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A ENFERMAGEM EM PROGRAMAS
DE SACJDE OCUPACIONAL

ALVARO DURÂO ()

RESUMO. No sistema educativo e de formaçâo em enfermagem
hâ que promover a divuigaçào de conhecimentos sobre Satde
Ocupacional de forma geral; e que preparar especialmente para
a enfermagem preventiva os enfermeiros que pretendem dedi
car-se à Sarde Ocupacional ou especializar-se em algum sector
deste ramo. O autor salienta a importância da Enfermagem do
Trabaiho e situa a necessidade da preparaçâo de enfermeiros
a integrar nos programas de Saûde Ocupacional. Estes programas
implicam a criaçâo de equipas, variâveis conforme o tipo e
dimensâo dos empreendimentos, mas sempre requerem pessoal
de enfermagem que colaborarà nos principais objectivos definidos
corne pretendendo:

— proteger a saûde, bem-estar e segurança dos trabaihadores
em todo o ramo de actividade;

—facilitar a meihoria das condiçôes ambientais;
— contribuir para a colocaçâo selectiva dos trabalhadores, de

modo a que cada urn atinja grau de eficiência aceitàvel e
nâo ponha em risco a sua e a satde de terceiros;

— incrementar o tratamento, aura e reabilitaçâo nos casos de
patologia laboral;

— fomentar outros meios de assistência social e manutençâo da
saude.

Partindo do âmbito da Saûde Ocupaciona, procura limitar o
da Enkrmagem do Trabaiho, sobre o quai refere actuaçôes
especializadas. Propôe para discussâo grupos de funçôes.

O sistema educativo nâo pode mais continuar
divorciado das realidades e necessidades sociais actuais.
O ensino em saûde tem que atender ao painel de pro
blemas de satide que temos de resolver.

(1) Médico do trabaiho.
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Porque no se pode planear uma equipa de satde
sem enfermagem, no é possivel conceber ou estru
turar uma equipa ou um serviço de Satide Ocupacional
sem pessoal preparado para exercer as funçôes de
enfermagem do trabaiho.

Dai a importância que vai começar a ser dada à
formaçào de enfermeiros do trabaiho, agora que tere
mos de dispensar grande atençâo aos probiemas de
Satide Ocupacionai para fazer frente às reais necessi
dades em Prevenço Médica, que determinam a criaçâo
e funcionamento de equipas e, consequentemente,
necessidade de preparar enfermeiros do trabaiho.

No âmbito do ensino e formaçâo em enfermagem
— e no que respeita à Medicina do Trabaiho — nào
representa tudo a preparaçâo de enfermeiros do Tra
balho: é necessàrio e indispensàvel promover uma
divulgaçào entre todos os alunos das escolas de enfer
magem sobre esta matéria como meio de suprir uma
lacuna enorme que urge preencher. Sô com divuigaço
dos objectivos da enfermagem do trabaiho se inspi
raré a moUvaçâo para que tai especialidade seja res
peitada e procurada, por um lado; mas, por outro lado,
interessa que todo o enfermeiro curatvo saiba o que faz
o seu colega orientado para a Saûde Ocupaconai, jé que
este seré o iinico meio de possibilitar conhecimento
genérico das funçôes preventivas, seu enquadramento
e atitude de colaboraçâo, fâcil e proveitosa, entre os
sectores curativo e preventivo.

No ensino da enfermagem haverâ que incluir pro
gramas de Satide Ocupacionai em três pianos, que
indicaremos:

Primeiro: conhecimentos basHares e gerais que todo
o enfermeiro deve ter (e nâo pode dispensar) sobre
Higiene, Ergonomia, Medicina Preventiva e outras dis
ciplinas da Saûde Ocupacional; conhecimento dos
direitos assistenciais, direitos de reparaçâo e outros
do trabaihador activo e doente e sobre a orientaçâo
que deve aconseihar aos trabaihadores, para que rece
bam assistência preventiva e curativa, tratamento e os
actos de recuperaçâo de que necessitam e a que têm
direito, para que percebam as indemnizaçôes corres
pondentes e sejam aivo das acçôes de integraçâo e
manutençâo correspondentes. Nâo poderà mais ouvir-se
perguntar a um doente: que faz o enfermeiro na
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empresa onde trabalha, que lé esté todo o dia e o
manda cé para este tratamento? quando for do conhe
cimento geral o quadro de funçôes da enfermagem do
trabaiho; nâo pode mais permitir-se que o enfermeiro
curativo nâo saiba orientar para os serviços adequados
o trabaihador portador de um quadro de patologia pro
fissional, o que pode determinar a este, para além do
sofrimento, um prejuizo materiai anormal.

Segundo: conhecimentos a incluir em programas
ou curriculum de cursos, que haveré que criar, para per
mitir o exercicio da actividade de enfermeiro do tra
baiho com nîvei aceitévei de preparaçâo. Dado que o
maior volume de força do trabaiho deste campo de
enfermagem seré pedido para os iocais em que se
desenvolve actividade industrial haveré que pôr a
tônica da preparaçâo destes profissionais nas discipli
nas que mais interessam à ‘Enfermagem do trabalho
na Empresa e nomeadarnente empresa industriai.

Terceiro: conhecimentos especiais que devem ser
obtidos pelos enfermeiros que se orientam para os
Serviços de Medicina do Trabaiho especiaiizados; que
necessitem de nïvel técnico elevado e dirigido especi
ficamente para um ramo diferenciado; que exerçam
em serviços privativos de indi.istria com riscos e outros
condicionalismos especificos; que se dediquem ao
ensino.

Todos estes pianos terâo de atender às necessi
dades de hoje e do futuro, de forma realista, pois os
cuidados de saûde que as popuiaçôes carecem sâo
bern claros e hé que conhecê-ios, estudé-los, enfren
té-los e resolvê-Ios.

INSP!RAÇÀO DA SAODE OCUPACIONAL E PARTICI
PAÇÂO DA ENFERMAGEM DO TRABALHO

O prirneiro conceito que temos de aceitar— para
podermos diaiogar — é que a saûde deve e tem que
merecer a atençâo dos técnicos que a ela se dedicam.
Tal objectivo determina que os profissionais de satide
se consciencializem que, para exercerem, devem estar
orientados para a saûde do homem, deixando de estar
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apenas com e atençâo centrada no tratamento do
doente.

A definiçào de Medicina do Trabalho, orientada
para o bem-estar do homem, para a prevençâo de
saiide e riscos aborais e para condicionar o exercicio
de uma profissâo às capacidades de candidato é um
conceito que importa também como permissa (2),

Como a Medicina tem estado apenas preocupada
com os casos dificeis, com os quadros clinicos rara
mente diagnosticados, que implicam tratamentos de
tecnologia complicada, também a enfermagem se tem
mantido participando nessas actuaçôes terapêuticas
mais ou menos sofisticadas, mas apenas servindo o
doente. È facto incontroverso que temos de encontrar
forma de encarar os problemas de todos os dias, que
sâo em grande ntimero, e que a sociedade espera ver
resolvidos; estes problemas implicam um estado de
esprito préprio e é necessério fazê-los progressiva
mente diminuir, o que apenas se conseguiré pelas
técnicas de Prevençâo. È este todo um projecto que
teremos de elaborar, projecto em que a Prevençâo terâ
que suplantar a Reparaçâo: seré saûde a merecer pre
ferencialmente os cuidados que sé têm sido dispen
didos à doença.

Dai o pensarmos que hé a desenvolver espe
cialmente a informaçâo e formaçâo sobre Puericultura,
Saiide Escolar, Satide Ocupacional e Gerontologia
Social. Estes designaçôes como que contém a noçâo,
que é artificial, que nada tem que ver com a Pediatria,
com a Medicina dirigida ao adulto e ao geronte. È evi
dente que a Puericultura se liga e articula à Pediatria;
que a SaCide Escolar se lige e articula com a Pedia
tria da 2.° infância; que a Saûde Ocupacional é conti
nuaçâo natural de clinica preocupada com o adulto e
diversos ramos de especialidades médicas; que a
Gerontologia se funde com a Geriatria. Mas porque
tem existido uma barreira entre os niveis preventivo e
curativo hé que compreender o conteûdo artificiel refe

(2) Definiçâo da Medjcina do Trabaiho, adoptada em 1957 pela
Comissâo Mista da OIT, e O.M.S., pela finalidade: fomentar e manter
o mais elevado nivel de saûde dos trabalhadores em todas as pro
fisses; prevenir o dano causado à saùde destes pelas condiçôes
laborais; protegê-los contra os riscos por agentes nocivos; colocar
e manter o trabalhador num emprego que convenha às suas aptidôes
fisialôgicas, em suma, adaptar o trabalho ao homem e cada homem
ao seu trabatho.

rido, e neste momento incrementar essencialmente os
niveis preventivos, até atingirmos nhveis globais de
manutençào da saiide desejéveis.

PLANO GLOBAL DE ACTUAÇÂO EM SAÙDE

Programas prevutivoa Programas cuvaLivoo

Profilaxia materno-infantil Pediatria
Puericu ltura

Sajde Escolar Clinica Geral
S e diversas especialidades do adulto

Saude Ocupacional

Gerontologia Social Geriatria

UNIDADE INDIVIDUAL

Nesta actuaçâo global, iinico melo de obter res
posta para os problemas de satide de todos os homens
e cada um deles, competem à enfermagem funçôes em
todos os sectores dôs nive’s preventivo e curativo.

A PROPÔSITO DA ENFERMAGEM DO TRABALHO
NA EMPRESA (3)

Fazemos notar que seré nos empreendimentos
industriels onde primeiro e mais amplamente seré
notada a necessidade dos esquemas preventivos de
Sa(de Ocupacional e, portanto, do Enfermeiro do Tra
baiho.

Por isso, nâo estranhamos as vossas preocupa
çôes nem o convite que nos foi dirigido para hoje aqul
estarmos, jé que é de esperar prôximo e grande desen
volvimento dos sectores industriais.

Çueriamos dizer-vos o que pensamos sobre e
organizaço dos serviços de satide (que até aqui tem
estado limitaclos a serviços de assistência a doentes)
por ter muita relaçâo com o que se passa em enfer-

(3) Aula na Escola de Ensino e Administraçào de Enfermagem
(Ddzèmbo/f969)
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magem (que terâ de deixar de estar apenas com aten
çâo no enfermo para atender também à probiemâtica
preventiva).

Se nâo for possivel forçar que os serviços de
saûde deixem de estar apenas preocupados com a
medicina curativa e com a reparaço; se nào for pos
sivel passar a atender o homem (que nâo é sinônimo
de doente) e apreciâ-io tal como estâ integrado no
seu ambiente (na famflia na empresa, na regiâo); se
nâo aceitarmoS o conceito de que a Prevençâo, pelos
seus objectivos, é prioritâria em relaçâo à cura, que
no entanto pode parecer em cada momento urgente
e portanto prioritâria; se no ultrapassarmos as difi
cuidades conceituaiS de organizaçâo e de exercicio
que permitam estabelecer programas de saide contem
piando a Prevençâo — a Cura — a Recuperaçâo — e a
Reparaçào — os nossos programas de saide levar
-nos-o a um futuro temjvel

Antes de comentar as notas contidas nos sete
parâgrafos que a seguir expressam, de forma muito
sumâria, aiguns considerandos sobre Enfermagem do
Trabalho parece oportuno apresentar aiguma documen
taçâo. Alguns ntmeros destes jornais (OccupacionaI
Heait Nursing — officiai journal of the American Asso
ciation of Industrial Nurses»: Occupationai Healt—
journal for occupational heaith nurses» — editado em
Londres por Macmillan (journais) e outra bibliografia
de que destacamos, pela sua forma mais que pelo

seu conteido, esta brochura editada pela OrganizaçâO
dos Serviços Médicos de Empresa, de Espanha, ‘Las
funciones de ios ayudantes técnicos sanit&ios de

empresa” de onde foram coihdos uns pontos prâticos

contidos no parâgrafo sexto.

1 — SERVIÇOS DE PREVENÇÂO MÈDICA IMPLI
CAM ENFERMEIROS DO TRABALHO

Nâo estâ legaimente exigido no nosso pais que as
empresas tenham ao seu serviço <enfermeiros do tra
baiho». Legislaçâo de Janeiro de 1967, referindo a
obrigatoriedade de criaçâo de serviços médicos do
trabaiho em empresas com mais de 200 trabalhadoreS
e noutras, com menor ntimero, em certas condiçôes,

que veio ampliar a obrigatoriedade destes Serviços
que, até entâo, apenas eram exigidos por lei às empre
sas com riscos de silicose, nâo se refere ainda a
pessoal de enfermagem.

De todas as maneiras: os Serviços de Medicina
do Trabaiho foram criados; os médicos do Trabaiho, para
formaçâo dos quais foi instituido um curso professado na
Escola Nacional de SaCide Piblica, vâo ocupar situa
çôes nas empresas para exercicio de uma actividade
que — para ser Jevada a efeito — necessita da colabo
raçâo de toda uma equipa.

A composiçâo desta equipa pode ser mais ou
menos ampla; mas incluir& como nos outros campos
da actividade médica, e como primeira necessidade,
Enfermagem do Trabaiho. Por isso se toma necessârio
promover, e desde jà, a formaçâo especial de enfer
meiros, que viro a ser chamados a trabalhar nas
empresas; começar activamente a pensar em criar
enfermeiros do Trabaiho, como ramo que requer treina
mento especial, parece-nos prudente para que as soli
citaçôes das empresas possam ser atendidas com
preenchimento das vagas por pessoal preparado.

O nûmero de enfermeiros do Trabaiho requeridos
para fazer face às necessidades actuais terâ que
aumentar, dado que o restrito nûmero de Serviços de
Medicina do Trabaiho exigidos legalmente terâ que
dilatar-se (por iniciativa prôpria ou por força de lei)
até servir todos os trabaihadores, independentemente
da empresa e do tipo de actividade que exercem.

A enfermagem de Saûde Pûblica, porque se dedica
a Medicina Preventiva, pode apresentar-se como plano
intermédio para criar o espirito da necessidade de
formar (admitimos — primeiramente — como subespe
cialidade) a Enfermagem do Trabalho, que — pela sua
amplitude e importância — se vira a tornar um ramo
de especialidade independente.

Isto porque a Enfermagem de Saide Piblica con
tinua a ter, como toda a restante enfermagem, a aten
çâo centrada e dirigida apenas ao Homem, isolado ou
colocado na Sociedade, ou ao doente. A Enfermagem
do Trabalho (porque o seu campo de acço terâ de
ser o mesmo que o da Medicina do Trabalho) visarâ
essencialmente o Homem, mas terà, para além do con
tacto com este, toda a problemâtica de Higiene Indus-
trial e Educaçâo Sanitâria; a necessidade de familia
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rizar-se com as méquinas, Iocais de trabaiho, e
ambientes fabris; de contribuir para a prevençâo de
doenças e acidentes, colaborando com as actividades
de segurança; de formar socorristas nas empresaS;
enfim, de certo modo, estaré no conhecimento da téc
nica dos empreendimentos onde sejam utilizados os
seus trabaihos. Hà, pode dizer-se, um programa de
extensâo consideràvel, a que teré de prestar atençâo,
(que nâo ocupa, em geral, a enfermagem que nâo
actua nas empresas) e em que o objectivo é o homem
integrado na empresa, e os problemas serâo os do
homem e os da sociedade especial que constitui a
empresa e suas inter-relaçôes.

Duma acçâo dirigida ao doente, que recorre
aos seus serviços, sem atender ao que o rodeia,
como na enfermagem geral, passa-se na enfermagem
do Trabaiho a atender ao grupo», aos problemas da
empresa, e a pensar no binômio homem-trabalho» —

o que constitui uma primeira e mportante diferença,
por requerer forrnaçâo especifica.

2—0 QUE JUSTIFICA A FORMAÇÂO ESPECIA
LIZADA DO ENFERMEIRO DO TRABALHO

Para o médico, a importância da necessidade de
pr&paraçâo de enfermeiros do trabalho, parece-nos ficar
bern reaiçada pela afirrnaçâo seguinte:

Nâo se pode, corno nos outros ramos da Medi
cina, separar a actividade médica da de enfermagem:
urna e outra se interligam e se apoiam entre si sem
barreira fixa ou estével. Onde uma termina e começa
a outra depende do contexto e, para além deste, das
condiçôes de momento: o que habitualmente é tarefa
dum profissional pode, por necessidade, por ausência,
e por quantas mais razôes, ser em determinado momento
efectuado pelo outro.

Na prética, as funçôes médicas e de enfermagem
nâo sâo apenas desempenhadas em paraleto, a par e
passo, mas estâo tâo interligadas e unidas como acon
tece entre os dentes de duas rodas dentadas.

Sendo assim, os serviços médicos do trab&ho
serâo beneficiados quando a formaçâo do enfermeiro
de trabaiho for satisfatôria, o que aportaré eficiência

e correspondente prestiglo à equipa de Saiide Oct.a
cional, em que se integra.

A importância para as ernpresas da preparaço de
enfermeiros do trabaiho baseia-se concretarnente no
sentirem ser necessério contratar profissionais jé pre
parados, nâo necessitando desperdiçar dinheiro e
tempo na sua preparaçâo depois de os contratar, e
de poderem manter o serviço activante durante mais
tempo. Pretendem que o serviço 4uncione», com limita
çôes e acçâo orientada noutra direcçâo, mesmo nos
periodos em que o médico nâo esteja na empresa mas
esté presente o enfermeiro.

Referidos os pontos de vista do médico do tra
baiho e da empresa que justificam o interesse e neces
sidade de formar enfermeiros do trabaiho, hé que
salientar, no entanto, que sâo os objectivos a atingir,
a saûde e bem-estar do trabaihador, que realmente
determinam a sua formaçâo como tnico meio de estar
garantida a eficiência profissional que tem que pôr no
desempenho das suas funçaes ao serviço da prevençâo.

Nos ûltimos conclaves internacionais de Medicina
do Traba[ho e Segurança houve movimentaçâo consi
derével dos sectores de Enfermagem. Sào os prôprios
técnicos a reconhecerem novos campos de acçâo e
métodos de aprendizagem, para exercerem com bom
nivet num sector de desenvolvimento répido.

No Congresso promovido este ano pelo B.I.T., em
Genebra, teve projecçâo considerével o Simposium de
Enfermagem do Trabalho, onde enfermeiros de todo
o mundo vinham trazer achegas: uns dizendo o que se
fazia; alguns referindo o que pensavam necessârlo
fazer e que pretendiam pôr em prética.

3—FINALIDADES DA ACÇÀO DA ENFERMAGEM
DO TRABALHO NA EMPRESA

O paralelismo entre Medicina do Trabalho e Enfer
magern do trabaihado seré tal que pode dizer-se que
a finalidade desta é colaborar no programa daquela e
os fins a atingir sâo os mesmos;

— Proceder ao acompanhamento dinâmico de todos
os trabaihadores por meio activo e continuado, pro
curando evitar doenças, acidentes e morte prematura,
mantendo bom nivel de saide em todos os produtores.
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• — Consegur que cada trabaihador esteja em har
monia consigo prôprio e com o ambiente que o rodeia,
e seja mantido o equilibrio fisico, psquico e social de
todos os elementos humanos da empresa.

— Promover contributo vélido para que o bem-estar
na empresa seja conseguido em cada trabalhador, pro
curando encontrar para cada homem a tarefa mais mdi
cada, evitando que o trabalho possa ocasionar prejuizos
para a saide.

— Colaborar nos esquernas sociais, e nomeada
mente com a segurança, de modo a permitir que esta
seja coordenacia, solidâria, e concordante, e por isso
mesmo mais eficaz — necessidade a atingir numa
empresa em que a prevençâo é preocupaçâo.

Assim. serâ procurado:

— Encontrar possibilidades de desenvolver acçâo
que permita manter a saûde, e prornover meihoria
das instalaçôes e técnicas de trabaiho, pelo contacto
com o homem trabaihador de todos os niveis e hierar
quias da empresa; pelo conhecimento dos ambientes
e condiçôes dos diferentes locais de trabaiho; pela com
preensào dos hébitos sociais, e higiénicos — que se
tentarâc meihorar.

— Orientar o trabaihador para o esquema assisten
cial indicado, quando se conheçam situaçôes de rompi
mento do equilibrio habituai.

—Tomar as medidas convenientes para que a rein
tegraçâo de doentes e sinistrados se processe nas
meihores condiçôes ao voltarem ao trabaiho.

— Acompanhar as situaçôes ciinicas de trabaiha
dores com limitaçôes, doenças crônicas determinantes
de diferentes graus de incapacidade, ou de estados
que mereçam uma atençâo especial.

4—MEDICINA DO TRABALHO E SEGURANÇA,
ACTiVIDADES SOCIAIS DA EMPRESA

Os médicos do trabaiho, e toda a equipa de Saûde
Ocupacional, consideram-se com bastante responsabi
iidade na manutençâo do bem-estar na empresa. Sociô
logos, humanistas, psicôlogos, todos têm vontade de
contribuir para tal fim; mas os médicos e enfermeiros

do Trabaiho, provaveimente por conhecerem a vivência
dos trabaihadores, ao se integrarem na vida quotidiana
destes, têm um interesse bern justificado na conse
cuçâo dos objectivos pretendidos.

Nesta tarefa de contribuir para o bem-estar fisico,
psiquico e social do trabaihador sempre a Segurança
vai em paralelo à Medicina do Trabaiho. O seu conceito
evoluiu, nâo corresponde mais à guarda dos bens e
pessoas da empresa, mas a urna dinamizaçâo que pro
cura a manutençâo da capacidade dos trabaihadores
pela prevençâo.

È lôgica a humanizaçâo da lndtistria: o homem,
criador do desenvolvimento técnico moderno, deveré
pensar que a ndustriaiizaçâo Ihe deve trazer bons
resuitados e nâo prejuizo. Daqui, os esquemas de pre
vençâo que visam a protecçào individual e dos grupos,
com as resultantes correspondentes para a sociedade,
se irem tornando cada vez mais cuidados. A empresa
terâ que tornar-se uma fonte de riqueza e felicidade
para todos: os que a servem, ou a constituem, gosta
ria mais de dizer, desde que é constituida por todos
os que a ela se dedicam; e os que dela se servem, isto
é, que a ela fornecem produtos e a ela os adquirem
nas melhores condiçôes de qualidade e preço.

E nesta obra de hurnanizaçâo da lndi.istria a Me
dicina do Trabalho e a Segurança (contando com a
Enfermagem Preventiva) têm urna obra de destaque.
Parece-nos bern deixar assim situada, no contexto da
empresa, a accâo da enfermagem do Trabalhc com a
finalidade principal que é a prevençâo, visando eliminar
os riscos, e defender os produtores expostos aos
mesrnos (4).

O programa visaré diminuiçâo dos acidentes, esforço
e cansaço, doenças profissionais, e doenças nâo rela
cionadas com a actividade profissional; meihor capa
cidade e maior rentabilidade individual no trabalho têm
resultantes para o trabalhador, empresa, pais e socie
dade em geral.

A Medicina do Trabaiho (e Enfermagem, portanto)
esté aceite em todo o rnundo pela sua validade de

() Âmbito da enfermagem de Segurança, contido rio âmbito
cia enferma gem do trabaiho, integrada nos pianos de Satide Ocupa
cional.
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pensar em primeiro lugar no homem. Tem sido insti
tuida por conta do Estado, por conta das empresas
privadas, ou como sistema misto. Visa criar directa
mente bern-ester ao trabalhador e indirectamente ao
empreendimento. [Se este indirecto nâo fosse razâo
evidente para que possa ser aceite pela empresa pri
vada pela vantagem econémica que a si se liga por
possibilitar um meihor aproveitamento da mâo-de-obra,
estaria justificada pelo seu objectivo social: o homem
merece ser o fulcro de atençâo na empresa por corres
ponder ao mais nobre dos capitais}.

5—MEIOS DE ACÇÂO DA ENFERMAGEM EM
MEDICINA DO TRABALHO

Toma-se necessério aos serviços médicos do tra
baiho conhecer bern o empreendirnento em que é exe
cutada a sua actividade, para além dos conhecimentos
médicos propriamente ditos.

Terâo que apreciar-se:

— Métodos de fabrico e técnicas usadas;
— Riscos do empreendimento;
—Actos a levar a cabo em cada posto de trabaiho;
— Riscos que correspondem a cada posto de tra

baiho;
— Riscos que o empreendimento pode determinar

à vizinhança.

No estabelecirnento destas noçôes concretas, pre
cisas e exactas sobre ambiente de trabalho e profissio
gramas, colaboraçào de alto interesse é dada pela
enfermagem do Trabaiho.

A divulgaçâo de Higiere, Prevençâo, Normas de
Segurança, indicaçôes para manutençâo da saiide e
Educaçâo Sanitéria em geral, seré feita por mûltiplos
processos, utilizando a dinâmica dos grupos formais,
com interveniência da Medicina e Enfermagem do Tra
ba lho.

Na acçâo de colocaçâo selectiva, que implica
conhecimento perfeito do trabalho e do homem e nem
sempre é bern aceite pela ernpresa, que julga por vezes
ser mais iitil a selecçâo profissional, a enfermagem dé

contributo e pode facilitar a demonstraçâo de que
a cada homem corresponde um trabalho, atendendo ape
nas às capacidades daquele e exigências deste.

No acompanhamento do trabaihador, por método
evolutivo: na admissâo, colocando-o no lugar indicado,
de modo a permitir a ascençâo profissional; na doença
e no sinistro, acompanhando a evoluçào e contribuindo
para diminuir os periodos de ausência; no final de
periodos de ausência, colaborando na readaptaço e
reintegraçâo ou na recolocaçâo, quando a readaptaçâo
nâo é possivel; na reforma, quando se processe o
afastamento do trabalhador—a enfermagem do tra
balho colabora activamente, em lugar que ocupa junto
do médico do Trabalho, na jé referida equipa de
Satide Ocupacional.

6— PONTOS PRÂTICOS

Do trabalho ‘Las funciones de os Ayudanbes
Técnicos Sanitârios de Empresa’ (MARIO HUERTA—
Madrid) publicado em Medicina de Empresa’., vol. V,
num. 3, Agosto de 1969, se tiraram algumas noçôes
que julgamos de utilidade conhecer () e discutir:

1 — Poderé afirmar-se que tudo que o enfermeiro
do Trabalho possa fazer nâo deve ser feito pelo médico.
Concretizando.

2 — Os enfermeiros poderâo cother os dados e os
médicos valorizé-los e criticé-los — para dicidirem com
base neles e nos que obtenham por observaçâo
pessoal.

3— No exame clinico o enfermeiro poderé proce
der à exploraçâo fisica, depois da recolha da anamnese,
à biometria e mediçôes fisiolôgicas, para deixar ao
médico a pormenorizaçào de dados sobre antecedentes
patolôg.cos e a exploraçâo clinica gera! e dos dife
mentes apameihos e sistemas, pela inspecçâo, percussâo,

() Em Espanha o cargo de enfermero do trabalho é obrigatôrio
nas empresas com mais de 100 trabalhadores, em virtude do Art.0 23
do Regulamento dos Serviços Médicos de Empresa (Decreto 1036/59
de 10/6 e Ordem Ministerial de 21-XI-59. O Art.° 54 do referido
Regulamento também se refere a enfermeiros do trabaiho (Ayudantes
Sanitarios de Empresa).
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palpaçâo, auscultaçào e radioscopia. O enfermeiro farâ
a apreciaço da audiçâo, vsâo, dentadura, equiifbrio,
para o médico apreciar o quadro em gerai, estabele
cendo um juizo, que determinar a emissâo dum pare
cer que atentou aos dados obtidos par ele prôprio e
pelo enfermeiro.

4—O enfermeiro prestarâ, em primeiros socorros,
a acçâo curativa e os cuidados da sua competência,
ficando ao médco a orientaçâo desta funçâo e os
actos que impliquem a sua responsabilidade.

5 — O enfermeiro detectaré e tentaré compreender
casas de fadiga, apreciando as causas, informando o
médico; apreciarà posturas durante o trabaiho, trans
portes de cargas, grau de comodidade das diferentes
posiçôes, vigiando o manejo de ferramentas, trabaiho
pesado, etc., informando o médico, o quai apreciar
segundo o seu interesse fisiolôgico tais situaçôes, para
tentar resoiver inconvenientes, na sua qualidade de
consuitor e assessor da direcçâo da empresa.

6—O enfermeiro pode colaborar nos nquéritos
psicolôgicos, exames psicotécnicos, na procura de per
turbaçôes nervosas, na vigilância do com.portamento
dos trabaihadores com alteraçôes psfqwcas, atentando
no comportamento moral, para que a acçâo do médico
em higiene mental esteja facilitada.

7— 0 enfermeiro pode atentar nas condiçôes
ambientais, actividades sanitrias, vigiar a higiene das
instalaçôes de cornodidade, para facilitar a acçâo que
corresponde ao serviço médico em higiene industrial.

8— 0 enfermeiro pode vacinar, vigiar a higiene
pessoal, visitar a fâbrica mdtip!as vezes, verificar se
nâo hà erros sob aspectos sanitérios, e se o material
industrial de prevençâo é convenientemente usado, faci
litando assim a acçâo de supervisâo dos ambientes e
Iocais de trabaiho que corresponde ao serviço.

9—O enfermeiro pode colaborar nas funçôes
administrativas do serviço màdico do Trabaiho, nomea
damente na preparaçâo de elementos para impressos,
partes diérias, estatisticas, participaçôes oficiais, vigi
lância das caixas de 1.05 socorros, etc.

10—È também apreciével a sua acçâo nas cam
panhas de Educaçâo Sanitéria, formaçâo em socorrismo
e segurança, enfim na acçâo de informaçâo e formaçâo
que corresponde aos serviços de Medicina do Trabaiho.

Nos Serviços de Saûde Ocupacional, conforme o
grau de confiança devido ao enfermeiro do Trabaiho,
poderà esperar-se deste maior ou menor colaboraçâo:
mas o enfermeiro deys estar preparado para desempe
nhar a actividade que he possa ser pedida, como razâo
suficiente para se sentir realizado, nâo esperando obter
apenas no serviço a formaçâo necessérie, onde somente
obterà aperfeiçoamento profissiona!.

7—FUNÇÔES DO ENFERMEIRO DO TRABALHO

De forma muito resumida, diremos que o enfer
meiro do Trabaiho terà os seguintes grupos de funçôes:

a) Manutençâo do ficheiro e arquivo médico, e
outras funçôes burocréticas, tais coma em documentos
de relaçâo interna e externa, informes, estatistica, foihas
de trabalho, etc., que valorizem os dadas obtidos na
em p resa.

b) Manutençâo da disciplina no Serviço de Medi
cina do Trabaiho, fazendo respeitar a ordem de chegada
dos trabalhadores, apreciando as situaçôes que mere
cern atençâo imediata, promovendo marcaçôes, etc.

c) Constituir urna ponte de uniâo com os traba
Ihadores, aumentando a fonte de informaçôes necessé
rias ao médico do Trabaiho, contribuindo para a orien
taçâo humanitària que deve ter a Medicina do Trabaiho.

d) Conseguir, pela maior vinculaço à empresa,
pela major objectividade das observaçôes e possibili
dade de diâlogo e estjmu)o à perfeiçào, consequéncias
da sua mais prolongada estadia na fébrica que a do
médico, meihor funcionamento sob o ponto de vista
social do Serviço de Medicina do Trabaiho e da
E mp resa.

e) Outras ajudas que pode levar ao médico,
compensando qualidades, defenderido interesses e
objectivas comuns, usando a experiência, apoiando
moralmente, etc.

Preparadas estas notas daquele interessante artigo,
parece-nos curioso, para terminar, dizer-vos algo sobre
o que pensamos ser e vantagern em cuidadoso, siste
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màtico e mais objectivo contacto com a empresa, possi
bilitado por maior tempo de permanência do enfermeiro
na fàbrica que o médico. Exemplificamos com a obser
vaçâo de uma zona de trabaiho: o enfermeiro, apôs
observaçâo genérica, poderà tomar as suas notas e,
no que respeita aos riscos, sistematizaria esquemati
camente a sua observaçâo de modo claro, conforme
exemplo que assinalamos (admitimos que porventura
nem seja o mais perfeito):

Riscos:

I — Gravidade — queda de objectos, cargas sus
pensas, perigo de quedas de trabalhadores, aberturas
no solo.—Propostas surgidas apôs imediata observaçâo.

I! — Maquinaria rotativa — situaçôes em que se
devem estudar guardas de protecçâo, ou avisos.

III — Equipamento estàtico em zonas de passagem
— Iocalizaçâo e proposta de as assinalar par pintura
adequada.

IV — Calor — referir os fornos, os tubos condu
tores de produtos quentes, as chamas abertas. — Estu
dar as necessidades de protecço contra incêndios.
— Estudar fatos de protecçio contra calor, e quais os
trabalhadores que os devem usar.

V — Materiais inflamàveis — gases, ôleos, mate-
riais de limpeza, madeira e outros comburentes. Medi
das convenientes.

VI — Trâfico interno da instalaçâo — correcçôes a
promover.

VII — Equipamento eléctrico em tensâo—por sinais
convenientes. Localizar em zonas menos acessiveis os
pontos perigosos.

VIII—Apreciar os gases, fumos, vapores, poei
ras, ruidos, trepidaçôes, etc., para inspirar que pos
teriormente sejam estudados, qualitativa e quantitativa
mente.

IX — Ver condiçôes de ventilaçâo, iluminaçào,
âreas e acessos.

X — Atender ao estado dos pisos, paredes
e tectos.

XI — Atender às cores, linhas marcadas no cho.
XII — Procurar inteirar-se de outros riscos (Radia

çôes, se sâo utilizados Raios X, etc).

ACTUAÇÀO DIARIA DO ENFERMEIRO
DO TRABALHO

NOTAS SOBRE AS FUNÇOES DO EXERCCIO PRATICO DIARIO

EXERCIDO NUM SERVIÇO DE PREVENÇÀO MÈDICA ()

A. CHAVES (**)

O enfermeiro de Medicina do Trabalho funciona como especia
lista em Enfermagem Preventiva, e como tal, terà de ser encarado
nas suas tarefas especificas na prevençâo em Saûde Piblica e mais
propriamente dito na Saide Ocupacional, em que o enfermeiro, inte
grado na equipa de saide, desempenha funçôes especificas no
âmbito do Serviço de Medicina do Trabaiho, colabora nos diversos
exames preventivos e transmite o ensino da educaçâo sanitâria mdi
vidual ou em grupo aos trabalhadores, como passamos a definir:

A. EM ACTIVIDADE MÈDICA PREVENTPIA (NOS EXAMES DE
ROTINA)

Procede à preparaçâo do processo individual de todo o traba
Ihador a observar, coihendo e registando dados necessàrios nos
diversos exames médicos, tais como:

Exames de Admissâo (Pré-colocaçào).
Exames Periôdicos de Revisâo (anual, semestral e condiçôes

dificeis).
Rastreios de Doenças Pulmonares, Cardiacas, etc.
Exames de Retoma apôs Doença ou Acidente.
Exames de Mudança de Posto de Trabaiho.
Doença sûbita surgida na Fébrica.
Exames Médicos Ocasionais, etc.

Al. — No exame de admissâo (Pré-colocaçâo)

Habitualmente, o enfermeiro procede às seguintes tarefas:

lnicia o preenchimento de uma ficha médica (bïografma), regis
tando nome, morada, dade, sexo, estado civil, naturalidade, capacidade
intelectual e profissional e outras dados que julgue necesséria juntar
ao processo individuel, como hébitos tabâgicos e alcoôlicos, activi
dades desportivas, carta de conduçâo, condiçôes habitacionais; Inter
roga sobre histôria laboral e regista os dados profissionais.

Investiga sobre antecedentes familiares, saûde dos ascendantes
e descendentes, procede à exploraçéo fisica simples, como seja: o
exame primérlo à visào (detecçâo de daltonismo pela distinçào de

(*) Relato das funçôes habituais, exercidas par ratina num
Serviço de Saûde Ocupacional privativo de Empresa, apresentado em
palestra na Escola de Enfermagem Calouste Gulbenkian, em 4/3/1977.

(**) Enfermeiro do Trabaiho, do Centro de Medicina Industriel
da Siderurgia Nacional (Paio Pires),
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cores, miopia e cegueira monocular), observaçào de dentiço para

detecçâo de càrie dentâria, prôteses deritâria, colhe dadas na

anamnese do candidato sobre acidentes graves e doenças sofridas

ou em curso, como epilepsia, diabétis, vertigens, varizes, etc. e

regista-as.
Mede Tensâo Arterial, Pulso, Peso, Altura, Perimetros abdominal

e torâcico, fez Provas Funcionais (Espirometria ou Vitalograf), Audio

metria, Dinamometria. Confirma boletins de vacinaçâo, requisita exames

complementares auxiliares do diagnôstico de ratina: Raio X do tôrax,

anâlises clinicas: Hemograma, V. S., Urina tipo II e Glicemias

Obtidos todos estes elementos, faz a marcaçâo prévia do exame

e entrega ao médico do Trabalho no dia marcado, para que no exame

médico, propriamente dito, sejam avaliados.

A.2. — Nos Exames Perôdicos de Revisào e Mudanças de Posto de

Trabaiho

Nos exames periôdicos anuais, semestrais ou em condiçôes

dificeis, cabe ao enfermeiro convocar os trabaihadores nas datas

previstas para o exame, de acordo com periodicidade definida pelo

médico.
Nas Mudanças de Posto de Trabaiho, procede â convocaçâo,

sempre que as propostas venham dos respectivos serviços.

A preparaçâo do processo individuel do trabaihador consta, neste

caso, de anâlises clinicas de ratina que requisita ao laboratôrlo, Rx do

tôrax que requisita desde que jâ tenham passado os limites Consi

derados mâximos para a iiltima radiografia. Procede aos exames

primârios da visào, boca, Tensâo Arterial, Pulso, Peso, Audiometria,

sempre que o posta de trabaiho seja ruidaso, mediçâo de capacidade

respiratôria por Espirometria. Obtidos estes elementos, que junta ao

processo, entrega ao médico para sua avaliaçâo no dia marcado

para o exame médico propriamente dito.

A.3. — Nos Exames de Retoma, apôs doença ou acidente

O enfermeiro procede à preparaçâo do processo, inquirindo

sobre a doença ou acidente, regista os dias de ausência no processo

e na estatistica e nas folhàs de observaçâo clinica, e resolve quais

os casos que nâo necessitam de atençâo médica especial, antes de

retomarem o trabalho, filtrando assim os que vâo ser observados pelo

médico do Trabalho (casos que estiveram afastados durante algum

tempo, que apresentam diminuiçâo fisica, ou esta desmotivados para

a reintegraçâo).

A.4. — Nos rastreios de diversas doenças

O enfermeiro colabara com o médico do Trabalho, consoante

o tipo de exame a realizar.

A.5. — Na Doença surgida na fâbrica

O enfermeiro colabora no acompanhamento de certes doenças

ssbitas surgidas na fébrica, acompanhando os trabalhadores ao hos

pital, dando apoio psicolôgico e orientaçâo adequada, se necessério.

A.6. — Nos exanles ocasionais

O enfermer observa as anélises cllnicas e detecta certas alte
raçôes (como glicemias elevadas, uremias) e envia informes sobre os
elernentos Correspondantes normais e anormais, convocando estes
Jltimos para exame médico.

Detecta valores tensionais fora dos parâmetros habituais e
outras anomalias que vào contribuir para o estudo médico do tra
baihador em causa.

Orienta os trabaihadores para os Serviços Médico-Sociais ou
hospitais quando necessitam de certes consultas de especialidade.

B — OUTRAS ACTIVIDADES EM ENFERMAGEM DO TRABALHO

8.1.— Enfermagem curativa

O enfermeiro da Medicina do Trabaiho procede a tratamento
curativo a alguns trabalhadores orientados pelas médicos do Tra
baiho 005 exames ocasionais (pensas injecçôes, massagens, ultra
-sons, infravermeihos ultra-violetas ondes curtas, medicamentaçéo
per-ôs, etc.).

8.2. — Visitas aos Iocais de trabaiho

Para além des visitas de ratina, acompanha o médico ou um
elemento da Higierie Industriel ou de Segurança nas visitas aos locais
de trabalho e colabara na avaliaçâo dos problemas enerentes a cada
profissâo (acidente ou doença profissional)

8.3. — Formaçâo e ensino

O enfermeiro do Trabaiho colabora com a Formaçâo, dando
aulas de Educaçâo Sanitâria e Higiene aos diversos cursos.

Colabora na recepçâo dos recém-admitidos nas aulas de Edu
caçào Sanitâria.

Visita os trabalhadores em estâgio de recuperaçâo e, sob
orientaçâo mèdica, prepera o exame e administra aulas de Educaçâo
Senitârie.

C. — VACINAÇÔES E OUTRAS ACTIVIDADES ESPECiFICAS DO
ENFERMEIRO

Procede a vacinaçées de trabalhadores em certes campanhas
e outras activicjades especificas de enfermagem do Trabaiho, para
os quais estâ qualificado e sejam necessârios ao bom funcionamento
do Serviço.
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2.

consequ*noia du vivtncia continuada de ruvos lacunas, no damL—
r&io de uvençEo de Riscos Profiesionais, coni que se obatom os
diforortes soctores do mundo 1aLora1 no nosso pafl.

U toma abordede tom vindo n mer sucoseivarnente trutado en
conress&s, impisios o outras reuni6es congneres raiza.as eo
ortun1 e no estraneiro. Todavia, os parecores tcnico e preo
ou os nolaa maniiestadas ainda no ieeeoeram, onro nôs, o
vida traturnnto • o necos4rio desoncadmar de aoçS.s continuadas
e consoentos.

A Urdem dom inenheiros, un 19), reoøflh.cando as “defi -

cionte cOndiç5us dc bi ion., •eurnnça e bon—aster na trabaiho
cJstentos oi rundo soctor das activi.adee 142rtu;uosas” .uo oo
siderava rusultuntes de ØptL-Q,t6cØo4 o do aixo
nLvel econ6wica de maiuz’ia dam indiAtLias, levou e efeite un Si
p6sio sobre iti;ieno o 5eurança 1ndtstria1 (ii).

ouste $izap6sio 4 oportuno dootucar a conclusSe nI. 16, n
seguir transcrite:

‘Lue soja ninistrato o enaine dc isio1oeifl, P icntcni—

ou, Sogurama e 1em—Lstar no frabal;o, nus cadeiram j
oxietentos nos Lursos ,uperioros do JiMjenharia eu gus

soja criada une i’va cacteira semestral, e assim torjyl

4ado convenionte”.

.:urioearnnte onta rnuestKo aparee pouoo tempo depois de
ter mido extinta urne cadeira dedicada n este toîtica, praflsea*

du na Facuidade de ng.nharia do Porto. No temos cocimento

que at4S à prosent, data, tosssm introduxidas nos “curricu—
la” dom Curcs de tngunharia cudoiras que visem preenchor tel

cuna na forr*aço do enenheiro.

£m cuntraposiçS roniçemos s conc1uJo nI. 18 do referido
$imp6sio ••

ue su soUrite da rdon dom R4dicos u criaçSo do ttu1o

du osocia1iata es Modicina no Trabal’:o”.

bsta sudost foi parcialaonte sutis1’ita con criaSa
aficial do Curso de p6s—raduaçSo on 6edicina do Traaiho, •5
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1964, cujo exerc:Lcio foi regulado polos decretos n.s 47.511

e 47.512 do mesmo ano.

Possivelmente como resultado de no terem sido toma —

das, no mbito da Engenharia, as medidas sugeridas e por se

manter a acuidade do problema no I Congresso Nacional de Pre

vonço de Riscos Profissionais, realizado em 1965, o assunto

foi novamonte abordado como ressalta das conclus6es n.° 33 e

39 que se transcrevem (5):

“Deve consolidar—se o seotor do ensino, professado le

galmente, com a dotaço laboratorial indispensve1pa

ra o estudo de investigaço, pela seguinte ordem de

prioridade:

— Laborat6rio de Higiene Industrial;

- Laborat6rio de Fisiologia Âtnbioncial;

— Laborat6rio de Ergonomia”.

“Reconhecida a interdependênoia de variadas tcnicas

para o exercloio integral da lledicinado Trataiho ,

afigura—se important. que sejam reconhecidas as se—

guintes outras especializaç5es:

— Engenharia de Higiene Industrial;

— Arquitectura Industrial”.

De novo no II Congresso Nacional de Prevenço de Ris —

cos Profissionais, efectuado em 1968, se reconheceu que “u

formaço em segurança deve ter incio na scola Primria e

prosseguir em todos os gratis de ensino” e solicitava—se ao Mi

nistrio da Educaço o estudo e a inclusgo destas matérias nos

programas oficiais. Propunha—se a nLvoldo ensino superior que

se criassem disciplinas aut6nomas de ]iigiene o Segurança doTra

baiho a serem integradai nos vrios cursos, designadamonte em

Engenharia. ]ste Congresso coneiderou ainda indispensvel (6):

a) Â criaço das Escolas Superiores de Engenharia daca

deira de Higiene e Segurança;
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5.

Aposar doate paLs dispur do unis or,’anizaço podurasa I;ro—

Jectada escals nacional, em que cerca de 52% dos sous tcnicos

receboratn £ormaço mm £nenharia, permaneoo actuai. s nocessidade

dam matriae rolacionadas coin s Prevençao fazeroe parte intera

te dos cursos.

Nosta ordori de ideiaa o Plano Nacional Espanhol, para o

porLocio 1977/81, prope. quo se estaboleçam neociaçes con o

nist4rio de Zducaço • Ciôncia e fis de se iniciar o enaino cia

Provenço sas alunes da Universidade e Lscolas Especiais. AL se

procranam cursos serais deotinados e diplomados o profissionais,

con o objective de couse:;ur e sua kontaiizaço • aqui.içao de

conhecimuntos gen4ricoe en tomas de Sourança e hiiono do TrabA

iho e des tcnicas qua servende suporte h Prevonç3o(1ø).

2 — O PIANQ )A PAI4A 1977/81

A Dirocçe de Serviços de Prevenço do idscos rfissio—

nais, do 1inisrio do Trabaiho, dada o conheoimento roal da

vidado du problema que vinas abordaiido conaiderou—o don tro do mea

Piano de actividadea para o quinqu6nio 1977/81 (4).

iste Plano Loi recenteniento elaborado polos tonioos dom

Sorviçua e prop3o urne liaha de acçâo prsmdtioa concordante ‘cas

e filosofia prevencionista acoite mundialmente o explicitada no

“Prograse international pour 1’Amolioration cos Conditions et

du $iliou du Travail (P.I.A..T.), no ambito de OrGanizaço 1n

ternacion1 do Trabaiho (2).

No quorernos deixar de referir as elevadas taxas do ami1
tralidade vorificadas no nosso PaLs embora u inexistôncia de —

tatLaticas oficiaia aceitaveis n&u nos permita apresantar dadas

do confiança.

Existem porém estir$ativas que podem dar urne noço de gras

doza, corne as foitas s partir de eleiaentos diaponfviis quo mdi—

cavas, para o passade ana de 197, os so:uintes nrnoros:

— Acidentea de trabalbo e

casas de doenas profissionais .......... 553.WO



—Iricapacidadespermanentes
(parciaisetotais)....................

...99.000

—Acideritesedoençasmortais

—thl.mrodediasperclidos...........8.260.000

uantoaoeprejuLzosmateriaisdirectoseindirectos
oiesforamavaliados,nostaestimativaem5.200.000.000$0O
(cincoriii.beseduzentosmilcontos)(4).

Peranteestasituaçoalarmantenooemposocialehumano,
coinevidentesrefiexosnaecontmianacional,aD.S.P.R.P.previu
nocitadoPlanoumvastolequedeacçee,nasquaisaformaçoa
nfvelsuperiormoreceespecialrelevo.Assimtranscreve—se:

Noensinoasgrandesdecisesterodeseroncontradas
coinoMEIC,poisser1necessrioocontributodossous
tcnicosespecializadosparadefiniremeihorformade
inserçodaPrevençonasreasdasuatutelapedaggi
ce’.

“AsEscolasSuperioresdeverocontribuirparaarosoiu
çodosprobiomasdasociedadenaquaiseinserow.Ime—sepo
tanto,anocessidadedeonsinodeprevonçoderiscosprofissio
nais,noscomomatriarelativahtenuticadecadacursoo
integradanascadeirasqueconetituemOSseusprogramas,mastam
bmcamedisciplinaaut6nomafazendoparteintegrantedosrespec
tivos“curricula”.

SeeSegurança,aHigienedoTrabaihoeaErgonomiares—
pondeinanecessidadeshumanasreaiseprimordiais,upassagem
lasEscolasSuperioresdeversduraosalunosumareparaçora4
volemtoimportantesmatrias,semprerelacionatisconiasua
futuraprofisso.Mesmonoscursosindirectamenteligadosao
baihoprodutivodeveroministrar.-seconhocinientosgeraisdeIe
vonço.

NospaLsesmaisavançadosnaPrevençodeRiscosProfis—
sionaisoxistemcursosdeEngenhariadeSegurançaqueassumem

.9



7.

dois aspectos distintos: por ur lado aparecem comO utiu licon—
ciatura ban individuaiiada e por ‘utro corno pôs..reduuç1o de
oursos de nenheria.

En Portugal aina no csto plenamente criadas as condi
tos necessrias para e rca1i2aço do cuz’•o de Enenhari 4e
Sourana. N. •ntanto possivel oncarar, desde J, e eVocti—
vaço da ps.-graduaçUo en Seurunça, à semeança do curso 4e
riedicina do ‘frabaiho instituLdo ui mais do dez

O capL taie 1nsino Superior — do refende Piano termi
na arosotando s sugesto de um programa—tipa da cadeina de
rovençL Garai u definir posteniormente para os cursos Sape—
riorea, propondo qua para as ps—graduaçea on ngenbaria se
utilizasse aquele prorama omo asquema oriontador para abola
bonaçe dos “ourricuia.

3 0 PAPEL DC ENGENhIiO NAS CONDIÇS DE TRA)ALHO DAS t)t
PR$SAS;

A maienia des empresas portuguosas enferma de graves ca—
rcias no que roepeita às condiçes 4. Seurançe o Higien. do
Trabaiho, corna Julgamos sor amplaonte conhacido.

A Proveno de Iiscoa Proi’iesionais cm lortugai toi vota
de, durante as ultimes ‘cadas, e urne rarginalizaUo Bisternati
ca. o entente, o contacto dom tcnicoa dos orùnisxuos competc
tee do tinist4nio do Trabaiho con este realidade p,rmitiu quo
fosem dotectadas alumas des suas pnincij?ais causas. Oposai8
condicionaliarnos logais e •struturai existontes. floetacamos a
que die repoito à carncia, n maior parte due emprœas, qua
cires tcnicos minimaœnte conhecedores de problomitica de pr
vonçKo do leaes profissionais. este facto surge coma natuz’al
cons,quncia de deficionto ou inexistante formaço dos engenhe
ros ortuguasee faste domLni.

A necessidade e urgnoia dosta toriaço J Lai reaiçade ra
primaire parte do preaente trabaibo.



8.

Gabe agora tentar definir as directrizes dessa forrnaço,
determinando e sistematizando quais as actividades fun amen.s
a desenvolver pelos engenheiros nas empresas com vista a esta—
belecor boas condiçes de trabaiho e a sua constante meinoria
Para tante distiguiremos dois tipos prinaipais de prœcupaçZSes:
as t1nicas e as organizativas.

A A Nvel Tcnico

No campo t4cnico podemo. evidnciar trôs fases, cpe !P1
bora cozdpletnentares, obrigam à utIlizaço de conhecimento, meto
clologia e tcnica ospeLfica:

a) A concepço e projecto de instalaçes industriais dù
outras, e eventuais alteraç6es em linhas produtivas
,j existentes;

b) A avaliaço das condiçes de trabalbo reais, ap6s in_s
talaçâo, assiin corne o seu controlo eisterntico;

e) A concepço e aplicaço de inedidascorrectivas apro—
priadas.

A primeira fase ir permitir que os projectos de novas isis
talaças sejam elaboradas entrando en linha de conta con cria—
nos e princtpios t4cnioos que per*itam, à partida, a optimia—
ço das condiçee de trabalbo em funço dos conc1icionalismosi
postos pelo sector de actividade e pela teonologia adoptada.

