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Paulo Jorge Nogueira

Um novo comec¢o

Ha mais de 18 anos, quando comecei a trabalhar no
Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, a convite
do Dr. Marinho Falcdo que estava a formar o entdo novo
Centro de Epidemiologia e Estatistica, uma das minhas
tarefas foi estudar e compreender a relagéo entre
cobertura vacinal e propor¢éo de doentes vacinados e,
incluido nos objetivos, publicar os resultados na revista
“Satide em Numeros” da Diregdo-Geral da Saude.

Foi o meu primeiro contacto com esta publicagao.

Recentemente, quando assumi a posi¢ao de Diretor de
Servigos de Informacéo e Andlise, na DGS, descobri que
tinha a vontade de recuperar essa revista e o seu espirito
de abertura para publicar o que esta a acontecer

e 0 que pessoas novas estdo a fazer. E vital estarmos
continuamente a trabalhar e a falar na informagéo de
saude, no conhecimento de saude, nas estatisticas de
saude, na epidemiologia e que se publique o que todos
fazemos e tudo o que alcangamos nestes dominios.

Neste primeiro nimero estdo quatro artigos cientificos
que, direta ou indiretamente, abordam varios temas de
saude publica muito importantes: o suicidio, a infe¢cao
nosocomial, o impacto das ondas de calor na mortalidade
e a vigilancia epidemiologica de eventos de massa, isto &,
de grandes numeros de individuos (neste caso um
festival de verdo internacional). Este espectro abrangente
de tematicas € demonstrativo de quéo interessante a
revista pode ser, de quéo grande é o seu potencial

e dos desafios que se lhe colocam.

Eu ficarei particularmente feliz se receber manuscritos
VOSSO0S para os proximos ndimeros. Surpreendam-me!

Aqui esta...
Um novo comego

Paulo Jorge Nogueira, Diretor
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Francisco George

O espirito da Revista que hoje se (re)inicia

A Revista ora publicada inaugura, de certa forma, a |l Série da “Satide em Nimeros”
que a DGS publicou até abril do ano 2000, sob a diregéo esclarecida de Amélia Leitdo e
Marinho Falcao.

Reconhece-se que a produgdo de conhecimentos constitui a esséncia da Saude Publica Nova.
Afinal esta € a Era do Conhecimento.

Compreende-se, a luz dos principios da transparéncia e da responsabilidade, na perspetiva
de accountability, que a gestéo e divulgagéo dos conhecimentos assumem dimenséao estratégica
no quadro da miss&o e dos valores da DGS.

Portugal Saude em Numeros visa alcangar esses objetivos.

E certo que tem um caracter eminentemente interno como “revista da Direcéo-Geral da Saude”,
dir-se-ia, de dentro para fora. No entanto, € um espaco de publicagéo que se disponibiliza a
todos aqueles que investigam e produzem conhecimento sobre a saude em Portugal, a saude
dos portugueses.

A linha editorial € decidida por um colégio sem interferéncia nem da hierarquia, naturalmente,
nem de qualquer outra entidade. Cabe ao Conselho Editorial fixar critérios e assegurar a
qualidade cientifica de artigos que poder&o ou néo ser submetidos a reviséo por pares.

Para além da periodicidade fixada, a Revista podera publicar Suplementos por proposta
do Conselho Cientifico.

Aos classicos programas conduzidos pela Dire¢cdo-Geral da Saude, com destaque, pelo sucesso
indiscutivel e pelos ganhos alcangados, para o Programa Nacional de Vacinagdo, Saude Infantil
e tantos outros, juntam-se agora oito Programas Prioritarios: Diabetes, VIH/SIDA, Prevencao
e Controlo do Tabagismo, Promogéo da Alimentagdo Saudavel, Saude Mental, Doengas
Oncolégicas, Doencas Respiratérias e Doengas Cérebro-cardiovasculares.

Aqueles Programas dispdem de um modelo de governagéo necessariamente agil,
de forma a permitir a potenciagao entre eles, quer a nivel central como regional.

A producao de conhecimentos através da analise da informacao (considerada como
sintese de dados) imp&e meios facilitadores para divulgagao, partilha e gestéo.

E esse o espirito da Revista que hoje se (re)inicia.

Correspondéncia: revista@dgs.pt
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Resumo: Eventos de massas ou de multiddes (mass gatherings) sdo eventos com um nimero de participantes suficientes para
colocar em esforgo os recursos disponiveis numa dada comunidade, criando condigdes para um aumento de riscos em saude,
particularmente de doengas transmissiveis. O festival BOOM & um evento bienal de musica psicadélica “Goa-trance” com cerca
de 30 000 participantes, tendo lugar perto de Idanha-a-Nova, Portugal. Em 2010 foi implementado um sistema de vigilancia
sindromica para permitir a detecgéo precoce de doengas, ameagas ou sindromes que necessitem medidas de controlo imediatas
por parte das Autoridades de Saude. O sistema recolheu dados de varias fontes e aplicou um questionario aos participantes que
recorreram a cuidados de saude (“Hospital de Campanha” no festival, Centro de Saude e Hospital). Diariamente foi enviado um
relatério para a Direcgdo Geral de Saude, que por sua vez remeteu informagdo para o European Centre for Disease Control and
Prevention (ECDC). No total o sistema registou 2287 casos. A maioria (61.8%) foram queixas traumaticas. Registaram-se ainda
126 (5.5%) casos com queixas gastrointestinais e 111 (4.8%) com queixas respiratorias. O caso mais relevante do ponto de vista
epidemiologico foi um caso de sarampo, comunicado ao ECDC através do Sistema de Alerta e Resposta Precoce (EWRS),
a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e ao Sistema de Monitorizagdo Mensal do Sarampo (EMMOQO). O sistema de vigilancia
cumpriu o seu papel de detectar casos com necessidade de medidas de controlo. Recomendou-se manter um sistema
de vigilancia em futuras edigdes do festival e eventualmente adaptar o modelo a outros eventos semelhantes.

Palavras - chave: vigilancia epidemiolégica, vigilancia sindrémica, eventos de massas, doengas transmissiveis, surtos

0 durante um periodo de tempo determinado colocam
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" desafios especificos a saude publica
As circunstancias que poderdo afectar a saude dos

Eventos de massas ou de multidées (mass gatherings)
podem ser definidos como reunindo "mais do que um
determinado numero de pessoas (mais de 1000
pessoas, embora grande parte da literatura disponivel
descreva encontros de dimensé&o superior a 25 000
pessoas) num local especifico para uma finalidade
especifica (fungdo social, evento publico de grandes
dimensdes ou desportos, como os Jogos Olimpicos),
por um periodo definido de tempo " ('). A definicdo pode
também ser aplicada se o niumero de pessoas presentes
for suficiente para colocar em esforgo os recursos
disponiveis numa dada comunidade que receba o
evento.

As implicagbes para a saude associadas a eventos que
envolvam um elevado numero de pessoas concentradas

participantes neste tipo de eventos dependem de varios
factores: i) as condi¢cdes atmosféricas; ii) a distribuicao
das pessoas pelo local; iii) a duragdo do evento; iv) as
condi¢gdes de higiene disponiveis, v) a presenca de
vetores (por exemplo, mosquitos dos géneros Aedes
ou Anopheles), vi) os comportamentos, tais como o
consumo de substancias aditivas e outros
comportamentos de risco, habitos de higiene, atitudes
na presenca de multiddes (atropelamentos e
consequentes traumatismos), habitos de hidratagao,
protecéo solar adotada e vii) as caracteristicas das
pessoas (idade, portadores de doengas crénicas,
portadores de doencas infeciosas ou a suscetibilidade
para contrair uma doencga face a diferentes estados
imunitarios)
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Na situagdo concreta das doengas transmissiveis pessoa
a pessoa, as pessoas portadoras da doenga tém,
neste tipo de eventos, maior nimero de contactos
interpessoais do que habitualmente, da mesma
forma que o tipo de contacto difere consoante as
condic¢des da organizagdo do evento (ambiente fechado
ou aberto, condi¢des sanitarias) ou a partilha de objetos
pessoais. As manifestagbes poderao ocorrer apos
0 regresso a casa, ndo sendo por isso, em alguns
casos, facilmente relacionaveis com a participagdo no
evento(®).

Os festivais de musica sdo eventos onde ha uma
concentragao elevada de participantes, viajando
de outras regides ou paises, com alojamentos
e estruturas de restauragdo temporarias que
podem contribuir para um maior risco de doencas
transmissiveis (4). O facto de os participantes estarem
fora da sua comunidade, frequentemente com
consumos de alcool elevados e fazendo uso de drogas
recreativas pode também propiciar comportamentos de
risco.

O BOOM Festival € um festival de musica “Goa-trance”
e realiza-se bienalmente no concelho de Idanha-a-Nova
desde 2002. Tem uma durag&o de mais de uma semana,
durante a lua cheia de Julho ou Agosto e realiza-se nas
margens da Barragem Marechal Carmona, contando
com cerca de 30 000 participantes (mais de metade
dos quais vindos do estrangeiro). Os organizadores do
festival reivindicam grande preocupagdo com
a sustentabilidade ambiental e referem que este
atrai participantes que pugnam por valores como
a liberdade individual, a defesa da natureza e
a ligagédo a espiritualidade, sendo que se tem observado
também um elevado consumo de drogas recreativas.

Além disso, milhares de pessoas tém-se reunido num
evento n&o organizado, conhecido por anti-BOOM,
numa espécie de protesto face aos custos elevados
dos bilhetes do BOOM, o que acabou por ndo acontecer
em 2010.

O evento ocupa uma extensa area de terreno de pasto,
densamente arborizado, nas margens da barragem,
com poucas vias de acesso (a 18km do Centro
de Saude de Idanha-a-Nova e a 54 do Hospital de
Castelo Branco). Ao longo das margens da barragem
estdo distribuidos varios palcos, zonas de convivio,
estabelecimentos comerciais e de restauracao

temporarios. Dentro do recinto € possivel acampar,
estando disponiveis instalagbes sanitarias e duches,
havendo ainda um parque de estacionamento e de
auto-caravanas.

No BOOM Festival 2008, ocorreram mais de 137 casos
de gastroenterites, observados no Centro de Saude de
Idanha-a-Nova e no Hospital Amato Lusitano. Nenhum
destes casos teve diagnoéstico laboratorial, contudo
foram diagnosticadas gastroenterites por Shigella em
6 de 14 doentes provenientes do festival e observados
nos seus paises de origem: Suécia, Holanda e
Alemanha. Estes casos foram notificados ao European
Centre for Disease Control and Prevention (ECDC) ja
depois do festival.

Na sequéncia deste surto, e também para que as varias
entidades intervenientes pudessem articular melhores
esforgos, foi decido implementar em 2010 um grupo de
trabalho envolvendo Camara Municipal, Policia de
Segurancga Publica, Guarda Nacional Republicana,
Bombeiros, Servico de Estrangeiros e Fronteiras,
Autoridade da Seguranga Alimentar e Economica.
As instituicdes do Ministério da Saude ficaram
responsaveis pela implementacdo de um Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica (SVIGBOOM), que
permitisse a detecdo rapida de doengas, ameacas
ou sindromes que requeressem uma intervengao
rapida.

O desenvolvimento do Sistema comegou em Abril de
2010, com reunides quinzenais entre as varias
instituicdes e a organizagéo do Festival.

A equipa de vigilancia e os Técnicos de Saude Ambiental
de ldanha-a-Nova iniciaram o seu trabalho no recinto
desde Maio de 2010 e as condi¢des de abastecimento
de &gua, saneamento e restauragcao foram monitorizadas
de Maio a Agosto.

O sistema de vigilancia foi apresentado aos prestadores
de cuidados de saude no Hospital de Campanha, bem
como aos médicos, enfermeiros e administrativos do
Centro de Saude de Idanha-a-Nova e do Hospital Amato
Lusitano em Castelo Branco.

A equipa de vigilancia no terreno era constituida por
4 médicos epidemiologistas e uma enfermeira de
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Saude Publica, a quem foram fornecidas as condi¢des
logisticas pela Camara Municipal, Unidade Local de
Saude, Administragéo Regional de Saude do Centro e
Organizadores do evento.

O Sistema de vigilancia assentou em dados recolhidos
através de um questionario especifico, preenchido pelos
clinicos, aplicado aos doentes provenientes do festival
que recorreram aos cuidados de saude, entre os dias
11 de Agosto e 1 de Setembro de 2010.

A prestacéo de cuidados foi feita no Hospital de
campanha criado para efeito pelos Bombeiros, dentro
do recinto, no Centro de Saude de Idanha-a-Nova e no
Hospital Amato Lusitano.

O questionario em papel, aplicado no Centro de Saude
e no Hospital, recolhia dados demograficos (idade,
sexo, residéncia), data de chegada ao Festival e de
inicio de sintomas, sintomas, exames complementares
e diagnostico de saida. No Hospital de Campanha a
recolha era informatizada na origem, através de uma
aplicagéo informatica dos Bombeiros Voluntarios.

A informacgao, compilada numa aplicagdo Excel, dava
origem a um relatorio diario, semi-automatico que era
apresentado pela Equipa de Vigilancia Epidemiologica
nas reunides do grupo coordenador do Sistema de
Seguranga do Festival, coordenado pelo Comando
Distrital de Operagdes de Socorro da Autoridade
Nacional de Protecado Civil de Castelo Branco. Estes
relatérios eram também comunicados a Diregao-Geral
da Saude (DGS) e, por esta, ao ECDC.

No total houve 2287 casos registados (2160 no Hospital
de Campanha, 85 no Centro de Saude e 42 no Hospital).
A maioria dos casos (89%) tinha entre 20 e 44 anos
e 1203 (53%) eram do sexo masculino (quadro 1).
Os residentes no estrangeiro eram 1405 (61%).

‘ Homens Mulheres Desconhecido Total
Menos de 1 ano 0 0 0 0
0104 3 0 0 5 3
0509 7 3 0 10
1014 4 3 0 7
15-19 1 63 9% 1 159
20-44 1080 906 38 2024
45.64 32 14 1 47
65 anos ou mais 0 1 0 1
Desconhecido ‘ 14 19 3 3%
Total 1203 1041 43 2287

A maioria dos casos (61.8%) foi observada por queixas
traumatolégicas (pequenos cortes e escoriagdes e
picadas de inseto, entre outros). Foram ainda relatados
126 casos (5.5%) de queixas gastrointestinais e
111 (4.8%) com queixas respiratorias.

A distribuigdo por dias de evento atingiu o seu maximo
no dia 22 de Agosto, com 357 casos (Figura 1).
De realgar que o numero elevado de “outros” casos no
dia 21 de Agosto se prendeu com o facto de a codificagéo
por grandes grupos diagnosticos ter sido realizada por
um autor diferente.
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Foi detetado um caso de sarampo, num individuo 0

do sexo masculino com 23 anos, ndo vacinado, cujo .~ .
irmao tinha histéria compativel com a doenga, que
ocorrera em Inglaterra duas semanas antes, que
determinou a intervencao da Equipa de Investigagéo
Epidemiologica.

Observou-se diminuigdo do numero de casos que
recorreram ao Centro de Saude de Idanha-a-Nova e
ao Hospital Amato Lusitano bem como auséncia de
congestionamento dos servigos destas unidades de
saude em contraste com o que aconteceu em 2008.
A estes factos ndo € por certo estranha a estratégia
adoptada em 2010.

O caso foi detetado pelo SVIGBOOM no dia 24 de
agosto e o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo
Jorge (INSA, IP) disponibilizou resultados seroldgicos
preliminares no dia 27 de Agosto, tendo de
imediato sido feita uma notificagéo via EWRS (Early
Warning and Response System). O caso foi também
notificado via sistema de Doengas de Declaragdo
Obrigatéria.

As medidas de controlo implementadas incluiram a
recomendacgdo ao doente para que evitasse contacto
com individuos suscetiveis e que ndo regressasse ao
festival, tendo sido feito um alerta para os clinicos para
o eventual aparecimento de novos casos e um reforgco
da vigilancia da saude dos trabalhadores do hotel onde
o doente estava alojado, em colaboragdo com a Saude
Ocupacional.

Em 2010, além das tradicionais medidas preventivas
de ambito sanitario, foi implementado um Sistema de
Seguranga Global do festival envolvendo um nimero
exaustivo de entidades responsaveis; as forgas policiais
impediram a fixagcdo do ANTI-BOOM; o posto de
socorros dos bombeiros voluntarios, reforcado com
clinicos e enfermeiros, funcionou como verdadeiro
hospital de campanha e foi ainda implementado um
sistema de vigilancia epidemioldgica pioneiro em
Portugal.

O facto de este sistema ter sido implementado com
recursos minimos e ter permitido a emisséo de relatérios
diarios e a deteccao de uma doenga potencialmente
epidémica, actualmente sob vigilancia apertada da
Organizagdo Mundial de Saude, permite-nos afirmar
que o sistema cumpriu as fungdes para as quais foi
desenhado, bem como recomendar a sua aplicagéo
em futuras edigbes do evento e adaptagao a eventos
similares.
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Resumo: A ocorréncia de ondas de calor, que se verifica com alguma frequéncia em Portugal Continental, tem um grande impacto
em termos de mortalidade, sendo reconhecida como um problema de saude publica. Desde 1999 que Portugal possui um sistema
de vigilancia de ondas de calor — sistema de vigilancia icaro — em funcionamento de Maio a Setembro. Este sistema mostrou
toda a sua potencialidade com a ocorréncia da onda de calor de 2003 mas trouxe também a oportunidade de continuar a caminhar
no sentido de fazer a melhor previsdo deste tipo de eventos e assim construir modelos de medigao, previsdo e monitorizagédo
do impacto das ocorréncias de ondas de calor na mortalidade humana.

O objectivo central deste artigo foi o estudo e o conhecimento da evolugdo das temperaturas do ar nos 18 distritos de Portugal
Continental de 1980 a 2001 e de Maio a Setembro, quer do ponto de vista geografico, quer ao longo do periodo de Verao, de
forma a permitir a escolha das melhores opgdes metodoldgicas para a construgdo dos modelos de previsdo da mortalidade.
Este estudo permitiu definir os limiares teoéricos para as temperaturas do ar; concluir que as temperaturas de Verdo tém um
padrao bem definido ao longo das semanas; que a distribuicdo geografica das temperaturas, por distrito, mostrou que, no Verao,
Portugal apresenta um gradiente Norte-Sul, com Sul a tender para ser mais quente, um gradiente Litoral-Interior, onde o Litoral
tende a ser mais “fresco” que o Interior e que as temperaturas de todos os distritos de Portugal Continental demonstraram ser
matematicamente modelaveis da mesma forma.

Palavras - chave: Ondas de calor; modelos matematicos; satide publica

Dado ser um fendbmeno causalmente associado a

excesso de mortalidade potencialmente evitavel ,a
ocorréncia das ondas calor é atualmente reconhecida
como um sério problema de saude publica . Na

literatura cientifica esta descrita uma diversidade enorme
de episddios de ondas de calor ocorridos em quase
toda a superficie terrestre. Portugal ndo é excepgéo,
tendo, inclusive, um elevado nivel de exposi¢éo a ondas
de calor %), Estes eventos ocorrem com uma frequéncia
consideravel e com impactos substanciais,
particularmente no acréscimo da mortalidade.
No passado recente, é possivel identificar periodos de
calor com impacto na mortalidade, quase todos os anos

. De facto, no periodo de 1980 a 2004, foram
identificados multiplos episédios de ondas de calor de

varias amplitudes: episddios de calor com forte impacto
na mortalidade — grandes ondas de calor — e alguns
episddios de calor com menores repercussdes na
mortalidade — pequenas e moderadas ondas de calor.

No entanto, o primeiro grande alerta para os graves
impactos das vagas de calor foi a onda de calor que
ocorreu durante o Verado de 2003 na Europa, devido a
sua duracgao e intensidade. O impacto estimado, em
2005, em toda a Europa, foi de um excesso de
mortalidade de cerca 50000 o6bitos, além do esperado.
Posteriormente, em 2009, esta estimativa foi
estabelecida em 70000 6bitos acima do esperado

Em Portugal, este acontecimento afectou todos distritos
e atingiu um numero inesperado de mulheres, e
maioritariamente pessoas idosas (ambos os sexos)
como esperado. Foi estimado um excesso de 6bitos
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de 1953, apos corregao para a idade dos individuos

Estes eventos tendem a ocorrer com uma maior
frequéncia assistindo-se recorrentemente a episodios
de temperaturas elevada em que regularmente se batem
“records”. Tomemos como exemplo o ano de 2006 em
que foi registada em Portugal Continental uma anomalia
da temperatura média do ar superior a 1,05°C,
relativamente ao valor médio do periodo de referéncia
(1961-1990). Este aumento de 1°C na temperatura
média, em Portugal, foi superior ao aumento verificado
a escala global, que se situou em 0,42°C acima do
valor médio de 1961-1990, segundo dados da
Organizagao Meteorologica Mundial. O ano de 2006
foi também o 5° mais quente desde 1931 (ano inicial
de referéncia para as observagdes climatologicas no
territério nacional) tendo mesmo sido ultrapassados,
em alguns locais, os maiores valores da temperatura
maxima do ar em Setembro'.

Paralelamente, nestes ultimos trés anos (2009-2011)
verificaram-se episo6dios de ondas de calor
consideraveis, tenha-se como exemplo a regido norte:

a onda de calor de Agosto de 2009, que afectou os
distritos do interior (Braganga e Vila Real) teve uma
duragéo de 7 dias "7,

em 2010, 7 ondas de calor, com uma duragéo de
32 dias, particularmente gravosas nos meses de
julho e agosto, e mais frequentes nos distritos
de Braga, Braganca e Vila Real ;

em 2011, 4 ondas de calor, com uma duragéao de
14 dias entre os meses de junho e agosto, sendo
também mais frequentes nos distritos de Braga,
Braganca e Vila Real

Em analogia com o ano de 2006, o Verao climatoldgico
de 2009, que abrangeu os meses de Junho, Julho e
Agosto, caracterizou-se, em Portugal, por valores médios
da temperatura do ar superiores ao valor médio registado
no periodo 1971-2000. Verificaram-se ainda anomalias
de +1,1°C na temperatura maxima e observaram-se
valores préximos do normal no que se refere a
temperaturas média e minima, + 0,5°C e + 0,1°C
respetivamente. Realca-se o facto da temperatura média
do ar ter sido, nos ultimos 16 anos, sempre superior
ao valor médio, com excepg¢éo de 2007 e 2008".

:[lwww.meteo.pt/pt/media/comunicadosimprensa/comunidetail. html?f=/pt/media/
comunicadosimprensa/arquivo/2007/Cl_rel_clima_final_2006

ii http://www.meteo.pt/pt/media/noticias/newsdetail.html?f=/pt/media/noticias/arquivo/2009/
Clima_Verao2009.htmlI3http://www.wmo.int/pages/mediacentre/press_releases/pr_904_en.html

Segundo a Organizagdo Meteoroldgica Mundial, o ano
de 2010 devera ficar entre os 3 mais quentes, desde
1850 (ano de inicio dos registos climaticos consolidados
a nivel mundial), de acordo com informacao preliminar
divulgada o valor médio da temperatura média global
(temperatura da agua do mar + temperatura do ar) &
0,55°C (£ 0,11°C) acima do valor normal de 1961-1990
(14,0°C)

Em termos de mortalidade, € consensual que s&o
sobretudo os idosos que sofrem os impactos mais
avultados. Mas ninguém esta a salvo de sofrer os efeitos
nefastos da ocorréncia de calor excessivo. De facto,
existem casos de episodios severos de calor onde todos
0s grupos etarios sdo comprovadamente afectados.
E exemplo desta situag&o a onda de calor de Junho de
1981 em Portugal . Mas, em termos de saude,
a idade avancgada, as limitagbes cognitivas, a existéncia
de doengas e as condigdes da habitacdo s&o apenas
alguns exemplos das condi¢des de vulnerabilidade

. Contudo, existem varios estudos, de que é
exemplo um estudo ibérico, que mostra que o risco de
sofrer os efeitos de ondas de calor € maior nas mulheres
do que nos homens, com quase o dobro do impacto
na mortalidade

O impacto das temperaturas extremas de Verdo na
mortalidade ocorre quase imediatamente, sendo, muitas
vezes, atingido o pico maximo de mortalidade um dia
apos o registo do pico maximo de temperatura. Assim,
ha normalmente um atraso de 1 ou 2 dias entre
a ocorréncia de calor e a respetiva mortalidade.

