da Saude). Pensamos ser esta a maneira
mais correcta de fazer um trabalho de interesse para
a Instituiglo, pois d& a possibilidade a qualquer
pessoa em qualquer altura e em qualquer drea de
the dar continuidade.

Passemos agora a elaboragéo dos célculos de
custo de 4 determinacbes de rotina do sector de
Quimica Clinica no INSA, apresentando em simul-
tdneo com as propostas do protocolo da OMS, a
forma «justificada» do célculo por nbés etfectuado.
Gostariamos ainda de esclarecer que nem sempre
ha coincidéncia de opinides, considerando o leque

de competéncias do INSA conforme assinalade no
inicio deste trabalho algumas das quais néo pare-
ceria légico que penalizassem o custo das andlises
(referimo-nos concretamente & investigagio, ensino
entre outras).

-Embora a aquisigdc do autcanalisador Hitachi so
se tivesse concretizado em fins de 1989, pareceu-
nos interessante calcular os custos simultaneamente
para o0 mesmo nimero de determinagdes feitas
manualmente e no autoanalisador, tendo-se por isso
partide do pressuposto de que fora adquirido em
finais de 1988,

3.1 Principais categorias de custos

S3o fundamentalmente seis e compreendem o
que podemos designar por:

A. — Instalagoes (Edificio)

B. — Equipamento

C.— Trabalho

D. — Materiais e Consumiveis {Reagentes e
Produtos Quimicos)

E. — Manutengio

F.— Despesas Gerais.

3.2 Tipos de custos
3.2.1 Directos e indirectos

Os custos dividem-se habitualmente em dois
tipos fundamentais:

Directos — Se directamente imputaveis & andlise
em estudo ou a todo o tipo de des-
pesas inerentes ao departamento por
ela responsavel. Ex: Reagentes para
a glicose, ordenados do pessoal do
sector onde & executada.

Indirectos — Todos os ouiros custos, cormo por
exemplo os que se relacicnam com
investigagio, ensino, despesas ge-
rais, afinal todas as despesas im-
putaveis a varios servigos. Ex: ma-
nutengio dos elevadores, custos
com a limpeza, ...

Dividindo-os ja em directos e indirectos podemos
resumir as categerias de custos, do seguinte modo:
Como o céleulo que nos dispusemos fazer,
incide sobre determinagdes laboratoriais do Sector
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3.3.2 Diferentes niveis

C centro de custo de nivel 1 (superior) no nosso
caso é o departamento de Quimica Clinica consi-
derando-se de nivel 2 o sector de Quimica Clinica
Automatizada (por exemplo).

Para melhor compreensao do que acabamos de
afirmar, exemplificaremos nurn esquema alguns centros
de custo do INSA e os niveis a que cada um se
encontra, pormenorizando mais, no respeitante ao
sector de Quimica Clinica.

Hierarquia de Centros de Custo Directos

Nivel

1 Departamentos
{Centro de& custo)

[Quimica Clinica]

2 Laboratérios
{Centro de custo)

3 Sub-sectores [Urinas] [l18es]

[INSA]

[Bacter.] [Virol.]...

AR

[Lab. Rotina] [Rot. Autom.] [Lipidos] [RIA] {HPLC]

[AA Hitachi] [Det. enzimaticas]

(Centro de custo) // \\

4 Tipo de testes Ureia Creatinina GOT GPT
(Centro de custo)

— Como vemos, em cada instituigao divergem
os centros de custo directos, devendo ser
sempre unidos de uma forma que convém ser
semelhante a esta.

— O numero de niveis na hierarquia é pouco
importante pedendo ser maior ou menor.
— Sectores equivalentes podem ocupar diferen-
tes niveis nos ramos da hierarguia, como su-
cede com o sector de Radicimunoensaio e o
de HPLC (novas tecnologias) que se encon-
fram ne nivel 2 (comparativamente ac AA
Hitachi que se encontra no nivel 3} por terem
um espago proprio, havendo necessariamente
uma supervisio especial e custos separados

facilmente identificaveis.

3.4 Centros de custos indirectos e bases de
distribuicéo

Além dos custos directos, outros existemn que se nao
relacionam directamente com a execugao dos testes
laboratoriais.

GT

S&0 a titulo de exemplo, os servigos de apoio
do laboratério tal como lavagem de material, servigo
de secretaria, colhelta e triagem de produtos, que
se devern equacionar de forma proporcional com o
numero de andlises pedidas e executadas.

3.4.1 ldentificagdo dos Centros de Custos
Indirectos

Devemnos identificar estes centros de custos através
de superles documentais ou por cdleulos tedricos.
Estes servigos ndo produzem receita, mas os seus
custos devemn ser imputados a cutros centros, onde
somados aos custos directos originarao o custo total
do teste.

3.4.2 Critério de distribuigdo (ou imputagéo)
a usar

Podem ser distribuidos usando um critério de dis-
tribuighio baseado em principios [Ggicos.
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edificic por um numero de anos fixados por lei)
adicionando-se o valor do custo de ocupagio no
solo, se existir; se a aquisicdo foi por hipoteca,
o custo edificio serd o valor das prestagbes
anuais do empréstimo hipotecério, adicienado da
amortizagio do sinal e de um eventual custo pela
ocupacae do solo.

£

Se arrendado, correspondera a renda anual.

¢) No caso de nio ter sido adquirido mas ofere-
cido por qualguer instituicdo, este valor sera te6-
rico e devera ser calculado com base na des
valorizagdo anual do custo de reposicio. Este
poderd calcular-se directamente ou correspon-
dera a fracg@o proporcicnal ac espago ocupado
dentro da instituigio (caso de urn hospital).

II. Instalagdes especiais

O calculo do custo das instalagoes especials, ba-
seia-se na desvalorizagio anual do custo inicial: a
taxa de depreclagdo obrigatoria pode ser diferenie
da desvalorizagéo real do edificio (principalmante no
caso\de novas instalagbes). O céleulo de um valor
tedrico para as instalagoes, pode néo ser facil, mas
devera basear-se num valor aproximado do custo de
reposigdo; no entanto o seu contributo para o custe
da analise sera tao diminuto, que pequencs erros
ndo terdo significado.

Observemos agora qual a metodologia por nés
utilizada (A.) nestes par@metros:

(A.) Pequena Histéria do novo Edificio

«A necessidade de alargar o dmbito de actividade
do Instituto (criado pele Professor Dr. Ricardo Jorge
em 1899}, nomeadamente nos campos do ensino e
da investigagao, conduziu & conveni@ncia de instala-
lo em novo edificio a construir...» — conforme se
pode ler numa brochura publicada na altura da
inauguragéo do novo Instituto, explicativa e demons-
trativa da sua organizagio interna.

Esta foi a razdo de construgico das novas
instalagtes, especialmente concebidas para o efeito
e da responsabilidade do Arquitecto Anténic Pedro
Batista Pardal Monteiro (projecto de arquilectura) e
do Arq. Gongalo Pereira Ribeiro Telles. {projecto de
enquadramento urbanistico) ambos personalidades
bem cenhecidas e conceituadas entre nods.

Neste mesmo documento, obtivemos alguma
informagio de que necessitdvamos para o trabalho,
tal como:

Ano de Construgéo do Edificio 1973
Custo de Construgdo do Edificio 110000 contos
Area total de Construgdo 18 000 m?2

Ja em 1986, mais propriamente ern Novembro
daquele ano, iniciou-se a construgdo de UM novo
piso na parte central do edificio que foi cancluido
emn Janeiro de 1988, sendo por isso necessario
acrescentar aos valores atrds apresenlados os
correspondentes a esta nova area

Assim, tendo sempre em consideragdo o anc em
gue foram construidos para efeite de célculo, temos
que adicionar aos anteriores os seguintes valores:

Ano de Construgao do Novo Piso 1988
Custo de Construgio do Novo Piso 27 239 contos
Area de Construgao 472 m?

O Laboratério de Guimica Clinica ocupa uma
{inica ala do piso 1, compreendendo varios sectores
laboratoriais, entre os quals se inclui o Sector de
Ratina Automatizada.

A aquisiciio em 1989 do autoanalizador Hitachi
705 e sua presenca neste sector, faz com que as
determinagdes por ele efectuadas, sejam da total
responsabilidade dos Técnicos Superiores e Para-
médicos ali colocados.

A area do laboratéric em que o aparelho se
encontra, foi obtida por consulta & Direcgdo Geral
dos Edificios e Monumentos Nacionals, entidade
responsavel pela obra, que fez o favor de enviar as
dreas parciais de cada sub-sector de Quimica
Clinica, a area total do departamento, bem como a
planta a ele correspendente.

Area ocupada pela S. de Rotina

Automatizada 40,68 m?

I.—O sistema de calculo que adoptamos para ¢
custo «ediflcio» vem descrite na hipotese 5.1.1.
— . a. correspondente a um edificio construi-
do de raiz (para o efeitc) e page na totalidade.
Entramos nos cédlculos com os indices oficials,
que traduzem o aumento do custo da constru-
¢io em edificios de 1973 a 1989.
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ao sector de rotina automatizada {ventoinha, banho
maria, etc.).

O computador para entrada dos dados, a impres-
sora, a centrifuga, etc. foram considerados equipa-
mentos «indirectos» (I}, sendo necessario entrar em
consideragao em qualquer dos casos com o tempo
de vida esperado para cada um dos aparelhos.

(A) 1.— No casc concreto do aparelhe Hitachi
705, em virtude de o processo de agui-
sicio se basear exclusivamente num con-
trato de manutencdo anual e compra de
reagentes, s6 consideramos aquela verba
no parametro refativo & manutengao do
equipamento.

2. — No caso do Eppendorf PCP8121 adoptamos
a primeira hipétese (a):

— Valor do custo de aguis. do aparelho
=1171204%00

— Tempo de vida esperado/Eppendorf = &
anos

+ O critério ufilizado para a imputagdo anual
relativa & fracgdo custo deste eguipamento
{1 171 204300/5) foi ponderado pela percentagem do
_somatério do numero de testes anual das determi-
nagbes em estudo (30898) relativamente ac so-
matoric do nimero total de andlises lidas naquele
aparelho, durante 0 mesmo pericdo de tempo (52668).

+ Finalmente a cada uma das andlises corres-
ponde um custo determinado através da percenta-
gem relativa a imputago anual ponderada pelo
numero de analises de cada determinacio (ex:
glicoses = 13762)/somatério das 4 andlises em estudo.

Igual critéric foi utilizade para o banho maria.

3. — Frigorifico (s6 utilizado pelo s. de Rotina
Autom.):

— Custo de aquisigio = 62 400800
— Tempo de vida esperado=5 anes

+ Aqui, sé diverge relativamente ac célculo
anterior, o valor relativo & imputagdo anual, que
neste caso é resultado da percentagem dada pelo
quaciente do nimero total anual das 4 determina-
¢hes en estudo (30898) pelo respective nimero de
determinagdes feitas no sector de rotina automati-
zada (65020). Utilizamos o mesmo sistema de
calculo para o agitador Vortex, ventoinha & maguina
de calcular.

