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VACINACAO CONTRA A POLIOMIELITE:
RESULTADO DA MUDANGCA DO ESQUEMA DA PRIMOVACINACAO

Amélia Esparteiro Leitao (*)

Desde 1965 que a vacinagao contra a polio-
mielite faz parte do plano nacional de vacina-
¢ao, sendo ministrada a criangas nos primeiros
meses de vida, em trés doses, segundo um
esquema estabelecido desde 1971.

De acordo com o calendario adoptado, a
3.2 inoculagdo da vacinagao deveria ser minis-
trada aos 12 meses de idade o que poucas
vezes acontecia. De facto, o atraso verificado
na inoculagdo da 3.2 dose de vacina DTP, (dif-
teria, tétano e tosse convulsa) aliado a circuns-
tancia de alguns profissionais de saiude nem
sempre considerarem as criangas em «estado
de saude adequado» para receberem a vacina
(corrimento nasal, ligeiras perturbacdes diges-
tivas, etc.), remetiam para o segundo ano de

(*) Directora do Servigo de Informagao de Saude da Direcgao-
-Geral dos Cuidados de Satde Primarios.

vida a data da conclusdo da primovacinagao
anti-poliomielite.

A maioria das criangas recebia, assim, a 3.2
inoculagdo desta vacina entre os 12 e os 24
meses de idade (Quadro 1).

Em 1985 o esquema das vacinagdes foi re-
visto por um grupo de peritos, tendo sido alte-
rado, a partir de 1 de Setembro desse ano, o
calendario das inoculagbes a dar as criancas
nos primeiros meses de vida; segundo o novo
esquema, as doses das vacinas DTP e anti-
-polio sdo dadas em simultdneo o que teve
como consequéncia imediata a conclusdo mais
precoce da primovacinagdo anti-polio, antes,
portanto, de serem atingidos os 12 primeiros
meses de idade.

Servico de Informagdo de Saude
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QUADRO 1

CONTINENTE E REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
3. INOCULAGOES DE VACINA ANTI-POLIO

IDADE
EM 1982
ANOS

1983 1984 1985 1986 1987

25464 | 26991 | 27458 | 38109 | 93 124 | 95 356

92660 | 87 033 | 86438 | 84940 | 40497 | 17616

33621 | 31745 | 28814 | 26359 | 14070 | 7220

Soma |151 745 |145 759 |141 710 |149 408 |147 691 (120 192

Nados vivos|146 053 |139 452 (137 940 (125 898 (122 147 (118 796

As vantagens deste procedimento sdo ébvias tanto
para as familias das criangas como para os servigos
de saude.

Observando o quadro 1, nota-se, ja em 1985, um
aumento do numero de 3.%° inoculagdbes dadas a
criangas de menos de 1 ano de idade; nos anos
seguintes, 1986 e 1987, é evidente a inversao dos
valores referentes aos primeiros e segundos anos de
vida.

Porém, a alteragao do esquema, antecipando a
data da 3.2 inoculagéo, nao tera prejudicado as crian-
g¢as que, a data da adopgao do novo calendario, ja
tinham iniciado a inoculagdo de vacinas segundo o
estabelecido anteriormente? -

Para tentar esclerecer esta questao, foi calculada
a cobertura vacinal, utilizando o diagrama de Lexis o
que permite obter dados por geracao.

Partindo dos valores apresentados no quadro 1 te-
mos o seguinte diagrama:

QUADRO 2

CONTINENTE E REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
3.2 INOCULAGOES DE VACINA ANTI-POLIO

3 anos

3 anos

2 anos 4 2 anos

1ano 1 ano

0 anos 0 anos

1982

1983 1984 1985 1986 1987

Analisando este diagrama, verifica-se que, para de-
terminada idade, as criangas de uma geracao serao
vacinadas com a 3.2 inoculagdo em dois anos conse-
cutivos, dependendo dos meses de nascimento.