Com a segunda fase pretende—se quo a empresa conheça os
seus pr6prios riscos profissionais para os controlar convenien—
teente e, na terceira fase, aplicar medidas tendentes h sua ô.
ninaço ou reduço.

urna realidade o facto de numerosos projects das ins’—
laçZes ignorarem em absoluto as quostes lavantadas pela aeur
ça e bigieno do trabalbo, o que muitas vezes impossibilita a
adaptaço das neeessnias modidas czrectivas ou as toma econo—
rnicanonte inaplicveie.

Por outro lado ao raras as ompresas que dispem de tcni
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10.

sistma edaioo e exiontaço vocaciona]. dos cursos.

i) A nLvel oranizativo

uanto s quetos ligadas à orjanizaço de Provmç3o
na ouipresa, no ponte que dis reseito à responsabilidade das
auus adinistraçes, verifica—so uz desinteresse qLiaa• mrra—
lizado polos problomas dos acidantes do trabalio s dus doenças
proisaIonais.

Lm nosso eatender urge que tais quoattSes aejatii seriame
te oncaradas por aquelas administraçes.

o facto, os resultados aa luta contra os acidoutos de
traballio o as deenças profissionais dependom £ortonto do sis
tenta oraani.ativo eau vigor nas emprosas. No basta ter tcniœ.
conpetentea eau Prevenço — ser4 apenas um condiço necossria
— 4 Vundaent.a1 que as suas acçt$os e reoomendaçt5ee tenizam poss
bilidade de seront ssimiladas e ppiiads na prtica. para que
assini aconteça ser6 neoessrio o .mpnhamento dirooto de adm1nI
taço.

Lste eaup•nhamento ter4 de prajoctar-’se para al6m ia sim
ples oriaço de *serviços de seurança e bigiene”. ci sou apete
c1iawnto em meios t4cnicoe, abandonando—os poeterioz’monte por
se coniderar que oies poderEo deaonvolvor s sua ac& indepen—
tomonte des outres sectores da emprosa. ‘al prcedit’.nto tom si
do seguido per muitas das unidades industriais t4uo alcuma aton—

dedicam a estes problemas, o que 4 incorrecte per ser prov.
dannte inauficiente,

Neta ordem de idoias, exubera saja ovidonte s iniportAn*
de que o rovosto s criaçlo destas serviç.s flas onpreaas, von—
ficatoa que na prtica esta •oluço dificilmonte ultrapassa a
roso1uço des cases aaia simples e ovidontos quo vo surindo no
dia s dia. ‘ate quadro traduz unia acço imediatista, relativamgt
te inc.’nsequento e desmobilizadora os t4cnicoe qua no veom 1e
acte os sous estorços traduzidos rsulta4os.

Unta acço prorsaada contra as losos profisaienais baseA
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MINJSTRIO DO TRAE3ALHO

DIRECÇAO-GERAL DO TRABAIHO

WRECÇÂO DE ERVÇOS DE PREVEÇO DE HISCOS PBFISS8MS

CONTRIBUIÇO PARA UM PROJECTODE COOPERAOO E ARTICULAÇQ-I--.4

L.ii.I.. — L.A.R.. NO DO!fITIO DA AVALIAOÀO DE RISCOS PROPISSIONAIS0

t!

j( 7y. .

J4 hLJ4

1

Qualquer plano de cooperaço e de articulaçgo entre a

D--SPfl-P., L.A.R, e I.N.S.A, no dominio da avaliaço de riscos pro

fissionais, dever reflectir três preocupaçes fundarnentais:

— major cobertura das condiçes de trabaiho das empresas,

qualitativa e quantitativamente, o que inplicar, face às earncias

rnanifestadae pelos très organismos, itma maor diviso de trabaiho;

— inaior racionalizaçgo na uti1izaço dos meios quer huma—

nos quer materiais, pe1o organismes envoividos;

— maior especializaço de cada oranismo nos domnios de

estudo cm quo j detm razove1 competnc e experincia

2

(jO

Analizados os Relat6rioe da D.SP.R.P., do L.A.R., e/L.H.L,

sobre os respectivos domnios de estudo preferenciais e meios tcnicos

e hunianos de que dispem, parece poder concluir—se o seguinte:

•. /...

1 1
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DIRE CÇÀO-GERAL DO TRABALHO Dat3

e e O

LeA.R6 Higiene i3adutrial; estudo dos faotores ambien—

tais ffsicos e qu{caicos.

L.H.10 Higiene industrial: estudo dos factores ambientais

fisicos e qujinicos.

(2) Devem ser criados Grupos de Trabaiho, em que tero asseri

to tcnicos dos très organismos, com o objectivo de uniformizar crité —

nos de medjçgo e ava1iaço nos do!nnioa de estudo comuns.

For outro lado, e atendendo s funçes que desempenham os

très organismos nas estruturas orgnicas dos respectivos Ministrios e

Secretaniaa de Estado e às competncias e atnibuiçes que estes detm ,

consideramos que:

r&sSî
(3) A B--&R---F. deve montar u fioheiro e um arquivo onde se

ja centralizada toda a iriformaço t5cnica no dom{nio das condiçes de tra

baiho recoihido e a reco].her pelos très organismos nas empresas, que fje.

cargo expostos a consulta.

(4) Devem sen estudadas formas de apoio laboratorial directo

ao Ministrio do Trabaiho, especia1ment no campo de higiene industriai

(agentes qumicos), que podero revostir a forma de protocolo.

Lisboa, 10 de Novembro de 1977

-
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IPARTE

A DDUTRNA E AS POSSiVES ÂREAS DE CONFLITO

ARTUR ERNESTO MONIZ

A introduço dum ramo técnico, em qualquer
local ou pajs, poucas vezes é auxiliado pelo entu

• siasmo dum movimento social colectivo capaz de
alcançar êxito a curto prazo. Embora possa ser reco
nI-iecida a sua virtualidade as aparencias mais ime
diatas da oneraço, dum lado e, do outro a soma
ae esforço que e exigida aos tecnicos para uma apren
dizagem adequada so as principais forças que impe
dem a fâcil aceitaço.

Admitida esta realidade, a implantaçâo duma
actividade técnica depender, forçosamente, doutros
sustentaculos Estes quase sempre, se acham estrei
tamente ligados aos valores culturais da populaçâo
cm causa. Os povos com grande capacidade de mi
ciativa partieular faro major recurso aos organis
mos ou associaçôes privadas, e os que se caracteri
zam, neste capjtulo, por uma menor capacidade tero
de se apoiar nas directrizes, medidas e serviços

• estaduais.
O condicionalismo apontado ganha particular

realce quando se examinam as vicissitudes do periodo
da implantaçâo da Medicina do Trabaiho que vivemos
nos iMtimos dez ou doze anos. Em linhas gerais, foi
uma época fecunda de ideias e fenmenos que, pelo
aspecto caleidoscôpico das divergências e oposiçôes,
gerou um clima, nâa direi de letargia, mas no quai a
acço se caracterizou por um grau notével de hesi
taçâo.

Como estudioso do ramo, afigura-se-me de exa
minar, sob uma nova faceta, algumas articulaçôes da
infra-estrutura estatal susceptiveis de favorecer -

consolidaço da Medicina do Trabaiho no nosso pais.
Em letra da lei estâo jé. criadas disposiçôes que, bern
aproveitadas, serâo de muito valor.

A grande diferenciaço cientifica deste capjtulo
cia Medicina exige, para o seu exercicio, como um
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factor essencial, a conveniente preparaç0 dos téc.
nicos e, por isso, cursos apropriados. Ccmeça aqui a
primeira funço do Estado, no sentido de facultar
ou promover a existência de departamentos de ensino
adequados. Se estes departamentos devem pertencer
ao Estado, ou ser orientados por Universidades, ou
outras entidades particulares, é assunto que levanta
problemas cuja anIise no parece oportuna por
agora. Qualquer que seja a modalidade de ensino a
adoptar, tera de haver uma entidade que superintenda
para efeitos de se obter a qualidade técnica desejve1.
E, muito provavelmente, a exemplo do que se tem
verificado nas outras esferas de ensino, no nosso
pais, esta responsabilidade recairà sobre o Estado.

Parte da formaço especializada jà se encontra
organizada. Limita-se à preparaçào dos médicos do
trabaiho. Os outros téenicos necessàrios para o exer
cjcio desta actividade, essencialmente, pluridiscipli
nar, irâo, com certeza, em futuro prôximo, dispor de
sectores de aprendizagem suficientemente apetrecha
dos. Refiro-me, to somente, aos engenheiros de

higiene industriai, aos engenheiros, monitores e encar
regados de segurança e aos enfermeiros do trabatho,
visto serem os colaboradores mais imediatos.

Nos pases de filosofia ocidental a Medicina do

Trabaiho é exercida quase exciusivamente, sob uma
forma organizada, em duas modalidades, como ser
viços do Estado e serviços de cimpresa privada. Coma
profisso liberal, por variadas razôes, este ramo ofe
rece um campo muito restrito.

Os serviços privativos sào adoptados volunta
riamente ou por determinaçào legal, mas, em quai
quer das circunstâncias, a amplitude da competência
de que se revestem sofre marcadas oscilaçôes. Umas
vezes atingem grande eficiência, outras deixam muito
a desejar. A variabilidade é motivada pelo facto de
terem ficado, quase sempre, na dependência directa
da compreensào e iniciativa da gestâo empresarial.

O meio de obstar ao apontado risco serâ, incon
testàvelmente, a conveniente estruturaçâo dos servi
ços do Estado, sobretudo, proporcionando os recur
sos que podem fazer falta de injcio, ou preenchendO
as deficiências mais imediatas, com a finalidade de,

a longo prazo, se conseguir a uniformizaçâo dos ser

viços da empresa em bom nivel técnico. Uma orien

taçao sagaz, insusceptivel de se efectuar alicerçada

unicamente na fiscalizaço do cumprimento das dis

posiçôes legais, por mais excelentes que estas poS

sam ser.
É neste aspecto que a lei orgânica do Ministério

da Saiide e Assistência aponta um novo caminho.

A Medicina do Trabaiho foi nela encarada tanto à

escala de ôrgâo central, como de ôrgâos periféricos.

A actividade sanitâria, no sentido mais lato das

multiplas exigências da saide individual e colectiva,

serâ desenvolvida pelos Centros de Saiide. Estes

foram expressamente dotados duma «valência» de

Higiene e Medicina do Trabaiho. A designaçào pleO

nâstica da Higiene e Medicina do Trabaiho, como se

a higiene do trabalho no fizesse parte integrante da

Medicina do Trabaiho, terâ, talvez, coma justificaçO

a necessidade de imprimir, no presente estâdio da

nossa evoluço, major relevo ao capitulo da higiene

do trabaiho. Embora o conceito levante controvérsia,

é de esperar que a devida utilizaço destas «valências»

venha auxiliar a difusâo da Medicina do Trabaiho

eficazmente.
Antes, porém, de apontar as funçôes que deve

riam ciesenvolver, serâ conveniente rever Os princi

pios que, em regra, informam Os serviços do Estado,

as razôes de manterem caracteristicas diferentes das

dos serviços particulares, e os pontos de actuaçâO

em que O dois tipos de serviços divergem. Esta anà

lise proporciona encontrar os meios de se entreaju

darem por uma complementaridade de acçâo e, em

alguns casos, embora raros, como funçôes supletivas.

Aos serviços oficiais, de longa data, é reconhe

cido o papel de orientar, coordenar e fiscalizar. Fun

damenaimente, apoiados cm estudos de tipo epide

niiolôgico e outros, sâo estes os serviços que definem

as normas pelas quais se pautam a instaiaçâo e a

laboraçâo das actividades, de modo a salvaguardar a

saude do agregado populacional do trabaiho. Por esta
via se procura uniformizar e estender a todos os
locais de trabaiho um condicionalismo sanitârio
desejâvel.

—4—
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Os serviços de Medicina do Trabaiho privativos
destinam-se a pôr em prtica os preceitos técnicos
do ramo no quadro restrito da empresa onde se
situam, tendo, em primeira linha de conta, dum lado,
os pormenores dos seus locais, equipamentos e pro
cessos, e, do outro, os problemas do respectivo grupo
humano. Restringindo assim o campo da acçào, podem
detaihar muito mais a atençâo sobre os aspectos par
ticulares da empresa onde exercem a actividade, e,
deste modo, ficam habilitados a desenvolver em major
profundidade as potencialidades cientjficas do ramo.

Outras condiçôes favorecem esta acçâo. O ntmero
de técnicos de que dispôem, em relaçào ao nitmero
de individuos, é muito maior que o dos serviços esta
tais. Mas, a feiçâo mais importante acivém do seu
oaràcter totalmente despido da capacidade de san
cionar ou impor. Actuam, exclusivamente, como con
seiheiros técnicos, -com base nOs métodos da persua
so e apelo. Incontestavelmente, uma linha que exige
esforço, imaginaço e competência para despertar a
colaboraçào diligente, mas a ûnica que poderà conse
guir a verdadeira dimensào virtual deste campo de
saMe ptiblica.

Do ponto de vista teôrico, este deveria ser o
caminho ideal a seguir para a implantaçâo do ramo.
Pressupôe, porém, a existência duma elevada cons
ciência cjvica geral. Como este estàdio colectivo nâo
està alcançado, nem é de prever que se atinja sen,O a
longo prazo, terào de se manter, durante muito tempo
ainda, os organismos com a prerrogativa de fiscali
zar, isto é, a funçào de verificar a aplicaçào das nor
mas preceituadas com a capacidade de sancionar o
nào cumprimento das mesmas.

Por regra, esta atribuiçâo é reconhecida à enti
dade estadual. No particular caso da higiene do tra
balho, constituiu o princpio que, apÔs viva relutân
cia e a herôica luta de mais de um século para a yen
cer, conseguiu ser enunciado, pela primeira vez, na
Lei da F,brica de 1833, da Inglaterra, e mais tarde
aceite universalmente.

O beneficio que a Humanidade usufruiu, em vir
tude de se ter adoptado este principio legal, nâo pode
merecer diividas. Mas é forçoso reconhecer-se nele
uma inerente faceta negativa.

O receio da admoestaçâo nem sempre favorece
a obediência ou a adesâo diligente. O poder da
repressao muitas vezes gera o medo e, em crianças
ou adultos, nâo parece ser esta reacçâo psicolôgica
a mais adequada para levar a aceitar, de boa mente,
as noçôes que se desejam inculcar. Na educaçâo infan
tU, hem como na sanit.ria, nào se pode encarar a
«palmatoada» como recurso iinico!

A doutrina que predonina no mundo ocidental
advoga manter os dois tipos de serviços com carac
teristicas diferentes. Aos serviços particulares nâo é
atribujda a funçào fiscalizadora que, pelo contr,rio,
se reconhece aos do Estado. Estes têm a seu cargo
compelir, embora se recomende a utilizaçâo desta
faculdade em iiltima instância.

Assim, 05 dois tipos de serviços, embora bem
diferenciados na metodologia do exercicio, desenvol
vem a acçâo em linhas, nâo paralelas, nem divergen
tes, mas sim convergentes, favorecendo alcançar a
meta mais râpida e construtivamente.

A generalizaçâo deste conceito doutrinârio
explica o facto de serem os prôprios governos que,
para complementarizar a respectiva acçâo, promovem
a disseminaçâo dos serviços de Medicina do Trabalho
da empresa. Entre nôs, esta directriz estadual està
claramente expressa no Decreto-Lei 47 511 que toma
obrigatôrios os referidos serviços privativos.

O rumo apontado, no entanto, vai exigir muitos
outros ôrgàos de apoio, além dos que se destinam
simplesmente ao cumprimento das disposiçôes legais.
De nada valerâ avolumar o aspecto policial em detri
mento da compreensâo necessâria para aceitar a lei
pelo reconhecimento da sua virtualidade. Mais favo
rtve1 se afigura a linha que imprime maior flexibili
dade aos vârios serviços oficiais, mesmo que haja
que ampliar os prazos da irnplantaçâo dos serviços
privados, de acordo com as possibilidades e caracte
rjsticas dos empreendimentos. -

É nesta ordem de -ideias que se toma forçoso
reconhecer o relevante papel que a « valência» Higiene
e Medicina do Trabalho, dos Centros de Saitde, pode
vir a desempenhar.

Numa, visâo mesmo superficial, tem de se cons-
tatar que, em Portugal, os organismos oficiais, encar
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regados de dar cumprimento aos objectivos da Medi
cina do Trabaiho, estâo dispersos por muitos Minis
térios. Este facto, talvez explique a razâo de se dispor
de ôrgâos centrais de elevado nivel técnico apoiados
por serviços periféricos relativamente fracos, no
permitindo, por isso, que directrizes ou orientaçôes
de reconhecido mérito possam ter a difusào desejvel.

A «valência» Higiene e Ivledicina do Trabalho,
convenientemente estruturada ou reforçada, pode vir
a coimatar a apontada deficiêflcia. Teria a funçào de,
nos locais distantes da capital ou centros urbanos, dar
cabal execuço aos preceitos dimanados dos servi
ços centrais, qualquer que fosse o Ministério onde
estes se situassem. Na pràtica, isto seria a forma de
manter a conveniente e desej.vel difereflCiaÇo secto
rial dos ôrgàos centrais, com a capacidade de efec
tuar uma acço integrada ao nivel do individuo, neste
caso do trabalhador.

Parece que a evoluço neste ramo da saiIde
piibli’ca segue a da actual medicina convencioflai ou
curativa. Enquanto antigamente, de resto h bern
poucos anos, um médico era suficiente para tratar
vrios doentes, hoje em dia, cada doente exige um
grupo de vrios especialistas ao nivel do indivjduo,.
tambm aqui, que se processa ou se deve efectuar a
integraçào das variadas diferenciaçôeS aitamente espe
cializadas da ciência médica.

Vamos ver agora com mais detaihe as funçôes
extra e intradepartamentais que deveriam ser atri
buto da valência Higiene e Medicina do Trabaiho dos
Centros de Sai:ïde.

*

A exposiçào feita pelos outros intervenientes
deste «pane» é elucidativa quanto à gama de serviçoS
que a valência (HMT) do Centro de Saiide pode pres
tar, assim, contribuindo para meihor enraizamento
da Medicina do Trabaiho.

Uma trea de acç5o desta val’ência, no entanto,
carece maior atençào por surgir ou poder ser consi
derada como supletiva da dos serviços privativos.
A aceitaçâo deste papel levanta duas objecçôeS: uma,
de que, reccmhecida a dissociaçâo entre as funçôes
fiscalizadora e aconseihadora, qualquer serviço ofi

cial, que tem por consenso geral a primeira como
prerrogativa, fica, pela acumuiaçâo, com a capaci
dade de despertar a colaboraçâo Mcii bastante dimi
nuida; a segunda, de que invadindo a esfera do exer
cjcio liberal dos rnédico.s do Trabaiho se estaria a esti
mular uma crescente estatizaçâo profissional.

Nâo merece dûvidas que aos serviços do Estado
vai competir, por muito tempo ainda, a fiscalizaço.
Mas isso no impede que utilizem simultânea ou, até
predominantemente, os métodos de persuas5o ou
apelo. Reconhecer que entre as duas caracterjsticas
pode haver divergência, nâo é forçosamente aceitar
uma completa irreconciliabilidade. Podeni ser aconse
ihâvel manter uma relativa independência entre os
dois tipos de serviços, quanto à gestào e financia
mento. Mas, esta circunstância vai impedir que alguns
trabaihadores obtenham, a curto prazo, o apoio da
Medicina do Trabaiho, dentro do esquema que a nossa
legislaçâo preconiza para os respectivos serviços pri
vativos. É o caso dos trabaihadores isolados e os que
pertencem às pequenas empresas.

A definiçâo do que é uma pequena empresa é,
por sua vez, muito difjcil. Em geral, quere-se referir
ao nimero de empregados que possui. Mesmo assim,
a amplitude é enorme. Teoricamente, seriam consi
deradas pequenas empresas as que têm menos de
200 trabaihadores. Umas terâo 100 ou 50, outras 10,
5 e, outras, ainda menos. No conjunto, constituem o
major niimero de empresas de qualquer pajs e aque
las que empregam a major percentagem de indivjduos.

Para disporem da Medicina do Trabaiho, deve
râo organizar os chamados serviços comuns. Dada à
variabilidade numérica que possuem, é fâdil antever
a dificuldade que levanta a formaçâo duma gestâo
unificada para a organizaçâo dos mesmos. Isto, para
nâo se referir a inerente deficiência da capacidade
asociativa dos pequenos empreendimentos.

Urge vencer esta tendência negativa por medi
das adequadas. V&ias soluçôes foram surgindo.
De inicio, a mais difundida foi a da prestaçâo de ser
viços por grupos de téeflicos que se associavam para
distribuir, entre si, o trabaiho e os lucros. A seguir
aparecem os empresârios nâo médicos que organizam
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os referidos serviços, recrutando o pessoal técnioo

mediante salrios pré-estabelecidos.
As duas modalidades têm vantagens e algiins

inconvenientes. Estes resultantes da luta provocada
pela concorrência que, nern sempre, se afigura reco

mendàvel em determinados campos profissionais.
Por isto, outras soluçôes têm sido preconizadas.

As prôprias agremiaçôes dos trabaihadores (uniôes
ou sindicatos) procuram, em certos paises, organizar
os serviços comuns das pequenas empresas. Noutros
casos, os Ins:titutos de Saitde Ocupacional, alêm do
ensino e da investigaçâo, tomam também a seu cargo
a organizaçào de serviços comuns, com a vantagem
de meihorar a aprendizagem prtica dos prôprios
alunos.

Dentro das formas de resolver a crucial dificul
dade dos serviços médicos do Trabalho das pequenas
empresas, mesmo a titulo transitôrio, a utilizaçâo
irnediata da valência Higiene e Medicina do Trabaiho
dos Centros de Saiide podia ser de grande projecçâo.
No sentido de facultar O serviços deste capitulo da
Medicina a um niimero muito grande de trabaihado
res, de apoiar os serviços das grandes empresas e,
por estas duas vias, favorecer e solidificar a difuso
do ramo no nosso pais.

Passar do plano da pura dialéctica para a efec
tivaço do programa dependeré, de se reconhecer à
Medicina do Trabaiho, no direi uni cartcter priori
tàrio, mas, menos ambiciosamente, uma certa feiçào
benéfica quando aplicada ao agregado populacional
do Trabalho.

II PARTE

CONTRIBUIÇÂC PARA UM PROGRAMA DE ACTIVI
DADES DA VALÊNCiA HIGIENE E MEDICINA
DO TRABALHO DE UM CENTRO DE SAODE

M4RIO HUMBERTO DE FARIA

Sendo um Centro de Saiide, como define Nec
ker Pinto, a «unidade sanitria local, polivalente, fun
cionando sob comando ûnico como parte de uma
organizaçâo descentralizada, responsvel pela exe
cuço integrada de todas as actividades de sai:ïde
numa rea administrativa», a valência Higiene e Medi
cina do Traball2o de um Centro de Sazde serà O

«ôrgo periférico de uni Serviço de Medicina do Tra
balho estadual descentralizado, actuando em per

feita coordenaçâo com as restantes valências do Cen

tro (integraçâo) sob direcçâo (comando itnico) da

autoridade sanitaria local».
É dentro desta perspectiva, e depois de o Prof.

A. E. Moniz ter j. abordado as razôes que justificam
e aconseiham a coexistência dos dois tipos de exer

cjcio pràtico deste ramo da Medicina em serviços
estaduais ou oficiais e empresariais ou privados — que
vou procurar passar em revista diversas funçôes e
actividades desejàveis na valência Higiene e Medicina
do Trabaiho de um Centro de Satide:

2.1 — INTERVENÇÂO NO LICENCIAMENTO DAS IND1STRIA5

E FISCALIZAÇÂO DAS CONDIÇÔES DE INSTALAÇÀO E

LABORAÇÂO DOS ESTABELECIMENTOS INDUSTRIAI5.

Estas sâo funçôes tradicionalmente atribuidas

e desde h muito levadas a cabo pelos serviços

estaduais.

Com a finalidade de proteger nâo sô os que

trabaiham como também os que vivem na vizinhança

de ftbricas e outros estabelecimentos industriais, a

autoridade sanitària é chamada a pronunciar-se sobre

as condiçôes de instalaçào e exploraç,o das indts

— 10 —
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trias, tem a prerrogativa de impor as medidas julga
das convenientes para cada caso, e deve fiscalizar a
sua observância bern como o respeito pelas normas
gerais de higiene e salubridade que devem ser segui
das em todos os lugares de trabaiho.

É evidente que as funçôes resurnidas acirna per
tencerào, nas àreas em que houver Centros de Saide
com valências de Medicina do Trabaiho, ao médico
responsvel por esta valência.

No decurso da minha exposiçào, terei oportuni
dade de frisar o valor destas actividades e a forma
como algumas delas devem ser doseadas e adminis
tradas.

2.2 — AcçÂo DIRIGIDA ÀS ENTIDADES PATRONATS

Quero aqui, sobretudo, referir a acç.o informa
tiva, esclarecedora e cloutrinadora que, dirigida às
adrninistraçôes de empresa e outras entidades patro
nais, deve cornpetir ao médico de trabaiho do Cen
tro de Saiide.

Constituirà, de forma genérica, uma chamada
de interesse para os problemas da Medicina. do Tra
baiho. Visara r em destaque a necessidade de adop
çào de determinadas atitudes, chamar a atençào para
alguns elementos estatjsticos ou casos concretos,
demonstrar a utilidade de certas medidas, reforçando
e procuranclo facilitar a acço dos médicos do tra
baiho de empresa onde estes existam, substituindo-os
nesta misso doutrinadora onde nào haja serviços
privados.

Tenho para mim que, salvo casos raros que
sempre sào de admitir, a enorme rnaioria das entida
des patronais acabar, por tornar-se altamente recep
tiva à Medicina do Trabaiho e aos seus problemas,
bastando, para tanto, ser oporturia, insistente e correc
tamente elucidada dos objectivos procurados por este
ramo da Medicina, e de como tais objectivos, longe
de colidirem corn interesses que ihe sâo legitimos, so,
pelo contr,rio, convergentes e concordantes corn eles.

Nào basta afirmar que uma ideia é excelente,
transformar essa afirmaço em lei e ficar vigiando
todos aqueles que a no cumpram. Exigir. major
esforço, mas serà par certo bern mais proficuo des-

cer ao terreiro das realidades e prOvar a asserçào
que se defende. O médico do Trabaiho de empresa
terà de fazé-lo com a sua competência técnica e a sua
impectve1 actuaçào de todos os dias. O médico do
Trahaiho do Estado terà, como vimos, de apoiar e
reforçar tal acçâo, para o que, entre outros, utilizaré,
OS seguintes meios:

2.2.1 —Contacto pessoal com os dirigentes
empresarjais em visitas periôdicas fre
quentes e obecZecenclo a planificaçao ade
qvada.

Estas visitas perderiam muito do seu carcter
técnico e cariz fiscalizador, passando a destinar-se
predorninanternente, pelo menos numa fase inicial,
às tarefas de esclarecirnento e doutrinaçâo.

Cabe refei-ir aqui que urn elevado critério na
aplicaçào de quaisquer medidas com carécter coer
civo ou disciplinar — cuja possibilidade deve ser pre
servada, mas sem outro valor que o de urna «terapêu
tica de 2. ou 3_a linha» — é ponto que considero de
importância fundamental, sem o que as outras acçôes
podem resultar prejudicadas ou até invalidadas nos
seus propôsitos.

2.2.2 — Organizaçào de reuniôes periôciicas em
que participariam inembros das admi
nistraçôes d,as empresas localizadas na
ârea do Centro, respectivos médicos do
Trabaiflo e eventuaimente outras 73es-
soas ou entidades interessadas.

Estas reuniôes realizar-se-iarn nas instalaçôes do
prôprio Centro de Sailde Ou de qualquer das empre
sas, e nelas seriarn ventilados problemas de indiscutj
vel interesse comum e sugeridas soluçôes gerais ade
quadas.

Estou a lembrar-me, por exernplo, do papel
impulsionador que caber à valência Higiene e Medi
cina do Trabaiho de um Centro de Sai.tde no sentido
da criaçâo de serviços médicos privativos e inter
-empresa, e na particular atençào que a essa valência
deverà merecer a organizaçào, dentre esses, dos ser
viços médicos comuns. As reuniôes periôdicas aqui

— 12 —
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preconizadas seriam oportunidade ôptima para elu
cidar as partes interessadas e promover a discuss&o,
em termos gerais, desse,s problemas.

Se é certo que a lei j, obriga ou prevê a cria
çào de tais serviços, nâo sera menos certo que esse
facto, por si sô, nào bastar para resolver todas as
dividas, dinamizar eventuais boas-vontades e remo
ver todos os obstculos.

Outros temas gerais susceptiveis de ser trazidos
a debate seriam, por exemplo, os acidentes de traba
iho, as doenças profissionais, recOlocaçào e readapta
çào de «dfminuidos», poluiço, organizaçào de pri
meiros socorros, etc., etc.

O médico do Trabalho da valência deveria sem
pre utilizar a colaboraçào mais adequada a cada caso,
e procurar dispor de sugestivos meios audiovisuais de
divulgaçâo (filmes, diapositivos, etc.) que ilustrassem,
em cada reuniâo, os assuntos a focar.

Penso, pelos elevados objectivos que persegue
e pela indiscutivel dificuldade de que se reveste, ser
este um campo de acço deveras aliciante para o
médico do Trabaiho de um Centro de Saide, e uma
das formas ao seu alcance de cooperar com os médi
cos de mpresa e facilitar-ihes o desempenho da res
respectiva missào.

2.3 — APolo TÉCNICO AOS MÉDICOS DO TRABALHO DE

Os problemas de saitde respeitantes a trabaiha
dores de empresas com serviços médicos do Traba
iho prôprios, serâo tratados pela valência do Centro,
nâo de forma directa, mas sempre através dos refe
ridos serviços e respectivos médicos do Trabalho.
Isso implica que estes devam ser considerados dos
mais directos colaboradores do médico do Trabaiho
estadual, e devam considerar este iMtimo, e a prôpria
valência em si, como um apoio a procurar e nào
como uma entidade a ignorar ou evitar.

A criaçâo das valências H.M.T. poderé. constituir
um promissor impulso nas relaçôes médico de
empresa-serviço de Estado, com este mais prôximo
dos problemas e dispondo de pessoal técni’co prepa
rado de molde a melhor compreender e tentar dar
soluçâo às questôes prticas do dia-a-dia. Poderé., ao

fim e ao cabo, vir a representar em Medicina do Tra
baiho uma fuga decisiva à «fase ambiencial, fiscali
zadora e coerciva que, segundo CRIsTIANO NINA , a
«nossa orgânica sanitâria ainda mal ultrapassou».

Para tanto, a valência H.M.T. terâ de apetre
char-se de molde a poder levar a cabo, em indispen
sâvel colaboraçâo e articulaçâo com outras valências
do Centro, um eficaz apoio técnico aos médicos do
Trabaiho das empresas da respectiva ârea.

Sào capitulos a considerar nesse campo, de
acordo com as prioridades impostas por caracterjsti
cas locais e riscos predominantes, os seguintes:

2.3.1 — Exames médicos de especialidade ou
complementares, para rastreio de:

— perturbaçôes visuais;
— perturbaçôes auditivas;
— doenças profissionais de causa inala

tôria;
— tuberculose pulmonar e outras afec

çôes do apareiho respiratôrio;
— neoplasias;
— doenças cardiovasculares;
— cârie dentâria e outras doenças do foro

estomatolôgico; etc.

2.3.2 — Imunizaçôes, quer as periôdicas, de
rotina (variola, tétano), quer as ocasio
nais, que apenas circunstâncias parti
culares justificam (surtos epidémicos,
por exemplo).

2.3.3 — Anâlises cljnicas muito diferenciadas
(diagnôstico precoce de doenças profis
sionais como o hidrargirismo, satur
nismo, etc.) e anâlises ambienciais (poei
ras, gases e vapores), aspecto que serà
hoje aqui tratado em pormenor pela
Senhora Eng.a JiMia Vilar.

2.3.4 — Fôrmulas ou modelos para boa organi
zaço dos ficheiros privativos e facilita
çâo de recolha de dados estatisticos.

Este apojo técnico constituirà um sôlido e,
quanto a mim, indispens.vel alicerce para as «classi
camente» designadas funçôes orientadora, coordena
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dora e fisealizadora que, em relaç,o aos privados, os
serviços oficiais devem exercer.

No que respeita ao pessoal de pequenos agrega
dos de trabalho, sem médico prôprio, os pontos acima
serao tratados de forma directa pelo Centro de Sattde,
a cuja valência competirao ainda exames médicos
periôdicos, nomeadamente do pessoal com menos de
18 anos de idade que devera ser anualmente revisto.
Mas destes pequenos agregados de trabaihadores tra
tara, na devida altura, outro dos participantes nesta
inesa-redonda, Dr. J. Sennfelt (‘).

2.4 — C0LAB0RAçÀ0 COM ENTIDADS OU SERVIÇOS ALHEIOS
AO CENTRO DE SATDE

O intercmbio e colaboraçao com ou.tras enti
dades ou serviços, estaduais ou particulares, deve
constituir uma das alineas de maior importancia em
qualquer programa de actividades de utna valência
Higiene e Medicina do Trabaiho.

Ao justificar o importante princlpio da integra
ço em administraç,o de Saiïde Piiblica, NEcKER
PINTO, com a sua indesmentlvel autoridade na maté
ria, a.firma categoricamente5: «Nao h mais lugar
para os empreendimentos isolados... A separaço e
os isolados serviços de Saide Pûblica prejudicam o
rendimento, aumentam o custo e o trabaiho, buscam
ou criam em vâo limites impossiveis para evitar
duplicaçôes e atritos administrativos, num esforço
muito grande com pouco rendimento para o momento
actual. .». E, mais adiante: «Os programas sao for
mulados de modo a que as actividades de saitde se
completem e prestem, umas às outras, a necessâria
assistência num trabaiho harmônico e coeso».

clentro destes sàos principios administrativos
que tera de pautar-se a acço de todo o Centro de
Saiide e, no caso particular que agora nos interessa,
da sua valência Higiene e Medicina do Trabaiho.

Nâo vou enumerar, em lista que poderia tor
nar-se quase interminàvel, todas as entidades ou ser
viços susceptiveis de justificar a referida interdepen
dência e colaboraçào. Apenas irej referir-me, por jul
gar que a importancia do problema amplamente o
justifica, ao caso concreto da desejàvel interligaç.o
da valência H.M.T. com os sectores adequados de dois

organismoS dependenteS do Ministério das Corpora

çôes: o Serviço NaciOflal de Emprego (S.N.E.) e o

Serviço de Formaçào Profissional (S.F.P.).

Um extenso e obrigatôrio conhecimento, come

çado a adquirir a quando do indispenSvel «levanta

mento» inicial da area que ihe corresponde, e conti

nuamente reforçado pelo contacto diario com os pro

blemas de trabaiho dessa mesma area, colocara o

médico do Trabaiho do Centro de Saide numa pOsi

ço frnpar para prestar inestimavel colaboraçâo no

magno problema da colocaçaO e recolocaÇàO de tra

balhadores.
Este implica, quer se trate de jndivjduos ditos

normais quer, sobretudo, da chamada mao-de-obra

semi-incapacitada, uma detaihada analise e cuidadosa

classificaçao dos postos de trabaiho e uma pormeflo

rizada avaliaçao médica das capacidades individuaiS

dos trabaihadoreS.
Bem sei que o primeiro dos organismos citados

(S.N.E.) tem o seu prôprio departamentO de Medi

cina do Trabaiho e que este, muito louvavelmente,

tende a crescer e a descentralizar-Se. Mas um dos ôbi

ces que se podem opor à escentralizaÇaO é a falta de

pessoal técnico habilitadO, problema que, por sua vez,

e em jeito de cjrculo vicioso, o tipo de adrninistraÇao

descentralizada toma mais agiido . Nâo sUpOflhO por

isso viàvel entre nôs, pelo menos a eurto prazo, o

crescimento paralelo de dois Serviços de Medicifla

do Trabaiho descentralizados com manutençàO, em

ambos, da indispensàvel idoneidade técflica, e este é

mais um motivo que encontro para preconizar e defen

der a integraço executiva destes vârios departamen

tos com interesses e objectivos comuns.

Que me seja permitido continuar aqui hoje o

optimismo manifestado por outro dos participantes

nesta mesa-redonda quando, hà mais de cinco anos,

afirmou e escreveu sobre o mesmo assunto : «a cir

cunstancia de se nào dispor de um serviço centrali

zando todas estas actividades estaduais nao pode

constituir razao para que haja desagregaçao. A cola

boraçao intima e diligente entre os vàrios departa

mentos vence com facilidade esta aparente defi

ciência».
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2.5 — ARTIcULAçÂO COM OS SERVIÇOS CENTRAIS DE QUE
DE PENDE

Definida a valência Higiene e Medicina do Tra
baiho como o ôrgâ.o periférico de um serviço esta
dual descentralizado, cabe acrescentar que essa des
centralizaçâo é apenas executiva, continuando as fun
çôes de orientaço e ooordenaço a ser atributo dos
ôrgâos ou serviços centrais.

Para uma acçâo global eficiente e segura, a boa
articulaçâo entre uns e outros (Ôrgos central e peri
féricos) é, como se depreende, de capital importàn
cia pràtica.

Surgem assim como funçôes de destaque a atri
buir a uma valência de Higiene e Medicina do Traba
iho, a correcta e persistente recoiha de dados e a
regular informaço dos ôrgos centrais dos proble
mas e peculiaridades especjficas da respectiva àrea
ou regiâo, permitindo a estes Serviços legislar com
acerto e preconizar programas de acço ajustado.s às.
realidades e necessidades dos locais a que se destinam.

*

Uma breve advertência final me parece indis
pensvel.

Nâo foi minha pretensâo enumerar exaustiva
mente as funçôes ou actividades possiveis de uma
valência Higiene e Medicina do TrabaLho, mas apenas.
destacar, de entre todas, as que julgo mais suscepti
veis de favorecer a implantaço e incrementar o exer
cicio da Medicina do Trabaiho no nosso pais.

De iglial modo no poderia ser minha intenço
definir u’m programa-tipo aplicàvel indiscriminada
mente cm todos os Centros e em todas as valências.
Como diz AURELIANO DA FoNsEcA, «cada terra deve ter
o seu Centrô de Saiide, sendo impossjvel haver dois
Centros iguais, sobreponjveis ou comparaveis» 2 Mas
nao é meiios verdade que para que esses Centros — e
de igual modo as valências de Higiene e Medicina do
Trabaiho que alguns justificar.o — possam vir a se
urna realidade concreta, h. que começar por definir
conceitos e fixar com objectividade os respectivos
propôsitos e modos gerais de acçào. Foi apenas esse
o intuito das minhas consideraçôes.

Finalmente, numa altura em que os Centros de

Saùde esboçam entre nôs os primeiros e vacilantes

passos, e nâo existe uma sô valência de Medicina do

Trabaiho cm qualquer deles, poderà a muitos parecer

arredado do mais elementar sentido de oportun.idade

vir aqui esboçar-se, mesmo que em linhas gerais, um

programa de acçâo. Direi apenas que é antes da edi

ficaçâo das realidades que se deve medità-las e pla

nifica-las, e que nâo seremos seguramente demais os

que nos dispusermos a fazê-lo.
Quanto ao teor geral das actividades preconiza

das, que perdoem a ofensa do meu optimismo apenas
aqueles que j nao sabem ou j flo querem sonhar...

RESUMO

Passam-se em revista diversas funçôes e actividades que,

evadas a cabo pela valência Higiene e Medicina do TrabaihO

de um Centro de Satde, se afiguram de molde a favorecer a

implantaçâo e incrementar o exercicio do ramo no nOsSo pais.
Nesse sentido, restringe-se o valor prâtico da aplicaçâo

de medidas de car,cter coercivo ou disciplinar, e trazem-se

para primeiro plano a acçâo esclarecedora e doutrinadora diri
gida às administraçôes de empresa e outras entidades patro.
nais, o apoio técnico aos Serviços de Medicina do Trabaiho
privados e a colaboraçâo com organismos alheios ao prôprio
Centro de Sai.lde.

Salienta-se ainda a importncia de uma boa colabora
ço e articulaçâo da valência Higiene e Medicina do Traba
Iho com as outras valências do Centro e com os ServiÇOS
Centrais de que depende.
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III PARTE

BREVES CONSIDERAÇÔES ACERCA DO PAPEL DA VALÊN

CIA FRENTE AO PEQUENO AGREGADO TRABALHADOR

JOÂO SELÎ\TNFELT

Em jeito de simples exercicio de aplicaço, no

queremos deixar de focar um ponto que ira, muito

possivelmente, ser encarado pelo responsâvel num

Centro de Saitde.
Estamos a pensar no problema dos pequenos,

ver mesmo reduzidos e diminutos agregados de tra

baihadores que, operando em casa ou no «atelier», na

oficina ou no estabelecimento, desempenhando tare

fas e oficios dissimilares, forçosamente se irào encon

trar espaihados, por aqui e por ah, em major ou

menor ntmero, dentro da ârea administrativa de um

Centro. Admite-se, por verosjmil, a possibilidade de

se descobrir todo um mundo de modesto engenho:

a pequena carpintaria, o sapateiro de «vâo de escada»

com seus oficiais e aprendizes, o artesanato de feiçào

patriarcal, enfim, a vasta policromia das chamadas

pequenas inditstrias que, em grande parte classifica

das de classe, estâo isentas de licenciamentos esta

Ç

duais de qualquer natureza.

Desde logo e apesar de inicialmente considera

Ç

Ç Ç Ç dos como reduzidos, os inconvenientes de instalaçâo
Ç e de laboraço de uma indistria podem vir a consti

Ç tuir-se em diversissimos factores de incomodidade,

insalubridade e até de insegurança que irâo imprimir

Ç

Ç um cunho muito especial à patogenia das afecçôes
encontradas no local de trabaiho.

Por isso preve a lei a obrigatoriedade das peque

nas empresas organizarem Serviços de Medicina do

Trabalho Comuns, admitindo arnda e tambem a pos

Ç Ç

Ç
Ç

Ç
sibilidade de assegurarem o serviço de um médico

Ç

Ç Ç Ç do Trabaiho caso empreguem, no seu conjunto,

Ç

nitmero superior a 500 traÇbauladores.
Ç

Ç - Sublinhado que foi dado pelo Dr. M. Fana o pos
Ç sivel e desej âvel contnibuto impulsionador cia valên
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cia na criaçâo dos Serviços Privativos Comuns, resta
debruçarmo-nos sobre outro aspecto do mesmo pro
blema.

Assim, a probabilidade de existência de muitos
ou muito pequenos estabelecimentos leva-nos, desde
jà, a prever sérias dificuldades ao cumprimento inte
gral do preceituado pela lei. De qualquer modo, esta
riamo na presença de um microcosmo pulverizado
e desligado entre si, de interesses e feiçôes dispares
e cuja fràgil economia seria, sô por si, um factor limi
tante à sua agregaçào numa unidade funcional asse
guradora de Serviços de Medicina do Trabaiho Pri
vados. E, no entanto, trata-se, manifestamente, de
urna massa de centenas de individuos que possuem
uma caracteristica prôpria e um méximo divisor que
ihes é peculiar — a condiçào especfica de traba
ihador.

Qual ser, a posiçào da valência perante estas
situaçôes?

Devert esquecer estes vagos e imprecisos nttcleos
de trabaiho e alienar os seus componentes invocando
a hipotética, quiç onerosa, mas sempre diffcil assis
tência que possam vir a obter do médico privado?

Ou dever, na alternativa, intervir na questào,
constituindo-se em activo polo integrador e coorde
nador das diversas actividades de saûde de um Cen
tro que, postas, como estâo, ao alcance dos habitan
tes locais, estâo, de imediato, à disposiçào destes
trabalhadores?

Dada a preparaço do médico da valência do
Trabaiho nào seré, ele o técnico indicado para se cons
tituir em verdadeiro «director de satde» do pessoal
destas pequenas empresas?

Cremos poder responder afirmativamente, pois
temos para nôs que a vigilância, o estimulo educador
e também a orientaçâo e a canalizaçâo destes uten
tes através da complicada arquitectura de valências
e serviços é tarefa a que o responsâvel pela Higiene
e Medicjna do Trabaiho nâo se poderâ furtar.

Os ‘cuidados médicos de base, a higiene materno
-infantil, a saiide mental, a profilaxia das doenças
evitâveis, cia surdez, da cegueira, etc., sâo outras tan-

tas actividades de saide às quais nào faltarâo, por
certo, oportunidades de se recorrer.

Aceite esta premissa como boa, pesado encargo
se adivinha para a valência do Trabaiho. Aqui, pouco
ou nada poder. ser deixado ao sabor de improvisa
çôes e de resoluçôes de momento, havendo, pelo con
trério, a necessidade de um cuidado esforço de orga
nizaçâo estruturai focado até ao pormenor. Pois, se
do acordo e da colaboraçào vivida da autoridade sani
târia local sair o plano de acçâo que vise articular
as valências entre si, depende do médico do Trabaiho
o estudo em profundidade das àreas que ihe com
petem. Esse estudo deverâ, naturalmente, possuir a
precisào circunstanciada e a minudência do detaihe
que, evoluindo e dependendo das caracteristicas da
populaçâo, exigem constância na actualizaçâo e uma
dinâmica eiéstica que ihe é prôpria.

No aspecto que nos preocupa, acreditamos que
se podem pesquisar quantas e como sâo as pequenas
unidades que laboram, quai o volume e as caracterjs
ticas cia sua mâo-de-obra, que riscos existem neste
trabaiho e quais as vias para atingir, sensibilizar e
motivar estes trabaihadores.

Neste estudo e planeamento outra faceta que se
poderia ainda encarar seria a cia oportunidade de se
transferir, imediatamente, para a responsabilidade da
valència, todo aquele pessoal sanitariamente depen
dente da vigilância dos antigos delegados e subdele
gados de Saiide e que, de igual forma, desempenham
tarefas em estabelecimentos de nunca grandes dimen
ç&es: referimo-nos aos empregados em estabeleci
mentos de venda e consurno de géneros alirnentjcios,
cafés, taihos, etc., etc.

O arranque de um programa desta natureza
necessitarà, obrigatoriamente, nâo perder de vista
uma bern delineada escala de prioridades vindo, por
certo, a ocupar um modesto iugar na problemâtica
dum ôrgâo periférico da Medicina do Trabaiho Esta
tal. Mas, nem por isso, pode existir sem pessoal que,
a todos os njveis, esteja em condiçôes de o realizar.
Deste modo, a acçâo do pessoal técnico da valência
- médico e enfermeira — terâ de ser complementada

— 22 —
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pela do restante pessoal do Centro, em conformidade

com planificaço previamente estabelecida pelo res

pectivo director. Assim, no capjtulo a que nOs estamos

dedicando, seria ocioso esperar que tanto da parte

do médico como da enfermeira do Trabaiho houvesse

a disponibilidade suficiente que ihes permitisse

ombrear com a totalidade das tarefas que se entre

vêem como um somatôrio de esforços fragmentados,

heterogéneos e exaustivos. Por outro lado, dispor

o Centro de Saitde de um certo nitmero de técnicos

polivalentes, de preparaçâo bsica adequada (enfer
meiras e auxiliares de enfermagem de saiide piblica,

agentes sanitrios, etc.) que poderâo vir a desempe

nhar o importante papel de ponte de unio com o

pequeno agregado. Em ûltima anlise e em concerto

com a valência caberia a estes profissionais a grande

parte do trabaiho de campo: a recoiha e o registo

de dados, segundo um plano elaborado e definido

pelo médico do Trabaiho, a divulgaçâo ((in 10cm> dos

beneficios a obter da utilizaçâo das actividades da

valência e, por iiltimo, a educaçâo sanitria do tra

baihador. Ao médico, para além da orientaçâo e coor

denaço do trabaiho desenvolvido, estariam reserva

das as seguintes funçôes:

— realizaçào de exames periôdicos em todas as

situaçôes em que se admita poder haver risco

grave para a saitde, mormente nos emprega

dos em trabaihos susceptveis de provocar

doenças profissionais;

— realizaço de exames médicos periôdicos a

todos os trabaihadores que lidam com géne

ros alimenticios;

— realizaçâo de exames médicos, periôdicos ou

no, a todos os trabalhadores das pequenas

empresas, quando solicitado;

— orientaço ou transferência destes utentes

para a aiçada de outras valências, quando

necessrio ou conveniente;

— educaçào sanitria e de segurança do traba

Ihador.

Apontou-se o esquema geral de uma possivel ati

tude de apoio que a valência pode prestar ao trabaiho

disperso. Outras seriam, talvez, mais consentneas

com a realidade. Mas nem por isso queremos pensar

que, com truturas adequda, pessoal bastaaite,
razoavelmente motivado e tecnicamente capaz nenhum

programa desta natureza possa vir a ser posto em

marcha.

RESUMO

Ventila-se o problema do trabaLho disperso, nomeada

mente o do pequeno agregado trabaihador e admite-se a posai
bilidade de a valência se constituir em polo orientador, pro
motor e, por vezes, controlador da saûde destes trabaihadores.

— 24 —
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IV PARTE

FINALIDADES DA HIGIENE INDUSTRIAL E PAPEL
DOS LABORATÔRPOS NA ACÇÂO

DE MEDICINA DO TRABALHO

A quarta parte do tema foi apresentada pela
Eng.a Jitlia Vilar, de cuja intervenç.o se apresenta
um resumo:

Referiu-se s finalidades da Higiene do Traba
Iho e ao papel dos Laboratôrios neste ramo de acti
vidade.

Enumerou, em seguida, as funçôes que cabem a
estes laboratôrios, quer no campo da investigaç,o
aplicada, quer nas medidas de rotina para ava1iaço
das condiçôes de trabaiho.

Frisou a necessidade da existência de laboratô
nos escalonados por atribuiçôes, por atençâo a razôes
técnicas e econômicas.

Referiu, ainda, que parece ter sido dentro deste
conceito que foram estruturados os laboratôrios d
saiide pitblica que incluem os seguintes escalôes:

— Laboratôrios centrais, fundamentalmente com
funçôes de investigaçâo;

— Laboratôrios locais, nos distritos e conceihos,
com a finalidade de satisfazer as necessidades im2dia-
cas da higiene do trabalho, dentro da sua zona de
competência.

-27—i
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autores e na vivida nste ano e eio de ra1açee com sais de trin
ta empress, empregando um nmero de trahaihadores que levou
e1aboraço de cerca de 7000 fichas, O nîmcro do empresas adoren
tes o Centra creeu contanuaiene ao longe daouele periodo de
actividacle, o que se espera prosiga ainda no futuro. Todava,
dado que apenas a1guas, data so j. de instaiaçao definiti—
va na cg1c enquarite que s maor pdr. teu somnt€ 1)1enta—
ço tewporria, prmotora de outras, permaneLtes, aquele nero
rE3premnt& j., prorveimonte, un montante n1o nLuito varivel.
No qe ce refere, porém, oo efctivo de tr d1haores Lepera—se,
corne abao% que c.om o progxeso d) tmeendimento de aLimente
bstante0 .4rote s que a distxbuiço 118 Jh de Lires da3 en—

2presas as i stidas ultrapassa, de mtjmentc os t-Ou Km , conide—
radas corno zona deinfluência diiecta s ea1izaço

2 Orç-xzaçoa ai -. A fim cL fii1it .}e di±erntec firrn
implantdas na regi?c o (u1m)rirnento das Jispusies legai s en
vigor, face escassez local de meios 3(Iicos, rsolverarn os
serJiço3 orientadores do Gabinete cia rer de Sine s, no deecrr
de 1975, dirarnizar a criaço du.m centra de medicina do trabaiho4
Encontrado, finaimente, wn elemerrto respensve1 que se encarre—
gasse no plano tcnico da evoluçr&o do ernpreendineuto, deu—se
in.Ccio no começo de 1976 s acividades assistenciaisd

A cepecidade op€rativa do cenro ioi conseguida pela

couparticipaç.o—h&se de 1OOOO (cern esds )/rns per cada tra—
baI.hador inscrito0 A verba assim obtida tern-ae mostrado, de rno—
inento, suficiente para garantir a furicionalidade actual do er—

viço mdico labora), inter—empressa e espera—ce, passa servir
mesrno para o progressos desejado Simu1tneamente, tal compar—

t1cpaço unÊia represent4 para e empreas fiJiadas um die—

pnc1io muii o iricrior ao que pdr hè3b.to o piev para s medicna

do txabjiho, cc dc’ 5% da remune’aço dab haras de trabsiho
r



5%

!