4. — Centrffugas:

-~ Custo de aquisigao =1 046 531300
— Tempo de vida esperado =5 anos

O céleule de imputagde anual relativo ac custo
das 2 centrifugas (1 046 531$00/5) utilizadas para
separagdo dos produtos em andlise (soros e plas-
mas) diverge simplesmente no nimero de determi-
nagbes em causa, pois é fun¢dc da percentagem
do quociente do total anual das analises em estudo
(30898) pelo total de analises feitas pelo sector de
Quimica Clinica em 1989 (112026). Célculo semel-
hante foi feito para a arca frigerifica.

5. — Diluidor automatico:

— Custo de aquisigio = 491 400$00
— Tempo de vida esperadc =5 anos

Critéric semelhante ao utilizado para o Eppen-
dorf PCP6121 excepto no numero de determinagbes
para as quais este equipamento € habituaimente
utilizado (30898+5135). O dividendo & o mesmo dos
cdlculos anteriores (30898).

6. — Computadores:

Analisados varios meses de 1989 (através do
nimero de utentes) verificdmos que em média
poderemos considerar que cerca de 25 % do trabal-
ho do computador esta relacionado com o sector de
Quimica Clinica {inscrigdes, mapas de trabalho,
resultados).

Para este cdlculo consideramos:

— Custo do cormputador = (AT = 809 319$00/XT
= 460 038$00)
— Tempo de vida esper. p/o equip = (b anos)

O calculo da percentagem de imputagio anual
vem assim em fungdo do numero total anual das 4
determinagbes em estudo (30898YnUmero total de
determinagies efectuadas pelo sector de Quimica
Clinica (112 026) mas como vimos anteriormente, s6
no equivalente a 25 % do servigo executado pelo
equipamento.

C mesmo tipo de cdleulo foi feito para a
impressora e fotocopiador. A forma de céleulo da
fracgéo custo por andlise € semelhante em todo o
equipamento considerado.

Como conclusdo do que afirmamos Acerca do
equipamento, ainda gostariamos de dizer, que
consideramos como:

Equipam. Directo (D.} — Frigorifico, diluidor
automatico, agitador Vortex, Eppendorf PCP €121,
ventoinha, banho-maria e a maquina de calcular, por
se encontrarern directamente relacionados com as
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Ao somatério destes dois valores anteriormente
obtidos ha ainda que adicionar o montante equiva-
fente aos outros 50 % do saldrio da T.P. 2, respei-
tantes ao seu trabalho de colheitas considerando
neste caso o nimero de utentes atendidos com as
4 determinagbes em estudo, (cerca de 4000) rela-
tivamente ao nimero total de utentes atendidos com
determinagtes de Quimica Clinica (19982)/4 (nimero
de funciondrios que executarmn em simultaneo este
trabalho de colheitas).

A imputagBo por cada andlise é a fracgio do
valor calculado para imputagio anual das 4 analises
x numero de determinagdes da analise em estudo
X unidade de tempo calculada para a determinagio
(ex: glicose por método autom. = 13762 x 0,8 min)/
numere total das 4 determinagdes multiplicado também
pela respectiva unidade de tempo:

(ex: Glicose/mét. autom. = 13762 x 0,8 + 7038 x 1,0 +
5598 x 0,8 + 4499 x 0,8)

(") tempo de Trab. Directo/teste (D. Manuais) =
=8min (4 determ.)
(*) Tempo de Trab. Directo/teste (D. Auto-mat) =
=0,8min (Gl. Ur. Tr.)
1,0 min (Colester.)

(") Este valor fol calculado, cronometrando
sucessivas vezes o tempo gasto por cada um dos
técnicos na execugao directa dos testes em causa,
considerando-se © tempo inerente 4 elabaragéo dos
mapas de trabalho do sector, preparagio dos reagentes,
pipetagem das amostras para analise ou enchimento
dos tubos no caso do autoanalizador, leitura do
resultado obtido e anotacéio do mesmo no mapa de
trabalho.

b) Infraestrutura de Apoio

Os custos relativos aos elementos responsaveis
pela preparacdc das amostras para andlise, séo
inteiramente indirectos e devem ser imputados
proporcionalmente ap ndmero de utentes atendidos
pelo Laboratério. O mesmo sucede com o trabalho
administrativo, preparacio de reagentes, lavagem
de material, etc.

(P) Se porventura partes do seu tempo de trabalho
ndo estiverem relacionadas com a recepgic das
analises e possam ser quantificavels, serao atri-
buidas a outro tipe de custos indirectos (ou direc-
tos). O trabalho de secretariar o Responsavel pelo
Laboratério, escrevendo a maquina os arligos a
publicar, devera ser considerado como custo indi-
recto.

(A).

1. Pessoal Auxiliar — Consideramos aqui o salario
de uma auxiliar que reparte o seu tempo de tra-
balho do seguinte modo:

46 % tempo de trabalhc = limpeza do Lab. de Rotina
Autornatizada

54 % tempo de trabalhc = centrifugagio e separagio
de soros e plasmas

Assim, para este calculo consideramos que 46 %
do seu saldrio (3 horas em 8,5 didrias dedicadas
ao servico deste Laboratdrio) se relaciona com o
numero total anual das 4 determinagGes em estudo,
relativamente ao total anual de determinagfes do
sector.

Os outros 54 % do seu salario sdo caleulados,
relacionando-os com o nimero de utentes atendidos
com as 4 determinagdes em estudo (4000)/namero
total de utentes atendidos pelo sector de Quimica
Clinica {19982).

A imputagdo por andlise é calculada em fungio
da imputagdo anual x nimero de determinagoes da
andlise em estudo/nimero total anual das 4 deter-
minagbes (65020).

2. Pessoal Administrativo e Lavagem de Ma-
terial

Neste centro de custo incluimos os salarios de
1 funcionario que da apoio administrativo ao sector
analitico e dois com a responsabilidade da lavagem
e tratamento do material.

A redistribuicio do custo/salario fez-se propor-
cionalmente acs doentes atendidos em 1989 com as
4 determinagbes em estudo (4000}, relativamente ao
total de utentes que passaram pelo sector de
Quimica Clinica (19982).

A imputagido por andlise, fez-se utilizando o
mesmo critério que para a técnica auxiliar, no
respeitante aos 54 % do seu trabalho com a cen-
trifugacdo e separagdo dos soros € plasmas.

¢) Pessoal Técnico Supervisor

Em alguns Laboratérios existem técnicos de
diagnéstico e terapéutica que ocupando hugares de
topo na carreira, despendem algum ou nenhum do
seu tempo «directo» na execugio de andlises, mas
que no entanto fazem a supervisdo de grande
nimero de testes. Logo, os seus salarios deverdo
ser atribuidos a estes testes.
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des relacionadas com o sector de Quimica
Clinica. (40% do seu tempc & gasto com
actividades relacionadas com o sector de He-
matologia).

« Destes 60 % sd & % sdo despendidos com a
tarefa de supervisionar os resultados finais
das analises de Quimica Clinica a entregar ac
utente.

« Os 55% restantes sdo utilizados em outras
tarefas relacionadas com Ensing, Controlo de
Qualidade, Investigago, etc.

— O T.8.2. despende:

+ 80 % do seu tempo de frabalho com activida-
des relacionadas com o Sector de Quimica
Clinica (20 % do seu tempo sfc gastos em
actividades com ¢ sector de [nformatica, R.
Andalises, Grupo de Apoic acs Laboratérios de
Salde Publica, etc.).

+ Destes 80 % sd 5 % s&o despendidos na su-
pervisdo dos resultados do sector de Rotina
Automatizada.

+ Os 75 % restantes sdo gastos em actividades
de Quimica Clinica tais como Controlo de
Qualidade, Ensino, Apoio a Estagidrios, etc.

— O T.S.3. despende:

+ 100 % do seu tempo de trabalho com activi-
dades de Quimica Clinica.

+ Destes 100 % cerca de 50 % & utilizado na
supervisdo das andlises do sector de Rofina
Automatizada e cerca de 45 % na execugio
directa de andlises (ex: doseamento de Hor-
monas por R.LA.; nenhuma das 4 analises em
gstudo se inclul neste grupo).

« Os restantes 5% sao utilizados em outras
tarefas do sector, tais como acompanhamento
de estagidrios, ensino, etc.

Tomamos por isso a deciso, de considerar para
0s técnicos superlores uma Unica forma de impu-
tacdo do custorsalario, que intitulamoes de Supervi-
s80.

1) SUPERVISAO

1. a) Para a imputagdo anual dos salérios dos
trés téenicos no que se refere a tempo de superviséo
das andlises em estudo, consideramos o somatorio
das percentagens de cusio acima desctitas para
cada um dos técnices (T.S.1 em 5% dos 60% de

aclividade em Quimica Clinica, T.5.2. em 5% de
80% de Q.C. e o T.5.3. em 50 % dos 100% de
Quimica Clinica) relativamente & participagio destas
quatro andlises num total que cada um dos tecnlcos
supervisiona (para o T.5.1 igual a 112026-total de
andlises de Q.C. e para 0s T.5.2/3 igual & 65020-
total do sector de rotina automatizada).

1. b) A imputagdo por andlise foi calculada,
considerando o peso da analise em causa, no
conjunto das quatro a estudar, multiplicando o
nimero de determinacbes pelo tempo de trabalho
diracto previamente determinado, conforme explica-
do anteriormente para os técnicos paramédicos
{varidvel consoante a determinagio & manual ou
automatizada e dentro destas consoante o tipo de
determinacao).

2) INL

Incluiriamos neste centro de custo, a fracgdo dos
saldrios referentes ao tempo com outras actividades
de Quimica Clinica tais como ensino, programas de
controle de qualidade, acompanhamento de estagios,
efc.

Como ndc era logico ligar e distribuir estes
custos a qualquer urm dos centros de custo (directos
ou indirectos) anteriormente considerados, haveria
necessidade de criar um, que designariamos de INL,
tal como o protocelo recomenda.

No entanto, considerando que o protocolo foi
elaborade por técnices ligados a um Hospital, visan-
do por isso a sua adaptagao a este mesmo tipe de
Instituigdes (cujo principal cbjectivo é a prestagio
de servigo & comunidade), pareceu-nos nao ser
légico penalizar o custo das andlises do INSA com
fracches de salario ligadas a actividades de inves-
tigagdo, ensino, etc,

Numa instituigdo com as finalidades da nossa,
devera existir um financiamento vinde do exterior
(através de projectos, pagamentos de inscrigbes em
cursos, do Orgamento do Estado, etc.) para custear
este tipo de acgles.