Nestas situagdes a agdo € necessaria, de forma a evitar
a ocorréncia da mortalidade que é evitavel. Nesta area
Portugal possui um longo e notavel historico:

1) um modelo de previsao da mortalidade para o distrito
de Lisboa, associado a ocorréncia de ondas de calor
(modelo ICARO™);

2) um indice-ICARO" que permite uma avaliagéo do
risco de excesso de mortalidade associado a ocorréncia
de calor;

il http://www.wmo.int/pages/mediacentre/pressreleases/prd0den.html

iv Modelo para a relagéo entre calor e mortalidade calibrado com os dados do distrito de Lisboa
nas ondas de calor de Junho de 1981 e Julho de 1991.

V Relaciona a mortalidade prevista com impacto de calor com mortalidade esperada sem
impacto de calor.
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3) um sistema de vigilancia de ondas de calor”' em
funcionamento desde 1999. Este sistema demonstrou
toda a sua potencialidade com a ocorréncia da onda
de calor de 2003 mas trouxe também o aviso de que
€ necessario continuar a caminhar no sentido de fazer
a melhor previsao destes eventos nefastos e assim
construir modelos de medig&o, previsao e monitorizagdo
do impacto das ocorréncias de ondas de calor na
mortalidade humana. Neste sentido, o objetivo do
trabalho aqui apresentado centrou-se no estudo da
distribuigdo das temperaturas, em Lisboa e Portugal,
de Maio a Setembro, de forma a estabelecer o
conhecimento necessario para definir “ondas de calor”
e obter os limiares de temperatura que permitam
estabelecer os melhores modelos.

Recorda-se que nao existe uma definigdo consensual
para onda de calor. No contexto portugués podem ser
tidos em consideragédo dois critérios: a duragéao
do evento e o impacto na mortalidade. No primeiro
caso, estamos perante uma definigdo meteorolégica
usada pelo Instituto de Meteorologia Portugués que
leva em conta o periodo de, pelo menos, seis dias
consecutivos em que a temperatura maxima diaria é
superior em 5°C ao valor médio diario no periodo de
referéncia (1961-1990)V'". Esta definicdo apenas
considera a variabilidade climatica sem qualquer relagéo
com os impactos na saude publica. Na segunda
definicdo, adotada pela Diregdo-Geral da Saude (DGS),
assume a ocorréncia de onda de calor quando se tem
dois ou mais dias consecutivos com temperaturas acima
do limiar de 32°C (“°). Em Portugal, para a mortalidade
do distrito de Lisboa, nas grandes ondas de calor de
1981 e 1991, o limiar de 32°C revelou-se como um bom
indicador para a ocorréncia de excesso de mortalidade.
Na verdade, a mortalidade no distrito de Lisboa foi
sempre aumentando depois de dois ou mais dias
consecutivos acima de 32°C.

Os objetivos especificos deste trabalho foram:

Caracterizar a distribuigao das temperaturas do ar
tri-horarias, média diaria e maxima diaria do distrito
de Lisboa, por semana;

Definir os limites tedricos da variagéo das
temperaturas do ar tri-horarias e média diaria do
distrito de Lisboa, por semana;

vi 0 Sistema de vigilancia [CARO. Sistema que permite a monitorizagéo das ondas de calor
com potencial impacto na morbilidade e mortalidade.

Vil http://www.meteo.pt

Estabelecer os limites tedricos da variagdo da
temperatura do ar maxima diaria do distrito de Lisboa,
por semana;

Caracterizar a distribuicdo geografica (por distritos)
das temperaturas tri-horarias elevadas e da
temperatura maxima diaria elevada (percentil 97,5)
durante o Verdo em Portugal;

Modelar a evolugédo diaria das temperaturas
maximas limiares, por distrito, de forma a estabelecer
critérios de vigilancia de ondas de calor diario, a
nivel distrital;

Definir os limites limiares de temperaturas maximas
de Verao, por distrito;

Caracterizar os conjuntos de distritos, de acordo
com diferentes limiares superiores de temperaturas
de Verao.

Os dados de temperaturas do ar observadas desde
1980 a 2001, relativas aos 18 distritos de Portugal
Continental, foram disponibilizadas pelo Instituto de
Meteorologia Portugués, nomeadamente, as
temperaturas maximas e minimas do ar observadas
diariamente e as temperaturas tri-horarias, para uma
analise minuciosa.

Foram utilizados trés niveis distintos da distribuigdo
das temperaturas: a distribuicao nacional que visou o
conhecimento e entendimento da distribuicdo geografica;
a distribuigdo semanal, sobretudo de Lisboa onde se
visou ter modelos mais elaborados; e a distribuicdo
diaria onde o objectivo principal foi a respetiva
modelagdo matematica para posterior constru¢do de
informacéo util para a vigilancia de ondas de calor ao
nivel do distrito.

O estudo geografico da distribuicdo das temperaturas
foi feito de forma descritiva com a construgao de mapas
de Portugal Continental onde se apresentaram as
distribuicdes dos percentis 97,5 das temperaturas
tri-horarias e das temperaturas maximas e médias
diarias.

Note-se que, em Portugal, o limiar de 32°C € um bom
indicador para a ocorréncia do excesso de mortalidade.
Avaliacdes posteriores mostraram que esse valor de
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temperatura corresponde aproximadamente ao percentil
97,5 da distribuicdo da temperatura maxima observada
em Lisboa nos meses de Maio a Setembro, de 1980 a
2000.

Quando o mesmo percentil foi calculado para os 18
distritos de Portugal Continental, estes variaram entre
si. No entanto, o percentil 97,5 da temperatura maxima
média diaria dos 18 distritos, no mesmo periodo foi de
aproximadamente 32°C, tornando-se portanto, numa
boa opcgéo.

A distribuicdo semanal das temperaturas do ar do distrito
de Lisboa foi estudada de forma descritiva, através de
simples medidas de resumo, como a mediana e
percentis, e da obtencao de limites suavizados de Tukey
para os dados de variagdo. Estes limites de Tukey,
correspondem aos limites de definicao de outliers
moderados e severos estabelecidos, respectivamente,
L1=Q3+1,5*[Q3-Q1], eL2=Q3 + 3 *[Q3-Q1], em
que Q1 e Q3 denotam o 1° e o 3° quartil
respectivamente. Q3 - Q1 é amplitude interquartilica.
Estes limites foram suavizados, fazendo-se a média
movel de uma janela de 5 semanas consecutivas.

Por ultimo, a distribuigdo diaria das temperaturas por
distrito foi modelada usando um modelo de regressao
cubica (caso particular da regresséo polinomial “7) que

constitui o modelo de regressédo multipla) que tem a
seguinte forma genérica:

Onde,

representa a temperatura observada no dia ¢ ;

representa a ordem do dia na sequéncia temporal
escolhida (do ponto de vista pratico escolheu-se o
numero de dias a contar desde o dia 1 de Maio);

sdo os respetivos parametros de regressao; e,

Um processo de erro com valor esperado de zero.

3.1 Temperaturas de Lisboa

A tabela 1 mostra a distribuicdo semanal da temperatura
do ar em Lisboa, de 1981 a 2000, através das
temperaturas tri-horarias, das temperaturas maximas
e médias diaria, mediana e quartis. A partir da
observacao da tabela € notério que as temperaturas
diarias aumentam progressivamente até a 322 semana
do ano (aproximadamente a primeira quinzena de
Agosto) e diminuem posteriormente

Era expectavel que a distribuicdo das temperaturas
tri-horarias mostrasse uma maior variabilidade quando
comparada com temperaturas médias diarias (em termos
de amplitude interquartilica por semana). E € notoria a
grande distancia entre a temperatura maxima observada
e a temperatura média a que um individuo esta exposto.
Como exemplo, considere-se que um dia mediano no
periodo considerado (da 182 semana até a 402 do
calendario anual), a uma temperatura maxima de 25,2°C
corresponde a média diaria de exposi¢ao de 19,7°C.

viii AFigura 3 da uma perspectiva deste padréo apesar das temperaturas surgurem
ai diariamente.
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Temperaturas do ar tri-horarias Temperaturas do ar média Temperaturas maxima diaria
em Lisboa (1981 - 2000) em Lisboa (1981 - 2000) em Lisboa (1981 - 2000)
Semana Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75 Percentil 25 Mediana Percentil 75
18 Lo134 15,6 18 L4 15,7 183 © 180 19,9 243
19 C134 15,4 178 L1143 15,7 168 ©183 19,9 217
20 Lo138 15,7 183 | L 146 16,3 178 Co182 206 234
21 146 166 196 158 17,2 185 197 216 24,2
22 | 154 174 20 . 166 175 193 | L 206 224 25,5
23 156 180 06 170 18,2 195 o1 23,1 25,7
24 . 168 19.8 288 L1841 19,7 281 L 230 26,1 307
2 12 195 26 . 186 196 20 232 25,0 278
26 Lo74 19,7 282 L1189 2022 21,8 236 25,6 294
27 L1174 20,0 282 C190 20,3 215 236 25,7 286
28 L 184 214 254 C203 214 24,5 . 258 276 317
29 188 220 %7 0 217 48 256 285 325
30 L1187 216 25 L204 216 28 | L 254 278 318
31 188 216 %1 204 218 26 o257 28,1 312
2 L9 220 %4 . 206 218 24,1 . 260 217 313
3 187 21,1 %8 208 215 29 263 278 302
34 L 188 21,0 262 L 204 214 28 . 255 27,2 30,2
3% L 188 208 %2 203 215 27 . 253 274 306
36 L] 212 48 L7 215 233 C261 283 30,9
37 184 207 26 192 212 27 a7 265 304
38 YA 19,7 22 ©186 20,1 214 L2028 248 275
39 Co72 19,2 216 L 79 194 20 L 20 243 274
40 L 164 18,3 200 CoT4 18,6 201 N 240 26,5
Média T A 19,5 26 L1184 19,7 25 L2341 252 284
Desvio Padrio ©o1,88 2,12 254 L2015 2,06 229 L4 2,79 3,08
@
Temperaturas do ar tri-horarias Temperaturas do ar média Temperaturas maxima diria
em Lisboa (1981 - 2000) em Lisboa (1981 - 2000) em Lisboa (1981 - 2000)
Semana L1 L2 L1 L2 L1 L2
18 L2240 306 L2220 27,0 . 296 36,9
19 48 36 L 22 70 302 374
20 L2857 326 L7 73 N 38,4
21 263 384 . 25 %6 308 376
2 C283 361 L 244 23 L340 42,0
23 - 204 375 L9 25 Y 025
2 . 304 387 . 256 303 361 444
2 314 01 260 05 L 367 45,0
26 L0329 22 i 325 383 47,0
27 R 25 I 27 - 384 468
28 L340 435 . 286 339 | L3907 48,7
29 U5 4o 290 M4 401 49,0
30 L0352 450 L 299 356 Co407 49,7
31 o348 4“4 290 M2 . 308 483
32 LY 432 L2719 324 L3287 46,5
33 336 25 14 35 38 456
34 . 334 21 A 311 . 318 45,0
3 Y a1 . 28 08 . 318 451
36 L3y 396 L2687 307 L3715 45,0
37 309 B85 %5 08 X 449
38 L2099 372 L 261 305 © 363 44,1
39 286 /6 255 01 352 430
40 L3 338 L5 28,8 L332 40,4
Media Y 90 261 08 362 44,1
Desvio Padrio Y 443 L2221 241 X 3,79
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A tabela 2 apresenta os resultados suavizados para os
valores limiares extremos das distribuicdes das
temperaturas de ar consideradas. Estes valores
extremos s&o o padrdo para a determinagao de outliers
moderados (acima L1) e outliers severos (acima de L2)
na analise exploratéria de dados. Estas estimativas de
valores limiares tiveram em conta a variabilidade
semanal e a variabilidade maxima ocorreu em torno da
semana 30, sendo por isso expectaveis os valores mais
extremos de temperatura, por volta da semana 30 e
nao da semana 32.

E também de referir que o limiar de outliers moderados
(L1), estimado para temperaturas do ar tri-horarias é
muito semelhante ao limiar de outliers severos (L2)
para a temperatura média diaria. Isto significa que uma
temperatura muito extrema, num periodo de tempo
limitado, ndo se refere necessariamente a uma
prolongada exposi¢cdo a temperaturas extremas.
No outro extremo, como esperado, dentro das semanas
consideradas, os limiares das temperaturas tri-horarias
dos outliers severos, estdo sempre dentro dos limites
moderados e severos de outliers das temperaturas
maximas diarias.

3.2 Temperaturas de Portugal Continental

Nas figuras 1 e 2 sdo apresentadas as distribuigbes
das temperaturas do ar maxima e percentil 97,5, durante
os meses de Maio a Setembro, dos 18 distritos de
Portugal Continental. Vé-se que as temperaturas do
continente mostram gradientes norte-sul e litoral-interior.

A observagédo empirica mostra que a temperatura de
Lisboa parece constituir uma boa estimativa para a
temperatura média de todos os distritos. Relembra-se
o percentil 97,5 da distribuicdo da temperatura maxima
corresponde aproximadamente ao limiar de 32°C, cuja
mortalidade no distrito de Lisboa aumentou sempre
depois de um ou dois dias consecutivos acima deste
limiar de temperatura.

Temperatura®C (P 97,5)
27,6-295
295-315
31,5-33,45

[ 33,45- 35,4

PO

AV

MAXT C (P 97,5)
31,6-335
33,6-355
35,6 -37,5

[ 37,6-395
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3.3 Temperaturas por distrito

Na secgéo 3.1. foi avaliada a evolugéo das temperaturas
do distrito de Lisboa no conjunto de 20 anos.
Conclui-se que essas temperaturas tém um padrao de
crescimento durante o inicio do Verdo, atingindo um
maximo em torno da 322 semana e de decréscimo no
final do Veréo. Nesta secgao, o objetivo é o estudo da
evolucédo das temperaturas maximas, de Maio a
Setembro, de todos os distritos de Portugal Continental
e da respectiva média conjunta.

Como se verifica na Figura 3, dos quais constam alguns
exemplos dos distritos de Portugal Continental, todos
eles apresentam uma evolugéo temporal das
temperaturas maximas semelhante (em dias), com os
respetivos dados a revelarem um bom ajustamento
por um modelo de regressdo cubica [regresséo
polinomial “*)].

Aveiro Evora

Guarda Leiria

Lisboa

325
300
275
B
3 2504
=

225

20 //

Vila Real

Mean
Mean

Més_Dia

Linha verde escura — mortalidade esperada (média);

Linha verde — limite inferior do intervalo de confianga ao nivel de 95%

para mortalidade esperada (média);

Linha roxa — limite superior do intervalo de confianga ao nivel de 95% para a mortalidade esperada (média);
Linha verde — limite inferior do intervalo de confianga ao nivel de 95% para a mortalidade esperada de um dia;
Linha vermelha — limite superior do intervalo de confianga ao nivel de 95% para a mortalidade esperada de um dia;

Eixos xx — representam dias de 1 de Maio (5-1) a 30 de Setembro (9-30).
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Para cada grafico individual visualizam-se os
ajustamentos dos dados de temperaturas maximas,
dia-a-dia, no conjunto de 20 anos, pelo modelo de
regressao cubica. As linhas azuis (média dos dados de
20 anos, para cada dia) em alguns distritos, mostram
perturbacdes relativas as ondas de calor de Junho de
1981 e Julho de 1991. No entanto o modelo de regressao
polinomial mostrou-se resistente a essas ocorréncias.
E observavel que os modelos de regressdo cubica
detectam anomalias nos meses de Junho e Julho para
a maioria dos distritos. De facto, dos distritos
selecionados (figura 3), denotaram anomalias em Junho
(reflexo da onda de calor de 1981) os distritos de Aveiro,
Lisboa, Santarém, Vila Real e o conjunto de todos os
distritos de Portugal Continental. Relativamente a Julho
(reflexo da onda de calor de 1991) os modelos
denotaram ocorréncia de anomalia nos seguintes
distritos seleccionados: Evora, Faro, Guarda, Lisboa
e no conjunto de todos os distritos de Portugal
Continental.

Todos os distritos, com a excepg¢do de Aveiro,
evidenciaram uma relag&o cubica entre a contagem
dos dias a partir do dia 1 de Maio e as respectivas
temperaturas maximas. No distrito de Aveiro, essa
relacao revelou-se um pouco mais simples — quadratica,
ou seja, um modelo sem a componente cubica, mas
em que o padrdo, apesar da menor amplitude das
temperaturas, se mostrou idéntico.

O padrao modelado demonstrou um aumento sustentado
das temperaturas do ar durante os primeiros 100 dias,
(aproximadamente), [contados a partir do 1° dia de
Maio] e posterior decréscimo.

Na tabela 3, apresentam-se os resultados da regressao
cubica por distrito, cujos parametros se referem
ao limite superior de 95% de confianga e ndo a linha
basal*. Observa-se, genericamente, que as tendéncias
€ 0s maximos s&o, em ambos 0s casos, concomitantes.
Assim, o ponto maximo das temperaturas variou entre
95 dias, apos o dia 1 de Maio, (5 Agosto) em Leiria,
e 104 (13 Agosto) em Beja e Evora.

i Porque se pretendeu construir uma ferramenta de Apoio a monitorizagéo ao nivel de
distritos por forma a permitir monitorizar afastamentos diarios e persistentes dos valores
esperados.

Sao ainda apresentados, na tabela 3, estimativas dos
limiares superiores de Verao para as temperaturas
maximas por distrito. Para evitar precisdo numeérica das
temperaturas ao décimo de grau centigrado que nao
fardo certamente sentido pratico, optou-se por fazer o
arredondamento do valor estimado a partir do modelo
acrescido de 1°C.

Definiram-se assim quatro grupos de distritos:

Limiares superiores de Verado abaixo de 30°C:
Aveiro, Porto, Guarda e Leiria.

Limiares superiores de Verao entre 30°C e 32°C:
Faro, Braga, Coimbra, Faro, Lisboa e Viana do
Castelo.

Limiares superiores de Verao entre 33°C e 35°C:
Braganca, Evora, Portalegre, Santarém, Vila Real
e Viseu.

Limiares superiores de Verao acima de 35°C:
Castelo Branco e Beja.

O particular interesse dos resultados desta secgao
reside na sua utilizagéo para definir limiares e riscos
de calor ao nivel distrital dada a impossibilidade de
criar modelos robustos assentes nas mortalidades
observadas por distrito (a Unica excepgao é Lisboa, por
ter uma densidade populacional que permite tal
modelagao).

Adicionalmente, estes resultados reforgam os obtidos
nas seccgdes anteriores (3.1. e 3.2.) e dao realce as
opgdes tomadas na definicao de limiares dindmicos
para o ensaio de modelos.
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Modelo Cibico Determinacao de Limiar
Distrito Constante (iRl B2 B3 R2 Ajustado Dia de temp. max Maximo Limiar
Aveiro 19,666 0,129 -6,474 0,829 1004 26,1 27,0
Beja 22,647 0,201 -7,266 0,940 104,1 354 360
Braga 20,712 0,151 -5,254 0,860 102,2 305 320
Braganca 19,119 0,144 10,971 12,427 0,934 101,8 32,0 33,0
C. Branco 21,492 0,159 8,733 11,472 0,940 102,1 346 36,0
Coimbra 21,604 0,147 4,984 0,868 100,7 313 32,0
Evora i 20,985 0,198 -7,086 0,930 i i 1035 336 35,0
Faro 21,868 0,130 4,407 0,930 100,8 305 31,0
Guarda 16381 0,107 14,200 13,257 0920 03 280 290
Leiria 20,623 0,099 -3,038 0,827 95,9 274 28,0
Lisboa 21,211 0,143 47 0,893 993 306 320
Portalegre 19,578 0177 5,926 -10,194 0,937 1022 33,0 340
Porto 19,612 0,104 -3,309 0,810 977 26,7 28,0
Santarém 22,526 0,129 5,565 -7,901 0,911 99,1 331 340
Setubal 23,104 0,101 6,96 -7,915 0,901 99,2 322 330
V. do Castelo j 20,685 0,126 -4,326 0,816 1015 29,0 300
Vila Real % 19,732 0,139 9,15 -11,034 0,917 % % 102,0 31,7 330
Viseu 20,302 0,141 8,6 -10,644 0,918 101,4 323 330
Todos 20521 0,132 479 .7 095 L1010 208 320

B 1 pardmetro associado 4 variavel X - contagem dos dias a partir de 1 de Maio
f 2 parametro associado a variavel X2 - X2 dividido por 10 000
f 3 parametro associado & variavel X3 - X° dividido por 100 000

Os resultados permitiram definir limiares tedricos com
base nas temperaturas do ar tri-horarias e temperaturas
médias diarias do ar de Lisboa, cuja média aritmética
nas semanas de 18 a 40 do ano civil, rondou os 31°C.

As temperaturas de Verao tém um padrao bem definido
ao longo das semanas. As temperaturas aumentam até
por volta das semanas 30-32 e voltam a decrescer,
posteriormente, ao longo do término do periodo de
Veréo.

Com base na distribuicdo geogréfica (por distritos)
dos percentis de 97,5 das temperaturas tri-horarias
verificou-se que no Verdo (de Maio a Setembro) Portugal
apresenta um gradiente Norte-Sul, tendendo o Sul a
ser mais quente (com a zona costeira do Algarve a
escapar a esta tendéncia), e um gradiente Litoral-
Interior, onde o litoral tende a ser mais “fresco” que o
Interior (com o distrito da Guarda a contrariar esta
tendéncia talvez devido a presenca da Serra da Estrela).

E interessante notar que, quando consideradas as
temperaturas tri-horarias e o seu respetivo percentil de
97,5, o limiar de 31,5°C pareceu delimitar Norte-Sul e
Litoral-Interior. Este facto coaduna-se com a experiéncia
inicial do Projecto ICARO (e do primeiro modelo ICARO),
onde a adopgéo do limiar de 32°C, referido na literatura
cientifica, tendo por base a experiéncia Norte Americana
e a literatura, gerou resultados bem ajustados aos
dados portugueses

As temperaturas de todos os distritos de Portugal
Continental demonstraram ser, matematicamente
modelaveis, de forma muito semelhante.
Apenas no distrito de Aveiro se revelou um padréo
distinto (um modelo quadratico em vez de cubico) devido
ao facto das respectivas temperaturas terem uma gama
de valores mais reduzida, o que ndo impede (como
mencionado) de obter no final um padré&o idéntico. Esta
situagdo tera de ser analisada com maior detalhe, mas
torna-se evidente que a influéncia da proximidade do
oceano bem como a extensa area lagunar terdo os
seus efeitos nos resultados.
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A consisténcia dos modelos ao longo de todos os
distritos demonstra que todos os individuos estardo
expostos ao mesmo mecanismo de variagdo de
temperaturas ao longo do Verdo. Este fato podera
explicar diferentes atitudes ou aspectos culturais de
adaptacédo locais ao longo do periodo de Veréo,
diferenciadas por serem respostas a niveis de
temperatura diferentes em localiza¢gdes distintas.
E de notar o facto de se poderem modelar os limiares
de temperatura esperados dia-a-dia em cada distrito,
0 que representa mais uma componente que pode ser
posta sob vigilancia e constituir uma ferramenta util
para a decisédo ao nivel local (distrito), dado que a
excepgéo de Lisboa, ndo é possivel estabelecer modelos
especificos para a relagao calor-mortalidade dadas as
baixas densidades populacionais.
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Resumo:

Durante muito tempo o suicidio foi considerado um problema menor em Portugal, comparativamente a realidade
de outros paises. Sabia-se que havia um substancial sub-registo potencialmente oculto em outras causas de morte, nomeadamente
em mortes por causa indeterminada. O objetivo deste trabalho foi descrever a distribuicdo da mortalidade por suicidio e mortes
resultantes de eventos com inteng¢éo indeterminada e a preciséo do registo de suicidio nos ultimos 30 anos de dados disponiveis.