‘I

tt

u

efectivo0

Si I

Cinco firias, com u total de 160 trabaihadoes, r

naram o niiclec inicial do centro ei an1ise A o1uço, entre

1 de Janeiro dc 1976 e 30 de Junho de 197? do ntmmero de empre

6a8 inscritas e dc correspondente de trabatadores patenteada

no Gr4fico I Nele se v o prcgres.ivo acrscino, no fim de ca

da trimestxe, de anbos os valores. de apo:tar contudo que,

proporcionaiente, o nmero de firmas aumeDuou mais que o ds

r5kasistidos4, F corasequncia baixou o niero mc1io de trabaiha—

do:’es por empresa, que pasaou de 321 rio in5io da 1aboraço do

cetro para 165 no fim do segimdo trimestre de 1977. Tal tradu

a inccrito no CLi’lETRA de .numero sas entidade com pequenos ef e—

ctivozi, justificando assim indirectamente . acrtada deciso da

criaçio deise riço in r—e resas, ao possih.ilitar s poque—

nas firm o rodia1izar aoe seus trabaïhEdores a assistnci&

sanitrir no trabaiho a que t direit;o e que, de o’itro modo,

n.o eria possveL Isto porque, como foj dito, a escassez

regional de 6dicoe iviabilizava em abooluto o umprimento pr

tico ndividuai das imposiç6es iegai. Assiin, ac serem criadas

condiçes priticaa da fixaço local de ndicos de trabaiho, se

facilitou o cumprirnento dos precoitos consignados na lei s. toda

as crnpresaa da rea e orrnete &s de menor dirnenso.

2i. — 9jdro Tendo en atenço a necessidade de facultar,

no presexfte, tuna assistacia mdica preveniva laboral s.

efectivo que se aproxima de 5000 trabaihadores, o CEtIE—

TRA comprecude o pessoal que se discrimina rio Quadro I To—

do esse pessoal trabaiha cm reir,e de tempo completo, embo—

ra se reconaeça a liberdade de desempenbo d.e outras fminç3e$

copveis. Dia-se, no entonto. que apeYias uni édico as

oxecuta enqusnto toclc o outro pessoal o dedica inteira—

3 activid3d.es do Cetro.
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JADRO I

QuadrD de peBsoal do CEKETIA

-—.-—.-— ——-——-

*

Car os T Total
Ve —————-- —

Ndico—Chefe 1
N&.jc.o do t;)a1bo

! iIciicos 2 ç

e t ê

j.
I__ —. —. —

Fi.erneira3 2
L_._..
I I

chefe 1

Funcio4rios cia Secretaria Secrot&rïa 1

Pelefordsta 1
-——----—- ——--—-H—

e e
Total gerai 9

—V——,.——

‘V

L
O uic1eo inic±a1 de forntaço da orgwiaço e ;;

tu.do cornprendeu uz rndico ( o atua1 dico—chefe) e uia

ftrncionria de secretaria, a que ei breve e juntou umi c

tr que procederam, durante os tr prieiros meses de

inetal.ço e ao arranue daa actividads que 6 se de.-:

volverrn, pode dizer—e, e. partir dc; se,zundc trimestre

queie ano.

A voluço cia coastit uiço do :juadro de es’ .

ao iongo dete prirneiros dezoito meses d ctividad.e, t-:

duziu a dificuldade rea.i do angariamento d.e mciico do

baiho e a facjidade prtica de procura de enferniras

empregados’d escrit6rio Co efeito, e. regiâo de Sine

.erc do eu de nvoivimzntoindu.ntrial progressivo, re

preenta un polo de £ixaço crecente de mode—obra t2,,

ca Ora nce familiares desse t;cnico abiuidam e1emeto

ou coifl outra iorumço desejosos d€ aplicar a
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TRA est no momento presente, dotado do& meios e do at—

ri1 que a sua recento criaço e situço financeira acons

iham. Possui vefculo nutornével para a deslocaç5es de trab

lhc e ji algum materiai para exames cornpiementare’ como:

escalas optom6tricas, e1ectrocardi6graIo determinaçes de

rupo sanuineos, microsc6pio hinocule.r apareiho para

anlises bioqunicas, etc.. At ao rnomento tern—se reccri&

ao serviço de radiorrastreio do Instituto de Assistncia

N&eionai aos Tuberculosos e a serviços hospitalares de ra&

ioia para .. obtenço dos examen necessrios, mas, como
vert, pensa—se dotar o Centro, e breve, con apareihagem

diol6gica adequada.

2.4. * Actividades — A an.1iso corospondente ao trabaiho

deeenvo1vi.o polo CELETRi dezaito prieiros rneses de

sou funcionamento ser& feita en très rubricas: exames

dicos dos trahaljaauores; visita a irtalaç6es e e. Iocai

de trabalho e outras ac.tividades.

2,4.1. - Exs rn(dicosdostrabalhaaxe - Quando dø,

incio das activÀ.dades eiectivas do Cent’o roi, por

cor.senso dc corpo cifni.co, ret3oivdo dar prioridacie

reieva,ncia i observaç1o médica dos. traba1hdores. Ae-

si se procuravacorriir, o nais ripido possivel, a

sit;usço an6nala que as verificava, pela razo . apc.

tada, de no—d.e—obra ao serviço sen fisca1izaço da

aptido para o trabaiho. Tais primeiros exaries equipa-

raram—se, para efeitos prticos, a exames de aisso

videnternente quo se passaram a processar, & partir da

dota do trabaiho regular do Contra, os normais exaes

de ad.missfto pedidos pelas empresas

Independentmente (la corecço duma situs

ço inaceitvei, s. insistncia nos prineiros exames

t J
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QUiJR0 II

Actividades do CIIETRA (1/i/76 a 30/6/77)

Distribuiço mensal de convocaçc, tipos de exames e fa1tas

-:--- -- -
-

V
It .,-vI t J

iO—1’flS CG1 V00AÇ’ ;s —————-——-——__—-——-_-_ —i FALTAS: DE GOLEiTARE
t JU)tiISbÀ0 PEIDi GOS E OGÀSIONAIS I

—.——--—-——-————-,—- ———.--—-——.. ——————————-——— —-—.-—.-——————--,——-—-—

I t
19’76-Janeiro — — —

-—.- ———

- ±—.---——*—— — ———-- - ——---—fr

, Fev2 65 51 ‘ —

—
y.

——
—-—--- ——. -

t
‘1arco 87 59 — — 28

—I -—
Abril i43 127 -• — , 21

———.— ———— j_._____________.________.___ ———— ——t t t t£1ai o i 2 260 4
————

—

Junho 323 : 222 -- 8 93—- 1.4 4
Juiho 259 — 22 ; 61

I----—-
——_I t I

Agosto 241 154 ‘ 0
:——————--————————— —H— ——— F— ISet embro 27]. 203 — 15 55

————.—.— — —• ——.— -

Novem.bro’ 302 228 ‘ 18 53
— ‘•__•____•“•_______•__•_____i___•__________’_•_ —

I)ezembro 2L44a 197 15
t_-___

-
t tt t I t tTotai a!Lual 2455 1815 — 109 511 ¶
I -

——

t__ —---————--———. —v— I___ — —--—-. - tI t t r‘4cuja mensal 205 151 — 9 45
- ————+———-— H———-—-f —— ——— -

1977—Janeiro 544 221 — 21 102
.L_______ —

Fe 500 195 ‘36

Ilarço 433 295 4 35 95
W_ — —4———

Abril 536 282 3 31 20
- ——.—1——-——.——————— ——-————-————) —

aio : 39 287 5 58 45

‘Juxo363 255 ‘L_
Totai—semest...1 2169 15)3 14
——-——--—- —F——-————-—— ———— ——————--[-———--——-——-f——-——-t t t
1dia mera1 62 256 2 40
- --_ -- ----

g I

TOTAL GERtL 4602 ; 5346 14 351 891

?D1A NENSAL 256 186 1
t
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do, neste pErodo inicial, bastante instve1, porguan

to 40% dutu contingente teârico inicial de 5000 se mo—

dificaria ao longo de dezoito meses com aquele fndice.

Dc quadro conclui—se que o esquem de convocaçôes pro—

gransdo cobre muito razoavelrnente equele eectivo, por

quan’to, corrigindo—o para dois anos, e nâo trs semes

tres, o para trs inspeccioriantea durante aquele perf o

do, e n.o dois auseGtes durante 3, meses, ter—se—ia:

4602 x
--

x ——= 6797 trahaihadores.

Quase 3/4 partes do t:rahaiho dos trs semes

tres neste capftulo, na realidade 72,7%, resultou de

primeirs observaçes de traba1hadore, ou seja,da rea

lizaço do que foram cm verdade exames de admisso0 Ao

ritmo existente no fim do perlodo e descriço de ua

udia mensal de 256 exanies de admisso, poder—se—à e3—

timar que o quadro actuai mdico -ood.er atender o efec

tivo existen.to, pois an dois anos observar:

2 x 256 6144 traha1hadores

Ora de prever que pass.do o perodo iicia•i haja

nor mutaço nos quadros e que, portanto, se nto hou—

vesse acrscimo de mo—de—obra, o que, cono se disse,

se espera haja., tal ritmo e quadro clinico chegariam.

Note—se que no actuai sistea se procura primar pela

qualidade dos exames, em detrimento da quantidade, o

que tem periuitido fixar a boa aceitaçâo e o bo con—

seriso do Centro entre os trabaihadores e as empresas.

Como l6gico, nestes primeiros deoito meses

de acti’sidade o nûero de exames peri6dicos, segundos

exazes de rotina nos efectivos, teve una muito pequena

representatividade, 0,3%. É evidente que futuramente



]L. —

i.

II

tal ta-a crscor.

Eni contrapartida, a incidncia dos exarnes

complernentares e ocasionais, analisados aqui conjunta

mente, oi j. signii’icativa, 7,6% no perfodo. E b que

tem niais interesse que evidenciou no intervalo tender

cia para subir. Coin efeito, erquanto o factor de en—

trada no ana de 1976 foi dc 4,5%, o do primeiro eie

tre de 1977 subiu a 11,2%. Istc quer diier, o que

adiante se c1iscutir iais em detaii.e, que cada vez

iiaior a presença no Centra par iniciativa do trahalha

dor,das empresas e dos iuedicos, independentemente dos

exames rotineiros de adinisso e peri6dicos, para es—

c1ercmment’ de situaç6es ae sailde. ?al significa,

pelas trgbaihadores e empresas, uni conceito do Centra

cuja intexoretaç se procurar. fazer mais adiante,

corno foi dito. k:

A taxa de faltas &s convocaçcs programadas,

891 .faitosos nut total de 4602 convocados, representa

quase 1/5 (19,4), ninero muitissimo alto que denun—

cia factos que urge corrigir. patente que o concei—

to de medicina do trebaiho no tem ainda o usto valor

para as empresas e para os trt.a1b.adores, s6 assi. se

poclendo entender to eievada incidncia de ausentes

sia1e-se, contudo, que nos dezoito meses deste es—

tudo se verifica urna evoluç?o favor4veJ. de decrscio

desse indice de fsitosos Assim, enquanto nos trimei

ros seis meses de 1976 a taxa de ausrcias foi de 24,G

no segundo foi de 19,2%, baixando para 1’7,5% no priiei

ra semestre de l977 O iaesrno se evidercia no Grfice

Il, onde se arquivou a sequncia dos indices ensa±

e se deseahou a linha de tendência ajustada pela m—
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todo dos tnenores quadrados. Gonuuto tal indique ten

dn?ia favor.veï evidente que no se pode ainda Li—

car sa.tisfeito com as taxas actuais e que se toma

necessi.rio conseguir muito meihores indices de prsen

ça s convocaçes.

2.4.2. — Visitas a insta1aes e a locais de trabaiho

Jbora os principais esforçosfos8en, como se disse,

nos exaines mdicos dos trabaihadores, a fim de repor

na normalidade uma situaço inaceit6vel, logo que foi

possivel inicîaram..-se, com regularidade, visitas aos

locais de trabaiho para nvestiar e resolver os pro—

blenas decorrentes da higiene nas empresas e das reper

cuss5es das condiçes laborais. Aprioridade dada ao

tempo de ocupaço dos mdicos naqueles exames mostrou—

—se vantaosa, pois, ao iniciareni—se as visitas, havia

um corihecimento detaihado do ambiente, das Lunç5es e

das cond:içes erogr.ficas, ou seja, de tudo com signi

ficedo e interesse para a iup1antaçto do trabalhsdor

io nieio cm situago de bem—estar fisico, psquico e

social. Peste modo, as aquisiçôes nas mitip1as, dire

ctas e orolongadas entrevistas e observaç6es,feitas

pelos mdicos nos cozsu1t6rios, permitiu a estes par

tir para as anlises locais com saber aprofundado dos

prohiemas, podendo, assim, propor as so1uçes mais

adequadas . cura ou . profilaxia de situaç6es paasfveis

de modificaço0

Note—se que apenas se referiro as visitas

demoradas, feitas por equipe de pelo menos dois mdicos

para anulise e discussgo dos probiemas, e no as curtas

visitas de u.m s6 clinico para apreciaço e soluçi&o

especifica dum caso particular. Neste contexto execu—



tarain—se: 34 visitas durante 1976 e 19 no primeiro se

mestre de 1977, ou seja, no perfodo, um total do 53

inspecçes—inquritos dos iocais de trabalho0

2,4.3. — Outras actividades — evidente que na rase

de arranque do CEI’UTRA pouo foi feito, relativamente,

cm acç3es complementares. Contudo, algo do executado

ou do motivado constar4. das rubricas subsequentes:

24.3.1, Radiorrastreio — Em co1aboraço coin o

lustituto de Asitência Nacional aos Pubercu1oso

foram orga.nizadas cinco camparbas de radiorras—

treio na Area de Sines, das quais as trs primei

ras promovidas direct;amente polo Gabinete da rea

de Sines antes da entracia cm £unçes do Centro,

e a duas i1timasj por iniciativa deste. Porque

toda s. documentaçào coligida nestes rastreios es

t1 arquivada no C}flTRA e por de foi estudada no

decorrer do perîodo em anâlise, indicam—se resu—

midamente no Quadro III o no, detas e os re—

sultados das campanhas.

QUADRO III

Actividades do CENTBA.

Campanhas de radiorrastreic

I

‘ll

.————————-——

-.—.-——

AO DATA RESULTADO
—__

1975 9—11 Junho; 1—ii JuIho; 22—26 3452 radiofotografias

-—
—

1976 24—28 Naio 1278 n

———i ——

1977 7--11 Fevereiro 2107 n

TOTAL f6857
—- .‘— ———

L
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2..3.2. — ïno antitetgnica — Verificado

que a protecço an’bitetânica existente na massa

trabaihadora das empresas era pequena foi deci—

dido que o Centro procurasse meihorar esse fhdice.

Em conformidade, foi obtida a cedência pela Dele

acia de Sa.de de Sines da vacina necessria,

iniciando—se em 19 de Abril de 1977 a capanha

que conseguiu, at ao final do perodo em relato,

.fazer a imunizaço activa de 347 trahaihadorea.

2.4.5.3, os anguineos — Havendo interesse

em que todo o trabaihador da fra de Sines tives—

8€ classificado o seu sangue, pelos monos para os

grupos clssicos do sistema ABO e quanto ao factor

Ria ÇI)), foi resolvido proceder a casas deterinina—

çes. Pal s6 foi exequivol depois do Laborat6rio

de An.1jses ter ontrado cm funcionamento com sou

analista, cm Ilaio de 1977e Até ao final do pero—

do que se examins foram classificados 456 traba1a

dores quanto .que1as caractersticas genticaa.

2.4.3.4. — Cursos de socorrismo — Organizado pelo

CEIETRA e rea1zado pela Direcço de Serviçcs de

Prevenço de Ri’scos Profissionais do Niuistrio

do Traba]ho, segundo um programa—pdro teve lu

ar, coin inicio m 22 de Iarço de 1977 e termo

cm 7 de Abril, dia em que presbaram prova dos ce—

uhecimentos adquiridos, un 1 Curso de Socorris—

mo no Trabaiho. Este curso teve a inscriço de 72

alu.nos das vrias empresas da zona, que se repar—

tiram por quatre turmas. Corne resultados citam—se

os Reguintes: 26 (36,1%) foram considerados muito

apt;os; dezoito (25,0%), aptes; trs (4,2%) falta—

1W 1FF [1 117111 II



ram ao exauie; dezanove (26,4.2o) ioram eliminados

por faltas dadas nas doze aulas do curso e seis

(8,5%) foram considerados inaptos,

— pecivas de de8envolvimento — O Centro de ?Iedicinado

Trabaiho da irea de Sines um serviço inter—empresas criado e

desenvolvido para prestar assistncia mdica laborai s firmas

correlacionadas corn o complexo de Sines. Na descriço preceden—

te, dos seus primeiros trs semestres de iaboraço, evidencia—

—se a acço catalizadora que uma unidade empreendedora, o Gabi

nete da ltrea de Sine, e algumas grandes ou mdias empresas, O

niicleo iniciai fundador, podem ter como pronctoras dum centro

médico de trabaiho que proporciona a pequenas empresas facili—

dades de filiaçào, donde passam a receber os beneficios incon—

testveis da med.ici±a do trabaiho que, por si s6, teriam gran

de diUculdacle em conseguir. Dai que os autores sejam de api—

nio que cabe s grandes emdias empresas a misco de facilitar

s pequenas o cumprimento das disposiçes 1egais. uma misso

social merit6ria a desempenhar par elas, que deve sor incenti—

vada cm casos semeihantes ao que se verificava na regio que se

analisa. Assim, tambm, devem 8cr mantidos esses serviços inter—

—empresas na contextura dessa formaço para que se n5o diminua

a sua capacidade roalizadora.

Nesse espirito de realizaçôes futuras duas atitudes

5g0 posstveis: desenvolver mantendo o actual esquema ou procurar

fomentar novos horiontes. Nas 1nhas subsequentes sero aiscu—

tida separadanente as duas condutas, sen que tal queira dizer

que na segunda tendncia a piimeira no cafta integra1mentu
C

Antes pelp contrrio e, talvez, ainda con maior potncia.

5e!. — &nbro do actua]._ea — Que se esner no CEIEIRA

sa se raantivr imutvel a acua1 linha orientadoxa’

No que respeita ao quadra, coma dedutivo Œa par
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te descritiva anterior a eomposiço suficiente para as

actuais necessidades. S6 na hip6tese de acrsci2no apreci—

vel do efectivo assistido ou de a1teraç.o de critrios ope

racionais, como se ver. adiante, haveria raz.o para modifi

caçes,. Com efeito, um nmmero bsico de très m(dicos, tra—

Laiharido cm tempo completo, iaesmo ponerando ue uiu, por

razes de chefia e administrativs ao serviço, s6 pode dar

tempo paicial s actividadea profissionais, suficiente

para gi vigi1Rucii duma Auio—dg—obra do cerc,a de 5000 trao-.

ihadores.

Como foi dito, a loca1izaç.o do Centro previu a

possibi1idade de auentodas instalaçôs. Este imp6e—se des

de j. para meihorar a qualidade dos exarnes e alargar a ga—

ma de provas complementare. Assim, logo que possivel se

procurar dotar o Centro com instalaçao radiol6gica, com

u.m :Laborat6rio de an1ises que substitua a instalaço provi

s6ria exisente e com gabinetes para exarnes funcionais es—

peciais. Tal presmip6e, obviamente, un acrscimo de equi—

pamento, acm que, pelo menos para algum (espirometria, au—

diornetria ), transitoriarnente no possam ser utilizadas al

gurnas das actuais dependências.

Escreveu—se e 2.4.1. que o actual ritmo de in—

peç3es suficLflete para atingir o cumpILmer1to legal aa

cobertura do efectivo da responsabilidade do CENETRA. A

principal caracteristica desses exames que têin atendido

prirnordiairaente . qualidade. Juiga—se ter conseguido esae

objectivo, bern traduzido, como se disse, na progressiva

aceitaço favorvel do Centro por empresas e trabaihadores0

Ê intenço dos responsveis tcnicos daquela entidade tudo

fazer para acentuar a qùalidade desees exames mdico.3 doc

trahaihadores, juntando . actual anlise cada vez mais de—

—



rnentos eor;p1ernEatares generalizados ou pecficos conso—

ante a justificaço.

Cerca de 15% da actividade dos mdicos do traba—

iho tem sido consumida cm visitas porenorizadas a iocais

de trabaiho. Pensam os autores que tal percentaem de ocu—

paç.o tem correspondido aos preceitos legais e aos reais

interesses da medicina do trabalbo. O equilibrio existente

entre funç6es orientadoras, exames e visitas de inspecç.o

teiu sinificado, para o presente quadro do CETRA, um tem—

p0 de ocupaçio integral. Talvez, completado o esquerna de

recupersço dos primeiros exames em atraso, haja possibili—

da.de de dedicar umpouco mais de tempo a visitas a locale

de trabaiho, sobretudo para realizaço de inquéritos espe—

cfficos, um& vez que os exames peri6dicos, ernbora com major

coiheita de dados complementares, sempre so menos demora—

dos pois recoihem dados anamnsticos de muito pequeno perfc

do. Contudo os autores pensam, bern fundarnentados na ecpe—

rinia j existente, que ultrapassar os 25% da actividade

cm visitas s locais de trabaiho seria sem finalidade pr—

tica ou colocaria tcnicos de sade cm £unç6es que na rea—

lidade no 1he competem.

È program d CEETRÂ continuar desenvolvendo as

campanha que jé iniciou e deacreveu em 2.4.5. Bob O ttu.1o

de outras actividades. Assim, pelo menos enquanto tal no

for exequvel POT insta1aço prépria, o que seria ideal,

novas campanhas de radiorrastreio sero promovidas na rea

com regularidade. A generalizaço ao efectivo total regio—

nal da vacinaço antitetnica desiderato que se procurar

atingir, protegendo todos aqueles ainda nâo imunizado6. Ta

liém e. actual campanha de. classificaç.o dos grupos sangufneos

ABO e do ±‘actor Eh (D) val continuar, pretendendoso que
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atinja tel& .o-de—obr:-. i)ado O xit) do IQ CurEo do So—

corrismo d.o Trabaiho realizado, & intenço do entro promo

ver novos cursos que aumentem significativamente as facili

dades er’ sccorristas aptos nos ambienteq locais.

A1m, porm, do desenvolvimento dessas outras:

actividades acima descr.itas, outras h que, aos poucos, se

iro introduzindo. Para algumas j existem os meios neces—

srios, ttguardando—se apenas a oportunidade de iniciar a su

pequisasistewtiem todo o efectivo registado ou, 80—

mente, em grupos seleccionados etrios de sexo ou profis—

sionais. Assim: exames e1ectrocardiogrficos, determinaç6ea

laboratorjais bioquimicas (g1icemia uricemia; uremia; co—

lesterolemia, transaminasernias, bibirrubinemia, etc.), tes

tes (gravidez; V.D.R.L. Pelo contrrio, para outras

investigaçes que se projectam sers. ainda necessrio a com

pra do eauiparnen.to especializado (audiometria; espiroetria;

etc.).

L{, pois, mesmo que se mantenha imutve1 c act.al

esquema de actuaçio do CFIEThA, uma larga gama de activida—

(leS R desepenhar corresoncIerdo no sen dsnvo.Lvjento

3.2. — Coni outra_tendricia_evolutiva Tudo quanto se consi

derar seguidamente nà sign:i.fica, de qualquer forma, meios

prozo pelas actividades correlacionadao con as funçes pre—

ventivss integradas na medicina do trabalbo. Antes pelo

contrrio, e sen fazerdesaparecer a sua individualidade,

que se deys mesmo fortalecer, pensa—se que a atitude mais

larga e aberta, exposta seguidamente, s6 levaria a un au—

mento de consideraço e a un reforço da posiço de medici—

na ergonomica

Ccm efeito apr6tica deste ano e meio de acço do

Centro de 1edicirLa do Trabaiho da rea de Sines fundamenta



essa desejada tendncia Evo1utiva que progressivamente ca—

zainharia para um estdio riais avançad.o por junçâo de outras

actividadea, adquirindo caracterlsticas de centropo1imorfo

coiii secçôes independentes, mas integradas. Para uni dos au—

tores os resultados desses dezoito meses de actividade ape—

nas reforçarani a sua concepço, beni apoiada, cono se

em larga experiência africana.

Na verdade, a 1imitaç.o ao cainpo preventivo estri

to nitidaniente acço incompleta para uii poato de medici—

na do trabaiho, como o reconhece taxativamente un recente

Despacho do riinistro dos Assuntos Sociais com data de 2 de

Junho de 1977, publicado no Dirio a Pepb1ica de 2 de Ju—

iho de 19’/7, a pag. 4697, autorizando os préprios semços

médicos de trabaiho a, sob condiçes que especifica, exerce

rem nicdcna curativa. De resto h4 ntida sncompreens.o,

quet ds eimindos (trabalhadores) Quer das pr6rias empre

sas, pelo menas para muitos e algurnas, na aceitaço da fun—

çio exciusivamente preventiva dos centrn de rnediciria de

trabalho E no comproendem que, ac menas en peausnas per—

turDaçôes dt ai1e, no possm tei urço activa curae.

cexto que para os téciicos ae aide s epaiaço

ras dois tpos de 1unço sanitraa é 15ic, necesx1

Tomoto E, tambéri, sabem que en cncii’es ae bo-i orii—

aço asistencia1, e boa comucabiiicie entre o ois

tipos e crviços, preventivo e cirntivos, o conunto ;oae

uncionar perfeitainente, com muito boa rtntaoilidade. Jo

assit, quando, como sucede mas condiçcs en que se trabha,
t

h nltidos etragu1amentos nas 1igaçes.

Por tudo o que se arquivou é opinio dos autores

que a evo1uço do Centro para uina actividade polinorfa, em

que, con. perfeita integraço, existam en paridade uni depàr—

!•_TWMI T
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tamento de mcdicina laboral e um de irdicina curativa, re—

presentaria a soluçâo iais benéfica para a popuïaço assis

tida por este serviço inter-empresas e, portanto, a tendn

cia evolutiva mais desejé.ve1

Uni doc autores, baseado numa experiência de qua—

se três decénios numa grande companhia angolana, com efecti

vo demo—de—obra rondando os 25000 trabalbadores, pode ga—

rantir que tal esquema integrado, cern qualquer desrespeito

pelos principios ticos cia edicina do trahaiho, conduz a

resultados que foram julgado3 muito favoravelmente por rnui—

tos analistas que os apreciaram. Esse dstema integrado re—

presentava cm outrs companhiac ang’olanas e representa ta

ra a1umas organizaç6es nacionais similares o rnxirno inte—

rosse para a defesa da saide do trabalhedor.

E ainda o mesmo autor sahe que. dentro dos 1iites

do compativeï coin trahaiho razovei das unidades, nenhum in

conven.ien h, antes pelo coritrrio rauitas wmtagens exic—

tem no conheeimentodotalhado dos assistidos e no seu com

portaxnento face s perturbaçôes de sai’ide, em jimtar num

meso elemento cuidadoc preventivos e curativos0 Claro que

deve haver fci1 e ntimo acesso s recurso paraclinicos e

aos especialistas necesrios. Na grande companhia africa—

na, en cujo serviço sanitrio fundamenta a sua experiência,

m&dicos de grupos d minas faziam os exames de admisso,

peri6dicoe e ocasionais, e a assistência curativa dos tra—

baihadores, dentro das suas possihilidades, coin resultacios

prticoa que se evid.enciaram câmo muito favor.veis0 De res

to, o processo no pretendia ter oriinaiidade, porquanto,

en Angola pelo raenos, outras organizaçes o praticavam. E

ajnda recentenente no ‘Pr&is de rédecine du Travail’ de

H. Desoilie, J. Scherrer e R. Truhaut, editodo en 1975, na



e
-
a
-
s

k
ts

F
tt

•

•
Ç:

_
_
_
_

&
,W

t
e

-
—

-
-

-

R
%

pi
m

4
P

.
0
0

R
‘

I
S

e
o

•
,•

H
’

0
•

0
0

»
e

D
“

H
’

t’
O

et
H

’
O

e
Ø

et

‘
e
t

4
Z

4
o

p
.
t

‘
d
O

4
s

pi
0

W

H
’

O
W

4
•
:

e
e

e
W

H
’

e
P

w
g

P
’

I-
’

w
G

)

e
‘1

H
’

(t
5S

W
4

0
W

H
’

H
’

0

Øo
.

4
t
’

Ii
10

e
n

e
ø

H
’

e
w

.m
H

’
O

W
œ

w

.
n

W
Q

0
0

0
.

‘t
H

W
I

LI
t
‘

P’
O

W
‘I

-’
R

H
’,

O
W

(t
‘-

‘
e

o
t
O

t’
w

O
e

‘P
’

O
0
.
0

g
w

‘t

•
e
t

-

O

o
w

O
t

•
:
1
’

•
t’

R
m

e
e

o
c

n
o

•
O

P
.

e
P

t’
‘
d
O

’
w

•
:

•
Ø

O
P

’
i
d
e

P
’

ta
93

I’i
B

(n
H

’
0

‘

G
W

0
w

H
’

W
W

‘j
W

•
:
0

e
e

cf
e

W
O

W
W

W
O

P
’

(t
e

R
e

e
s

W
m

w
e

n
O

w
w

e
0
4

n
W

W
G

(D
R

W
(t

W
(t

I-
’

,
O

%
d

(D
O H

’
t

o
o

s
e

o
o

e
o
’

o
tP

n
t

O
t

‘
Ø

m
ø

R
H

’
e

ta
W

n
$

(t
w

(t
n

e
I-

’
(t

ta
(t

et
e

B
W

(t
•

ta
.

W
e

e
o

e
t

H
’

t»
w

e
w

R
O

W
o

H
’

e
e

o
W

O
H

’.
H

’
e

e
H

’
t’

H
’

O
H

’
pi

W
H

’
W

O
e

O
e

m
g

e
t
ø
n
g
g
f
l
b

n
O

G
)
°

e
W

ø
e
a

o
e

D
0
0

Ç
L

f
f

p.
w

L
ta

O
w

0
0

R
w

O
e

et
t’

et
’

e

•
n

et
R

e
t’

w
o

0

e
n

H
’

e
0

•n
w

H
’

‘

t
w

O
o

e
S

e
H

’
0
0
G

.0
n
O

w
o

u

o
H

’
O

W
it

4
Q

p
e

i-
’•

W
H

’
\
P

’
o
t

w
.

w
n

0
w

‘4
W

H
’

w
4

w
e

O
H

’
e

H
’

w
to

e
o
,

•
p,

H
’

W
o

O
e

W
p.

p.
P.

e
O

H
’

pi
W

w
’
C

•
e

0
4

H
’

R
w

cf
pi

G
)

O
,

e
O

W
n

g
e

o
w

r
-

e
W

•P
’

4
.

e
t’

O
ç

w
‘3

H
’

m
a

w
t
’

P’
o

w
p
.%

e
t’

e
t
’

w
O

t
0

W
l

•
H

’
e

•
;t

i
e

n
cf

n
H

’
W

et
p
iW

o
e’

.
LI

i
R

e
w

n
e
4

p.
e’.

t-
’

?P
,

e
•

o
I’b

W
e

R
O

e
°‘

W
W

g
e

w
n

o
’

w
w

(t
12

W
W

i
e

t
p.

n
e

‘t
o

n
e
’

W
•

H
’

o
W

H
’

O
W

0
°

o
w

o
O

e
H

’

Ç.
(7’

)
p

jO
W

H
’

o
e

n
o

H
’

‘

t
o

w
em

et
w

‘
.

o
”
’

pi
o

w
o

n
o

W
•

W
“
j

i
n

H
’

•
g

s
w

O
O

H
’

pi
e

e
e

4
!

0
n

W
‘ø

e
•

t’
w

R
R

0
4

(t
e

e
O

et
‘t

W
W

’
e
,t

W
o

ci
’

o
e’.

H
’

W
t’

e
n

H
’

e
o

o
e

o
C

•
(t

j
”
t

H
’

pi
(t

ci
’

t
ra

w
•

O
H

’
O

•
.1

W
e

e
,.a

,

C
”

Pjf1
1
e
t

t’
e

P
’

w
.

.
e:w

0
0

(t
e
t

rn
0

ø
•

e

(
n
d
)

et
’

w
W

’
o

w
W

C
V

LI
H

’

w
w

e
P

(t
e

W
o

•e
e’

p’
w

e
w

ci
’

W
W

H
’

e
n

o
P

-
w

e
(t

O
4
0

e
H

’
R

e
’

e
W

ta
•

O
H

’
t’

•
o

n
w

R
O

w
t’

(t
o

P
’
’

•
e

H
’

(t
n

w
w

t’e
w

g
e
a

o
w

m
m

7
t

10
•

•
,

•
10

,
c
3

O
•

•
10

f’ I. I



actvlle organisation, en faisant l’analyse du mouvement statis

tique des premiers dix—huit cois de son activit. Ils discutent

ensuite les tendances du d.veloppement pouvant être envisagées

dans son evolution, em proposant, pour des raions qu’ils jus—

tifient, qu’elle soit faite dans le sens d’un service intere

treptJses avec caractère polymorphique ‘, en respectant ln

diviaualit de chacune, se pratiquera une micne totale, pré

ventive et curative.

k

SUr11IARY

Aftor having mentioned the conditions for the Lounda—

tion of the Centro do Nedicina do Trabaiho da .rea de Sines (CE

flTRA), cooperative health service to small and medium businesse

of the ind.ustrial region of Sines (Portugal), the AA. report some

eieT!lents of its present organization, making the statistical ana

lysis of the firet eighteen months of its activity. Foilowin

tht, they make the discussion of the developing tendencies that

caa be observed in the evolution of that Center, proposing, by

the reasons thoy justify, that it will be in a way cf a polymor

phie cooperative health serice, where, with respect of each i—

dividuality s total medicine, preventive and curative, will be

pracised.

j 3ine, ? de Setembro de 1977

Jos RerLrique 3antos David

e
/

Carlo9 rLanuei Jorao Pereiia

)

______
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I — INDICAçEs GERA1S



3

ESCOLA NACIONAL DE SATDE PBLICA

1 — O ensino da SaGde Piblica etn Portugal, iniciado no Instituto Central

de Higiene, uni dos mais antigos do Mundo, (1899), depois transforma—

* do/em Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge, ests hoje cotr

fido Escola Nacional de Sade Pb1ica.

1.1 — Foi criada pelo Decreto—Lei n9 47 102, de 16 de Juiho de 1966, com o

nime de Escola Nacional de Sailde Piiblica e de Medicina Tropical, e

pelo Decreto—Lei n9 372/72, de 2 de Outubro, passou a constituir o

sector de ensino do Inscituto Nacional de SaGde; desligado deste Iris—

tituto pelo Decreto—Lei n9 278/76 de 14 de Abril, iniciou ento a sua

vida independente.

1.2 — Os principais diplomas por que se rege a Escola so os seguintes:

Decreto—Lei n9 372/72, de 2 de Outubro

Decreto—Lei n9 441/72, de 8 de Novembro

Decreto—Lei n9 278/76, de 14 de Abril

Normas Provis6rias (1, 2 e 3)

Provisoes Normativas (P.N.) einitidas pelo Conseiho Directivo

1.3 — Foram—ihe atribudas as seguintes funçes:

Ensino ps—graduado

Ensirto de base

Ensino de aperfeiçoamentc, e actualizaço

Investigaço ciencfica

Apoio e Acço externa

Extenso e intercmbio culturais

1.4 — A Escola deve prestar co1aboraço e apoio ciencfico e tcnico s se—

guintes entidades:

Gabinete Ministerial do M.A.S.

Serviços Centrais do M.A.S.

Ministrio da Educaço e Cultura



2 — Corpo Docente da ENSP

4

Cadeira de Tcnica de Adrninistraço de Saiïde Pblica

Dra. Maria Fernanda Navarro da Silva Nascirnento

Dr. Jos Guilherrne Sampaio Fana

Dr. Luis Antnio Feyo do Prado Quintino

Dr. Jos Pissarra Xavier Lopes Dias

Dr. Constantino Theodor Sakellarides

Dr. Ant6nio Fernando Correia de Campos

Cadeiras de Epiderniologia e Biostatstica

Prof. Luts Augusto Corte—Real CayolladaMotta

Dra. .Asnlia Boteiho da Costa Marques Esparteiro da Silva Leito

Dr. Jos dos Santos Bandeira Costa

Dr. Jos Manuel Santos Soares de Oliveira

Dr. Fernando Manuel Santos Galvo de Melo

Cadeira de Sanearnento do Ambiente

Prof. Ant6nio Sarmento Lobato de Fana

EngQ Joo Manuel Cornes de Sousa

CadeiraÉè Microbiologia Sanit&ria

Dra. Laura Guilhermina Martins Ayres

Dra. Maria Adriarta Cardoso de Figueiredo

Dr. Alosio Jos Moreira Coelho

Dr. Armindo Rodrigues Filipe

Cadeira de Nutriço e Higiene da Alirnentaço

Prof. Francisco Ant6nio Gonçalves Ferreira

Dr. Fausto Raiil de Almada Lencastre Cruz de Cainpos

Dra. Eugnia Maria Carqueijo Cardoso do Miaral

Cadeira de Saiide Ocupacional

Prof. Artur Ernesto Moniz
a

Eng— Julia Coelho da Rocha Vilar



I

riî n

k. O1.

Dr. Fernando Martins Eleutrio

Dr. Mario Humberto Fana

5

Or. Joo Jorge da Silva Sennfelt

Cadeira de Administraço Hospitalar

Prof. Coriolano Albino Ferreira

Or. Jos Manuel Salles Caldeira da Silva

Dr. Augusto Jos de Quintaniiha Mendonça Mantas

Or. Jos Joaquim Nogueira da Rocha

Eng9 Rui Manuel Gouveia Lopes dos Reis

Eng9 Eduardo Augusto Caetano

Or. Vasco Manuel Pinto dos Reis

Cadeira de Cincias Sociais e Huinanas

Or. Jos Carlos Ferreira de Almeida

Or. Joo Filipe Lopes dos Santos Lucas

3 — Tem esta Escola a funcionar os seguintes Cursos:

— Curso de Saiide Piblica

— Curso de Medicina do Trabalho ( Lisboa e Porto )

— Curso de Administraço Hospitalar

— Curso Intensivo de Sade Piblica para Engenheiros Municipais

***

‘f
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CURSO VE SALIVE PUSLICA
. 3.

PLANO VE ESTUVO

1978-1979 J—, t—

1. OSJECTI VOS

O Cuit4o de Saide PiibLccz det&t-se, undarne,ttoInie,tte a:

- conefLiJt OflJ71aÇaO €.ni ÂdJniJti.5t’LaÇaO de Se’wçe.5

de Swde Cornu a. rnckco4 que j CxC’tçani

e&ta4 LLnç6e4 ou que de4ejeni v.&L a

- ac2.tvL o te’te4e peCa pn..t.ica de Saide PJ

e peto e.studo do pkobZeino.4 com ela ‘teea
c2onado4.

2. REAS

Ve acon.do com o objectuos o cïvi.$o deenvotve-e OJfl daa Lt2

A - onrnaçao de bae

a’tea B - pn.&tica de SaJde. PtibUc.Lt.

04 objectÀ.vo6 de cada w,io. da &t.ea,6, am como a enwne.ç3.c d4i
nat&ta4 que a eornp3em, etao equeia..t.zado.4 no4 qu.ad&o. cntc3.

.1...



9

3. ESCcARlVAVE

3.1. VUrÇÂO

O Cwrôo tvu a du&açao de uni oàio ect.Lvo com £Zco na cunda

qunzena de Outub’w e ten.nio na .5eunda qunzeiuz de Jutho, aba.

gendo w” pvz.Zodo de 174 do4 titeL6.

3.2. FASES

A eco!o.n..dade de3envoeve-.e cni 4 5a.3e4:

- ln.tn.oduçao

Fo’trnaçao de bae 1

- Fon..maçao de ba-5e 2

- Pn.&tLca de Sade PbLa.

WrROVUÇÂO - tem o. dwtaço de 10 peit2odo8 £ecLvo e dCtna-3c o.

6cji.ôbJ..&zojt os o.Lunos ao object.4vo6 do cLLtc.

FORMA ÇÂO VE BASE I - Vo Çini do de Ou..tiLb’to at a pnneJz !rLzno.

de Vezejnbko, 6eito ecoà’w4a5 ta gca

codvtadu de bo4e paa a o’niaç3o eni Sock

PLbLc.iz. Teni ct diç&o de 5 6e,nano...

FORMAÇÂO VE BASE 2 - Vo. egutda .eniaita de Pezenib’w at &

qu.inzena dia Mvtço. Ne.ta 5a4e e-io £e&cada
niat&z.u de ba.4e corti itt.’t.eve.nç&o maL5 dLcta
na on.maço ein Sa&de PJbL-ca. Tein o. dao.ça.

ce.*ca de 13 ô emata.

PRÂT1CA VE SA&VE POSLICA - Va 4egunda qu.Lnzeno. de Ma.’tçc’ at ac’ ir

do mô de JuZho, de4t.no.-.se & ap&caç

pn.&tc.a do co,ihecjjriewtto4 aQu>.dc

60.4 €4 atVL.Lo’Le4, at’r.av5 do. e uçï .‘ e
pn.obterna4 concketoô extQJt3 n’ Se.vt -

- çoô de Cu.Ldado6 Pnm ..io de Soidc. Tcr

dun.içao de cenca de 16 cinant.
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CURSO DE MEDICINA DO TRABALHO
2ç.

PLANO DE ESTIJDOS

(1978 — 79)

1. Ob5ectivos do Curso

O Curso de Medicina do Trabaiho, criado por força do Decreto n9 45160, de

25 de Juiho de 1963, tem como nGcleo a Cadeira de Higiene e Medicina do Traba

iho e teve o seu incio no ano acadmico de 1963 /64.

O curso tem como finalidades:

— a preparaço prof issional de licenciados cm Medicina com vsta ao desern

penho das funçes de mdico do trabaiho

— suscitar o interesse pelo estudo e investigaço cm sade ocupacional, no

mbito geral das Cincias da Saide.

2. Matrias a leccionar

Na presente data (Junho de 1978) o curriculum acadmico dos futuros profis

sionais da Medicina do Trabaiho deriva do enquadramento geral do exerccio des

ta actividade. Os discentes so preparados tendo cm vista responder a necessi—

dades expressas de f ormaço de Mdicœdo Trabaiho de Empresa.

Tal no invalida que, desde h alguns anos, se tenha procurado rever e re—

formular paulativa e progressivainente algumas das rnatrias curriculares,anteci

pando e preparando a reviso dos curricula que, eventualmente, a graduai mudan

ça na po1tica de satide do pars tome necessria.

Assim, as reas de ensino, que a seguir se apontam, tm cm vista as neces—

sidades de informaço e formaço dos discentes na presente conjuntura no obstan

do a que, desde j, se tenharn introduzido certas perspectivas cujo enfoque se

dirige para o desetnpenho da actîvidade profissional sob outros ngu1os (vaincias

de Higiene e Nedicina do Trabalho, por exemplo).

Vide Esquema.
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Fornecer os conhecimentos tericoIprticos neces—

sirios preparaçio especifica de u mdico do

trabalho, ou seja, os conhecimentos necessirios

compreenso, ao estudo e gesto das principais

variiveis ligadas saide, decorrentes dos diver—

sos tipos do trabaiho humano e das suas formas de

organizaçao.

HigienedoTrabalho

Patologia e Clnica do Trabaiho

Organizaçio e Mniinistraço da M.T

FisiologiaeErgonomia

Lcgislaçio do Trabaiho

Cincias Sociais

Educaço Sanitiria

—2—

REAS
PESO

NATRIAS
HORÂRIO

Enunciaço Objectivos

Fornecer os conhecimentos terico/prticos julga— Administraço de Sade Pb1ica 30 h.
dos indispensiveis para a preparaçio bisica de um Administraço Geral 8 h.
profissional de Saide Pilbica. Bioestatstica 40 h.

Epidemiologia 12h.
kea A

Iligiene do Meio 18 h.
. Cincias Sociais 18 h.

Nutriço 12 h.

Inforrnitica 8 h.

Total 146 h.

Xrea B

100 h.

50 h.

34 h.

24 h.

12 h.

20 h.

4 h.

244 h.Total
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3. Escolaridade

3.1. Duraço

O Qirso de M.T. tem a duraço de um ana escolar com incio na segunda quinze

na de Œitubro e termo na primeira quinzena de Juiho.

__

/
3.2. Fases

A escolaridade desenvolve—se em 5 fases:

i!. Formaço Geral

2!. — Formaço Especliica
a •

3—. — Unidade Didactica I/Trabalho de Campa
a

4—. — Unidade Didactica II/Trabalho de Campo

5. — Estgio

Formaço Geral: do incio s frias do Natal. Sero leccionadas apenas matrias

que visam a introduço e a fami1iarizaço com os conceitos bsicos da Saide Pb1ica.

No final desta fase havera lugar a uma avaliaço do aluna. Duraço da f ase: 7 sema

nas.

Frmaço Espectfica: Do incio de Janeiro at segunda quinzena de Maio, de—

duzindo uma semana de frias pelo Carnaval e duas semanas pela P&scoa. Sero leccio

nadas todas as matrias terico — praticas que se consideram necessrias formaço

de um Mdico do Trabalbo. Durante esta fase havero formas diversificadas de avalia

çao. Duraço da fase: 15 semanas.

L3nidade Didctica l/Trabalho de Campo: Decorrente durante a 1. quinzena de

Maïa. Nesta fase, procurar—se— familiarizar os alunos, em condiçoes to prxiinas

da realidade quanto possvel, com problemas do dia a dia com que o mdico do traba

lho se defronta.

Este Trabaiho de Cainpo decorrer numa Unidade Fabril e o ensino “in loco” pro

cura assegurar, de uma forma integrada, uma abordagem e treino nos principais aspec

tos terico — prticos dos problemas enfrentados. No final havera lugar a uma ava

1iaço do aluno. Duraço desta f ase: 10 dias.

Unidade Didctica II/Trabalho de Campa: Decorrente durante a 2. quinzena de

Maio e 1. semana de Junho seguinda um esquema identica anterior. Duraçio desta

fase: 10 dias.
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Estagio: Durante o ms de Junho. Processa—se sob monitorizaço dos assisten—

tes da Cadeira, en enpresas fabris sitas en Lisboa ou arredores,de dimenso adequa

da e dispondo de Serviço de Medicina do Trabaiho Privativo dirigido por antigos

alunos desta Escola.

Este estagio tem como objectivo fundarnental a realizaço de un re1atrio es—

crito, de carter tcnico, no prprio terreno que vira a constituir o futuro cam—

po do exercco profissional do estagirio.

Pretende—se, nesta fase, completar todo o processo de ensino terico — prti

co anteriormente 1evao a cabo, bern corno, proporcionar ao estagirio a rea1izaço

e e1aboraço de snteses pessoais entre os conheciznentos acadmicos e a realidade

pragmtica das situaç6es encontralas. Pretende—se, igualmente,que o aluno assuma

sempre que possivel,durante o estagio a pratica de algumas das funçes de M&Iico

do Trabaiho dessa Empresa. O Estgio teri a duraçao de 4 semanas e no final haveri

uma ava1iaço do estagiirio.

4. Avaliaço do Ensino e da Aprendizagen

4.1. Ava1iaço da aprendizagem

A ava1iàço do aproveitamento dos alunos obedece aos princpios gerais adop—

tados para a Escola no seu conjunto e s regras especiais prprias deste Curso que,

aseguir, se enumeram:

— apreciaço global e assiduidade;

— apreciaço dos trabaihos ou re1atrios escritos, individuais ou de grupo,

que tenham constitudo situaçes concretas de ava1iaço;

— estagio final con e1aboraço e discusso do correspondente re1atrio mdi—

vidual.

Estes elementos de c1assificaço entram todos con identico grau de ponderaço

— 1/3 — especificando—se, seguidamente, a forma como so recolhidos.

4.1.l.”Apreciaço global e assiduidade”

A apreciaço global do aproveitamento , tanto quanto posstvel, contflua,

f icando responsabilidade de cada docente o matodo a aloptar. Sen quantificadano

final das actividades escolares sendo que a nota a atnibuir a cada aluno resultar&

da votaçao a efectuar pelo corpo docente permanente da Cadeira de Higiene e Medici—

na do Trabaiho e por outros docentes da Escola que tenham intervindo no ensino e ne

la se proponhan participar.
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Dada a sua natureza e objectivo o Curso apenas funciona no perodo da tarde.

Cada seznana lectiva — semana de 15 horas portanto — ter, durante a f ase de “for

maço geral”, urna ocupaço de sesses tericas da ordem dos 80% ficando os tempos

restantes para a realizaço de exerccios individuais ou de grupo. A fase de “forma

çao espectfica” tera uma ocupaço de sesses tericas da ordem dos 65% sendo o res

tante reservado para aulas prticas, visitas de estudo, serninarios e exerccios in—

dividuais ou de grupo. As fases “Unidades Didacticas/Trabalhos de Campo I e II” te—

ro uma ocupaço em sesses lectivas tericas de cerca de 25%.

6. Prazo para areviso do Plano

Dada o que atras ficou dito em 2. a Cadeira prope—se a rever este plano de es

tudos no prazo de um ano.

5. Outras indicaçes
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Os Arquivos do Instituto Nacional de Sat2de,
que agora iniciam a pubiicaçâo, procuram
desempenhar na nova fase da vida do Instituto,
decorrente da sua reestruturaçâo pelo Decre
b-Lei n.° 413/71, de 27 de Setembro, e De
creto n.° 35/72, de 31 de Janeiro, as funçôes
de ôrgèo de documentaçâo e informaçâo, pela
publicaçâo de trabathos cient[ficos, de divul
gaçâo e outros, elaborados pelos serviços do
Instituto ou por estes seleccionados para esse
fim, nos sectores relacionados com o pro
gressa cientffico e tecnoiôgico das activida
des de saûde, do ensino de saûde pûbiica e
do pianeamento e programaçào, em termos de
administraçâo de saûde pûblica, dos esquemas
de cuidados de saûde para os grupos humanos
e comunidades.

Os Arquivos’ seguem-se a outras pubiica
çôes, adiante enumeradas, que tiveram ao
longo da vida do Instituto objectivos e atribul
çôes prôprias, naturaimente dependentes da
orientaçâo e condiçôes de trabaiho do Insti
tuto na época e da situaçâo do Pais no campo
da saûde pûbiica.