No entanto colocamos esta hipdtese no quadro
de valores, unicamente a titulo de exemplo.

3) Consideramos ainda uma cutra hipdtese, que
denominamos de:

— EXECUGAO
também a titulo exemplificativo do que poderia ser

necessaric prever, em caso de existéncia de um
técnico superior a executar directamente qualquer
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Cada despesa é classificada em directa (para
um teste ou grupo de lestes) ou indirecta (todas as
outras). Podemos previamente dividi-las por tipos
como por exemplo reagentes, vidro, soros controle,
etc. mas a precisdc neste caso ndo & muito
necessaria na medida em que a percentagem de
contribuicio destes custos no valor da andlise néo
tem grande significado.

(P.) A forma de distribuigdo destes custos & sim-
ples:
pelo numere de testes

{A.) Neste centro de custo entramos em conside-
ragdo com:

— Material de vidro
— Material de plastico
— Outros materials
— Reagentes.
P/ técnicas automatizadas
P/ técnicas manuais
Soros para controlo de qualidade

Os cdleulos foram feitos relativamente ao con-
sumo ou utilizagdo no ano de 1989, tendo por base
o custo unitdrio de cada um dos elementos consi-
derados. Para o material de vidro os calculos foram
feitos com base na sua utilizaglo diaria, mas sem
descurar gue necessaramente uma parte deste
material se vai degradando ou se pare.

Material de vidro incluido:

Tubos de hemdlise = (cada/13$50)
Pipetas = (cada/2000$00 média)
Tubos de centrifuga = (cada/33$00)
Pipetas Pasteur = (cada/4$00)

Material de plastico:

Bicos Eppendorf = (cada/4$79)
Seringas = (cada/27$00)
Tubos do aparelho Hitachi = (1000/9828$00)

Qutros materiais

Micropipeta regulavel Eppendorf = (30 540$00)
Agulhas = {cada/4$80)

Algodae hidrofllo = {saco/45$60)

Alcool = (litro/160$00)

Fitas de impressora = (12/16 904$00)

Papel de computador = (1000/1217$00)
Relogios conta minutos = 3450800 (*)
Cronémetro = 4200800 ()

(*) Este equipamento de pegueno porte [oi aqui
considerado.

Reagentes: (**)

Calculamos a quantidade de reagente consumi-
do, através do numerc de determinagbes em 1989
{CONSIDERANDO PADROES, CONTROLOS E RE-
PETIGOES) entrando nos célculos com o volume de
reagente pipetado por determinaggio (tec. manuais
cerca de 1000 pltec autom. cerca de 350 ).

Glicose/Biotrol = 16 247300 (6 x 500 ml) <> tec.
manual.

Glicose/Boshringer = 17 448$00 (6 x 500 ml) < tec.
automat.

Ureia/Merck = 4200800 (160 det.) <> tec manual
Urela/Boehringer = 31 772450 (3 x 400 det.) < tec.
automat.

Colesterol/Biotrol = 12 881$00 (4 x 200 ml} <> fec.
manual.

Colesterol/Boehringer = 50 835300 (4 x 500 ml} <
tec. automat.

Trigliceridos/Biot. = 50 883500 (15 x 32 ml) <> tec.
manual {***}

Triglicetidos/Boehringer = 52 868800 (5 x 100 ml) <
tec. automat.

(**} Os vendedores de equipamento e reagentes,
no que diz respeito s6 a este tipo de custo, atribuem
habitualmente um valor por determinagio, muito
baixa, em virtude de ndo considerarem a necessi-
dade de se introduzit em cada série de determina-
gbes alguns padrdes e soros controle e de se
proceder a repetigbes para confirmagéo de alguns
dos valores encontrados.

(*=*) Fizémos o5 célculos conslderandc que, em
cada 4 «kits» a firma vendedora oferecia «umw»
gratuitamente.

3 Detergentes de material = 7150$00 (28 emb.)
+21 060300 (36 emb.) + 3498300 {42 emb.} <> con-
sumo em 1989

Soros para Controlo de Qualidade:

Soro Controlo «PNU» = 28 903$00 (20 frascos X
5 ml).

Para calculos de consumo deste soro, consi-
deramos o volume de amostra necesséaria a cada
uma das técnicas (tec. manuais cerca de 10 ulftec.
aut. cerca de 5ul).

Tal como © protocolo preconizava, esies custos
foram repartides pelo «peso» do teste no conjunto
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Alguns custos relativos a servigos centralizados
e gerais podem dividir-se em fungéo da area (ex:
limpeza) ou do volume (ex: aquecimento) ocupado
pelo laboratdrio onde se executam os testes.

Uma vez imputados a um determinado nivel de
centro de custos em gue todos os testes ocupam
0 mesmo espago, sao distribuidos com base no
nimero de testes.

Outras servicos centralizados, relacionam-se com
o numero de funcicnarios (ex: 0s custos do pessoal
administrativo).

S&o0 assim distribuidos igualmente por todos os
membros do pesseal 1écnico do laboratério; por cada
membro do labcratério sfo ainda subdivididos na
mesma base os custos do saldrio individual.

(A.) Em servicos gerais consideramos todos os
custos inerentes aos servicos centralizados. In-
cluimos neste centro despesas com:

1. Pessoal (Recepgao de Analises + Cutros Ser-
vicos)

. Restaurante

. Comunicagles

Agua

. Energia

. Higiene e limpeza.

(o RS I S A LY

1. Pesscal

1. a) Recepegdo Analises — O «custo/salarios» dos
dos funciondrios deste sector (8 172 196300},
foi imputado a semelhanga do que foi feito
com a manutengido dos computadores.

Consideramos que o Laboratéric de Quimica
Clinica representa cerca de 25% do trabalho do
sector de Recepgiio de Analises. Este valor relati-
vamente ao total das quatre andlises, proporcional-
mente ao tola)l de determinagbes do sector de
Quimica Clinica, dé-nos o valor correspondente a
imputagao anual.

Por analise o cdlculo é o habitual, fungdo do
nimero de determinagbes da andlise em estudo
relativamente ao total das 4.

1. b} Outros Servigos — Consideramos agui o
custo inerente ao total dos salarios dos
sectores centralizados, como por exem-
plo:

Seccglo de Pessoal

Seccho de Contabilidade

Secgic de Aprovisionamento

Secgio de Instalagbes e Equipamento
Armazém, etc.

Estes custos para calculo de imputagéo anual,
foram repartidos em fungdo das percentagens de
tempo que os técnicos ligados ao sector (em que
as 4 determinagbes sdo feitas) dedicam ao Depar-
tamento de Quimica Clinica, relativamente ao nimero
total de funcionarios do INSA em 1989 (413).

Por andlise, repartiram-se em fungdo do nimero
de determinagfes da andlise em estudo, relativa-
mente ac total das guatro a calcular.

2. Restaurante

Consideramos neste ¢aso, um pagamento anual
do INSA aos Servigos Sociais para manutengio do
servigo ali prestado e das vérias regalias sociais
possibilitadas per aqueles servigos, aos funcionarios
do Ministério da Salde (como colénias de férias,
supermercado, etc.).

A imputagdo anual, foi calculada em fungio da
percentagem de tempo que cada um dos fun-
ciondrios (ligados as determinagbes em estudo)
dedica ac Departamento de Quimica Clinica, propor-
cionalmente ao nimero de funciondrios do INSA
(413).

Por andlise, os célcuios sfo feitos do mesmo
modo que os antetiores.

3. Comunicagdes

Inclulram-se aqui as despesas do INSA em 1989
com o telefone, telex e telefax.

Os cdlculos, quer para a imputagdo anual das
4 andlises, quer por andlise, sao feitos & semelhanga
dos do Restaurante.

4/5/6. Agua, energia e higiene/limpeza

Os consumos em Aagua, electricidade, gas e
contrato com a firma Climex, contribuiram para o
cusio das 4 andlises, fungdo da area do sector de
rotina automatizada (40,68 m?) relativamente & area
do INSA (18,472 m?).

Qualquer destes custos é indirecto.

Feitos todos os célculos que acabamos de
explicar, resta-nos considerar a parte inferior apre-
sentada no quadro de valores com os resultados
finais.

5.2 Calcule do custo por andlise (Glic., Ureia,
Col,, Trigl.)

Como o cusio por andlise, deriva comeo sabemos do
custo fotal anual {ao entrarmos com valores relativos
a0 anc de 1989) e consequentemente do nimero de
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CALCULO DO CUSTO UNITARIO — GLICOSE, UREIA, COLESTEROL E TRIGLICERIDOS (INSA)

vl REPARTIGAD IMPUTAGAO G.U.C.T. GLICOSE UREIA COLESTEROL TRIGLICERIDOS
alores

i %de peso/eust

TIPOS DE CUSTOS “::’a" MY qmpy-  Oul  Valor " " manual  pulomat. menual  suomel. mamuel utomat,  menusl automal.
anes  pagin anusl

EDIFICIO 0.48 %
Estrutura (1973) 751302672 50 010 | 15725 0.26 7004 7004 3582 3582 2850 2830 2290 2290
Estrulura (1988} 25957963 50 0.10 1 543 001 242 242 124 124 98 95 79 79
Instal. especiais 239074681 20 0.10 | 12510 0.21 8572 5572 2850 2830 2267 2267 1822 1822
EQUIPAMENTO 5.32%
Aulp analizadar - Hitachl (1) 5 ]
Frigorilico 62400 5 4152 D 5924 0.10 2641 2641 1351 1351 1075 1075 864 864
Arca frigorilica 126360 5 2158 I 6970 0.12 3105 3105 1588 1588 1263 1263 1015 1015
Diluidor autemdtico 491400 5 8515 D 84274 1.39 37536 0 19196 0 15271 0 12271 0
Apltador Vorlex 15250 5 4752 D 1735 0.03 772 0 395 0 14 0 253 0
Eppendor! PCP 6121 171204 5 5867 D 137419 2.27 61206 0 3130 0 24902 1] 20009 0
Vantoinha 4750 5 4752 O 451 0.01 201 201 103 103 a2 8 66 66
Centrilugas 1046531 5 2758 | 57728 0.95 25713 25713 13150 13150 10461 10461 8406 8408
Banho mariz termaoslat. 49150 5 5867 D 5767 010 2569 a 1314 1 1045 0 840 (]
Compuiador |BM AT 809319 5 6.90 I 11161 0,18 4971 4971 2542 2542 2022 2022 1625 1625
Compulador 1BM XT 460036 5 690 | 6344 0.10 2826 2826 1445 1445 1150 1150 924 924
Impressora 96820 5 6.80 | 1363 0.02 607 607 30 410 247 247 198 198
folocopiador 60000 5 §.90 | a7 .01 369 369 188 188 150 150 120 120
Mdguina de- calcutar 18300 5 475 D 1796 .03 200 0 409 0 326 0 262 0
TRABALHO 30.01 %
Técnicos superiores 6269400

de execugdo 0 0

de Supervisio 5269400 7.00 | 438617 7.25 195361 184835 99509 118158 79481 75189 63866 60425
INL 0 — 0
Paramédicos 1902600 40,75 D 77530 12.82 246352 326745 176616 20BA7S 140505 132935 112901 106818
Pessoal auxiliar 736800 3267 D 240707 398 07211 107211 54829 54829 43618 43618 35049 35049
Pess, aiministslav. mal.  1B00500 20.02 | 360444 5.96 160542 160542 82103 52103 65316 65316 52484 52484
MATERIAS E
GONSUMIVEIS 42.90%
Material de vidra §12738 1 10000 D 812738 1344 361994 o 185127 0 147276 0 118341 0
Malerial de pldstico 467908 1 10000 D 467908 774 204029 208407 104342 106581 83008 §4739 66700 60131
Outrps maleriais 34832 1 10000 D 34832 .58 15514 15514 7934 7934 6312 §312 5072 5072
feagentes
- pf lec. aulomatizadas 416440 10000 D 416440 6.8% 0 28019 0 186346 0 35576 D 166499