Calcularam-se taxas padronizadas e valores absolutos médios para os seis quinquénios de 1980 a 2009, por sexo, escalbes
etarios 15-24, 25-64, 65 anos ou mais, regides e métodos letais.

Verificou-se uma relagdo inversa entre suicidio e mortes resultantes de eventos com intengcédo indeterminada,
com uma tendéncia de estabilizagdo das taxas nos ultimos 30 anos e ligeiro aumento nos ultimos 10 anos, com taxa média
de suicidio provavel suscetivel de chegar a um maximo de 15.0 por 100.000. Esta taxa € maior nos homens e tem aumentado
nas mulheres e nos idosos, permaneceu estavel nos adultos e diminuiu sensivelmente nos jovens. Em termos relativos, o suicidio
provavel foi mais elevado no sul do pais mas muito superior em valores absolutos no Norte e Centro. A morte resultante
de eventos com intengdo indeterminada ocupou o primeiro lugar.

A fiabilidade das estatisticas em Portugal melhorou em 2002 e 2003 por via da validagéo dos certificados de ébito pela DGS.
Futuros esforgos de prevengao deverdo levar em linha de conta a distribui¢do do suicidio provavel, a formagao dos médicos no
preenchimento dos certificados de ébito e a validagdo continua das mortes resultantes de eventos com intencéo indeterminada.

Palavras - chave: Suicidio, mortes resultantes de eventos com intengio indeterminada, registo de mortes, prevengio

suicidio padronizadas das mais baixas da Europa e do
Mundo, a par de outros paises do Sul da Europa, e no

A morte intencionalmente provocada pelo préprio, o
suicidio, € uma complicagdo médica secundaria a varios
problemas e doengas psiquiatricas, nomeadamente a
depressao

O suicidio é um problema de saude publica
incontornavel, uma das principais causas de morte em
ascenséao desde os anos 1950 ascendendo a um milhdo
de mortes por ano “), cerca de 60.000 mortes s6 na
Europa Comunitaria °). Classicamente, Portugal
€ apresentado como um dos paises com taxas de

qual as taxas tém vindo igualmente a descer, atualmente
cifrando-se em torno dos 7.5 por 100.000 habitantes
em contraponto a média de 10 por 100.000 habitantes
na Europa

A forma como as taxas de mortalidade por suicidio e
outras causas de 0bito sdo apresentadas radicam nos
suicidios registados nas estatisticas nacionais, segundo
a Classificagdo Internacional de Doengas , a qual
€ uma metodologia padronizada e globalmente aceite.
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Na realidade, a dimenséo do problema do suicidio
devera ser bem mais grave na Europa, e muito
particularmente em Portugal, do que atualmente
reconhecido. O nosso pais apresenta impreciséo geral
das estatisticas por causas de morte com cerca
de 20% de causas mal-definidas "% e de facto, o suicidio
€ habitualmente mal registado, por variadissimas razées

, dando azo a que ocorram suicidios mascarados e
registados como outras categorias de morte: as mortes
por acidente, por overdose, de causa desconhecida, e
principalmente, as mortes violentas de intengéo
indeterminada

Esta ultima categoria, a morte violenta de intengéo
indeterminada, surgiu com uma nova codificagao
na 92 revisdo da Classificagédo Internacional das
Doencas, utilizada em Portugal a partir de 1980, levando
quase de imediato a uma redugdo do numero
de suicidios contabilizados a partir de entéo, o que foi
descrito em Portugal por Elsa Ferreira de Castro
e colegas no artigo seminal “The truth about suicide in
Portugal” *). Estes autores analisaram o problema da
dissimulagéo dos suicidios em mortes ‘controversas’
em Portugal entre 1970 e 1985 e concluiram que
as mortes resultantes de eventos com intengao
indeterminada aumentaram de forma galopante entre
1980 e 1985 e que os perfis de suicidio e de mortes
resultantes de eventos com intengéo indeterminada se
mantinham semelhantes entre 1980 e 1985, ao contrario
de 1970-79, pelo que aquelas corresponderiam a
suicidios na sua quase totalidade, cujo numero real
seria 1.6 maior que o registado.

Tal como o suicidio, a frequéncia de mortes violentas
de causa indeterminada varia grandemente entre
os varios paises, mas no caso de Portugal a
desproporcao em relagéo ao suicidio parece ser das
mais acentuadas, com as mortes resultantes de eventos
com intencéo indeterminada representando cerca de
100% dos suicidios e com taxas de 8 por 100.000
habitantes ultrapassando largamente o benchmark
proposto de um duplo teto de mortes de causa
indeterminada correspondendo a 20% dos suicidios e
a duas mortes por 100.000 habitantes '“). Também por
este motivo, sdo cada vez mais frequentes as analises
e publicagbes epidemiologicas sobre suicidio em que
as mortes violentas com intengéo indeterminada séo
utilizadas como equivalentes de suicidio

A epidemiologia do suicidio registado em Portugal no
século XX revelou taxas anuais brutas raramente
superiores a 10 por 100.000 habitantes, um perfil de
maior frequéncia no sexo masculino, no idoso, residente
no Sul, com ocupagdo nos sectores primario e
secundario e desempregados , € mais
recentemente nos anos 2000-2004, a predominancia
dos métodos de enforcamento, envenenamento por
téxicos e armas de fogo para o sexo masculino e
enforcamento, envenenamento por toxicos e afogamento
para o sexo feminino

Contrariamente, n&o se sabe praticamente nada sobre
a evolugao das caracteristicas das mortes resultantes
de eventos com inteng&o indeterminada ao longo dos
anos e qual a distribuicdo da relagdo entre suicidio e
mortes resultantes de eventos com intengéo
indeterminada e como evoluiu essa distribuicdo no
tempo. Num trabalho anterior, realizou-se uma analise
fazendo uso de taxas brutas onde se sugeria que a
variabilidade nas mortes resultantes de eventos com
intenc&o indeterminada n&o impactaria significativamente
as tendéncias de suicidio registado por sexo e escalbes
etarios e que seria necessario avaliar o impacto ao
nivel das regides e métodos

Tém-se um retrato incompleto do suicidio, por apenas
se conhecer o que sucede aos Obitos registados como
suicidios e pouco ou nada se saber em relagdo as
caracteristicas dos “suicidios mascarados” que poderéo
ser em numero substancial. E ha com certeza uma
variabilidade na precisdo dos registos cujos desvios
importa identificar para dirigir as medidas corretivas.

O objetivo deste trabalho foi o de descrever a variagéo
do suicidio e mortes resultantes de eventos com intengao
indeterminada, e ilustrar a preciséo do registo de suicidio,
nos ultimos 30 anos.

Colheita de dados

Os dados de numeros de mortes por suicidio e
resultantes de eventos com inteng&o indeterminada,
sexo, escaldes etarios, local de residéncia, métodos
de suicidio, e populagao média e residente por sexo e
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escalbes etarios foram coligidos para Portugal no periodo
1980-2009 (Instituto Nacional de Estatistica; INE).

Foram definidas mortes por suicidio como aquelas com
causa basica codificada com os cédigos CID-9

E950-E959 para o periodo 1980-2001e CID-10

X60-X84 e Y87.0, a partir de 2002 e foram definidas
mortes resultantes de eventos com intengéo
indeterminada como aquelas com causa basica
codificada com os coédigos CID-9: E980-989 e
CID-10:Y10-Y34, Y87.2, nos correspondentes periodos.

Os métodos letais de suicidio de mortes resultantes
de eventos com intengcdo indeterminada foram
definidos e classificados em nove grupos com os cddigos
ICD-10 da seguinte forma: envenenamento por drogas
(X60- X64; Y10-Y14), envenenamento por pesticidas
e outros meios (X65-X69; Y15-Y19), enforcamento
(X70; Y20), afogamento (X71; Y21), armas de fogo
(X72-X74; Y22-Y24), projegédo no vazio (X80; Y30),
projecao na diregdo de objetos em movimento
(X81;Y31), outros meios n&o especificados (X84; Y34),
e outros meios especificos. A categoria ‘outros meios
especificos’ inclui métodos responsaveis por menos de
3% do total (todos os grupos etarios) de suicidio e
mortes resultantes de eventos com intengéo
indeterminada: material explosivo (X75; Y25), fogo
(X76; Y26), vapores quentes (X77; Y27), objetos de
corte e perfurantes (X78; Y28), lesbes com objetos
embotados (X79; Y29), embate com veiculo motorizado
(X82;'Y32), com outros meios especificos e classificaveis
(X83; Y33), e sequelas (Y87.0; Y87.2). A categoria
‘outros meios ndo especificados’ foi mantida em
separado por representar mais de 25% das causas de
morte.

A base de dados compilada contém dados de mortes
por suicidio, de mortes resultantes de eventos com
intengdo indeterminada para o periodo de 1980-2009
e os dados referentes a métodos letais especificos
foram obtidos de duas instituigbes, INE e Diregdo-Geral
da Saude (DGS).

O local de residéncia foi codificado segundo as
sete regides definidas por Nomenclaturas de Unidades
Territoriais Estatisticas (NUTS Il) — regido Norte,

1 9 revisdo da Classificag&o Internacional de Doengas

2 107 reviséo da Classificagéo Internacional de Doengas, e Problemas Relacionados a Satde

regido Centro, regido de Lisboa e Vale do Tejo, regido
Alentejo, regido Algarve, regido autbnoma da Madeira
e regido autbnoma Agores. A populacdo média por sexo
e grupos etarios ndo estava disponivel para o periodo
1980-2009 para as regides NUTS Il, mas estava
disponivel a populagéo residente entre 1991 e 20009.
Desta forma, exploraram-se apenas dados regionais
para o periodo 2000-2009.

Mortes sem idade mencionada foram excluidos (n=9).
Exceto para o céalculo de mortes padronizadas, as
mortes nos menores de 14 anos (n=1.830; 161 suicidios,
8.8% do total) e todas as mortes ocorridas no estrangeiro
(n=629; 155 suicidios, 24.6% do total) foram ignoradas
pois poderiam corresponder a diferentes fendmenos
tais como a mais acidentes e talvez mais homicidios
mascarados de mortes resultantes de eventos com
intencao indeterminada.

Entendeu-se por ‘suicidio provavel’ todo o 6bito com
causa basica codificada como morte por suicidio ou
como morte resultante de evento com intengdo
indeterminada.

O presente estudo incluiu o total de 56.204 casos de
suicidio provavel, 25.938 casos de suicidio (46.15%)
e 30.266 casos de morte resultante de evento com
intencéo indeterminada (53.85%).

Os suicidios incluiram 19.319 homens (74.48%) e
6.619 mulheres (25.52%) e as mortes resultantes de
eventos com intenc&o indeterminada, 21.331 homens
(70.48%) e 8.935 mulheres (29.52%).

Analise estatistica

Para atingir o objetivo, descreveu-se o periodo total de
1980-2009, repartido por periodos quinquenais, e pelos
anos singulares. Decidiu-se recorrer a periodos de
5 anos para diminuir qualquer variagdo extrema devida
a factores especificos anuais e imprevisiveis.

Calcularam-se taxas de morte padronizadas (TMP)
para o suicidio (S) e morte resultante de evento com
intencéo indeterminada (IND) por 100.000 para o sexo
masculino e feminino e grupos etarios 15-24, 25-64
e 65 ou mais (TMP parciais), regides NUTS Il, e também
para os nove grupos de métodos letais, bem como a
TMP média para os periodos disponiveis. Avaliou-se a
variacao da TMP meédia entre 1980-84 e 2005-09.
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Calcularam-se equacgdes de regressao linear para as
TMP referentes a totalidade dos casos e periodo em
analise.

De modo a dar sentido a taxas baixas que poderéo
representar numeros elevados de casos e a situagao
inversa, observaram-se os valores brutos de suicidio
e mortes resultantes de eventos com intengao
indeterminada, por sexo e escalbdes etarios,
regides NUTS II, e grupos de métodos letais, e
descreveram-se valores médios para os periodos
quinquenais com reporte da variagdo de tendéncias
entre 1980-84 e 2005-09.

A TMP das mortes resultantes de eventos com intengao
indeterminada € um indicador de preciséo do registo
de mortes considerado adequado no contexto Europeu
até ao maximo de 2.0 por 100.000 habitantes.

1. Taxas e tendéncias globais de suicidio e de morte
resultante de evento com intengao indeterminada
Como se pode verificar na Figura 1, as taxas de mortes
por suicidio e de causa indeterminada mostraram uma
oscilagdo marcada e correlacionaram-se inversamente
(r=-.49; p =.006). Em apenas 4 anos existiram taxas
de suicidio superiores a 10, entre 1983 e 1985 e em
2002. Ja as mortes resultantes de eventos com intengéo
indeterminada apresentaram taxas superiores a
10 entre 1987 e 1992 e entre 1996 e 2000, totalizando

11 anos. As taxas mais baixas de mortes resultantes
de eventos com intengdo indeterminada ocorreram em
2002 e 2003 com valores de 2.45 e 2.64, respetivamente.
As taxas mais baixas de suicidio ocorreram no final de
século, com 4.33 em 2000.

Verificando a evolugdo ao longo dos 30 anos,
houve uma ligeira tendéncia para a redugéo
das taxas ao longo do periodo 1980-2009
(regresséo linear, Y = -0.075X + 9.038 para o suicidio;

= -0.0826X + 10.356 para as mortes de causa
indeterminada).

Todavia, os valores nos pontos de entrada e de fim do
periodo foram muito semelhantes: 7.94 e 7.86 por
100.000 habitantes para o suicidio e 6.91 e 7.55 para
as mortes de causa indeterminada, respetivamente nos
anos 1980 e 2009.

Entre os periodos quinquenais 1980-1984 e 2005-2009
(ver Quadro 1), verificou-se uma reducgéo de -17.20%
nas taxas médias anuais de suicidio (de 9.17 para 7.60)
e um aumento de 3.30% nas taxas médias anuais
de mortes resultantes de eventos com intencgao
indeterminada (de 7.61 para 7.86). Todavia, a leitura
mais precisa sera uma reduc¢do do suicidio até
1995-99, um aumento brusco em 2000-04 e de novo
uma redugao, mais ligeira em 2005-09, enquanto nas
taxas por mortes resultantes de evento com intengéo
indeterminada se passou o inverso, ou seja, um
aumento, uma redugdo marcada e de novo um aumento
ligeiro.

Fonte: INE
Suicidio
15,00 - Indeterminadas
.
10,00 --
5,00 -
o000 4o — -
S N v el 3 5 N Y ) ) N N\ v ) S ) ) A\ ) ) N 3\ 3 N H» o Q $ %)
F P FFFEFE P EFEFFEFTETFTEEEE TS S S S S S

Taxas padronizadas, por 100.000 habitantes.
Codigos X60-X84, Y87.0 (CID10; 2002-2009) e 950-959 (CID9; 1980-2001) para suicidio, e Y10-Y34, Y87.2 (CID10; 2002-2009) e
980-989 (CID9; 1980-2001) para as mortes externas indeterminadas
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2. Taxas e tendéncias por sexo

As taxas TMP dos homens foram cerca de 3 a 4 vezes
as das mulheres para o suicidio e 2 vezes superiores
para as mortes resultantes de eventos com intengao
indeterminada.

As TMP de suicidio do sexo masculino evoluiram sempre
acima de 10 entre 1980 e 1995 e entre 2001 a 2009,
atingindo o valor mais elevado em 2002, 17.19 e o mais
baixo em 2000, 7.62. As TMP indeterminadas nos
homens foram mais elevadas que as de suicidio
nos anos 1987 a 2001 e 2006, com o valor mais
elevado em 2000, de 20.54 e mais baixo em 2002,
4.04.

Nos ultimos 30 anos, entre o periodo 1980-84 e
2000-2009 (Figura 1), observou-se uma oscilagéo de -
13.74% para as taxas ajustadas médias anuais de
suicidio (de 14.55 para 12.55) e de -5.19%
para as taxas ajustadas médias anuais de mortes
resultantes de eventos com intengéo indeterminada
(de 11.60 para 10.99).

No sexo feminino, as TMP de suicidio evoluiram
acima de 10 entre 1982 e 1986 e abaixo de 6.0 nos
periodos 1993-1994, 1996-2001, e 2005-2009, atingindo
o valor mais elevado em 1984, 12.44, e o mais baixo
em 2000, 2.51. As TMP relativas a mortes resultantes
de eventos com inteng&o indeterminada nas mulheres
foram mais elevadas que as de suicidio nos anos 1988,
1996-2000 e em 2009, com os valores mais elevados
em 1987 e 2000, 6.80 e 6.25 e mais baixos em 2002
e 2003, 1.03 e 1.34, respetivamente.

No periodo entre 1980-84 e 2000-2009 (ver Quadro 1),
observou-se uma diminuigéo nas taxas ajustadas médias
anuais de suicidio de -33.46% (de 4.99 para 3.32)
e um aumento de 22.03% para as taxas médias de
mortes resultantes de eventos com intengéo
indeterminada (de 4.12 para 5.03).

Em ambos os sexos verificou-se o padréo de reducéo
das taxas de suicidio entre 1980-1999, aumento em
2000-04, reducao de novo em 2005-09 e o inverso para
as mortes resultantes de eventos com intencgao
indeterminada.

Tomando valores absolutos, nos ultimos 30 anos
(ver Quadro 2), comparando os periodos 1980-84
e 2005-09, os suicidios aumentaram uma média anual
de 102 casos, 11.69%, correspondendo a mais
128 casos nos homens (20.88%) e menos 37 casos
por ano, em média, nas mulheres (-10.40%) e as mortes
resultantes de eventos com intenc&o indeterminada
aumentaram cerca de 350 casos por ano (47.63%),
mais nas mulheres (mais 210 casos, 98.87%) que
nos homens (mais 140 casos, 26.88%).

3. Taxas e tendéncias por sexo e idade

Tomando a distribuigdo por sexo e grupos etarios
(Figura 1) e a evolugdo a 30 anos, nos periodos
1980-1984 a 2005-2009, as taxas TMP médias
de suicidio entre os homens diminuiram 36.88%
entre os 15 e 24 anos (de 1.14 para 0.72), 17.91% entre
0s 25-64 anos (de 8.87 para 7.28) mas aumentaram
11.16% nos maiores de 64 anos (de 4.02 para 4.47).
Nas mulheres, observou-se uma redugdo em
todos os escaldes etarios, respetivamente, 77.85%
(0.69 para 0.15), 31.79% (3.07 para 2.09) e 0.85%
(1.08 para 1.07).

As taxas TMP de morte resultante de evento
com intencao indeterminada nos homens também
diminuiram naqueles com idades entre os 15 e 24 anos
(-57.14%; de 1.57 para 0.67) e entre os 25-64 anos
(-25.90%; de 6.91 para 5.12) mas aumentaram nas
idades superiores a 64 anos (112.37%; de 2.34
para 4.96). Nas mulheres, observou-se uma redugao
nas idades entre os 15 e 24 anos (-66.91%;
de 0.63 para 0.21) e entre os 25-64 anos (-47.86%;
de 2.29 para 1.20) e um aumento nas idades iguais
ou superiores a 65 anos (364.29%; de 0.75 para 3.49).
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Suicidio
Sexo Idade 1980-84 1985-89 1990-94 1995-99 2000-04 2005-09 variacao 1980-84 / 2005-09 (%)
Todos ©917 0 88 . 794 | 558 | 805 | 760 ! -17.20
1 15-24 © 092 081 . 057 . 040 047 044 -52.03
25-64 . 58 | 539 | 494 | 325 | 508 | 464 | -20.63
>65 ©227 0 259 238 0 190 248 249 9.54
Homens | | 1455 | 1448 | 1304 | 918 | 1352 | 1255 | -13.74
i 15-24 . 114 0 143 08 . 058 | 076 . 072 | -36.88
25-64 . 887 . 838 | 773 . 509 | 795 . 728 1791
>65 ©402 0 458 0 426 0 337 0 453 1 447 | 11.16
Mulheres | 499 | 444 374 | 264 | 346 332 -33.46
i 15-24 © 069 . 047 . 031 . 020 . 018 . 015 7785
25-64 © 307 0 269 1 23 . 153 . 224 209 -31.79
>65 S 108 0 12 ¢ 106 . 08 . 099 . 107 -0.85
Mortes resultantes de
i eventos com intencdo
: indeterminada
Sexo Idade 1980-84 1985-89 1990-94 1995-99 2000-04 2005-09 variagao 1980-84 / 2005-09 (%)
Todos ©oo781 0 M34 0 1014 . 1145 | 628 . 78 | 3.30
1 1524 CooAM 0 147 0 128 0 120 063 . 045 -59.35
25-64 . 451 0 659 | 558 . 614 329 312 | -30.72
>65 © 140 0 239 237 329 201 0 4M 194.03
Homens | ©Me0 | 1759 | 1580 | 1820 | 973 . 1099 | 519
i 15-24 L 157 0 229 1 204 . 210 | 102 . 067 | -57.14
25-64 . 691 . 1044 9M . 1042 . 539 . 512 -25.90
>65 © 234 0 383 . 349 . 499 | 290 | 4% | 12.37
Mulheres | 412 515 502 | 540 | 315 . 503 2203
‘ 15-24 . 083 . 064 . 049 . 047 019 0210 -66.91
25-64 ©229 0 308 231 0 240 134 120 -47.86
>65 ;075 . 150 188 0 205 140 . 350 364.29

Quando realizada a desagregacao por escalbes etéarios
dos valores absolutos, verificou-se que no grupo dos
jovens entre 15 e 24 anos, nos ultimos 30 anos,
comparando os quinquénios 1980-84 e 2005-09, houve
uma reducgédo franca e mais pronunciada do suicidio
nas mulheres (-83.66%; menos 33 casos/ano em média)
do que nos homens (-52.05%); menos 35 casos/ano em
média), de um total de 109 para 39 casos em média
por ano (ver Quadro 2). Nos adultos homens, entre os
25 e os 64 anos, nos ultimos 30 anos, houve um
aumento de 25 casos/ano do periodo 1980-84 para o
periodo 2005-09 (6.96%) enquanto nas mulheres se
observou uma redugédo de 22 casos (-15.83%).
No grupo dos mais velhos, com 65 anos ou mais, houve
aumentos substanciais de suicidios em homens
e mulheres, entre 1980-84 e 2005-09, correspondendo
a mais 143 casos nos homens (84.55%) e mais
37 casos nas mulheres (55.99%).
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Suicidio
Sexo Idade 1980-84 1985-89 1990-94 1995-99 2000-04 2005-09 variagao 1980-84 / 2005-09 (%)
Todos ©8M . 80 . 84 . 88 . 92 . 913 | 11.69
‘ 1524 L1090 9% e Co4 48 39 -63.79
25-64 ©5 0 498 . 470 32 5% . 514 0.70
>65 .23 . 292 . 303 . 269 . 388 417 76.48
Homens | © 615 . 649 | 631 . 416 | 750 | 743 | 20.88
i 15-24 . 68 Le7 L4 . 33 1 39 ¢ 3 -52.05
25-64 31 37 . 354 . 244 412 . 396 6.96
>65 o0 2 0 25 198 0 298 0 313 84.55
Mulheres | 2% o 213 162 22 229 1040
1 15-24 C 4 08 L8 o129 LT 3 -83.66
25-64 C 140 0 129 0 16 78 12 0 118 -15.83
>65 L7 8t L8 T 0 104 55.99
Mortes resultantes de
i eventos com intencao
: indeterminada
Sexo Idade 1980-84 1985-89 1990-94 1995-99 2000-04 2005-09 variacao 1980-84 / 2005-09 (%)
Todos .7 m4t 1060 | 1276 . 751 . 1088 4763
| 15-24 Co43t . A4 148 . 144 63 40 -69.31
2564 ©34 0 607 ¢ 53 . 810 | 347 . 346 -12.09
>65 © 145 270 0 302 . 465 . 314 689 373.73
Homens | ©s% . 809 | 7713 . 939 | 5% . 666 26.88
i 15-24 L% o138 120 0 19 0 83 L 31 i -67.02
2564 289 . 481 . 47 487 | 275 219 -3.53
>65 C99 0 169 . 185 . 205 188 347 | 251.42
Mulheres o2 a2 o 3w 26 42 98.87
i 15-24 o337 L8 % 100 9 7544
25-64 S5 0 145 0 M4 123 0 T2 6T -35.69
>65 L4 01 L oM7L o700 128 342 633.05

Em relagdo as mortes resultantes de eventos com
intencdo indeterminada (ver Quadro 2), a média anual
do 1° para o 6° quinquénio aumentou mais de 350
casos por ano. Este excesso provém mais das mulheres
que dos homens, em média mais de 210 casos anuais
contra cerca de 140 casos anuais. Foi nos mais idosos
que se verificou um aumento de uma média de mais
248 casos/ano (+251.42%) de 1980-84 para 2005-09
para os homens e uma média de mais 295 casos
(+633.05%) para as mulheres.