Estas condiçôes evoluiram muito ao Iongo
da existência de cerca de 70 anas do Ins
tituto, o quai, criado em 1899 e pela primeira
vez regulamentado em 1901, teve até hoje très
denominaçôes:

—Instituto Central de Higiene (Decreto
de 28/12/1899);

— Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo
Jorge (Decreto n. 16861, de 25/5/1929);

— instituto Nacional de Saûde Dr. Ricardo
Jorge, abreviadamente, Instituto Nacional de
Saûde (INSA) (Decreto-Lei n.° 413/71, de 27
de Setembro);

e igualmente très regulamentos:

— Decreto de 24/12/1901 (Regulamento
Geral dos Serviços de Saide e Beneticência
Pûblica);

— Decreto de 16/3/1912 (Regulamento do
Instituto Central de Higiene);

— Decreto n.° 35/72, de 31 de Janeiro
(Regulamento do instituto Nacional de Saûde)

Sem pormenorizar as caractertsticas dessas
publicaçôes e a evoiuçâo das suas atribuiçôes,
refere-se que a primeira foi iniciada em cum
primento do regulamento de 1912, que no
n.° 13 do art. 18.° (Decreto de 16/3/1912)
mandava publicar um «Boefim onde se cou
jam a legislaçâo sanitéria e os trabaihos do
Instituto e noticias para a dvulgaçâo da hi
giene», o quai foi organizado em duas secçôes
— iegisiaçâo e higiene — com a designaçâo
de Arquivos do Instituto Centrai de Higiene’,
de que safram quatro volumes na secçèo de
higiene:

Vol. i—1913/1915
Vol. II—1916
Voi. III—1926
Vol. IV—1938

Seguiu-se-ihe, depois da reforma de 1945
(Decreto n.° 35 108, de 7 de Novembro de

.ii oh
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1945), com um intervalo de oito anos, o oBo
letim do Instituto Superior de Higiene Or. Ri
cardo Jorgeo, que foi publicado com grande
regularidade, desde 1946, até ser extinto em
1953:

Ano I (n.° 1 a 4)—1946
Ano II (n.° 5 a 10)—1947
Ano III (n.° 11 a 16)—1948
Ano IV (n.° 17 a 22) —1949
Ano V (f0 23 a 28) —1950
Ano VI (n.° 29 a 33) —1951
Ano VII (n.° 34 a 37) —1952
Ano VIII (n.° 38 a 41)—1953

para dar lugar ao ‘BoIetim dos Serviços de
Saûde Pûblicao — publicaçâo de todos os ser
viços da Direcçâo-Geral de SaCide — de que
sairam anualmente os volumes I a XV, entre
1954 e 1968.

Quanto legtslaçâo sanitâria, esclarece-se que
esta foi publicada pela nspecçâo Geral dos Serviços
Sanitôrios nom as designaçôes e ordein seguintes:

— Legislaçâo Sanitària: 2 vol. (1901 e 1904), abran
gendo o primeiro a co!ecç8o dos documentos
oficiais desde 1879 a 1901;

— Boletim dos Serviços Sanitàrios do Reino: vol. 1
(1902), 2 (1902), 3 (1903) e 4 (1904);

— Boletim dos Serviços Sanitârios: vol. 5 (1905-
-1910), 6 e 7 (1911-1925), 8 (1926-1931) e 9
(1931-1933).

Para bern se compreender a reorganizaçâo
do Instituto efectuada pela Iegislaçâo de 1971
e regulamento de 1972 — que Ihe atribuiram
capacidade de tunçôes para efectuar um con
junto de tarefas, abrangendo os novos aspec
tos da saûde pûblica e do funcionamento dos
seus serviços, com o objectivo de satisfazer
progressivamente as necessidades de investi
gaçâo e de apolo cientifico e técnico, de labo
ratôrio nacional de saûde e de ensino, dentro
dos principios da actual politica de saOde e
assistência e da definiçâo das normas regula
mentares de ordem administrativa e téenica
aplicéveis aos seus diversos serviços e ôrgâos
— e a razâo de ser dos presentes oArquivoso—
sâo dados nos quatro pontos seguintes alguns
apontamentos essenciais para o conhecimento
da vida do Instituto e justificaçâo da sua nova
orgânica.

Criado em 1899, com a denominaçâo de
Instituto Central de Higiene (art.° 19.0 do
decreto de 28/12/1899), o Instituto foi regula

mentado em 1901 (art.0s 115.° a 141.° do
decreto de 24/12/1901), ficando a competir
-Ihe pelo art.° 115°:

1°— Ministrar a instruçâo especial e téc
nica e conferir o tirocfnio profissional
prâtico, necessàrio como habilitaçâo
de admissâo aos lugares de médicos
e engenheiros do corpo de saûde
pûblica;

2.° — Promover os trabalhos de higiene pré
tica e a introduçâo dos meihoramen
tes de aplicaçâo sanitéria;

3.°—Vulgarizar as conquistas da higiene,
e propagar a adopçâo dos seus pro
cessos e doutrinas, por meio de con
ferências de divulgaçâo e da exposiçâo
permanente de especimes, modelos,
instrumental, gréficos e figuras, sobre
tudo quanto possa interessar à higiene
pûblica; e

40_ Proceder às investigaçôes e anélises
laboratoriais, exigidas pelas inspec
çôes sanitérias, especialmente de
géneros alimenticios.

Os cursos de medicina sanitéria e de enge
nharia sanitâria, a que se refera o nùmero 1.0

do artigo 115°, começaram a funcionar em
1903, nâo se tendo mantido o de engenharia
sanitéria por falta de aTunos, em consequència
directa da nâo existéncia de lugares suficien
tes de engenheiros sanitérios nos serviços de
saûde, o mesmo acontecendo relativamente às
câmaras municipais, como ainda hoje se
verifica.

O curso de medicina sanitéria funcionou
com regularidade até 1966, data em que foi
transferido para a entâo criada Escola Nacio
nal de Saide Pûblica e de Medicina Tropical
e passou a designar-se Curso de Saûde
Pûblica. De 1904 a 1946, tinha funcionado tam
bém nas Faculdades de Medicina de Coimbra
e do Porto. Reorganizado pelo Decreto
36050, de 18/12/1946, passou a funcionar
apenas na sede do Instituto, em Lisboa, e
desde 1955 também na Delegaçâo do Instituto
no Porto, quando esta foi instalada.

Para execuçâo dos nûmeros 2.° e 40 do
artigo 115.°, atrés referido, o Instituto foi do
tado de um pequeno laboratério de quimica
analftica (antigo Laboratério de Higiene de
Lisboa), com as seguintes atribuiçées:

—anélise dos géneros alimenticios de toda
a ordem;

— anélise de quaisquer substâncias e objec
tes, cujo uso possa ser nocivo à saCtde; e

—trabalhos préticos de microscopia e qui-
mica para a investigaçâo higiénica e
para os cursos de tiroc(nio sanitérlo.

Nessa época, o Instituto nâo dspunha
airida de Iaboratério de bacteriologia sanité
ria—o quai sô veio a ser criado em 1912—
apesar do desenvolvimento que a bacteriologia
tinha jé atingido no campo sanitârlo em todos
os paises da Europa. Legalmente, podia ser
vir-se do Instituto Bacteriolôgico Câmara Pes
(ana, que fora criado pelo decreto de 29 de
Dezembro de 1892, com a finalidade de:

1.0
— Fazer as anâlises bacterioscôpicas que

Ihe forem requisitadas pelo ministério

do reino, pelo director da escola
médico-cirtrgica de Lisboa ou pela
administraçâo do hospital real de
S. José e anexos;

2.°—Praticar as vacinaçôes anti-râbicas,
segundo o método de Pasteur, em
todas as pessoas, quaisquer que se
jam os seus domicilies e nacionali
dades, que para tal lim ah se apre
sentem e ofereçam indicaçâo para
semelhante espécie de tratamento;

3°—O instituto poderé também, mediante
remuneraçâo, proceder a estudos de
bacteriologia, que Ihe sejam incumbi
dos por quaisquer corporaçôes ou per
particulares;

e reorganizado pelo decreto de 9 de Março
de 1895.

O regulamento de 1912, que esteve em
vigor até à publicaçâo, em 31 de Janeiro de
1972, do actual regularnento, definiu de novo
as funçôes dos laboratôrios, as condiçôes do
trabalho analitico oficial e nâo oficial, criou

o Iaboratôrio de bacteriologia jé. referido e
mandou publicar um o.Boletim,,, que se cha
mou Arquivos» e de que se publicaram, entre
1913 e 1938, os 4 volumes citados.

PeIo publicaçâo do Decreto-Lel n.° 35 108,
de 7 de Novembro de 1945, o Instituto, que
desde 1929 se chamava ‘lnstituto Superior de
Higiene Or. Ricardo Jorgeo, passou a dispor

de major autonomia administrativa e técnica,
embora na dependência da Direcçâo-Geral de
Saûde, e toi-lhe atribuida mais a funçâo de

comprovaçâo laboratorial de medicamentos,
soros e vacinas, que ficaria a cargo de nove

laboratôrio, que, por falta de instalaçôes e
meios técnicos e financeiros, nâo chegou a

ser organizado. Também o regulamento do
Instituto, correspondente à nova legislaçâo,
nào chegou a ser publicado.

Pelo mesmo decreto foram criadas as dele
gaçôes do Instituto no Porto e em Coimbra,
das quais sô veio a ser instalada a do Porto,

em 1954-1955 (despacho de 9/9/1954), e os
novos quadros de pessoal, amphiados em 1957

(Portarias n.° 16303, para a sede em Lisboa,
e n.° 16482, para a delegaçâo no Porto).

A necessidade que vinha de longe, de
adaptar o Instituto a tarefas mais desenvolvi
das e prementes de estudo, ensino e apolo
técnico, corne era exigido pelas condiçôes
criadas pràticamente em todo o mundo aos
serviços de saûde depois da década de vinte
e, em especial, apôs a segunda grande guerra,
levou à organizaçào (despacho de 17/11/1954)
duma comissâo encarregada de proceder ao
estudo do programa da instalaçâo do Instituto
em novo ediffcio, a construir, dadas as pés
simas condiçôes do edificio de aluguel em
que se encontrava instalado desde 1912, a
começar pelos laboratôrios.

O relatôrio da comissâo, datado de
3/8/1955 e publicado no oBoletim dos Servi
ços de Saéde Pûbhica» em 1956 (vol. III,
pâg. 331), indica as funçôes que deveriam
competir ao Instituto reestruturado, dentro dos
noves conhecimentos de saûde ptbIica e da
experiência de organizaçâo de serviços:

ensino e aperfeiçoamento do pessoal de
saûde pûbhica;

— investigaçâo e apoio cientifico e técnico
no domtnio da saûde pûbhica;

— laboratôrlo nacional de saûde pCiblica e
de apoio aos serviços de saùde;

Durante todo este periodo da sua existência, que

vai até â criaçâo do Minfstério da Saûde e Assistência,

em 1958, o Instituto esteve na dependência do Mniistério

do Reino, substituido em 1910 pelo Ministério do Inte
rior, até 1913; do Ministério cia lnstruçâo, de 1913 a
1926; de novo do Ministério do lriterior, até 13/8/1958,

data da criaçêo do Ministério da Saûde e Assistência,

com o pequeno intervalo de 1/7/1928 a 17/5/1929, em

que dependeu de novo do Ministério da lnotruçéo.

Il
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documentaçâo e informaçào sobre os
problemas e as realizaçôes no dominio
cia saûde e da adrninistraçào sanitâria;

bern corno o dimensionarnento, localizaçâo e
caracteristicas das instalaçôes para cada sec
tor de trabaiho.

O programa do relatôrio serviu para os
serviços competentes do Ministéro das Obras
Pûblicas elaborarem o projecto de grande
minûcia técnica das instalaçôes, tende as
obras de construçâo civil sido iniciadas em
1969. Med[aram, assim, 14 anos entre a en
trega do relatôrio e o começo da construçâo
do edificio, sendo a demora devida ern grande
parte a diticuldades financeiras. A despesa
com a construçâo do ediffcio, inicialmente ava
liada ern 35000 contos, ascenderia pelos câl
culos de 1965, depois de vârias reduçôes no
prograrna, a 85 000 contos, dos quais 20 000
foram concedidos pela Fundaçâo Calouste Gui
benkian (Decreto-Lei n.° 46306, de 27/4/1965)
e os restantes inscrites no III Plano de Fo
mento, corno dotaçâo do Orçarnento Geral do
Estado.

Corn a criaçâo da Escola Nacional de Saûde
P(iblica e de Medicina Tropical (Decreto-Lei
n.° 47 106, de 16/7/1966) modificaram-se as
atribuiçôes do ensino a efectuar pelo Instituto,
por terern passado a ser ministrados na Escoia
o Curso de Medicna Sanitâria, agora denomi
nado Curso de Saûde Pûblica, e o Curso de
Medc[na do Trabaiho, criado entretanto no
Instituto pelo Decreto n.° 45 160, de 25/7/1 963.
No Instituto continuaram a ser rninistrados
outros cursos de preparaçâo técnica (técnicos
superores de Iaboratôrio, preparadores, fiscais
e agentes sanitàrios) e de aperfeiçoarnento, ao
mesmo ternpo que foi dado à Escola todo o
apo:o, sob a forma de pessoal docente, de salas
de aula e de serviços laboratoriais.

Para efeito da projectada reorganizaçâo do
Instituto, tinham sido consideradas as seguin
tes atribuiçôes fundamentais dos seus serviços
técnicos:

1 — Ensino de saL1de pûblica
Preparaçâo e aperfeiçeamento do pes

soal dos serviços de saide.

2 — Investigaçào e apoio técnico e dent!
tico, cemprendendo:

Meio tisico
a) Poluiçâo do ar (atmosfera, locais

de trabaiho e de recreio, habita-

b) Poluiçào dos cursos de àgua, albu
feiras, lagos, praias, terrenos de cul
tura e solo);

c) Poluiçâo e contaminaçâo dos ah
rnentos (pesticidas, aditivos, produ
tos quimicos, bactérias, fungos e
parasitas);

d) Aguas de abastecimento, de mesa
e minero-medicinais;

e) Aguas residuais domésticas e da
indûstria;

f) Ruidos;

g) Radiaçôes naturas e artificiais nos
seus efeitos sobre a saûde.

Doenças intecciosas e parasité rias

a) ldentificaçâo e modo de dissemina
çâo dos agentes (virus, bactérias,
parasitas e fungos);

b) Meios de profilaxa e de tatamento
especifico, incluindo as vacinas.

Epidemielogia experimental

a) Doenças cern incidência ou preva
lência de significado social, in
cluindo as de carécter crénico e
degenerativo;

b) Outros estados patolôgicos (aciden
tes domésticos, acidentes de es
trada) de interesse para a saûde
pûblica;

Nutriçâo

a) Composiçâo dos alimentes;
b) Estudo das caracteristicas e tendên

cias da alimentaçâo nos sectores
diferenciados da populaçâo;

c) Adaptaçâo da dieta às condiçôes de
trabalho, clima e modo de vida;

d) Bioquimica da nutriçâo na saûde e
na doença.

Medicina e fisiologia do trabaiho

a) Doenças profissionais em saûde
pûblica;

b) Estudo das condiçôes de adapta
çào fisica e psiquica ao trabalho
(ergonomia);

c) Epidemielogia analitica e experimen
tal das doenças e acidentes do
trabalho.

Genética humana

a) Doenças relacionadas cern o mate
rial genético e outras caracteristicas
transmissiveis;

b) Genética da populaçâo.

Dregas e medicamentos

a) lnvestigaçâo de novas técnicas, em
ligaçâo com o n.0 4;

b) Estudos de toxicidade, toxicidade a
distância e efeitos secundérios.

Administraçào de saûde pûblica

a) Noves métodes de planeamento e
de organizaçâo de serviços de
saûde;

b) Avaliaçâo dos investimentos e anà
lise dos programas de saûde e seus
resultados.

3 — Laboratôrlo nacional de sai2de pûblica

a) Anélises fisicas, quimicas e biolôgi
cas necessârias ao esclarecimente
de problemas de carécter sanitârio;

b) Apoie técnico aos laboratôrios de
saûde pûbhica (laberatôrios distri
tais), cern normaiizaçâo das técni
cas e reagentes;

o) Estudo das medidas de cobertura
laboratorial do Pais, tende em vista
as necessidades dos serviços de
saûde);

ci) Promover a vigilância, sob o ponte
de vista da inocuidade e do valor
terapêutico e profilâtico, des pro
dutes bielôgicos nacionais e estran
geiros aphicâveis em medicina pre
ventiva, nomeadamente as vacinas
contra a variola, a pohiomiehite, o
sarampo e a rubéola, em higaçâo
cern o nûmero seguinte;

4 — Cemprevaçâo laboratorial de medica
mentos

A efectuar nos medicamentos na
cionais e estrangeires, antes e de
pois de serem lançados no mer
cade, em ceordenaçâo com o ser
viço com petente cia Direcçâo-Geral
de Saûde, para avahiar a sua com
posiçâo e actividade.

5 — Documentaçâo e informaçéo

a) Estabelecimento dum sistema de
documentaçâo e comunicaçâo que
permita recoiher e dar indicaçôes
e esclarecimentos de erdem téc
nica, cientifica e administrativa so
bre assuntos de interesse para e
saûde pûblica, incluindo um sector
de estatistica e informâtica;

b) Elaboraçào de estudos e pareceres
sobre preblemas de saûde p(iblica
que Ihe ferem soilcitados.

A efectivaçâe de parte das tarefas relacie
nadas com os nûmeros 2 e 3 tem estado até
ae presente a cargo de très laboratôries com as
designaçôes oficiais de:

— laboratôrio de higiene da ahimentaçâo e
bromatologia;

— laberatôrio de bacteriologia sanitâria;

— laboratôrio de higiene industrial, criade
em regime de instalaçâo em 1969;

nos quais tinham sido individuahizadas secçôes
de quimica sanitâria, toxicologia, éguas resi
duais, bioquimica, bacterielegia des alimentes,
virulogia, poluiçâo do ar e outras, que nâo
eram censideradas na estrutura des antigos
laboratôrios.

Numereses trabahhes haborateriais feram,
entretanto, pubhicados nestes dominios.

Ainda para desempenhar tarefas do nûmero
2, de indehe médico-social e independentes das
que estâo ligadas directamente aos laberatô
ries, foi prevista na programaçêo de 1955 a
criaçâo de um centro de saûde cern valências
adequadas ao estudo de certas doenças infec
dosas de caracteristicas nâo suficientemente
cenhecidas, de doenças crônicas ou heredité
rias, cârie dentâria e acidentes, nos seus
aspectes epidemiolôgicos.

Também foi prevista a organizaçâo de cen
tres especiahizados de estudo e investigaçâe
dentro do institute ou em ligaçâo cern outras
instituiçôes.

O nove Diplema Orgânico do Ministério
(Decrete-lei n.0 413/71), na parte que se Ihe
refere especificadamente, e o Regulamento de
31 de Janeiro de 1972, que sâo pubhicados na
integra na parte IV deste 1.0 volume dos
oArquivoso, deram ae INSA atribuiçôes mûlti
plas e bern definidas em cince secteres de
trabalho:

— a investigaçâo e e apoio cientifice e
téonico 9es diverses campos da saûde
pCiblica, por meios laborateriais, epide
miolôgicos e estat[sthcos, cern o ebjec
tivo de melhorar a saûde da populaçêo
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em geral e dos seus sectores ou cornu

nidades, em Iigaçào 00m outros serviços

interessados;

— os trabalhos de laboratôrio para escla

recimento dos problemas que dizem di

rectamente respeito às doenças infeccio

sas, ao estudo da higiene e composiçào

dos alirnentos e produtos dietéticos, bern

como dos aditivos e contaminantes, e

para a vigilância e estudo, por si e em

colaboraçâo com outras entidades, da

poluiçâo do rneio ambiente, nomeada

mente da poluiçâo f[sica, quirnica,

acûstica, por radiaçôes ionizantes, no

ar, no solo, na âgua, nos alimentos e

nas habitaçôes e locais de trabalho;

— as tarefas, ern começo de organizaçâo,

da comprovaçâo e vigilância de medica

mentos, vacinas, soros e outros produtos

biolôgicos que interessern directamente

aos serviços de saûde;

— o ensino e aperfeiçoamento de pessoal

de saûde, pela realizaçâo de cursos e

prestaçâo de apoio ao ensino no sector

da saûde, directarnente ou em ligaçâo

com outros estabelecirnentos, efectiva
çâo de estâgios de preparaçâo e aper

feiçoamento, rnanutençâo de intercâmblo

com outros centros de ensino;

— a docurnentaçâo e informaçâo, relaclo

nadas com os progressos cientificos e

tecnolôgicos de interesse para a saûde

do hornem e das cornunidades, e a publi

caçâo de trabalhos cientificos, de divul

gaçâo e outros, elaborados pelo Insti

tuto ou seleccionados com esse fim, que

possarn contribuir para melhorar a infor

maçâo que deve ser posta ao dispor dos

serviços em tempo oportuno e em todos

os niveis da sua actuaçâo.

O legislador entendeu, de acordo com os

pIanos referidos hé pouco (II), que o INSA

— além dos trabaihos planeados e executados

por iniciativa prôpria ou dentro dos esquemas

de estudo elaborados com outras entidades

oficiais, nomeadamente o Gabinete de Estu

dos e Planearnento, do Ministério da Saûde e

Assistência, e a Junta Nacional de Investigaçâo

Cientifica e Tecnolôgica e suas Comissôes, da

Presidência do Conselho, pela via da coorde

naço e da integraçâo de actividades, dando

apolo à politica geral de saûde na forma de

trabalho continuado e de utilidade prética—

continuarâ a proceder a anélises ou estudos

de saûde pûblica que lhe sejam solicitados

por quaisquer entidades pûblicas ou privadas,

em sectores como âgua de abastecimento,

éguas residuais, alimentos e alimentos dieté
ticos, produtos para embalagem de alirnentos,
poluiçâo dos locais de trabaiho e do meio

ambiente, diagnôstico e estudo epidemiolôgico
das doenças infectocontagiosas, anélises cli

nicas, etc.

Ao INSA compete ainda prestar todo o
apolo laboratorial aos directores de satide dos
dstritos de Lisboa e Porto, funcionando para

isso corno laboratôrio distrital de saide p(iblica.

Para conseguir estes objectivos, o INSA

utilizaré os ôrgâos e serviços que constituem
a sua estrutura orgânica, concebida em mol-

des de MCII adaptaçâo às condiçôes previsiveis

de desenvolvimento, e ré criando outros na
medida das possibilidades técnicas e finan

ceiras, sob a forma de centros de estudo e de
investigaçâo dirigidos para o esclarecimento
dos nossoà problernas concretos de saûde.

A orientaçâo desta polftica de trabalho e
ds estabelecimento de prioridades nos seus

prograrnas de investigaçào é definida por um

Conselho Consultivo, de que fazem parte repre

sentantes de outros serviços naconais de

indole cientifica, tecnolôgica e administrativa.

O planearnento e a elaboraçâo dos progra

mas concretos de actividade sào executados

pelo Conseiho Técnico, constituido pelos res

ponsâveis dos serviços e subdividido em sec

çôes especializadas, e por uma Comissâo espe

cialmente encarregada de coordenar a investi

gaçâo médica e o seu financiamento.

No conjunto, como se vê no organigrama

abreviado que se segue, o INSA compreende,

além das delegaçôes, de que esté criada e

instalada a do Porto, e très serviços que serâo

nele integrados, os departamentos laboratoriais

e especializados, os centros de estudo e de

investigaçâo individualizados, os serviços de

ensino (1), os serviços administrativos. Funcio

narâo ainda no INSA très Comissôes, um Conse

lho Técnico e um Grupo de Trabalho relacio

nados com o estudo em âmbito nacional de

problemas reIativo a novos medicamentos,
nutriçâo e poluiçâo do ar.

(1) Pelo Decreto-Lei n.’ 372/72, de 2 de Outubro,

os serviços de ensino passaram a constituir a Escola

Nacionat de 5aûde Pûblica.
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Iv

Os <Arquivos» procuram realizar, dentro
da sua capacidade e alcance de publicaçào
regular e tanto quanto poss[vel periôdica,
alguns dos fins que o INSA tem estabelecidos
no seu regulamento, como centro de documen
taçào e informaçâo

—a publicaçâo de trabaihos cientificos, de
divulgaçâo e outros, elaborados pelo Ins
tituto ou seleccionados para esse fim;

— a recoiha de elementos de documenta
çâo que permitam informar regularmente
os serviços de saûde e assistência dos
progressos cientiticos e tecnolôgicos com
interesse para a saûde do homem e das
comunidades, de forma a ter-se conhe
cimento do que se vai descobrindo e
organizando, evitando atrasos de aplica
çâo ou dispêndio in(itil de esforços e
dinheiro em estudos e ensaios jâ efectua
dos por outros.

Este primeiro volume dos Arquivos» serà
constituido por quatro partes, para meihor
arrumaçâo dos assuntos que o compôem, as
quais, sob a designaçâo de secçôes, com
preendem os seguintes campos de estudo e
de acçâo de interesse pràtico em saûde
pûblica:

_1.a Secçâo, de indole doutrinâria e teori
zante, destinada à apresentaçâo de

assuntos em evoluçâo, sujeitos a estudo,

ensaio e avaliaçâo de resultados, sobre

tudo no dominlo do planeamento e da

organizaçâo de serviços de saûde, ten

dências da polftica da saùde e factores

condicionantes de ordem econômica,

educacional e de nivel de vida, investi

gaçâo cient[fica e tecnolôgica em saide

e relaçôes da saûde com o processo

de desenvolvimento e as actividades de

acçâo social;

—2. Secç&o, de indole cientitica e téc
nica, em que serâo reunidos trabaihos
efectuados no lnstituto, ou por este pro
movidos e incentivados, em todos os
ramos das suas actividades, sem prejuizo
da publicaçâo independente de trabalhos
que se julgue deverem ser tornados
conhecidos individualmente;

_3.a Secçâo, de actualizaçâo e divulgaçâo
de conhecimentos e técriicas, pela publi
caçâo de artigos e notas originais e
transcriçâo doutras, em particular de
fontes internacionais ligadas aos gran
des organismos ou instituiçées suprana
clonais interessados na resoluçâo dos
problemas de saûde;

_4.a Secçâo, de indole administrativa ou
legislativa, destinada a recoiher os rela
térios, regulamentos e legislaçâo respel
tantes ao INSA.
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PERSPECTIVAS NA ORGANIZAÇÀO DE CUIDADOS DE SAODE

Doutrina, planeamento e programaçâo

F. A. Gonçalves Ferreira

No dizer de Gregg, a mesa da vida que

assentava, até hâ pouco, em três pernas fun

damentais e inseparâveis: alimentaçâo, vestuàrio

e abrigo (habitaçâo e outros meios externos de

protecçâo em face do ambiente), passou na

nossa época a assentar em quatro: alimentaçâo,
vestuério, abrigo e cuidados de saûde.

Os cuidados de saûde começam a estar, na

realidade, entre os mais importantes problemas

comuns a todas as naçôes modernas e a sua
organizaçâo constitui para elas tarefa priori

târia e decisiva nesta fase de experiéncias e

de avaliaçâo de resultados, em que nenhum dos
esquemas de sistemas a funcionar se mostra
ainda suficientemente adequado em extenso,
eficâcia, economia e proveito nacionai, para
satisfazer as necessidades de volume e nivel
crescentes apresentadas pelas comunidades em
desenvolvimento.

Embora a filosofia dos cuidados de saide
seja uma sô — devem satisfazer as necessida
des mais importantes dentro das possibilidades
oferecidas pela técnica e pela ciência, devem
aplicar-se a todos, devem ter estrutura capaz

de acompanhar e estimular o progresso so
cial — e, em principio, seja aceite pelos res
ponsâveis de todos os paises, muitas parti
cularidades dos esquemas de prestaçâo de
cuidados de saûde diferem de pais para pais.
Mesmo dentro de cada pais, nâo tem sido uni-

forme a capacidade de utilizar eficientemente

os melos disponiveis, o que toma desigual o

grau de comparticipaçâo nos beneficios dos gru

pos ou estratos diferenciados da populaçâo.

Corne era inevitâvel, a cooperaçâo interna

cional est. a assumir importância vital no campo

cada dia mais complexo da organizaçâo de

cuidados de saûde modernos pelas novaçôes e

rapidez que permite cia sua aplicaçâo, em con

sequência das experiéncias e da tecnologia

desenvolvidas num ou mais paises poderem

ficar ao alcance de outros para utilizaçâo rà

pida sem necessidade de estudos demorados

e repetidos.
Desta cooperaçâo, partiihando conhecimen

tos e evitando experiências e pesquisas repe

tidas, resultam vantagens para o aperfeiçoa

mento e alargamento das actividades, cern a
consequente aceleraçâo do aumento de segu

rança social, bem-estar pessoal dos individuos
envolvidos, meihor avaliaçâo da eficiência das
actividades e menores custos em termos da
relaçâo encargo/resultado obtido.

Alguns organismos internacionas, como a
O. C. D. E. (reuniâo de Florença, de 8 a 10 de
Novembro de 1971), têm procurado desde o
ano passado discutir os esquemas modernes de
cuidados de saûde nos aspectos de organi
zaçâo da prestaçâo de serviços, planeamento e
programaçào de actividades.
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I — Cuidados de saûde e cuidaclos
médicos

For cuidados de saCide deve entender-se o
conjunto de medidas de ordem prètica médica
e paramédica organizadas coardenadamente
para toda a populaçâo ou para grupos espe
dais desta dom o objectivo de conseguir o
meihor nivel possfvel de satde (1) para os mdi
viduos, promovendo e vigiando a saide de
cada um, individualmenfe e na comunidade, tra
tando e curando râpidamente os que adoecem
e reabilitando os diminufdos e inferiorizados
até ao nhvel da sua capadidade potencial.

Um serviço de cuidados de saûde precisa de
comproender, portanto, melos que cubram todos
os individuos — sèos e doentes — e baseia-se
na aplicaçâo da medicina moderna, cujas acti
vidades prâticas se distribuem por très sectores
de aplicaçâo adequadamente integrados:

1 — Promoçào e vigilância da saûde e pre
vençâo das doenças, em relaçâo dom
os problemas da arigem e do desenvol
vimento dos ndivhduas e com as con
diçôes de vida que influenciam a sua
saûde ao longo clos anas, dependentes
de très grupos de factores desigual
mente contribuintes e inseparâveis

—composiçâo genética (genôtipo ou
genoma) que determina as caracte
risticas individuais matas e perma
nentes;

— factores positivos do ambiente pro
motores de satde, levando a mais
longa sobrevivência, à prevençâo ou
retardamento das condiçôes de des.
truiçâo ou perda de funçôes e de
potencial fhsico e pshquico e à pre
vençào das perdas prematuras de
produtividade;

— factores negativos do ambiente, re
presentados pelas agentes produto
res de doença, nutriçâo insuficiente

(1) Q conceito de saûde precsa de ser mellior
definido e aprotundado uma vez que a satide deve cor
responder â medida dinâmica da potencialjdade do ho
mem traduzicia em dados concretos avaliâveje ao nivel
do ndividuo e do scu anibiente, e nào apenas nos de
sobrevivéncia, e significar, para cada individuo, o senti
mer1o do seu valor prôprio e da sua utilidade social, tra
duzincto o ajustamento an meio ambiente, a capacidade
e facilidade de resisténcia a doenças e o equilibrio
mental na unléo harmonjosa entre s vida individual e a da
sociedade.

16

ou desequilibrada, mâs condiçôes de
trabaiho, de urbanizaçâo e de utli
zaçâo do solo, aumento da poluiçâo
do mejo ambiente externo e desor
ganizaçâo dos sistemas ecolégicos
naturels;

2 — Diagnôstiço e tratamento dos individuos
doentes, a desenvolver e aperfeiçoar
particularmente na fase de primeiros
sintomas das doenças e acidentes e que
correspondem ès actividades genéricas
e especializadas da medicina curativa;

3 — Reabilitaçâo, com acçôes reabilitativas,
restauradoras e correctivas visando os
individuos diminubdos ou inferiorizados
e utilizando processos médicos, de tera
pêutica fhsica, de ajustamerito mental e
de planeamento ambiental, no sentido
de meihorar a sua saûde, aptidâo fhsica
e utilidade social.

O sector 1, relacior-tado com os irtdivbduos
saudâves, procura alargar as actividades diri
gidas para a avaliaçâo do desenvolvimento
do estado de sa(ide do homem coma ind:vidua e
como membro da comunidade, a avaliaçâo quan
titativa do estado de sa(ide da populaçâo no con
junto, a promoçâo e protecçâo da satde coma
objectiva permanente a aperfeiçoar, a detecçâo
e remoçâo dos factores perigosos do ambiente
e, ainda, para influenciar o meio em que o ho
mem se encontra par medidas favorâveis ao
equilbbrio da sua sat2de fisica e mental.

As actividades da medicina do homem sau
dâvel têm em vista a prevençâo das doenças,
das incapacidà&s e da invalidez. A sua inter
vençâo dobre todas as fases da vida do mdi
vbduo, desde a concepçâo, e acompanha o
seu desenvolvimento comportamento e traba
ho durante a vida activa, procurando conhecer

e orientai- favorèvelmente as influènojas fbsicas,
biolôgicas e sociale do ambiente sobre a
saide dos indivbduos e remediar os efeitos no
civos da actividade do homem na ambiente, par
medidas de ‘contrôle rigoroso das acçôes
prejudiciais que passa desencadear.

Baseada no direito de protecçâo do mdi
vbduo e da domunidade que, sab a forma de
empreendimento de tarefas especbficas tem con
duzdo à organizaçâo progressiva de serviças,
a medicina preventiva coma parte integrante
do sistema de cuidados de saiide campreende:

— e avaliaçâo do estado de sa(ide dos mdi
vbduos e da populaçâo e o estudo das
tendéncias do seu desenvalvimento;

— a avaliaçâo das condiçôes de saCide do
ambiente;

— a elaboraçâo de métodos e medidas de
promoçâo da saide e de prevençâo
de doenças, incapacidades e invalidez;

— o estimulo dos factores ambientais favo
râveis pela eliminaçâo dos factores peri
gosos ou que oferecem risco e a intro
duçâo de factores novas estimuladores
da saûde da populaçâo;

— a regulaçâo da natalidade e de outros
factores demogrâficos no sentido de asse
gurar um desenvolvimento harmonioso da
sodiedade.

A organizaçào de serviços com atribuiçôes
desta bndole vem de longe, mas o seu pro
gresso tem sido difbcil, parque, erradamente, foi
considerada nâo prioritâria ou mesmo secundâ
ria no planeamento das intervençôes prâticas e
a sua dispersâo par entidades com responsa
bilidades parcelares e a escala reduzida da
actividades que os recursos e fundos atribub
dos permitiam nâo favoreceram até agora as
vias do impulsa sistemâtico e adequado da
saûde dos indivbduos, em contraste com e aten
çâo dada ao atendimenta dos individuas daen
tes e desenvolvimento dos serviços correspon
dente5.

lndependentemente do aperfeiçoamento das
actividades de medicina preventiva jà prati
cadas no presente, um esquema moderno de
serviços de saûde nâo pode deixar de consi
derar as atribuiçôes de conjunto deste sector,
que virâ e ter toda a populaçâo sob vigilância e
a tornar-se o grande dispositivo de triagem de
indivbduos sâos e doentes integrado com fun
çôes de regulador permanente no sistema de
prestaçâo de cuidados de saide.

O sector 2, que diz respeito ao diagnéstico
e tratamento dos doentes e acidentados, tem
envolvido sempre na prâtica duas modalidades
de actividades baseadas no grau de organiza
çâo e modo de financiamento, presentemente e
evoluirem dom perspectivas diferentes ou
mesmo opostas:

— a que corresponde a actos médicos mdi
viduais, com relaçôes de um para um
entre médico e doente, paganda o doente
do seu boisa quando recorre ao médico
ou, em termos equivaientes, ao hospital,
e em que as regras sâo aproximada
mente as do mercado do trabalho, se-
guinda a prôpria distribuiçâo dos médi

cas a procura para os seus serviços
na dependência de dois factores bésicos:
aspiraçôes do médico e dinheiro para sa
tisfazer as riecessidades por parte dos
clientes. Ê o que se pode traduzir sob
a forma de equaçâo do mercado do tra
balho médico: procura= aspiraçôes + ne
cessidades e dinheiro para as satisfazer.
O mesmo critério se aplicava às inStitui
çôes (clbnicas, casas de saûde, hospi
tais) que se localizavam onde e quando
o dinheiro era colocado em funçâo das
regras mencionadas;

— a que corresponde, directa ou indirecta
tamente, à intervenço da comunidade
sob a forma de serviços organizados em
que o acto médico (diagnéstico e tra
tamento) deixa em grande parte de ser
individua( e passa a resultar da coope
raçâo de equipas (médicos, pessoal de
enfermagem, técnicos de laboratàrio e de
outras especialidades, farmacéuticos, lfsi
cos e qubmicos e até engenheiros) em
pregando èquipamentos complexos, a que
se juntaram recentemente os apareihos
automâticos e computador. Esta inter
vençâo impulsiona a organizaçâo de ser
viços pela atribuiçào de fundos, promo
çâo de acordos e contratos, e deixa de
ser problema transitôrio, apenas de inte
resse pessoal ou com intervençôes mdi
viduais, para se tornar progressivamente
assunto permanente de interesse pûblico
e objecto da actividade planeada do Es
tado.

As actividades da medicina curativa, ao evo
lufrem no sentido da organizaçào em serviços
de interesse colectivo, estâo a ser reunidas
dom a designaçâo genérica de cuidados mé
dicos organizados, na traduçâo do termo medi
cal cars anglo-saxônico. Os serviços de cuida-
dos médicos têm tido evoluçâo conceptuai dife
rente, conforme se referem à prestaçâo de oui
dados num sistema que cabre contribuintes,
qualquer que seja a forma de contribuiçâo
(estado ou organizaôes paraestatais, associa
çôes voluntârias, associaçôes lucrativas), cha
mado haie na iegislaçâo dos E. U. A. medicare
(contracçâo de medical cars), ou no sistema
destinado e socorrer necessitados nâo con
tribuintes, chamado medicaid (contracçâo de
medical aid), que tende a tornar-se da res
ponsabilidade piîblica em toda a parte. A filoso
fia dos cuidados médicos na nossa época, natu
ralmente, nâo admite urne tai separaçâo.
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A legislaçâo sobre cuidados médicos tem-se
desenvolvido recentemente no sentido de esta
belecer mais adequadas condiçôes da sua
distribuiçâo e modalidades de prestaçâo com
vista ao conjunto da populaçâo, de atribuiçào
de fundos, de instalaçâo hierarquizada das ins
tituiçées, padrôes dos quadros de pessoal, prio
ridades e regras ou normas de funcionamento,
o que leva a sua organizaçâo e financiamento
a tornarem-se cada vez mais complexos e
verdadeira atribuiçâo da comunidade e preo
cupaçâo pûbiica, à semeihança do que tem
acontecido com outros grandes serviços de
interesse coîectivo directo.

Convém acentuar que os sistemas tradicio
nais de prestaçâo de cuidados médicos basea
das na consulta médica têm vindo a modifi
car-se, em funçâo das novas possibilidades
técnicas e do desenvolvimento econômico,
embora quase sem planeamento, ao iongo das
ûtimas dezenas de anos.

No começo do século, ainda o sistema de
cuidados médicos era completamente indivi
dualista e francamente primitivo, actuando a
medicina clinica no tratamento dos doentes
sem meios de diagnôstico diferenciados e sem
apoio técnico organizado, quando as pessoas
sentindo-se doentes ou, quase sempre, muito
doentes recorriam ao médico e ao hospital
desprovido de eficécia, conforme o esquema
seguinte:

DOENTE

MÉDICO

HOSPITAL

Cura

Manutençâo

Morte

(esquerna dos cuidados médicos, cerca
de 1900)

Desenvolveram-se, de pois, progressiva
mente, algurnas técnicas precisas de diagnôs
tico e novos conhecimentos biolôgicos e médi
cos sobre a causa e evoluçâo das doenças,
com o aparecirnento de especialidades que
facilitaram o aperfeiçoamento de diversos
meios técnicos (anélises laboratoriais, raios X,
electrocardiografia) e a sua utilizaçâo de forma

ûtil e generalizada, beneficiando os doentes
ainda de novos tipos de serviços ligados aos
hospitais (convalescença demorada, reabilita
çâo). No periodo entre as duas grandes guer

ras, o esquema era aproxirnadamente o se
guinte:

DOENTE
ou

Com sintornas iniciais de doença

MDlCO

Cura

Manutençâo

Morte

(esquema dos cuidados médicos, cerca
de 1935)

Neste esquema como no anterior, sô os
indivfduos com manifestaçées de doença eram
pràticamente abrangidos, porque sô eles recor
riam ao médico, e eram grandes as diferenças
de possibilidades deste recurso, condicionadas
pelos factores individuais econôrnicos e de
educaçâo. A organizaçâo, pouco extensa e
pouco eficiente, manteve papel secundério.

A segunda grande guerra representou,
seguidamente, no calendério histérico, o in[cio
de um novo periodo de desenvolvimento acele
rado do conhecimento médico, da técnica de
adrninistraçâo de serviços de saCide e de preo
cupaçôes sociais, com descobertas em Iodes
os campos tecnolôgicos ligados às disciplinas
médicas ou aparentadas, que trouxeram mudan
ças fundamentais no sisterna de cuidados
médicos.

As necessidades de organizaçâo destes
numa escala até entâo impensada tem estado
a fazer-se sob a pressào de duas forças:

— uma de natureza sôclo-poltica e huma
nitéria, que procura fazer desaparecer as desi
gualdades de acesso e comparticipaçâo nos
beneficios da civilizaçâo e tem em vista para
todas as pessoas um méximo de cobertura

médico-sanitéria regular que garanta segurança
e assegure proveito prético na melhoria da
saûde;

— outra de natureza técnico-social, que pro
cura evitar ou remediar as grandes distâncias
ou desfasarnentos entre as novas tecnologias
e os velhos métodos inadptados ao seu opor
tuno e progressivo aproveitamento.

Cura

Manutençâo

Vigilância

Morte

(esquema dos cuidados médicos, cerca

de 1970)

Ao contrârio do que aconteceu anterior
mente, o periodo que se seguiu à segunda

grande guerra mundial, para além do desen
volvimento râpido dos rneios técnicos novos

ou mais eficientes, tanto para diagnôstico corne
para terapêutica, caracterizou-se pelos pianos
médico-sociais de previdência ou de segurança
social, com a possibilidade de estabelecer
dispositivos mais evoluidos e sobretudo mais

coordenados de cuidados médicos e de assis
tência médica aos necessitados, até entâo prà
ticarnente independentes.

Corno se depreende do esquema anterior, a
nova organizaçâo de cuidados médicos começa
a estabelecer facilidade de acesso ao rnédico
para os prôprios individuos nâo doentes,
abrindo-se assim o caminho da vigilância da
saùde da populaçâo que os novos sistemas
procuram considerar como objectivo essencial
do futuro, eliminando o pagamento pessoal
pela consulta ao médico sem submergir este
com a sobrecarga de individuos sâos e doen
tes que o procurarn sem prévia triagem.

As experiências dos paises de medicina
organizada, como a Inglaterra, e de medicina
socializada, corno os do leste da Europa, mos
tram que se estâ ainda longe de dispor de
sisternas de cuidados médicos integrados ou
coordenados em sistemas de cuidados de
saûde eficientes, econômicos e abertos para
a cobertura de toda a populaçâo sem dife
renciaçâo de sectores, grupos ou comunidades.

A causa stâ na dificuldade de estrutura
çâo de serviços altamente diferenciados, em
escala nacional, com actividades multiformes
que precisam de ser enquadradas nos seus
diverses niveis de funcionamento e nos esca
lôes de hierarquizaçâo, em cada nivel, os
quais têm de se adaptar a mudanças de neces
sidades e de aumento répido de solicitaçôes.
A esta dificuidade junta-se, naturalmente, a que
é prôpria das sociedades dirigentes actuais:
falta de ideias claras e de iniciativa na orga
nizaçâo de seiyiços de base de bem-estar, pelo
aproveitamento dos conhecimentos cientificos e
técnicos disponfveis, e insuficiente aplicaçâo de
fundos adequados.

Tem-se desenvolvido nos E. U. A., desde a
época da depressâo econômica de 1933-1938,
um sistema de prestaçâo de cuidados médicos
que evolulu nos Oltimos anos sob a forma de
sisterna completo de cuidados ambulatôrios de
saûde para uma nova concepçâo teôrica e
prâtica de esquema planeado de serviços e
actividades.

O piano, estabelecido pela Fundaçâo Kay
ser (2) no estudo da assistência rnédica aos

(2) Garfield, S. R. (1970) — The delivery 0f medical
care — Scientifio American, 222, n.0 4, 15.
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Especialista
Laboratôrio

Raios X
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A situaçâo presente pode resumir-se no
esquema:
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‘I,

Reabiiitaçâo

DOENTE
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trabalhadores da empresa Kayser, na Califér —todos os elementos de trabaiho do sis-
nia, foi muito aperfeiçoado nos i:iltimos vinte
anas e cobre hoje dois milhôes e meio de subs
critores, sendo completamente auto-subsidiado e
compreendendo fundos para erisino, treino e
pesquisa. Pelo departamento de investigaçâo
de métodos médicos tem desenvolvido novas
técnicas de avaliaçâo da saide dos indivduos.

Toda a organizaçào, incluindo os centros
bésicos de saûde, consultas clinicas e hospi
tais, é privada, autônoma e nâo lucrativa.

Designado par «Sistema ou Esquema
Kayser-Permanente’, o plano e respectivo pro
grama de actividades tem as seguintes carac
teristicas principais:

— cobre todos os elementos da populaçâo
abrangida (plano de saide total) para o con
junto de beneficios de saûde aplicàveis, desde
a entrevista inicial e registo do indivîduo até
à alta;

— para efeito desta cobertura, os individuos
sâo considerados em quatro grupos: saudé
veis, com preocupaçâo de saûde, com sinto
mas iniciats de doença e doentes, com
preendendo o esquema serviços com pessoal
apropriado para atender e encaminhar cada
indivlduo (triagem), a partir de novo disposi
tivo regulador baseado em computador;

—o sistema esté organizado para promover
a vigilância dos indivFduos saudâveis e orientar
cada individuo dos grupos indicados em con
tacto com os serviços pelo caminho prôprio,
que envolve très vias conduzindo respectiva
mente aos serviços: a) de observaçâo do mdi
vfduo em termos de exame geral ou de exames
parciais; b) de vigilância e cuidados de educa
çâo para a saide e de prevençâo; C) de pres
taçâo na doença de cuidados imediatos de
diagnôstico e terapêutica. Todos estes serviços
e de forma mais continuada o de cuidados aos
doentes sâo apoiados pelo serviço de preven
çâo e vigilância destinado aos cuidados de
longa duraçâo de doenças crônicas estabili
zadas;

—o sistema é privado e nâo plblico, por
que diz respeito à populaçâo que trabalha para
uma empresa particular e é suportado pelas
contribuiçôes dos prôprios beneficiârios, embora
aberto à restante populaçào das âreas em
que a empresa trabaiha;

—o sistema assenta numa organizaçâo nâo
Tucrativa que proporciona cuidados de saûde
totais e promove ensino, estudo e investigaçâc
para aperfeiçoamento do sistema e meihoria
do nivel de saûde da populaçâo abrangida;

tema, desde os médicos, sâo pagos por retri
buiçâo regular, do tipo vencimento ou salârio,
e nâo por tarefa ou consulta;

— para um total de 2000 médicos a traba
lhar no sistema, havia em 1970 cerca de
13 000 outros elementos nâo médicos envol
vidos.

A estrutura e o funcionamento esquemâtico
do sistema podem ser apreciados na Fig. 1.

Dado que se trata, provâvelmente, do mais
evoluido sistema de cuidados de saùde em
experiência no mundo, com as caracterfsticas
de ensaio pilota posto a funcionar par enti
dade particular e nâo por conta do Estado,
de envolver médicos que voluntàriamente acel
tam ser remunerados por vencimento e inte
grarem-se no estudo e aperfeiçoamento dos
serviços e de ser baseado no principio duma
distribuiçâo de actividades racional de tipo
selectivo, de que o médico é elemento essen
cial mas em que grande parte do trabaiho
passa a ser realizado par equipas de pessoal
nâo médico de preparaçâo adequada, aliviando
o médico de tarefas menos especializadas e
embaretecendo o custo do trabalho que pode
ser alargado quase sem limites ao encontro
das necessidades, convém analisar os princi
pios funcionais que servem de base ao nova
esquema.

Um primeiro ponto diz respeito à separaçâo
dos indivlduos doentes que precisam de cui
dados directos dos que râo precisam destes
cuidados ou estâo de saùde quando recorrem
aos serviços ou sâo por eles acompanhados,
separaçâo que, à parte os casas de emergência
e de cuidados médicos urgentes conduzidos
directamente ao centra de cuidados de doença,
é feita mediante provas fisiolôgicas e labora
toriais ao nivel do serviço de provas de sa(ide
e cujos dadas sâo recoihidos em computador.

O serviço de provas de sacide é o coraçâo
do sistema, porque é a partir dos elementos
ah obtidos que se farâ a triagem principal dos
examinados.

Conforme a condiçâo dos individuos, assim
estes sâo encaminhados para o centra de cui
dados de doença, para o centro de cuidados
de saûde ou para o serviço de prevençâo e
vigilância e, depois, transferidos entre estes
très serviços à medida que a sua situaçâo de
saûde o aconseiha. Os dados coihidos em
cada um dos serviços sâo igualmente passa-
dos ao computador.

FIG. 1 — NOVO ESQUEMA DE PRESTAÇÀO DE CUIDADOS DE SAÛDE

(Sistema Kayser — Permanente)
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O centra de recoiha de dadas (ordenador)
tarnece as informaçées relativas a cada mdi

viduo, necessârias às diversas unidades de
cuidados que se ocupam dele, e regula o movi

mento dos utentes na utilizaçâo do serviço
conveniente, ao mesmo tempo que coordena

o funcionamento do sistema completo.

Nos sistemas cléssicos de cuidados médi
cas, toda a atençâo tem estado, até aqui, prà
ticamente concentrada na doença e os seus
serviços de consultas médicas ficavam cada
vez mais submersos pelos pedidos crescentes

de atendimento por parte de todos os sectores

da populaçâo, desde a grévida ao velho.

O nova sistema, pela separaçâo sob a
forma de triagem baseada em dados concretos

de observaçâo individual, faz o atendimento
adequado ao n[vel:

1 — Do serviço de cuidados de sa(ide, com
objectivas muito mais amplos do que
os da higiene e imunizaçâo dos servi
ços tradicianais, baseado em exames
e provas que permitem avaliar, dentra

de limites estabelecidos pela experiên
cia, o estado de saûde do individuo e
estabelecer a primeira etapa dum pro
grama positivo para manter a popula
çâo saudâvel. Qualquer que seja a pas
sibilidade actual de o conseguir, o ser
viço é um regulador que impede o
aumento répido de pedidos que sub

mergem os recursos dos cuidados de
doentes. Tado este trabaiho é exe
cutado par pessoal paramédico, sob
orientaçâo médica;

a—Do serviço de cuidados de doença, em
que o médico (e as equipas médicas),
assistido pela pessoal paramédico, pro
cede ao diagnôstica e tratamento dos
doentes agudos ou triados par outras
serviços e faz os seus jufzos e reco
mendaçôes ao nFvel das consultas e
hospitais, de serviços de radioterapia e
dos meios especiais de cuidadas inten
sivos e agudos. O médico é aqui aju
dada pelas dadas coihidos pelas outras
serviços: na diagnôstico, pelas provas
de saûde; nos cuidados de vigilância

e prevençâo de complicaçôes, pela
sectar de prevençâo e vigilância; nas
recomendaçôes repetitivas e instruçôes
para os doentes e seus familiares,
pelas melos audiovisuais do serviça de
cuidados de saôde. O médica ficarâ

assim coma mais tempo para a pres
taçâo de cuidados adequadas aas
doentes, o que o ajudaré a dispor de
intormaçâo permanente do estado do
doente e a manter com ele relaçôes
mais prôximas e cantinuadas, tornando
o seu trabalho profissional mais esti
mulante e de maior interesse clinico e
cientifico, com o consequente aumento
de eficiéncia;

3—Do serviço de prevençâa e vigilância,
que é essencialmente o departamento
de atendimento de doentes crônicos
que requerem tratamentas de ratina e
acompanharnento regular, com o objec
tiva de melhorar o seu estado, impedir

o progressa da doença e, quando pos
svel, lutar contra as complicaçôes.

Estes cuidados sâo efectuados por
p e s sa al paramédico arientado par
médicas e o seu êxito depende de
estreita e completa vigilância ao longo
da evoluçâo do processo môrbido, e
do recursa, sempre que necessârio, ao
serviço de cuidados de doentes.