P/ tec. manuais 855877 10000 D 855877 14.15 74535 0 216158 0 139141 0 426043 [}
Soros de conloio 6493 10000 D £493 0.1 1700 681 1753 541 692 347 556 223
MANUTENGAD 0.21%

_Edificia 3850266 1 0.22 | 8479 0.14 wn Krrr 1971 1 1537 1537 1235 1235
Equipamenlo de laboral. 220950 1 0.59 | 1246 0.02 577 577 285 295 235 235 189 189
Auto analizador - Hilaghi 547560 1 059 D 3212 005 0 143 0 132 0 582 0 463
SERVIGDS GERAIS 21.00 %

Pessoal

recepgdo de andlises 8172196 690 1 563495 032 250081 250981 128354 128354 102111 102441 B2050 82050

oUlrps Servigos 44180563 1.30 | 572315 9.46 254910 254910 130363 130363 103700 103709 83334 83334
Reslauranie 900000 1.30 | 11659 .19 5193 5192 2656 2656 2113 2113 1698 1698
Comunicagdes 4852585 1.30 | 62873 1.04 28004 28004 14321 14321 11393 11393 9155 9155
Agua 5834514 022 | 15051 025 6704 6704 3428 3478 2127 2727 2192 2162
Energia 15733876 0.22 | 34650 0.57 15433 15433 7893 7893 6279 6279 5045 5045
Higiane € limpeza 6783580 0.22 I 14939 025 6654 6654 3403 3403 2707 2707 2175 2175
GUSTOS TOTAIS 6047946  100.00 1.00 2194605 1658868 130263 1085975 1001681 699143 1118125 699648
Ne de analises’Ano 13762 7038 5504 4499
Gusto unil. p/ andlise 158 121 145 154 179 125 249 156
Dif. custo auto/manual (29) (&3] {54} (99
Diler. tusto aute/manual (%) (24) {17 {30) (37}
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6. Comentarios

Algumas das ilaccbes a ftirar relativamente aos
valores encontrados sao as seguinles:

— Os valores inerentes as técnicas automatiza-
das s&0 bastante inferiores aos das técnicas
manuais.

— O valor mais baixo encontrado, foi a deter-
minagdo de Glicose feita no autcanalisador
(121800).

— O valor mais elevado foi na determinagéo de
trigliceridos pelo método manual (249$00).

— A maijor diferenga encontrada entre 0s me-
todos manual e automatizade foi na determi-
nagao de trigliceridos (249%00/156%$00).

— Os custos com maior peso no custo total, s&o
os relativos aos materiais e consumiveis
{42,9 %} encontrando-se o trabalho em segundo
lugar (30,01 %). Esta invers&o de valores jus-
tifica-se perfeitamente pelo método utilizado
para imputagfio do salaric dos técnicos supe-
riores, conforme explicado em devida altura.

— Tém também um pesc relativamente elevado
neste custo, os inerentes aos servigos gerais
(21,08 %) principalmente no que se refere
aos custos do sector de Recepgéo de Andlises
e QOutros Servigos.

— Os custos do edificio e equipamente quer
relativos & aquisi¢io (0,48 %/5,32 %) quer a
manuten¢io (0,21 %) sdo de contribuigéo
muito pouco significativa no custo da analise.

— O valor encontrado para a determinagdo de
Ureia, foi um pouce mais elevado que seria
de esperar — como causa provavel, surge
principalmente o custo do reagente, seguin-
do-se o tempo de trabalho directo que & su-
perior ao das outras determinagbes (demora

rnais a preparagéo do proprio reagente por ter
2 constituintes diferentes) bem como a gquan-
tidade de reagente por determinagio que
também & maior que nos doseamentos dos
outros constituintes.

Considerando a necessidade gue um Laboratério
como o do INSA tem, em trabalhar com gqualidade,
mas simultaneamente em aumentar as verbas em
analises, parece-nos que os valores encontrados
ndo sao muito animadores, embora se reconhega
também que a aquisicio do aparelho Hitachi nos
moldes em que foi adquirido, veio contribuir forte-
mente para uma maior rentabilizacdo do sector e
consequentemente do INSA.

7. Andlise comparativa de custo/prego
{Estudo/INSA-ARS-ADSE)

Gostariamos ainda de fazer uma andlise compara-
tiva do custo destas andlises, aqui calculado, e o
prego das mesmas no Pregario do INSA em 1989,
no da ARS e ADSE para avaliarmos se existem ou
nac diferengas e em que sentido.

Comparemos entdo os custos encontrados, com
0S preges pagos por estas mesmas andlises pelos
sistemas de convengdo mais utilizadores do nosso
Servigo.

Para melhor compreensao e facilidade de obser
vagdo fizemos um quadro, onde colocamos os
custos calculados no nosso estudoc (pelos dois
sisternas manual/automatizagdo) os valores do Pregério
do INSA e das tabelas da ADSE e ARS pos adicho
do wvalor correspondente & taxa moderadora
(ARS =90$00 e ADSE =50%00). Qualquer destas
iahelas sd tem um prego de pagamento, quer a
determinacdo seja por métodos manuais quer aute-
malizados. (Ver Quadros seguintes)

VALORES COMPARATIVOS CUSTO/PREGO (em escudos)

Téecnicas manuais

Técnicas automalizadas

g Estudo INSA ARS ADSE Estudo INSA ARS ADSE
Glicose 159 350 109.6 180 121 350 109.6 180
Ureia 185 350 109.6 180 154 350 102.6 180
Colesterol 179 350 164.4 250 125 350 164.4 250
Trigliceridos 249 630 301.4 410 166 630 301.4 410
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ARS

_ COMPARAGCAO DE VALORES DE ANALISES —POR TECNICAS MANUAIS
TIPOS DE ANALISE
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COMPARAGAO PRECOS/CUSTOS — GLICOSE
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« Verifica-se facilmente que o custo destas
analises & coberto pelo preco pago pela ADSE,
exceplo para a determinagéio de ureia (técnica
manual).

« Os pregos pagos pela ARS ndo compensam
os custos das determinagfes cujos calculos efec-
tuamos, com excepgap do colesterol e trigliceridos
(técnicas automatizadas).

» Quanto aos valores do nosso pregario podern
considerar-se adequados, excepto para a determi-
nagfo de trigliceridos que apresenta uma diferenca,
relativamente a gualguer dos custos obtidos para
esta determinagde, um pouco exagerada.

iN&o nos cabe a nds, nem aqui, fazer qualquer
tipo de consideracbes que tenham a ver com a
rendibilidade da Instituigo e neste caso na guota
parte que diz respeito as quatro anélises em estudo.

Permita-se-nos, contudo, fazer algumas obser-
vagbes que possam ajudar ao desenvalvimento de
algumas acgdes que permitam optimizar a aplicagéo
dos recursos financeiros, materiais e humanos no
INSA:

— Dos principais cusios que observamos,
podemos dizer que o custo do Trabalho e Servigos
Gerais € no INSA um custo fixo, o custo dos
Materiais & um custo variavel (somando estes cerca
de 949%) sendo os outros tipos de custo n&o
significativos.

— No sentide de que as receitas devam ser
superiores ao0s custos, torna-se necessario funda-
mentalmente, aumentar o nimeroc de andlises atra-
vés de promogéo adequada. Verifica-se por conhe-
cimento préprio, que as receitas principais sio da
ARAS mas que simultaneamente & a que apresenta
pregos inferiores. Qualquer aumento no ndmerc de
analises destas convencgbes serviria para o efeito,
embora seja mais significativo aumentar o peso da
ADSE relativamente 2 ARS caso o actual pregario
se mantenha (com desconto obrigatério de 20 %
sobre o prego page aos laboratorios privados) ().

— Para que as receitas da ARS cubram os
custos das respectivas andlises, especificaments as
de urela, torma-se necessario que aumentem pelo
menos em 43 % o seu nimero.

) Em reunifio com a Presidenle da ARS de Lisboa, ao
abordar-se o respectivo pregario que para o INSA como dissémos
anteriormentie solre uma redugéo de 20 %, loi-nos salientado que
para sustentarmos um iratamento igual aos laboralorios privades,
deviamos justificar essa posigdo madiante a apresentagsio de um
esludo sobre os custos reais de execugdo da analise no INSA,

Se mais nAo 1osse necessario, a aclualidade deste esludo
tern agui uma primeira aplicagio pratica.

Estas consideragbes revelam gue a dimensé&o do
INSA justifica uma intensificagéio dos servigos pres-
tados no sentido de proporcicnar condigdes, nao 6
para cobertura de cerios custos, como meio para
uma mais alargada base de investigagéo.

8. Conclusao final

O perfodo de tempo em que decorreu este
trabalho constituiu para nés uma censtante curiosi-
dade guanto ao resultado final, em virtude de termos
conscidneia de que, embara isto seja uma primeira
aproximagac a um calculo de custos de andlises,
ira forgosamente servir de referéncia interna, quer
para os valores de custo quer para a sua relacéo
COMm 0S Pregos.

Motivou-se, como dissemos no inicio, o dar
continuidade ao trabalho tedrico entretanto desen-
volvido e podermes doravante ser mais realistas nas
exposicbes que sobre este tema desenvolvernos,
para os diversos grupos de Profissionais de Saude.