Sendo certo que néo se observaram grandes alteragbes
nos adultos com idades entre os 25 e os 64 anos, com
uma tendéncia ligeira para a redugéo, mais substancial
nas mulheres, e uma redugdo acentuada nos jovens
com idades entre os 15 e 24 anos, mais no sexo
masculino (-69.31% entre 1980-84 e 2005-09, menos
uma média de 63 casos ano) mas também no sexo
feminino (-75.14% entre 1980-84 e 2005-09, menos
uma média de 28 casos ano).
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Ainda considerando valores absolutos, em 2005-09,
nos homens, houve em média mais suicidios do que
mortes resultantes de eventos com intengéo
indeterminada enquanto nas mulheres, as mortes
resultantes de eventos com intencado indeterminada
foram o dobro dos suicidios.

4. Taxas e tendéncias por sexo e regioes NUTS II
Foram determinadas taxas padronizadas para mortes
por suicidio e por mortes resultantes de eventos com
intencado indeterminadas entre 2000 e 2009. Tomando
a média no quinquénio de 2005 a 2009 (ver Figura 2),

a regido com maior taxa padronizada de suicidio foi o
Alentejo (homens 25.54, mulheres 6.92), seguida da
regiao do Algarve (homens 22.82, mulheres 6.62) e
da regido auténoma da Madeira (homens 24.24,
mulheres 3.50); seguiram-se as regides autbnoma dos
Acores (homens 17.08, mulheres 2.48), do Centro
(homens 12.78, mulheres 3.74) e de Lisboa e Vale do
Tejo (homens 12.52, mulheres 3.42); finalmente em
ultimo lugar esteve a regido Norte (homens 6.04,
mulheres 1.66).

Norte
Centro
Regiao )
Auténoma da Madeira Lisboa
24,24
Alentejo
Regido
Auténoma dos Agores
Algarve

Norte
Centro
Regiao )
Auténoma da Madeira Lisboa
3,50
Alentejo
Regido
Autdénoma dos Agores
Algarve

Fonte:INE

Mas se forem consideradas também as mortes
resultantes de eventos com inteng&o indeterminada,
as taxas médias anuais de suicidio provavel mais
elevadas ocorreram na regido autbnoma da Madeira,
31.40 por 100.000 habitantes, depois na regiao Alentejo
com 23.63, na Regiao Algarve com 23.10, na regiao
Centro com 17.62, na regido auténoma dos Agores
com 15.30, na regido de Lisboa e Vale do Tejo com
12.63 e na regiao Norte com 11.47.

Entre 2000-04 e 2005-09 (ver Quadro 3), a taxa média
de suicidio diminuiu nas Regides Norte, Centro e Lisboa
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e Vale do Tejo ao mesmo tempo que aumentou a taxa
média de mortes resultante de eventos com intengao
indeterminada, refletindo o sucedido ao nivel do pais.
Nas regides Alentejo, Algarve, autonoma dos Agores
e autonoma da Madeira aumentou a taxa média de
suicidio mas enquanto na regido Alentejo e na regiéo
auténoma da Madeira aumentou também a taxa de
mortes resultantes de eventos com intengéo
indeterminada, na regido autbnoma dos Acgores e na

No mesmo periodo, em quase todas as regides houve
uma diminuicdo generalizada das taxas médias
de suicidio e de mortes resultantes de eventos
com intengdo indeterminada nos homens e mulheres
dos 15 aos 24 anos, estabilizagdo das taxas entre
0s 25 e os 64 anos, e aumento nos individuos com
65 ou mais anos. O padréo inverso verificou-se
nos homens agorianos com uma tendéncia expressiva
de aumento nos jovens e redugéo nos individuos

regiao do Algarve, esta taxa diminuiu. mais idosos.

Mortes resultantes de eventos

Suicidio com intenc3o indeterminada

2000-04 2005-09 2000-04 2005-09
: tmp-m n-m % tmp-m n-m % tmp-m n-m % tmp-m n-m %

© Portugal Co805 0 92 ©760 | 973 © 628 751 .78 . 1088 !
. Norte | 497 199 . 207 . 368 156 . 161 519 210 | 286 . 779 | 354 330
| Centro ©8M . 285 . 244 800 | 242 . 250 . 846 | 242 . 330 . 962 . 326 . 304
© Lisboa ©o18l . 247 . 257 . 155 . 252 . 264 . 366 . 15 . 157 . 508 . 190 . 177
. Alentejo . 1543 . 168 . 175 . 16238 . 182 . 188 . 69 . 70 P95 0 140 89 | 83
. Algarve © 1372 0 69 . 72 . 1465 . 79 . 82 . 858 41 . 56 . 845 . 48 45
. Agores . 784 19 . 20 . 965 . 24 25 . 11 . 19 | 26 . 565 . 15 14
. Madeira L1025 0 25 26 1220 0 3% 33 . 1405 . 3% . 49 . 1920 | 52 | 48

Em valores absolutos, sobressaiu a importancia das
trés regides mais populosas, do Norte, Centro e Lisboa:
no conjunto, morreram em média 681 e 650 pessoas
por ano, por suicidio (71.8% e 67.2% do total médio
de suicidios), respetivamente em 2000-04 e 2005-09,
mas 567 e 870 morreram por morte resultante de
evento com intenc&o indeterminada (77.3% e 81.1%
do total médio de mortes resultantes de eventos com
intencdo indeterminada). Nas mortes resultantes
de eventos com intengdo indeterminada sobressaiu
particularmente o impacto regional do Norte e Centro,
que correspondeu a mais de 60% (672/1061)
deste tipo de 6bitos. Destes, cerca de dois tergos foram
do sexo masculino (417/672).

5. Taxas e tendéncias por sexo e métodos letais
Em propor¢éo de numeros absolutos de grandes grupos
de causas de morte, por total de mortes por suicidio
e por sequéncia de evento com inteng&o indeterminada
(ver Figura 3), nos homens, em 1980-84 os pesticidas
e outros téxicos ocupavam o primeiro lugar (35%), o
enforcamento, o segundo lugar (33%), o afogamento
ocupava a terceira posigéo (11%), as armas de fogo,
a quarta posicao (9%) e ‘outros meios nao especificados’
estavam em quinto lugar (7%); em 2005-09, os ‘outros
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meios ndo especificados’ passaram para o primeiro os pesticidas em quarto lugar (7%) e o afogamento
lugar (47%), o enforcamento manteve o segundo lugar em quinta posicéo (3%) .
(26%), as armas de fogo em terceiro lugar (8%),

Outros meios inespecificos

o Qutros me:os'espeaﬂcos . 7% 2% Medicagdo : 29, Medicagao
Projecgéo para objecto em movimento ., ,, 2% : .
. = . /0 B )/ )
Projecgéo no vazio {9, : 7% Pesticidas
/o : e outros
toxicos

Armas de fogo 9% Outros meios 479,

inespecificos

35% Pesticidas :
e outros 26%
Afogamento 10% toxicos Enforcamento

3% Armas de fogo

8% Afogamento
i i L I Brniaen .
33% Enforcamento Outros meios especificos 2% 19, 2% Projecgdo no vazio

Projeccdo para objecto em movimento

1980 - 1984 (Mulheres) 2005 - 2009 (Mulheres)

. . Outros meios inespecificos
Outros meios especificos % o, Medicacs : o/ Medicaci
Projecgéo no vazio 39, 2% 6% Medicagdo : 4% Me lcao(:aa
L : 7% Pesticidas
Armas de fogo 4% : & outros toxicos
10% Enforcamento

Afogamento 13%

6% Afogamento

46% Pesticidas 1% Armas de fogo
e outros :
toxicos : Outros meios 9/, 5% Projecgéo no vazio
: inespecificos

o/ . ~
: 1% Projeccédo para :
21% : . objecto em movimento
Enforcamento : 4% Outros meios especificos

Fonte: INE

No sexo feminino, em 1980-84, a ordem foi ‘pesticidas
e outros toxicos’ (46%), enforcamento (21%),
afogamento (13%), medicagao (6%) e ‘armas de fogo’
(4%); em 2005-09, os ‘outros meios n&o especificados’
passaram para o primeiro lugar (62%), o enforcamento
manteve o segundo lugar (10%), depois, os ‘pesticidas
e outros téxicos’ (7%), o afogamento (6%) e a ‘projegéo
no vazio’ em quinta posicao (5%) .

As ‘outras causas nao especificados’ de morte, no
periodo 2005-09, nos homens corresponderam a uma
média de 659 mortes/ano, a 17.79% dos suicidios
masculinos e a 78.97% das mortes resultantes de
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eventos com inteng&o indeterminada em homens.
As mesmas ‘outras causas nao especificados’, no
mesmo periodo, foram em média 406 mortes/ano em
mulheres e correspondem a 20.68% dos suicidios e a
84.96% das mortes resultantes de eventos com intengéo
indeterminada femininas.

As taxas padronizadas médias de suicidio entraram
em queda, ao longo dos quinquénios entre 1980 e
2009, a excecao das causadas por ‘armas de fogo’,
‘projegdo no vazio’, ‘outros especificos’ e ‘causas ndo
especificadas’ no caso de ambos os sexos e ‘projegéo
para objetos em movimento’ no caso das mulheres
(ver Quadro 4).

De igual modo foram observadas redu¢des marcadas
nas taxas padronizadas médias por morte indeterminada
a excegdo das mortes por ‘projecdo no vazio’, ‘outros
meios especificos’, ‘outras causas ndo especificadas’
em ambos os sexos, e ‘projecado para objetos em
movimento’ no caso das mulheres (ver Quadro 5).

A evolugéo das taxas padronizadas de suicidio e de
morte resultante de eventos com intencao
indeterminada, bem como os valores absolutos,
confirmaram um quadro misto quanto a precisdo no
registo dos obitos. Assim, entre 1980-84 e 2005-09,
para a maioria das causas de morte foi observada uma
reducdo marcada das taxas médias para a maioria dos
métodos, mas a partir de 2000-04 existiu um aumento
notério de mortes por ‘causa ndo especificada’, quer
por suicidio quer por morte resultante de eventos com
intencdo indeterminada (ver Quadros 4 e 5).

> & o » s S
Sexo <§>° \‘go‘o \o,"? \o,"?’ ,,,°°° ',,0&’ Variacdo 1980-84 / 2005-2009 (%)
by 5
Medicacao : :
| Todos | 028 0.21 0.18 0.1 0.32 0.22 -20.1
" Homens | 0.13 0.10 0.08 007 0.14 0.11 -15.9
 Mulheres | 0.15 0.1 0.10 0.07 0.18 0.12 236
Pesticidas, outros toxicos ‘
"Todos | 344 320 2.9 113 124 0.82 -76.0
' Homens | 220 2.04 2.06 0.74 0.82 058 -73.7
" Mulheres | 1.24 1.16 0.90 0.39 041 0.24 -80.3
Enforcamento
' Todos | 3.92 387 3.22 285 3.71 3.06 22,0
' Homens | 3.5 320 262 234 3.16 258 7.9
" Mulheres | 0.78 067 0.60 0.51 0.55 048 -38.6
Afog ito
Todos | 063 0.57 0.40 0.29 0.49 043 -316
' Homens = 0.30 0.30 0.20 0.14 0.27 0.19 -38.0
" Mulheres | 0.33 0.27 0.20 0.15 0.22 0.24 257
Armas de fogo
_Todos | 053 0.59 0.68 0.58 0.85 017 450
' Homens : 0.49 0.55 0.64 0.52 0.80 072 415
| Mulheres | 0.04 0.04 0.04 0.05 0.06 0.05 16.6
Projecdo vazio
_Todos . 0.16 016 023 040 0.60 045 185.0
' Homens  0.08 0.09 0.13 0.20 0.37 0.27 240.0
" Mulheres | 0.08 0.06 0.10 0.19 0.22 017 126.2
Projecdo Objecto
_Todos | 0.09 0.11 0.0 005 0.0 0.7 230
' Homens | 0.08 0.08 0.07 0.04 0.07 0.05 -36.8
0.01 0.03 0.03 0.01 0.03 0.02 66.1

. Mulheres :
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o™ W o % & »
Sexo .;’oo \‘;)b% » \010’6, S ”909, Variacao 1980-84 / 2005-2009 (%)

Outros Especificos : : : : : : : :

‘Todos | 010 . 009 . 006 | 007 | 021 027 | 176.8

" Homens | 007 007 . 005 = 006 . 016 . 019 1807

" Mukheres | 005 002 . 001 | 002 | 005 007 | 166.5
Outros Inespecificos

"Todos | 007 . 008 . 006 | 006 . 052 | 146 | 19608

Homens | 005 | 006 . 004 005 | 040 | 109 | 1894.5

" Mulheres © 002 . 002 . 002 001 . 012 | 038 21796

®
L o o 5 ™ )
Sexo «°°§’° \é}’(" &0,0% » ? '»°°° "90") Variacdo 1980-84 / 2005-2009 (%)

Medicacao : : : : : : : :

' Todos | 028 | 032 . 029 . 02 | 019 | 016 422

" Homens | 013 . 017 . 018 . 01 . 009 | 009 -36.6

" Mulheres | 045 016 . 012 . oM | 010 | 008 472
Pesticidas, outros toxicos

"Todos | 299 . 345 . 279 . 143 . 057 . 030 -90.0

 Homens | 195 | 233 . 193 | 098 | 039 | 021 | -89.1

" Mulheres © 104 . 142 . 08 . 045 . 018 . 009 917
Enforcamento

Todos 085 . 093 . 062 . 08 . 038 . 019 a7

Homens | 067 | 076 . 049 | 073 | 030 | 016 -76.7

" Mulheres - 048 047 . 013 . 012 . 007 . 003 818
Afogamento 3 3 f f f i i i

[ Todos | 142 | 225 | 214 . 168 . 083 | 024 83,0

_Homens : 108 | 165 | 159 | 127 | 063 019 -82.7

Mulheres | 034 . 060 . 055 | 042 . 021 | 005 | 84.1
Armas de fogo

_Todos | 073 | 089 | 068 . 06 044 | 016 785

" Homens : 061 S 076 057 . 059 | 037 014 765

Mulheres | 042 . 044 oM 00 | 007 | 00 | -88.5
Projecao vazio

‘Todos 009 | 009 . 042 . 017 . 022 | 018 | 978

" Homens | 005 © 006 : 007 | 012 | 016 0M 101.5

Mulheres | 004 | 003 . 005 | 005 . 006 . 007 | 92.2
Projecdo Objecto ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ

[Todos | 002 . 002 . 001 . 000 | 001 | 002 | 90

" Homens | 001 . 001 © 000 | 000 001 001 -24.9

_Mutheres 001 . 001 . 000 . 000 . 000 | 001 | 219
Outros Especificos

Todos 024 . 053 . 064 . 05 . 038 . 031 285

Homens | 015 | 034 . 033 | 032 | 024 | 020 | 312

" Mulheres | 006 . 016 . 022 . 014 . 040 . 040 | 703
Outros Inespecificos

Todos 101 . 292 . 295 . 594 . 321 603 4974

' Homens | 076 | 221 . 220 | 442 | 237 | 38 | 406.7

 Mulheres | 025 | 071 . 066 . 15 . 090 | 218 7726




namero

Questiona-se: o suicidio tem aumentado ou diminuido?
E a precisdo do registo, muda o perfil do suicidio em
Portugal? Quais sdo as necessidades de prevengdo
requeridas para o pais?

Os principais resultados apontam para que nos ultimos
30 anos tenha havido um excesso de mortes resultantes
de eventos com inteng&o indeterminada com potencial
de configurarem situagdes de suicidio, com a presenca
de uma relacdo inversa entre estas duas causas o que
indicia a existéncia de imprecisédo no registo dos 6bitos
que podera ter enviesado o perfil do suicidio em Portugal.
As observacdes apontam para que tal viés tenha sido
na diregdo da sobrevalorizagdo do suicidio no sexo
masculino e no sul do pais. Apontam igualmente que
nos ultimos 10 anos o suicidio provavel pareceu estar
a aumentar no nosso pais.

A relacao inversa encontrada entre mortes resultantes
de eventos com inteng¢do indeterminada e suicidio refor¢a
0 que ja foi sugerido anteriormente mas o presente
estudo infirma a possibilidade de auséncia de impacto
do excesso de mortes resultantes de eventos com
intencdo indeterminada nas tendéncias que se inferem
apenas dos suicidios registados antes salientado num
anterior estudo

Assim, as eventuais verdadeiras taxas padronizadas de
suicidio em Portugal serdo mais elevadas que o valor
atual oficial de 7.5 por 100.000 habitantes em 2009,
podendo rondar os 12.0-14.0 por 100.000. Na realidade,
0 simples somatério das mortes por suicidio e por causa
indeterminada seria, por excesso, cerca de 15.0 por
100.000 habitantes o que ndo sendo credivel, é-0 mais
que o valor oficial.

Por outro lado, e em relagao a outros paises, sabendo
que Varnik e colegas consideraram o quinquénio
2000-04 em Portugal para o calculo das taxas de morte
padronizadas médias por suicidio e indeterminadas,
verificou-se que os dados de Portugal apesar de serem
dos que evidenciavam piores resultados no ambito
europeu foram, apesar de tudo, o retrato mais favoravel
dos ultimos 30 anos no que diz respeito a fiabilidade de
registo do suicidio. A realidade, tal como se mostrou,
pode ser efetivamente mais gravosa. Deste modo, em
comparagao com outros paises, Portugal apresentara

um quadro menos benigno do que era aparente e subira
varias posigdes, podendo ficar acima da média europeia
de cerca de 10.0 por 100.000 habitantes.
Ressalta também que a década de 90 podera ter sido
a de maior imprecisdo nas taxas de suicidio, levando
a questionar, senéo a totalidade, muitas das conclusées
do estudo de Campos e Leite sobre suicidio e
atividade profissional, naquele periodo.

O perfil de suicida tipico que habitualmente se reporta
para Portugal, ndo exagera quando foca os mais velhos,
mas o foco na dire¢do do sexo masculino e do sul
do pais sera exagerado relativamente a realidade.
Dito isto, morrem por suicidio mais homens do que
mulheres de todas as idades por todo o pais, mas o
racio M/F é muito menor para todas as idades e por
todo o pais e reduz-se com a idade. Mas uma coisa é
certa, morre-se muito mais por suicidio no norte do que
no sul, grosseiramente considerando as regides
NUTS Il Norte e Centro como norte, e Lisboa, Alentejo
e Algarve como sul, se bem que as taxas padronizadas
continuem a refletir uma outra realidade, mercé da
menor populagéo a sul. A andlise das taxas padronizadas
entre 2000-04 e 2005-09 sugere que houve uma
compensacao no Norte, Centro e Lisboa, com descida
das taxas médias por suicidio e aumento das taxas
médias por indeterminadas, mas um claro aumento do
suicidio nas regides autonoma dos Acores, do Algarve,
do Alentejo e autébnoma da Madeira onde as taxas de
morte resultante de eventos com intencao indeterminada
regrediram ou aumentaram, a par de um aumento das
taxas por suicidio.

Ha dois aspetos de impacto generalizado que é
necessario clarificar para se compreenderem e
valorizarem os dados.

Em primeiro lugar, houve uma validagdo das causas
de morte por parte da DGS entre 2001 e 2004,
a qual foi sistematica em 2002 e 2003, em que foram
atingidos valores de taxas padronizadas de morte
indeterminada de 2.45 e 2.64 por 100.000 habitantes,
muito proximos do padrédo de qualidade igual ou inferior
a 2.0 por 100.000 "?); este facto fez com que as taxas
de suicidio e de mortes resultantes de eventos com
intencéo indeterminada nestes anos, e portanto no
quinquénio 2000-04, tenham sido particularmente
precisas, pelo que aumentos simultdneos em ambas
no quinquénio seguinte, ou mais simplesmente,
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aumentos na taxa média de suicidio, ou ainda aumentos
na combinagéo de ambas as taxas, sejam demonstrativas
de aumentos de suicidio em 2005-09. E a regra do que
acontece de um quinquénio para o outro, com diminuigao
do suicidio e aumento das mortes resultantes de eventos
com intencdo indeterminada mas a combinacéo de
ambas as taxas ser superior em 2005-09. Por outro
lado, a validagao ocorrida tera revelado a verdadeira
natureza de dissimulagao de suicidio nas mortes
resultantes de eventos com intengdo indeterminada e
de facto, do mesmo modo, confirmou-se que ao longo
dos 30 anos houve uma correlagao inversa entre ambas
as taxas.

A segunda consideracao, diz respeito ao facto do suicidio
ser um evento epidemiologicamente raro e Portugal um
pais relativamente pequeno, pelo que faz sentido
examinar ndo s6 as taxas padronizadas quinquenais
médias para efeitos de comparagéo e valoragéo de
risco, mas avaliar também a distribuicdo dos numeros
absolutos “'), nomeadamente se quisermos desenvolver
acbes que permitam uma efetiva reducdo da
suicidalidade. E que se de facto os resultados mostram
que as taxas combinadas de suicidio e mortes resultantes
de eventos com intengdo indeterminada no ultimo
quinquénio sdo mais elevadas na regido autébnoma da
Madeira (bem como a imprecisao no registo dos 6bitos),
0s numeros absolutos tornam inviavel qualquer programa
de prevengédo que ndo aponte para o Norte e Centro do
pais, onde a imprecisdo do registo sera elevada e as
mortes por suicidio e por morte resultante de evento
com intencédo indeterminada corresponderdo a
trés quintos do total nacional (em valores absolutos).
Podera ser surpreendente que assim seja,
nomeadamente se levarmos em consideracéo o facto
de haver uma das mais elevadas coberturas de servigos
especializados nestas duas regides, em particular no
Centro. Todavia, apesar do seguimento assertivo de
pessoas que cometeram auto-agressao poder ser
considerado como um procedimento de boa pratica
clinica “?), continua a escassear a evidéncia quanto a
resultados

Curiosamente, nas regides Alentejo e Algarve, regides
de baixa cobertura de servigos especializados, onde as
taxas padronizadas tendem a ser as mais elevadas, e
reconhecidamente como tal, existira igualmente
imprecisdo no registo, mas de menor monta.