Damos como exemplo as criangas nascidas em 1982:

e Com menos de 1 ano foram vacinadas
252464 8 262991 _ 25 228

e Com 1 ano foram vacinadas
87;33 86 438 _ 86735

e assim por diante.
Procedendo a estes célculos, obtemos os seguintes
resultados:

QUADRO 3

ANO PERCENTAGEM DE CRIANCAS VACINADAS

DE
NASCIMENTO

Total Total

¢/ 2 anos
¢/ ¢ 2 anos |c/ < 3anos

c/¢<1ano | c/1ano

GBI Mt St - 18,8 59,4 18,8 78,2 97,0
OB o 19,5 61,4 14,5 80,9 95,4
984 e 23,8 45,5 7,7 69,3 71,0
FOBER s e 52,1 22,5 5,7 74,6 80,3
FOB6 S S 79,3 14,8 — 94,4 E

A analise destes dados mostra que:

e Aumenta, o numero de criangas com a primova-
cinagdo completa antes de atingir o ano de idade;
este aumento é sobretudo significativo, como era
de esperar, a partir do ano da mudanga do es-
quema;

e Diminui o nimero de criangas que terminam a
primovacinagdo nos segundos e terceiros anos
de vida;

e O decréscimo dos valores encontrados depois
do primeiro ano de vida, para as geragbes de
1984 e 1985, nao é compensado pelo aumento
verificado nas percentagens obtidas em criancas
com menos de 1 ano de idade, para as mesmas
geragoes;

e A cobertura vacinal calculada até aos 2 anos
de idade, nao atinge os 70%, no caso da gera-
cdo de 1984, e, € de 75% para as criangas
nascidas em 1985, o que sao valores bastantes
inferiores aos verificados antes e depois destas
datas.

e Cerca de 79% das criancas nascidas em 1986
estavam vacinadas antes de terminarem o seu
primeiro ano de vida e 94% tinham a primova-
cinacdo completa antes de perfazerem os 2 anos
de idade.




Verifica-se, assim, que houve uma melhoria com a
adopgao do novo esquema vacinal pois ha mais crian-
¢as com primovacinagao completa em idades mais
jovens.

Por outro lado, existem duas geragdes de criangas,
1984 e 1985, que parece terem sido afectadas nega-
tivamente durante este priodo, sobretudo as criangas
que nasceram em 1984.

Tendo havido antecipacao da idade recomendada
para a 3.2 inoculagao da vacina, nao seria de esperar
uma baixa da cobertura. A que se fica a dever este
fenémeno?

Pouco cuidado nos registos?

Correcgoes aos registos?

Perturbacao, por mudanga do esquema?

Problemas na distribuicao de vacinas? Falta tem-
poraria de vacinas?

MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO DA MAMA FEMININA

Maria José Varela Rebelo (*)

Ao compararem-se as taxas de mortalidade por tu-
mor maligno da mama feminina (CID-9:113) em cinco
paises europeus, verifica-se que em 1981 Portugal
apresenta uma taxa de 20,2/100 000, ligeiramente su-
perior a da Espanha (18,9/100 000), idéntica a da
Grécia e inferior a de Franga e Inglaterra, paises que
registam valores respectivamente de 27,4/100 000 e
de 40,2/100 000.

Em 1981, o risco de morrer por tumor maligno da
mama feminina foi em Portugal aproximadamente duas
vezes inferior ao de Inglaterra e Gales pela mesma
causa. (Quadro I).

QUADRQO |

TAXAS DE MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO DA MAMA
FEMININA (113) PADRONIZADAS PELA IDADE, EM CINCO
PAISES DA EUROPA — 1981

/100 000
PAISES: TAXAS
ESpanN e o T T e e e b s 18,9
50§V [0 | i nk i oA 1 el e o b 20,2
GEBCIE T s i i Mgt 20,2
FrANGAS i e et e et e S, 3 27,4
Inglaterrase Gales s e et reAre 40,2

(Método directo: pop. padrao europeia).

Fonte: Anudrio Estatistico da OMS.