Um segundo ponto a acentuar é o de que
o nova sistema toma definitivamente em conta
a escassez presente e talvez progressiva de
médicas, que se tornaria, no futuro, incompor
tével com a ocupaçâo atribufda aos médicos
nos dispositivos de cuidados médicos tradicia
nais, se nâo se descabrissem ou arganizassem
outras meias de estudo, promoçâo e recupera
çâo da sai2de dos individuos, e procura fazer o
aproveitamento mais completo possivel dos
conhecimentos médicos nas tarefas especi
ficadas que nâo podem ser substituidas por
meios executivos exigindo pessoal menas dife
renciado.

O sistema dependeré progressivamente e
de forma cada vez mais pesada de pessoal
paramédico enquadrado par pessoal médico
cam larga precentagem de clfnicos gerais
muito experimentados, senda o pessoal para
médico adaptada aas mCiltiplos tipos de tarefas
restritas e devidamente caordenadas nas diver
sas secçôes dos serviços. O tempo dos médi
cas serâ assim poupado, em proveito exclu
sivamente dos cuidados especializados com os
doentes e da supervisâo do trabaiho e resulta
dos da actuaçâo das equipas paramédicas,
além da atençâo dispensada ao estudo e inves
tigaçâo dos problemas do sector e do aper
feiçoamento dos serviços.

Desta maneira, have:é tendência para asse
gurar aos médicos um ambiente estimulador
de contacta com os mais experientes e bern
treinados e com novas técnicas, em centros
médicos de bom nivel, rodeados e estreita
mente ligados estes a ntmero suficiente de
serviços piimàriamente paramédicos dos très
tipos citados: de povas de saûde, de cuidados
gerais de sa(ide e de prevençâo e vigilância
dos doentes crônicos controlados.

Um terceiro ponto relaciona-se com o
nûmero e qualidade das provas ernpregadas
para a avalaçâo da saûde dos individuos,
obtidas por técnicas seleccionadas e expeditas
num nova tipo de labaratôrio que pode ser
utilizado em qualquer esquema de serviços de
saûde e é designado correntemente por Labo
raLôrio <‘muititest» automatizado.

Os exames efectuados pela labaratôria
cabrem os diversos sectores de abservaçâo
que interessam para a histôria médica de cada
individuo, compreendendo, em 1970, uma gama
de provas fisioégicas relacionadas com o fun
cionameno do coraçâo, tiroideia, sistema neu
romuscular, sistema respiratôrio, visâo e
ouvido, e ainda o peso, a altura e a pressâo
arterial. As determinaçôes hematolôgias, de
boquimica sanguinea e urinârias sào da ordem
de très dezenas. feito o exame radiogrâfico

do torax e, na mulher, da mama, e podem ser
incluidos outras.

Garfield acentua no trabalho citado (2) que
este processo de provas de saûde pode vir a
ser um regulador deal para a triagem nos cuida-
dos médicos, separando os doentes dos nâo
daentes e estabelecendo prioridades, além de
que a possibilidade de extensâo e combinaçâo

de provas e o aperfeiçoamento do dispositivo
sâo prâticamente ilimitados. Camo meio de
detecçâo de doenças assintométicas ou em
in[cio, constitui um rastreio inicial de interesse
fundamental para o médico, auxilia no pro-
cessa de diagnôstico, fornece um perfil bâsico
de saûde para futura referência, poupa ao
médico e ao interessado tempo e visitas, poupa

aa hospital dias para trabalho de diagnôstico

e permite a utilizaçâo mâxima do pessoal para
médico. Ainda mais importante, aparece sirnul

tâneamente cama o caraçâo de urn nova e
racional sistema de prestaçâo de cuidados

médicos e como meio de investigaçâo epide

miolégica e de estudo da marbilidade da
populaçâo.

Laboratôrio «Multitest» automatzado

O laboratôrio de provas mCltiplas de saûde
com equipamento electrônico e de computaçâo
automatizado, começou a ser usada coma
parte integral dos exames periôdicos de saûde
de rotina nos centros médicos do Kayser-Por
manente program, de Oakland e S. Francisco
(Caflfôrnia), em 1951, e as duas unidades em
funcionamento existentes que se servem do
mesmo camputador podem examinar 4000 pes
soas par mês, trabalhando 40 haras par
semana (3).

È uma das primeiras aplicaçôes em servi
ças de saûde e no rama da medicina preven
tiva da associaçâo de dispositivos automati
zados e computador, baseada na experiência
de processos repetitivas industriais, e que se
afigura de grande interesse prâtico nos exa
mes periôdicos de saûde, que constituem uma
das éreas da prética médica de concepçâo
mais moderna e de técnica mais complicada,
pela diversidade das provas e coordenaçâo
dos tempos de execuçâo.

O labaratôrio, mediante a utilizaçâo de 20
serviços ou estaçôes diferentes escalonadas na
sua via normal de funcionamenta, esté prepa
rado para fornecer com a demora de duas a
très haras resultados antrapométricas, da capa
cidade respiratôria vital, electrocardiogréficos,
radiogréficos do torax e marna, da acuidade
visual e comportamento da pupila e retina,
tonometria, audiometria, pressâo e pulsa arte
rial, provas laboratoriais sangufneas (hema
glabina, contagem giobular, grupo sanguinea,
glucose, proteinas totais e albumina, ureia,
creatinina, bilirubina, âcido ûrica, lipidos, beta
lipoproteinas, sôdio, potéssia,, càlcio, fôsforo,
ferro livre e ligado, fosfatase alcalina, transa
minases, prova V. D. R. L. para a sifilis e de
aglutinaçâo do latex para o factor reumatôide)
e da urina (pH, glucose, clinitest, proteinas,
sangue, acetona, bacteriûria) e, ainda, de res
posta a um questianârio médico cam pergun
tas seleccionadas e julgadas mèdicamente de
valor para discriminaçâa de doentes cam doen
ças especificas das pessoas nâo doentes.

Exames suplementares, lncluindo a sigmai
doscapia para todas as pessoas cam 40 ou
mais anos e um exame ginecolégico com esfre
gaço cervical para detecçâo do cancro uterino
na mulher, sâo aconseihados.

(3) collen, F. Morris (1966) — Periodic Health

Examinations Using an Automated Multitest Laboratory —

JAMA, 195. 830.
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O computador recoihe os dados medida
que lhe sâo transmitidos apôs os exames, com
pletados pela informaçâo posterior das inter
pretaçôes feitas pelos médicos (electrocardio
gramas, radiografias, etc.) e, quando a infor
maçâo completa esté armazenada, imprime um
sumério de todos os resultados e respostas
afirmativas dadas, continuando a manter os
dados na memôria.

Os resultados sâo comparados pelo com
putador com os valores normais e com os de
provas anteriores do individuo, referenciando
os resultados provàvelmente anormais.

As vantagens, referidas por Collen, do uso
do laboratôrio de provas miiltiplas automati
zado, sâo:

1 — Malor eficiência dos serviços, mediante
a integraçâo estreita dos processos de
realizaçâo de vérias provas;

2— Major eficiência dos médicos, pela dis
ponibilidade, a quando da primeira
visita do doente, de larga soma de infor
maçâo para diagnôstico;

3— Melhor contrôle da qualidade dos dados
anairticos com o equipamento automa
tizado;

4—Major economia pela obtençào de pelo
menos quatro vezes mais provas ao
mesmo custo e mais ràpidamente, do
que pelas processos correntes;

5 — Possibilidade de descoberta ou diag
nôstico mais precoce de major ni2mero
de doenças ou de mais larga incidén
cia de algumas doenças em pessoas
aparentemente saudâveis. O conceito
de avaliaçâo da saûde em adiçâo ao
de descoberta de doença toma-se pas
sivel proporcionando ao médico um
conjunto maior de dados sobre o es
tado fisiolégico dos individuos obser
vados;

6— 0 processamento de dados pelo com
putador e o aumento da capacidade de
computaçâo permitem a investigaçâo
epidemiolôgica com mtiltiplas varié
veis, o que nâo tem sido possfvel até
agora.

O Hospital no esquema de cuidados de saûde

O papel do hospital moderno na prestaçâo
de cuidados de saûde e em especial de cui
dados médicos às comunidades tem variado
com as fases de desenvolvimento dos grupos

populacionais servidos, que por sua vez sâo
influenciados nas necessidades e aspiraçôes,
ao longo do tempo, pelos elementos prevalen
tes de ordem educativa, econômica e social
definidores do nivel de vida e de comodidades
utilizadas. Por depender de muitos factores, a
organizaçâo hospitalar tem estado sujeita a
mudanças continuadas de adaptaçâo às souci
taçôes e, sobretudo, a diferenças de concep
çâo, de latitude de actuaçâo e de enquadra
mento na estrutura dos serviços existentes nas
éreas abrangidas. A evoluçâo das necessida
des e da experiência influenciaram profunda
mente os modelos imaginados por alguns teori
zantes da administraçâo de satide pûblica, ao
considerarem o hospital como uma instituiçâo
que represente o fulcro da actividade na orgâ
nica dos cuidados de saùde.

O grande interesse posto nos anos recen
tes nos problemas do papel e da organizaçâo
de hospitais modernos, mais eficientes e adap
tados às necessidades do que o têm sida,
relaciona-se com as seguintes causas princi
pais:

— aumento da extensâo das actividades do
hospital, tanto no sector do diagnéstico coma
no do tratamento, com novas iniciativas no
dominio do equipamento especializado, auto
maçâo, informaçâo e cooperaçâo de equipas,
o que proporciona mais facilidades e eficiéncia
e leva ao encaminhamento para as suas ins
talaçées de um ntmero cada dia maior de
pessoas que se tornam utentes dos serviços
de saûde;

— crescimento do nûmero e qualidade dos
seus serviços, resultantes da diferenciaçâo e
especializaçâo (aperfeiçoamento continuado,
novas especialidades) que impôem a necessi
dade de educaçâo profissional permanente, o
aumento da capacidade dos meios de entrei
namento e majores possibilidades de trabalho
e pesquisa;

— necessidade crescente de organizaçâo
generalizada e progressiva dos cuidados médi
cas, de que o hospital toma à sua conta
parte importante, nâo sô quanto aos esquemas
de serviços como às relaçôes com novas pato
logias resultantes dos processos de urbaniza
çâo, industrializaçâo, desenvolvimento do trâ
fego e aumento dos riscos face ao emprego
de medicamentos, produtos quimicos agricolas
e industriais;

— crescentes consequncias econômicas
da modernizaçâo e exploraçâo dos hospitais,
que tornam os seus custos de funcionamento

extremamente elevados e exigem gestâo admi
nistrativa empresarial.

Os progressos em curso na ciência médica,
os avanços da técnica e dos métodos de diag
nôstico, tratamento e recuperaçâo e as novas
possibilidades da organizaçâo e da gestâo no
dominio da administraçâo hospitalar, influen
ciam as actividades hospitalares de forma per
manente, com o consequente resultado de que
se toma uma necessidade a meihoria continua
das suas actividades e dos métodos de orga
nizaçâo — a considerar na dependência de
dois grupos de problemas condicionantes:

1 — De estratégia de saide piblca, in
cluindo a determinaçâo do pape! do
prôprio hospital no conjunto das insti
tuiçées de cuidados médicos dentro do
sistema de cuidados de saûde organi
zados para a comunidade;

2 — De carâcter operacionai, fixando a po
siçâo funcional e estrutural dos hospi
tais quanto aos niveis, priorjdades e
localizaçâo de cuidados a prestar num
desenvolvimento programado de méto
dos de trabaiho atribuidos às diferen
tes instituiçôes de cuidados de sa(sde,
que precisam de se adaptar continua-
mente âs novas condiçôes econômicas,
sociais e médicas das comunidades ou
grupos da populaçâo servidos.

A discussâo sobre o papel do hospital no
complexo da estrutura de cuidados de saûde
da comunidade vem de longe e, tundamental
mente, depois da primeira grande guerra, em
que toda a orgânica hospitalar evolulu no sen
tido do hospital ser posto ao serviço do diag
nôstico e do tratamento técnico de base etio
patogénica, implicando a instituiçâo de servi
ços organizados e diferenciados e a formaçâo
de equipas especializadas nos diversos secto
res de trabalho.

O conceito de integraçâo — o hospital inte
grado — foi entretanto apresentado teôrica
mente e teve os seus promotores e dvulgado
res. O principal, na Europa Ocidental, talvez
tenha sido René Sand, que no livra «The
advance to social medicine» () defendeu o
conceito de hospital integrado imaginando-o
dotado de tunçôes de medicina preventiva,
tanto para os doentes das consultas externas

(4) Sand, R. (1952) — The advance to social me
dcine. London.

como dos outros departamentos, e constituindo
uma unidade de cuiciados de sa(ide integrados
com todas as possibilidades de terapêutica e
de serviços profilâcticos.

O mais radical conceito de hospital inte
grado foi, porém, delineado por Mackintosh (5),

que chama ao hospital «centra de satde’ e
estendo o conjunto das suas actividades ao
sector profilâctico, incluindo entre outras as
investigaçôes epidemiolôgicas, inquéritos de
massa, vacinaçôes profilâcticas e educaçâo
para a saûde. O seu serviço de consultas ex
ternas constituiria apenas um canal de admis
sâo e saida de doentes a que se juntariam
as outras vias ambulatérias e domciliârias de
ligaçâo entre o hospital — como quartel ge
neral’ dos cuidados de saûde gerais da comu
nidade — e a populaçâo.

A rede de hospitais integrados que seriam
necessârios para efectuar a cobertura de todas
as actividades de saCide estaria escalonada por
grupos regionais, com três graus hierérquicos
de diferenciaçâo, baseados na disponibilidade
de serviços e especialidades e facilidades téc
nicas, assegurando a passagem referenciada
dos doentes de uns hospitais para outras na
hierarquia de hospitais menas especializados
para os de grau mais especializado ou vice
-versa, sendo esta iltima direcçâo —dos hos
pitais mais especializados para os menos espe
cializados— muito diffcil de estabelecer na
prâtica.

Toma-se hoje cada vez mais evidente que
o conceito de «hospital integrado» de Mac
kintosh é, provâvelmente, demasiado teôrico e
de visâo pouco realista, no sentido da sua
adaptabilidade às inovaçôes técnicas e de or
ganizaçâo, ao atribuir a uma instituiçâo de tipo
centralizador e cada vez mais especializada,
de administraçao profundamente complexa e
dificil pela diferenciaçâo das suas intervençôes
e que tende a interessar-se estritamente pelas
doentes, muitas das funçôes, para nâo dizer
todas, do serviço de cuidados de saide, os
quais se desenvolven, a niveis ou escalôes di
ferentes na comunidade e com caracteristicas
préprias de funçôes, equipas de trabalho e qua
dras gerais de pessoal em todos os esquemas
jà experimentados — que vâo dos paises socia
listas, à lnglaterra e ao moderne sistema per
manente da Fundaçâo Kayser, nos E. U. A.

() riackintosh, J. M. 11953) — Trends 0f opinion
about the public health, 1901-1951, London.
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Embora muito discutida nas ûltimas duas deze

rias de anas, a integraçâo foi pouco experi

mentada na prâtica.

O conceito tem aplicaçâo prética e poderà
influenciar o processo de desenvolvimento dos
sistemas de cuidados de saûde nos paises

pouco evoluidos, pela adaptaçâo, numa pri
meira fase, dos serviços ambulatérios e domi
ciliérios na base de equipas de saide funcio
nando na dependência de serviços de interna
mento, em que so concentrados os poucos

meios de diagnôstico técnico existantes (labo
ratério, rabs X, electrocardiografia). Estes ser

viços com a designaçâo tradicional de hospi
tais rurais, ou outra, pequenos, mal dotados

de pessoal e de nival técnico pouco especia
lizado, facilitam as actividades conjuntas de
cuidados de saûde de base, mas o chamado
hospital serviré aqui especialmente para inter

namento transitôrio ou tratamento de casos
simples e para as actividades de protecçâo
materno-infantil.

Se, coma diziam em 1957 os técnicos da
O. M. S., o hospital é uma parte integrante

da organizaço social e médica cuja funçâo é
proporcbonar à populaçâo assistncia total,
tanto terapêutica como preventiva, e cujos ser
viços de ambulatôrio alcançam a familia no
seu ambiente doméstico; é também um centro

de formaçâo de pessoal médico-sanitàrio e de
pesquisa sôcbo-biolôgica», o hospital terapêu
tico deveria nesta via de evoluçâo ter-se tor
nado ràpdamente um centra médico orientado
para as funçées de centro de saûde regional,
pela adapfaçâo dos seus serviços à estrutura
geral dos serviços de saûde, o que nâo està
a acontecer em parte nenhuma do mundo, à
medida que os serviços de saûde se desenvol
vem e aperfeiçoam.

Parece, sim, ganhar impartância a ideia de
que o hospital deve ser concebido nâo coma
um modela rigido, definitivo e a repetir, mas
como unidade dotada de flexibilidade e com as
suas estruturas planeadas para periodos de
tempo nâo superiores a 20 anos, de forma a

poderem adaptar-se, em primeiro lugar, às no
vas condiçôes de evaluçâo das necessidades
de cuidados médicos (cuidados de urgência,
intensivos e intermédias) e nâo dos serviços

de saûde.

De verdadeiramente positiva aparece, tam
bém, a preocupaçâo da utilizaçâo social dos
hospitais, retirando-Ihes toda a tendência para

se tornarem empresas de lucro e contraba
tendo, assim, a exploraçâo comercial da saûde

que muitos interesses, incluindo os de mé
dicos, têm transformado em indûstria alta
mente lucrativa.

Nâo parece, porém, que a politica de desen
volvimento hospitalar, definida pela O M S
durante a década de 50, e que, na parte rela
tiva à integraçâo de todas as instituiçôes de
saûde num esquema centrado pela hospital,
conduziria à organizaçâo do hospital bâsico
00m as atribuiçées de:

1 — Restauraçâo: diagnôstico, tratamento,
reeducaçâo, cuidados de urgância;

2—Prevençâo: gravidez, maternidade, pue
ricultura, doenças transmissiveis, medi
cina do trabaiho, educaçâa sanitâria;

3 — Ensino: instruçâo dada aos estudantes
de medicina, aos especialistas, ao pes
soal de enfermagem e a outras profis
sôes sanitérias;

4 — Investigaçâo: aspectos fisicos e sociais
da medicina. Psicologia do comporta
mento;

tenha impulsionado o estabelecimento de ser
viços de saûde modernos e verdadeiramente
adaptados aos progressos das técnicas médi
cas e administrativas, facilitando a sua utiliza
çâo e desenvolvendo a promoçâo de saûde e
a prevençâo da doença, pela intensificaçâo da
actividade de equipas de saûde, em que os
elementos paramédicos têm actuaçâo definida
e cada vez mais extensa.

A posiçâo do hospital no esquema de ser
viços e funcionamento do ‘Programa Kayser
-Permanente» pode ser vista na Fig. 1,
pâg. 21, e é elucidativa do seu enquadramento
na concepçâo deste modela de serviços de
saCide, sem nenhum papel de orientaçâo cen
tralizadora.

O hospital do futuro prôximo, isto é, dos
25 ou 50 anas que estâo à nossa frente, seré
funçâo do desenvolvimento médico-social coma
aconteceu nos ûltimos 25 anos, mas talvez
venha a ser mais influenciado do que no pas
sado pelas mudanças na estrutura geral dos
serviços de saûde que forem sendo impulsio
nadas pelas comunidades, e que dependem
muito do estudo e experiência em administra
çâo de saûde.

De qualquer forma, como nos diz o Eng.
Eduardo Caetano, no seu livro ‘lnstalaçôes e
Equipamentos Hospitalares» (6), o futuro do

(6) Caetario, E. (1972) — Instalaçôes e equpa
mentos hospitalares, Lisboa.

hospital é no sentido da sua radical mudança
de finalidades ou mesmo no da sua desapa
riçâo, para o que se podem prever, com grande
dose de imaginaçéo, as seguintes fases cor

respondentes a periodos de tempo de cerca

de 50 anos:

1 — No futura prôximo, considerado até ao
ao ano 2020, cada vez mais os doen
tes vâo chegar jâ triados pelas restan

tes escalées dos serviços de saûde ao
hospital, que praticarâ apenas cuidados
intensivos e intermédbos; os cuidados

menores ou a convalescença proces
sar-se-âo em instalaçôes especialmente
preparadas para o efeto, ou nas casas
dos doentes (em virtude aa promaçâa

social das pessoas), o que originarâ
um maior desenvolvimento do serviço
domiciliârio hospitalar. Haverâ grande
preponderância de politraumatizados,

da medicina fisica e reabilitaçâo (em
parte coma consequência dos politrau
matizados) e des especiaLi.ades con

sideradas hoje raras; as transpian
çôes começarâo a ser ou serâo jâ
ratina.

2 — No futura a média prazo, consderado
a partir do ana 2020, o hospital terâ

funçôes diferentes e mais especialida
des, de centra de cuidados intensivos,

sendo os cuidados intermédios pratica

dos no domic[lio ou algures, a fim de
manter a rendibilidade do hospital.
Serâo correntes as transplantaçôes e

algumas das doenças hoje considera

des raras, com diminuiçâo acentuada
do internamento par doenças hoje pre
valentes. Muito do trabai’ho feito até

aqui pela Homem serâ jâ efectuado
par equipamentas, autamàticamente,
reduzindo-se de forma drâstica a rela
çâa pessoal/doente.

3—No futuro longïnquo, considerado a
partir do ana 2070, presumem os médi
cas que muitas des doenças actuais

terâo desaparecido e que haverâ novas
doenças mais complicadas ou subtis,
cujo tratamenta dependerâ pouco de

hospitais. Se entâo houver hospitais ou
instituiçôes sucedâneas, é de crer que
o pessoal seja pràticamente substituida

pela mâquina e que a engenharia bio
médica e a engenharia haspitalar

(especialmente a electrônica), que

entretanto se desenvolveram vertigino
samente, tenham papel do maior relevo
no seu funcionamento.

Recomenda-se jâ, presentemente, aos pla
neadores de saiide dos E. U. A. (7) que nâo
calculem em matéria de canstruçées hospita
lares mais de três camas para doentes agudos
por mil habitantes na sua carnunidade. Os
planeadores devem, par isso, apor-se à cons
truçào de novas hospitais cam proporçâo maior
de camas para a poputaçâo prevista a que se
destinam e pramover o alargamento do sistema
de cuidados de satde unitârias e cabrindo tada
a populaçâo, com as devidas facilidades de
cuidadas ambulatôrias e de vigilância da
saûde, as quais devem ser desenvalvidas e
favarecidas dentro de um esquema definida de
ligaçôes funcionais e administrativas com os
liospitais, especialmente baseadas na proxi
midade fisica e em cantratos vinculativos for
malmente organizadas.

Também os planeadores terâo em linha de
conta o tamanho do hospital, assentes no prin
cipio universalmente admitido de que apenas
unidades com cerca de 300 camas ou mais
permitem a especializaçâa e o ensino sob a

de aperfeiçaamento e caardenaçâa do
trabalho de equipas organizadas de bam nival
técnica, dentro das tarefas que incumbem a
um verdadeiro hospital regional integrado num
esquema de cuidadas de saûde com capaci
dada para servir e populaçâo.

II — Planeamento e avaliaçâo dos pro
gramas de saûde

Nos anos recentes a elabaraçâa de pro
gramas de trabalho no sector da saûde das
comunidades tem sido muito desanvolvida e
aperfeiçoada, relativamente a alguns dos seus
mais importantes prablemas saciais, cama é o
casa da luta contra a mortalidade infantil, a
tuberculose, a lepra, as doenças venéreas, o
paludismo, as doenças cardiovasculares, as
doenças mentais, o cancro, os acidentes, e
diversas outras pragas endémicas e epidé
micas.

Essa elaboraçâo nâa tem obedecida, parém,
à disciplina e regras dum planeamenta geral
de cuidadas de saûde.

1

(7) Ellowood. P. M. (1972) — Implications o! re
cent health legislation — J. A. P. H., 62, 22.
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Os novos conhecimentos, os progressos
conseguidos e a experência entretanto adqui
rida contribuiram para que ùltimamente se
desenvolvessem técnicas de planeamento siste
mâtico, com dois objectivos precisos:

1 — Delineamento de esquemas de serviços
de maior eficiência, pela coordenaçào
de todas as actividades organizadas de
saûde da comunidade, de forma a pro
porcionarem progressivamente à popula
çâo em conjunto cuidados do mais alto
grau possivel de eficécia, em condi
çôes de acessibilidade geral e de eco
nomia, para o que o modelo do
esquema de serviços deverâ satisfazer
a normas técnicas e critérios meto
dolôgicos aperfeiçoados de funciona
mento e integraçâo de serviços ou
actividades;

2 — Adaptaçào às necessidades do moderno
sistema de Planeamento, Programaçâo
e Elaboraçâo de Orçamentos (PPBS=
=Planning, Programming Budget Sys
tem), adoptado jé pelas naçôes mais
evoluidas e que procura individualizar
diversos tipos de despesas feitas pelos
serviços para avaliar os resultados dos
investimentos, em termos de custo/ren
dimento.

O planeamento e a programaçâo integrada
de saûde sâo efectuados em fases sucessivas,
com a determinaço da magnitude dos proble
mas de saide (importância para a popula
çâo), anélise das possibilidades de os reme
diar com as préticas conhecidas de acçâo em
saûde, estudo do significado que apresentam
em relaçâo com a possîvel produtividade da
comunidade e célculo dos beneficios (melho
ria) a que se aspira.

Estas fases têm sido sistematizadas em
diversos esquemas, de que o modelo légico,
a seguir descrito (8), com uma fase concep
clonai, de avaliaçâo da situaçâo, estabeleci
mento dos objectivos e selecçâo dos meios e
métodos para a sua realizaçâo, e uma tase
operacional, de escolha do programa e atri
buiçâo de actividades aos diversos serviços
com a avaliaçâo da execuçâo (eficiôncia das
acçôes empreendidas em termos de influência

na situaçâo de saûde da comunidade), repre
senta um exemplo muito elucidativo. Toda a
descriçâo do modelo é do autor (Fig. 2).

Caracteristicas dos estêdios individuais do pro
cesso de programaçâo de cuidados de
saûde

Estàdio I — Avaiiaçâo geral do estado de saûde
da comunidacje

Num sentido conceptual este estâdio pode
ser tratado como diagnôstico orientador da
quantidade e espécie de solicitaçôes de saCde
da comunidade e do grau e tipo dos meios
usados para as satisfazer. Este diagnôstico
deve dar uma resposta, entre outras, às seguin
tes perguntas, essencialmente importantes para
o processo de programaçâo:

1 — A organizaçâo existente de cuidados
de saûde é apropriada, sob o ponto
vista das mudanças na situaçâo demo
grâfica e epidemiolôgica da comuni
dade (diminuiçâo do nûmero de nas
cimentos, aumento do nûmero das
pessoas idosas, decréscimo da incidên
cia de muitas doenças infecciosas,
aumento da incidência das chamadas
doenças da civilizaçâo—_cardiovascula
res, cancro, mentais, acidentes, etc.)?

2 — A organizaçâo existente de cuidados
de saûde é apropriada sob o ponto de
vista do progresso social (influência
da progressiva urbanizaçâo e industria
lizaçâo na saûde da comunidade,
aumento da disponibilidade e extensâo
dos serviços de saide, aumento da
cultura no campo da saûde e das soli
citaçôes de cuidados de saûde pela
populaçâo, etc.)?

3 — A organizaçâo existente de cuidados
de saûde é apropriada sob o ponto de
vista do progresso cientffico e téonico
(disponibilidade de novos métodos em
prevençâo, diagnôstico, terapêutica,
reabilitaçâo, etc.)?

4— Finalmente, a organizaçâo potencial de
cuidados de saûde é utilizada de forma
apropriada?

A avaliaçâo geral da situaçâo da saûde da
comunidade é baseada habitualmente em rela
tôrios oficiais e outras informaçôes estatisticas
relacionadas com as caracter[sticas demogré
ficas, as caracterfsticas essenciais do ambiente

‘L
PLANEAMENTO OPERACIONAL

EXECUTIVO

Avaliaçâo das necessidades e das dis
ponibilidades:

— actividades

— tempo

— disponibilidades de pessoal

recursos técnicos e financeiros

— padrôes de medida da eficiência da
execuçâo do programa

Execuçâo do programa

Fig. 2 — PROGRAMAÇÂO DE CUIDADOS DE SAODE (modelo légico de Kleczkowski)

Planeamento e avallaçâo

FASE CONCEPCIONAL FASE OPERACIONAL

III

FORMULAÇÂO DO MODELO DE PRO
GRAMA DE CUIDADOS DE SAODE

Determinaçâo dos objectivos do pro
grama, tendo em vista:

— as necessidades esperadas de
saide da comunidade

— os meios disponiveis para satista
zer as necessidades (referentes a
todas as funçôes bésicas e asso
dadas de cuidados de saûde gene
rai izados)

IV

ESCOLHA DA VARIANTE ÔPTIMA DO
PROGRAMA

Avaliaçâo prévia das alternativas (por
decisâo das autoridades), haseada na
pesquisa operacional (modelos lôgicos
e mateméticos) respeitante aos dois

critérios principais:

— eficiência esperada; custo / rendi
mento em termos de significado
econÔmico das vârias acçôes

Î

Il

DIAGNÔSTICO E PROGNÔSTICO POR
MENOIRIZADO DO ESTADO DE
SAÛDE E DAS NECESSIDADES DE
SAODE DA COMUNIDADE

Apreciaçâo baseada em:

— inquéritos epidemiolégicos (retros
pectivos e prospectives) planeados

— processos de observaçâo dirocta
(rastreio)

— induçâo e extrapolaçâo lôgica e
matemética

E

V

Î

(8) Kleczkowski, B. M. (1971) — Planning and
evaluation of the community health care programmes —

La Santé Publique, XIV, 259.

AVALIAÇÂO GERAL DA SITUAÇÂO DA
SAÛDE NA COMUNIDADE

Avaliaçâo baseada em fontes estatisti
cas oficiais relativas a:
— dados demogrâficos
— caracteristicas do ambiente
— dados da morbilidade, deficiências e

mortalidade
— solicitaçâo de cuidados de saéde

pela comunidade
—sistema de cuidados de suJde (fun

çôes, recursos humanos e outros)

VI

AVALIAÇÂO DA EXECUÇÂO DO PRO

GRAMA

no que diz respeito a:

— eticiência metodolôgica (valor dos

métodos usados e precisâo de exe
cuçâo desses métodos)

—efidiência geral das acçôes (depois
da avaliaçâo dos seus resultados,
rendimento e economia)

— influência na situaçâo da
comunidade

Î
saûde da

‘Feed — back»
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natural e técnico e do meio social, registo da
morbilidade, da ncapacidade e da mortalidade,
e as caracterfsticas do sistema de cuidados
de saùde (funçées, disponibilidades humanas
e recursos).

Pode-se afirmar (embora simplificando bas-
tante o problema) que o processamento e a
adaptaçâo das informaçées para a avaliaçâo
geral da situaçâo da saûde da comunidde deve
permitir:

a) a classificaçâo dos problemas essen
dais da sa(ide da comunidade, de
acordo com o seu tipo, causas, inten
sidade e distribuiçâo, consequências
sociais e a extenso da actividade
dos cuidados de sa(ide necessàrios,
incluindo a tendência para as suas
mudanças (9);

b) o estabelecimento nesta base duma
escala e tipo de solicitaçôes de cui
dados de saide da comunidade

C) classificaçâo da organizaçêo potencial
do sistema de cuidados de saûde, de
acordo com a distribuiçâo quantitativa
e qualitativa do pessoal médico e ins
tituiçées disponfveis dos diferentes ser
viços de sa(ide, etc.,
estabelecimento nesta base do grau
de satisfaçào das solicitaçôes da cornu
nidade, de acordo com normas e
padrées aceitéveis.

A avaliaçâo geral da situaçâo da sa(ide da
comunidade, de acordo com os conceitos aca
bados de delinear, permite a determinaçâo
mais objectiva dos problemas de saide que
requerem uma preparaçâo cuidadosa organiza
clonai (os chamados problemas de saûde prio
ritérios) ou ulteriores processos de diagnôstico
mais pormenorizados, por causa do seu signi
ficado social.

Considerando as soluçôes ôptimas do pri
meiro estédio de programaçào, haveré que ter
em conta as seguintes possibilidades ao nivel
central e regional:

a possibilidade duma râpida e ade
quada transformaçâo prôpria da infor
maçâo contida nos dados estatisticos

e relatôrios, o que exige pessoal pre
parado nas unidades de documentaçâo
e estatFstica, e a modernizaçâo dos
métodos de documentaçâo, de relaté
nos e de computaçâo;

b) a possibilidade de tornar ràpidamente
disponfvel ao pessoal de administraçâo
dos serviços de cuidados de saéde de
extractos estatisticos actual izados, bem
adaptados e precisos:

c) a possibilidade de interpretaçâo cor-
recta des dados estatisticos disponiveis
para as necessidades de programaçâo
(qualificaçôes apropriadas do staff exe
cutivo e empregados das unidades de
planeamento, cooperaçâo das institui
çôes de pesquisa cientifica e supervi
sâo especializada).

Assegurar estas possibilidades é uma con
diçâo essencial para futura programaçâo efec
tiva de cuidados de satde.

Estâdio Il — Diagnôstico pormenorizado e pro
gnôstico da situaç&o da sat2de
e das necessidades de satde da
comunidade

A avaliaçâo da situaçâo de saûde da comu
nidade — que é duma necessidade nem sem
pre suficientemente precisa e universal por
causa do limitado alcance dos dados estatisti
cos—tem sido até recentemente o inico esté
db precedendo a formulaçâo de conceitos
garais de programas de cuidados de saûde.
É compreens[vel que os programas baseados
nestas informaçôes estejam sempre longe do
conceito ideal do programa ôptimo. De acordo
com o principio de que «quanto melhor for o
conhecimento da situaçâo, mais certa seré a
decisâo referente aos meios e métodos de
acçâo, a selecçâo apropriada de programas
ôptimos requer um diagnôstico pormenorizado
da situaçâo da saûde e das necessidades de
saûde da comunidade e, tanto quanto pessi
veT, também um prognôstico exacte do sou
desenvolvimento no futuro, desde que os efei
tos das decisôes erganizacionais relativas aos
cuidados de saiide sejam particularmente diri
gidas a atingir o futuro.

Ao contrârio do estudo preliminar da situa
çâo de saûde, que é baseado na anélise e
avaliaçâo dos dados das fontes estatisticas, o
diagnôstico pormenorizado da situaçâo e as
necessidades reais de satde da comunidade
requerem a introduçâe de estudos epidemio

lôgicos planeados (no sentido lato) para uma

avaliaçâo objectiva de:

a) o estado de saûde da populaçâo, inves

tigando tanto a saûde positiva» como

a distribuiçâo e os efeites dos fenôme

nos patolôgicos;

b) o estado das condiçôes de saide do

ambiente, investigando os factores natu

rais, técnicos e sociais do ambiente

que influenciam a saûde da populaçâo

e o aparecimento dos fenômenos pato

lôgicos;

C) a histôria natural dos fenômenos pato
lôgicos, estudando a sua etiologia e

patogénese, e aparecimento e o curso

na dependência das caracteristicas dos

factores do ambiente e dos métedos

de prevençâo e controle destes fenô

menos usados pela cemunidade;

d) as necessidades actuais de saûde da
populaçâo em relaçâe cern os elemen

tes bâsicos da finalidade dos cuidados

de saûde, avaliando qualitativa e quan

titativamente as necessidades nos ser

viços de prevençâo, diagnôstico e tera

pêutica e cuidados de reabilitaçâo e

médico-secais, na base do diagnôstico

dos preblemas mencionados nos pon

tes a), b) e c).

As solicitaçôes de saûde, determinadas na

base de dados estatisticos relatives à utiliza

çâo dos serviços de saûde, sâo habitualmente

muito mais baixas do que as necessidades

actuais da comunidade, as quais sô podem

ser determinadas per investigaçées epidemio

lôgicas.

A natureza do progresse em metodologia

no campc do diagnàstico dos problemas de

sa(ide da comunidade esté indirectamente

dependente dos progresses cientificos e da

sua aplicaçâo no mecanismo da realizaçâo de

diagnôsticos. O conceito de intuiçâo, anterior

mente muite espalhado na prâtica, assentava

na base de que o diagnéstico é uma proprie

dade especifica do pensamento humano per

mitindo a cempreensâo intuitiva da natureza

do conjunto de fenômeno estudado. Isto é

naturalmente possivel sô em relaçâo cern os

fenômenos e situaçôes bastante simples que

tenham mecanismos claros e pessam ser ava

liadas râpidamente corne um tode. Por outro

ado, nas situaçôes e fenômenos complexes,

que incluem a maier parte des problemas de

cuidados de saûde da comunidade, o diagnés

tico intuitive é enganoso e as decisées basea

das na intuiçâo pedem conduzir a situaçées

desfavorâveis. A apreciaçâo empinica assenta

em que a principal base de diagnôstico é a

acumulaçâo de infermaçôes das experiências

passadas. Este critérie, contudo, nâo toma em

consideraçâo na medida suficiente o papel do

radiocinio na elaboraçâe de hipôteses de diag

nôstico e sua venificaçâo (diagnôstico diferen

cial), recemendando a acumulaçâo do maier

nûmero possivel de informaçôes empiricas, as

quais se admite possam conduzir per elas

prôprias à escoiha dum diagnéstico apropriado

para uma dada situaçâo.

É concebivel que um diagnéstico pormeno

rizade des problemas de saCide da comuni

dade, que sâe caracterizados per muitas cor

relaçôes colaterais relativas aes grupos de

seres humanos, tenha começado prâticamente

em consequência da meiheria des métedos de

investigaçâo, em primaire ligar, bern cerne des

métedes indutivos (raciecinie diagnôstice).

O deserfvelvirnente nos illtimos dez anes

da teoria matemâtica da avaliaçâo e venifica

çào das hipôteses de diagnôstice — censti

tuindo a parte essencial da chamada induçâe

estatistica — ajuda a construçâe de teses

apuradas e mais fâceis, e de cenclusôes rela

tivas a caracterEsticas do tode celectivo

(pepulaçào garaI), na base des resultades

des estudos efectuados sobre partes devida

mente seleccionadas desse colectivo (amostra

de populaçâo). É conhecide que a induçâo

estatistica se basela na teoria des prebabili

dadas e um exemple dasta aplicaçâe para

diagnôstico des fenômenos de massa e pro-

cesses que ocerrern na natureza e na socle-

dada é o métedo des amostras representativas.

Pela realizaçâo de investigaçées parciais

por rneio do métode representativo no campe

de saûde é pessivel:

estender censideràvelmente o cenheci
mente de estado de sa(ide e das
necessidades actuais da saéde de

cemunidade sem efectuar estudos

exaustivos;

obter mais ràpidamente es resultados

de estudos sobre fenômenos de massa,

e que permite a sua aplicaçàe prética

para vâries cicles de pregrarnaçâe;

baixar e custe des estudos;

organizar nàe sô centres de pesquisa,

o que permite e sua aplicaçâo prâtica,

d)

a)

(9) Os elementos de avaliaçâo gere dos problemas
essenciais de saûde s9o obtidos per andlises parciais do
fenômeno estudado, nos aspectos tipolôgico, genético,
significncia. fase de desenvolvimento e previsAo de
descnvoIvirneno dos estédios s corsiderar

e)

b)

c)

d)
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centrais mas também territorjais dis
pondo de pequenos grupos de trabaiha
dores famjliarjzados com o uso do
método representatjvo.

Um diagnôstico pormenorizado da situaçâo
da saide e das necessidades da saûde da
comunidade permite a sua prognose e toma-a
mais apurada. A prognose é um dos elementos
indispensévejs a toda a actividade racional de
programaçâo. Um dos principais aspectos dos
estudos de prognose é prever a situaçâc de
saûde da populaçâo e as tendências em neces
sidades de saûde, na depencjência ambas das
mudanças demogréficas, epidemiolégicas e
ambientais, bern como do aurnento das possibj
lidades préticas de solucionar os problemas
de saide das comunidades.

O estado presente dos ccnhecimentos de
prognose permite jé uma Mcii e bem fundada
previsâo das necessidades de saûde e da sua
situaçâo escalonada no tempo durante perfo
dos de 10 a 20 anos. Os métodos usados
neste estudo poclem ser divdidos em dois
grupos:

a) anâlise dos lactores, baseacla no
conhecimento dos factores responsé
veis pela situaçâo de saûde da popu
laçâo e suas relaçôss de causa para
efeito;

b) extrapolaçâo, Considerada no sentido
lato e baseada, quer no prolongamento
no futuro das tendêncjas observadas
no passado, quer na analogja de situa
Çôes.

A previsâo das possibilicjades tuturas de
satisfaçâo das necessîdades de saCide da
comunidade pode ser também concretamente
expressa, dentro do mesmo espaço de tempo,
a respeito do pessoal médico e paramédico,
do material essencial e das facilidades técni
cas. A prevjsâo das possibilidades resultantes
do avanço nas ciéncias médicas pode ser
esquematizada com menos probabilidades de
acerto na base dos chamados métodos indirec
tos de prognôstico, que sâo baseados princi.
palmente na anélise lôgica das opiniées dos
peritos (técnicos de inquéritos, técnicos de
painel, técnicos délficos).

O desenvolvjm- da prognose em proble
mas de cuidados de saûde deve ser recorihe
cido, no presente como um facto. Por causa
da sua considerével significâncja para a selec
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Estdio Iii — Formulaç&o do conceito gera! de
programa

As conclusôes resultantes do prognéstico
da situaçâo da saûde e das necessidades de
saûde da comunidade e do prognéstico rela
tivo à satisfaçâo destas necessidadse sâo as
bases para a formulaçâo do cnceito geral
(modelo lôgico) do programa de cuidados de
saide.

Este estado do processo do planeamento
corresponde ao conceito de «estabelecimento
da estratégia de cuidados de saûde» e a vali
dade da estratégia aceite depende principal-
mente da cieterminaçâo correcta das chamadas
/igaçôes bâsicas da situaçâo, isto é, os ele
Inentos da situaçâo da saûde nos quais os
meos de acçâo seleccionados apropriada
mente podem ser usados de forma mais efec
tiva.

As igaçôes bàsicas da situaçâo sâo de
significaçâo decisiva para a selecçâo das direc
çôes principais das actividades organizadas e,
assim, elas sâo um eixo de organizaçâo dum
dado conjunto de actividades, que estâo sendo
programadas. Para a sua correcta determina
çâo orna quantidade adequada de informaçâo
sobre a histôria natural dos fenômenos da
saCide da comunicjade é indispensâvel, o que
tem sido indicado corne urne das principais
tarefas da anélise epidemiolôgica.

Os conceitos racjonalmente elaborados dum
programa de actividades de cuidados de saûde,
tomando em conta a detemminaçâo das liga
çôes bésicas da situaçâo, devem indicar entre
outros:

populaçâo (grupos, comunidades) rela
cionada com urn determinado problema
de sa(ide que deve ser objectivo prin
cipal do programa de actividade;

os factores deterrninantes (essenciais)
e de cooperaçâo, dos quais depende
um dado problema de saûde;
os métodos e meios principais e aces
sérias que devem ser usados para
controlar esses factores;

o objective das actividades dos servi
ços de saûde que devem ser organiza

das para resolver (controlar) os pro

blemas de saide em causa (10);

e) recursos qualitativos e quantitativos dos

serviços de saûde indispenséveis para

resolver (controlar) eficazmente os

problemas de saiide em causa;

f) o grau de importância (prioridade) dos

problemas individuais de saûde (11).

O conceito geral de prograrnas deve ser,

nom certo sentido, o dom «prograrna mâximo»,

a finalidade do quai deve estar no primeiro

lugar para demonstrar que deve ser feito para

completo preenchimento das necessidades de

saéde e para o desenvolvimento cern sucesso

da situaâo da saiide da populaçâo. A adap

taçâo do programa à medida das possibir

dades existentes ou admitidas ocorre durante

os estàdios ulteriores das fases da reahzaçâo.

É concebivel que a elaboraçâo dom con

ceito geral de programas de cuidados de saûde

requeira no presente muito trabalho de equipa

e a participaçâo de pentes das vârias discipli

nas médices e sociais, assegurando as solu

çôes mais compreensivas e mais adequadas

possiveis. O papel importante da sintese final

dos postulados individuais no conceito uni

forme dom programa é reservado para espe

cialistas em organizaçâo de cuidados médicos.

Urna tendência justificada e i:itil, que tem sido

observada nos ûltimos anas em vârios paises,

é a crescente participaçâo das instituiçôes de

pesquisa neste esMdio da elaboraçâo de pro

gramas.

EsMdio IV — Selecçâo da variante ôptima do

programa

O carâcter criativo da moderna elaboraçâo

de programas de actividades de cuidados de

saide reflecte-se na tendência para a introdu

çâo de soluçôes alternativas. Se se aceita que

cada alternativa contém uma tentativa de solo

çâo ôpima, entâo com o aumento do nûmero

de tais tentativas a probabilidade de encontrar

a meihor soluçâo dum dado probiema também

aumenta.

Quando sô urna soluçâo é disponfvel a

escala de comparaçâo do seu valor nâo pode

ser bern estabelecida. Isto mostra o valor da

elaboraçâo de vérias variantes dom programa.

Todas as variantes utilizâveis devem ser sujei

tas a anàlise, de forma a estabelecer o seu

valor comparative com vista a obter o meihor

dos efeitos da actividade empreendida, para

um dado conjunto de circunstâncias. Os

«meihores resultados» devem, contudo, ser

também relacionados com um critério concreto.

Na prâtica econômica este conceito de «esco

lha ôptima» estâ relacionado, corne regra,

com critérios econômicos. Na prâtica dos cui

dados de saûde os critérios econémicos nâo

podem ser usados, de forma completamente

compreensjvel, corne a ûnica medida dos

«resultados mais aproveiffiveis’>. Mais (itil, a

este respeito, é o critério praxiolôgico da efi

clência gerai, permitindo a avaliacâo prévia

dos programas de cuidados de saûde sob o

ponto de vista da sua eficiência esperada,

proveito e economia.

A eficiência no seu significado geral praxio

lôgico é urna avaliaçâo utilitâria cern vista aos

objectives e resultados das activdades organi

zadas. Neste sentido, orna actividade eh

ciente é:

1) orna actividade efectiva, realizando num

grau definido o objective estabelecido

para a sua acçâo;

2) uma actividade aproveitével, dando

resultados que sâo valiosos nom

aspecto ou noutro;

3) uma actividade econômica, produtiva

ou de poupança.

As tentativas sernpre mais largarnente intro

duzidas, na base da selecçâo de variantes

ôptimas de prograrnas de cuidados de saûde

a partir de factos concretos, fazern usa de

vârios rnétodos para este firn, incluindo:

a) pareceres de peritos, que sâo léceis

de obter e pouco dispendiosos, mas que nâo

estâo livres de certos elernentos de avaliaçôes

subjectivas desde que sâo baseados em api

niées de vârios pemitos; b) um papel comisi

derâvel na avaiiaçâo e escoiha de variantes

pode estar nas inforrnaçôes acerca de expe

riências sirn ilares conseguidas noutros pauses,
desde que se tomem em consideraçâo as
condiçées a que se referem; c) decisôes di
zendo respeito a problernas complexas com
importantes consequéncias, em que se procura

elirninar a fortituidade da escoiha e diminuir
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çâo de pmogramas ôptirnos de cuidados de
saéde, este conhecimento deve tornar-se tam
bém assunto de interesse cientifico e de apli
caçâo prâtica, â serneihança do que acontece

00m a dernografia.

a)

b)

c) I
d)

(10) A sistematizaçéo dos objectivos das actividades

dum serviço compreensivo de cuidados de saéde é feita

noutra parte desta nota, e pode ser élu na eiaboraçéo

cia programas.
(11) Os principios do estabelecimento de priori

dades para os probiemas de saéde séo discutidos

foutra parte desta nota.
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o risco de erro e a significância da pesquisa
operacional e da experimentaçâo é essencial.
A despeito do custo mais alto e da perda de
tempo, a omissâo destes métodos na avaliaçâ
das variantes dos programas de cuidados de
saûde pode ser olhada presentemente como

um erro na arte de planear. Possibilidades
particulares na escoiha de variantes ôptimas
sâo criadas pelos métodos modernos lôgicos

e matemâticos, designados de pesquisa opera
cional, os quais representam em certo sentido
um grau mais desenvolvido do método de pla
neamento. O objectivo principal da pesquisa
operacional, mas nâo o énico, é encontrar,
de entre as alternativas, a ou as soluçôes
ôptimas para situaçôes determinadas. Sem
entrar em discussâo mais pormenorizada, qua

tro estâdios essenciais podem ser separados

na pesquisa operacional:

1) construçâo de um modelo lôgico e ma
temâtico, o quai deve tomar em conta todos

os elementos essenciais que podem ter in
fluéncia na decisâo (quai é o objectivo da
actividade, quais serâo as condiçôes da acti

vidade, que actividades serâo indispensâveis
para a realizaçâo dos objectivos, que meios
estâo disponiveis, quai é o critério de avalia
çâo dos resultados, etc.);

2) obtençâo duma soluçéo do problema
modelado, sto é, achar uma decisâo ôptima
pela determnaçâo efectiva das variâveis de
decisâo;

3) verificaçâo do modelo e da soluçâo
obtida peio confronto com as realidades no
grau mâximo possivel para determinar a ex
tensâo da aplicabilidade;

4) elaboraçâo dum sistema de «contrôle»,

o quai deve assegurar informaçâo râpida sobre
as mudanças de condiçôes e a possibilidade
de prever como as soluçôes prèviamente esco

ihidas podem ser alteradas para obter uma

soluçâo ôptima sob as condiçées mudadas

(alteraçôes dos valores dos parâmetros ou
aiteraçôes das inter-reiaçôes no modelo).

Nos modelos elaborados durante a pes
quisa operacional aparecem-nos dois tipos de
variâveis, que sâo os chamados parâmetros

ou variéveis independentes determinadas por

factores externos (demogrâficos, epidemioiô

gicos, técnicos, sociais), e as variéveis depen
dentes ou valores dependentes das nossas de
cisôes e chamadas variâveis de decisâo. As
correiaçôes matemâticas entre as variâveis in
dependentes (parâmetros) e a variével depen
dente que é o critério de avahaçâo duma dada

De significância decisiva, para que o mé
todo seja usado na resoluçâo dum problema

modelado, é o carécter dos parâmetros pre
sentes neste modelo. Quatro tipos de modelos

podem ser diferenciados a este respeito:

1) determinfstico, que é usado nos casos

em que todos os parâmetros influenciando a
decisâo sâo valores conhecidos e estâveis,
envoivendo métodos de estudo de anélise ma

temâtica, programaçâo hnear ou nâo Unear,
sendo o método de soluçâo a élgebra;

2) probabilîstico, que é usado nos casos

em que pelo menos um dos parâmetros é

uma variâvel aleatôria ou uma variévei aleatôria

de distribuiçâo conhecida, sendo o método de
soiuçâo a câlculo das probabilidades;

3) estatistico, que é usado nos casos em

que pelo menos um parâmetro nâo é uma va

riâvel aleatôria ou é uma variâvel aleatôria de
distribuiçâo nâo conhecida, sendo o método

de soluçâo a estatistica matemâtica;

4) estratégico, que é usado quando os
parâmetros podem ter vàrios valores possiveis

e quando a colecçâo destes valores possfveis

é normalmente conhecida, sendo o método de

soluçâo a teoria dos jogos.

Àparte estes métodos de soluçâo existe

também o método dinâmico de programaçâo,

usado para resolver certas categorias de todos

os tipos de modelos referidos, que com
preende uma sequência de decisôes conse

cutivas e sua avaliaçâo com o fim de estabe

lecer a sequência ôptima de decisôes, que

seria mais desejàvel para atingir o objectivo.

O uso prâtico cada vez mais largo destes
meios de planhficaçâo pode beneficiar ime

diatamente da utilizaçâo de computadores

electrônicos que permitem obter em tempo

muito curto indicaçâo das soluçôes apropria

das para os probemas e verificar a sua apli

caçâo. O dilema prâtico de se saber quando

as vantagens menores imediatamente dispo

niveis devem ser preferidas a vantagens maio

res sô disponiveis no futuro deve ser resol

vido tendo em conta o conhecimento progres

sivo dos factores intervenientes e seus efeitos,

Cada programa é apenas uma directiva e
o programa de actividades de cuidados de

saéde define os objectivos e os meios para

a sua realizaçâo, respondendo, em principio,

à pergunta: que deve ser feito para obter

o méximo de realizaçôes no conjunto dessas
actividades?