Sera igualmente ineficiente qualquer conjunto de
estratégias que nao leve em linha de conta a prevencéo
nos idosos, homens e mulheres. De facto, apesar dos
homens de todos os escaldes etarios continuarem a
dominar as estatisticas de mortes por suicidio, as
mulheres e as mulheres idosas, s&o 0 grupo que morre
por suicidio provavel proporcionalmente menos bem
registado. O suicidio afeta os individuos mais velhos
e tem aumentado nos de 65 ou mais anos; pelo contrario,
nos adultos, estabilizou.

Ha também motivos de regozijo: os resultados a
30 anos mostram que entre os jovens dos 15 aos 24
anos, tem havido uma redugéo do suicidio registado a
par de uma maior precisdo no registo, ou seja, uma
reducdo das mortes resultantes de eventos com intengéo
indeterminada. Trata-se de um efeito visivel também
em outros paises, apesar de numa analise prévia,
referente apenas ao periodo 2000-2004, o suicidio ter
parecido estar a aumentar em Portugal no sexo
masculino entre os 15 e 24 anos (). E dificil esclarecer
esta redugéo mas ao longo dos ultimos 30 anos tem
havido uma cobertura mediatica maioritariamente
adequada e edi¢ao de livros com grande disseminagéo
publica dirigidos exclusivamente a compreensao
e explicacao do suicidio adolescente, o que pode ter
tido um efeito preventivo do tipo Papageno

Por outro lado, houve um aumento da oferta de servigos
especificos, tais como os Departamentos de Psiquiatria
e Saude Mental da Infancia e da Adolescéncia e
consultas para adolescentes no Servigo Nacional de
Saude, que poderao ter contribuido diretamente para
a prevengao do suicidio entre os mais jovens.
Intervengdes com outros objetivos poderao ter
redundado indiretamente na diminuicao do suicidio
juvenil, como a implementagdo de programas de
prevencdo do abandono escolar, programas de
prevencdo da toxicodependéncia, programas
direcionados a jovens provenientes de contextos
socioecondmicos mais vulneraveis como o programa
governamental ‘Escolhas’, implementado em janeiro
de 2001 ““), e a disseminagao pelo pais das Comissdes
de Protegéo de Criangas e Jovens.

Outro motivo de esperanca resulta da redugao visivel
entre as mortes por pesticidas nos ultimos 30 anos,
mais evidente nos ultimos 15 anos. Apesar de
dificuldades existentes na implementacao legislativa



ndmero

do decreto-lei 173/2005 que redundaria numa restricao
muito expressiva ao acesso a estes meios letais por
limitar a manipulagéo destas substancias a aplicadores
certificados, o decreto-lei 82/1995, com o objectivo de
reduzir a publicidade aos pesticidas, também
insuficientemente implementado “7), podera ter tido um
papel na prevencgéao do suicidio por pesticidas, apesar
das cautelas na interpretagdo que inspira o elevado
numeros de mortes por ‘causa nao especificada’. Sendo
que ja era observavel uma tendéncia para a redugéo,
ela passou a ser mais marcada no ultimo quinquénio.
Politicas de restricdo ao acesso de métodos letais s&o
eficazes (“?) e poderé&o optimizar a prevencgéo desta, e
de outras causas que tém aumentado, como a morte
por armas de fogo, por projecao no vazio e por projegao
na diregdo de objetos em movimento.

Ja em 1989, debrucando-se sobre dados de
1970-1985, de Castro e colegas chamavam a
atencgdo para o viés sistematico de menor registo de
suicidios em Portugal por definicdo mais restritiva na
ICD-9 e pediam uma maior consisténcia nos critérios
de registo de mortes resultantes de eventos com
intencéo indeterminada. Clamavam pela necessidade
de estatisticas oficiais de mortalidade mais precisas
para honrar o designio de prevenir o suicidio e proteger
as pessoas em risco.

Os resultados que aqui se apresentam indiciam que
nos 20 anos subsequentes a qualidade das estatisticas
oficiais ndo s6 ndo tera melhorado como se podera ter
agravado, a excecao do esforgco realizado
sistematicamente em 2002 e 2003 pela DGS.
E os resultados revelam também indicios de que o
suicidio, conspicuo e dissimulado, se ndo aumentou
nos ultimos 10 anos, estabilizou nos ultimos 30 anos.
Poder-se-ia afirmar que o apelo que Castro e colegas

transmitiram no seu artigo — reconhecido em
publicagao internacional com reviséo por pares e
bastante citado —, tera sido ouvido pelos decisores,
peritos e profissionais da salide mental e saude publica
nacionais contemporaneos e mais recentes, mas de
facto ndo ha indicios claros de que tal tenha ocorrido.
Do que é do conhecimento publico parece razoavel
concluir-se da auséncia de um esforgo concertado
nacional para a prevengéo do suicidio.

Sucederam-se experiéncias varias no pais, em Lisboa,
Coimbra e Braga e eventualmente noutros locais, nos
Ultimos 25 anos foram implementadas estratégias de

alto-risco sob a forma de cuidados ambulatérios
especializados para a prevengdo do suicidio, com
particular incidéncia nos jovens. Ja neste século, a
Sociedade Portuguesa de Suicidologia (SPS), fundada
em 2000, colaborou com o Ministério da Administragao
Interna no desenho de um protocolo de prevengéao do
suicidio na Policia de Seguranga Publica e mais
recentemente, a mesma SPS estabeleceu um protocolo
com a Direcc¢éo-Geral dos Servigos Prisionais, com o
mesmo objetivo. Mas o impacto destas medidas sera
muito limitado e muito dificil de monitorizar.

Desde 2004, verificaram-se experiéncias de combinagéo
de estratégias populacionais com estratégias de alto-
risco, em Lisboa, integrando um movimento de boas
praticas que se afirma em toda a Europa e que espera
poder atingir o estatuto de ‘baseado na evidéncia’

Todavia, o mais importante sinal de resposta ao apelo
de preciséo no registo de 6bitos veio da DGS no inicio
deste século. E existem razdes para otimismo moderado
em virtude da implementacéo nacional do novo Sistema
Informaético de Certificagdo dos Obitos (SICO). Otimismo
moderado por causa da sugestédo que os dados exaltam
que, tal como a mudanga da ICD8 para ICD9, em 1980,
parece ter agravado a qualidade do registo através do
aparente preenchimento menos preciso dos certificados
de 6bito pelos médicos, 0 mesmo se tera passado com
a transigcéo da ICD9 para ICD10 em 2002, em que a
causa de morte principal para cerca de metade de todos
os certificados de 6bito respeitantes a combinagéo de
mortes por suicidio e por eventos com intengdo nao
indeterminadas foi ‘causa ndo especificada’ (coddigos
X64 e Y34 da ICD10). Os médicos precisam de ser
motivados a preencher de modo mais preciso os
certificados de obito online.

De futuro, interessa dar a conhecer a relagao do suicidio
provavel com outras variaveis como o estado civil e o
estatuto socioprofissional e executar um mapa de
impreciséo do registo de suicidio ao nivel distrital e
concelhio de modo a operacionalizar um programa
nacional de prevengéo do suicidio. Este devera seguir
principios com base nas evidéncias cientificas e boas
praticas e corrigir os erros e lacunas que se mantém
ha 30 anos.
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Resumo: As infe¢gdes nosocomiais da corrente sanguinea (INCS) incluem-se entre as infegdes mais graves adquiridas no hospital
(IH), associadas a mortalidade elevada e excessos de custos. A fim de obter informagéo institucional global das IH, em 2002,
iniciou-se um programa de vigilancia epidemiolégica das INCS que ainda permanece activo. Para facilitar a introdugéo de dados
e producao de relatorios dos dados individuais, em 2010 foi introduzido o registo em rede (www.insa-rios.net). Este relatério
descreve os resultados dos primeiros dois anos do novo programa em rede. No ano de 2011 verificou-se um aumento significativo
de participacéo de 19 para 38 hospitais. A INCS primaria representou 59,2% dos episédios de INCS (sendo 66,7% destes de
origem nao identificada e 33,3% associadas a catéter vascular central (CVC)). As INCS associadas a CVC foram predominantemente
nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), unidades de Hematologia/Oncologia e Servigos de Cirurgia Geral. Quase metade
(49,7%) dos doentes com INCS tiveram alta, 20,1% foram transferidos para outros hospitais e 1083 faleceram durante
o internamento (taxa de mortalidade 28,9%). A mortalidade foi mais elevada nas UCI polivalentes (44,2%). Sete por cento dos
episodios de INCS foram polimicrobianos sendo quase metade destes INCS secundarias.

Os microrganismos Gram positivos corresponderam a 47,6% dos episédios e os Gram negativos a 48,3%. Os fungos,
maioritariamente Candida spp., foram isolados em 3,9% e as bactérias anaerdbias em 0,2% dos episodios de INCS. No que
respeita a Gram positivos, 62.4% de Staphylococcus aureus eram resistentes a Meticilina (MRSA); 19.4% de Enterococcus
faecium e 1.2% de Enterococcus faecalis eram resistentes a Vancomicina. Nos Gram negativos um numero significativo de E.
coli (22.7%) era resistente a amoxicilina/acido clavulanico; 12.3% de E. coli, 22.9% Klebsiella spp e 6.7% Enterobacter spp eram
positivos para betalactamase de espectro alargado (ESBL). Cerca de 17.3% de Pseudomonas aeruginosa eram resistentes a
Imipenem, e 16.7% eram resistentes a Ceftazidima. Mais de 90% de Acinetobacter spp era resistente a Ceftazidima e Imipenem
e foram identificadas 4 estirpes resistentes a Colistina.

Para justificar os custos dos programas de vigilancia é necessario que a informagao produzida seja utilizada para programas
de intervencéo para reduzir as INCS. Estes resultados fornecem informacéao util que deve ser tida em conta no planeamento de
intervengdes de prevencdo. E ainda essencial conseguir um maior envolvimento dos laboratérios de microbiologia a fim de se
obter informacé&o consistente e fiavel sobre os marcadores epidemiolégicos de resisténcia.

Consideramos que a participacéo obrigatéria no registo € essencial de modo a permitir o planeamento de intervencdes preventivas
em fung&o dos factores de risco identificados.

Palavras - chave: vigilancia epidemiolégica; infegées nosocomiais da corrente sanguinea; hospitais

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" adicionais . Ao longo dos anos, tém-se observado

alteracbes na sua epidemiologia e microbiologia,
As infe¢cdes nosocomiais da corrente sanguinea (INCS) provavelmente relacionadas com a maior severidade
constituem uma das infe¢gdes adquiridas no hospital das patologias nos doentes internados, um uso mais
mais graves, associadas a elevada mortalidade e custos generalizado de dispositivos médicos invasivos, recurso
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a terapéuticas mais agressivas resultando em
imunodeficiéncia, mudancgas nas praticas de utilizagdo
de antimicrobianos e o aparecimento crescente de
micorganismos multirresistentes . Este panorama
coloca um grande desafio aos clinicos e as instituicdes
de saude, pelo que, a vigilancia das INCS é integrada
na maioria dos programas nacionais de vigilancia
epidemiolégica (VE) das IACS (infe¢des associadas a
cuidados de saude)

Nos inquéritos nacionais de prevaléncia das infe¢cdes
verifica-se um aumento da frequéncia das INCS tendo
a prevaléncia sido de 3.2% em 1988 e de 5.9% em
2010. O Programa Nacional de VE das IACS tem sido
dirigido principalmente as populagdes de risco elevado
(doentes em cuidados intensivos de adultos e de recém-
nascidos e doentes submetidos a procedimentos
cirargicos) sendo estes programas geridos pelos
especialistas dos servigos envolvidos. Para obter uma
visao institucional global das IACS o programa das
bacteriémias foi iniciado em 2002 estando a funcionar
até a presente data. Inicialmente, as fichas de registo
eram enviadas ao centro coordenador (Programa
Nacional de Controlo de Infecgdo — PNCI) sendo os
dados introduzidos manualmente na base de dados.
Devido as dificuldades operacionais verificou-se uma
diminuig&o gradual dos hospitais participantes. A fim de
estimular a participagéo foi desenvolvido um programa
em rede (www.insa-rios.net) de modo a facilitar a
introducao de dados a nivel local permitindo aos
hospitais participantes obter relatérios para analise
regular e atempada dos seus resultados a fim de
identificar situacdes requerendo intervencdo ou uma
VE mais intensificada.

Permite ainda aos hospitais comparar o seu desempenho
com os resultados nacionais agregados. Para além
disso, a obtengéo de dados epidemioldgicos facilita a
definicdo de politicas para a terapéutica antimicrobiana
empirica.

O presente artigo tem como objectivo geral descrever
os resultados dos primeiros dois anos do funcionamento
do programa em rede e, mais especificamente, descrever
a epidemiologia e microbiologia das INCS nos hospitais
participantes.

Hospitais participantes: A participagao € voluntaria e
pode englobar toda a populagéo hospitalar ou apenas
alguns servigos seleccionados em fungéo de grupos de
risco e disponibilidade de recursos de cada instituicdo.
Em 2010, participaram 19 hospitais, 12 dos quais
incluiram toda a populagdo internada. Em 2011
observou-se um aumento acentuado nos hospitais
participantes (41) em que 58.3 % incluiram a populagéo
total de doentes internados. Os hospitais tém lotagdes
e tipologia variada (nivel 1 a universitarios). A distribuicéo
regional é apresentada na tabela 1. Os dados clinicos
foram colhidos, prospectivamente, pelas enfermeiras
que integram a comissao de controlo de infecgéo e
enfermeiras de ligagéo, nas enfermarias e validados
pelo médico, quando indicado. O centro coordenador
disponibilizou um protocolo e a respectiva ficha de
registo. Os dados incluiram a idade, sexo, servico onde
se iniciou a INCS, factores predisponentes e presenga
de cateter vascular central, data de admissé&o e data de
alta, data da colheita de hemocultura, microrganismo(s)
isolado(s), sensibilidade aos antimicrobianos e origem
provavel.

Inclui toda a populacdo

Regido Hospitais Participantes de doentes internados Total de Hospitais na regido
Norte 11 (34.4%) + 1 privado 45,5% 32

Centro 4(16.7%) 0% 24

Lisboa e Vale do Tejo 12 (46,2%)+3 privados 62,5% 26

Alentejo 4 50% 4

Algarve 2+ 1 privado 100% 2

Madeira 1 100% 1

Acores 2 50% 3

Total 4 58,3% 93
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Definigbées: Apenas foram incluidas as INCS com
confirmacao laboratorial. Foram utilizados os critérios
do CDC (Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, USA) ") para identificar a presenga de infecgao.
As INCS foram classificadas como primarias (associadas
a catéter vascular ou de origem néo
identificada/desconhecida) ou secundarias a uma
infeccao noutro local. As origens da infecao secundaria
foram identificadas através de estudos microbiologicos
desses locais onde foi identificado o mesmo
microrganismo, com um padré&o idéntico de sensibilidade
aos antimicrobianos. As hemoculturas foram
processadas localmente de acordo com os
procedimentos de rotina de cada hospital.

Métodos estatisticos: Foram determinados os
intervalos de confianga para as estimativas das
proporcdes e das densidades de incidéncia usando o
método exato de Bliss ('?). Os intervalos de confianca
para as estimativas em forma de raz&o foram calculados
usando a relagéo entre as distribuigdes Binomial e Beta
[adaptado de Silcocks, 1994 (19)]. A apresentagéo das
estimativas e dos respectivos intervalos de confianga
foram feitos seguindo o formato: estimativa [IC95%].

Durante o periodo de estudo de Janeiro de 2010 a
Dezembro de 2011, foram registados 3744 episddios
de INCS com 3955 microrganismos. A incidéncia global
de INCS foi de 0,88 [0.86-0.91] por cem doentes e a
densidade de incidéncia foi de 1.2 [1.197-1.279] por mil
dias de internamento. A idade média dos doentes com
INCS foi de 60,7 anos (mediana 65 anos) com um
minimo de menos de um més de idade e um maximo
de cem anos. Cinquenta e oito por cento dos doentes
eram do sexo masculino.

A presencga de cateter vascular central foi o factor
predisponente potencial mais frequente, estando
presente em 59,3% [57.7%-60.8%], seguindo-se o
catéter urinario em 49% [47.3%-50.6%)] e a ventilagéo
mecanica em 17.4% [16.2%-18.6%]. Um total de 10.7%
[9.7%-11.7%] dos doentes receberam alimentagéo
parentérica e 4.8% [4.2%-5.6%] foram submetidos a
dialise; 19.6% [18.3%-20.9%] tiveram uma intervencéo
cirargica. Cerca de um tergo (32.3% [30.8%-33.9%])
referiam malignidade e a neutropenia foi registada em
18.6% [17.4%-19.9%]; 11.9% [10.8%-12.9%] dos doentes
tinham diabetes.

Episodios de INCS

Um quarto (25% [23.6%-26.4%]) dos episodios
registados ocorreu nos doentes dos servigos de Medicina
Interna, 23,7% [22.3%-25.1%] nas UCI, 19.9% [18.7%-
21.2%] nas unidades de Hematologia/Oncologia e 11.6%
[10.6%-12.7%] nos Servigos de Cirurgia Geral.

As INCS priméarias corresponderam a 59.2% [57.6%-
60.8%] dos episodios (66.7% [64.7%-68.7%] destas
com origem n&o identificada e 33.3% [31.3%-35.3%]
associadas a CVC). As INCS associadas a CVC
ocorreram predominantemente nas UCI, unidades de
Hematologia/Oncologia e Cirurgia Geral.

As INCS secundarias foram identificadas
predominantemente nos servigos de Medicina Interna
(34,7% [32.3%-37.2%] - maioritariamente devido a
infecgdo das vias urinarias e das vias respiratorias)
seguindo-se as UCI polivalentes (15,5% [13.7%-17.4%)]
- principalmente devido a infecgdo das vias respiratorias),
Cirurgia Geral (11.8% [10.2%-13.5%] - correspondendo
a infe¢des intra-abdominais, do local cirurgico e das
vias urinarias), e unidades de Hematologia/Oncologia
(10.4% [8.9%-12.1%] - principalmente infegbes das vias
respiratorias e gastrintestinais).

0 : Infecdo : Infedo : Infecdo

Urinaria Respiratoria Intra-Abdominal

Infecdo da pele ‘ Outra
e tecidos moles

Infegéo do local : Infecéo
Infegéo cirdrgico Gastro-intestinal
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Metade (49.7% [48%-51.3%]) dos doentes tiveram alta,
20.1% [18.8%-21.4%] foram transferidos para outros
hospitais e 1083 faleceram durante o internamento.
A mortalidade intra-hospitalar foi de 28.9% [27.5%-
30.4%] sendo mais elevada nas UCI polivalentes (44.2%
[39.8%-48.6%]) seguindo-se as outras UCI

(39.2% [34.1%-44.5%)]) e os servicos de Medicina Interna
(38.8% [35.6%-42.1%]). A mortalidade relacionada com
a idade foi mais elevada (42% [38.3%-45.9%]) nos
doentes com mais de 80 anos e foi de 36.4% [33.2%-
39.7%] no grupo etario de 71-80 anos.

indice Utilizacao

Proporcao Densidade Incidéncia Relacionado c/CVC dispositivos

i Total n® hoo doentes hooo dias int : hooo dias CVC (dias CVC/dias int
Servico episddios (IC 95%) * (IC 95%) * (IC 95%) * (IC 95%) **

' HematologialOncologia ped. 121 503 (4.19-5.98) 875 (726-1044) | 6.07 47-7.72) 0.79 (0.766;0.806)
Hematologia/Oncologia 625 4.59 (4.25-4.96) 5.69 (5.26-6.16) 3.91 (3.31-4.58) 0.35 (0.346;0.354)
UCI polivalente 510 4.84 (4.44-5.27) 8.08 (7.4-8.81) 1.69 (1.39-2.03) 1.04 (1.03;1.053)

Outras UCI 363 2.04 (1.83-2.25) 3.89 (3.5-4.31) 1.09 (0.84-1.39) . 0.62 (0.614,0.627)
 Medicina Interna 937 0.94 (0.88-1) 1.02 (0.95-1.08) 2.30 (1.79-2.89) 003 (0.0330.034)
Especialidades médicas 326 0.77 (0.69-0.85) 1.08 (0.97-1.21) 2.57 (2.03-3.2) 0.10 (0.101;0.104)
Cirurgia Geral 435 0.52 (0.47-0.57) 0.90 (0.82-0.99) 2.73 (2.24-3.3) 0.08 (0.081;0.083)
Especialidades cirirgicas 293 0.46 (0.41-0.52) 0.64 (0.57-0.72) 2.54 (2.01-3.17) 007 (0.066;0.068)

* intervalo de confianga de Bliss

** intervalo de confianga baseado na relagdo entre as distribuigées Binomial e Beta, adaptado de Silcocks, 1994

Em meédia, o tempo médio de internamento prolongou-
-se mais de trés vezes (20.5-45.9 dias) em relagéo
a demora média da populagéo total estudada (3.2-7.5
dias), incluindo os doentes com INCS.

Caracteristicas Microbioldgicas: Sete por cento
das INCS foram polimicrobianas. Quase metade
(n=265; 47.9% [43.7%-52.2%]) foram relacionadas com
episédios secundarios a infeccdo noutro local.

Os microrganismos Gram positivos corresponderam a
47.6% [46%-49.1%] e os Gram negativos a 48.3%
[46.7%-49.9%] dos microrganismos isolados.
Em 3.9% [3.4%-4.6%] foram identificados fungos,
principalmente espécies de Candida e em 0.2% [0.1%-
0.4%] foram isoladas bactérias anaeroébias.

Ne de Isolamentos %

Ordem Agente

1 Staphylococcus aureus 728 18.4
2 : Staphylococcus coagulase negativo 681 17.2
3 E. col 543 137
4 Klebsiella spp. 437 11.0
5 Pseudomonas spp. 395 10.0
6 Enterococcus spp. 351 8.9
7 Enterobacter spp. 149 38
8 Acinetobacter spp. 132 33
9 : Streptococcus spp. 84 21
10 Proteus spp. 72 18
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Resisténcia a antimicrobianos: As praticas
de notificagéo laboratorial levam a que, para antibiéticos
epidemiologicamente relevantes, esteja disponivel
informacéao referente a apenas um pequeno numero
de estirpes em relagcdo ao total de isolamentos.
Mesmo assim, a pouca informagé&o obtida é suficiente
para apreciar o nivel de resisténcias verificado.

No que respeita aos microrganismos Gram positivos,
62.4% de Staphylococcus aureus eram MRSA; 19.4%
de Enterococcus faeciume 1.2% de Enterococcus
faecalis eram resistentes a Vancomicina.