Em Portugal, a mortalidade por tumor maligno da
mama feminina ndo sendo muito elevada em relagéao
a outros paises europeus, apresenta uma tendéncia
crescente entre 1977 e 1985, anos nos quais se re-
gistam taxas de mortalidade, padronizadas segundo
a idade (método directo: pop. padrao europeia) res-
pectivamente de 18,6/100 000 e de 22,9/100 000,
verificando-se em 1986 um ligeiro decréscimo deste
valor: 22,5/100 000. (Quadro |l e Figura 1).

(*) Subdelegada de Saude, destacada na Direcgao-Geral de Cui-
dados de Saude Primarios.

QUADRO I

TAXAS DE MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO DA MAMA
FEMININA (113) PADRONIZADAS PELA IDADE, EM PORTUGAL,
DE 1977 A 1986

/100 000

ANOS TAXAS
B Tl s o Ve o S e R S T S T 18,6
L o T T A AP P o e 20,2
T A e e S S Sl e e s b e A, 20,9
L e e e o R ST TR 20,9
L e v ot o I LA s 20,2
R e ety Bl A R M S 22,2
i 1 RS e Gubel et ot i e o MY S 21,7
o e I L) IR e b e 22,2
o s o o n T R M P o e NI 22,9
L T e Rt L & e e e s et 225

(Método directo: pop. padrdo europeia).
Fonte: Anuério Estatistico da OMS.

FIGURA 1

EVOLUCAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR TUMOR
MALIGNO DA MAMA FEMININA (113), EM PORTUGAL, PA-
DRONIZADAS PELA IDADE, DE 1977 A 1986
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A andlise das taxas especificas no periodo de
tempo compreendido entre 1977 e 1985, mostra que
as taxas de mortalidade por esta causa s6 atingem
valores importantes a partir do grupo etario 35-44
anos. Verifica-se também haver uma tendéncia cres-
cente em todos os grupos etarios entre 35-44 anos
e 65-74 anos. A taxa de mortalidade do grupo etario
de 75 e mais anos, apresenta valores elevados e
oscilantes ao longo dos anos estudados.

Em 1986 verifica-se um decréscimo destes valores
nos grupos etarios de menos de 44 anos e mais de
65 anos, mantendo-se contudo uma tendéncia cres-
cente nas taxas especificas de mortalidade dos gru-
pos etarios de 45 a 64 anos. (Quadro lll e Figura 2).

QUADRQO I

FIGURA 2

EVOLUGAO DAS TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR
TUMOR MALIGNO DA MAMA FEMININA (113), EM PORTUGAL,
DE 1977 A 1986

(Populacao de mais de 35 anos)
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TAXAS ESPECIFICAS DE MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO DA MAMA FEMININA (113),
EM PORTUGAL, DE 1977 A 1986

GRUPOS
ETANES 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986
ANOS
Bed il i s —_ 0,1 — — —_— — - — - —
1904 o — 0,1 0,1 0,1 0,1 = — 0,2 - =
2534 s 2.2 3,1 2,8 3.1 2,3 4,0 3,0 3,2 21 2,0
3544 = e 13,7 14,4 11,9 17,5 19,1 16,4 19,6 18,6 20,2 17,8
4554 v 34,6 34,9 38,7 35,0 38,0 40,9 36,3 41,6 40,6 41,2
8564 i e 42,9 46,6 47,7 ot2 46,5 53,8 52,9 53,5 55,7 56,3
6574 5 e 55,3 57,8 60,4 55,4 50,5 66,0 64,6 57,8 64,7 61,8
DTD S e s ke 75,5 92,5 98,7 90,3 80,3 78,5 80,2 84,8 87.9 85,5
Todas as idades ..| 17,1 186 | 19,2 19,6 19,9 22,3 221 10227 23,5 23,3

Fonte: Anudrio Estatistico da OMS.

