SUMARIO

Razé6es de Crescimento

25 SIDA NA COMUNIDADE EUROPEIA — Analise das Taxas de Incidéncia e

27 MORTALIDADE POR INTOXICAGOES ACIDENTAIS EM CRIANCAS:
SERA QUE CONTINUAMOS NO BOM CAMINHO?

29 CONSULTAS DE CLINICA GERAL PARA PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS

SIDA NA COMUNIDADE EUROPEIA
Analise das Taxas de Incidéncia e Razoes de Crescimento

Eduardo Magalhdes*
Manuela Lucas**

INTRODUGAO

A andlise dos dados publicados é frequen-
temente um exercicio metodolégico interes-
sante e eventualmente atil. Permite aos au-
tores “tomarem o pulso” da informagédo que
estudam, enriquecendo os seus conheci-
mentos.

Face a actualidade da SIDA e estando dis-
ponivel o relatério N.° 31 do Centro Europeu
para a Vigilancia Epidemioldgica da Sida de
30 de Setembro de 1991 divulgado no docu-
mento n.° 57 da Comissdo Nacional de Lu-
ta contra a Sida (CNLCS)(*) os autores uti-

* Assistente de Saude Publica do CS de Sobral de Monte Agrago (ARS
Lisboa)
** Assistente de Saude Publica do CS da Alameda (ARS de Lisboa).

lizaram-no como base de trabalho e pro-
puseram-se realizar uma breve analise dos
mesmos dados.

METODOLOGIA

A informacédo estudada refere-se as taxas
de incidéncia de Sida observadas nos doze
paises da Comunidade Europeia (CE) até
1990 (}).

Com base nestas taxas calcularam-se as
Razées de Crescimento (RC), sendo o nume-
rador a taxa de incidéncia no ano anterior
(p. ex. RC em 1984 = Tl em 1984/ Tl em
1983).

Para maior legibilidade grafica, dividiram-
-se os dozes paises em dois blocos de seis,
tendo como critério terem taxas de incidén-
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cia anuais superiores ou inferiores a vinte por mi-
lhdo de habitantes (20/1.000.000).

Deste modo figuram como paises que ainda néo
atingiram a taxa de 20 por milhdo a Bélgica, a Gré-
cia, a Irlanda, Portugal, Reino Unido e a Republi-
ca Federal Alema; a Dinamarca, a Espanha, a Fran-
ca, a ltalia, o Luxemburgo e a Holanda ja
ultrapassaram aquela taxa.

E de referir que o Luxemburgo tem uma peque-
na base populacional, cerca de 250.000 habitan-
tes, e escassos casos de Sida, pelo que se reco-
menda precaugdo na leitura das razées de
crescimento.

RESULTADOS

No grupo de paises com taxas de incidéncia
mais baixas observa-se uma evolugdo muito seme-
Ihante, a excepgdo da RFA que mostra as taxas
mais elevadas e um decréscimo entre 1989 e 1990,

sendo as taxas mais baixas as apresentadas pela
Grécia (Fig. 1).

Fig. 1 — TAXAS DE INCIDENCIA DE SIDA NA CE
por 1.000.000 de habitantes
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(Fonte: Centre collaborateur OMS-CE sur le Sida — Rapport N.° 31)

Ao aplicarmos as razées de crescimento anual
observamos algumas diferengas entre os paises,
nomeadamente um pico em Portugal no ano de
1985 devido ao escasso numero de casos notifi-
cados em 1984. Verifica-se um pico, embora me-
nos acentuado, na Grécia em 1986 e na Irlanda em
1987 (Fig. 2).

De referir ainda que a tendéncia de crescimen-
to é cada vez menos acentuada e mais uniforme
para estes paises, sendo pouco superior o nimero

Fig. 2 — SIDA NA COMUNIDADE EUROPEIA
Razées de Crescimento
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de novos casos anuais comparativamente aos no-
vos casos do ano anterior.

No grupo de paises com taxas de incidéncia mais
elevadas, isto é, superiores a 20/1.000.000 de habi-
tantes verificam-se diferengcas mais acentuadas.