Nas bactérias Gram negativas um numero significativo
de E. coli (22,7%) era resistente a amoxicilina/acido
clavulanico. Embora o numero de estirpes testado fosse
aprecialvelmente inferior ao total dos isolamentos, se
assumirmos que a pesquisa de ESBL (estirpes
produtoras de beta lactamase de largo espectro) é
selectiva, foram positivas para ESBL 67 estirpes de E.
coli (N=543) (12.3% [9.7%-15.4%]), 100 estirpes de
Klebsiella spp (n= 437) (22,9% [19%-27.1%]) e 10
estirpes de Enterobacter spp (n=149) (6,7% [3.3%-
12%]). Cerca de 17,3% de Pseudomonas aeruginosa
era resistente a Imipenem, e 16.7% a Ceftazidima.
Mais de 90% de Acinetobacter spp era resistentes a
Ceftazidima e Imipenem e foram identificadas 4 estirpes
resistentes a Colistina.

E necessario salientar algumas limitacdes nos dados
apresentados neste estudo. O numero de hospitais
participantes foi diferente, entre os dois anos analisados.
Do mesmo modo, a experiéncia dos profissionais de
controlo de infecgdo na recolha de informag&o para
determinar se a hemocultura positiva nao é devida a
contaminagéo com flora da pele ou nao foi adquirida
na comunidade, assim como a confirmagéo da origem
da INCS como primaria ou secundaria a infec¢do noutro
local, podem determinar a qualidade da informagao
obtida. Para além disso, como ja foi referido, os
denominadores de cada antibiético variam porque nem
todos os hospitais testam e reportam todos os antibioticos
e os profissionais de controlo de infecgdo nem sempre
tém acesso a informagao completa dos antibiogramas,
mas apenas ao reporte selectivo fornecido aos clinicos.
Mesmo assim, os dados fornecem informacgao util que
podera ser utilizada no planeamento de intervengoes
preventivas.

Um achado importante € a observagéo de taxas mais
elevadas de INCS associadas a CVC nos servigos como
Medicina Interna e Cirurgia Geral em relagéo as taxas
observadas nas UCI. A utilizagdo de CVC nesses
servicos € baixa, como pode ser verificado pelos indices
de utilizagéo (Tabela 3) e isto pode estar associado com
a dificuldade de implementar as boas praticas nestas
circunstancias. Adicionalmente, algumas co-morbilidades
individuais destes doentes podem néo ter sido levadas
em conta nas definicdes

Periodo Episodios Proporcao

Densidade Incidéncia

% INCS Primaria Associadaa CVC | Mortalidade bruta :

: hoo dtes : hooo dias int (incluindo CVC) (hooo dias CVC) : (%)
' 20022004 - 5385 L om 12 69.3 Y a2
. 2005-2007 L1048 088 T 616 30 o
2010 - 2011 3744 0.88 1.2 59.2 3.0 28.9

A comparacgéo de dados, desde o inicio do programa,
n&o é um exercicio linear dada a participagéo irregular
e a entrada e saida de hospitais participantes ao longo
dos anos. Para além disso, a lotagéo do hospital constitui
um factor importante, ja que os hospitais mais pequenos
geralmente tém doentes com menor risco de INCS

Contudo, uma analise superficial permite concluir que
ndo se observaram melhorias significativas durante o
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periodo de estudo. E essencial garantir um maior
envolvimento do laboratério de Microbiologia a fim de
que seja possivel obter informagdes importantes sobre
marcadores epidemioldgicos de forma consistente,
permitindo o calculo rigoroso das taxas de resisténcia.

Afim de justificar os recursos dispendidos nos programas
de vigilancia epidemioldgica, é necessario que a
informagéo produzida seja utilizada para planeamento
e implementagdo de medidas para reduzir as infegdes
evitaveis. Dada a elevada morbi-mortalidade associada
a INCS, é muito importante obter informacgao
epidemiologica robusta. Consideramos que a
participagéo obrigatoria neste programa de vigilancia é
essencial para orientar as medidas de prevengdo em
funcdo dos factores de risco identificados.

Os autores nao tém qualquer conflito de interesses a declarar.

O PNCI agradece a todos os profissionais de controlo de
infecgao que participaram no registo de dados que deu origem
a este relatério.
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Resumo:

Grande parte da discussdo em torno do tema da sociedade de informagao salienta o uso da internet na emancipagao e
empowerment de cidadaos tendencialmente mais esclarecidos. Neste artigo, presta-se uma atengéo pormenorizada a sua
utilizagdo no dominio da saude em Portugal. Interessa perceber até que ponto esse recurso tem permitido a reconfiguragao
das aprendizagens em saude, sobretudo na relagdo com o saber pericial da bio-medicina. Na verdade, é ainda imprudente
atribuir esse estatuto a internet, ja que ndo se assume como um substituto dos profissionais de salde e dos agentes socializadores
mais proximos. Discute-se, por isso, as suas potencialidades e limites.

Com recurso a uma construcao tipoldgica de perfis de utilizadores de internet em Portugal, abre-se espago para a questao da
dependéncia tecnolégica no acesso a informagdes e cuidados de saude poder estar a criar novas formas de desigualdade social,
especialmente entre a populacdo mais idosa e que mais depende desse acesso.

Apesar de central nos nossos dias, a utilizagéo das tecnologias da informacgao e comunicagdo (TIC) em Portugal, encontra-se
ainda associada a determinados grupos sociais, ndo estando totalmente disseminada entre a populac¢éo. Estes dados dizem

respeito a um inquérito aplicado a uma amostra representativa da populagdo portuguesa, realizado no ambito do Projecto
SER — A Saude em Rede, dedicado ao tema das tecnologias de informagédo e comunicagdo na area da saude.

Palavras-chave: Internet, satide, empowerment, comunicagio em saude, desigualdades sociais.

A atualidade é marcada por fortes diferencgas,
percecionadas em relagdo aos contextos tipicos de
modernidade do século XX. Uma diferenga a apontar
€ que uma populagdo, tendencialmente, mais
escolarizada conduz a todo um conjunto de alteragdes,
como o modo de entender o papel dos cidadaos, na
relagdo com instituigbes sociais muito enraizadas, como
€ o caso da medicina ocidental moderna.
Ainda que possa envolver controvérsia, aceita-se como
premissa a relagéo entre escolaridade e consciéncia
critica, entendida enquanto capacidade individual de
avaliagdo e de escolha "), Alias, os tempos recentes
tém sido proficuos em exemplos em que os individuos
parecem estar a assumir uma verdadeira condigédo de
agéncia, no qual as TIC, se constituem como o seu
principal recurso

Importa, apesar de tudo, ter cautela na interpretacao
de processos desta natureza, pois ndo estdao numa
esfera imune a normatividades definidas a um nivel
supra-individual, como o caso da puni¢do ou da
vigilancia, amplamente discutidas por Foucault
Mecanismos de regulagéo bio-médica articulam-se,
portanto, com uma crescente transferéncia de
competéncias dos niveis sociais e politicos para a
responsabilizacdo individual

Trata-se de uma relagédo aparentemente paradoxal —
entre controlos normativos e crescentes liberdades
individuais —, mas cuja articulagéo é possivel e tem
sido crescente no campo da saude.

A pesquisa na internet sobre aspectos relacionados
com a saude, estética e bem-estar pode ser considerada
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como um dos mais explicitos exemplos desta sintese
de normatividades e liberdades." Aceder a internet com
esse proposito pressupde um estado prévio de atengao
do individuo em relagdo ao seu bem-estar e/ou ao seu
corpo, o que demonstra a existéncia de um processo,
primeiro de interiorizagdo normativa e de posterior
producao leiga de racionalidades, sobre a saude e
doenca.

Sabendo que parte crescente das interacgbes sociais
ocorrem no espacgo virtual , este artigo aborda
questdes que emergem da utilizagao da internet no
modo como os individuos se relacionam com a sua
saude e bem-estar, em particular na producéo de
conhecimento leigo sobre saude, as aprendizagens
em saude e a relagado com os profissionais. Por outro
lado, sabendo das preocupagbes governamentais em
torno das novas tecnologias ('?), interessa perceber
que consequéncias sao produzidas ao nivel de um
aumento potencial de desigualdades no acesso a
saude.

Este artigo baseia-se em resultados obtidos pelo
Projecto SER ", através de um inquérito por questionario
a uma amostra representativa da populagéo residente
em Portugal Continental, com idade igual ou superior
a 15 anos (n=808), o que converge com a delimitagdo
etaria com outros estudos realizados sobre TIC

No sentido de se assegurar uma representatividade
de utilizadores de internet tornou-se por base dados
recentes que situam nos 45% a proporgao de
utilizadores em Portugal . A sua aplicacéo teve
lugar entre Novembro e Dezembro de 2010 pela
GfK Métris

No sentido de obter maior rigor sobre o modo como a
populacao portuguesa se relaciona com a internet,
procedeu-se a definigéo tipolodgica de perfis com base
num grupo de variaveis que, no seu conjunto, traduz
l6gicas de estratificagédo social.

Esta em causa a questdo da diferenciagdo dos
individuos no espago social e relacional. Tema por
exceléncia na reflexdo socioldgica, faz hoje parte do
dominio cientifico que as desiguais posi¢des que os
individuos ocupam no acesso a determinados recursos
sd8o responsaveis por processos de estruturagao e
distingdo no espacgo social. Na construgao dos perfis,
utilizou-se a tipologia ACM, pela sua adequacgéo as
caracteristicas da composi¢céo dos estratos sociais
tipicos da sociedade portuguesa, e pela sua ampla
consolidagdo empirica

Por outro lado, a idade constitui também um elemento
explicativo da desigual detengéo de recursos. Sabendo
que as sociedades modernas sédo pautadas por uma
crescente valorizagao das qualificagdes formais em
detrimento da vulgarmente chamada “experiéncia de
vida” , a idade deve ser tomada sob uma leitura
mais profunda e complexa do que a sua condi¢do
biologica transmite. Alids, como Costa atenta, a
idade n&o vale por si enquanto condigcao essencialista,
dado estar impregnada de significados e atributos
sociais, papéis e condi¢gdes sobre os quais se definem
lugares, comportamentos e representagdes

Como se observa no Gréfico 1, foram definidos quatro
perfis sociograficos reveladores quanto a utilizagéo da
internet.”' O perfil “ndo relagdo com internet” (NRI)
é o que apresenta maior dimenséo (33,7%).
E maioritariamente composto por individuos dos
45 aos 64 anos, individuos com baixos niveis de
escolaridade, sem conhecimentos de linguas
estrangeiras e com rendimentos entre os 501€ e os
1000¢€.

O segundo perfil com maior dimensao é a “relagéo
habitual com internet” (RHI) (29,2%). Diz respeito a
utilizadores que consultam a internet de duas a trés
vezes por semana, idades compreendidas entre os 25
€ 0s 44 anos, pessoas que concluiram a escolaridade
minima obrigatoria (3° ciclo) e com rendimentos do
agregado familiar entre os 1001 e os 1500¢€.

Em terceiro lugar, surge o perfil designado por “info-
exclusao” (IEX) (21,6%). Sao as pessoas mais velhas,
consequentemente reformadas, que nao frequentaram
nenhum nivel de ensino e apresentam os menores
rendimentos do agregados familiares com menores
rendimentos.
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Por ultimo, o perfil “relagéo diaria com internet” (RDI)
(15,5%). De um modo semelhante ao perfil anterior,
encontra-se uma correspondéncia quase linear entre
os varios indicadores de caracterizagéao
sociodemograficos, o que traduz o caracter cumulativo
entre a posse, ou n&o, de determinados recursos.
Neste caso, o perfil &€ definido pelas classes sociais
mais elevadas, com os niveis mais elevados de recursos
financeiros e de escolaridade, bem como pelas pessoas
mais jovens.

internet em casa
mas precisa de ajuda

1X por semana

conhecimentos insuficientes
de lingua estrangeira

45-54 anos

“._ internet em casa
*., mas/ndo sabe usar

2%ciclo

... domeéstica
: 1ciclo

’ nao sabe lingua
estrangeira

ndo tem e n3o sabe
usar a internet

Al
reformado
> ou = 65 anos
<ou=500€
sem ensino

Utilizacdo da internet

desempregado

500 31000 €

e trabalha 5 3 3x por semana
Tl

% 100131500 €
35-44 anos
compreende com dificuldade

3°ciclo

2E-

anos

ensino secundario
consulta internet e tem em casa

dominio fluente da
lingua estrangeira

diariamente
PTE 15-24 an0s
>0u =2001€

15013 2000 €

ensino superior

EDL estudante

Condicdo socioeconémica

Atualmente parece inquestionavel o papel das
tecnologias na produgdo e acesso a informacgéo.
Castells (“*) designa esta dependéncia das sociedades
ocidentais modernas na difusdo e circulagdo de
informacao por “sociedade em rede”. Nao & somente
uma transformacao tecnoldgica, mas uma alteragéo
das estruturas sociais decorrente dessa transformacgao.

Também em Portugal o acesso a informagéo e utilizagéo
da internet tornou-se massificado. Avancos
tecnologicos,a que se associa uma conjuntura politica
favoravel as novas tecnologias, por forma a torna-las
mais acessiveis aos cidadaos, permitiram melhorias
na cobertura nacional no acesso a internet, além da
diminui¢&o de custos, apesar de algumas resisténcias
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Relativamente a dados de 2006 , a utilizagédo da
internet para a pesquisa de temas relacionados com
saude, estética e bem-estar aumentou cerca de 5%,
situando-se agora nos 25,7%.

As pessoas com uma relagdo mais proxima com a
internet tendem a efectuar pesquisas sobre doengas
em geral, as pessoas que nao tém relagéo com internet
ou estdo em situagdo de info-exclusao tendem a solicitar
ajuda a terceiros para pesquisar sobre doencas
diagnosticadas.

Seguindo a terminologia de Giddens ('), o avango das
novas tecnologias trouxe o emergir de toda uma
discussao sobre o papel do saber leigo na relagéo
tradicionalmente assimétrica de poder com os
profissionais de satde. E nesse enquadramento que
se situam debates recentes sobre a construgdo de um
utente cada vez mais informado e autébnomo e,
possuidor de uma autonomia individual emancipadora

Como se observa no quadro 1, especialmente médicos,
mas os profissionais de saude em geral, constituem a
principal base de referenciacdo em saude para os
portugueses'', seguidos pelos familiares e amigos.
Esta dupla relagdo de aprendizagens em saude, entre
saberes leigos e saberes periciais, traduz a
complexidade envolta nas praticas e representacdes
dos individuos sobre a sua saude e doenga

Embora estes resultados demonstrem que a televiséo
se mantém como principal meio de difusdo massificada
de informacao °"), ndo é possivel ignorar o lugar que
a internet assume.

Destaca-se também o lugar dos terapeutas de medicinas
alternativas, as redes sociais e as associagdes de
doentes, os quais aparecem com um lugar residual
como fonte de referenciagdo em salude. Nao obstante
vivermos um contexto social marcado por um cepticismo
crescente dos saberes leigos em relagdo a medicina

, comparativamente as restantes fontes de
informacdo, a medicina nao deixa de reproduzir a
dependéncia no seu saber °“). Em segundo lugar,
reforga também a ideia que a partilha de conhecimento
por intermédio das novas tecnologias tem um peso
pouco relevante.

Apesar dos profissionais de saude e amigos/familiares
constituirem as principais fontes de referenciagdo em
saude, a sua confianga tende a estar sobre-representada
para as pessoas mais velhas e que menos utilizam
internet (perfis NRI e IEX) e sub-representada para a
populagdo mais jovem, escolarizada e mais proxima
as novas tecnologias (perfis RDI e RHI).

No quadro 2, apresentam-se valores médios globais
sobre o objectivo das pesquisas efectuadas sobre
saude, estética e bem-estar. A maioria das pesquisas
efetuadas tém por base a obtenc¢do de informacdes
especializadas sobre problemas de saude ou para
aumentar conhecimentos gerais sobre saude.

Isto significa que a utilizagéo da internet esta longe de
traduzir um sinal de emancipacao dos saberes leigos.
Num outro prisma, sendo inegavel a presenga crescente
de areas de conhecimento na gestao quotidiana da
saude e da doenga fora do tradicional dominio
bio-médico, como sdo os exemplos da acupunctura ou
da homeopatia °), comprova-se que continuam a ter
pesquisas residuais na internet comparativamente a
bio-medicina.

Médicos (*) X

Farmacéuticos 2,58
Familiares e amigos (**) 2,45
Enfermeiros (*) 2,34
Televisao (**) 19
Livros (**) 1,59
Sites (**) 156
Rédio 155
Revistas (**) 1,54
Jomais () C1:2
Terapeutas/profissionais de medicinas alternativas (**) 1,32
Redes sociais (*") 129
Associagdes de doentes (**) 1,23

(*) <0,05 (Anova)
(*)<0,05 (Kruskal-Wallis)
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®
Obter informagdes especializadas sobre um problema de salde 86,1
Aumentar conhecimento geral sobre salde 82,7
Partilhar experiéncias sobre problemas de salide M7
Procurar tratamento de satde 33,7
Procurar um profissional de satde 30,0
‘ Auto-diagnosticar ‘ 23,2
i Comparar pregos de medicamentos 19,0
Comparar precos de produtos de beleza e bem-estar 16,4
Procurar outras pessoas sem serem profissionais de salde 16,6
Procurar um outro profissional/terapeuta 14,9
Comprar produtos relacionados com salde, estética e bem-estar 58

Estes dados respeitam a generalidade dos casos em
que os individuos sentiram necessidade de aceder a
fontes de informagdo em saude. Importa, por isso,
perceber se a gravidade percepcionada dos sintomas
introduz altera¢des substanciais nos comportamentos
dos individuos.

Em todo o caso, estatisticamente, nao ha qualquer
relevancia entre os perfis de utilizagéo da internet e os
recursos procurados em situagdes consideradas n&o
urgentes (V de Cramer = 0,165) e urgentes (V de
Cramer = 0,114). Em caso de situagdes consideradas
ndo urgentes, o principal recurso tende a ser o médico
de familia do SNS. Embora transversal, esta tendéncia
€ mais acentuada para o perfil das pessoas mais velhas
e menos escolarizadas, dado que os restantes acabam
por ter ligeiros aumentos noutras fontes de informagéo.

E o caso dos farmacéuticos, das pessoas com idades
entre os 25 e 0s 44 anos, niveis médios de escolaridade
e pessoas que trabalham como empregados
executantes, como também entre as pessoas entre os
45 e 64 anos, as domésticas e desempregados; e o
caso dos amigos/familiares e a utilizacdo de servigcos
de saude privados entre as pessoas mais jovens e com
capitais mais elevados.

Por outro lado, em situagbes de doencga considerada
urgente, volta a haver uma convergéncia, neste caso
em torno da utilizagdo da urgéncia hospitalar publica
e dos servigos de atendimento permanente dos centros
de saude. Das principais nuances, a que ganha maior
expressédo é entre as pessoas com mais recursos haver
um ligeiro aumento na utilizagdo de servigos de urgéncia
privados.

Sobre os motivos que explicam essas escolhas, observe-
se a informac&o da quadro 3. Percebe-se que a repeticao
das escolhas, decorre principalmente de aprendizagens
que se vao rotinizando. Estes dados sao reveladores,
quanto ao peso efectivo que as influéncias sociais
assumem nas escolhas individuais em saude.

Em caso de ndo urgéncia

Em caso de urgéncia

Porque sempre me habituei a isso 514 Porque sempre me habituei a isso 45,0
Porque das ultimas vezes que o fiz fiquei satisfeito(a) com o resultado 9,3 Porque das ultimas vezes que o fiz fiquei satisfeito(a) com o resultado 9,2
Porque um familiar/amigo disse para fazé-lo 14 Porque um familiar/amigo disse para fazé-lo 10
Porque tenho mais confianga 295 Porque tenho mais confianga 38,4
 Porque & mais rapidolPraticolProximo 41 Porque é mais rapido/Pratico/Proximo 34
{Por uma questao de dinheiro 08 Por uma questdo de dinheiro 08
Porque n&o € um problema de saude grave 05 Porque é sempre atendido 0,9
E o procedimento mais correcto 13 Outro motivo 13
Outro motivo 17
Total 100,0 Total 100,0

Motivos como: ndo haver outra alternativa perto, ter os melhores
equipamentos, ter que ser seguido pelo médico da empresa.

Motivos como: ter uma relagéo privilegiada com profissionais de saude, os
servigos médicos pertencem a empresa, porque é onde o seguro tem acordos.

Também importa salientar a confianga que a populagéo
manifesta nos profissionais de saude das instituicbes
publicas, o que converge com dados internacionais
sobre a relagdo com os sistemas de saude
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Seguindo ainda uma outra leitura, percebe-se os efeitos
da existéncia de uma prestagéo de cuidados geral e
universal de base beveridgiana*', ao comprovar-se o
peso marginal que a posse de recursos financeiros
representa no acesso aos servigos de saude, o facto
de se ser ou ndo atendido ou a rapidez, comodidade
e proximidade dos servigos.

Assim, as praticas dos individuos na gestdo da sua
condigdo de doencga evidenciam o lugar periférico
assumido pelas novas tecnologias. Os profissionais de
saude e os servigos publicos constituem-se como os
recursos preferenciais, numa sociedade que num curto
espago de tempo construiu uma relagdo de confianga,
com esses prestadores.

Além dos trabalhos ja existentes onde se discute os
actuais desafios que se colocam ao sistema de saude
portugués, nomeadamente em termos da maior abertura
que tem vindo a ser conferida aos prestadores privados
em nome do sector publico , escasseiam ainda
conclusdes sobre as implicagdes futuras desta intensa
relagdo publico-privada para o sistema de saude
portugués.

De forma consistente entre os perfis de utilizadores de
internet, o modo de pesquisa efectuado ocorre
preferencialmente por intermédio de “motores de
pesquisa” *", revelando uma natureza tendencialmente
aberta e contigencial da pesquisa na internet.

Valores Desvio

médios padrdo
boa forma e exercicio fisico 2,08 1,003
nutricéo e problemas alimentares 1,83 0,998
beleza e bem-estar 1,65 0,897
doengas sexualmente transmissiveis 1,54 0,778
métodos anticoncepcionais 1,53 0,810
fertilidade e gravidez 1,47 0,811
toxicodependéncias 1,42 0,747
desempenho e performance sexual 1,31 0,672

Em convergéncia com outras analises, a internet
assume-se como uma fonte de poucas barreiras, fisicas
e temporais, no acesso a informacgdes generalistas e/ou
especializadas sobre boa forma e exercicio fisico,
nutricdo, beleza e bem-estar. De facto, é possivel afirmar
que os portugueses estédo hoje mais preocupados com
a sua saude, mas como processo social mais
abrangente associada a secularizagao das sociedades

, € com uma relagdo menos directa com a
internet.

Ainternet representa assim, mais uma fonte de acesso
a informacgdes sobre saude, com potencialidades e
limites definidos. Por um lado, envolve uma interacgao
verbal e/ou escrita que permite deixar na invisibilidade
a fonte de descrédito em que um potencial estigma
social se baseia ““). Por outro lado, é precisamente ai
que reside a limitagdo da internet, sobretudo nos temas
de saude, estética e bem-estar.

Especificamente, respeitante a niveis mais baixos de
confianga na internet que noutros meios de informacgéo,
importa referir que um dos aspectos a que foi dada
maior relevancia entre os inquiridos foi a existéncia de
instituicbes que certifiquem a qualidade da informagéo
disponivel, além de haver alguma preocupagao com o
facto de se procurar informagdes em sites cuja reputagao
cientifica é conhecida.

Sendo a questdo da qualidade da informacgéo
disponibilizada na internet um problema indiscutivel,
em paralelo, ha que considerar o modo como as
pesquisas sao efectuadas. Referiu-se anteriormente
que é praticamente inexistente uma pesquisa por
intermédio de sites de natureza institucional, sendo o
principal recurso os motores de busca para aceder a
sites genéricos sobre saude. Ora, € precisamente nos
sites que os portugueses menos consultam que mais
se pode garantir as preocupagdes manifestadas sobre
qualidade dos conteudos e conhecimento das fontes.
Deste ponto de vista, pode estar em causa a
necessidade de uma aprendizagem critica no acesso
e filtragem aos recursos existentes.