A distribuicdo geografica da mortalidade por esta
causa em Portugal, no ultimo ano do periodo em
estudo, mostra taxas mais elevadas na Regiao Aut6-
noma dos Acores (33,6/100 000) e nos distritos de

Lisboa (29,6/100 000), Faro (25,4/100 000), Portale-
gre (24,4/100 000) e Setubal (24,1/100 000) apresen-
tando os restantes distritos valores inferiores ou iguais
a média do pais: 22,5/100 000. (Quadro IV e Figura 3).




QUADRO IV

TAXAS DE MORTALIDADE POR TUMOR MALIGNO DA MAMA
FEMININA (113) PADRONIZADAS PELA IDADE, NOS DISTRITOS
DO CONTINENTE E REGIOES AUTONOMAS — 1986

/100 000
DISTRITOS E REGIOES AUTONOMAS TAXAS DE MORTALIDADE
AGORES. . . = 1 oA e s 33,6
Lisboa .. 520 UL il i INGEE TR 29,6
FAro i iiis imivnns aois b b b 25,4
Poralegre . ... .. . cicaisy iy s 244
Seltlbal it e 241
keirta:. s i et S 22,5
COIMBra: 0 S s e e 21,8
POMO < <. vt snisraoe St o sondeity 21,3
Bora 7ot e MR e s e 21,3
Madeira:. .. = oo i 21,0
Cdstelo Branhco . - st icies et 20,6
Santardmi v on g i e e 19,7
Bejas e s e 19,6
VB0 5 St e e T 18,5
Viana'do'Castelo-- . =i it 17,5
Braganca ;7 i sl ek 17,4
MISEU . o T e i e e, 16,6
Braga - v o e i et o 16,2
Vil Real e 12,2
Guarda - il i e e e 1155

(Método directo: pop. padrao europeia).
Fonte: «Risco de Morrer em Portugal» — DGCSP.

Ao procurar explicar-se o aumento das taxas de
mortalidade por esta causa ocorrido entre 1977 e
1985, podem considerar-se, entre outras, as seguin-
tes hipéteses:

— Aumento da incidéncia

Verificar-se-ia um aumento na incidéncia da
doenga, em consequéncia de possiveis altera-
coes nos habitos alimentares e estilos de vida
desta populagao, que terdo ocorrido durante as
ultimas décadas.

— Melhor conhecimento da situagdo de saude
Nos ultimos anos teria melhorado o conheci-

FIGURA 3

DISTRIBUIGAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR TUMOR

MALIGNO DA MAMA FEMININA (113), EM PORTUGAL, PA-

DRONIZADAS PELA IDADE, NOS DISTRITOS DO CONTINENTE
(1986)
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(Método directo: pop. padrdo europeia).

Fonte: «Risco de Morrer em Portugal».

mento da situagdo de saude, pela melhor quali-
dade dos diagnésticos e mais correcto preenchi-
mento dos certificados de o&bito, resultante de
uma maior cobertura médica da populagao.

Nao sendo possivel identificar as causas da‘refe-
rida tendéncia crescente da mortalidade, apenas com
a informagao disponivel, poder-se-4 pensar que a
educagao para a saude das mulheres em maior risco
e o diagnostico precoce da doenga seréo fundamen-
tais na estabilizagao ou redugao das taxas de morta-
lidade por uma causa evitavel e susceptivel de afectar
uma populagao no periodo mais produtivo da vida.
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INDICADORES DE MORBILIDADE E DE SAUDE POSITIVA
— QUE ALTERNATIVA FACE AS ESTATISTICAS DE MORTALIDADE?

José Augusto Aleixo Dias (*)

MORTALIDADE E SEUS INDICADORES

As estatisticas da mortalidade constituem provavelmente
a mais tradicional e uma das mais eficientes formas de
avaliar o estado de saude de uma populagdo. Isto apesar
de todas as limitagdes deste indicador, que avalia a «sau-
de» de uma comunidade a partir da informagéo registada
sobre os dbitos dos seus cidadaos.