Esperamos ter contribuido deste modo n@o sé
para o iniciar de um correcto célculo de custos de
andlises no INSA, bem como através da sua leitura
de propiciar condigdes de aplicagdo a qualquer outfra
Instituicdio ou Laboratdrio interessados como nos,
em fazer o seu préprio estudo.
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Vigilancia Bacteriologica de Aguas de Piscinas
da cidade de Lisboa. (1984-1989)

Isabel Marques da Silva”
Jorge Machado *

RESUMO

Neste estudo 12 piscinas da cidade de Lisboa foram objecto de vigilancia bacterioléglca durante um periodo

de seie anos, entre 1384-1389,

As caracteristicas higiénicas de cada piscina foram apreciadas por contagem de bactérias mesdfilas, coliformes
totais, coliformee fecais, Streptococcus do grupe D de Lancefield, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
coagulase + e coagulase-. Verificou-se a evolugio da gualidade da dgua de cada piscina ao longo do tempo e
determinou-se os principais indicadores responsiveis pelos resultados néo satisfatarios.

Correlacionou-se a percentagem de amostras ndo satisfatérias com a dose de cloro livre /.

Palavras chave: Agua, Piscinas, Apreciagdo bacterioldgica, Caracteristicas higiénicas.

SUMMARY

The aim of this study was the bacteriological control of 12 swimming pools, in Lisbon. This study was carried out from 1984
to 1989, and the hygienic characterisiics of each swimming pool were evalualed by counl of mesophils, iolal cofiforms, fecal
coliforms, Streptococcus ol Lancefield Group D, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococeus coagulase + and coagulase —

The evolulion of waler quality from each swimming pool was verified and the indicators responsible for non acceptable

resulls were also determined. L was also eslablished a correlation belween ihe percentage of non acceptable samples and the
dose free chloride per lilre.

Keywords: Water; Swimming peool; bacteriologic control. Hygienic characteristics.

Introdugéo ‘ vada de microrganismos, temperatura da dgua e
do ambiente propicios & sobrevivéncia efou &
multipticagdo dos microrganismos, renovagdo da
4gua pouco frequente, etc. ).

Sabendo-se que as piscinas da cidade de
Lisboa sdo muito frequentadas ao longo de
todo o ano, especialmente nos meses de Verao,
fundamentalmente por criangas, foi objectivo
deste estudo efectuar-se a sua vigilancia bacte-
riolégica. Verificou-se a evolugdo da gualidade
da dgua de cada piscina ao longo do tempo e
determinou-s¢ os principais indicadores  re-
sponsdveis pelos resultados néo satisfatérios;

Admite-se que as 4guas das piscinas podem
veicular agentes etiolégicos de determinadas
doencas (otites, faringites, conjuntivites, derma-
toses...) *? quando certos factores estdo presen-
tes: desinfecgdo insuficiente, concentragdo ele-

* Laboratérioc de Bacleriologia, Instituto Nacional de Salde
Dr. Ricardo Jorge, Lisboa.
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incorporagao em Plate Count Agar (Difco) e foram
incubadas a 37°C/48 h.

As colénias desenvolvidas, ndc superficiais,
foram quantificadas e o resultado foi expressc em

N.° de mesdfilos aerébios «totais»/1 ml

b) Pesquisa e quantificagio de bactérias
indicadoras de contaminagéo fecal: col-

liforme  totais, coliformes fecais e
Streptococcus do grupe D de Lance-
field.

A técnica utllizada foi a da membrana filtrante,
tendo sido filtrados por membrana de 0.45um,
100 ml de amostra.

Para determinacdc dos Coliformes a mem-
brana foi colocada a superficie do meic de Lauryl
Sulfato Agar e incubada a 37° C/24h. Das
colénias desenvolvidas foram efectuados testes
de confirmagdo e os resultados foram expressos
em N.» de Coliformes totais e fecais/100 ml.

Para determinagio dos Streptococcus do
grupoc D de Lancefield, a membrana foi colocada
a superficie do meic de Slanetz e Bartley (B. B.
L) e incubada a 37°C/48 H.

Das colénias desenvolvidas foram efectuados
testes de confirmagdo e os resultados foram
expressos em N.° Streptococcus do grupo D de
Lancefield/100 ml.

TABELA |

B—Da amostra colhida a superficie efectuou-
-se

a) Pesquisa e quantificagio de Pseudo-
monas aeruginosa e Staphylococcus
coagulase + e —.

A técnica utlizada foi a da membrana filtrante,
tendo sido filtrados por membrana de 0.20pm, no
caso de Pssudomonas, e 0.45um, para os Staphy-
lococcus, 100ml de amostra.

Para determinagio de Pseudomonas aerugi-
nosa a membrana foi colocada a superficie do
Meio de Pesquisa do Bacilo Piccianico (Diagnos-
tic Pasteur), e incubada a 37°C/48 h.

Das colénlas desenvolvidas foram efectuados
testes de confirmagio e os resultados foram expres-
sos em N.° de Pseudomonas aeruginosa/100 ml.

Para determinagdo de Staphylococcus a mem-
brana foi colocada a superficie do meio de
Chapman Manitol Agar e incubada a 37°C/48 h.

Das colénias desenvolvidas foram efectuados
testes de confrmagio; as colonias coagu-
lase + e — foram quantificadas.

Os resultados foram expressos em N.° Stapfy-
fococcus  coagulase — /100 ml.

Uma vez que nadc existe a nivel Nacional
Legislagdo ou Normalizagio para este tipo de
aguas a marcha laboratorial utlizada e a apre-
ciagido dos resultados baseocu-se na regulamen-
tacdo Francesa embora duma forma menos restri-
tiva (Tabela 1}. @.

VALORES MAXIMOS ADMISSIVEIS POR DETERMINAGAO

Pesquisa e Quantificagdo

Valores maximos admisslveis

pH

Aerdbios mesdfilos totais
Coliformes totais
Coliformes fecais
Streptococcus do grupo D
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus coagulase +
Staphylococcus coagulase —

6.9<pH <8.2
500/ mi
20/100 ml
0/100 ml
0/100 ml
0/100 ml
0/100 ml
20/100 m!

195



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE, 15 1990

GRAFICO 2
AVALIACAO DAS AMOSTRAS EM MESOFILOS AEROBIOS TOTAIS

%0 85.8

BO Bors

70

60

50

Incant.

40

Percentagem

30

20

10

0 Llpd

Satisfatorias Nao satisfatérias

Nas amostras ndo satisfatdrias (Grafico 3,
Quadro IV}, os Staphylococcus coagulase —estavam
presentes em 163 (60.8%); os Staphylococcus
coagulase + em 112 (41.0 %); os Mesdfilos em 67

(25.0 %); a Pseudomonas aeruginosa em 41
(15.3 %); os Sirepfococcus do grupo D em 26
(9.7 %); os Coliformes fecais em 23 {B.6) e os
Coliformes totais em 11 (4.1 %).

QUADRO IV

NUMERO E PERCENTAGEM DE AMOSTRAS NAO SATISFATORIAS POR INDICADOR
(COLIFORMES TOTAIS, COLIFORMES FECAIS, STREPTOCOCCUS DO GRUPO D,
PSEUDOMONAS AERUGINOSA, MESOFILOS E STAPHYLOCOCCUS COAGULASE +E —

Colilorme Calitorme Streplocac. Pseud. Mesoiilos Staphy. Slaphy.
tolais {ecais do grupo C aeruginosa coagulase + coagulase -
11 23 28 41 67 112 163
(4.1%) | (8.68%) (9.7%) | (15.3%) | (25.0%) | (23.8 %) (34.5 %)
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QUADRO V

NUMERO E PERCENTAGEM DE AMOSTRAS NAQ SATISFATORIAS COM MESOFILOS
AEROBIOS, COLIFORMES TOTAIS, FECAIS, STREPTOCOCCUS DE GRUPO D, PSEUDGMONAS

AERUGINOSA, STAPHYLOCOCCUS COAGULASE +, COAGULASE —, STAPHYLOCOCCUS E
PSEUDCMONAS PCR DOSE DE CLORC
Dose dae Numero Aerabios Colil. Pseud. Staphy. Slaphy. Staphy. NL’Jm;ru °
Cloro de Mesofilo lecais @ aerugi- coag. coag. -] do a:nosl
p.p.m. amaostra totais Slrepl. D nosa positiva negativa Pseud. n. salisl..
0.0-0.1 23 1(4.3) | 0 1(4.3) | 4(17.4)| 8(34.8)| 2(8.7) | 16 (69.6)
0.2:0.3 40 1(2.5) | 0 2(5.0) | 6(15.0)|16(40.0)| 3(7.5) | 28(70.0)
0.4-0.5 89 2(29) | 3(4.4) | 3(4.4) |11(15.9)|19(27.5)| 5(7.2) | 43 (62.3)
0.6-0.7 90 2(2.2y | 1(1.1) | 22.2) [11(12.2){29(32.2)| 2(2.2) | 47 (52.2)
0.8 30 0 0 1(3.3) 5(16.7)| 7{23.3)| O 13 (43.3)
1.0 27 o} 0 0 31y 2(7.4) | 0 5 (18.5)
GRAFICO 4
PERCENTAGEM DE AMOSTRAS NAQO SATISFATORIAS POR DOSE DE CLORO
80 696
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Petos valores de pH determinados nas amostras
constata-se que a gquase totalidade daquelas se en-
contram dentro dos limites recomendados como

aceitaveis pela regulamenta¢do Francesa (6.9 < pH

< 8.2}, observando-se que a maior parte das amos-
tras tinham valores compreendidos entre 7.2 e 7.6
{Grafico 5).
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GRAFICO 6
PERCENTAGEM DE AMOSTRAS NAO SATISFATORIAS POR MES
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0Os dados do (Qdadro Vil, Grafico 7), revelam que a Nas piscinas A, G, H, | e J, embora com elevada

globalidade dos resultados s&o maus, observando-se percentagem de amostras nao satisfatérias/ano, nota-se
que nas piscinas B, C, D, E, F, K e L foram atingidos alguns cuidados na manutengBo das condigGes
100 % de aguas nao satisfatérias /ano, ndo havendo na higiénico-sanitérias aconselhaveis.

maiotia delas evolugao positiva (excepto na piscina L).

QUADRO VI

PERCENTAGEM DE AMOSTRAS NAC SATISFATORIAS POR PISCINA
ENTRE 1984 E 1989

PERCENTAGEM DE AMOSTRAS NAQ SATISFATGRIA

ANO| 1984 1985 1986 1987 1988 1989
A 50.0 25.0 44 .4 62.5 60.0
B 35.5 44 .4 100.0 50.0 100.0 93.8
C 33.3 100.0 66.7 100.0
Pl D 36.4 100.0 50.0 66.7
é E 110.0 20.0
ol F 66.7 100.0 100.0
| G 47 1 77.8 62.5 54.5 556 30.8
N H 77.3 556 71.4 46.2 33.3 4.7
A | 42.9 40.0 57.1 64.3 33.3 69.2
st J 444 | 364
K 429 40.0 77.3 100.0 54.5
L 100.0 190.0 57.1 50.0
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GRAFICO 7

PERCENTAGEM DE AMOSTRAS NAO
SATISFATORIAS POR PISCINA
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Sifilis congénita: Diagndstico seroldgico

Avaliacdo dos ultimos 11 anos (1980-1990)

Maria Alice Rocha *
Maria Manuela Canica

WA

RESUMO

Os autores apresentam os resultados da andlise retraspectiva de um estudo serolégico para detecgio da sifilis congénita,
realizado no Laboratério de Serologia Bacleriana do INSA, no periodo de 1980-1990.