O primeiro dado a salientar € que parte significativa da
populagdo portuguesa continua a ndo ter acesso as
TIC, ou a ndo saber lidar com as suas potencialidades.
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Sociologicamente, é relevante perceber que n&o séo
apenas os mais velhos, iletrados e com recursos
financeiros mais baixos que estdo alheados do acesso
as TIC.

Neste sentido, e considerando que a internet tem vindo
a assumir uma progressiva centralidade na vida em
sociedade, torna-se visivel a produ¢cao de mais uma
forma de desigualdade social.

Outra concluséo diz respeito a fungéo e alcance da
internet sobre a relagdo das pessoas com a sua saude,
estética e bem-estar. Pela primeira vez, em Portugal,
mede-se o conteudo e implicagdes dos usos da internet,
percebendo-se, por um lado, que a pesquisa online
assume uma natureza contingencial, pouco estruturada
e sobre temas diversificados, e, por outro, que apesar
da sua crescente visibilidade nas interacgbes sociais,
as aprendizagens em saude continuam a ser
configuradas por intermédio de fontes ja instituidas:
saber pericial dos profissionais de saude e agentes
proximos de socializagao. Esta concluséo € transversal
a populagéo e permite discutir problemas associados
a consulta na internet. Entre os mais significativos,
destacam-se: a falta de uma literacia tecnoldgica que
permita pesquisas em fontes mais fidedignas; e a prépria
natureza privada que o tema da saude envolve,
dificultando formas de interacgao social sem a presenca
fisica do interlocutor.

Exemplos como o tipo de alimentagao, a preocupagao com o corpo
ou a adogéo de estilos de vida saudaveis, demonstram em que
sentido a press&o social para conce¢des de saude cada vez mais
restritivas, coexiste com o espago crescente a liberdade e consequente
responsabiliza¢éo individual. Assim pode-se explicar o envolvimento
dos individuos na promogao da sua saude, os quais sdo chamados
a fazer uma utilizagédo correta dos servigos de saude, a ceder
informacgdes corretas e precisas aos profissionais de saude e a fazer
uma correta gestdo quotidiana, da sua saude e doenga.

A opgéo por uma categoria de saude tdo ampla, incluindo os
dominios da estética e do bem-estar néo foi fortuita. Tendo presente
a complexidade envolta nos significados que os individuos atribuem
a saude e doenga , 0 objetivo foi introduzir a menor filtragem
possivel nestes entendimentos no decorrer da aplicagdo dos
instrumentos de recolha de informagéo.

O Projeto SER - A Satde em Rede é fruto de uma parceria entre
o Centro de Investigagdo e Estudos de Sociologia (CIES-IUL) e a
Fundagéo Calouste Gulbenkian (FCG), sendo financiado por esta
ultima. Este projeto de investigagdo, tem como objetivo central
compreender os principais tracos que caracterizam as tecnologias
da informagédo e comunicagéo, no campo da saude em Portugal, a
sua utilizagéo, as suas potencialidades e os desafios que colocam
a sociedade portuguesa.

Sinteticamente, o Projeto SER visa contribuir para uma melhor
compreensdo dos principais desafios que se colocam a sociedade
portuguesa, em resultado da progressiva e global implementagao
dos sistemas de informag&o na area da saude e da divulgagéo e
proliferacdo da informagéo sobre saude, disponivel em novos
instrumentos de comunicagdo, ponderando as suas potencialidades,
riscos, limitagdes, consequéncias e respetivos impactos nas politicas
de saude.

As variaveis incluidas na analise foram: (l) condi¢do perante o
trabalho; (Il) dominio de lingua estrangeira; (lll) frequéncia de utilizagao
da internet; (V) idade; (V) indicador socioprofissional; (VI) nivel de
instrugdo concluido; (VII) relagdo com o uso da internet;
(VIII) rendimento mensal liquido do agregado familiar. O elemento
técnico usado foi a aplicagdo de clusters apds a identificagéo das
correspondéncias multiplas entre as variaveis (Homals, ou analise
de homogeneidade) . A solugao final dos perfis selecionados foi
consistentemente obtida por intermédio de dois métodos estatisticos
distintos (método ward e método furthest neighbor). As categorias
das variaveis sofreram as recodificagbes necessarias, para aumentar
a qualidade da técnica estatistica. De referir que a ndo inclusdo da
variavel sexo resulta de uma quase total auséncia de relagdo com
as restantes variaveis analisadas.

Um dos argumentos que legitima a sua utilizagao diz respeito ao
facto de articular duas dimensdes fulcrais na estruturagéo do espaco
social: situagdo na profisséo e profissdo. Enquanto o primeiro permite
aferir a relagédo com os meios de produgéo (sinteticamente, sobre
a sua posse ou ndo posse), o segundo permite incluir os recursos
escolares e o status envolvido num desempenho de uma determinada
profissdo. Para um debate mais aprofundado vd.

De referir que o posicionamento relativo das categorias no plano
descreve de forma praticamente linear o efeito de Guttman , 0
qual traduz uma sequéncia ordenada e a uma distancia relativamente
préxima entre as categorias. Os extremos da distribuicdo encontram-
se nos quadrantes 3 e 4, enquanto as associagdes privilegiadas
entre as categorias dos quadrantes 1 e 2 traduzem situagdes
intermédias. Efeito semelhante foi ja identificado por Mauritti

Valores médios apurados numa escala ordinal tratada como
quantitativa, em que 1 corresponde a “nunca” e 4 a “sempre”.

Os grupos de autoajuda remetem para um debate mais amplo
sobre o envolvimento dos individuos na participagéo institucional
, por intermédio dos conceitos de governancia ou empowerment
dos individuos . Para uma revisao de literatura sobre esta questao
propde-se a leitura do texto de Serapioni e Sesma . Estes podem
ser interpretados como manifestagdes de novos movimentos sociais
que visam criar alternativas as crescentes fragilidades sentidas

na prestagdo de cuidados institucionalizada, sentida devido a
uma atividade publica cada vez mais assente em imperativos de
ordem financeira , sabendo, por outro lado, que a atividade
liberal privada ndo se assume como seu substituto. No caso das
medicinas alternativas, e partindo da reflexdo de Clamote '/, importa
considerar a heterodoxia das configuragdes de pluralismo médico
no mundo globalizado. Sem entrar em profundidade no debate, a
propria categorizagéo “alternativa” tem por base uma referéncia a
regulacao social decorrente da medicina bio-médica cujos seus
referenciais ndo coincidem com o de outras formas de medicina.
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Motivos como: ndo haver outra alternativa perto, ter os melhores
equipamentos, ter que ser seguido pelo médico da empresa.

Motivos como: ter uma relagdo privilegiada com profissionais de
saude, os servicos médicos pertencem a empresa, porque é onde
0 seguro tem acordos.

Os sistemas de cuidados de saude baseados no modelo de
Beveridge, sdo aqueles que dependem, predominantemente, dos
impostos cobrados pelo Estado, caracterizando-se por sistemas de
financiamento bem estabelecidos

A pertinéncia destes ultimos indicadores prende-se com as
conhecidas dificuldades no acesso aos servigos de urgéncia, quer
em centros de saude, quer em hospitais. Portanto, mesmo sabendo
os problemas que as pessoas irdo encontrar, a op¢éo continua a ser
recorrerem a esses prestadores porque confiam e sempre o
aprenderam a fazer.

Com base em valores médios apurados numa escala ordinal
tratada como quantitativa, em que 1 corresponde a “nunca” e 4 a
“sempre”.

Valores médios apurados numa escala ordinal tratada como
quantitativa, em que 1 corresponde a “nunca” e 4 “frequentemente”.

Com o recurso ao procedimento TwoStep Cluster (combinando
as variaveis: “as questdes médicas sdo hoje mais importantes do

"

que no passado”; “tenho hoje em dia uma preocupagéo com a minha
saude”; “tenho hoje em dia uma maior preocupagédo com a minha
aparéncia”), foram definidos 3 perfis quanto a preocupacgéao das
pessoas relativamente a saude, estética e bem-estar: “posicao
altamente preocupada” (26,7%) e “posicao de tendencial preocupagéo”
(28,2%) e “posigéo altamente despreocupada” (32,3%). No seu
conjunto, estes trés perfis englobam 87,3% do total de variancia

explicada.
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O Programa Nacional de Vacinag&o (PNV) iniciou-se em Outubro de 1965, com a “campanha em
massa de vacinagao contra a poliomielite”, que abrangeu todas as criangas até aos 9 anos de
idade.

A realidade epidemioldgica portuguesa de doencgas para as quais ja existiam vacinas e a génese
do PNV descrevem-se de seguida, principalmente na primeira pessoa, através do testemunho dos
seus “criadores”.

“O panorama epidemioldgico das doengas evitaveis por vacinagbes especificas, em Portugal
Metropolitano, de hé muito que nos colocavam em situagdo desprimorosa em relagdo aos restantes
paises da Europa. Os servigos de saude e, em particular, a D.G.S., vinham tentando, com os parcos
recursos financeiros de que dispunham e sem o apoio de infra-estruturas suficientes, melhorar
aquele deploravel quadro nosoldgico, responsavel pela morte e pelo sofrimento de tantas das
nossas criangas. Com excepgdo da erradicagao da variola, obtida no inicio da década dos anos
50, os resultados obtidos eram diminutos, dadas as extraordinarias dificuldades de se conseguirem
imunizar, a tempo, 0s grupos etarios mais susceptiveis aquelas doengas: tosse convulsa; difteria,
poliomielite e tétano”

“... estes factores e o afastamento crescente verificado entre as nossas taxas de incidéncia e de
mortalidade por estas doengas e as registadas na grande maioria dos paises europeus, impunham
o estudo e a realizagdo de um verdadeiro Programa Nacional de Vacinagéo, o que se tornou
possivel pela ajuda financeira da prestimosa Fundag¢do Calouste Gulbenkian”

“A vacinacéo da populagdo, com o fim de prevenir determinadas doencas, é condicionada,
principalmente, por factores de ordem cientifica e de ordem administrativa... Os de ordem
administrativa... estdo dependentes das disponibilidades financeiras, da estrutura dos servigos
existentes, da tradigdo da experiéncia anterior, do grau de cultura e de educagdo da populagéo,
etc.”

“O estudo da distribuigdo das doengas por idades e alguns inquéritos epidemioldgicos e serologicos. ..
mostravam que a maioria das infecgdes que o P.N.V. pretendia evitar se realizam cedo na vida,
pelo que se tornava indispensavel iniciar as vacinagdes antes que as criangas atingissem um ano
de idade e completar as primo-vacinagbes antes dos dois anos”

“... O Programa foi concebido por uma Comisséo...”. A Comiss&o confrontou-se com o dilema de
criar um programa vertical ou integra-lo nos servigos ja existentes, apesar da auséncia de uma
rede adequada de servigos de saude, de caréncias de pessoal e da estrutura administrativa dos
servicos, que dificultava a coordenagéo e orientagdo comuns.
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“... a Comissao, estudando os prés e os contras... resolveu integrar o novo P.N.V. nos servigos
existentes, introduzindo nestes as correcgées indispensaveis a garantia da sua propria execugéo™),
Foram disponibilizados/criados 2130 “postos de vacinagéo”, situados em locais escolhidos, de
maneira a encurtar, tanto quanto possivel, as distancias a percorrer pelos vacinados, facilitando
0 acesso a vacinagéo. O cartograma (figura 1) indica a localizagéo dos postos de vacinagéo para
aplicacao do PNV de entéo.

Foi ainda assegurada a produgéo legislativa que suportava o programa, foi estabelecido um
“calendario vacinal”, foram criadas e divulgadas normas para a sua execugéo, desenvolvido um
sistema de registo das inoculag¢des e de avaliagdo do PNV e os postos de vacinagéo foram dotados
de recursos materiais como “... frigorificos..., seringas, agulhas, pingas, tesouras, fervedores para
esterilizagdo de seringas e agulhas e outro material”

Organizou-se também um curso de atualizagéo “... onde se tratou de todos os assuntos de ordem
cientifica e administrativa respeitantes a execug¢do do P.N.V. e a epidemiologia e profilaxia das
doencgas abrangidas no seu ambito”

“O P.N.V. foi iniciado em Qutubro de 1965, por uma campanha em massa de vacinagdo contra a
poliomielite. Esta foi precedida por uma Campanha de Educag¢do Sanitaria, a qual foi iniciada por
um discurso de S. Exa. o Ministro da Salde e Assisténcia....” "). Alguns excertos desse discurso
estdo transcritos de seguida.

“Conferéncia de imprensa realizada no S.N.l.,em 4 de Outubro de 1965,
na qual foram anunciados, por S. Exa.o Ministro da Saude e Assisténcia,
0s Programas de Vacinag¢do e de Educagéo Sanitaria.

Tomei a liberdade de incomodar VV. Ex.as, pedindo-lhes o favor de virem aqui, por dois motivos:
primeiro, para lhes comunicar os programas de educag¢do sanitaria e de vacinagbes que, apos
estudo detalhado, vao ser langados pelo Ministério da Satde e Assisténcia em colaboragdo com
a Fundagéao Calouste Gulbenkian...; segundo, para pedir a colaboragéo, para estes programas,
dos meios de informagdo e comunicagdo que VV. Ex.as representam, pois sem essa colaboragdo
impossivel sera obter os resultados que se desejam.

...estas medidas devem ser aplicadas em massa... Por outro lado, tal aplicagdo implica a mais
estreita colaboragéo das populagdes.

... No que respeita a criagdo, no nosso organismo, de defesas préprias, possuimos hoje numerosas
vacinas, capazes de nos protegerem eficientemente contra o desenvolvimento de certo tipo de
doencgas...

...Muitas das doengas indicadas tém uma incidéncia particularmente grave nas primeiras idades
e contribuem, por esse facto, para agravar a nossa mortalidade infantil, ...

...Tendo em ateng&o os meios disponiveis, a ac¢do desenvolvida...sé foi possivel devido ao

interesse e dedicagdo dos médicos, enfermeiros e demais pessoal que o serve, com verdadeiro
espirito de sacrificio, que é de toda a justica salientar — o que fago muito gostosamente”
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Quando foi concebido, o PNV assentava, portanto, em
varios pilares essenciais para um nascimento e
crescimento robustos. Baseou-se num conhecimento
da realidade e das necessidades da populagéo através
de estudos epidemiolégicos e seroldgicos que permitiram
avaliar o impacte das diferentes doencas contra as
quais, a data, havia vacinas disponiveis. Esta avaliagéo,
desfavoravel, diga-se, originou um forte compromisso
politico e técnico para alterar a situagao.

Esse compromisso levou a que fosse criada uma
Comisséo de Técnicos, sobretudo da Direc¢ao-Geral
de Saude, que tiveram em consideragao duas ordens
de fatores, distintas mas indispensaveis para propor
solucdes e tomar decisdes: os critérios e fundamentos
cientificos — a Ciéncia — que hoje denominariamos por
“evidéncia cientifica” e os denominados fatores
administrativos, que tinham fundamentalmente a ver
com o financiamento, com as estruturas dos servigos
publicos e sua organizagao e com os recursos materiais
e humanos. E interessante verificar que o primado que
sempre norteou o PNV, sobrepondo-se aos aspetos
administrativos, foi o da ciéncia.

Assim, no que respeita a ciéncia, a informagao disponivel
sobre as diferentes doencas e respetivas vacinas
permitiram organizar um “Calendario vacinal” do qual
constavam especificamente as idades recomendadas
para a administragéo de cada vacina, os intervalos entre
as doses e 0 numero de doses necessarias para a
primo-vacinagao e para os refor¢os. Este calendario
vacinal constituia uma “receita universal” para ser
aplicada a todas as pessoas, exceto se motivos de
ordem clinica ou epidemioldgica implicassem um
esquema de excecgado. De referir ainda que, com
excegdes pontuais, a aplicagdo do PNV néo era (e ndo
€) obrigatoria.

Nos aspetos administrativos / organizacionais
destacaram-se: garantir fontes de financiamento, para
0 qual muito contribuiu a Fundagéo Calouste Gulbenkian,
no inicio do programa, e a sustentabilidade do mesmo
que veio a ser assegurada, posteriormente, por
financiamento através do orgamento de estado; a decisdo
de desenvolver uma rede de postos de vacinagao
baseados nos servigos publicos entdo existentes,
permitindo servigos de proximidade e a acessibilidade
a vacinagéo; a criagao de registos e ficheiros concelhios
que permitiram criar um sistema de informacao para

monitorizag&o e avaliagéo dos resultados, com resumos
estatisticos regionais e nacionais. O impacte da
vacinagao era medido pela avaliagdo da morbilidade e
da mortalidade das respetivas doengas. O sistema de
informacao de vacinacao permitia a convocatéria das
pessoas de acordo com o calendario vacinal
estabelecido. As pessoas vacinadas ficavam, também,
na posse de toda a sua histéria vacinal, uma vez que
Ihes era fornecido um boletim individual de vacinagéo.

Os aspetos cientificos e administrativos foram vertidos
em Normas, amplamente divulgadas, que permitiram a
aplicagédo segura do programa, sem desigualdades a
nivel nacional.

A cultura, o grau de educagéo da populagéo, a tradigéo
e experiéncia também n&o foram descuradas, resultando
em “campanhas de educagao sanitaria” e em cursos
de formagéo para os profissionais. Foi assim também
contemplada a formagao, a informag&o e a comunicagéo.

Juntamente com a acessibilidade a vacinagao estavam
criadas todas as condigbes para a adesé&o dos cidadaos
e para a aceitabilidade do programa, por parte dos
profissionais.

A ciéncia e a organizagao, conjugadas desta forma,
permitem-nos afirmar que o PNV era (e €) um programa
eficiente e o futuro veio demonstrar que também foi
extremamente efetivo, uma vez que permitiu erradicar,
eliminar e controlar as suas doengas alvo, contribuindo
para a reducédo da mortalidade infantil, ultrapassando
a “... situacédo desprimorosa em relacdo aos restantes
paises da Europa”

Resumindo, o PNV caracteriza-se desde o inicio, por
ser universal, gratuito para o utilizador, gerido
nacionalmente mas descentralizado, aplicado sobretudo
pela rede publica de servigos de saude, suportado por
um forte referencial cientifico, técnico e normativo,
corporizado num esquema / calendario vacinal
que constitui uma “receita universal’ e que da acesso
a vacinas eficazes seguras e de qualidade.

E ainda um programa eficiente, pois as suas vacinas
sdo adquiridas e geridas, criteriosamente, através de
concursos publicos e de gestdo adequada de stocks.
E também um programa transparente no sentido em
que é avaliado a nivel nacional e internacional pelas
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suas taxas de cobertura, por dados serolégicos e pelo
seu impacte nas doengas alvo, o que permite demonstrar
a sua efetividade.

Tomando como exemplo a vacinagédo contra a
poliomielite, a “campanha em massa de vacinagéo
contra a poliomielite” que abrangeu todas as criangas
até aos 9 anos de idade e com a qual se iniciou 0 PNV
em Outubro de 1965, permitiu resultados extraordinarios
a muito curto prazo, pois a doenga quase desapareceu
num ano (figura 2), e o Ultimo caso esporadico ocorreu
em Dezembro de 1986.

No entanto, com a vacinagao contra a poliomielite,
também aprendemos precocemente uma licao: basta
existirem “bolsas” de populagdo com baixas taxas de
cobertura vacinal, ou seja, suscetivel, para que a doenca
possa reemergir sob a forma de surto ou de epidemia.
Foi o que se verificou numa pequena comunidade
fracamente vacinada, onde ocorreu o surto do inicio da
década de setenta (figura 2). A figura 2 ilustra muito
bem o sucesso da vacinagdo mas também o risco de
reemergéncia da doenga se as coberturas vacinais,
entretanto alcangadas, ndo forem mantidas ou néo se
distribuirem, homogeneamente, na populagéo
(ocorréncia de bolsas de suscetiveis).

O sucesso alcangado pelo Programa Nacional de
Vacinagéo, reconhecido a nivel nacional e internacional,
deve-se a varios fatores de que se destacam a forma
como foi concebido, planeado e implementado, a forma
como tem sido gerido ao longo dos seus quarenta e
sete anos, mas, principalmente, ao empenho e
aceitabilidade dos profissionais de salde e a adesdo e
confianga dos cidad&os na vacinagao.

E essencial manter o forte compromisso politico, técnico
e social, que deu inicio ao programa, para garantir a
sua sustentabilidade e continuar o seu sucesso, com
os inerentes ganhos em saude.

Os autores nao tém conflitos de interesses a declarar.

Ana Lega, Paula Valente, Teresa Fernandes

(1) van Zeller ML, Castro Soares AB, Arnaldo Sampaio, Melo Caeiro F, Cayolla
da Motta L. Boletim dos Servigos de Saude Publica 1968, Abril-Junho;
XV (2)
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Isabel Marinho Falc4o_Assistente Graduado Sénior de Medicina Geral e Familiar, Direcgéo-Geral da Satde.
Carlos Orta Gomes_Assistente Graduado Sénio de Saude Publica, ACES de Vila Franca de Xira.

O conhecimento sobre a epidemiologia dos casos de gripe que necessitam de tratamento em Cuidados Intensivos € de enorme
importancia para o planeamento dos servigos de saude. Por esta razéo, foi langado um estudo-piloto com o objetivo de vigiar,
epidemiologicamente, a partir dos procedimentos de rotina hospitalares, os casos de gripe, com confirmacgé&o laboratorial, admitidos
em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de 6 hospitais portugueses, na época 2011-2012.

Este estudo resultou da colaboracédo da Diregdo-Geral da Saude (DGS) com o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge
(INSA), no ambito da vigilancia da gripe.

Foi definido, como condigdo para nele participar, que os hospitais com UCI estivessem habilitados a fazer a confirmacéao laboratorial
da gripe, bem como a fornecer informagao sobre o subtipo dos virus influenza identificados nos casos suspeitos de terem gripe.
Participaram varios hospitais, designadamente: Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E. (incluiu Hospital Sta. Maria e Hospital
Pulido Valente); Hospitais da Universidade de Coimbra; Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada E.P.E;
Hospital Curry Cabral E.P.E. e Hospital de S. Jodo E.P.E. Em cada um foi identificado um ponto focal. Também na DGS,
na Unidade de Apoio a Autoridade de Saude Nacional e a Gestao de Emergéncias em Saude Publica (UESP), foi identificado
um coordenador para o estudo, responsavel pela compilagdo semanal e validagdo dos dados e encaminhamento
posterior para o INSA com o objetivo de serem integrados no Boletim Semanal de Vigilancia Epidemiolégica da Sindroma
Gripal. Foi concebido um questionario, em formato Excel, para ser preenchido pelo médico sempre que um caso suspeito de
gripe fosse admitido em UCI, ainda que nao confirmado laboratorialmente. Este questionario podia ser respondido em 2 fases,
para que toda a informagao relevante, ainda que tardia (bito, alta, resultado laboratorial, entre outras), fosse recolhida. Na analise
dos dados enviados, s6 foram considerados os doentes hospitalizados nas UCI dos hospitais participantes, com gripe confirmada
laboratorialmente. Descrevem-se a seguir, sumariamente, os resultados obtidos.

Palavras - chave: Gripe; unidade de cuidados intensivos.