Ha limitagbes decorrentes da utilizagdo destes dados,
como sejam:

— O facto de a mortalidade apenas traduzir uma pequena
fraccao do fenédmeno mérbido, uma vez que na maioria
das doengas, a evolugao é para a cura ou cronicidade;

— A existéncia de um periodo de laténcia, mais ou menos
longo e variavel, entre o aparecimento da doenga e o
Obito;

— A circunstancia das estatisticas de mortalidade traba-
Iharem habitualmente a principal causa de morte, sa-
bendo-se «a priori», que a mortalidade € um fenémeno
multifactorial;

— A particularidade da causa de morte ser determinada
por individuos com diferentes niveis de conhecimento
e apoiados em técnicas de diagndstico frequentemente
distintas.

Contudo, outras caracteristicas suportam a sua utilizagao,
como sejam:

— O facto de a morte ocorrer apenas uma vez durante
a vida do individuo e como tal, a possibilidade de esse
registo ser repetido ser reduzida;

— O certificado médico de 6bito ser legalmente obrigato6-
rio, em muitos paises, condicionando o seu registo
efectivo, em instrumento de notagdo uniformizado;

— A disponibilidade de dados pessoais permitir o escru-
tinio da generalidade das causas de morte, em fungao
de determinadas caracteristicas préprias, como o sexo,
a idade, etc...

— O facto dos registos de mortalidade se efectuarem de
forma sistematica desde ha muitos anos o que nos
permite estudar retrospectivamente determinados fené-
menos, bem como analisar a sua evolugao temporal.

Contudo, para que esta fonte de dados garanta alguma
fiabilidade, é preciso que a causa de morte registada no
certificado de 6bvio, traduza dentro da medida do possivel,
a verdadeira razao que o condicionou.

Infelizmente, conhecidas que séo as dificuldades que por
vezes surgem na obtengdo da autépsia em casos dubios,

(*) Subdelegado de Salde da Direcgao-Geral dos Cuidados de
Saude Primarios.

necessario se torna sensibilizar a classe médica para o
cuidado que devera revestir a atribuicdo da causa de morte,
uma vez que da justeza do seu juizo critico depende a
qualidade das estatisticas nacionais.

Outros indicadores importantes baseados igualmente em
dados de mortalidade, sao frequentemente utilizados:

— A Taxa de Mortalidade Infantil: ébitos ocorridos durante
o primeiro ano de vida, relativamente ao numero de
nados vivos — indicador muito utilizado, face & impor-
tancia que se lhe atribui como reflexo do estado de
saude global de uma populagdo e da qualidade dos
seus servicos (14; 15);

— A Esperanga de Vida a Nascenga: numero médio de
anos de vida que restam para viver, num e noutro
sexo, a nascenca;

— As Taxas Brutas e Padronizadas de Mortalidade: 6bi-
tos ocorridos durante determinado ano relativamente
a populagdo média nesse ano, ajustadas de forma a
permitirem comparagdes entre regioes, relativamente
a determinadas caracteristicas como o sexo, a idade,
etc. (12);

— A Mortalidade Proporcional: fracgdo em percentagem
total de 6bitos de que é responsavel uma doenga espe-
cifica, ou um grupo de doengas (16);

— Os Anos Potenciais de Vida Perdidos: importante indi-
cador do impacto socioeconémico das principais cau-
sas de morte, frequentemente distinta daquela baseada
na frequéncia simples dos 6bitos (13).

MORBILIDADE:
FONTES DE INFORMAGAO E INDICADORES

Até ha relativamente pouco tempo, o estado de saude
de uma populagao era exprimido exclusivamente em termos
de mortalidade. Na Europa, foi sobretudo a seguir aos tra-
balhos de Pasteur e, na sequéncia do desenvolvimento da
propria Epidemiologia, que os primeiros indicadores de mor-
pilidade se comegaram a desenvolver.

Fonte de dados de morbilidade

A utilizacdo de dados de morbilidade estendeu-se, pro-
gressivamente, das doengas transmissiveis as doengas cro-
nicas, & medida que o desenvolvimento cientifico facultava
a utilizagao de classificagdes coerentes das diversas entida-
des nosoldgicas. Estes dados provém essencialmente de
fontes institucionais (utentes de servigos de saude, por
exemplo) e de fontes populacionais (informacao recolhida
em amostras de populagao geral).