A Franca apresenta os valores mais elevados do
grupo até 1988 (53.2/1.000.000) e mantém aumento
de incidéncia até 1990.

A Espanha mostra a subida mais brusca dos va-
lores até 1990 tendo ultrapassado as taxas de in-
cidéncia da Frangca em 1989 e em 1990.

A ltalia, com valores mais baixos que os paises
anteriores, continua em aumento, atingindo em
1990 51.4/1.000.000.

Tanto a Holanda como a Dinamarca apresentam
igualmente perfis de incidéncia crescentes,
cifrando-se as Tl em 1990 em 38.0 e 27.1/1.000.000,
respectivamente (Fig. 3).

Fig. 3 — TAXAS DE INCIDENCIA DE SIDA NA CE
por 1.000.000 de habitantes
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Ao analisar as RC verifica-se que apés um
periodo inicial de forte crescimento até 1985,
este estabilizou entre RC de 3 e 2 de 1986 a
1988, para a partir de 1988 se situar entre
as 2 e 1 unidade, a excepgdo do Luxembur-
go, por razbes ja apontadas na metodologia
(Fig. 4).

CONCLUSOES

E plausivel que na CE a taxa de incidéncia
da SIDA caminhe para uma fase de estabiliza-
cdo, quer em paises com taxa de incidéncia
baixa, quer em paises com taxas de inci-
déncia mais elevadas, mostrando apenas a
RFA e o Luxemburgo RC ligeiramente abaixo
de 1.

Porém, nédo se verifica ainda a inflexdo do fe-
némeno, pelo que se mantém um problema im-
portante de Saude Publica.

Fig. 4 — SIDA NA COMUNIDADE EUROPEIA
Razées de Crescimento
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MORTALIDADE POR INTOXICAGOES ACIDENTAIS EM CRIANCAS:
SERA QUE CONTINUAMOS NO BOM CAMINHO?

Isabel Marinho Falcdo*

INTRODUGAO

As taxas de mortalidade por intoxicagbes aci-
dentais em criangas com menos de 10 anos fo-
ram, até ao inicio da década de 80, claramente
mais elevadas em Portugal do que nos outros pai-
ses da Europa, (1, 2). A partir de 1984, e nos qua-
tros anos seguintes, evidenciou-se um decrésci-
mo consistente dos valores daquelas taxas (3),
embora continuassem mais elevados que os dos
restantes paises europeus. Parece portanto opor-
tuno verificar, passados mais quatro anos, se aque-
la tendéncia se manteve.

MATERIAL E METODOS
Estudou-se a evolugédo das taxas de mortalida-
de por intoxicag6es acidentais em criangas em

Portugal nos ultimos anos, desde 1988, e compa-
rou-se com as taxas de alguns paises europeus.

* Assistente de Clinica geral — Divisdo de Epidemiologia.

Para Portugal, as taxas de mortalidade por into-
xicagbes acidentais foram calculadas a partir de
dados de mortalidade ndo publicados e da esti-

~mativa da populagéo do Instituto Nacional de Es-

tatistica (4). Por ndo haver dados disponiveis so-
bre populagdo por grupos etarios para 1991, foi
considerada para aquele ano a estimativa da po-
pulagdo em 1990.12.31.

As taxas de mortalidade dos paises europeus
utilizadas para comparagdo foram extraidas das
“World Health Statistics” da Organizagdo Mundial
de Saude (1).

RESULTADOS

No periodo 88-91 o grupo etéario 1-4 anos regis-
ta, como habitualmente, 0 maior numero de 6bi-
tos. Observa-se alguma instabilidade das taxas de
mortalidade, que &, no entanto, compativel com
tendéncia para manter o decréscimo (Quadro 1).

O grupo etéario <1 anos regista em 1991 a taxa
de mortalidade mais elevada desde 1983, embora
o reduzido niumero de 6bitos torne aquele valor
de interpretagdo dificil.




No grupo etario 5-9 anos ndo ocorreram 6bitos
em dois anos sucessivos, facto este que nunca
tinha acontecido.