Foram analisados 456 casos. No sorc das maes e dos recém-nascidos efectuaram-se as reacgbes de VDRL, FTA-ABS e
MHA-TP. Nos recém-nascidos fez-se também a reacgao de FTA-ABS lg M.

Em 301 recém-nascidos enconlraram-se anticorpos anti-Treponema palfidum, mas apenas 112 apresentavam anticorpes Ig M
especificos.

Cerca de 70 % das maes apresentavam serologia posiliva.

Esle estudo evidencia a necessidade de vigilincia da sifilis na grivida e a importancia da pesquisa de Ig M especilicas do
T. pallidum no recém-nascido, respectivamente na prevengao e deteccéo de novos casos de sifilis congénita.

Palavras chave: Sifilis congénita. Anticorpos transferidos. Ig M especificas. Reacgdo-VDRL. Reacgles trepone-
micas.

SUMMARY

The authors report the resulls of a refrospective study concerning 456 cases .of suspected congenital syphilis during the bast 11
years.

Sora of 456 new-borns and Lheir mothers were avalualed in the VDRL, FTA-ABS and MHA-TP tests. The IgM FTA-ABS lesl was
performed only in infants sera,

Traponema patiidum antibodies were found in 30t new-boms. Of these only 112 presented specific IgM antibodies.

Seventy per cent of the mothers sera were reactive.

Our findings emphasizes the need of reinforcing surveillance specially for screening and lrealment of syphilis during pregnancy 1o
prevenl congenital syphilis.

Introducgéo especificos em resposta a infecgdo ocorrida «in
utero» e anticorpos 1g G maternos transferidos pas-
sivamente.

No caso de recém-nascidos sem estigmas clinicos,
um resultado positivo nas reacgdes seroldgicas
classicas ndo permite concluir tratar-se de sifilis
congénita, uma vez que aquele pode ser devido
apenas a transferéncia passiva de anticorpos matemos.
A detecgdo dos anticorpos Ig M especificos é de
grande. importancia no diagndstico da infecgao
activa @,

Foi propésito deste estudo efectuar uma revisao
e ) . » dos casos analisados no Laboratério de Serologia

.T;?.rffg(’aasé'ﬁel"ﬁéf_e Salde Assesser do Laboratorio de Bac Bacteriana do Instituto Nacional de Satide de Lisboa,
“ Técnico Superior de Saiide Assistente do Laboratério de Bac-  relativamente ao diagnéstico serolégico da sifilis
tericlogia do INSA. congénita no perfodo de 1980-1930.

O diagndstico serologico tem um papel imporante
no esclarecimento da infecgéic por Treponerna pallidum
no recém-nascido .

Na sifilis, como em outras fetopatias de origem
infecciosa, o recém-nascido possue anticorpos g M
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aumento, também progressivo, da vigilancia se-
rolégica da siflis no recém-nascidoc no mesmo
periodo de tempo.

« Anticorpos Maternos Transferidos (Ig G)

Em 189 (41,4 %) dos recém-nascidos os resultados
encontrados sugerem a presenga de anticorpos ma-
ternos transferidos: MHA-TP e FTA-ABS para as
imunoglobulinas totais positivas e FTA-ABS ig M
negativa (Quadro |).

A positividade das reacgdes FTA-ABS e MHA!
-TP da m&e e do recém-nascide foi igual na majoria
dos casos. Verificaram-se titulos de VDRL no recem-
-nascido iguais ou infericres aos da mae.

Este grupo compreendera, na sua maior parte,
recém-nascidos de maes com sifilis antiga ou com
sifilis durante a gravidez em que o tratamento fof
eficaz. Temos exemplos de mées incluidas neste
grupo gue sabemos terem ftido sifilis no 1.°, 2.° ou
3.° trimestre e que efectuaram tratamento com
sucesso.

Poderio também estar aqui inciuidos recem-
nascidos com sifilis, mas com lg M falsamente
negativas & nascenca ® 7, pio detectadas no
laboratdrio devido & inibicic competitiva originada
por teores elevados de lg G maternas transmitidas
ao feto.

Atendéncia semelhante da curva gue representa
a percentagem de recém-nascidos com anticorpos
transferidos e a curva referente as maes com
serologia positiva traduz as suspeitas que levaram
o clinico a pedir a colaberagao de laboratéric no
diagndstico serologico da sifilis congénita nos recém-
nascidos estudados {Figura 4).

+ Auséncia de Anlicorpos

Em 155 (34,0 %) dos recém-nascidos a serclogia
revelou-se negativa para a totalidade das reacgbes
efectuadas. Desses recém-nascidos, verificou-se
que em 17 {11 %) as maes apresentavam-se Sero-
lagicamente positivas (Quadro [) — casos de infec-
¢lo antiga em que ndo houve transferéncia de
anticorpos & 8,

Resuitados negativos na mae e nc recém-
-nascido sugerem auséncia de infecgio. No entanto,
é importante manter o controle sercldgico destas
situagbes pois, nos casos de sifilis maternoc-fetal
aguda muito recente, os resultados podem ser ainda
totalmente negatives e so mais tarde se revelar a
presenga de anticorpas ©).

O envio destes casog ao laboratério foi devide,
essencialmente, a dois motivos: 1) Gravidez néo vi-
giada. 2) Shuagbes clinicas isoladas ou em asso-
ciagdo no recém-nascido, nomeadamente hepato-
megalia, Ictericia (num caso aparecendo apenas a0
més de idade}, pneumania, sepsis neonatal, displa-
sia, edema palpebral, labio leporine, plrpura disse-
minada cutaneo-mucosa, ma progressdo ponderal,
osteccondrite, periostite, serologia HIV positiva.

Conclusoes

O diagnostico seroldgico da sifilis congénita no
recém-nascido tem vindo a ser feito com maior fre-
guéncia nos Ultimos anos.

Ha uma recrudescéncia da sifilis congénita no
periodo que medeia entre 1984-1986.

Para detecgao de eventuais infecgdes tardias da
mae e, consequentemente, do feto & necessaria uma
vigilancia serolégica na gravida, ndo apenas no 1.°
trimestre, mas também no 3.° trimestre e & nascenga
(nos casos de risco).

Deve efectuar-se uma reacglo ndo especifica
(VDRL guantitativa), uma reacgio especifica (FTA-
ABS ou MHA-TP) e pesquisa de ig M especificas
no recém-nascido e comparagie dos resultados si-
multdneos da mae e recém-nascido, no mMesmo
laboratéric.

A presenca de anticorpos Ig M antitreponémicos
no recém-nascido sdo um forte argumento em favor
do diagnéstico de sifilis congénita, mesme na auséncia
de sintomas. No entantio, deve ter-se em conta a
existéncia de falsos positivos (falta de especifici-
dade) na pesquisa de lg M por imuncflucrescéncia
devido & presenca de factor reumatdide, ou de falsos
negativos (falta de sensibilidade) devido a teores
elevados de Ig G, por fenémenos de competigéo dos
sites antigénios.

Para uma interpretagdo serolégica correcta de-
vera ter-se em atengfio a existéncia de anticorpos
maternos transferidos passivamente ao feto e de
anticorpos plaborados «in utero». Titulos de anticor-
pos no recém-nascido infericres ou iguais aos da
mée, podem traduzir a presenca apenas de anticor-
pos transferidos, enquanto titulos de anticorpos no
recém-nascide superiores aos da mae poderdo
cotresponder a infecgdo no recém-nascido.

A possibilidade da pesquisa de 1g M especificas
é, efectivamente, de grande valor na obtengdo de
um diagndstico de sifilis congénita e, consequente-
mente, do seu tratamento.

E importante a vigilancia seroldgica do recém-
-nascido apbs tratamento até & negativagdo total. A
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reaccio de VDRL quantitativa, por si 6, permite
fazer este controlo.

Tendo em conta o panorama actual das doengas
de transmissdo sexual, & necessario reforgar a pre-
vengao de novos casos de sifilis congénita, nomea-
damente fazendo a detecgio precoce e © tratamento
da infeccdo na gravida..
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Pesquisa de Campylobacter jejuni
e Campylobacter coli em alimentos *

Maria do Rosdrio N. L. Novais*

RESUMO

Neste astudo efectucu-se a Pesquisa de C. jejuni e C. cofi em amostras de leite ¢ de carne de aves, alimentos que S@o
referidos, em firabalhos da especialidads, como os mais susceptiveis de estarem contaminados com estas bactérias.

A montagem de uma técnica de Pesquisa de Campylobacter em alimenios & de todo o interesse, atandendo ao elevado
ntmero de surtos de toxintecgio alimentar em que esta bactéria é o agente eliclégico responsavel.

Palavras-chave: Higiene Alimentar. Carcagas de frango. Esfregagos.

SUMMARY

Campylabacter jejuni and Campylobacter coli were isclated from milk and poultry, lhe foodstulfs more [requently contaminaled,

according 1o several studies published.

The increase of foodbome diseases’ oulbreaks, where Campylobacter is the eliological agent isolaled, shows the importance of
an adequate lechnique for laboratory diagnosis ol lhis microorganism.

Keywords: Food Hy'giene. Chicken carcasses. Swabs.

Introdugao

Estudos realizados em todo o mundo, na década
passada, vieram demonstrar, com particular evi-
déncia, que o Campylobacter jejuni é uma das
mais frequentes causas de diarreia no homem.

Este microrganismo, cuja presenga nc homem
se pensava ser extremamente rara, passou a ser
isolado com frequéncia e embora seja uma bac-
téria actualmente muite estudada, pouco ainda se
conhece acerca da sua epidemiologia. Isto deve-
se, fundamentalmente, as suas exigéncias de
crescimento, as quais nao sao satisfeitas utilizan-
do os métodos tradicionalmente usados no labo-
ratorio 1,

* Tacnlca Superior de Salde Assessor. Responsével pelo La-
boraltrio de Microbiologia dos Alimentos do INSA.

A transmissio desta bactéria pelos alimentos
tem sido referida comoc uma das vias de infec-
gag @),

C Campylobacter estd habitualmente presente
no ftracto intestinal dos animals domésticos e tem
side isolado com frequéncia de carcagas de
frango e pert, de carne de porco ¢ de vaca®
4, Assim, gastrenterites causadas por este mi-
crorganismo s&0 normalmente associadas ao
consumo de carne.