No processo dedutivo do planeamento ope
racionai e executivo é necessârio: desenvolver
ulteriormente e tornar concreta a resposta â
pergunta «o que deve ser feito»; e, consequen
temente, indicar «quem», «como», «quando»,
«onde», ‘com que meios», as tarefas podem
ser efectuadas.

De acordo com a estrutura existente de
administraçâo dos serviços de saûde, o pla
neamento implica a intervençâo de serviços

de vârios niveis, diferindo no seu tipo, ex
tensâo e grau de compiexidade, para cada
n ive I.

Normalmente, as decisôes de importância
essencial (directivas programàticas) sâo toma

das a nivei central, sendo uma parte das deci
sôes programâticas de nivel regional e as
decisôes operacionais da responsabilidacie dos
ôrgâos intermediârios administratvos e as de
cisôes estritamente executivas da responsabi
lidade dos ôrgâos locais, ou sejam as insti
tuiçôes de cuidados de saûde que pertencem
à hierarquia organizacional da cobertura mé
dico-sanitâria.

O principio da centralizaçâo das principais
decisôes normativas e da descentralizaçâo das
decisôes operacionais e executivas estâ rela
cionado com a escolha de critérios e informa
çôes iniciais para as decisôes do planeamento:
quanto maior for o pormenor do plano de acti
vidades mais pormenorizadas precisam de ser
as informaçôes necessârias para a sua elabo
raçâo e o nivel do planeamento mais prôximo
deve estar do nivel executivo.

Em consequência da descentrahzaçâo das
decisôes executivas — com manutençâo do
caràcter central das directivas principais pro
gramâticas — o sistema de conjunto de pla
neamento das actividades de cuidados de
saûde toma-se mais elâstico e, sem perde,- a

uniformidade de objectivos e principios de acti

vidade, premite a reacçâo râpida e conse

quente adaptaçâo correctiva às mudanças na

situaçâo local. O processo dedutivo do planea

mento, tanto nos aspectos operacionais c,omo

executivos, deve basear-se, assim, no princpio

de graduais aproximaçôes entre os ni’.’eis de

serviços interessados.

O plano operacional deve assemelhar-se s

um programa desenvolvido e tornar fâcil na

prâtica a determinaçâo dos indices operacio

nais concretos, as tarefas e os meios finan

ceiros atribuidos aos serviços individuais e às

instituiçôes de cuidados de saéde que parti

cipam no programa, bem como a modificaçâo

dos pianos operacionais a curto prazo com

a progressiva alteraçâo dos eiementos indivi

duais do programa.

Um efeito prâtico essencial do planeamento

operacionai é o do estabelecimento de indi

ces (tarefas, pessoal, recursos técnicos, eco

nômicos e financeiros) que, em tentativas de

objectivizaçâo, utilizam métodos matemâticos

de câicuio (fôrmulas matemâticas indicativas

do pessoal médico necessério, das camas hos

pitalares, das unidades de cuidados ambuia

tôrios bâsicos e especializados, de unidades

preventivas especiais, de unidades de reabi

litaçâo, de educaçâo sanitâria) e servem para

determinar a proporçâo de cuidados de saûde

que sâo proporcionados a uma dada popu

laçâo no presente e poderâo ser utilizados

pela populaçâo num perfodo de tempo futuro

com o quai o planeamento estâ relacionado.

O planeamento executivo é baseado cada

vez mais em métodos que fixam as actividades

em sequências coordenadas no tempo (CPM=

= Critical Plan Methods; PERT Programme

Evaluation and Review Technic) e, por serem

mais eficientes, estâo a substituir os métodos

de planeamento cronolôgico usados até agora.

Na técnica executiva destes métodos, po

dem distinguir-se os sels estâdios seguintes:

1) separaçâo do plano nas actividades

individuais e preparaçâo da lista destas;

2) determinaçâo da sequência prôpria

destas actividades e preparaçâo do modelo

grâfico do seu arranjo;

3) determinaçâo da duraçào e dos meios

necessârios para a efectivaçâo das activicla

des individuais;

4) determinaçâo do tempo (datas) de

começo e terminaçâo das actividades indivi

duais e determinaçâo dos pontos criticos e

da sequência decisiva das actividades;

actividade, sâo chamadas ‘funçâo-critério». De

cisôes aceitâveis sâo as que preenchem todas

as condiçôes do modelo. Uma decisâo ôptima

é seieccionada duma coiecçâo de vérias de

cisôes e esta decisâo é determinada pelo cri

tério aceite, como seja a màior efectividade,

proveito ou economia.

o que é facilitado pelos novos processos de
computaçâo que podem inclusive simular a
realidade.

Estâdio V — O processo dedutivo do planea
mente operacional e executivo
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5) anélise dos resultados e rnodificaçâo
eventual dos princfpios;

6) avaliaçâo dos resultados e preparaçâo
da documentaçâo executiva.

Estàdio VI —Avaliaçào da execuçâo do pro
grama

A apreciaçào da eficlência geral do pro
grama que se realiza e, se for necessàrio,
a correcçâo das actividades planificadas de
maneira imprépria, na base de critérios de efi
clência metodolégica e de eficàcia real, quer
dizer, da eficiência, da utilidade e da economia

das acçôes empreendidas, sâo baseadas em
principlo nas provas do grau de resultados de
execuçâo, atingidos no plano econémico, e do
grau de consumo dos meios atribuidos no or
çamento planeado.

O méximo de eficiência no sentido meto
dolôgico significa que foi feito tudo o que
devia ser feito sob determinadas condiçôes
previstas, mas, a despeito disto, a actividade
realizada pode ter sido menor do que o cal
culado ou ineficaz, pelo aparecimento de efel

Comparado com este modelo de objectivos,
o modelo de efeitos (realizaçées) viré am
pliado pelos efeitos nâo esperados (surpre
sas), que serâo avaliados como positivos (ou
favoréveis) e negativos, aparecendo a sua in
tervençâo a sobrepor-se aos efeitos principais,
intermediérios e secundérios, sob a forma de
ganhos ou perdas.

A forma bésica de informaçôes sobre o
impacto social que vai tendo a realizaçâo dos
programas de cuidados de saûde deve ser o
conjunto de mudanças observadas na situaçâo
de saûde da populaçâo: estado de satide dos
indivfduos que constituem a populaçâo, condi
çôes de saûde do ambiente, adequaçâo do

tos adversos em consequência de ocorrências
imprevistas.

A avaliaçâo dos resultados dos programas

pode ser feita em dois sentidos:
1) os objectivos previstos sâo compara

dos com os resultados obtidos, estabelecen

do-se o grau de realizaçào, que é muitas ve
zes expresso sob a forma de percentagem;

2) os resultados obtidos sâo comparados
née sô sob o ponto de vista da sua eficién

cia, isto é, do grau de realizacào do conjunto

de objectivos, mas também do seu proveito e
economia, estabelecendo os ganhos (resulta
dos positivos), bem corne as perdas (resul
tados negativos) esperadas ou nào esperadas.

Os aspectos positivos dos resultados, isto

é, o que foi realizado, e os aspectos negativos,
isto é, o que foi perdido ou reduzido a um
minimo, compreendem todos os objectives in
termediérios que conduzem aos objectivos
principais ou possiveis e as perdas relacio
nadas com os objectives individuais (custos de
actividade num sentido genérico).

O modelo dos objectivos a atingir pelas

actividades organizadas de cuidados de saûde
pode ser resumido esquemàticamente:

sistema de cuidados de saùde às necesi
dades.

Desta maneira, a avaliaçào dos resultados
da fase de realizaçâo correspondentes à exe
cuçâo do pregrama constitui fonte de dados
para a avaliaçâo das necessidades da cornuni
dade da fase conceptual do dde de progra
maçâo.

Aparece, assim, um mecanismo de ofeed

back» Ilgando a fase conceptual (avaliaçâo
das necessidades e planeamento) cern a fase
operacional (escelha do prograrna adequado
e sua execuçâo), que faz com que os resul
tados desta influenciem permanentemente
aquela.

I — Estruturas para uma politica de
saùde

(Principios, directrizes e aplicaçâo

feita pela reforma de 1971)

Embora tenha sido apenas hé cerca de um
ano que se procurou definir uma politica de
saûde, fundarnentada e sistemética, e reor
ganizar, em meldes de coerência e funcionali
dada, urn complexo integrado de serviçes capa
zes de a pomoverern e executarern, jé, porém,
neste momento a prudência val aconselhando
inidiativas que previnam certos desvirtuarnentos
susceptiveis de tornarem inûteis os esferços
entâe empreendidos e inviàvel a ebtençée dos
resultados de que se desejou levar o Pais a
usufruir imediatamente.

Dentro desta linha de preocupaçôes ocorre,
desde loge, a vantagem de divulgar os prindf
pies basilares e as soluçâes a que deu vida
a reforma constante des dois diplomas publi
cados ern 27 de Setembro de 1971 (Decretos
-Leis n.°° 413/71 e 414/71); allés, née seria,
também, despropositado aditar algumas referên
cias a diversas decisées de ordem adminis
trativa que, paralelarnente àquele trabalho legis
lativo, foram tomadas e que contribuem para
esclarecer, pelo espirito de que representam
aplicaçâo, as grandes linhas orientadoras a que
se deu observância.

Nâo é, evidentemente, fécil concretizar uma
expesiçâo da matéria, cern a devida amplitude
e profundidade, numa nota que se pretende
breve, embora objectiva. A dificuldade aden
sa-se, para mais, devide a certa carêndia, entre
nôs verificada, de noçôes e de predisposiçâo
para encarar os preblemas da saûde à uz dos
cenceitos e rnétodos vâlidos neste campe da
adrninistraçâo, pecha que duraré, sem d(ivida,
tanto tempo quanto é indispensével para que
se venha a dispor de técnices cenvenienternente
formados neste domfnio, e que, entretanto, re
dunda quer na aceitaçâo despreocupada de
ideias que a têcnica actual jé nâo acolhe, quer
na queda em contrevérsias desnecessérias so
bre princfpios que, no nivel presente de conhe
cimentes, nâo se consideram passiveis de dis
cussâe.

Pederé, todavia, registar-se, em sûmulas, aI
guns tôpicos prirnordiais, esclarecendo-se,
desde jé, que a sequêndia adoptada para apre
senté-los reflecte uma ordenaçéo lôgica mas
néo implica qualquer hierarquizaçâe de prindi
pies, pois se entende que todos os que vâo
ser referidos têrn cabirnento simultâneo, sendo,
exactamente, da sua conjugaçâo que resulta,
com toda a harmonia, a desejével natureza da
polftica de saûde.

Recerrernos à ideia de que esta polrtica née
pode desligar-se de alguns postulados, que vêm
a definir princpies fundarnentais e que se re
percutem em importantes corolérios. Depois de
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enunciar uns e outras, caberé analisar a apli
caçâo que deles haja sido feita na Reforma
da Saûde, assim extraindo conclusôes Oteis
para orientar a devida observância do sistema
em vigor.

Um postulado de inlormaçâo cientifica e
técnica — Nâa seria possivel conceber uma
politica de saCide na ausência de uma base
sôlida de conhecimentos actualizados e coeren
tes de ordem cientifica e técnica, que a inspire,
a legitime, assegure a sua exequibilidade e per-
mita desenhâ.-la em termos de proporcionar, à
luz de tais conhecimentos e face às carências
actuais, os meihores resultadas. De guai modo,
a execuçâo de uma politica de saCide reciama
adequadas orientaçôes de gestâo, devendo
guiar-se pelas métodos que o estâdio presente
dos conhecimentos de administraçâo do sector
autoriza coma vâlidos.

Passou, hâ jâ. muito, o tempo das improvi
saçôes no campa da Saûde. Os conceitos, pri
meiro, de «Saûde P(iblica’ e, depois, mais genè
ricamente, de «Saûde», adquiriram, par isso
mesmo, justificada autonamia, que importa res
peitar, em todas as suas consequências, no
plano da administraçâo social. À Saûde corres
ponde, pois, uma investigaçâo prôpria, pela
quai se estabeleçam os seus principios especi
ficos enquanto rama da clência, se declarem,
em coerência com tais principios, as normas
técnicas recomendâveis e se elejam os métodos
consequentes e mais produtivas que devem se
guir-se na concretizaçâo de uns e outros.

Um postulado de acçâo pianeada — Na
base dos referidas elementas fundamentais co
meça a ser possivel antever uma concepçâo
certa e uma execuçâo eficaz de politica de
saCide. Entretanto, porém, a ardenaçâo dos con
ceitas e o calendâria das actuaçôes devem ma
teriaiizar-se, de modo suficientemente expres
sivo, em quadras de programaçâo funcionai, que
fixem directrizes precisas às actuaçôes.

Intervêm, neste ponta, sabretudo, um factor
forma e um factor tempo, que funcionam coma
esquemas enquadradores de uma organizaçâo
criteriosa de meios para aplicaçâo dos princi
pios bâsicos e obtençâo mâxima e râpida dos
resultados para que os mesmos apontam.

Expliquemos meihar.
A investigaçâo fundamental nâo pade, evi

dentemente, sofrer limites por motivas de forma
ou de tempo e, mesmo, sô no absolutamente
inultrapassâvel poderâ aceitar-se que a carência
de meias a afecte. Cabe-Ihe, na verdade, a pri
meira prioridade na utilizaçâo de recursos, que
ela, de resto, amplamente retribui. Os estudos
de produtividade dos processos de desenvolvi
mento têm, de facto, demonstrado, sem lugar

a reservas, a iniludivel predominância do inte
resse dos investimentos em investigaçâo e for
maçâo geral e técnica: o ecanomista E. Deni
son, par exemplo, calculou, relativamente aas
E. U. A., que o aumento do rendimento nacianal
por individua empregado, entre 1909 e 1967,
pode atribuir-se em 42% à educaçâo e 36% ao
progressa dos conhecimentos técnicos (E. De

nison, The Services cf Economy Growth in the
United States, New Yack, 1962) (1). No entanta,

a progressiva possibilidade de efectivaçâo das

descobertas par este meio adquiridas aparece
condicionada pela disponibilidade de meios e
subordina-se, fatalmente, a escalonamentos tem
parais. A investigaçâo pode — e deve — fornecer
indicaçôes sobre a graduaçâo mais recomendà
vel da programaçâo de objectivos, pois da se
quência destes, no tempo, depende, em parte
importante, o seu êxito. No Ihe compete, p0-
rém, o levantamento de dados sobre os meios
recrutâveis e a sua funçâo prôpria nâo é, par
outra ado, a fixaçâo de programas concretos.
Assim, com respeito pelas ordenaçôes que mati

vos cientificos e técnicos aconseiham, caberâ,

a um segundo nivel, prospectar os meiois mobi
lizâveis e esquematizar a sua aplicaçâo funcio
nal para execuçâo dos fins recomendados na

fase basilar de investigaçâo.
Surge, aqui, o papel do planeamento e da

programaçâo, indispensâveis à execuçâo lôgica

e eficaz da politica de satide. Dispensa-se dizer

que esta atitude de planeamento e programa
çâo hâ-de inserir-se tanto ao nivel da concep
çâo coma ao da realizaçâo das medidas con

cretas que conteûdam a politica de saùde.

Um postulado de unidade — A politica de

saûde nâo pode afastar-se de um principio de

unidade. Este pressupasto incide quer ao nivel

da concepçâo quer no de execuçâo.

Para observâ-lo na que respeita ao momento

cia concepçâo, importa que a investigaçâo, em

bora assumindo toda a diversidade de formas

de que é susceptivel e abrangendo a mais com

pleta gama de matérias e especializaçôes sus

ceptiveis de interessâ-Ia, seja, porém, conve

nientemente centralizada, de modo a extrai

rem-se dela conciusôes coerentes e sincrônicas

e, par outra ado, a organizâ-la em esquemas

de trabalha harmônicas e a enunciar os seus

resuitados em unidades funcionais que nâo sus

citem dificuidades de interpretaçâa ou dûvidas

no momento das aplicaçôes.

Idênticamente, pela que toca à funçâo de

planeamento, nâo poderiam aceitar-se esfarços

dispersas. Interessa que as equipas encarre

gadas de assegurâ-la sejam unitàriamente coor

denadas, ainda que comproendenda actividades

e mobilizanda peparaçôes de ordens muito dis-

tintas; e impôe-se, também, que os pianos sur

jam em modelas integrados, capazes de indica

rem, sem lugar a dCividas, programas sôlida

mente demarcados.
Quanto ao momento cia execuçâo, a ideia

fundamentai de unidade pressupôe enquadra

mentos unitârias de actuaçées, o que releva de

importância tanto no respeitante a equipas de
trabalho (isto é: à organizaçâo de serviços),

coma no que se refere às préprias actividades

a desenvolver.

Neste principio de integraçâo, quer de ser

viços, quer de equipas de trabaiho, reside um

importante corolârio do postulado de unidade,

a qtte nos referimos.

Um postulado de pluridisciplinaridade —

Do postulada anteriormente enunciado deve

aproximar-se um outra, reiativo à pluridisciplina

ridade que a politica de saûde nâo dispensa.
Em face da complexidade e da diversificaçâo

técnica actuai, traduzidas num leque vasto de

especializaçôes, toma-se, de facto, iniiudivel

o imperativo de recorrer a mûltiplas farmaçôes

disciplinares especificas no campa cia Saûde.

O médico jé hâ muito nâo é, na verdade, o ûnico

agente de que se necessita neste dominio e a

evoiuçâo tecnolôgica leva, aliâs, a presumir que

serâ cada vez mais necessârio rever a sua fun

çâo nas prôprias equipas plurais em que apa

rece, hoje, integrado. Sem dûvida, as altera

çôes deste género obrigam a preparar novas

modelas de formaçâo profissional, per esse

meio se habilitanda técnicas de formaçâa bâ

sica referida a vârios sectores (medicina, enfer

magem, administraçâo, farmâcia, engenharia, di

reito, economia, politica, cièncias sociais) com

métodos privatives do sector Saûde (assim re

suitando especiaiizaçôes em medicina sanitâria,

enfermagem de saûde pûblica, farmâcia para a

saûde, engenharia sanitâria, direito sanitâria,

econamia sanitâria, paiitica de saûde, serviço

social na saûde): — as Escolas de Saiide Pû

blica hâo-de encontrar nesta linha as suas con

figuraçôes mais prôprias e ûteis. Mas, precisa

mente, o que pode desejar-se de uma formaçâo

deste tipo, prosseguida par meia de estabe

lecimentos autônomos de ensina, devidamente

apaiados pelas organismas de investigaçâo em

Saûde, é uma mentalidade especifica, que pro

porcione a constciência da unidade das fins

que se destina e servir e da acçâa para que

prepara.
Vale dizer que as diferentes especializaçôes

sâa tadas, em piano de igualdade conceptual,
indispensâveis ao trabaiha no campa cia Saûde,

mas os seus esforços sô se apresenam produti

vos quando se consiga inseri-las em formas

suficientemente integradas de acçâo unitâria.

É, aliâs, pela preenchimento deste pressupasta

de unidade funcionai que o principia de pluri

discipiinaridade se conjuga com o de unidade,

igualmente imperativo.

Nâo serâ, ôbviamente, precisa acrescentar

que a piuridisciplinaridade é requerida tante ao

nivel da concepçâo (investigaçâo) e da organi

zaçâo (planeamento) da politica do saide,

coma no da sua execuçâo.

Chegados a este ponto, podemos, portanto,

avançar a seguinte enumeraçâo de directrizes,

a que uma politica de saûde deveria obedecer

nas suas saiuçô-es:

1 •a
— Estabelecimento de meias de informa

çâo cientifica e técnica, que habilitem

à tomada de opçôes.

2. — Definiçâo do modela de serviços de
saûde que hâo-de assegurar as activi

dades técnicas e administrativas ade
quadas à realizaçâo dos objectivas es

tabelecidos e detiniçâo da sua estru
tura funcionai.

3. — Formaçâo de profissionais especifi

camente orientados para uma unidade

de actuaçôes, definida peio objective

39

Principios fundamentais

Directrizes de uma politica de saûde

(1) autros trabaihos poderiam, aliés, invocar-se em

reforço da rnesma idela. A titulo exempliticativo, mdi

cam-se
Naçées Unidas — Politiques et moyens propres à pro

mouvoir le progrès technique, Nova orque 1968.

Naçées Unidas — Science ant Technology for Deve

Iopment, Nova orque. 1970.
UNESCO — Le développment par la science, Paris,

1969.
cODE — Science, croissance économique et politi

que Gouvernementale. Paris, 1963
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nuclear de Saûde e modelo de servi
ços, mas preparados a partir de ha
bilitaçôes bésicas em vérios dominios.

4a
— Coordenaçào da formaçâo mencionada

na directriz 3.’ com a informaçâo pre
conizada na directriz 1.a, de modo a
que a habilitaçâo profissional especi
fica, que se visa, represente aproveta
mento dos estâdios sucessivos de
evoluçâo dos conhecimentos cientifi

cos e técnicos e indicaçâo de priori

dades e de esquemas gerais de pro
gramaçâo dentro de idêntico espirito
Planeamento de actividades, segundo

a orientaçâo que decorre das directri

zes anteriores, representando uma or

ganizaçâo de meios por forma a obter

as mais produtivas e râpidas aplica
çôes das opçôes formuladas.

7
— Unidade de trabalho, nos vârios mo

mentos da poltiica de saûde (concep
çâo, planeamento, execuçâo), impli
cando:

a) Equipas unitârias de trabaiho;
b) Atribuiçées definidas e exclu

sivas para cada conjunto autà
nomamente definivel de ôrgâos
ou serviços;

c) Integraçâo de serviços, a to
dos os niveis.

8.— Portanto, fina[mente, conjugaçâo das
estruturaçôes orgânicas com esquemas
profissionais compativeis.

A aplicaçâo feita pela reforma de 1971

Com a preocupaçâo de brevidade e sintese,
vamos procurar referir as medidas que, nas re
formas introduzidas em 1971, se nos afigura
terem tentado concretizar os principios atràs
apontados.

Assi m:

Simultaneidade e conjugaçâo do sistema or
gânico e do regime de carreiras profissionais —

O facto de haverem sido postos a vigorar simul
tâneamente dois diplomas, um relativo a reorga
nizaçâo de serviços e outro referente a carreiras
profissionais, parece reflectir o ntuito de consi
derar, a um tempo, os aspectos de serviços e os
de agente. Acresce, entretanto, que se foi além
da mers simultaneidade entre textos legislativos,
visando-se a conjugaçâo de medidas por um
e outro decretadas. Ter-se-à, assim, aberto o

caminho para que venha a dispor-se de esque

mas funcionais de acçâo.
PlUridisciplinaridade — O carâcter generali

zado que se conferiu ao sistema de carreiras

(aproximando-se, pela primeira vez, os pressu

postos e as condiçées de exercicio de activi

dades profissionais em todas as especialidades

envolvidas pela Saéde) demonstra o propôsito

de encarar, na devida amplitude, a exigência

de pluridisciplinaridade. Para além disso, na

organizçâo de serviços colhe-se, em muitos

casos, a impressâo de que a Reforma preten

deu, na verdade, mobilizar equipas pluridisci

plinares de trabalho, a todos os niveis da orgâ

nica.
Investigaçâo e ensino — A maior importância

é atribuida, na Reforma, a estas duas funçôes

basilares. O esquema de competências definido

quanto ao novo lnstituto Nacional de Saiide

(inteiramente diferente do seu antecessor Ins

tituto Superior de Higiene) esclarece, aliâs, s
iniludivel intençâo de cometer ao organismo

onde se centraliza a investigaçâo o encargo

de facultar, à generalidade dos serviços, infor
maçâo e orientaçâo, nâo sô quanto à quali

dade das actuaçôes técnicas que Ihes cabem,
mas ainda relativamente aos mais aconselhâ
veis méiodos técnicos de organizaçâo de acti
vidades.

Nâo se estranharia, entretanto, se a im
prescindfvel regulamentaçâo ou medidas com
plementares da legislaçâo de 71 aproximassem
do Instituto o organismo a que Se atribui a
funçâo de ensino:—a Escola Nacional de Saûde
Pûblica. Na verdade, a nosso ver, sô essa orien
taçâo permitiré dar completo cumprimento à
directriz, que apontâmos, de ligaçâo entre a
investigaçâo e a formaçâo profissional.

Planeamento — Os objectivos, neste aspecto,
resultam evidentes na forma apontada quanto
ao Gabinete respectivo.

Integraçêo de serviços — A integraçâo de
serviços verifica-se desde o nivel central até à
extrema periferia. É tema que tem jâ sido, nou
tras oportunidades, tratado, pelo que salienta
remos, aqui. sômente a figura orgânica do Cen
tro de Saûde e o originalissimo comando de
constituiçâo de Unidades de Trabalho, tanto ao
nivel de concelho como ao de distrito.

Cremos, entretanto, que ambas as soluçôes
merecem ainda, noutra oportunidade, uma anâ
lise suficientemente esclarecedora, pois a filo
sofia nova, que envolvem, sé a custo acabaré
per ser entendida, em toda a amplitude, em
meios ancilosados por organizaçôes tradicionais
agora removidas. É, com efeito, em tais institui

çôes orgânicas que Eepousa a principal quota-
-parte de èxito da nova politica e quaisquer
tergiversaçôes, que tivessem a consequência de
afastar da integraçâo, per meio delas procura
da, algumas funçôes ou certes serviços, redun
dariam em evidente e dificilmente reparâvel pre

juizo da estruturaçâo da polftica de saûde, tal

como ela se impôe quer pela obediência de-
vida às normas legais quer pelo interesse de
promover eficazmente o nivel de saûde do
Pais. afr

Ponte que revestiria também muito inte
resse para oportuna anâlise é o que respeita à
sequência légica (ou, noutros termos, à ade
quada integraçào) que se estabeleceu entre
serviços de cuidados médicos de base e ser
viços hospitalares. A complexificaçâo progres

siva de serviços hospitalares desde o nivel do

concelho (onde se Ihes dâ, em geral, a fei

çâo de valência hospitalar dos serviços de com
petência genérica), passando pelo nivel de dis
trito (a que se fez corresponder um elenco
de serviços fundamentais, mas que se nâo
sobrecarregou com especializaçôes ah inviâ
veis) até ao plano central (onde houve o cul
dado de promover as condiçôes de maior
desenvolvimento possivel, à luz da actual situa
çâo cientifica e tecnolôgica) demonstra, na
verdade, a harmonia geral de um sistema uni
târie, em que, para além de Se respeitar (e,
aliâs, reforçar) a unidade do sistema hospitalar
nacional, se procura a aconseihâvel integraçâo
deste com o sistema genérico de Saûde, pro
movendo-se, assim, uma unidade de maior grau.

Medidas administrativas — Este plano serve,
de resto, para documentar a criteriosidade, a
que de inicio também aludimos, de diversas me
didas tomadas no campo da gestâo adminis
trativa. Com efeito, a instalaçâo de Centres de
Saiide e a renovaçâo hospitalar foram, inicial
mente, prosseguidas a par e à luz de um ûnico
critério. Do mesmo passe, a renovaçâo hespi
talar parece ter obedecido ao plano de escalo
namento de serviços airâs mencionado.

Il — Serviço de satde e serviço social

(Relaçôes numa politica Integral de Bem-Estar

e soluçâo da lei vigente)

Para equacionar correcta e esclarecidamente
o preblema da destrinça e relaçôes que de
vem estabelecer-se entre Serviços de Saûde e
Serviço Social sens ûtii reahizar uma anêhise

em dois pIanos de natureza distinta mas com
plementares e cujos resultados nos parecem
convergirem para vms Cinica soluçâo. Pensa
mos, per um lado, no apuramento dos conceitos,
principios ideolôgicos e objectivos programà
ticos, que definem, orientam e conteùdam a
Poljtica Social e fornecem o corpo concreto das
suas finahidades genéricas de Bem-Estar, e, per
outre, numa verificaçâo critica das aphicaçôes
que dessas mesmas categorias teôricas haja
sido feita no ordenamento juridico vigente. Per
estes termos, mais nâo se sugere, afinal, que
o recurso às duas formas hermenêuticas — «jure
condendo» e «lege constituta» — habitualmente
utilizadas para elucidaçâo dos sistemas e pre
ceitos legais; importa, porém, invecar, com espe
cial acento, a necessidade de empregar o mé
todo, de tal modo andam, de momento, divor
dadas, no que ao nosso sistema respeita, as
duas ordens de visâo, tâo reduzidas se apre
sentam as preocupaçées quanto ao primeiro
plano e a consciência das responsabihidades
que derivam do outro e tante se corre e risce
de, em semehante base, ficarem compreme
tidas — per execuçâo deficiente, hesitante ou
equivoca— criteriosas intençôes e promisse-
ras virtualidades da ampla reforma que recente
mente se procurou operar no dominio da cha
mada «pohitica de saûde e assistência».

Como o perspectivamos, o aconselhâvel es
tudo imphicaria dimensâo e prefundidade nâo
assumidas aqul. Traçam-se, apenas, em enun
ciados que se desejariam concisos, algumas
hipôteses, propostas â devida reflexâo.

1 — O Bem-Estar constitui uma aspiraçâo na
tural da pessoa humana, o quai, muite antes de
o Estado assumir os propôsitos da Pohitica So
cial, se exprimiu em actuaçôes originâriamente
ou por tendência predominante individualizadas
e espontâneas. A prossecuçâo estaduai des
mesmos fins e s organizaçâo em âmbito pûblico
de actividades de idêntica natureza seguem
curso paralelo ao dos processos que, noutros
campos, cenduzem o centre das instituiçôes
desde o nvel de individuo até ao da cornu
nidade mais geral, passando pela associaçâo,
prevalentemente privada, e pelos corpos inter
médios de administraçâo pûblica. Três grupos
de factores intervêm, nuclearmente, na refends
evoluçâo, resultando do seu jogo dinâmico a
configuraçâo institudional que, nesse aspecto,
apresenta cada sociedade em cada ponte his
térico: s densidade des desejos e das correia
tivas carências existentes em cada situaçâo
concrets: a complexidade dos meios (técnicos,
financeiros, humanos) imprescindiveis para sa-
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tisfaçâo dos problemas ocorrentes; a atitude

mental e o comportamento prético dos interve

nientes no processo, istO é, a respectiva vivên

cia psicossocial. Decorrem, pelo menos em

parte, da equaçâo anterior os motivos que ex

plicam a supletividade que primacialmente tem

caracterizado a intervençâo ptbhca reiativa à

PoI[tica Social. O graduai avanço para formas

pûbiicas, sucessivamente mais desenvolvidas,

neste terreno, reflectindo a crescente incapaci

dade de execuçâo dos novos modelos a niveis

sociais menos integrados, aconseiha uma revi

sâo da supletividade das funçôes estacluais;

postula, entretanto, e por isso mesmo, que os

sistemas pûblicos se firmem na adopçào de fun

damentos bastantes, na escolha de fins vahosos

e na montagem de estruturas adequadas a servi

-los, tudo mediante critérios de ajustamento aos

interesses colectivos; assim iegitimadas, as solu

çôes a que se chegue devem — pelos termos

em que nascem e até, simplesmente, por ci

vismo — merecer aceitaçâo geral, sem prejufzo

de continuarem sujeitas a permanente revisâo,
imposta, ahés, pela prôpria ideia de processo.

2 — Os enunciados precedentes podem es
pecificar-se por referência a diferentes catego
rias da Politica Social — Assistência, Saûde,
Previdência, Educaçâo, Habitaçâo. Particulari
zando em relaçào aos três primeiros grupos,
colocam-se as seguintes hipôteses:

Regista-se, quanto a todos eles, uma evo
luçâo que trouxe da primitiva noçâo de bene
ficência até à de direito social.

O conceito de Assistência funcionou como
comum aos trôs grupos, quanto a determina
das fases da evoluçâo de cada um.

A primitiva beneficência adquiriu uma natu
reza assistencial quando começou a enquadrar
-se em formas organizadas. Em certo periodo, a
Saûde foi prestada na modalidade de assistên
cia sanitéria, de que, aliés, sobrevivem ainda
expressôes.

Os fins modernos da Previdência começaram
por ser prosseguidos por difusâo na actividade
assistencial (ou, meramente, beneficente), per
sistindo, em aiguns casos mesmo no piano
legisiativo, sucedâneos assistenciais desta
ordem de objectivos.

A desvalorizaçâo do espirito de beneficên

cia (ou, mais precisamente: a convicçâo de que

se ihe h-d& sobrepor o reconhecimento da

existência de direitos sociais) implicou uma con

versâo da Assistência, que se reflecte, nomea

damente, em alteraçôes de denominaçâo (por

exemplo, para Assistência Social’) e na con-

cessâo de acçâo (judicial ou administrative)

para obtençâo de prestaçôes.
O alcance das exigências dest.e novo enten

dimento implica, porém, graduai ineptidâo, por

natureza, da Assistência tradicional para res

ponder aos objectivos moderriamente visados.

Entretanto, a ideia de direito social suscita a

contrapartida de um dever correlato. Abria-se,

entâo, uma alternativa: ou a constituiçâo de um

sistema assistencial com universalidade de fins

e destinatérios, integrando uma ûnica organi

zaçâo pûblica, sustentada por imposto definido

de acordo com critérios de justiça fiscal e,

nomeadamente, de redistribuiçâo de rendimen

tos; ou a estruturaçâo de um outro sistema, que

se baseasse num tipo de contrapartida social

diferente da via imposto (por exemplo: o tra

baiho) com correspondente limitaçâo da uni

versahdade de destinatârios e da universalidade
imediata de tins, e deixando, portanto, um re

duto para outros sistemas (caso da Assis
tência).

A Previdência, enquanto nâo cobre todos os
riscos possiveis, nâo assume natureza com
pleta de seguro social e nâo abarca a gene
rahdade da popuiaçâo (com o sentido da
responsabilidade social dos produtivos pelos
nào-produtivos), corresponde ao segundo termo
da alternativa, conservando, de certo modo, o
carâcter de assisténcia ao trabaihador, embora
assistência exigivel na medida em que tende
a expandir-se, o que confere à Assistência um
papel nâo prôpriamente supietivo, mas antes de
reminiscência a exterminer ou que se conser
varé apenas para os redutos de cobertura
inviével.

À luz de uma Poittica Social que aceite o
reconhecimento de direitos sociais é, portanto,
errado um desenvoivimento paralelo de, por
um lado, um sistema de Segurança Social e,
por outro, um sisterna de Assistência Social. Nos
casos em que, em lugar de se adoptar um
sistema completo de Segurança Social, se
mantenham instituiçôes parcelares do tipo da
Previdência portuguesa, pode, certamente, face
às crescentes necessidades, ser necessério
encarar, na prâtica ,desenvolvimentos da Assis
tência Social; tratar-se-â, porém, de medidas
de recurso, por natureza transitôrias; no plano
rias posiçôes de principio, os dois tipos de sis
temas oferecem-se como binémio de opçôes
quanto à tuteia dos direitos sociais: aceite um,
exciui-se o outro.

Também e Saûde conteûda um direito social.
Das suas iniciais formas beneficentes e das solu

çôes intermédias de natureza assistenciai, evo

lui para objecto de actuaçôes que reclamam
urne organizaçâo coiectiva: do tratamento por

caridade, individuahzado, passando pela higiene
dispensarial e pela medicina de grupos, pro
gride-se para o conceito de saûde des comu
nidades — ela também universalista quanto a
fins e quanto a destinatârios -

Colocar o probiema do sistema de Saûde
como um terceiro termo, em plano alternativo,
ao iado dos de Assistência e Previdência re
dunda, polo que anteriormente se expôs, em
prejudicar o raciocfnio com uma faiâcia. Os
sistemas de Assistência e Previdência fornecem,
como se viu, a aiternativa para garantir os di
reitos sociais, ou constituem vias transitôria
mente complementares de assegurar possibili
dades de preenchimento dos fins gerais de
Segurança Social. Os objectivos de Seûde
inscrevem-se entre tais fins. A partir daqui, a
questâo e decidir consiste em saber se devem
eies ser directamente realizados pelo sistema
de Segurança (ou pelas instituiçées parceiares
que o integram—Assistência, Previdência) ou,
diversamente, ficar confiados e urne organiza
çâo prôpria, unitéria e especifica — um Sisterna
de Saûde.

lntervêm, neste ponte, fectores de ordem téc
nica que impôem e segunda soiuçâo, a quel,
de resto, se toma notôriamente mais necessâ
ria quando se nâo dispôe de um ûnico sisteme
integrado de Segurança, antes a prossecuçâo
dos sous fins esté repartida por orgenizaçôes
parcelares.

Entretanto, ê evidente que o Sisterna de
Seûde carece de meios (tinanceiros, pesseais e
outres), parecendo, em princïpio, deverem eles
ser proporcionados pela Segurança (visto e
Saûde representar parte, aliés importante, dos
objectivos desta), mas nâo se exciuindo outro
expediente, como seja o recurso ao irnposto.

Pode agora — embora, também, sô a U
tub de hipôtese — esboçar-se uma primeira
conclusâo. Razôes de princfpios e objectives
aconseiham, no termo de evoiuçâo que veio da
primitive beneficêncie até aos direitos sociais,
e encarer um sbsteme global de Segurança que
ergenize e estabeleça os meios de assegurar
as prestaçôes cerrespondentes e tais direitos.
As presteçées relativas ao conceito de Saûde,
pela sua especificidade, por metivos técnicos e
em ordem e conseguir devida funcionalidade e
aicançar desejâveis resuitados, devem, no as
pecto de execuçâo directa ser entregues e um
sistema unitârio de Saûde.

3— Ficou, entâo, perdida, pebo caminho, e

entidede «Assistência» ou a sua sucessora, mais

recente, «Assistência Social>’?

Em certo sentido, talvez sim; noutro, talvez

nâo.

Em primeiro luger, e Assistêncie continua e

ser prosseguida: sô que segundo métodos e
por meio de esquemas organizacioneis diferen

tes, de acordo com uma evoluçâo dos conceitos
e des finalidades ria Politica Social, tal corne
sào, modernemente, entendidos.

Acresce, entretanto, que raramente as ins
tituiçôes morrem por cempieto; regra geral,
convertem-se, adeptam-se à nova ordem, renas
cern com configureçôes ou sentido diverso.

Pode bern ser esse o caso ria Assistência, que
precurou jé nove versâe na ‘<Assistência So
cial» e a que se abrem, no presente, dois
rumos, para além de funçâo transitôria de com
plemento de outros sistemas.

No desenvoivimento do n.° 2, acabémos por
reporter-nos à «Segurança Social>’, mas princi
piâmos, no n.° 1, por referir-nos, cern rnaior
amplitude, e «Politica Social’> e eos correlati
vos fins de «Bern-Estar’> e haviarnes enume
rado algumas ordens de factores que impe
bern para que a respective execuçâo se pro-
cesse e nivel pûbiice.

Poderiem esses factores, afinal, resumir-se
no confronto permanente entre um teor de ape
têncies e outres de reacçôes perente elas. Vive,
ai, um diâbego prôprio de essência humane
e em que se cencretizam as naturais aspira
çôes de Bern-Ester.

A intreduçâo da categoria «direito» relativa
mente a tais enseies ecerreta, entretanto, corne
essinalémes, a contraface que se encontre ne
dever social.

Per fim, insinuâmes, ainda, que bern pode
acentecer existirern responsabilidades sociais
des produtives polos nâo-predutivos. Na ver
dede, durante elgum tempo, distinguiu-se entre
a incapacidade involuntâria (que permitiria con
servar direito a prestaçôes — assistencieis ou
de outra natureza) e o que poderia dizer-se urne
deficiência «delosa’> eu «culposa>’ (a que nâo
corresponderia o tratamento do direito mas pe
deria dar-se e de generesidade, de misericér
dia, ria benevolência); heje, a tendência mais
generalizeda val no sentido de atribuir uma
quota de responsabiiidade à sociedade polos
marginalismes eu cerências individuais.

Para ser razoâvei entender assim, é, toda
via, preciso pressupor urne prevençâo social,
exigida à seciedade enquanto tal, e por cuja
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falta ou deficlência a prépria sociedade incor

reria na responsabilidade de reparaçâo, conse

quentemente tornada necessâria.

Ora, se conjugarmos as actividades que inte

gram esta prevençâo com as que possam con

tribuir para os fins de Bem-Estar por promoçâo

de aproveitamentos sociais ôptimos, descobri

remos, porventura, terreno para um adequado

sistema de Acçâo Social.

4 — Na perfeiçâo de um conjunto acabado,

integral e harmônico, de sistemas destinados a

prosseguir a Politica Social e a servir os objec

tivos de Bem-Estar, a Segurança cobrirâ toda

a populaçâo — produtiva ou improdutiva —

per comparticipaçâo dos que produzem e
obtêm rendimento. Cabendo-Ihes a responsa
blidade pelos marginais e suportando, em (il

tima anâlise, os correspondentes encargos so

ciais, os produtivos — que sustentam a Segu
rança — têm, além do dever, o interesse e o
direito de assegurar a referida Acçâo Social,
preventiva e promotora de Justiça social. Nâo se
estranharia, portante, que a Acçâo Social sur
gisse intimamente ligada à Segurança, como
sistemas complementares, nâo no sentido de um
ser supletivo ou reduto do outro, mas sim
pela justaposiçào lôgica de fins e interdepen
dência constante de campes de actuaçâo.

Noutras palavras: a Segurança correspon
deria a um complexe de objectivos garantidos
de Bem-Estar e a uma organizaçâo de meios
indispensâveis para realizà-los: efectivar-se-ia
pelos vârios sectores péblicos relatives à Poli
tica Social (antes de mais, o da Saûde, mas
igualmente o da Habitaçào e, mesmo, o da
Educaçâo); e promoveria o desenvolvimento
social, a justiça e a redistribuiçào sociais
— maior Bem-Estar, portante — pelo sector da
Acçâo Social.

Assim entendida, a Acçâo Social aparece
-nos como um dos rumos noves para que
podem dirigir-se as actuais instituiçôes de
assistência Social. Cabem af uma polïtica da
Familia, uma politica da Infância e Juventude,
uma politica dos idosos e diminuidos.

5—O outro rumo que supomos de consi
derar na adaptaçâo das funçôes assistenciais
reporta-se mais à antiga natureza de assistên
cia,ao teor privado e ao espfrito de doaçâo
que, em principio, conotavam o seu exercfcio.

De facto, a evoluçâo, a que nos temos refe

rido, apresenta vantagens mas comporta tam

bém inconvenientes. As caracterfsticas de pû

blicas, técnicas e profissionalizadas, que hoje
revestem as actividades sociais, tem, em certo
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grau, o efeito de desumanizâ-las, dé à souda
riedade expectativas acrescidas mas menos
prôximas da sensibilidacle e entendimento da

pessoa humana. Aliâs, a beneficência continua

a ser desejâvel e o concurso da iniciativa pri

vada, singular ou associada, também; requer

-se, no entanto, a harmonizaçâo desses serviços

isolados com o plano geral de Bem-Estar e sô

nesse pressuposto se consegue obter deles

algum resultado vélido, muitas vezes inteira

mente condicionado, de resto, por interven

çâo pûblica (financeira, técnica ou sob outras

modalidades).

A assistência pode, entâo, concorrer para

o processo com uma organizaçâo e tutela de

actividades privadas, que, a despeito de aces

sôrias, née deixam de ser relevantes.

6 — O Serviço Social corresponderia, na

sequência das hipôteses apresentadas, às fun

çôes de Acçâo Social, sem prejuizo de, em

certas circunstâncias, poder prolongar-se per

actividades de assistência pûblica e pela tutela

de iniciativas privadas de fins paralelos aos

seus.

Ponderar-se-â, com efeito, que a prôpria

natureza da assistência privada e a necessi

dade de coadunar, tanto esta como a pûblica,

com os esquemas gerais recomendam, forte-

mente, que as iniciativas assistenciais sejam

colocadas na dependência dos vérios sectores

pûblicos a que correspondam as respectivas

actividades. Este juizo reforça-se, allés, quando

se pensa nas actuaçôes de complemento, ou

acessôrias, que se assinalam a certo tipo de

intervençôes assistenciais.

Assim, concretamente, hâ um campo autô
nomo de competências da Acçâo Social que
deve confiar-se a um sistema orgânico prôprio

e, a par dele, uma diversidade de actuaçôes

de serviço social e assistenciais que sô resul
tam se conjugadas com o sistema orgânico
com competência geral em tais esferas.

Especificando: num Serviço de Saûde que
satisfaça os requisitos para que atrâs se apon
tou, hé lugar para serviço social e para activi
dades assistenciais, mas, evidentemente, subal
ternizados ao Sistema de Saide, a cujos fins
unitârios serve de complemento e a cujos mé
todos de acçâo integrada devem subordinar-se.

7— Passando ao plano das normas legais
vigentes (o Oecreto-Lei n.° 413/71, de 27 de
Setembro), a primeira observaçâo seré a de
que muitos equivocos e hesitaçôes, surgidas no
momento da execuçâo, a respeito das relaçées
e destrinça entre Serviços de Saûde e Serviço

Social derivam dos mesmos condicionalismos
que limitaram, na fase de elaboraçâo, a pos
sibilidade de manter nas soluçôes publicadas
os projectos iniciais. Apesar disse, o texto
legal consente, mediante adequada anâlise,
conclusôes claras sobre o sentido do ordena
mente a que deve, hoje, dar-se aplicaçâo.

8 — A coexistência de um sector ‘Assistên
cia», dispondo de poderosas tradiçôes, e de
uma organizaçâo de «Previdência», cujo desen
volvimento fàcilmente concita, em princfpio,
adesôes, com serviços de «Saûde» que, em
bora antigos, careciam de sistematizaçâo e de
conteûdo operacional, presta-se a resumir os
referidos embaraços.

Se a isto se acrescentar que as mais signi
ficativas actividades da «Assistência» eram de
ordem médico-social, equivalendo ao conceito
de assisténcia sanitâria, que a «Previdência»
actua também no plano médico-social, inte
grande, em certo grau, o conceito de medi
cina de grupo, e que a «Sa(jde» se confinava
nas acanhadas dimensôes de uma actuaçâo
referida a rudimentares conceitos de higiene e
epidemiologia, ter-se-é, quase completo, o pa
norama de concorrências que o legislador
havia de defrontar para introduzir um sistema
de Saûde unitério, capaz de preencher os
fins de Bem-Estar que ao seu domfnio compe
tem.

Poucas vezes um reformador social teré
conseguido chegar a fôrmulas finais em que
a pureza dos conceitos, o rigor dos princfpios,
a excelência das soluçôes, que inicialmente aca
lentou, née resultassem, de algum modo, adulte
rados. Reconhecendo-se que «a politica é a
arte do possfvel», entre condenar um pars a
ver sucessivamente procrastinada a disponibi
lidade de vias para obtençâo de bem-estar ou
ceder em parte, mas salvando algumas condi
çôes estratégicas que rasguem caminhos para
uma evoluçâo favorével, o desejo de progredir
inclina para a segunda atitude e a humildade
prepara o esprito para tomé-la. A meihor tâc
tica vem a consistir em preservar, a todo o
ouste, os fundamentos essenciais dos sistemas
propostos e a sua coerência interna, enquanto
se transige no plano ias formas, que o tempo
poderé, aliés, permitir a pouco e pouce aper
feiçoar.

Estarâ neste caso, porventura, a reforma
de 71, que preludia um Sistema de Saûde
ûnico, e, entretanto, desenhou, pelo menos,
uma organizaçâo funcional e unitâria de ser
viços de saûde, mas que, per outro lado, con-

temporizou no adiamento da integraçâo das
prestaçôes médicas da Previdência e nâo pôde
criar e definir de imediato uma Acçâo Social
devidamente organizada.

Ficou, porém, aberto um caminho e estabe
leceram-se soluçôes intermédias. Sem abalar
o Sistema de Saûde, pode, no momento em
que outras condiçôes se conjuguem, incor
porar-se, nele, sem dificuldades e com perspec
tivas mais amplas, a actual medicina da Pre
vidência. Pelo que toca à Acçâo Social, os
objectivos polfticos atrés mencionados surgem
em esboço no sector da Assistência, convertida
agora numa organizaçâo transitôria, mais sis
temética, mais especializada, mais social, e,
talvez per isso e por certo reconhecimento de
direitos sociais, crismado de «Assistência So
cial». Finalmente, quanto às funçôes assisten
dais, aparece, sem margem para dûvida, no di
ploma, a sua integraçâo nos serviços de saûde,
como complementares dos fins principais e
unitérios de Saûde.

9—A hipôtese que, a este propôsito, se
propôe à anâlise solicita a observaçâo rigo
rosa da contraposicâo, que do texto resulta,
entre lins e competência da «Assistência Se
cial» (integrando objectivos de Politica Social
referentes às polfticas da infância e juventude,
dos idosos e diminufdos, e da familia) e activi
dades assistenciais (colocadas i nteiramente
na dependência dos nûcleos orgânicos dos
Serviços de Saéde — o Centro de Saide e
a Unidade de Trabalho).

Esta contraposiçâo vem ao encontro de
desejéveis orientaçôes «jure condendo» e, en
quanto conclusâo tirada no ponto de vista
«lege constituta», assume a força de comando
legal, que se apura, no diploma, tante pelo
espfrito como pela letra (insista-se, ainda uma
vez, na terminologia ail adoptada).

Da mesma anâlise resulta, mais, que à
«Assistência Social» (esboço de uma futura
possfvel Acçâo Social) sé podem caber fun
çôes das politicas da infância e juventude, dos
idosos e diminufdos, e da famflia, enquanto
correspondam a objectivos especfficos de
acçâo social e nâo também nos aspectos que
revistam apenas formas assistenciais, entendi
das complementares da funçâo bésica de saû
de (nomeadamente as classificéveis como assis
tência sanitâria ou medicina de grupo).

As refiexôes analiticas que as hipôteses
atrés colocadas suscitam poderéo, talvez,
esclarecer os conceitos exaotos de «Serviços
de Saide» e «Serviço Social» e orientar quanto
às relaçôes que entre eles devem travar-se.
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Propôem-se as seguintes conclusôes gerais:

1.» — De acordo com a orientaçâo presente

da Politica social e com os corres

pondentes objectivos de Bem-Estar,

requer-se um conceito amplamente

comprensivo de «Segurança Social»

que se estenda às vârias categorias

de prestaçées sociais — nomeada
mente: de educaçâo, de saide, de ha
bitaçâo, de promoçâo social.

2.»— As prestaçées directas que efectivam
a Segurança Social devem, por ra
zôes técnicas, de especializaçâo e fun
cionalidade, ser confiadas a sectores
diferenciados da Administraçâo.

3.»— Pelo menos no caso da Saûde, o sec
tor diferenciado deve revestir o carâc
ter de sistema unitério e integrado de
serviços e actividades.

4.’ — Representando a »Segurança Social»
fins de destinaçâo universal, os sec-
tores diferenciados devem, em princi
pio, encarar também universalidades
de destinatérios — o que, no caso da
Saûde, se impôe também pela razâo
técnica da colocaçâo em remissa da
medicina de grupos e adopçâo, re
conhecida indispensâvel, da saûde das
cornunidades.

5•» — É admissvel a constituiçâo de um
sector diferenciado, com tais carac
terfsticas, para Acçào Social.

6.”—A futura Acçéo Social é esboçada na
«Assistência Social» incluida no De
creto-Lei n.° 413/71.

7.a_As competências e fins de «Assis

tência Social» aparecem, na lei, dis-

tintas das «actividades assistenciais».

Aquelas têm um fim social especffico:

estas sâo tratadas, no diploma, como

complementares do fim principal de

saûde e, como tais, integradas na uni

dade de acçâo de saûde.