Quadro 1 — Taxas de mortalidade (\ 100 000) por intoxicagbes aciden-
tais em criangas com menos de 10 anos — Portugal:

1988/1991
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Nota: Niumero de Obitos entre paréntesis.
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Fig. 1 — Taxas de mortalidade (\ 100 000) por intoxicagbes aciden-
tais em criangas com menos de 10 anos. Portugal —
1980-1991.

Observando a evolugdo das taxas de mortali-
dade por intoxicagées acidentais em criangas com
menos de 10 anos, em Portugal, verifica-se um
nitido decréscimo das taxas no periodo de
1980-1988, seguido de um acréscimo no periodo
de 1989-1991 (Fig. 1).

Quadro 2 — Taxas de mortalidade (/100 000) por intoxicagées aciden-
tais (AE-140, CID-8, E-48, CID-9) em criangas de 1-4 anos
de idade em Portugal e alguns paises europeus —

1965-1990.
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continuagdo
AT 5.1 1.1 0.7 112 0.8 1.3
19765 i 3.9 0.9 0.9 0.4 0.6 0.8
b1 7 Sk s 5.0 0.8 0.8 = 0.6 0.6
FQIB Gt 45 0.6 0.7 o 0.7 0.5
1979w o 6.2 0.3 0.7 0.5 0.3 0.7
4080 = 3.4 0.5 0.7 0.5 0.4 0.7
TR 3.2 0.5 0.8 & 0.4 12
AR e 3.8 0.4 0.5 = 0.3 1.3
{2 e e 20 0.4 0.8 - 0.1 1.2
2] et ek o 1:2 0.7 0.3 “ 0.4 9
1988 C IR 1.0 0.9 0.7 = 0.4 1.3
1988 s 0.9 0.4 1.2 1.0 0:4 1.0
1987l i 0.6 0.4 1.0 = 0.3 0.8
1988- o va v 0.6 > 0.5 = 0.2 s
1889 ot 1.4 : 0.6 = 0.4 :
R 0.4 : : : - I
L P e e 0.9 l K * 2 3

* dados ndo disponiveis.

Comparativamente com outros paises da Eu-
ropa, verifica-se que, apesar da rapida apro-
ximagdo dos ultimos anos, Portugal continua
com valores mais elevados.
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Fig. 2 — Taxas de mortalidade (/100 000) por intoxicagdes acidentais
em criangas de 1-4 anos de idade, em Portugal e alguns
paises europeus — 1965-1991.

As estratégias de prevengdo primaria e a
melhoria da prestagdo dos cuidados de saude néo
foram suficientes para alcangar decréscimos re-
levantes das taxas de mortalidade nos ultimos
anos, pelo que dever-se-a reflectir sobre a viabi-
lidade de intensificar novos esforcos de pre-
vengéo.




REFERENCIAS

1 — World Health Organisation. World Health Statistics.
Geneve: WHO (varios anos).

2 — DGCSP-Serv. Inf. Saude: Intoxicagées acidentais nas
criangas: taxas de mortalidade em Portugal e na
Europa. Saude em nimeros Agosto 1986; 1: 4-5.

3 — DGCSP-Serv. Inf. Saude: Mortalidade por intoxica-
¢Oes acidentais em criangas: evidéncia de uma evo-
lugédo favoravel. Saude em Numeros Julho 1989 4:
20-21.

4 — INE: dados nédo publicados sobre as causas de
morte.
INE: estimativa da populagédo.

CONSULTAS DE CLINICA GERAL PARA PROCEDIMENTOS
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Ana Maria Pisco*

Luis Pisco*

Antero Dias**

Regina Carmona™**
José Marinho Falcdo***

INTRODUGAO

Os médicos da Carreira de Clinica Geral
referem-se com frequéncia ao que consideram
uma excessiva sobrecarga de consultas que se
destinam, essencialmente, a procedimentos admi-
nistrativos. _

Esta sobrecarga acarreta uma diminuicdo do
tempo disponivel para a realizagdo de actos es-
sencialmente clinicos, além de ocasionar desmo-
tivagdo dos profissionais, dado o seu caracter ro-
tineiro e desinteressante.