Também muitas toxinfeccbes alimentares a
Campylobacter 18m tido origem no consumo de
leite ndo. pasteurizado. Contudo, raramente esta
bactéria tem sido isolada das amostras do leite
incriminado, o que se deve ao facto de este
microrganismo  ser fragil, morrendo durante a
armazenagem ®. E também sensivel ao calor,
durante o tratamento de pasteurizagio, a taxa de
oxigénio, 4 secagem e ao pH®™%,
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As coldnias caracteristicas de Campylobacter
apresentam-se neste meio de isolamento com o
aspecto de coldnias pequenas, cinzentas e
translucidas, por vezes com rebordo irregular.

Depois do exame das placas, as estirpes
provenientes das colénias suspeilas foram exa-
minadas microscopicamente, apds coloragdo de
Gram, para estudo morfologico.

Nas restantes 530 amostras, 395 de leite cru
e 135 de leite pasteurizado, o método de pesqui-
sa utilizado foi o mesmo apenas diferindo a pre-
paragio da toma para andlise. Tomas de 15ml
de leite foram centrifugadas a 5000 rpp.m. durante

FIGURA 1

20 minutos, inoculando-se o sedimento directa-
mente no meio de enriqguecimento, apds rejeigao
da gordura e de toda a fase aquosa.

Na Figura 1 esta indicado o esquema analitico
seguido na pesquisa de C. jefuni e C. coli em lelte
cru e leite pasteurizado.

B — CARCAGCAS E VISCERAS DE AVES
Estudamos um fotal de 60 amostras, respectiva-

mente 17 carcagas de frango, 23 amostras de
visceras de frange e 20 carcagas de codorniz.

DIAGRAMA ESQUEMATICO DA TECNICA SEGUIDA NA PESQUISA DE C. JEJUNI E C. COLI EM

LEITE CRU E LEITE PASTEURIZADO

TOMA DE 15ml

Leite cru (72 armostras)

sementeira directa

Leite cru (395 amostras)

Leite pasteurizado (135 amostras)
centrifugagdo e inoculagio do sedimento

100 ml de meio de enriguecimento

PRESTON

incubagao —
(atmosfera

BROTH

24h. - 42°C
adequada)

isolamento em meio sélido selectivo
PRESTCN AGAR

incubagio — 24/48 h. — 42°C

{atmosfera

adequada)

estudo das coldnias
caracteristicas:
— coloragao de Gram
— observagdo microscopica
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Apbs incubagio em atmosfera adequada a
42°C durante 24h, foram semeadas placas de
Petrii, contendo meio Preston Campylobacter
Selective Agar (OXOID) e melo Campy - BAF -
(Brucella Agar (OXOID) adicionado de 10% de
sangue de cavalo e de Campylobacter Selective
Supplement Blaser - Wang (OXOID)"®) que se
incubaram nas mesmas condigdes durante 48 h.

Observadas as placas, as estirpes provenien-
ies das colonias suspeitas foram observadas ao
microscdplo, apds coloragdo de Gram, para iden-
tificagdo morfologica.

Estirpes com morfologia prépria de Campylfo-
bacter, formas em virgula, «S», gaivota ou
espiral, foram repicadas para o meio de cultura
gelose Muller - Hinton  (OXOID) adicionado de
5% de sangue de cavalo.

Apds incubagio em atmosfera adequada a
42°C durante 48 h efectuaram-se os testes da
calalase e da oxidase® e procedeu-se ac estudo
dos respectivos biotipos.

Biotipificacdo das estirpes de Campylobacter
isoladas

O estudo dos biotipos fol feito de acordc com ©
esquema proposto por Lior®, que tem por base
trés testes metabdlicos: Teste da hidrolise do
hipurato; Teste rapido de produgdo de H,S e
Teste da hidralise do DNA.

— Teste da hidrdiise do hipurato: Faz-se uma
suspensdo forle das coldnias em estudo em
tubos contende 0,4ml de uma solugdo de hipu-
rato de sédio (SIGMA) a 1% em &agua, a qual
é incubada, apts agitagGo no Vortex, em banho
de agua a 37 °C durante 2 horas. Apds incubagio
adicicna-se lentamente 0,2ml de uma sclugio de
ninidrina {(MERCK) a 3,5% em acetona butanol
1:1. Reincubar durante 10m e fazer a leitura. A
reacgio positiva traduz-se pelo aparecimento de
um anel roxo que indica a presenga de glicing,
resultante da hidrolise do hipurato. A auséncia de
coloragdo ou a existéncia de uma coloragio
palida indica reacgio negativa.

— Teste rdpido de produgdo de H,S: Utiliza-
se neste teste um meio que contém sulfato
ferroso, bissulfito de sédic e piruvate de
sodio—meio F. B. P. Agar Modificado — cuja
férmula é a seguinte: Brucella Broth (OXOID) 2,9,
Na, PO, (MERCK) 0,118g, KH, PO, (MERCK}
0,023g, Agar (OXOID) 0,29 e Agua 97 ml.

Com uma ansa molhada neste meio, tampo-
nado a pH 7.4, arrasta-se uma cultura abundarte

das colénias em estudo, de mode a formar uma
bola que se introduz & profundidade de & 1cm,
em tubos contendo o mesmo meio de cultura
Incuba-se em banho de agua a 37°C durante 2
heras. O enegrecimento da massa bacteriana,
que por vezes se verifica logo apds 45 minutos,
é indicativo da producgic de H,S e indica reacgio
positiva.

— Teste da hidrdlise do DNA: Numa placa de
Petri contendo meio de cultura ADN (DIFCO)
adicionado de azul de toluidina (MERCK) a 3%
inocula-se a superficie uma cultura abundante da
colénia em estudo. [ncuba-se a 37°C durante
48h em condigbes adequadas ac desenvelvimen-
to do Gampylobacter. A viragem do indicador a
volta da colénia para cbr de rosa ou incolor indica
reacgdo positiva, ou seja a capacidade da estirpe
para hidrolisar o ADN.

Em todos estes testes deve ser utilizado um
controlo positive & um contralo negativo.

Os resultados obtides nas 3 provas descritas
anteriormente permitem diferenciar as estirpes
em biotipos, segundo 0 esquema proposto por
Lior que estd indicado no Quadro 111¢).

C — ESFREGAGOS EFECTUADOS NA
CAVIDADE ABDOMINAL DE CARCAGAS
DE FRANGOS

Foram efectuados 33 esfregagos na cavidade
abdominal de carcagas de frango utlizande uma
zaragatoa, previamente molhada em meio de
enriquecimento  selectivo Prestornr Broth (OXOID)
a qual foi de imediato introduzida em tubos
contendo 15ml do mesmo meio e transportada
ao laboratdrio & temperatura de 4°C. Procedeu-
se a pesquisa de C. jejuni e C. coli seguindo a
técnica que foi indicada para as carcagas e
visceras de aves.

Discussdo dos resultados

Apesar do elevado numero de amostras de
leite cru e de leite pasteurizado estudadas,
respectivamente 467 e 135, os resultados obtidos
na Pesquisa de C. jejuni e C. coli foram nega-
tivos. '

Trabalhos publicados @7 '® referem que a
pasteurizagiio do leite 4 um bom processo para
sliminar o risco de toxintec¢des alimentares a
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QUADRO 1

ISOLAMENTO DE C. JEJUNI E C. COLI A PARTIR DE 83

AMOSTRAS DE

CARCACAS E VISCERAS DE AVES E ESFREGAGOS

Pradutos

Pesquisa de C. jejuni

Pesquisa de C. coli

. N.® de amostras
alimentares

esludadas N.° de Taxa de N.- de Taxa de
positivos iselamento positivos  isclamenla
Carcagas de frango 17 4 23,5% 4 23,5%
Visceras de frango 23 10 43,4% 4 17,3 %
Estregagos em carcagas
de frango 33 13 39,3% 51 18,1%
Carcagas de codomizes 20 3 15% 5 25%
TOTAL 93 30 32,3% 19 20,4 %
de frangos. Nas carcagas de frango a taxa de QUADRO IV

isolamento de C. jejuni e C. coli fol a mesma
enquanto que nas carcagas de codorniz foi
isolado o C. coli

Curiosamente podemos verificar que, relativa-
mente & estirpe mais isolada, obtivernos resulta-
dos diferentes nas carcagas de frangos, quando
efectudmos sementeira directa ou realizamos
esfregagos. O facto de ndo termos trabalhado
sobre as mesmas amostras, em paralelo, ndo nos
permite, contudo, estabelecer qualgquer relagéo.

Quantc as técnicas de isolamento seguidas
em amostras de aves, efectudmos inicialmente
em 39 amostras duas técnicas em paralelo:

Técnica 1 — Sementeira em meio de enri-
guecimento de Preston broth
seguida de isolamento em meio
Freston agar;

Técnica 2 — Sementeira em meic de enri-
quecimento de Brucella broth
seguida de isolamento em meio
de Campy- BAP.

A utilizagao de 2 técnicas diferentes teve
como objectivo verificar em qual das duas se
obtinha um maior nuimero de isolamentos de
Campylobacter. A comparagao dos resultados
obtidos, expressa no Quadro IV, permite cancluir
gue o numero de isolamentos de Campylobacter
foi sensivelmente o mesmo nas duas técenicas,
havendo, no entanto, um ligeiro aumento seguin-
do a Teécnica 1.

Esta técnica de Pesquisa de Campylobacter,
que veio a ser adoptada, fol ensaiada em 106
refeigdes a4 base de came, tendo-se obtido, na
totalidade das amostras, resultades negatives.

COMPARAGAO DE 2 TECNICAS DE
ISOLAMENTO DE C. JEJUNI E C. COLI

Técnicas
de
isclamenta

TECNICA 1
Preston Broth
Preston Agar

TECNICA 2
Brucella Broth
Campy - BAP

N.° de amostras

estudadas N.° de positivos

39 23

39 21

Estes ensaios, realizados em amostras prove-
nientes do trabalho de rotina diario do laboratério,
além do treino laboratorial, tinham como objectivo
verificar a eventual presenca desia bactéria em
refeigbes cozinhadas.

No Quadro V é indicada a distribligdo das
estirpes de C. jejuni @ C. coli isolados a partir
das 93 amostras de carcagas e visceras de aves
e esfregagos seguindo o esquema de Lior. Re-
lativamente &s carcagas de frango e de codomiz
o biotipo mais prevalente foi o C. cofi biotipo |,
logo seguidc do C. jejuni biotipo I Nas visceras
de frango e nos esfregagos efectuados na cavi-
dade abdominal de carcagas de frango, o biotipe
mais prevalente foi o C. jejuni biotipo | seguidg
do C. coli biotipo | nos esfregagos e do C. colf
biotipo Il nas visceras de frango.
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Controlo microbiolégico de leites
em po simples *

Maria Manuela Caniga™*

RESUMO

No presente estudo avaliaram-se as caracteristicas higiénlcas microbiolégicas de 30 amostras de leites em pé simples
{gordos, meic-gordos e magros) & venda no comércio, na regidgo da grande Lisboa.