A ORIGEM DOS DADOS NA SAUDE

. REABILITAGAO E REEINSERCAC
SOCIAL

Incapacidades
Acidentados
Toxico-Dependentes
Deficientes
Desempregados
Outros

SAUDE POSITIVA

. ESTATISTICAS DA SAUDE
INE

. RISCO DE MORRER EM
PORTUGAL (DE/DGCSP)

MORTALIDADE

As principais fontes de informagao sobre morbilidade com
caracter institucional sao:

— Registos hospitalares (consultas, internamentos);

— Registos clinicos especializados (tuberculose e outras
doengas de notificacao obrigatoria);

— Registos de Clinicos Gerais ou das ARS;

— Registos de Companhias de Seguros;

— Registos clinicos das empresas (saude ocupacional);

— Registos de acidentes de trabalho e doengas profissio-
nais;

— Registos de acidentes de estrada (PSP, GNR, DGV);

— «Dossiers» de Saude Escolar;

— «Dossiers» de recrutamento e de saude dos membros
das Forgas Armadas;

— Registos de cancro de base hospitalar ou populacio-
nal, etc...

Das fontes de colheita de dados de morbilidade, de ca-
racter populacional, os inquéritos sao provavelmente os
mais conhecidos e utilizados. Efectivamente eles constituem
muitas vezes a alternativa possivel para a avaliagao de um
ou mais problemas de uma comunidade, ou de um grupo
restrito. Visam sobretudo populagdes reduzidas ou incidem
sobre amostras representativas mais vastas.

A nivel do Pais, o Inguérito Nacional de Saude, inicial-
mente dirigido a area metropolitana de Lisboa e, em 1987
trabalhando sobre uma amostra representativa da popula-
¢ao portuguesa, constitui disso um bom exemplo.

Também o Inquérito Alimentar Nacional, desenvolvido
pelo Centro de Estudos de Nutricdo e dirigido ao estudo
dos padrbes alimentares portugueses, nao sendo exacta-
mente um estudo de morbilidade, constitui um elemento
importante para a sua compreensdo. Concebido ¢com o
objectivo fundamental de reunir os dados informativos indis-

. OUTROS m

. ESTATISTICAS VITAIS E
DEMOGRAFICAS (INE)

. INQUERITO ALIMENTAR (CEN)

. AMBIENTAIS RELACIONADOS
COM A SAUDE

. RECURSOS HUMANOS DA SAUDE

. RECURSOS FINANCEIROS

. EQUIPAMENTOS

. OUTROS

OUTROS INDICADORES

. . DOENGAS DE NOTIFICAGAO
OBRIGATORIA (DGCSP)
) Sl ITO NACIONAL DE
SAUDE (DEPS)

. REGISTOS INSTITUCIONAIS
(HOSPITALARES; OUTROS)

. REGISTOS AMBULATORIOS

. OUTROS

MORBILIDADE

o

pensaveis para o desenvolvimento de uma politica alimentar
de ambito nacional, permite esclarecer alguns aspectos nu-
tricionais considerados de maior risco aparente para a popu-
lagao. *

Um e outro, constituem fonte importante de dados a se-
rem consultados quando da andlise epidemioldgica, etiolo-
gica e dos factores de risco de variadas patologias e/ou
comportamentos.

Indicadores de morbilidade

A falta de correlagdo entre os custos das accoes desen-
volvidas pelos servicos, a sua utilizacdo e rentabilidade,
bem como o nivel de saude resultante nas populacoes
alvo, tém apontado a necessidade de criagao de alternativas
aos indicadores classicos, assentes na incidéncia e na pre-
valéncia das doengas (5, 6, 7 e 8).