8.a_A érbita de competência de cada sec

tor diferenciado deve delimitar-se de

acordo com a respectiva especaliza

çâo. Cada sector exerceré um fim es
pecializado prôprio, que é o seu fim

principal: acessôriamente, pode com
pletar-se pelo recurso a actividades de
outro ou outros sectores: estes activi
dades consideram-se acessôrias do

fim principal do sector que comple
tam e, corne tais, subordinam-se a
esse fim e integram-se, subalterniza

damente, no plano unitârio das activi
dades do sector que coadjuvam.

9.»—Aplica-se ao Serviço Social em com
plemento dos fins de saCde a relaçâo
de dependência referida na conclusâo

anterior. Sempre que o fim principal

seja de saûde, o serviço social con

diciona-se-Ihe e as correspondentes

actividades integram-se no plano uni

târio de saûde.

1O.A orientaçâo contemplada na con

clusâo 9.» inspirou o Decreto-Lei n.»

413/71 e resulta da anélise deste,

quer pelo espirito quer pela letra.

ii’ “4
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1.2.1 PRIMARY HEALTH CARE AND ITS STRUCTURE

IN PORTUGAL

Al&sio M. Coelbo

1. When speaking of health care it becomes

convenient, due to the great diversity of con

cepts found in this field, to clarify the meaning

0f this and other related terms which wiII be

used in this paper.

We may schematically say that health care

(Table I) covers flot only the care delivered

to people in good health, aiming at the pro

motion of health and the prevention of disease,

but also the care provided to people suffering

from disease, including diagnosis, treatment

and recovery, that is to say, rnedical care. This

comprehensive concept implies that medical

care is a component of health care and that

the latter should cover the whole population

— both healthy and sick people — or, in other

words, that the whole population must be under

the care of the institutions that provide the

afore mentioned services. In terms of public

health it is superfluous to emphasize the im

portance 0f such a concept.

From an operational point cf view health

care can be divided into two great categories:

TABLE I

a) primary or basic caret generally delivered

in ambulatory forms and including both

the services provided to people in good

health and elementary medical care, i. e.,

HEALTH GARE

PROVIDED TO PEOPLE PROMOTION 0F HEALTH

IN GOOD i-IEALTH CONDITIONS PREVENTION 0F DISEASE PRIMARY I ST LEVEL 0F
OR THE HEALTH

BASIC CAF1E CARE SYSTEM

f DIAGNOSIS r ELEMENTARY
PROVIDED TO PE0P

TREATMENT J SECONDARY 2ND LEVEL 0F
IN BAD HEALTH CONDITIONS L RECOVERY SKI LLED CARE THE HEALTH

CARE SYSTEM
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the medical care that does flot require
elaborate methods 0f diagnosis and treatment;

secondary care covering the medical
care that requires the use of more ela
borate technical means and that is
usually found in hospitals and specia
lized services.

We shah be concerned mainly with the
first category and wilI try to describe in a
concise way how the services that, in our coun
try, provide such care operate.

It must, however, be stated that this ana
lysis wiIl refer only to the services dependent
from the Ministry of Health. In our country,
as in many others, medical and health servi
ces are also provided by other public or pri
vate entities, of either collective or individual
character. Nevertheless, the action of these enti
ties is generally confined to the field of se
condary care and for this reason they will not
be analysed here. A brief reference will only
be made to the work done by health insurance
(Ministry of Labour), since its field of action
is now fairly wide (it covers nowadays over
70 per cent 0f the population) and also due to
the growing connection between its services
and those under the Ministry of Health rela
ted to health care.

2. According to what has been stated at
the opening of this meeting one of the requi
sites of a modem health system, adapted to
present day needs, is that the structure of its
services be based on two different though do
sely interconnected functional levels that may
operate, in a coordinate and harmonious way,
in two different plans, corresponding to the
two kinds of health care we have mentioned.

t rests upon the primary level — respon
sible for the general medical and health care
in the community — the tasks of establishing
direct and active contact with the population,
with the purpose 0f providing the care aiming
at the promotion of health and the prevention
of disease, locally and even at home, both at
individual and community level, and also 0f
developping curative actions, when the latter
do not require more than the locally available
resources.

This first level of care also functions as a
selective filter through which the individuals in
the community are screened and then placed in
either of the afore mentioned groups: one

group made up by the individuals in good
health and by those suffering from light con
ditions, i. e., people for whom the local me-
sources 0f diagnosis and treatment (including
short term in-patient treatrnent) are sufficient —

aIl these people remaining under this leveT of
care; a second group made up by patients requi
ring technical resources which are not locally
evailable and which are referred to the second
level of operation — i. e., to hospital or other
specialized medical services. This second level,
responsible for medical care, only cornes into
action when more elaborate methods of diagno
sis and treatrnent are required.

3. This kind of functional structure, operating
in several stages — active contact with the
population; population screening; provision of
care to part of it; referral of the remaining
one to the appropriate place — allows the
fulfilment of one of the fundarnental principles
on which the delivery of health care is based:
the efficient coverage 0f the whole population.

Another principle of health administration
which is nowadays also considered mandatory
is that the taslZs accomphished by the system
be perforrned by multidisciphinary teams con
sisting flot only of physicians but also of
technical staff with different backgrounds, so
that a satisfactory rationalization of work
becomes possible, each member of the team
being assigned to tasks strictly corresponding
to this technical skills, according to a criterium
of sound economy in what concerns the use
of health manpower.

A third general principle, also derived
from reasons of administrative economy, which
s nowadays widely accepted, is that health

care must be dehivered in an integrated and
coordinate way, if the system is to be effective.
This airning at efficacy can only be hindered by
dispersion and duplication 0f efforts and ex
penses.

4. Our country has possessed since 1971
the legal support for the dehivery of health

care based on a structure which, on the
whole, follows the administrative principles
that have just been outlined: general cove
rage 0f the population; rationahization of work
through the use of multidisciplinary technical

teams; coordination of ail health activities.

In fact:

a) This network acts in the two mentioned
operating levels, the first one being made up
by health centres — to which municipal hos

pitals are connected — and the second one
by district and central hospitals.

Health centres are legahly responsible for
the integration and coordination of health and
welfare activities at the local level.

b) To fulfil the tasks for which they have
been created, health centres adopt the system
0f team work (health teams).

c) In agreement with the concept of unitarian
health policy which was the basis on which
the structure 0f the services was reshaped
in 1971, health centres are the functionai unit
on which the system of basic health care is
founded.

Two fundamental principles have been
taken into account i n its organization: the
direction of health centres rests on the local
health authority, which is also responsible
fo the general management of ail local
health activities, either public or private; the
different health and welfare services existing
in the corresponding area under the supervision
of the Ministry of Health wiIl gradually be
integrated in health centres.

ht has been thus attempted to gather in the
health centre or within its fiehd of action aH
local health and welfare resources so that they
may be adequately used in a coordinate way.

4.1 From an administrative standpoint
there are district health centres (under the
district health authority), and municipal health
centres (under the municipal health authory).
The latter are financially and administratively
accountable to the former. The creation, whe
neyer necessary, of rural health posts, under
the parish health authority, has also been
anticipated. These health posts are accountable
to the municipal health centres.

In what concerns their structure, health
centres consist of a certain numbem of sections
and ancihlary services. A hist of these sections
conveys the image of the activities health cen
tres are expected to perform (Table Il).

To achieve a good degree of flexibility
the legislation admits the alteration of the
indicated sections according to local condi
tions.

4.2 As it is impossible to develop ail the
above mentioned activities at the same time, at
the present stage of organisation of the ser
vices, priority has been given to maternai and
child health care, to home care, and to envi
ronmentah heaith.

Having in mmd the principle of the coor
dination of the different health activities it
has been thought that health centres might

widen the range of their resources by means
of cooperation with other public or private
entities, namely with those depending on pri
vate local welfare institutions (Misericôrdias)
and on health insurance services. Thus, muni-

TABIE II

Munici- District
Sections pal Health

Health Centre
Centre

— Envimonmental hygiene and

occupationai heaith x x

— Maternai and child health,

pre-school and school health x x

— Prophylaxis of preventable

diseases x x

— Prevention of dental caries x

— Prevention of blindness x

— Prevention of desafness x

— Prevention of cancer x x

— Mental health x x

— Public heaith nursing x x

— Screening and basic medi

calcare x x

— Education for health X

— Social service x x

— Public heahth iaboratory

— Statistical records

cipal hospitais, which have been integrated
in the Directorate-Generai 0f Health by the
1971 reform, may act as health centre suppor
ting services, as far as diagnosis, treatment
and hospitalization 0f light cases (child deli
veries, for instance) are concemned. It has
also been thought that this system can be
extented to othem entities with the purpose
of ensuring a convenient covemage of the po
pulation. The agreements made with heaith
insurance in what concerna maternai and chiid
health came offer an outstanding example 0f
this pohicy.

4.3 The hegislation passed in 1971 advi
sed the creation of a health centre in every
municipality. Until now 14 district and 108 mu
nicipal health centres have already been crea
ted. According to the estimation made by the

b)

j’
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(SHERATON 15 AWORLD1
0F SHOWPLACES

....................................................... I
Sheraton Hotels in Portugal

15 miles away from Lisbon. PortugaVs

famous international «Estoril Coast».

- Awaits your visit.

The fabulous new Lisboa Sheraton Hotel is
right in the heart of the city.

400 air-conditioned rooms. Heated open-air
swimming pool, health club, roof top restaurant
with spectacular view over Lisbon and the river,
typical portuguese grill, convenient coffee shop,
shopping arcade and private garage.

15 minutes from Lisbon International Airport.

nzSIuflhTJ
Fabulous beaches. Superb hotels. Typical

restaurants. Golf. Tennis. Casino. Horse

-riding. Shooting. Ail

drome. Air field.

seasports. Auto-

a

The spectacular new Madeira Sheraton — 300 air-conditioned
rooms — overlooks the Atlantic Ocean and the bay of Funchal.

Garden level heated sait water swimming pool, ocean level
olympic sue salt water swimming poil, only private sandy beach
in Madeira, tennis court and minigolf. Panoramic views from
the cliff-edge night club. Typical portuguese grill. Water sports
available.

Only 10 minutes walk to the down-town shopping center and
5 minutes to the gambling casino.
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Lisboa-Sheraton

Hotel
Madeira-Sheraton

: T

TELEPHONE: 575757
TLEX: 12774 SHERCO P

Hotel

‘-

TELEPHONE: 31 031
TELEX: 72122 SHERFU P

Enquiries:

ESTORIL TOURIST OFFICE

Arcadas do Parque — ESTORIL — Tel. 26 01

PORTUGAL
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Directorate General of Health 31 others are
due to be shortly inaugurated, perhaps before
the end of 1973. So, half the network will
have been completed by the end of the year.

The so far created health centres already
cover a vast population area, though their staff
is stili rather insufficient (Table III).

Through Tables IV and V one may get a
notion of the activity of health centres in the

TABLE iii

Technicai staff working at health centres

(August 1973)

Physicians 5101

Nurses 183
Auxiliary nurses 257
Public health aids and visiting

nurses 101
Health inspectors 120
Laboratory technical staff 48
Laboratory aids 28

1 300 in part time.

TABLE IV

Maternai health

1972 1973
(iSt 6

montha)

Consultations 40 782 36 389
Puerperal examinations 3 513 3 542
Childbirth in hospitai 2 042 2 237

assisted by physician ... 126 1 15
assisted by midwife ... 390 330
without assistance 557 570

Routine examinations 89 160 74 991
Laboratory tests 16 188 18 058
Tetanus immunizations 1 015 548
Health education

Indiviclual 37 695 19 018
Group 1 558 1 686

Home visits
Families present 4 876 19 0182

Families absent 1 897 1 4045’
Not matriculated 931 1 3 151 2

1 Corresponding to 72 centres.
2 Corresponding to 99 centres. Comprehending maternai

and child health.

fieid of maternai and child health care during
1972 through the first hall of 1973, according
to the data collected by the Directorate-Gene
raI of Health.

Some data concerning expenses with milk
and medicines furnished by health centres du-
ring the same period are shown in Table VI.
Some figures relative to the expenses incurred
in with health centres (Table VII) demonstrate
the effort made in this sector during the two
years of its existence.

5. Having described the general structure
of Health Centres, we shah now make a short

TABLE V

Child health

1972 1973
fIst 6

months)

Consultations
a) First exam

6 months 17584 13987
6-12 months 4395 1 982
1 year 12313 6780

b) Other exams 132 352 126 886
c) Total 166644 149635

Laboratory tests 1 328 2 433
Health education

Individual 187 597 177 775 2

Group 69331 41872

Home visits
Familles present . 23 284 19 0182

Families absent .. 4 678 4 045
Not-matriculated . 3 703 3 151

Corresponding to 73 health centres.
2 Corresponding to 99 health centres.
3 Corresponding maternai snd chiid health.

TABLE VI

Expenses with milk and medicines
provided to health centres

(From 1971 through the lst haif of 1973)

Vear Milk Medicines

1971 1 086 716$10 533 365$00

1972 5925 447$40 636 783$30

1973

lst 6 months 5087 429$70 1 005 532$60

Total 12 099 593$20 2 175 680S90
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TABLE VII

Expenses with health centres

DescHption 1971 1972 1973 *

Buildings 10 381 294$70 4 293 036$10 1 762 973$00
Staff 2537 176$00 15138267$60 46180700$00
Equipment including vehicles 14482 461$90 15 818 433$70 2 022 934$1O
Milk 1 086 716$10 5925447$40 5087 429$70
Medicines 533 365$00 636 783830 1 005 532860
Other operational expenses 2 122 516830 6 254 115840 2 779 333870

Total 31 143 530800 48066083850 58838903810

Including July.

reference to one of its sections which is of
great importance for the operation of ail the
others: the health laboratories.

On administrative grounds these laborato
ries are integrated in health centres, but from
the operational point of view they are inte
grated in the national network of public
health laboratories — an unified network that
covers the whole country and compre
hends three different levels, under the super
vision of the National lnstitute 0f Health.
This network includes 2 central laboratories
(those of the National Institute of Health in
Lisbon and Oporto), 12 district laboratories
and 2 municipal laboratories (Figure 1). The
National Institute of Health laboratories are
the national reference laboratories. Besides re
presenting the central level in the network
they also function as district health labora
tories in the distritcs of Lisbon and Oporto.

At present 16 0f the 18 districts of the
country are provided with the services of a
public health laboratory.

The laboratory 0f Vila Real being about
to be inaugurated, the districts of Santarém
and Beja are now the only two that do flot
possess adequate iaboratory support at the
local level. This represents a considerable flaw,
for there are already four health centres func
tioning in the former district and two in the
latter.

Only the two central laboratories, in Lisbon
and Oporto, are integrated in the National Ins
titute of Heaith. The remaining laboratories are
located in health centres and it is their function
to givo support to the normal activities of these
centres. This means that these laboratories are
equipped for the performance of routine labo
ratory tests both for clinical and sanitary pur-

poses mainly in what concerns drinking water
supplies).

District laboratories support ail the health
centres in the corresponding districts, the labo
ratory network operating in a complementary
way — i. e., each laboratory referring to the
next higher level fôr the performance of the
tests which, for technical or any other reasons,
are beyond its capabilities.

Being integrated in the health centres,
public health laboratories depend on the Di
rectorate-General of Health for their adminis
tration. They receive, however, technical su
pervision and support from the National ins
titute of Heaith. Through an agreement made
with the Directorate-General of Health, the
National Institute of Health is also responsible
for the management, coordination and control
0f the activities performed in the health labo
ratories, as well as for the training and tchni
cal improvement of their technical staff.

The laboratory coverage 0f the country in
the sector of public health is, thus, rather
satisfactory in geographical terms. As we have
pointed out two important gaps exist, however,
in two districts which together correspond to
an area 0f over one million. The overcoming
of this difficulty is obviously of the greatest
importance.

Setting these difficulties aside, we may
say that the logistic configuration adopted for
the laboratory services—which follows the
one advised by W.H.O. — appears as quite
adequate to the needs it s meant to meet.
Some ciefficiencies that have come to light
in its operation seem generaily to be amena
bIo to a satisfactory solution in the course 0f

time, if due measures are taken by the directly
responsible entities. The problem that appears
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Fig. I — Geographical distribution of public health laboratories in Portugal
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1 1 Districts with Public Heslth

L f Lsborstory

L1 Districts without Public Heslth

j Lsborstory

Fig. 2— Public heslth lsborstory coversge of the country
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to be most difiçult to solve in this sector, as
in the others, is the maintenance 0f the technical
staff in peripheral areas. If a way is found
to solve this difficulty the !aboratory resources
now available are thought to be flexible enough
to face the growing demand that, thanks to
the development of the services, are bound to
appear in this sector.

6. Another aspect we stiil want to mention
concerning the structure of the services respon
sible for primary health care is the inclusion
of mass medicine campaigns in the normal
actions developed by such services.

Among the purposes of this kind of cam
paigns we may mention the direct studies
of morbidity in the population by means cf
screening surveys for the diseases under study.

The use of such programs in connection
with the services which regularly deliver pri
mary health care is of great practical interest
owing to the characteristics 0f these programs
— such as their great speed and flexibility
of action, and the use of simple, quick
working methods, put into practice by spe
cially trained teams, that permit the screening

of high percentages 0f the population in

a short period 0f time. Operating in the
forefront cf the health services, mass medicine
campaigns can greatly widen their field of

action and their screening capacity, particularly
if these services are still at an early stage
of development, as is the case with ours. The

coordinate action of a screening program 0f

this kind with that of permanent health services

— that will try to confirm the diagnosis cf

suspect cases detected by the screening proce
dures, and give proper support to the confirmed

ones — becomes thus an extremely attractive

measure, from tho standpoint 0f health admi

nistration.

This kind 0f approach has already been
put to trial in Portugal, in the district of Braga,

when the first health cnetres were inaugura

ted. This has been made with the collabora

tion of the Mass Medicine Pilot Project of

the National Institute of Tuberculosis which

was then (1971) operating in the district of

Setibal and in the Azores Islands.

The Pilot Project, started in 1964, dit flot

cover at first more then the screening of tuber

culosis. Its initial designation was «Pilot Pro

ject for the Erradication of Tuberculosis,>. Later

it spread its action to the screening 0f other

diseases. Seven years after its inauguration it

possessed net only well structured operational
devices but also considerable experience in
mass screening.

It was in JuIy 1971, in the municipality of
Guimarâes, that its action began, in coor
dination with that cf health centres. The re
sults obtained may be considered as quite
satisfactory since within one year over 100.000
residents, corresponding to about 86 % cf the
total population, have been examined. Tho tests
performed are shown in Table VIII. In proportion
to the population submitted to the tests about
7 per cent of suspect or abnormal results have

been found. These have later been confirmed

by the corresponding health centre.

TABI.E VIII

Mass Medicine Pilot Project

(Municipality of Guimarâes, 1971)

Observed
Suspect or

cases or
. abnormal
inter

. findings
ventiOnS

Observed individuals 103 665 6 965
X-rays (micro) 96 867 —

Tuberculin tests 69 529 —

B. C. G. vaccinations 30613 —

‘ Screening for strabismus

(2-6 years) 9 946 102
Visual acuity in school

children 3064 221
Urine tests 77 406 2 058
Urobilinogen 5 880 8
Uremia 234 19
Tests for urinary infection 1 231 42
Blood pressure measure

ments 77 622 4 515

Special attention is called te the results 0f
blood pressure measurements. According to the
previous experience 0f the Pilot Project, the figu
res found in Guimaràes in relation to this deter
mination should correspond to some 3,300 ca
ses of hypertension, which cannot but be con
sidered a very important finding, sufficient
in itself to justify the operational association
of the two kinds of approach involved in this
field experiment.

7. To finish with, we may state that in
Portugal the delivery of primary health care

has beon of a fragmentary, incoordinated and

incomplete nature up to 1971, both in what

concerns the spectrum of services provided

and the range of the covered population.

But since 1971 there is legislation enabling the

U53 of a service network adequate to this task,

structured in accordance with the principles

of modem health administration. As this network

is not yet complet, it is absolutely necessary that

the effort made for its organization proceeds, for

in our times it is no more possible to admit,

oither on economic, political or social grounds,

that populations may not have access to the

wholo range of health care they are entiltled

te receive — from health promotion to the

prevention, treatment and recovery from di

sea se.

In relation to the efforts which are now

being made — a notion of which we have tried

to convey — it is still necessary to emphasize

a very important aspect that must flot be for

gotten. If this effort is to pay dividends, it is

absolutely necessary to evaluate in a systema

tic way the efficacy of the services provided

and of the conditions for their permanent impro

vement.
This is one 0f the aspects in which, we

believe, the National Institute of Health may

give a useful contribution, through the study

of community needs in this field and the

definition of appropriate criteria, so that it may

be possible te assess how far the existing

needs are boing met by health services, flot

only quantitatively but also qualitatively. Apart

from any other consideration, the cost of health

is nowadays se high that it is not possible

to maintain an efficient action in this field if

the way in which the potentialities of the avai

lable resources are used is flot strictly con

trolled.
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The connections between primary medical

care and hospital services are extremeiy diffi

cuit to put into practice in Portugal, because
they do not really correspond to a weil defined
modei. In tact, though the last published legis
lation points to the rising 0f a health service

pyramid, structured at three levels — primary

care, assigned to health centres, secondary care,
entrusted to district hospitals and tertiary care
performed at centrai hospitals — it must be

admitted that it was not possible, until now,
to build up that pyramid, nor to establish the
necessary links among its parts. This is the
present situation in spite 0f the efforts that, in
such a way, represent the remodelling and
construction of new hospitals and health cen
tres, carried out in relationship with the establish
ment of the professional careers in the Ministry
of Heaith.

The effectivation of this renewai process,
whose infrastructures were, in fact, though late,
ted to work in an area of 150 kilometres. The
settled, has been a result of some events to
which the portuguese history of medecine are
conditioned and which are worthy of refiection.

At the outbreak of the Second World War,
the human and materiai means necessary for
the diagnosis and subsequent treatment of the
majority cf pathologic conditions with possibi
lities of cure, if viewed pragmatically, were
in the domain of private practice, which, by

means of consulting rooms and elementarily
structured nursing homes were adequate for
the needs of the population within the ambit
0f curative medicine.

The necessary costs could be borne, nearly
always, by the various levels of the privileged
and middle classes, since the social organisa
tion and way of life of the time ailowed the
patients to be under home care and there atten
ded by the assistante doctor, analyst and others,
even in the poorest famiiies. The nursing was
in the hands of the female elements of tho
community or, !ess often, of professionals,
whose tees were not exorbitant. The surgical
cases, on the contrary, since they led te hospi
tal admission and high fees, obliged a large
section of the patients, who for other medical
care did not frequent state hospitals, to a
sporadic use of these institutions.

Thus, the state hospitals which, from a
functional point cf view, did not offer more subs
tantial advantages than the private care system,
served the poor and indigent classes in ail
branches of medicine and were used, though
reluctantly, for surgical cases by the iower
middle class. The services rendered in the
outpatient or inpatient departments, considering
the low economic level of a great part of the po
pulation, were very important quarititatively
and due to the technical habiiity of the hospital
staff, frankiy satisfactory qualitatively.

1.2.2 THE CONNECTION BETWEEN PRIMARY CARE
AND HOSPITAL HEALTH SERVICES

Mdrio Marques

il
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But the low quality of the accomodations
and their lack of confort did not atract patients
to hospital care and the choice was flot dictated
not for technical reasons but by necessity.

The state hospitals, thus relegated in the
field of medical care to a function, which
assumed, essentially, supplementary and charity
aspects, had another important task — that 0f

training doctors These acquired an excellent
training, working as volunteers or for a mini
mum fee, in contact with more experienced
colleagues and through the observation of
relatively weII studied cases. This training
could not be obtained in private practice, where
the professional was on his own and frequently
limited the working-up of cases under treat
ment, in order to avoid the extra costs incurred
by complementary but dispensable tests.

This situation conditioned the main unes
of the present problems of the Portuguese
health service, namely, the poorness ot many
of the installations and technical resources;
the bad use made of those that exist, the avoi
dance of state hospitals by a large part of
the population, the deficient level of the care
offered and the lack of professionalism of the
hospital doctors.

These tendencies were flot, unfortunately,
corrected by a suitable health policy, since those
in charge, in face of the resigned acceptance
by the patients of existing hospital deficiences,
merely limited their activities, for decades, to
giving subsidies to cover administration losses.
They did flot care to invest in better installa
tions, which would attract new clients, or in
up-to-date equipment that would secure a level
of work comparable to that of more develop
countries. They also ignored that the advan
tages obtained by the doctors who attended
the hospitals were, considering their long term
characteristics, easily forgotten. Thus the work
done at the hospitals was considered an act of
pure altruism and doctors felt almost no ties to
the institutions, excepting those on an ethical
basis to the individual patient. This ignorance
paved the way to many anomalies in medical
practice and caused hospital activities to be
relegated by the doctors to a secondary place,
when faced with the offers of other and better
paid functions.

Just before the war, which caused so many
changes in the world, the state hospitals, used
by the poorerest classes, became more and more
decrepit as to buildings and activities, and were
almost entirely divorced from the portuguese
society. Although part of the community, the

hospitals practised a ferociously individualistic
medicine. They did flot feel responsible for any
particular groups but only for a certain part
of their elements, while the privileged classes
had lost interest in the institutions which they
did not make any use 0f.

The war simultaneously provoked an unpre
dictable leap of technical progress and shook,
almost to ruins, the existing social structure.
The will to live with the minimum of suffering,
the spread of knowledge, the break up of family
life, the professionalization 0f women, were aIl
determinant factors in the increasing request
for medical care and also 0f the impossibility
0f maintaining under home cae many of the
cases until then included in this system. To
counterbalance this tendency, the discovery 0f

new drugs must be mentioned. This fact trans
formed some conditions previously considered
hospital cases and a source of strain to the
family group, into short-term illnesses, suscep
tible of home or ambulatory treatment.

On the other hand, the discovery of new
techniques that made possible the diagnosis
and suitable treatment of numerous cases,
considered incurable in the past, caused ordi
nary private practice to be unable to guarantee
an efficient coverage of aIl sectors of curative
medicine. This because, even for wealthy people
the new methods were extremely expensive.

This new aspect changed considerably the
sphere of hospital action in regard to the middle
and privileged classes. The hospitals began to
take in flot only surgical cases, with an increa
sing incidence of traumatic cases, but aiso
serious medical cases which needed specialized
treatment, requiring complex equipment. Chronic
medical cases, especially those proper to old
age or proloriged invalidism also increased.

Similarly to this evolution, the Social Se
curity System was developed, destroying many
of the barriers which separated a large section of
the population from medical care. Thus, the
access to medical care began to depend less
on the socio-economicai level of the patients.
It was speedily verified, as the necessity for
admission or ambulatory hospital care develo
ped rapidly, that the present structures and
long acquired habits did not allow state hospi
tais to satisfy the needs of their potential
patients.

The changes that gave f0 Portuguese me
dicine its present aspect occured then. Portu
guese medicine is distinguished partly, by the
growing development of a Social Security
network of primary ambulatory care, with some

specialist care. Although a para-statal entity,
the Social Securty began to make great use
for in-patient care, 0f the growing network of
private nursing homes set up with a view to
profit and in detriment of possible investments
in stata hospitals.

The hospital organization suffered greatly
in the event, flot only through a substancial
lowering 0f the number of patients able to pay
at least part of their treatment, but also in the
scientific aspect, as the number of common
surgical cases, so necessary to medical training,
declined systematically in the hospital wards.

To justify this, the deficient accomodations
of the state hospitals and the difficulty of rapid
admission of patients are pointed out. This
contrast with a reasonable level of accomoda
tions and possibility 0f rapid admission found
in the nursing homes.

The insistence on the first mentioned reason
led, as corollary, to the unproved statement
that Social Security patients chose private nur
sing homes, since they whould not accept the
deficient conditions offered by the state hos
pitals. This statement omits the fact that, in
medical cases, Social Security patients, almost
without exception, continue to apply for admis-U
sion to state hospitals, without complaining
about the conditions 0f the services to which
they are admitted.

The long waiting lists given as s proof 0f

the difficulty of admission to state hospitals
are a consequence 0f the different criteria of

admission followed by state hospitais and
private nursing homes. Thus, while state hos
pitals admit ail the patients whose state of health
demands it, the establishments which work for
profit admit, almost exclusiveiy, surgicai cases
of simple solution and in which a short stay is
foreseen. Since this type of case assures the
best for the use of operating rooms, surgical
material and other services. Besides, the
selection of the patients admitted allows a more
rapid drainage 0f convalescents to their homes,

while in the state hospitals, almost exclusiveiy,
the socialiy difficult cases accumulate with no
possibility of rapid discharge, during the period

0f convalescence.
This problem is only one of the aspects of

the lack of co-ordination between primary me
dical care and hospital services. It is taken as
a particulary serious example since it endangers
the survive I cf the state hospital network. For

ifs solution, as that 0f other problems, there must

be renewed efforts to establish on solid basis the
means cf communication between the various
leveis 0f the pyramid. Only after a concrete
definition of the areas 0f responsibility at each

level, will this be possible.

An important part in the study of conve
nient solutions will fall to the National lnstitute
of Heaith. We are glad te note that it is
particularly ‘well fitted for this, as its Director,
Prof. Gonçalves Ferreira, is undoubtedly, orie 0f

the major Portuguese authorities on the subject.

I
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2. MODERN HEALTH CONDITIONS

F. A. Gonçalves Ferreira

In order to make health systems meet the
needs brought about by modem life conditions,
t is indispensable ta have a general know
ledge of to what an extent health can be pre
served or modified by the influence of new

or different factors working on individuals, as
a consequence of the changes occurred in the

populations’ way 0f life.

Such a concept as «modem health condi

tions» reflects the specific aspects of the new

situation and tends to become nowadays a

synonym to the standard of desirable health

conditions both at the individual and commu

nity level as a consequence 0f the neyer-en-

ding evolution of the factors which go on de

termining the characteristic changes.

Since we may consider health the main

problem that nations have to face in their strug

gle for survival and development, we must be

aware of the evolutionary stage of its appa
rent characteristics evaluated through such in

dexes as the prevalence cf disease or any

other aliments, and still other complementary

criteria (utilization of physician’s services and

medical facilities, the use of medicines, etc.).

Simultaneously, it is necessary to evaluate the

results of health promotion and control mea-
sures introduced, as well as the capacity of in

tervention achieved. At the same time, the rela

tionship must be established between these

characteristics and the factors mainly from the

environment, which determine them and which
should be duly inventoried.

As ta the mentioried characteristics, three
main points must be stressed:

— the importance of the changes which are
occurring in health conditions, on one hand
by the extinguishing or lessening of many di
seases, and on the other by the increase of
some others, including the still incurable disea
ses (the so-called «terrible diseases») and men
tal health breaks, ail enhanced or triggered off
by certain habits or by harmful environmental
factors;

— the evidence that — since hereditary
factors are, ta a great extent, strange to these
changes — they derive from the aiterations
which are continuously being introduced in the
environment;

— the increasing influence of the ecolo
gicai disadjustments created by man, tram
unsuitable housing, urbanism and nutrition, t

pollution and movements of the population
that, according ta experience can only be
readjusted, corrected or avoided by the firm
impiementation of weli-planned measures.

When we take into account the occurring
changes, the tendencies of the adverse effects
implied by them, as well as the attempts at
their study and correction, we may conclude,
in accordance with the present knowledge,
that the main reiationship between man and
its environment, being of a physical and bioio
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gical nature, tends to become more and more

complex on technological. economical and so

cial grounds, keeping up with the development

of society itself.
These aspects may be summarized in four

groups:
1) pliysiological aspects — resulting from

the effect of fundamental factors — water and

food, climate and microclimates, infectious

agents and pollution;

2) technological aspects — connected with

industrialization, means of transportation, hou

sing, urbanism, occupation and collective ea

ting habits, as far as the adaptation cf mdi

viduals and the attempts ta correct eventual

maladjustments are concerned:

3) social and economical aspects — that
through habits, life standard, financial availa

bility, education, culture and motivation of the

individuals determine new health care needs

and a more frequent utilization of erganized

health care services, what may bring about

insatisfactions as te the way theses services

are being delivered.
The belief that poverty, bad housing, nu

trition and education deficiencies, as weIl as
some other economical and social factors cf
similar meaning were directl.y responsible for
the general low health standards, was in fact

truc for a period of the history cf mankind,

when most of these conditions hapened te

be dominant. But this perspective has qui

ckly changed in our times: we are beyond the

phase et the great elementary deficiencies and

new possibilities of favourable intervention

have been created, while some unfavourable

factors were introduced threatening the ba
lance of health. Such factors are mainly rela
ted to bad health habits and te the introduc

tion in the man/environment cycle of innu

merous substances unnecessary te man’s lite,

many of which are endowed with toxicity or

other aggressive capacities ta the human body;

4) political and legal aspects — involving

tho opportunity and power te enact laws, to

regulate and enforce them, by means 0f coor

dinated efforts at the three levels cf inter

vention (central, regional and local), orienta

ted for the preservation of environment and
the creation of new health conditions which

will faveur the expression cf the full genetic

potentialities of individuals.

The increasing capacity for the analysis cf

these conditions and the planning of actions

to be carried eut depend on the research on

the intervening environmental and human fac-

tors, and should contribute to the achievement

of a solid basis cf knewledge, continuously
brought up to date and impreved. This research
must take into account:

a) the genetic characteristics of individuals
and populations (genotypes, hereditary
affections in subspecies or groups);

b) the environmental factors favourable to
health (positive factors) which must be
strengthened and improved;

c) the unfavourable environmental factors
— (negative facters) — existing or in

development which include the agents
respensible for actual diseases, as well
as deficient environmental conditions
(related with air, water, food, housing,
urbanism) and the occurrence of new
agents (mainly chemical) responsible
for the disturbance of individuals’
health balance.

The first group is considered f0 be more
stable, since genetic composition seidom chan
ges, Its study will be 0f great interest in order

te determine the importance 0f the detected
alterations as a cause et disease. We beceme
thus aware net enly ef the actual situation, but
aise 0f other possible changes eccurring in the
future. Some et the causes leading te normal
and patholegic aging are now being breught
into relation •with genetic characteristics.

Beth groups of environmental factors are
at present undergeing deep changes — seme
favourable and some unfavourable. We must do
our best te become aware cf them and te study

the suitable measures for their improvement,
trying te eliminate the unfavourable and as far

as possible te create new favourable ones.
In the study 0f modem health conditions

seme priority areas in applied research are

being considered and five cf these areas may

be summarized as fellows:

1 — The one cencerning public health pro

blems related with the prevention and fight

a gain st:

— the diseases responsible for premature

death that are avoidable according to pre

sent knowledge (infectious and nutri

tion diseases, as well as accidents);

— the diseases which are more and more
frequently responsible for premature
death and are not easily controlled
(cardie-vascular diseases, cancer and
chrenic respiratemy diseases);

— the diseases respensibie fer a high
merbidity rate, et long duration and
leading te incapacity for work, indu
ding mental diseases.

This area is also related with the erganiza
tien et health care services able te provide
aIl the population with general health care on
the basis 0f morbidity studies, of the applica
tion of mass medicine methods and et the
organization cf emergency health care and reha
bilitation.

2 — The ene concerning present and fore
seeable problems 0f the envirenment:

— housing and urbanism, including rural
and urban sanitation;

—iwater and air policy, including the ma
nagement 0f resources;

— pollution and ecological systems, fun
damental for health;

3 — the one cencerned with the balanced
nutrition et the population:

— new food habits and collective con
sumptien 0f foed;

— its relatienship te the production of
convenient feod, in connection with agri
culture, industry, new microbiological
sources and oceans;

— the adaptation et industry and trading
et food according te regional needs;

4— Problems cf the population and its
tendencies:

— social and economical develepment
and a lessening of fertiiity and mor
tality. Rationalization et reproduction and
contraceptive methods. Family plan-
ning:

— demography, social demography and po
pulation systems;

— ethnic and social groups; rural-urban
merbidity and migrations;

— pressure et the population and modem
conditions.

5 — Problems et biomedical research:

— human genetics;
— ccli differentiation, organ and tissue

differentiatien. Metabolic and degene
rative pathology;

microbiolegy and immunology;
— neurological sciences, biopsychelogy

and behaviour;
— aging;
— medical educatien, system analysis and

teaching metheds.

Besides the afore mentioned aspects, are
aIse of permanent cencern te us ail the pro
blems related with the development cf big
towns and vast urban areas, industrializaticn
and the enlargement cf the communication net
work and still evemything that implies mass
mevements tewards great tewns or new deve
Ioping ameas, caused by artificial conditions et
lite recently created, and still the consequent
inadaptation et the individuals 0f ail ages
involved in the precess, who thus run severe
risks as te their physicai and mental health
balance.

As far as housing and urbanism are con
cerned, three main levels et intervention must

be considered in our working programmes:
1 — The need to study, on terms et health

and disease, the influence et the habitat along
the lite et individuals, since birth, identifying
the rele piayed by housing and local and megie
nal conditions, what implies the erganization
ef suitable research methods;

2 — The practical crganization et the essen
tial tasks for the collection cf the existing or

petential statistic data, as well as cf medical

and secielogical data, which indicate the reac

tiens et the individuals te the factors cf the

envirenment they ive in, and their capacity

cf adaptation, without prejudice for their

health;

3 — The working ouf of cenvenient sche

mes based on the acquired experience and

knowledge intended fer the codification of

rules that may be appiied te the definitien ef

a new type cf heusing and ot urban mesidential

areas. These ameas will be made cf the home

agglomemates or groups cf homes which will

be censidered most recommended for the

health cf individuals and families. t is aIse

essential to develep new medels which will

take into account ail the necessary social sup

ports, including umbanization, education, day

came centres and playgrounds, health and emem

gency care, tmade, leisume and sport.

Another field that also demands more

attention is the one concemning food and nu

trition.
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Since the great nutrition deficiencies which c) the use of sugar since early childhood bidity surveys, on the basis of a direct evalua from the Ministry of Health and the Ministry
by means of starvation or malnutrition affected
great masses 0f 10w income, rural and urban
population of low educational level have been
either Iessened or suppressed, the attention
la flOW centered on the new food habits of

the affluent society which unfavourably affect
ail the perspective of nutrition, giving rise to
very serious consequences to health.

This perspective shows the greater and
greater influence of nutrition in disease pat
terns of the near future, and it will become
more and more gloomy if it does flot change,
in order to take into accouflt three dominant
factors of our society:

1) the increase of obesity in a significant
part of the population, since the beginning of

adulthood and aven in infancy, especially in

urban areas, follawed by a high diabetes rate;
2) the steep rise of cardiovascular disea

ses, particularly ischaemic heart disease which

frequently accompany the disorders mentioned
in the preceeding paragraph, and which de-

pend on the food habits and life conditions

of the affluent societies;

3) the consumption 0f alcoholic bevara

ges, mainly the destilled ones, drank between the

meals. Many 0f these have been specially

corrected on what concerns taste and soma

other characteristics via industrialization and

beeing drank with an empty stomach, they

are quickly absorbed through the gastrointes

tinal mucosa, entering almost immediately in

the blood stream, thus causing temporary di

sorders in the normal metabolism.

The most important changes in nutrition

brought about by the new habits or by the

extension of some old ones deeply rooted in

the high income segments 0f the population,

may be summarized as follows:

a) the replacement 0f cereals or their
respective flours by highly modified
industrialized products with an unba
lanced composition, as is the case 0f

the current flours and wheat pastes,
bread and rice. The progressive decrea
se in the consumption of bread and the
using up 0f a very white bread are one
of the worst characteristics of the cur
rent food habits. leading to a rise in
food costs;

b) prolonged and complex cooking of food
under high temperatures, as well as the
abusive use 0f saturated animal or ve
getal industrialized fats;

in a larger and larger scale, under ail
shapes 0f cheap food most pleasant to
sight and taste, thus leading to the
replacement of fruit and natural foods;

d) the drinking of alcoholic beverages bet
ween meals within a lapse of time suffi
cient for its absorption, thus modifying
normal apetite and the imediate meta
bolism 0f food elements.

The lack of regularity and the excessive
intervals between meals, as well as the malad
justment 0f their bioenergetic ‘value to daily
occupacional needs are some more negative
causes to be taken into account.

There is still another problem that specially
concerns our country — the extremely low con
sumption of milk, flot only during childhood,
but also along the growing period and in active
aduit life with ail its demands regarding appli
cation and intellectual efforts and aven after
the so-called third-age period, when milk should
become a normal irreplaceable food.

We may presume that, as nutrition condi
tions come to adaptate themselves to the ge
neral and psychological needs of the individuals
submitted to new life conditions, milk will re
place wine. Wine wiII then be considered flot
s food stuff, which it is flot, but as a food
complement, like additives or edulcorants.

Finally, as far as population is concerned,
we must agree that family planning is at pre
sent a problem 0f the utmost importance. Ra
garding this point we must especially take
into account:

— the analysis 0f the conditions under
which family planning is being studied;
the main factors, health factors indu
ded, that advise or determine the need
for family planning;

— the data about the users of family plan
ning and the methods applied;

— the prospects in the use of family plan
ning and the disparity between those
who need it and those who really use it;

— the rules for health professionals dea

ling with family planning.

An important step is now being taken

concerning •the study 0f modem health con

ditions in our country, by means of mor

tion of the health and disease conditions of the
individuals, their familles and communities,

The National lnstitute of Health, in colla
boration with the WHO and several entities

of Labour and Social Security is planning an

importante survey of this type which will begin
in 1974. Some more details of this survey will

be given at the round-table this aftemnoon.
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2.1 THE EPIDEMIOLOGICAL APPROACH

E. Aujale

1 — General Introduction

a) A National Institute of Health should
have a section concerned with the permanent
observation of the health conditions 0f the
population, at the service of the sanitary au
thorities. Such a centre would study mortality
statistics, as welI as the statistics 0f general
morbidity and morbidity due to the most impor
tant diseases. However, the well-known insuf
ficiency 0f the current statistics on morbidity,
including those on reportable diseases, makes
National Institutes of Health turn to the methods
0f descriptive epidemiology. Besides the data
provided by health care services, these methods
resort to systematic surveys, which may be
either monovalent or polyvalent —when direc
ted to the study of several diseases — and
applied to the whole population or only to a
representative sample of it. Descriptive epide
miology provides information on the frequency
0f morbid events among the population, thus
leading to a better establishment of priorities
and to the evaluation 0f the progress made
under a given health policy. h may also give
suggestions for further research.

b) Anyhow the role of National Institutes
of Health will not only be to determine the inci
dence and prevalence of the several diseases.
They must take part in the research to esta
bush the causes of disease. While people
working in biochemical research try to find

out these causes through the study of particuldr’
cases, the National Institutes of Health expect
to coma to the same results by means oi analy
tical epidemiology. This branch studies the re
lationship between certain factors and diseases.
Analytical epidemiology has at first been con
cerned only with the study and explanation of
the causes 0f diseases, but lately it has also
devoted itself to the study of populations under
high risk, which are entitled to priority care in
what concerns preventive efforts.

c) From the results achieved bj the des
criptive and analytical epidemiology, National
Institutes of Health may start off new methods
of operations research that lead to the elabora
tion of an health and social strategy, taking into

account the study of previsible or actual risks,
and the available means.

d) We may thus say that epidemiology
observes groups, communities and systems in

order to start an health policy in the three suc
cessive levels of health alteration: the precui
nical level, in which pathological changes ought
to be determined out of the behaviour and en
vironmental factors statistically related to them;
tho clinical level, in which sequels and relapses
must be prevented; the post-clinical level which

concerns eventual inadaptation to social and
economical constraints.

We see thus that the epidemiological
approach is a capital point in the study of mo
dern health problems and that epidemiological
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— mortality and morbidity statistics, which
require more exact and more detailed
definitions and clinical diagnoses, than
for communicable diseases, which are
easily characterised through their etio
logical agent;
the record of people suffering from cer
tain chronic diseases (disease records).
This record is more than a notification,
since it is expected to include the fol
10w up of the cases to recovering or
death. A record is 0f no value unless
t contains the majority of cases ocurred

in a weII-defined area and it s the
more useful for the epidemiologist the
more longlasting it is. The most fre
quent records are those concerning can
cer, mental diseases, myocardial infarc
tion and congenital malformations.

d) etiological research, for which some
examples may be given:

methods play an important part in public
health research and consequently, in the nor
mal activities 0f National Institutes of Health.

The suggested plan for this talk included
the epidemiological approach 0f the so-called
preventable diseases, as welI as of the genetic
and chronic diseases. In fact, many chronic
diseases and even a few genetic diseases may
be prevented. So, it seemed more convenient
to examine successively the communicable,
chronic (non-communicable) and genetic di
seases.

2 — Communicable diseases

ankylosing spondylitis, hypertension and arte
riosclerosis. Meanwhi le, this distinction between
the two types of diseases wilI be kept here for
the sake of this report.

— the occurence of paralytic febrile syn
dromes is no more sufficient to deter
mine poliomyelitis incidence, after the
massive introduction 0f immunization
programs, thus leading to the search
for other virus than poliovirus, also
able to determine paralysis syndromes

(Coxackie A 7 for instance);

the search for meningococci in every

case of purulent meningitis and the
study of sulfamido-resistance allow an
orientated chemoprophylaxis of the con

tacts;
only the systematic cultivation 0f gono
cocci and the study of their sensitivity

to antibacterial drugs would make us
aware of the identification of resistant

strains;

3.1 — Chronic diseases

rules, as weII as to organize and supervise
their programs:

— epidemiological surveys are of course
the most efficient methods, not only
for descriptive but also for analytical
epidemiology. These surveys demand
very accurate diagnostic methods. The
requirements for such methods have
been estabiished by a WHO Experts
Committee and may b summarized as
follows: they must be sensitive (i. e.
they must detaot a very large proportion
of affected individuals), specific (a very
littie proportion of non-affected persons
are classified as affected), reliable (eve
ry test must give the same results whe
neyer repeated), and finally, they must
be easy to apply and well accepted by
the population.

e) immunological surveys on the immu
nity state of a population (before and/or after
an epidemics. before and/or after an immuni
zation program);

f) the collecting and analysis of the data,
in order to make them available to the decision
bodies (1)

Every chronic disease is susceptible of an
epidemiological approach: National Institutes 0f

Health will generally be in charge 0f this task,
if they exist. This approach would be meanin
gless if it confined itself just to the evaluation
of the incidence and prevalence of such di
seases. Its real purpose must be to reduce the
amount and severity 0f such diseases, which
is already possible for a great number of them,
as mentioned at the begining of this report.
The chronic diseases which are, nowadays, the
most suitable for prophylaxis are specially those
related to degenerative processes and metabo
lic and psychic troubles, as for instance: athe
rosclerosis and its cardiac and cerebral com
plications, rheumatic diseases. chronic respira-
tory diseases, cancer, mental diseases and pre
natal pathology. Poisoning should also be in
cluded in this group.

a) The methods used for the evaluation of
incidence and prevalence of chronic diseases
are not very different from those applied to
communicable diseases. They are mainly:

Epidemiology ‘was born out of the study
of communicable diseases epidemics — hence
its name —, not only discriptive but also ana
lytical owing to the important place given to

the evaluation of the most suitable causes for

epidemics.
In spite of the decrease 0f communicable

diseases in many countries, the epidemiolo
gical approach of these diseases stiil remains
very important for the planning, preparation and
evaluation of the activities that intend to pre
vent and control such diseases. But this subject
is so well-known that it does without further
explanations.

As far as this field is concerned, the main
purposes of National Institutes of Health will
be the assurance of an epidemiological surveil
lance, the determination of syndrome etiology
observed in this group 0f diseases, the esta
blishment of prophylactic measures to be un
dertaken, and the evaluation 0f the efficacy 0f

such measures.
In order to accomplish these purposes, Na

tional lnstitutes of Health should undertake
such activities as:

a) the creation and improvement of no
tification systems for comunicable diseases and
epidemics — not only epidemics 0f diseases

but also epidemics of symptoms (fever, diar
rehea, cutaneous reactions, paralysis, etc.) At
the same time methodological studies should

be done on data collecting for communicable

diseases and vaccinations;
b) the collection of the available data co

ming from ail sources;

c) the analysis 0f the tendencies of com
municable diseases (morbid ity, mortality,

assemblement of cases, etc.), in order to fo

resee the occurrence and characteristics (se
verity, massivity) of epidemics and be able

to interfere as early as possible;

t seems quite clear that the collecting of
epidemiological data from several sources de
mands a complete utilization 0f the most recent
knowledge, as well as a coordinated working
program with the dxperts of other scientific
fields. It would thus be interesting for Public
Health Institutes to count on such experts
arnong their staff.

3 — Chronic and genetic diases

Epidemiological surveys are often irrepla
ceable in the search for the causal agents of
certain chronic diseases. Such is the case of
poisoning: we know, for instance, that only
the epidemiological methods made it possible
to attribute to the ingestion of thalidomid the
responsability for certain congenital malforma
tions (namely phocomelies) suddenly observed
in a great number 0f newborn chiidren.

b) Epidemiological methods are also used
to start off the prevention 0f most chronic di
seases. We may generally consider three pha
ses in this process:j

The usual distinction between chronic (non-
-transmissible) and genetic diseases s, to a
certain extent, artificial. Some chronic disea
ses, such as diabetes (diabetes mellitus) and

some mental deficiencies are no’wadays consi
dered genetic diseases. Others are probably

influenced to a large extent by genetic factors

and their number increases according W the

progress of genetics. Such is the case of gout,

(1) The ecological approach, which wilI be the subject
of the next report, may lsrgely benefit from the same
epidemiological methods (study of animal hosts, ecologi
cal changes, concerning projected or carried out measures,
nutrition surveys, etc.

— in the first phase, an attempt is made
at risk evaluation, through the use 0f
epidemiological surveys, which establish

the relationship between patient and
control groups, thus causing the main
risk factors to become apparent. In the
case of coronary disease, for instance,
such methods have established the role
played by hypertension, obesity, hyper
I ipedimia (cholesterol), sedentarity and
stress. Yet this is not enough. Health
risks must be evaluated according to
the different risk factors, which presu
mes not only a quantitative evaluation
of the risks inherent to each factor,

but also the risk that may result from
the connection of ail the factors in-

In fact, these records are not in charge 0f

the National Institutes of 1-Iealth, but it is up
to them to define their limits and operating

volved.

The role 0f tobacco consumption in lung
cancer, i. e. the discovery 0f the higher risk
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of developing such a cancer by the usuel smo
ker may be considered one of the most remar

kable sucesses of the epidemiological method

aplied to chronic diseases.

— In the second phase, the determina
tian of high risk individuals or groups
is made, in order to establish priorities

regarding preventive measures. This me
thod is extremely useful, not only for

the planing of preventive programs, but

also for the evaluation of needs in what
concerns health care.

This determination is made upon previous

data. It is also possible thanks to the data pro

vided by systematic screening surveys, often
organized for other purposes. The usefulness

of such surveys may always be increased for

the sake 0f the epidemiologist, if the collection

0f complementary data is inclused in the sur

vey at his request, even if at first sigit these

complementary data may seem strange to the

purpose of the survey. The epidemiologist may

by himself evaluate these screening programs

and determine the effect of the early screening

of a selected disease and 0f its treatment upon
each individual, as well as upon morbility and

mortality rates for the same disease.

The epidemiological surveillance of groups

of individuals exposed to the most differents

kinds of risks is a connected problem 0f the

same phase. StilI more important in what con
cerns epidemiology is the determination of the
frequency of disease in groups supposed to be

runing high rjsks in comparison to a control

group presumably flot exposed to the same risk.

— The third phase consists 0f preventive
measures or treatments: rad uction of one
or more factors of risk, using as evalua

tion criteria, either the change of biolo

gical parameters. or the value of treat

ment considered in a global perspective
that takes into account not only the

disease under study, but also intercurrent

diseases, as well as treatment’s effi

ciency, disadvantages and cost.