Apreciou-se a qualidade deste produte tal come é adquirido pelo consumidor, relativamente aos pardmetros
microbiolégicos eslipulados, bem come, nalguns casos, a uniformidade de caracteristicas higiénicas existentes

em produtos de um mesme lole de fabrico.

De acordo com a nalureza das amostras e com as marcas estudadas, verificou-se, respectivamente, terem sido os leites
gordos e o8 leites da marca Mestlé, os gque revelaram melhores caracterislicas higiénicas microbiolégicas, conforme
ae especificagBGes normativas em vigor & demais Regulamentagio para o B. Cereus & Streptococcus do grupoe D

de Lancefield, ndo incluida naquelas.

Numa perspecliva de Saide Publica, pareceu-nos de intaresse a divulgacio des resultados obtidos neste estudo,
embora o ndmero de amostras analisadas lenha sido pouco elevade, dado que estes leltes sdo consumidos por uma larga
falxa da populagio e com alguma frequéncia aparecem envolvidos em situagdes de toxinfecgdes alimentares.

Palavras-chave: Lelle em pd. Higiene Leiteira. Controlo Microbiolégico.

SUMMARY

The present study evaluates the hygienic micrabiologic characteristics of 30 samples of simple dried milks (whole, partly-skimmed
and skimmed milks) commercialized in lhe Lisbon area.

The quality of Ihis producl just as it is acquired by the consumer was appreciated in relation with the stipulated

microbiclogic paramelers, as well as, in some cases, the uniformity ol existing hygienic characteristics in products

of a certain production lot.

In accordance with the nature of the samples and with the studied trade marks il was noliced, respectively, thal the whole
milks and the Neslié milks were those showing belter hygienic microbiologic characterislics according to the

standard specifications in force and with furiher Regulation for the B. cereus and Streptococcus aof the Lancefield D group, not
included in the former.

Under a Public Health perspeclive, we considered it lo be of interest the publishing of the resulls reached by this sludy,
though the number ol observed samples is nol high, as these milks are consumed by a large number of people wha frequently
become involved in situations caused by lood-bome disease oulbreaks.

Keywords: Dried milk. Milk Hygiene. Microbiclogic Control.

* Pare do frabalho apresertado no Laboratério de Microbiolo-
gia dos Alimentos do INSA, durante o Estigio da Carreira
de Técnicos Superiores de Sadde, efecluado nesse Instituto.

** Tdonico Superior de Sadde Assistenle do Laboratdrio de
Baclericlogia do INSA,
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.

Primor). Relativamente & natureza das amostras,
analisaram-se 10 leites completos, 10 leites meio-
-gordos e 10 leites magros (Quadro ).

Todas as amostras feram adquiridas numa
zona periférica de Lisboa e arredores em varios
estabelecimentos comerciais de diferentes cate-
gorlas, al existentes.

Os produtos analisados enconfravam-se &
venda, embalados ern recipientes de folha de
flandres ou em sacos de matériz plastica apro-
ptiada, qualquer deles hermeticamente fechados,
apresentando-se estes Ultimos acondicionados
em caixas de cartdo que constituiam a embala-
gem exieriot.

Métodos

A preparagio da amostra e as técnicas de analise
utilizadas foram as seguintes:

Partiu-se do produto desidratado, tal como se
apresentava no recipiente em gue vinha emba-
lado.

A diluicac do inécuo e respectiva homogenei-
zagdo, a reviviticagae da flora susceptivel de estar
inibida pelo processamento industrial, 05 meios
de cultura, bem como as técnicas seguidas para
a determinagdo das caracteristicas higiénicas mi-
crobiclégicas que nos propusemos estudar, foram
as que se encontram descritas em trabalhos

QUADROQO |
LEITES EM PO SIMPLES
Amostragem
Natureza Numero . Numero Amestra
da de Desugnagao de ne
Amostra Amastras Comercial Amostras
1
NIDO 2
3=
Neslilé 4
GCRDO 10 g -
{completo) 7 x
PRIMOR 8
9 :
10 x
11
PENSAL 12
13
Nastlé 14
MEIO GORDO 10 =
17
PRIMOR 18 »
19
20 =
21 .
MOLICO 22
23
Nesllé 24
25 »n
MAGRO 10
26 +
27
PRIMOR 28 +
29 +
0«
=X+ *+ ~ Amosras do mesmo lole.
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dade das amostras estudadas. Os valores reve-
lados pareceram-nos elevados dado o perigo
deste microrganismo poder muliiplicar-se tacil-
mente em determinadas condigdes, apés recons-
titvigho do leite e quande néo consumido de
imediato. Em 4 amostras atingiu niveis de con-
centragio > 102<10° (1 leite meic gorde da Pri-
mor e 3 leites magros da Primor) e em 1 amostra
niveis de concentragio > 10%< 10* {1 leite gordo
da Primor). Nas restantes os teores foram nulos
ou baixos, atingindo niveis de concentragio
>0<10% ndc canstituindo, neste caso, qualquer
perigo para a salde desde que o consumidor
esteja alertado para o problema que pode surgir
ap6s reconstituiciac do leite.

Verifichmos uma relativa uniformidade dos
resultados nos leltes em péd simples pertencentes
ac mesmo lote, em relagdo & obediéncia ao
prescrito na LP e & regulamentagéo seguida para
0 B cereus e enterococos. Essa uniformidade
verificou-se nos leites do mesmo lote referencia-
dos com os nlmeros 2/3/4, 6/9, 7/10, 21/25 e 28/
29 (Quadro | e I!). Para os leites do mesmo lote
com os ndmeras 18/20, 26/28, 26/29 e 27/30 ndo
se verificou a mesma uniformidade no que con-
cerme aos resultados obtidos na pesquisa e
contagem de B. cereus, de acordc com a regu-
lamentagdo  seguida.

Uma uniformidade de resultados em amostras
do mesmo lote evidencia a qualidade higiénica
inerente ao lote e ao fabricante. A auséncia de
uniformidade podera estar relacionada com a
qualidade higiénica da matéria prima, com uma
contaminagdc ocasional ocorrida em algumas
embalagens durante o processe de fabrico, ou
com inadequadas condicdes de conservagio.

Comparativamente a estudos microbioldgicos
recentes efectuados em leites em pé simpies @,
verificamos que, apesar de alguma diferenca na
amostragem relativamente &s marcas comerciais
examinadas, lamentavelmente, houve um aumen-
to significativo da percentagem de positividade de
enterccocos, bem como da presenca de 8. ce-
reus, nos leites agora analisados. Observames,
com agrado, ter havido uma diminuigdo de coli-
formes totais e fecais, ausentes nestas amostras,
o que nos levard a concluir da existéncia de
melhor controle de qualidade e higiene ao nivel
da industria leiteira.

Conclusdes

No que respeita as caracteristicas micro-
biolégicas verificdmos, quanto aos ensaios efe-

ctuados, gue as 30 amostras analisadas revela-
ram, na generalidade, caracteristicas higiénicas
boas, satisfatorias ou aceitavels, com principal
destaque para os leites Nido, Pensal e Melico da
Nestlé, que obedeceram 100% ao disposto na
Legislagdo Poriuguesa relativa a leites em po.

De acordo com essa Regulamentaglo e a
adoptada para © caso particular dos B. cereus e
dos Streptococcus do grupo D de Lancefield, 6
{20 %) das amostras nao satisfizeram ao espe-
cificade para algum(s) dos parametros estuda-
dos.

Em relagio a natureza das amostras verifi-
cou-se menar cumprimento da Reguiamentag&o,
por parte dos leites meio gordos e magros.

Quanto a homogeneidade por fabricante, o
niumero de amostras examinado permitiu verificar
gue, entre as duas marcas concorrentes analisa-
das, sdo sem divida os leites da Primor os gue
apresentam caracteristicas menos satisfatérias.

Apbs apreciacdo das caracteristicas higiéni-
cas microbiolégicas dos leites em po simples, de
diferentes naturezas, fabricados em Portugal e
comercializados na regiéo da grande Lisboa,
principal objectivo do nosso estudo, parece dever
considerar-se aquele produto de um modo geral
satisfatério.

No entanto, pensamos que ha algumas amos-
tras que poderda, eventualmente, representar
perigo para a Salde do consumider sob o ponto
de vista microbioiégico, nomeadamente os que
apresentam valores de B. cereus acima do per-
missivel pelas normas seguidas.

Como conclusdo global refira-se a eveolugio
na higiene leiteira comparativamente a alguns
anos atras, devido, possivelmente, a um maijor
controlo do produte e informagdo do pessoal
envolvido sobre os riscos de contaminagdo, aos
quais aquele produto pode estar exposto durante
as varias fases de manipulagio.

Salienta-se a importdncia das matérias-pri-
mas no bom processamento dos leites em pd
simples, nomeadamente do ponto de vista da
qualidade higiénica, bem come a importancia de
cadeias de fabrico perfeitamente higienizadas.
Nao se verificando estes requisitos, & indis-
pensavel o seu controle, quer a nivel oficial quer
a nivel industrial, para avaliar a gualidade micro-
bioldgica deste tipo de produto, de modo a
impedir a sua deterioragdo e proleger o coOnsu-
midor. )

Sendo o leite em pd um alimento que, com
alguma frequéncia, estd directamente implicado
em toxinfecgdes alimentares, o controlo de qua-
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ANEXO 1

LIMITES MAXIMOS ADMISSIVEIS PELA LEGISLAGAO PORTUGUESA

(Decreto-Lei n.° 261/86-D.R. de 1 de Setembro)

Numero de microrganismos a 30°C

Mdximo 50 Q00 por grama

Namero de colénias de bolores e leveduras”

Méximo 100 por grama

Pesquisa de bactérias coliformes

Negativa em 0,19

Pesquisa de Escherichia coli

Negativa em 1g

Pesquisa de esporos de clostrideos sulfito redutores

Negativa em 0,19

Nimerc de Clostridium perfringens

Maximo 1 por grama

Pesquisa de Staphylococcus aureus

Negativa em 1g

Pesquisa de Salmonella

Negativa em 25g

* (nimero a ser revisto no periodo de um ano apds a entrada em vigor da LP)

ANEXC 2

LIMITES MAXIMOS ADMISSIVEIS PELA NORMA PORTUGUESA

(NP-1084, de 1986)

Contagem de microrganismos a 30°C

Maximo 5x10%g

Contagem de bolores e leveduras™®

Maximo 10%g

Pesquisa de bactérias coliformes

Negativa em 0,19

Pesquisa de Escherichia colf

Negativa em 149

Pesquisa de esporos de clostrideos sulfito redutores

Negativa em 0,19

Contagem de Clostridium perfringens

Maximo 1/g

Pesquisa de Staphylococcus aureus

Negativa em 19

Pesquisa de Salmonella

Negativa em 25g

* (ndmere a ser revisto)
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