Durante a época de gripe 2011-2012 foram notificados 9 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
8 casos de doentes admitidos em Unidades de Cuidados
Intensivos, com gripe confirmada laboratorialmente. Dos 8 casos, 5 eram do sexo feminino (62,5%)

e 3 do masculino (37,5%).Relativamente ao grupo
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" etario verificou-se que 3 doentes (37,5%) tinham entre
0 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 35 e 44 anos, 3 (37,5% ) entre 55 e 64 anos e 25%
tinham mais de 75 anos de idade.
Os casos foram notificados por 3 instituigdes:

2 pelo Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E.

5 pelo Hospital de S. Jodo E.P.E. @
Grupo Etario N2 de casos
1 pelo Hospital do Divino Espirito Santo de 35-44 3
Ponta Delgada E.P.E. : :
55 - 64 : 3
756+ 2
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A taxa de admissdo mais elevada foi estimada em
3,2 %, na semana 10 de 2012 (Quadro 2).

N¢ de admissdes
na UCI por gripe

Semanas desde
Outubro de 20m

N de admissdes na
UCI por outras causas

Taxa de admissao

N© de hospitais que
por gripe em UCI (%)

responderam (do total de 6)

o

40-52

1 0 na* na 0
2 1 39 2 26
3 0 na na 0,0
4 0 na na 0,0
5 0 na na 0,0
6 1 70 : 1.4
7 2 72 2,8
8 1 68 ‘ 15
9 0 na na 0,0
10 2 62 6 32
11 0 na na 0,0
12 0 na na 0,0
13 1 69 6 : 14
20 de 2012 0 na na 0

: *na - Ndo aplicavel. Uma vez que nao houve casos de gripe (numerador = 0), os denominadores néo foram explicitados

Relativamente a terapéutica com antivirais, apenas
5 (62,5%) doentes foram tratados com oseltamivir oral,
tendo 2 iniciado a terapéutica no proéprio dia da admissao
em UCI, 2 no dia seguinte e 1 apenas 3 dias depois.
Foram ainda instituidas outras terapéuticas,
nomeadamente ventilagdo mecanica invasiva, a
7 doentes, tendo 3 destes sido submetidos a técnica
de substituicao renal; e a um deles foi apenas feita
oxigenoterapia.

A colheita de amostra para confirmacao laboratorial da
gripe foi feita, em 4 doentes, no proprio dia da admissao
em UCI e num doente, no dia anterior; nos outros 3,
a colheita foi feita 1 ou 2 dias depois da admissao
em UCIL.

O exsudado nasofaringeo ou orofaringeo, em zaragatoa,
foi o produto biologico recolhido em 6 doentes (75%),para
diagnostico laboratorial; em 2 doentes (25%) foi colhido
o aspirado endotraqueal ou secregdes respiratorias ou
lavado brénquico ou alveolar.

Foram identificados 3 casos de virus influenza A(H3),
1 caso de A(H1) sazonal, 1 caso de A(H1) pandémico
e 3 casos de A ndo subtipados.

O tempo de internamento em UCI variou entre
1 e 56 dias, sendo a média de 13 dias.
Ocorreu apenas 1 6bito, numa mulher com mais de
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Salienta-se que a interpretacdo destes resultados
deve ser cautelosa, considerando o reduzido niumero
de casos notificados e o facto de se tratar dum estudo
piloto desenvolvido numa amostra de hospitais sem
representatividade assegurada. Efetivamente, o nimero
escasso de casos reportados nao permite uma analise
epidemiolégica aprofundada nem tampouco a
extrapolagao dos resultados para outros universos.
Valera a pena, por essa razéo, alargar o estudo a outros
hospitais, de forma a aumentar a robustez da amostra
e, se possivel, a sua representatividade, permitindo
assim melhorar o conhecimento existente sobre esta
situacao.

Os autores ndo tém conflitos de interesses a declarar.

1. Aos colaboradores das instituicdes Diregcao-Geral
da Saude (DGS) e Instituto Nacional de Saude
Dr. Ricardo Jorge (INSA) na concecgéo e delineamento deste
estudo-piloto:

Dra. Graga Freitas, Sub-Directora Geral da Saude;

Dra. Paula Vasconcelos, Chefe da Divisdo Assuntos europeus,
multilaterais e cooperacéo, DGS;

Enf. Sérgio Gomes, Chefe da Unidade de Apoio ao Centro de
Atendimento do SNS, DGS;

Doutor Baltazar Nunes, Departamento de Epidemiologia do INSA,
também pela integragéo da informagéao recebida dos hospitais no
Boletim Semanal de vigilancia da Gripe;

Dra. Raquel Guiomar, Laboratério Nacional de Referéncia para o
Virus da Gripe, INSA

Dr. Pedro Pechirra, Laboratorio Nacional de Referéncia para o
Virus da Gripe, INSA

2. Aos médicos que integraram as equipas responsaveis pelas
Unidades de Cuidados Intensivos dos seis hospitais envolvidos
e que, com determinagéo e rigor, possibilitaram o envio dos
dados indispensaveis a realizagéo do estudo, designadamente:

Centro Hospitalar de S. Jodo E.P.E

Prof. Doutor José Artur Paiva, Director da Unidade Autbnoma
de Gestéo da Urgéncia e Medicina Intensiva;

Dr. José Manuel Pereira, Servigco de Medicina Intensiva;

Dra. Joana Sobrinho Simées, Servigo de Patologia Clinica,
Laboratério de Biologia Molecular;

Centro Hospitalar Universitario de Coimbra,
Hospitais da Universidade de Coimbra

Prof. Doutor Jorge Pimentel, Director do Servico de Medicina Intensiva;

Dr. Jodo Paulo A. Sousa, Director da Area de Gest&o Integrada
da Urgéncia e Cuidados Intensivos;

Centro Hospitalar Lisboa Norte E.P.E

Dr. Carlos Franca, Director do Servigo de Medicina Intensiva
do Hospital de Sta. Maria;

Dra. Ana Margarida Santos, Servico de Medicina Intensiva do
Hospital de Santa Maria;

Dr. Henrique Bento, Coordenador da Unidade de Cuidados Intensivo
Médico-Cirurgicos do Hospital Pulido Valente;

Dr. Luis Telo, Coordenador da Unidade de Cuidados Intensivos
Respiratérios do Servigo de Pneumologia Il do Hospital Pulido Valente;
Dr. Filipe Froes, Pneumologista da Unidade de Cuidados Intensivos
Respiratérios do Servigo de Pneumologia Il do Hospital Pulido Valente,
também pela colaboragdo prestada na concegéo e delineamento
deste estudo-piloto e ainda pela agilizagéo do processo de
comunicagdo com os responsaveis pelas Unidades de Cuidados
Intensivos dos hospitais envolvidos;

Prof. Doutor Melo-Cristino, Director do Servigo de Patologia
Clinica do Hospital de Sta. Maria;

Centro Hospitalar de Lisboa Central E.P.E,
Hospital Curry Cabral

Dr. Luis Mouréo, Director da Unidade de Cuidados Intensivos
até Dezembro de 2011;

Dra. Judite Oliveira, Coordenadora da Unidade de Cuidados Intensivos
desde Janeiro de 2012;

Dra. Madalena Almeida Santos, responsavel pelo Laboratério de
Seroimunologia;

Hospital do Divino Espirito Santo
de Ponta Delgada E.P.E

Dr. Dionisio Faria e Maia, Diretor do Servigo de Medicina Intensiva;

Doutora Luisa Mota Vieira, Investigadora Principal e Chefe da
Unidade de Genética e Patologia Moleculares ;

Dra. Raquel Moniz , Técnica de Biologia;

Tania Pereirinha, Técnica de Biologia.



m janeiro .
numero

Citagio: Portugal Satde em Numeros
2013; 1; 58-61
Histérico: recebido - 27/07/2012
revisto - 06/10/2012
aceite - 12/10/2012
on-line - 30/01/2013

Versao Portuguesa m

Isabel Marinho Falc4o_Assistente Graduado Sénior de Medicina Geral e Familiar, Direcgéo-Geral da Saide.
Cristina Abreu Santos_Chefe da Unidade de Apoio & Autoridade de Saude Nacional e & Gestao de Emergéncias em Satde Publica,
Direcgéo Geral da Saude.

Desde meados de Dezembro de 2011 que uma “crise” de saude publica, relacionada com os implantes mamarios da marca Poly
Implant Prothese (PIP), tem preocupado utentes, profissionais de saude, investigadores, media, legisladores e também os
governos dos varios paises da Europa onde os referidos implantes foram utilizados.

A gestéo desta “crise”, a nivel europeu, tem sido coordenada pela Comissao Europeia, através da Directorate General for Health
and Consumers/Health Security Committee, com a colaboragao cientifica do grupo SCENIHR - Scientific Committee on Emerging
and Newly Identified Health Risks.

Com base na informagao que foi sendo divulgada sobre o assunto, cada pais tomou as medidas que julgou necessarias
e adequadas para a resolugdo da situagdo. Portugal néo foi excecéo.

A nivel nacional, a coordenagdo da “crise” tem sido da responsabilidade da Diregdo-Geral da Saude (DGS) através da sua
Unidade de Apoio a Autoridade de Salude Nacional e a Gestdo de Emergéncias em Saude Publica (UESP), em colaboragéo com
o INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude I.P. e representantes dos Colégios das Especialidades
da Ordem dos Médicos - Cirurgia Plastica, Reconstrutiva e Estética; Ginecologia/Obstetricia. O grupo de trabalho integrou também
representante de Oncologia, do Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil E.P.E. Foi, assim, possivel compilar a informagao
existente sobre esta problematica, promover reunides com técnicos da DGS e externos, consultar peritos, apresentar e discutir
propostas e tomar medidas para controlo da situagdo.Descrevem-se, em seguida, as principais agbes e medidas tomadas até
ao momento em Portugal, no &mbito da gestao desta situagéo.

Palavras - chave: PIP; implante; mamario.

“ Apurou-se, entdo, terem sido adquiridas, por instituicdes
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" e servicos de saude portugueses, cerca de 3000
préteses da referida marca, estimando-se entre 1500
a 2000 o numero de mulheres portadoras desses
implantes.

A comercializagao destas proteses ja tinha sido
suspensa, em 31 de Marco 2010, pelo INFARMED
(Circular Informativa n® 063/CD de 31/03/2012).

A 14 de Dezembro de 2011, em Franca, o Ministére du
Travail, de 'Emploi et de la Santé divulgou as conclusdes
duma reunido do comité de seguimento das mulheres
portadoras de implantes mamarios de silicone
pré-cheios, do fabricante PIP.

Nessas conclusdes, foi levantada a suspeita da

ocorréncia de complicagbes decorrentes dos implantes
PIP, provocadas pelo aumento do risco de rotura,
estimado em 5%.

A Diregao-Geral da Saude ao tomar conhecimento da
situagdo promoveu, de imediato, reunido com o
INFARMED e com os responsaveis da empresa
importadora dos implantes.

Conjuntamente com o INFARMED e com a colaborag&o
da Ordem dos Médicos, dos representantes dos Colégios
da Especialidade de Cirurgia Plastica, Reconstrutiva e
Estética, de Ginecologia/Obstetricia e de Oncologia do
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa, Francisco
Gentil, E.P.E. e de técnicos da DGS foi constituido um
grupo de trabalho para seguimento da situagéo.

C i de impi disponivel em:
http://www.sante.gouv.fr/premiere-reunion-du-comite-de-suivi-des-femmes-porteuses-de-protheses-mammaires-
pip.html

http://www.infarmed.pt/portal/pls/portal/docs/1/4000246.PDF



ndmero

Foram emitidos, a 21 de Dezembro de 2012, dois
comunicados conjuntos, da DGS e do INFARMED, para
0 publico e profissionais de saude sobre a situagao,
nomeadamente:

Para os cidadaos

Informando sobre a suspeita de complicagdes resultantes
da colocagdo de implantes de marca PIP
(http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i016715.pdf)
e aconselhando, sem caracter de emergéncia, as mulheres
que tivessem feito implantes da marca PIP a consultar o
cirurgido ou o médico assistente, na Unidade onde |hes
foi colocado o implante, a fim de poderem ser submetidas
a exames de vigilancia.

Para os profissionais de satde

Informando os profissionais de saude sobre a situacao
e recomendando que as mulheres com implantes mamarios
de silicone pré-cheios da marca PIP, realizados entre
2001 e margo de 2010, efetuassem exames de imagem
para controlo da integridade das referidas proéteses;
salientava ainda a necessidade da notificagéo sistematica,
para o INFARMED, das reacdes adversas e
incidentes relacionados com os implantes PIP
(http://www.dgs.pt/pagina.aspx?f=3&mid=5005&id=21508)

Anivel internacional, em Franga, foram tomadas algumas
medidas: a 23 de dezembro, o Ministére du Travail, de
I'Emploi et de la Santé emitiu novo comunicado'’,
propondo as mulheres francesas a explantagdo dos
implantes, a titulo preventivo e sem caracter de urgéncia.
Por outro lado, a Agéncia Francesa de Seguranga
Sanitaria dos Produtos de Saude (AFSSAPS) foi
atualizando, periodicamente, o numero de incidentes
reportados e as complicagdes clinicas relacionadas com
as proteses PIP naquele pais, e divulgando conclusdes
das analises feitas.

Também o Reino Unido e outros paises da Europa
foram difundindo o resultado das avaliagdes feitas bem
como as medidas tomadas.

Em 6 de janeiro foi reforcada a mensagem sobre a
necessidade de notificagdo, para o INFARMED, dos
eventos adversos relacionados com dispositivos

meédicos, através de circular do INFARMED'. De forma
a adequar a gestéo do risco e a garantir os melhores
niveis de seguranca na utilizagdo destes dispositivos
médicos, aquela Instituigdo solicitou, uma vez mais,
que os médicos que acompanham mulheres portadoras
dos implantes PIP notifiquem os incidentes detetados
através de formulario.

A 9 de janeiro a DGS e o INFARMED atualizaram o
comunicado de 21 de dezembro dirigido aos profissionais
de saude, recomendando, de novo, a vigilancia das
mulheres implantadas e a necessidade de serem
reportados os incidentes adversos relacionados com
os implantes. O comunicado informava ainda que o
Servico Nacional de Saude (SNS) asseguraria o
acompanhamento e tratamento adequado, incluindo a
explantagéo, de todas as mulheres com complica¢des
resultantes da colocagcdo de implantes mamarios,
nomeadamente aquando da evidéncia e rotura ou de
inflamacao periprotésica, ou por outra razao resultante
da avaliagdo clinica. No comunicado informava-se que
o SNS asseguraria ainda, sempre que tecnicamente
indicado, a implantagéo de proteses de substituicdo nos
casos em que os implantes da marca PIP tivessem sido
colocados no SNS ou em casos de reconstrugédo
mamaria pés-mastectomia (Comunicado C35.02.v1, de
09/01/2012).

Foi elaborada, pela DGS, proposta para que um perito
portugués participasse no Scientific Committee on
Emerging and Newly Identified Health Risks — SCENIHR,
da Comisséao Europeia (Dr. Celso Cruzeiro, dos Hospitais
da Universidade de Coimbra). Um dos mandados deste
grupo é emitir opiniao cientifica, atualizada, sobre a
seguranca dos implantes PIP a nivel europeu.

http://www.sante.gouv.fr/actualisation-des-recommandations-pour-les-femmes-porteuses-de-protheses-
mammaires-poly-implant-prothese-pip.html

http://www.infarmed.pt/portal/pls/portal/docs/1/7162313.PDF

http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i016812.pdf



namero

Em margo foi disponibilizada a Circular Informativa
n.° 058/CD de 08/03/2012 do INFARMED"/, com
informacao sobre as conclusées do relatorio elaborado
pelo SCENHIR, em fevereiro passado. Neste
comunicado salientava-se o facto dos resultados dos
testes das propriedades fisico-quimicas do silicone e
da capsula e os resultados dos estudos de irritagéo in
vivo, ndo permitirem excluir a existéncia de efeitos
adversos para a saude das utilizadoras dos implantes
mamarios PIP, nomeadamente os relacionados com o
aumento do numero de reagdes inflamatérias devidas
a rotura dos implantes mamarios PIP. O relatério
do grupo salientou ainda que, com base nos dados
clinicos limitados e na auséncia de estudos
epidemioldgicos n&o foi possivel, até esse momento,
concluir que os implantes mamarios PIP estavam
associados a um maior risco para a saude das suas
portadoras, quando comparadas com outras proteses
mamarias.

Face a impossibilidade de determinar uma avaliagéo
risco-beneficio global, e na sequéncia deste relatério,
a Comissdo Europeia solicitou ao SCENIHR uma
avaliacdo mais detalhada da situagéo. Para tal o grupo
devera, até janeiro de 2013, compilar informacéo
cientifica sobre o tema, bem como dados relacionados
com testes laboratoriais aos referidos implantes. Outra
atividade acometida ao grupo SCENIHR ¢é a realizagédo
de um inquérito europeu aos pacientes implantados,
neste momento em fase de validacao pelos Estados
membros.

No final de janeiro de 2012, a DGS enviou um oficio a
todas as unidades prestadoras de cuidados de saude
que adquiriram implantes PIP, publicas e privadas, para
a realizagdo de um inquérito sobre esta marca de
préteses, de modo a obter informagéo que permitisse
compreender a situagdo em Portugal.

Os resultados apurados desse inquérito podem ser
consultados, desde Margo de 2012, em ,
mas deverdo ser interpretados com alguma cautela pois
poderdo nao representar fidedignamente a real situagao
em Portugal.

Este inquérito refere-se a 799 utentes implantadas com
proteses PIP. Esta amostra corresponde a cerca de
metade do numero de utentes estimado inicialmente e
a cerca de 1/3 das préteses colocadas (num total de
3095). Dada a elevada proporgao de ndo respondentes
(57,1%), nao é possivel garantir que os casos e as
respostas referidas pelas instituigbes que responderam

ao inquérito sejam semelhantes, em relagéo as variaveis
consideradas, as das instituicbes que ndo responderam.
Em todo o caso, apresentam-se sumariamente os
principais resultados do inquérito:

Responderam ao inquérito 24 instituicdes e servigos de
saude, sendo que cerca de 80% eram do setor privado;

Os apuramentos obtidos referem-se a 799 utentes
implantadas com proteses PIP;

Foram reportadas 1001 proteses implantadas, sendo
467 (87,5%) bilaterais e 67 (12,5%) unilaterais;

O motivo “exclusivamente estético” foi o mais
frequentemente reportado, em 40,4% das utentes
implantadas. A presenca de “outros motivos: mamas
tubulares, hipoplasia, assimetria, atrofia, agenésia, grave
atrofia post-gravidica ou rotura de prétese anterior da
mesma marca PIP” foi o 2° motivo mais frequentemente
reportado para a realizagédo dos implantes, em 38,0% das
utentes implantadas. O motivo "reconstru¢ao” foi reportado
apenas em 21,6% das utentes;

Verificou-se que "prevencgdo” foi a causa mais frequente
de explantagéo (61,7%), o que significa que as utentes
foram explantadas sem terem sido identificados sinais ou
sintomas de deterioragao das préteses. A rotura da capsula
da protese foi a 22 causa de explantagdo, reportada em
25% de todas as causas.

Foi monitorizada a situagéo, a nivel europeu, através
de vaérias audio-conferéncias com o Health Security
Committee (promovidas pela Comissao Europeia), nas
quais participou a maior parte dos paises europeus e
onde foi possivel transmitir detalhes da situagdo em
Portugal e as medidas tomadas, bem como acompanhar
o evoluir da dimenséo desta problematica nos varios
paises. A mais recente audio foi em 30 de maio de 2012.

Até meados de Setembro de 2012, foram oficialmente
notificados ao INFARMED 45 incidentes com implantes
PIP, em 36 mulheres. Estes incidentes levaram a 45
explantagbes e envolveram: 44 roturas (taxa de rotura
de aproximadamente 1,5%) e 1 caso de deformacao.
Nos casos mencionados incluem-se 12 ruturas n&o
detetadas por exames imagiologicos:7 casos por
ultrassonografia, 4 por Ressonancia Magnética Nuclear
e 1 por mamografia.

Vi http://www.infarmed.pt/portal/pls/portal/docs/1/7364266.PDF

http://www.dgs.pt/?cn=683368347583AAAAAAAAAAAA
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Toda a informacgdo relacionada com a “crise” dos
implantes PIP foi disponibilizada na area Especialistas
de Saude, no site da DGSV'"'. Incluem-se os varios
comunicados, quer da DGS quer do INFARMED, bem
como informagdo internacional relacionada.
Incluiu-se ainda modelo do questionario langado em
Portugal no inicio do ano e conclusdes do estudo dos
inquéritos recebidos.

Na gestdo desta crise, em termos de Saude Publica,
salientam-se:

Dificuldades encontradas

A obtencéo de dados sobre os utentes e os implantes PIP
feitos em Portugal, nalguns casos por auséncia de registos
dos implantes;

A controvérsia gerada pela existéncia de diferentes
beneficios de compensagéo aos portadores de proteses
PIP em varios paises europeus, originando pedidos de
esclarecimento feitos por mulheres portuguesas e por
emigrantes regressadas a Portugal;

Algumas situag¢des de excegdo colocadas por utentes,
gue obrigaram a respostas especificas.

Medidas positivas

A pronta resposta da DGS, do INFARMED e do grupo de
peritos médicos consultados, sobre a avaliagéo do risco
e as medidas a tomar;

A disponibilizagao rapida no site da DGS de informagéo
ao publico e aos profissionais de saude;

Os esclarecimentos dados pelo Diretor-Geral da Saude
aos meios de comunicagéo social, nomeamente televisao
e radio, entre outros;

O reforgo da notificagéo, para o INFARMED, dos eventos
adversos relacionados com dispositivos médicos com
o objetivo de reduzir a subnotificagao existente;

O reforgo da importancia da rastreabilidade dos dispositivos
médicos no mercado, nomeadamente melhoria da
identificacdo dos doentes implantados, quer através da
informacgao transmitida ao utente sobre o implante (marca,
fabricante e lote), quer pela existéncia de ficheiros
atualizados sobre as utentes sujeitas a cirurgias plasticas,

reconstrutivas ou estéticas. S6 o cumprimento rigoroso
dos requisitos apontados permitira a avaliagdo rapida
de qualquer situagdo que, como esta, configure uma
ameacga a Saude Publica dos individuos implantados;

A aprovagéo do Parlamento Europeu, em 14 de Junho de
2012, duma resolugéo onde se |é que as mulheres com
implantes mamarios devem ter um passaporte que
possibilite o controlo da qualidade, para evitar casos como
o do fabricante PIP.

A construgdo de questionario europeu, a elaborar pelo
grupo SCENIHR sob proposta da Comisséo Europeia, que
possa ser preenchido com a informagao europeia relevante
para estudo posterior.

Os autores ndo tém conflitos de interesses a declarar.

A DGS agradece:

1. Aos responsaveis pelos Servigos de Saude que colaboraram no
envio dos dados indispensaveis a realizagcdo deste estudo;

2. Aos Drs.:

Celso Cruzeiro, Diretor do Servigo de Cirurgia Plastica e Unidade
de Queimados do Centro Hospitalar Universitario de Coimbra;

Jodo Saraiva, representante do Colégio da Especialidade
de Ginecologia/Obstetricia da Ordem dos Médicos;

Jorge Espirito Santo, representante do Colégio da Especialidade
de Oncologia Médica da Ordem dos Médicos;

Judite Neves, Diretora da Diregao de Produtos de Saude do
INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos
de Saude, I.P;

Marco Vieira, especialista em Senologia e Cirurgia Oncoplastica
da Mama da Unidade de Tratamento da Mama do Hospital Garcia
de Orta;

Nuno Miranda, Diretor do Programa Nacional para as Doengas
Oncoldgicas da Diregdo-Geral da Saude;
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