Uma das formas utilizadas para disciplinar e
ordenar este tipo de procura consiste em afectar-
-lhe horarios bem definidos, geralmente no princi-
pio ou no fim da consulta.

Esta solugdo, que aparentemente melhora a
acessibilidade, parece incrementar a procura,
criando um circulo vicioso que aumenta também
o risco de fomentar o adiamento sucessivo de
controlos médicos necessarios e de dificultar a
comunicacdo médico-doente.

Para conhecer melhor esta situagao foi realiza-
do um estudo sobre as consultas de clinica geral
efectuadas para procedimentos de tipo adminis-

Centro de Saude das Caldas da Rainha
* Centro de Saude de Celas.
** Divisdo de Epidemiologia — DGCSP

trativo, no sentido de avaliar a sua importancia
no volume total de consultas, assim como identi-
ficar os procedimentos que, mais frequentemen-
te, sdo motivo exclusivo de consulta.

MATERIAL E METODOS

O estudo foi realizado no ambito do Projecto
“Médicos-Sentinela”.

Nele participaram 15 médicos de clinica geral
que exercem actividade em centros de saude de
15 distritos (ndo estiveram representados os dis-
tritos de Coimbra, Guarda e Setubal).

Esses médicos registaram o numero total de
consultas que realizaram durante 3 dias conse-
cutivos do més de Margo de 1992 (16 a 18 ou
23 a 25). Fizeram igualmente o registo das con-
sultas que realizaram exclusivamente para a

““emissdo de um documento” (por exemplo: trans-

crigdo de receitas ou de exames complementa-
res de diagnéstico, renovagdo de receituario
para doentes crénicos, atestados de varios tipos,
etc).

Estas consultas foram definidas como: “as que
se realizaram exclusivamente para a emissdo de
um impresso ou documento, tenha ou ndo havido
avaliagdo clinica do utente/doente’.

Prestaram ainda informagao sobre a existéncia
de um horario especifico para a resolucédo destas
situacgdes.

e e 290 ensesossos




Na analise foram calculadas as percentagens
de consultas que se realizaram exclusivamente pa-
ra procedimentos ‘“administrativos”, bem como pa-
ra cada uma das principais categorias desses pro-
cedimentos.

RESULTADOS

CONSULTAS REALIZADAS

Dos 15 médicos participantes, 13 efectuaram o
estudo durante trés dias e os outros dois durante
somente dois dias, perfazendo um total de 43 dias
de consulta.

Realizaram-se um total de 968 consultas, das
quais 65.2% respeitaram a mulheres e 34.7% a
homens (Quadro 1).

Verificou-se uma média de 22.5 consultas por
médico e por dia, variando esta média entre 32.3
e 13.3 consultas por dia.

Quadro 1 — Consultas realizadas por sexo e numero médio de con-
sultas por dia e por médico

Homens Mulheres Total N.° médio/dia/méd.

336 632 968 225

CONSULTAS PARA PROCEDIMENTOS “ADMINISTRA-
TIVOS”

Efectuaram-se 341 consultas para procedimen-
tos “administrativos” (35.2% do total de consul-
tas) (Quadro 2). Houve uma diferenga apreciavel
entre o médico que teve a percentagem mais ele-
vada (57.1%) e o que registou a mais baixa (19.6%).

A média diaria de consultas para procedimentos
“administrativos” foi de 7.9 consultas por médico,
variando esta média entre 23.3 e 3.6 consulias.

Quadro 2 — Percentagem de consultas para procedimentos
‘“administrativos”

N2 %
Transcrigdo de receitas 224 231
Reqg. exames complem. 38 3.9
Req. cons. especialid. 20 21
Credenciais de transporte 10 1.0
Concessdo de baixalalta 50 5.2
Relatério para reforma 73 0.7
Carta de condugdo 4 0.4
Outros procedimentos 8 0.8
Total 341 35.2

rrmaeess () cosesasmm———

A renovagdo ou transcrigdo de receituario foi
o procedimento mais frequentemente praticado
(23.1% do total de consultas) seguindo-se a con-
cessdo de baixa/alta (5.2%) e as transcrigdes de
exames complementares de diagndstico (3.9%).