As mais robustas criticas dirigem-se as limitacoes dos
conceitos de morbi-mortalidade, sobretudo no que diz res-
peito:

— Ao facto destes nao permitirem avaliar, senéao parcial-
mente, o impacto socioeconémico dos problemas de
saude;

— Nao traduzirem de forma clara a eficacia das accoes
e dos servigos envolvidos;

— Darem sistematicamente uma imagem negativa da
salde de uma populagdo, uma vez que, 0 que se esta
efectivamente medindo, ou tentando medir, nao é
exactamente o nivel de saude, mas antes a sua falta.

Tendo em vista a procura de solugbes para este proble-
ma, duas vias tém sido exploradas, em direcgbes porven-
tura complementares, através da extensdo do conceito de
morbilidade e da introdugao do conceito de saude positiva.
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Extensao do conceito de morbilidade

Relativamente a primeira, o esforco vai no sentido de a
morbilidade procurar traduzir mais as consequéncias da
doenga, do que apenas a descricdo da sua presenca.

Sao exemplo disso os acidentes de trabalho ou as doen-
cas profissionais, baseadas na estimativa do prejuizo resul-
tante de uma limitagao ocasional ou prolongada.

O conceito de incapacidade, originado por um mau estado
de salde, pode igualmente obter-se de populagbes mais
vastas, sendo os inquéritos de saude hoje bastante divulga-
dos, frequentemente utilizados para esse fim.

A 9.2 revisdo da Classificagao Internacional de Doencas,
Wood (9), propbe uma sintese em trés conceitos comple-
mentares:

1 — A Deficiéncia, definida como termo genérico que en-
globa toda a ingeréncia, problema de estrutura ou
de funcdo que contrarie o funcionamento normal do
organismo, incluindo as fungdes mentais;

2 — A Incapacidade, traduzida pela redugao de uma apti-
dao funcional e/ou de uma actividade, em conse-
quéncia de uma deficiéncia;

3 — O «Handicap», inconveniente que resulte de uma
deficiéncia ou incapacidade.

O conceito de saude positiva

A introdugdo do conceito de SAUDE POSITIVA, conside-
rando que a saude ndo € apenas a simples auséncia de
doenca ou enfermidade, implica a aceitacao de niveis
de positividade. Alias a propria definicio OMS, da nesse
sentido alguma contribuicdo, ao apontar trés dimensoes:
a fisica, a mental e a social, permanecendo restritiva quanto
ao «bem-estar», que se pretende completo.

Indicadores como os que resultam da integragédo de
alcoodlicos ou outros toxico-dependentes; a recuperagao e
integracdo de acidentados, dialisados, diabéticos, hemo-
filicos ou outros, podem fornecer uma imagem mais ade-
quada das caréncias de uma comunidade e da capacidade
de intervengdo e resposta dos servicos.

A perspectiva esta assim virada muito mais para o que
de positivo se faz ou fez para resolver determinada situagao
morbida, do que avaliar e quantificar apenas essa realidade.
Assume assim outra dimensao a integragdo.e satisfacao
resultantes na populagdo afectada, bem como naquela em
que determinado estado mérbido se manteve ausente.

Indicadores de adaptacao funcional, social e de «perfor-
mance» (11), obtidos a partir de tabelas ordenadas onde
constam actividades, situagdbes ou numeros de produtivi-

dade, julgados de acordo com critérios de graduagéo, per-
mitem classificar com uma razoavel margem de fidelidade,
os individuos de acordo com diversos niveis de saude.

Jé longe da nogao de que «mais cuidados médicos sao
sinénimo de uma melhor saude» estamos mais do que
nunca, numa fase de avaliagdo das relagdes entre a neces-
sidade de utilizagao dos servigos, sua adequagéo e capa-
cidade de resposta, face as necessidades expressas ou
sentidas.

As possiveis abordagens aqui descritas traduzem tenta-
tivas sérias de apreciagdo quantitativa e ponderada dos
diferentes aspectos indiciadores do nivel de saude das po-
pulagdes, suas caréncias e realizacbes como alternativa
aos indicadores classicos, nem sempre esclarecedores,
tendo em vista a decisédo no planeamento de acgbes pre-
ventivas, curativas e/ou de integracao social.
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