VARIAGAO COM A IDADE E O SEXO

Verifica-se que a proporgdo de consultas para
procedimentos ‘“‘administrativos” foi superior nos
homens do que nas mulheres (Quadro 3).

A proporgdo mais alta ocorreu nos individuos
mais idosos, desenhando-se uma tendéncia geral
decrescente, embora irregular, com a diminuigcdo
da idade. Os valores mais baixos registaram-se
no grupo etario 0-4 anos.

Quadro 3 — Percentagem de consultas para procedimentos ‘‘admi-
nistrativos” por idade e sexo

0-4 514 1524 25-34 35-44 4554 55-64 65-74 75+ Total*

H 100 313 406 37.0 381 441 429 333 538 399
@ (10 (13 (10 @ @15 @1 (15 (28 (134

M 111 167 254 386 294 356 365 250 405 329
@ @ (16 @) (0 @1) @42 (26 (30 (208

HM 105 25.0 305 381 315 380 388 275 46.0 352

* foram excluidos 5 homens e 9 mulheres cuja idade ndo estava
registada.
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Fig. 1 — Numero total de consultas e nimero de consultas para
procedimentos ‘“‘administrativos”.

HORARIO ESPECIFICO PARA PROCEDIMENTOS
“ADMINISTRATIVOS”

Nove médicos (60%) declararam néo ter um pe-
riodo especifico para atendimento de proble-




mas ‘“‘administrativos”, ao contrario dos restantes
seis médicos (40.0%) que responderam afirmati-
vamente (Fig. 2).

com horario especifico

sem horario especifico

Fig. 2 — Proporgdo de médicos com horéario especifico para resolu-
¢éo de problemas “administrativos’.

DISCUSSAO

O presente estudo foi inicialmente concebido
para desempenhar o papel de um ensaio-piloto,
prévio a um estudo de maior dimenséo. Por isso,
nele participaram um numero limitado de médi-
cos (15). Os resultados encontrados levaram os
autores a considerar que se nédo justificava lan-
car um estudo definitivo de grande dimenséo cu-
jas conclusdes certamente nao difeririam profun-
damente das agora apresentadas.

Com efeito, apesar de incluir apenas 15 médi-
cos, os resultados baseiam-se num numero ele-
vado de consultas (968), o0 que assegura uma sa-
tisfatéria estabilidade das percentagens e médias
estimadas.

A generabilidade das estimativas pode susci-
tar duvida ja que os médicos participaram volun-
tariamente no estudo, sendo de admitir, por isso,
que poderdo nédo representar satisfatoriamente a
totalidade dos médicos de clinica geral. Contudo,
a grande variagédo verificada, quer no nimero mé-
dio de consultas realizadas por dia (minimo de
13.3 e maximo de 32.3 consultas) quer na percen-
tagem de consultas para procedimentos “adminis-
trativos“ (minimo de 19.6% e maximo de 57.1%),
sdo argumentos a favor de uma razoavel repre-
sentatividade.

O estudo debrugou-se apenas sobre o numero
de consultas realizadas para procedimentos “ad-
ministrativos” e ndo sobre o tempo dispendido
com essas consultas. Saliente-se, alias, que este
tempo é, em regra, bastante reduzido em relagéo
ao tempo total de consulta.

Importa ainda realgar que foram estudadas ape-
nas as consultas que se realizaram exclusivamen-
te para a emissdo de um impresso ou documen-
to, tenha havido ou ndo avaliagdo clinica do
utente/doente. Ndo foram, portanto, considerados
os procedimentos ‘“‘administrativos” decorrentes
do funcionamento normal das consultas.

Os resultados do estudo ndo devem ser inter-
pretados, pois, como reflectindo a carga adminis-
trativa total do médico de clinica geral, mas ape-
nas uma parte dessa carga.
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