AIl these phases might be considered as
normal attributions of the National Institutes of

Health.
To conclude this chapter on chronic diseases

I will say a few words on the epidemiology of

tho psychiatric illness. Owing to the complexity

0f the subjact, we have to be very careful in the

epidemiological approach of psychiatry. Anyhow,
this is the only approach able to provide us
with scientific answers for several diagnostic
problems, as well as for prognostic and treat
ment problems that occur in psychiatry. We
may, in fact, ask epidemiology:

— to evaluate the frequency and distribution
of the different types of mental disorders
in the population as a whole, or in
special groups;

— to find out the relationship between cer
tain characteristics of both individuals
and environment and the different types
0f troubles, what allaws the improve
ment of our knowledge concerning the
very factors that determine the occurence
of such troubles, their evolution and
d istr i bu ition:

— to test the etiological assumptions resul
ting from clinical studies or Iaboratory

work. by the study of a sufficient
number of cases suitable for statistical
analysis:

— to evaluate recovery or remission rates
in order to determine the efficacy of
preventive measures or treatments.

3.2 — Genetic diseases

The importance 0f hereditary abnormalities
in medical practice is now well-known, mainly
in connection with the prevention of infant mor
tality and the control of infectious diseases. The
epidemiological approach of genetic diseases
becomes thus more and more relevant.

The idea that hereditary diseases are by
definition incurable is far from being grounded.

If it is impossible to modify the assortment of
genes possessed by an individuel at his birth,

we may at least, more and more frequently
operate upon the manifestations of the harmful

genes, provided that the abnormality is early

and correctly diagnosed (galactosemia, phényl
cétonuria, renal diabetes, etc.).

On the other hand the prevention of here
ditary diseases is possible to a certain extent.

Eugenics does not allow to reduce the frequency

0f harmful genes in the population, but et least

it may avoid disadvantageous combinations of

such genes, mainly in what concerns recessive

traits. We may as well avoid the increase in

the number of harmful genes, through the pro

tection 0f the population against mutagenic

agents, as for instance: ionizing radiations,

which is relatively easy and chemical mutagenes,

a certain number of which may be absorbed in

the form of medicinal drugs, food additives or

conservants.
The epidemiological methods used for ge

netic diseases are very similar to those men

tioned in the chapter devoted to chronic disea

ses, allowing us to be brief on the subject.

General y speaking, epidemiological methods

are applied to genetic diseases in the same way

and with the same purposes as for diseases.

They allow, in particular:

— to measure the incidence of genetic di

seases according to populations, to the

regions and environmental conditions,

as well as to detect any occasional in

crease on the frequency of particular

types of malformations;

— to determine which congenital affections

are due to a genetic trouble and which

have been caused by a disease or an

intoxication during pregnancy;

— to find out the factors that determine

the frequency of the genetic affections

in human populations, making the retrie

val 0f the different records generally

used in public health: civil records (mar

nages, ive births, still-births, deaths),

hospital records and, in several coun

tries, the records concerning certain

diseases, congenital malformations, han

dicapped children and adults.

— to study the mutagenic power 0f che

mical substances on mammals and the

relationship between the mutagenic p0-
tentiality of new substances, before they
are on the market.

4 — Conclusion

We may thus see that the traditional epide
miological methodology assume more and more

certain characteristics that become particulary

evident when applied to chronic and genetic

diseases.

— t will always be a question of multidis
ciplinary research, which is expected to
associate epidemiologists, cliniciams,
biologists, physiologists and statisticiens.

— This research is closely related to scree
ning, what makes t similar to daily
clinical practice.

— This research is based on a very special
technology. Besides tha biological tests
which may be used in epidemiology,
provided they can be automated, there

is the problem of data collecting, which

demands the use of well-defined techni

ques by a specialized staff (functional

tests, epidemiological analysis 0f clinical
symptoms, morphological analysis, ques
tionnaire surveys, etc.).

It is indispensable to have these notions in

mmd when organizing National Institutes of

Health that wilI be in charge of the epidemio

logical study of communicable, chronic and

genetic diseases.
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1. Introduction — The main role of Epidemio
iogy in the Public Health

1.1 The main role and importance of the
Epidemiology in Public Health are weIl known
and have been showing a rising interest; the

health authorities, responsible for the health

services administration independent of their

action’s level, need to use the epidemiological
investigation methods including the statistical

methodology, for:

—- the evaluation of the health of the popu

lation and the sanitary characteristics of
this population’s environment.

the identification of the health problems

and the prevision 0f their probable evo
lution.

— the research of the eco-system determi

nant factors of these same problems.

— the establishment of suitable program

mes for control and prophylaxis.

— and the evaluation of the results of these
programmes.

2.1.1 DOMINATING PREVENTABLE DISEASES

Health situation of Portugal (Mainland and the Adjacent lslands)

in the early 1970’s (*)

L. Cayolla da Moita

Margarida Mozra Theias

1.2 In these circumstances, is well understood

that the epidemiological methodology is the

fundamental technique, used by the public

health scientists and their taskgroup, for their

professional activities, as welI for the investi

gation of health problems of the mass, in other

words the ones of the community.

Its application is well kriown, from the

second half of last century on, to investigate

the determinant causes and other factors of

the diseases, malformations, and accidents of

the population. Recently, its contribution to

the operational research in the health sector

has been increasing its practical application.

However, the necessity and the development

of the techniques 0f evaluation and planning

in this same sector has been imposing the

increasing use of the epidemiological metho

dology.

lndependently. of the political systems, and

also of the socio-economic development of the

countries one verifies that the world’s health

authorities are deeply concerned, flot only, with

the problems of preventive medicine, but also

with medical care, in a global view of the me

dicine. This tact and the rapid increase of the(‘) Sent for publication November 1973.
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TABLE Ihealth services cost, are imposing, even to the
‘well-favored nations, a priority and a criterious
elaboration in the action plans, whose results
must be regularly estimated, for a best use of
the manpower and financial resources demanded
by these plans. The planning and evaluation of
action programmes need a very precise infor
mation about the state 0f health of the popu
lation and their evolution, which are the vital
and health statistics usually, insufficient—what
frequently demands the surveys and other epi
demiological studies.
1.3. In the specific case of Portugal, (we have
just finished the most important reorganization
0f our health services, after the reform done
by Ricardo Jorge at the beginning of the cen
tury), the use of the epidemiological method
for research and hierarchy of health problems
and for planning and evaluation 0f health pro
grammes is becoming more imperative.

The use of the epidemiological method is
mainly being imposed into societies like ours,
which are now going through a phase of transi
tion to an higher level of economic and social
development. Ono verifies, that in Portugal at this
moment exists a «mixed» sanitary situation, in
which are coexisting some of the characteristic
problems 0f the population in e stage 0f develop
ment and some health problems characteristic
of developed countries — mainly those caused
by the increasing environmental pollution, origi
nated by the industrial development, and the
transportation, by the populational concentration
in the urban centers and by the rapid change of
the patterns of behaviour, by the rural flux, by
the increasing 0f social mobility and its con
sequent illiteracy. In similar situations, the
epidemiology must play an important role in
the correct evaluation 0f the sanitary situation
and in the enlightenment of this complex net
0f the determinant factors of such problems.
1.4 The organization of the health services
must be based on the results of the epidemio
Iogical studies and on the operational research,
and must know how to take acivantage of the
epidemiological investigation technique for the
study of the biggest health problems in the
comn)unity.

1.5 In this communication we will try to show
how epidemiology can be used for the evaluation
of the sanitary situation in Portugal (mainland
and the adjacent lslands) and for the quick iden
tification at the present of the biggest health
problems of the portuguese population. Later

q
4

tification at the present (1973) ci the biggest
health problems of the Portuguese population.
Later on, we wilI make a more detailed reference,
though still superficial considering the nature of
this communication, to the identification and
quantification of the Portuguese preventable
diseases, with a reference to the main role that
the epidemiological studies will play in the
investigation of the respective determining fac-
tors and in the elaboration 0f programmes for
control and prophylaxis.

2. An evaluation of the health situation at the
present in Portugal

2.1 As we have said, the evaluation of this si
tuation and the identification of the most im
portant health problems must be the main objec
tive for the health authorities — at the national,
regional and local level.

During the preliminary studies 0f the Fourth
Development Plan (six-year plan) which will
be initiated in January 1 st, 1974, the Studies
and Planning Bureau, (Gabinete de Estudos e
Planeamento) depending upon the Ministry
of Health and Welfare, has done a study
about the sanitary and social situation in Por
tugal being as detailed as possible, and using
for that purpose the statistical and informatic
systems available. The results 0f this, constitute
the preliminary report of the Fourth Develop
ment Plan — Health and Welfare Division
presented in 1972 (4 Volumes).
2.2 Ta synthetize that situation and to salient
the evolution verified lately in Portugal (main-
land and the adjacent lslands) were chosen from
the health indicators available, some of the
most significative ones, which are shown n
Table I.

If one analyses briefly the Table I, will get
an idea, about the evolution verified in the last
15 years, and this will confirm the intermediate
position or the mixed position of Portugal, in
relation to the general situation in the health
sector. Though presenting an high rate of child

mortaly, and of infecto-contagious mortality and
tuberculosis mortality for instance — conside
ring that ‘we make part of Western Europe — we

find also an high mortality rate in the group cf

people over 50, (Swaroop and Uemura index)
and an high motor vehicle accident mortality

rate, which are the charateristics of developed

countries (Table I).

Portugal (Mainland and Adjacent Islands)

Some indicators of the sanitary situation of the population in 1955, 1960, 1965, 1970 and 1972

1955 1960 1965 1970 1972
Indicators —

M F M F M F M F M F

(a) (a) (b) (b) (c) (c)
Expectation of life at birth 58,8 63,8 60,7 66,4 63,3 69,3 63,7 70,3 65,3 71,7

Expectation of life at age (b) (b) (c) (c)
1 year — — 65,8 70,9 67,1 72,6 66.4 72,5 67,4 73,4

Infant mortality rate 90,2 77,5 45,3 58,0 41,4

Neonatal mortality rate ... 28,2 27,9 30,3 25,4 19,7

MaternaI mortality rate ... 1,50 1,15 16,5 0,73 0,55

% of childbirths without
medical assistance 60,3 55,3 170 29,8 23,2

Mortality rate ages 1-4 ... 1053,1 690,1 1165 315,8 268,0

Swaroop-Uemura index ... 59,4 65,3 1153 76,2 79,7

% of deaths without medi
cal certificate 14,4 13.7 34,3(f) 2.7 2,2

Specific mortality rate
from infective and para
sitic diseases 89,5 64,9 64.9 27,0 38,4

Specific tuberculosis mor
tality rate 64,0 48,2 25,4 16,4 14,6

Specific mortality rate
from traffic accidents 10,7 12,3 0,85 24,2 27,1

Ratio of inhabitants to hos
pital bed 185 184 43,5 163 159

Ratio of inhabitants per
physician 1331 1253 485,5 1091 950

Ratio of inhabitants per
nurse 1744 1424 70,6 890 792

% of population having
piped water supplies ... — — 4,3 39,2 —

(al 1955-56.
(b) 1959-62.
(c) 1971.
(d) Existing.
If) Nurses + auxiliary nurses + midwives.
(f) 1964.
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2.3 For a better appreciation of Portugal’s

position in Europe it was made a comparative

Table on which were included Yugoslavia, ltaly,
France, Sweden and Portugal (Table II). To
simplify the comparison the Table was shorte

ned, on purpose, to only 4 european countries —
two latin ones one of them is much more

similar to Portugal due to its geo-climatic and

social conditions, and a scandinavian one, re

presenting a much more developed community,

and Yugoslavia, that lately has been presenting
health records very similar to ours.

This comparison — for the year of 1970,
because it was the last year having data

available — allo’ws to place Portugal, between

Yugoslavia and ltaly. However it must be

pointed out that the Portuguese rates were
for the year of 1972, while those of the other
countries were for the year of 1970, and though
some of the indicators for Yugoslavia in 1970,

(for instance the mortality of children whose

age was between 1 and 4, and the specific

mortality caused by communicable diseases and

also by accidents) are better than the corres

pondent indices for Portugal. lt would be much

more correct to affirm that the sanitary position

of Portugal in Europe, is still slmilar to that of

Yugoslavia, showing however that it occupies

s transitory position between the countries in a

developing stage and the ones already developed

in the western Europe.

2.4 StilI with the objective of enlarging this

sketched picture, since t is impossible to have

data about the general morbidity because they

are not available, so the specific mortality

rates were calculated per 100,000 popula

tion for the 14 biggest groups of causes of

death of the International Classification cf the

Diseases of W. H. O. (7th and Bth revi

sions 1958 and 1968 respectively) for the

years from 1960 to 1972 (Table III). These

figures stiil alIow to estimate, though in a su

perficial and not too correct way, the evolution

of the biggest groups cf causes 0f death, in the

country, during the last years.

To have a better analysis cf the chronolo

gical evolution of specific mortality rates, four

graphs were made and on them are included

those 14 groups cf causes of death (Table I —
Graphs I to IV). Among other information, the

curves show, for instance, that from 1960 to

1972 while the mortality rates caused by com

municable diseases have been reduced to almost

an half, and children’s diseases to 1/3, neoplams

mortality rates have increased of 50 %, and

the mortality caused by cardiovascular diseases

is double (e).

(‘1 Attention shouid be called for the tact that from

1971 on, we started using the 8th I. C. D. revision, so due

to this there s flot a perfect correspondance between

the causes of death of some of those 14 biggest groups

recorded between 1960 and 1970 snd the ones of 1971

and 1972.
The main changes ot the big group of causes, from 7th

to 8th revision were verified mainly in the group of infec

tive diseases snd the diseases causnd by parasita that

from 1971 on, started including also the deaths by gastro

-enteritis snd enteritis, being these before inciuded in the

group 0f the tract digestive diseases and in the group

of children’s diseases which suffered mainly s reduction

of some diseases primarily included in the group of the

7th revision snd t was restricted to thn morbidity causes

and prenstal mortality and in the group of central nervous
system diseases, which missed the cerebro-vascular dises
ses (main cause of death in our country) which has psssed
to the csrdio-vsscular disesses group.

2.5 The statistical elements referred, though
restrict, will only allow to have a general

idea, though not correct, but they will allow to
have an approximated image of the actual situa
tion in Portugal and its evolution in the last

10 to 15 years. However, they already reveal

a reasonable number of the most important

health problems in our country, and in relation

to theso problems were imposed measures,
which were introduced with the Health Services
Reform already referred (Decrees numbers 413

and 414, of September 27, 1971), and were

concretized by the action programmes elaborated

by the Studies and Planning Bureau depending
upon the Health and Welfare Ministry, to carry

out the Fourth Development Plan (1974-1979).
2.6 Indeed the referred records were about

Portugal (mainland, Azores and Madeira) so

these figures do not show the big differen

ces, — sometimes so huge —, verified in some
areas of Portugal.

The analysis cf the situation, presented in

1972 in the preliminary Report of the Fourth
Development Plan, which we have already
referred, charaterize such differences in a very
detailed way.

Though, being almost impossible in a work

of this nature to do a detailed work, we do not
want to finish these brief references of the

general health situation in Portugal (mainland

and the adjacent lslands) withcut including the

maps 1 and 2 where are outlined the health
positions of each cf the 22 districts cf the
continent and the adjacent lslands during the

period from 1960 to 1963 and from 1970 to

1972. This relative position (indicated graphi

cally) was obtained through summarized regio
nal (districts) indicators, about the general situa

tion cf the health of the population and they
were estimated, for those years, and for each
of the mainland and the adjacent Islands dis
tricts. In this estimate, were also included the

indicators available (at a distrital level) conside

red too significatives to which were attributed

values according to the methodolcgy described
in the Preliminary report of the Fcurth Deve

lopment Plan (“).

(‘J Infant mortaly, maternai mortaly, childbirths without
any assistance, child mortaly (between I and 4 years).
comunicable diseases mortslity, respiratory system diseaaes
mortality, mortality caused by pneumonie, gastro-enteritis
and enteritis mortality and percentsge of deaths without
death certificate.

(‘‘) Preliminary report Fourth Devnlopment Plan of
Studies and Planning Bureau under the Health and Welfare
Ministry, Volume Il, page 109 to 420; and Volume IV
pages 33 and 34; Liabon 1972.

TABIE Il

Some health incflcators in Portugal and some European countries,
in last available year (1970-1972)

Yugoslavia ltaly Portugal France Sweden
. 1970 1970 1972 1970 1970

Indicators

M F M F M F M F M F

Expectation of life at birth 65,1 69.9 68,5 74,6 65,3 71,7 69.1 76,7 72.3 77,4

Expectation cf life at age
1 year 68,0 72,8 69,8 75,6 67,4 73,4 69,3 76,7 72,2 77,1

Infant mortality rate 55,5 29,6 41,4 18,2 11,0

Neonatal mortality rate 23,4 20,5 19,7 12,6 9,1

Maternai mortality rate 0,57 0,55 0,55 0,28 0,10

Mortality rate ages 1-4 246,2 100,2 268,0 79,6 52,9

Swaroop-Uemura index 74,1(a) 84,7(a) 79,7 87,6(a) 91,0(a)

Specific mortality r a t e
from infective and para
sitic diseases 35,8 17,6 38,4 15,5 9,1

Specific mortality rate

from tuberculosis 18,5 7,0 14,6 8,2 4,7

Specific mortality rate

from traffic accidents 17,9(a) 25,4 27,1 24,2 19,4

Ratio of inhabitants per
hospital bed 180(a) 90(a) 159 110(a) 70(a)

Ratio of inhabitants per
physician 1050(a) 560(a) 950 770(a) 770(a)

Ratio of inhabitants per

nurse 710(a) 440(a)(b) 792 360(a) 200(a)

(aJ 1969.
(b) Only hospital staff.
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Summary of the population’s health situation in 1960-1963

—

/

U)

UI
>-

.1

r
0’

Arigrado Heroismo --

•0

o
t-’

rj

o o

Horta

o
‘4.

o
-q

-o

13’

‘o
‘1

o

best position

tEl intermediate
position

ower posion

worst. position

HEALTH AND WELFARE MINISTBY

Secretariate of Studies and Planning

Sosie:
. *. 4. 40 10N

224 225



226

MAP 2

PORTUGAL (Mainland and Adjacent Islands)

Summary of the population’s health situation in 1970-1972
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According to this estimate one verifies that
at the end of 1960’s decade there are stiil big
differences on the sanitary positions 0f the dif
ferent districts of the country, with indices that
oscillate between the values of about 5 (San
tarém, Portalegre, Horta, Coimbra, Leiria, Lisboa
e Setiibal) and values superior to 14 (Vila Real,
Bragança and Oporto), there are big differences
almost three times higher, between the more
and less favoured districts. Considering the
country divided only in 4 regions, we can
affirm that. on that decade the best indices
wero verified in the region of Lisbon (dis
tricts of Lisbon, Santarém and Setibal), fol
wed by the southern region (districts of Alen
tejo and Algarve), having lower indices than
the average of Portugal, and the central region
(districts of Leiria, Coimbra, Castelo Branco,
Aveiro and Guarda) having a situation above the
average (mainly because of the situation of
Guarda and Viseu); while the worst sanitary
positions are verified in the northern region
(districts of Oporto, Braga, Viana do Castelo,
Vila Real e Bragança) and in Azores and Ma
deira in which districts is verified the existence
0f higher indices.

As an example and using only a few mdi
cators we can point out that:

— while in Portugal (mainland and the
adjacent lslands) the infant mortality from 1968
to 1970 reached the value of 58 0/, however
in the districts of Leiria and Setubal was infe
rior to 40 0/00 but in Oporto, Braga, Bragança,
and Ponta Delgada had a value of 70 0/ and
reached the value of 800/00 in Vila Real.

— the communicable diseases mortality
during the same period was of 10 O/ in Por
tugal (mainland and the adjacent lslands); but
while in the districts 0f Evora and Castelo
Branco decreased to 40/ it reached values
three times higher in Braga, Oporto, Aveiro,
Ponta Delgada e Angra do Heroismo.

— still from 1968 to 1970, the percentage
0f deaths without death certificate in Portugal
was 3 %, and reached 12 % in Vila Real,
14% in Bragança, 19 % in Guarda and 28 %
in Castelo Branco.

— though the number 0f inhabitants per
physician was of 1,200, this number increased
to 3,000 in Beja and even passed the 4,000 in
Viana (this without making any reference to
the average age of the physicians living outside
of the big centers which is high and quickly
increases (“;.

— while the number of inhabitants per

skilled nurse in Lisbon was of 327 in 1964,

in Beja was of 3,500 and in Bragança was
of 4,000.

— in 1964 the percentage 0f childbirths
without any medical assistance was around
47 % in Portugal, but reached 72 % in the
district of Bragança and 74 % in the district
of Viana do Castelo and 85 % in Vila Real.

From 1968 to 1970 and on, though the
general situation improved, the Northern dis
tricts (Braga, Vila Real, Bragança, and the (s
lands’ districts of Ponta Delgada and Funchal)
stiil occupy a very bad position, followed by
the districts of Viana do Castelo, Oporto,
Aveiro, Viseu, Guarda e Angra do Herofsmo aIl
of them having indices superior to the national
average, thus showing worse situations.

The best positions in respect to health,
according to the referred methodology are
occupied by the districts 0f Coimbra, Leiria,
Santarem, Setubal and Evora, followed though

in a slightly more unfavourable situation by
the districts of Lisboa, Bela, Portalegre, Faro,
Castelo Branco and Horta.

During that period the position of the dis
tricts of Evora and Setubal have improved and.

less markedly, the district 0f Oporto.

3. Dominating preventable diseases

3.1 — The concept of preventable diseases has
evolved :with the scientific and technologic
progresses, flot only in Medicine, but also n

other sciences’ field and with the development
and the potenciality of the health systems res
ponsible for the practical application of such
progresses.

The causes of the diseases, the accidents

and any other changes of health state and the

factors influencing their distribution and their

spread in the community should be known to

avoid these diseases. So, it is necessary to
study the natural history 0f the disease anci the
respective epidemiological chain so that the

prevention may be done in scientific bases.

The main role ot epidemiology is to orient the

investigations for the discovery of the ecosys

tem determinant factors of the disease and to

establish its respective natural history.

3.2 This became possible, only in the cen

tury before, thanks to the methodology concei

ved by John Snow and improved by others.

() For instance, in that same year, in the district of

Funchal 85 % of the physicians were more than 50 years

old, arid from them on this situation got worse.
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Due to the microbiology progress in the

Iast century, and due to the simplicity of the
natural history and the epidemiological chain

of the infecto-contagious diseases, it was in

these affections’ field that the epidemiology

reached its first sucesses which allowed the

conception of practical and efficient measures

of control and prophylaxis.
However, the epidemiological methodology

had practical successes, almost from the be-gin

ning of its application, not only in the commu

nicable diseases’ field. We can remember, for

instance, Goldberger epidemiological studies

about pellagra and even the investigations

(undoubtedly of epidemiological type) which

allo’wed Percival PoU, in the XVIII century to

show simple and efficient measures to avoid

the scrotum cancer which affects mainly the
chimney-s:weeper in London.

It was shown, from the beginning, that the

epidemiological studies are absolutely neces

sary to know the basic or primary cause of the

disease or the links of the epidemiological

chain in order to conceive and carry out an

efficient programme for control and prevention

of the disease.
The epidemiological history sinGe John

Snow’s study of choiera and its mode 0f

spread, and the Royal Commission study of

Malta fever tilI the most recent studies allowing

to individualize the factors associated to lung

carcinoma and coronary thrombosis, for ins

tance, have shown to be possible to adopt

efficient measures 0f prevention for a crescent

number 0f affections even when not well-known

its respective etiology.

3.3 The main role 0f Epidemiology is to iden
tify the most important diseases and also the

health problems prevailing in the community,

quantify them and study their natural his

tory. In relation to each disease of any health

problem, the epidemiology should characterize

the population in danger, to search for the

ecosystem factors responsible for the occurren

ce and spread of the disease and to establish

the epidemiological chain in order to elaborate

efficient programmes for control and prevention.

These investigations and the progress in
Medicine and even in other sciences, have
contributed largely to the prevention 0f some

diseases and morbidity cases.

3.4 On the third part of this communication

when speaking about the interest of Epidemio

logy to study the health conditions cf the por

tuguese population and as a complement of

the sanitary situation of the country, a brief

reference will be made to the main preventable

diseases presently recorded.
We will mention as dominating preventable

diseases, the ones that are considered in that

way, such as the communicable diseases (infec

tious and specific or «classical») as well as the

specific or flot specific most important infections

of the different systems and organs (such as the

respiratory diseases including the influenza,

those of the digestive tract including not specific
enteritis), avitaminosis and some other nutri

tional diseases, and some diseases associated

with pregnancy, childbirth and of the puerpe

rium, some infant diseases whose prophylaxis

is well known, the accidents and even sui

cides.
Among these diseases or affections are

included some which are more easily preven

table than others; it is also weIl-known that

is already possible today fit the prophylaxis or

at least the control of some chronical degene

rative diseases. We are not proposing to make

any special reference to the latter ones. (*)

3.5 Considering the various groups 0f preven

table deseases we will make a special reference

to the infectious and parasitc diseases which in

clude the group 0f simpler epidemiological affec

tions known. For this reason, these diseases show

a decline which is due to the increasing pro

gress of the medicine (with rare exceptions).

lt has been easy to prevent them, and their

control and even in some cases, their eradica

tion, can be easily conceived and carried out.

3.5.1 It does not exist in Portugal regular mor

bidity statistics, at a national level, excepting

for the compulsory notifiable diseases, in which

group are included some cf the infectious and

parasitic diseases, already referred.

Considering the deficiency of the notifica

tion and the variable degree of that deficiency

verified among the notifiable diseases, we thou

ght of some interest to refer the evolution of

morbidity rates (in other words, of notification)

per 100,000 0f inhabitants due to the notifia

ble communicable diseases in Portugal (main

land and the adjacent lslands), during the last

two decades (Table IV). The analysis 0f these

rates shows that there is a considerable reduc

tion in the incidence 0f most of these disea

ses, thanks to suitable plans of prophylaxis,

and among others should be pointed out, «the

(‘) This problem about chronical degenerative diseases
and genetic diseases in Portugal and the main role of

Epidemiology in their investigation ia a theme to b»
focused by Or. Corino Andrade.

— Not been recorded any cases.

(n.v.) Not verified.

National Vaccination Programme», which star

ted in 1966. Thus, for instance, the diphtheria
morbidity rates per 100,000 population were

reduced from 20 in 1950, to 2.62 in 1970;
the whooping cough from 28 in 1950, to 2 in

1970; tetanus from almost 5 in 1960, to 2.65

in 1970; the smallpox was eradicated in 1952;
anthrax, which in 1950 affected 16 per 100,000

population, in 1960 affected less than two
people and in 1970 presented a morbidity rate

of 0.10 0/; in twenty years the occurrence

of the leprosy was reduced from 2 o/ to

0.05 0/; the morbidity rate of the typhoid

fever was almost 54 »/ in 1950, declined

to 14 in 1970; the kala-azar decreased
from 2.63 0/ to 0.37 0/» during de same
period. However some of these infections as
brucellosis, epidemic meningitis and venereal

diseases, during the infectious period, have

maintained their previous rates during the last

twenty years or at least have had approxima

ted rates, or have evolved in the cyclic way pe

culiar to them in the absence of control and

prophylaxis measures. Some others presented

an increase, as has been also verified in other

countries, this happened with acute infectious

encephalitis and mainly with epidemic hepati

tis (whose rate increased in twenty years from

4.40 0/ to almost 7 0/) and it does flot

surprise anyone that among the compulsory

notifiable diseases in Portugal, are the diseases

for which we are flot disposing of efficient

and pratical methods of prophylaxis.

Malaria and other parasitic diseases were

flot included in Table IV, due to the fact that

their frequency has been decreasing Iately and

they affect mainly the armed forces returning

from Africa.

TABLE IV

Portugal (Mainland and Adjacent lslands)

Average morbidity rates (100,000 inhabitans) f rom some notifiable diseases
in 1949.1951, 1959.1961 and 1969.1971

Morbidity rates
Diseases

1949-51 1959-61 1969-71

Brucellosis 2,94 2,66 3,47

Anthrax 15,55 1,78 0,10

Diphtheria 19,66 23,13 2,62

Dysentery (bacillary and amoebic) 1,23 0,37 0,06

Encephalitis 0,17 1,35 1,55

Scarlet fever 8,05 6,94 2,59

Typhoid fever 53,23 28,95 14,09

Paratyphoid fever and other salmonellosis 1,67 0,93 0,80

Epidemic hepatitis 0,40 3,06 6,90

Kala-azar 2,61 1,47 0,37

Leprosy 1,75 0,20 0,04

Meningococal meningitis 2,28 1,75 5,83

Poliomyelitis 1,53 3,30 0,10

Tetanus — 4,84 2,65

Rickettsial diseases 10,65 3,73 1,72

Whooping cough 27,76 19,85 2,34

Trachoma 9,00 6,79 0,48

Tuberculosis (n.v) 155,02(a) 127,09

Smallpox 0,01 — —

Syphilis 5,44 1,68 3,90

Gonorrhoea 9,47 7,28 14,68

(a) This diaeaae ha» been included in the group 0f the compulsory notifiable diaeaaes some January 1961, but

the firat recorda arrived at the Public Health Department only in 1962.
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3.5.2 Though, these diseases have a very

weIl-known etiology and epidemiology, the epi

demiological studies stili have a main role in

the investigation of patterns of distribution and

its evolution in the national territory. AIl the

control and preention programmes must be

based on the epidemiological studies, after the

convenient adjustment to the characteristics

and possibilities 0f our country.

3.6 n regard to other diseases and violences

(accidents and suicides) already referred as

preventable, it has not been and it is not possible

to have correct elements, at a national level,

about their morbidity though some tentatives

have been done for that purpose by the sta

tistic services under the Health and Welfare

Ministry. We stiil do not dispose of an orga

nized system of hospital morbidity statistics

(through the General Hospital Office) or of

morbidity indicators by the Medico-Social Insu-

rance Services — which are the tvvo most po

tential statistical sources for the morbidity in

Selected diseases

our country. Due to the rising interest of the
establishment of the statistical morbidity, the

Studies and Planning Bureau (under Ministry

cf Health and Welfare) is eager to pro

mote the organizaton and the implementation
of those studies and 0f some other important
statistical activities in the sector, with the
objective of establishing a national health sys
tem of statistics. This system could conveniently
help the Epidemiology, and the Planning and
Evaluation activities indispensable to the correct
action cf any national health service. t is also
expected that the survey of the general mor
bity and the evaluation of health resources
planned by the National lnstitute 0f Health with
the collaboration 0f the World Health Organi
zation, at the beginning of 1974, will allow
to obtain qualitative and quantitative data about
the prevalence and incidence of the national
morbidity.

3.7 Since we do net have such data we will
make a reference about some statistical ele

Correspondent desgnation I. C. D.
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ments of mortality in Portugal in the Iast years,

as a consequence of diseases and other chan

ges of health which we have labelled as pre

ventable (paragraph 3.4). Having in mmd this

objective, we started calculating the specific

mortality rates for the following causes or

groups of important causes, in principle, con

sidered preventable, which were selected for

that purpose.

The respective specific rates per 100,000

population were calculated for Portugal (main

land and the adjacent lslands) and for each

of the last twelve years, from 1960 to 1972

(Table V, Graphs 5 to 7). These causes of

death wero in 1960 responsible for 28.52 %

of the total deaths registred in Portugal (ma

les 33.28 % — females 23.62 %) while in

the next twelve years they represented only

19.41 % of the general mortality (males 23.23%

and females 15.45 %). Though, the small re

duction verified, we can stili consider exces

sive, for an european country, at the begining

of the decade of 1970’s the proportion of deaths

due to causes that are normally preventable

(1/5 0f the total deaths).
A comparison, considering the correspon

ding proportions, :with the other 4 european

referred countries (Table VI) shows that in

our country such rates have higher values: the

percentages 0f deaths in Portugal caused by

preventable diseases in 1972, are stiil higher

than the corresponding percentages in Yugos

lavia, in 1970.

Though being almost impossible a perfect

comparison between the elements recorded tili

1970 and the figures from 1971 on, according

to causes of death of list A of I. C. D. (the

most detailed used since 1955, by the Natio

nal Institute of Statistics — and even this is

Countries
M

20,01
14,47
25,79
15,12
13,17

only used for Portugal — mainland, Azores and

Madeira — because it does flot give complete

elements to allow the comparison by districts),

considering the changes of some basic diagno

sis distributed through other rubrics 0f the

list A, that were verified when passing from

the 7th to 8th revision of I. C. D. in 1971.

We think to be useful to study the mortality

evolution (from 1960 to 1972) due to those

causes of death, which could be avoided today.

The referred data of Table V and the graphs,

where we tried to schematize the evolution

of some of those causes of death (graphs 5,

6 and 7) show that a considerable progress

in the reduction of most 0f deaths that could

be prevented, has been reached in our country

during the last 12 years, though this decline

was flot so relevant as we wished.

For instance, from 1960 to 1972, the mor

tality rates per 100,000 population were

reduced — typhoid fever from 0.60 to 0.19,

flot specific enteritis from 71.5 to 14.59, tu

berculosis from 48.07 to 14.61, diphteria from

0.70 to 0.15, whooping cough from 2.97 to

1.18, tetanus from 0.35 to 0.11 (0.54 in 1962),
poliomyelitis (0.00 in 1971) and so on;

It was verified in relation to the total of infec

cious and parasitic diseases a decrease from

64.76 to 38 ); this rate for the year of 1972

is stiil very high compared to those shown by

western european countries, as we have already

seen. We can stiil state that during the period

preventable diseases per total deaths

F MF

1 2,54
10,96
1 7,54
12,40
10,46

1 6,43
1 2,82
21,79
13,80
1 1,93

11970)

from 1960 to 1972, t was verified also a reduc

tion of deaths caused by otitis media and mas
toiditis (from 4.45 to 1.87 0/) the rheumatic
fever (from 0.49 to 0.22 0/) the pneumonia and
bronchopneumonia (from 79.42 to 52.98 o/coo)

acute nephritis (from 3.91 to 0.740/) the
pregnancy, childbirth and puerperal diseases,
from 5.35 to 2.140/ and the infant diseases
(from 74.26 to 21.72 0/) (

In regard to the Iast causes, we see that
the reduction considered s very sma!l flot
only because 0f the extent of the lapse of time,
but these affections should present today a
very low mortality or even nuli, considering
the powerful weapons that can be used by the
health services to fight and control them.

The specific mortality rates of some affec
tions which were presented here have flot been
modified in the Iast twelve years. so the actual
picture about mortality due to «preventable cau
ses» got darker

This happened, for instance, with the sui
cides, accidents (except traffic accidents), res
piratory infections (ail types) and even avita
minosis and other nutritionai diseases, menin

gitis (flot meningoccic) and measles (Table V).
The unfavourable sanitary position, when

comparing our figures with european ones, be
came worse after 1960, due to the increase

of diseases, violences and of sorne mortality

rates consi.dering that some of those could be
avoided, mainly influenza and motor vehicle

accidents (the accidents have gone from

12.32°/ in 1960 to 27.100/ in 1972).

3.8 It should be of much interest to analyse

the distribution of specific morbidity and mor

tality rates, due to these causes, in different

regions of the country (districts and counties)

for each sex-age group, and for a better unders

tanding 0f the respective epidemiological situa

tion, a survey about the determinant factors

should be carried out and suitable programmes

should also be conceived and organized for

control and prophylaxis.

3.8.1 However we have already mentioned that

we do flot dispose 0f any data about the causes

of death occuring in the districts, but only

do exist morbidity rates about some communi

cable diseases.

(“) In this rubric the comparison is flot correct and
gives an aparent image more favourable than the real,
because from 1971 on, the Sth revision includes in that

rubric only tre morbidity an mortaly pernatal causes,

consequently less causes than in the rubric A 130-A 135 7th
revision.

3.8.2 For that reason and because we do flot

wish to extend any further these considera

tions. we wilI make only a reference to the dis

tribution of the specific mortality due mainly

to some selected number of deaths for each

sex-age groups that had occurred and could be
avoid ed (tuberculosis — ail types — diphtheria,

measles, the total of infectious and parasitic,

avitaminosis and other nutritional diseases,

acuto infections 0f the respiratory system —

including the influenza, motor vehicle accidents,

the total of accidents and suicide). These sta
tistical elements are presented as specific

mortality rates per 100,000 population in 1962

and 1972— Table VIl.

The analysis 0f this table shows that

some 0f the selected preventable causes reach

mainly very restricted age-groups. This can

be seen with measles and diphtheria that
flormaly only affect people under 15, while

the other diseases affect mainly the elderly
people (65 or over) as t happens with the

respiratory affections, (those show also high
child mortality), the accidents (mainly their

total), the suicides and even the tuberculosis

(but only in 1972 and mainly in the masculin

sex; so in the previous ten years, the higest
mortality rates caused by tuberculosis were seen

mainly in the age group of 45-64. The evo

lution verified in the last ten years shows a

progressive improvement of these causes 0f

death in ail the age-groups, and the proportions

of deaths, among the big 4 groups considered,

were also steady (excepting the group over

65 years, though having a decline on tuberculo

sis mortality rates, was stili in 1972 showing

for other diseases the highest mortality rates —

as we had already said and also in accordance

with the characteristic evolution seen a few
years ago in other developed countries (e).

From my previous considerations, should

be excepted the respiratory infections affec

ting the elderly people (65 or over), because

on this group was flot observed any improve

ment at ail, contrary to what was verified with

younger people, also the suicides, whose rates

had flot shown any considerable change, and

the accidents (mainiy traffic accidents whose

frequency have increased from 1962 to 1972,

mainly among people aged 15-44.

(‘) From 1971 on, the rubric «The total of infectious

and parasitic diseases (reference AI - A44 - I. C. D. 8th

revision) stated also including gastro-enteritis and ente

ritia (rubric A 104- 7th revision) and this brings up s
problem for any comparison in relation to the corresponding

rubric of the precedent revision.

TABLE VII

Percentage of some preventabie causes of death (a) to total deaths (1970)

in some European countries

Total 0/ f deatha from some

Yugoslavia (b)
Ttaly
Portugal
France
Sweden

(s) The same as discussed on 3.4 and 3.7.
(b) lncluded ail accidents, poisoning and violence (AE 138 - AE 150).

(‘) Problems of the oldeat cohorts presenting

worst experience in tuberculoaia mortaly.
the
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TABLE VI

Causes of death

PORTUGAL (Mainland and Adjacent Islands)

Specific mortalitv rates by age-qroups (per 100,000 inhabitants) from some preventable diseases, in 1962 and 1972

I. C. D.
7th revision

Tuberculosis A1-A5

Diphtheria A2 1

Measles A32

Ail communicable diseases A1-A43

Avitaminosis and other nutri
tional diseases

T
M
F

T
M
F

T
M
F

T
M
F

T
M
F

T
M
F

T
M
F

T
M
F

T
38-AE147 M

F

T
M

A64

Acute respiratory infections A87-A9 1

Complications of pregnancy,
childbirth and the puerpe
rium

1962 1972

Age-group I. C. D. Age-group
Sth revision

0-14 15-44 45-64 65 and Total 0-14 15-44 45-64 65 and Totsl
over - over

9,07 33,94 69,54 67,74 36,36 2,08 7,73 32,37 40,55 14,61

9,89 47,23 117,96 113,73 53,35 A6-A10 2,21 11,85 58,03 73,58 23,65

8,31 21,61 28,10 37,65 20,75 1,94 4,03 10,09 19,05 6,48

7,28 0,05 — — 2,14 0,62 — — — 0,18

7,36 0,05 — — 2,31 A75 0,41 — — — 0,12

7,21 0,05 — — 1,99 0,84 — — — 0,22

10,17 0,03 — — 2,97 6,77 —
— 0,12 1,92

10,26 0,05 — — 3,27 A25 7,20 — — 0,30 2,21

10,07 — — — 2,76 6,32 — — — 1,67

51,22 38,03 78,93 83,50 53,52 73,92 9,60 38,16 56,13 38,42

54,05 52,11 131,48 134,53 73,10 A1-A44 77,49 13,67 66,19 91,98 50,41

48,26 24,95 34,08 50,12 35,53 70,23 5,94 3,84 32,79 27,66

10,09 0,18 1,30 6,72 3,81 6,48 0,23 1,56 14,63 3,70

11,15 0,21 1,47 9,36 4,45 A65 8,43 0,30 1,32 13,57 4,07

8,99 0,15 1,15 4,99 3,22 4,47 0,16 1,77 15,32 3,36

168,40 9,65 51,32 399,29 95,45 107,93 6,15 35,77 364,61 76,53

176,79 13,36 80,36 482,32 107,87 A89-A92 118,58 8,39 51,16 423,70 84,95

159,67 6,20 26,53 344,98 83,97 96,96 4,14 21,54 326,13 68,97

— 12,60 0,10 — 545 — 5,12 0,21 — 2,14
— — — —

— A112-A118 — — — — —

— 12,60 0,10 — 5,45 — 5,12 0,21 — 2,14

7,51 15,26 18,22 24,82 14,35 12,87 27,27 35,43 47,21 27,10

10,33 28,15 32,44 37,79 24,07 AE138-AE139 16,45 49,71 63,07 70,57 44,51

4,57 3,30 6,08 16,33 5,43 9,19 7,14 11,45 32,00 11,47

30,58 31,67 45,66 108,11 40,41 29,11 41,21 61,45 122,25 50,21

36,50 57,30 78,27 126,21 59,37 AE138-AE146 37,97 75,42 108,51 161,34 78,52

24,40 7,87 17,83 96,39 22,68 19,98 10,52 20,60 96,80 24,96

0,04 7,48 17,03 23,72 8,51 0,37 5,34 15,93 26,64 8,29

0,07 10,97 29,98 49,58 13,73 AE147 0,49 7,84 27,10 54,58 13,49

4,23 5,98 16,80 3,67 0,25 3,11 6,24 8,44 3,63

A115-A120

Traffic accidents AE1 38-Al 39

Ail accidents

I’J

AE1

Suicide AE148
F



3.9 Finally, should be of interest to compare
the mortaiity, due to a restrict but significative
number of diseases and other preventable cau

ses of death registred in Portugal, in 1970,
with the corresponding mortality verified in the
other 4 european countries (France, ltaly, Yugos
lavia and Sweden) — Table VIII. /

This comparison reveals that Portugal’s po
sition, about the specific mortality and the pre

ventable causes selected (infectious and para
sitic diseases, as well tuberculosis, diphtheria
and measles, nutritional diseases, respiratory

diseases, complications of pregnancy, childbirth

and the puerperium, infant diseases, accidents

and suicide) ranks the worse of the european
countries, used for comparison, excepting the
suicide mortality rate that is lower in ltaly but
higher in Sweden.

There is a considerable difference between

the preventabie swedish diseases rates and the
Portuguese ones, but the yugoslavian rates are

slightly better than in those european countries.

This group of nations chosen, are already more

developed than Portugal, having a bigger num

ber of cars per capita and on intensity of

traffic superior to ours.
This picture confirms once more, the pre

sent peculiar position of Portugal, because are

coexisting health problems characteristic of

different socio-economic levels 0f development

— as the occurrence of some 0f the highest

specific mortality rates recorded in Western

Tuberculosis (ail types)

Diphteria
Measles
Infective diseases arid parasitic

diseases
Avitaminosis and nutritional di

seases A65
Acute respiratory infections A89-92
Complications of pregnancy ... Ail 2-118

Traffic accidents AE138-139
Ail accidents AE138-146
Suicides AE147

Causes of death
C. I. D.

Sth Revision
List A

A6-A10
A-15
A-25

A1-A44

Europe — not only in relation to infecto-conta
gious and parasitic diseases but also in rela
tion to respiratory infections, as weil as traffic
accidents, ï. e. for causes of death that could
be prevented or at ieast controlled; besicles
those records stili show a defficient sanitary
coverage of the population.
3.10 — Without pretending to make a study
about the economic repercussion of this ex
cessive mortality, we tried to make a close,
but rough, estimate using for that the mortality
due to diseases and accidents considered pre
ventable, with exception of suicides (Table V,
first columm). From the 1972 data, one ve
rifles that those causes were responsible for
16,826 deaths. This number should decline
to 9.080 if in Portugal would be verified the
same specific mortality rates of Sweden (u);

the country used for comparison is the one
that has the most favourable rates for those

causes of death considered. We could say
that in Portugal have died «more» 7,746 peo
pie than should have died if our rates were

the swedish ones.
Considering that 44.4 % of those «preven

table» deaths occurred in Portugal in the age
group below 15 years, 28 % victimized people

(‘) After being verified, for each cønsidered cause
how many tirnes the portuguese rates were higher than
the swedish ones, and spplying the respective proportion
to the absolute number of deaths for each cause.

63,7 la)

Portugal
(1971)

18,9
0,2
2,3

57,1

France
(1970)

8,2

(o)
(o)

1 5,5

7,8
32,7

0,9
24,2
74,9
1 5,4

Sweden
(1970)

4,7

(o)

9,1

0,3
44,2

0,1
19,4
42,4
22,3

4,8
94,4

2,2
29,1
54,3

8,2

Yugoslsvia
(1970)

1 8,5

0.1

1,7
35,8

0,3
45,8

1 ,9

ltaly
(1970)

7,0

(o)
0,3

17,6

0,1
53,6

1,8
25,4
46,6

5,8

over 65, and the remaining 27,6 % correspond

to people between 15 and 64. If to simplify the

calculus we will exclude the people over 65 as

«economically inactive» — but knowing this flot

to be true —; and if we wiil make a group

with ail the other peopie — this s also not

correct, because people under 15, are flot pro

ductive, though their potential productivity
should be considered —, it will be ieft over

only 5,629 people. If we estimate an average

income of 43,726500 per capita (this was

obtained, for the year of 1970 dividing the Natio

nal income 148,488,000 thousands of escudos

by the productive population 3.395,865 (“)
it was verified that the extra-deaths would cor

respond in the year 0f 1972, to an economical

loss of 250,000 thousands of escudos, this

considering oniy the loss of the labor force

brought up by those deaths, which could have

been avoided.
On this very rough calculus was only con

sidered the direct economical consequence of

the «supplementary» deaths. We have flot con

sidered the number of cases flot mortal, and

the deys of disability, the partial or total disa

bility and temporary or permanent disability

that the victims of those diseases or accidents

suffered, flot considered also the medical care

(diagnose and treatment) or the patients’ reha

bilitation.
So, we are sure that the referred number

s far from the reality. However, we think that

we are flot exaggerating about the heavy price

that our country has paid and is stili paying due

to the considerable number of deaths, since

today most of them are preventable.

3.11 These tacts justify our doubleci efforts

to fight the preventable diseases and accidents

and salient the rising value 0f the epidemio

logy to study the patterns 0f distribution and

the determinant factors of these afections and

for the elaboration of suitable programmes for

its controi and prophylaxis.

4. Conclusion — Epidemiology role in the study
of modem health conditions and in the orga.
nizatïon of health services and systems.

4.1 We tried to show the general situation about

the heaith of the Portuguese population using for

(**) Sources: Study number 46 0f the National nsti

tute of Statistics (N. I. E.), ‘Portuguese Accounts, (Contas
Nacionsis Portuguesss) 1968-1971, N. I. S., 1973 and Xl Cen

sus of Portuguese Population.

that purpose some very simple available data.

We have referred mainly the dominating pre

ventable diseases and the causes of premature
death and that the epidemiology must play a
relevant role in the organisation and impiemen
tation of health services.

The results of the epidemiologicai studies
must influence, the heaith services and heaith
systems’ organization. In fact this organizatio
nal structure must be based on the funda
mental public heaith problems, after their iden
tification and quantification by a methodology
suitabie for the evaluation of health withiri
the community and also for the search of
patterns of distribution, and the causes and
other determinant factors of the diseases, acci
dents, malformation and other types of disa
biiity either physical or mental. Finaliy, the
planning cf the programmes for sanitary action
justified by the health situation, as well as the
evaluation of its results, need the support 0f

the epidemiologicai methodoiogy.
4.2 The epidemiological studies about the
sanitary situation of a different population ha
ving different habitats and also different so
cio-economic status and through the operatio
nal researches done, we see that normaily the
medical care systems (ciinical care) even when
efficient and very weli organized have very
littie influence on the heaith of the population
to whom they were made. Though, some me
dicai care measures could avoid the occurrence
cf some individual affections and aiso to pre
vent the overcomiflg 0f some other aliments
and to reduce the premature mortaiity (in an
individual basis). lndeed, most of the action

that we think could promote the state health

of the population are flot depending upon the

extent and levei of medical care (clinical).

in fact, W. Winkelstein Ir said that the incidence

and prevalence of the most important diseases

and other causes of disabiiity affecting the

population and which are responsible for the

highest morbidity and mortaiity rates verified

in the community, are flot practically affected

by the current activities of medical care systems.

Since the beginning 0f this century the des

sicai example of the deciining incidence of

cancer cf stomach, foliowed by the increase of

lung cancer in the United States, Sweden and

Great-Britain is well known. On these nations

the medical care services have been increa

sing the amplitude and efficiency of their action

and aIways improving the level of medical care

offered to the individual, so they have reached

TABLE VIII

Specific mortality rates (per 100,000 inhabitants) from some preventable diseases
in Portugal (Mainland), in 1971, and in some European countries, in 1970

(a) AE138—AE15O.

(o) <0,1.
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the highest standards in this sector, but howe

ver this progress has flot apparently contribu

ted to the decline of stomach cancer or has

in any away stopped the rising of lung cancer

incidence. In fact the occurence of these two

types of neoplasia, since the beginning of the

century, are connected to environmental fac-

tors which are filiated in facts having nothing

to do with Medicine or at least with clinical

care. We can affirm that the state of health

of a community should not be confounded

with the individual health cf its members, prac

tically it does not depend of medical care sys

tems, but in reality depends of other several

factors such as, housing, nutrition, convenient

water supplies, occupation, and of cultural and

economical status. Some of these factors as

the hygiene and preventive medicine measures

which have evolveci during the last century,

are today already incorporated in a larger health

care system which includes also the medical

care system.
4.3 Undoubtedly, in every country or com

munity should exist an organized medical care

system always subject to constant improvement

to meet the needs of the population, based on

the health resources available — such system

should bo the most efficacious and efficient

possible. This system will be responsible for

the relief of suffering, reduction of premature

deaths, rehabilitation of the patients and treat

ment of the retarded people. But evidently it

will flot contribute much to the improvement

of the degree of health 0f the population, since

it is flot its main function.

The Public Health Services, mainly the acti

vities concerned with Environmental Hygiene

and Preventive Medicine, must promote the im

provement cf individual and community health.

Should flot be forgotten the powerful influence,

positive or negative, of many other factors on

the community health. In these circunstances

can be cited, for instance, the policy about

education, wages, agriculture, nutrition, hou

sing and industrialization consequences whose

have much more influence on population’s health

than we could think.

4.4 Warren Winkelstein J., professor of Epi

demiology, University cf Berkeley, California,

has recently written that much more atention

should be paid and that more funds should

be available for epidemiofogical reseach

oriented to the identification of the specific

environmental components (physical, chemical,

biological, mental and social), which are acti

vely promoting the individual and community

health.
The «Epidemiology of Health» which has

been used with frequent and rising interest,

offers a valuable contribution to the progres

sive identification of the conditions promoting

the individual and population’s health. By this

reason is enlarged the main role of Epidemio

logy to the enlightenment of the modem health

conditions of the communities — theme of our

meeting today.

4.5 To end these considerations we would like

to point out the main mole of the epidemiolo

gical investigations for the study of suitable

health services and systems (including the me

dical care, the protection and promotion of the

health of the population) not only for the iden

tified problems and the needs in the health’s

field (diagnosis of the situation) as well as to

characterize the population and the resources

available (human, material and financial). One 0f

the most recent applications cf epidemiology and

to which iwe predict an important future is the

analysis cf health systems — this theme was

also focused on these meetings, promoted by

tho National Institute of Health on the inaugura

tion cf their new installations.

4.6 We think that the main task for epidemio

logy and epidemiologists, ‘which must also in

terest an Institute of health investigation, like

ours, is the identification and definition of the

ecosystem factors responsible for the health

diseases cf the individual and population. This

permanent identification represents a fundamen

tal contribution for the introduction of suitable

measures 0f control and prophylaxis of diseases,

accidents and other causes of disability and of

health promotion in the general medical care

system and for the implementation cf health sys

tems more suitable to each community.

Therefore the conception, principles, organi

zation and implementation of any national health

system (including the medical care, the protec

tion and the promotion cf individual and envi

ronmental health conditions) must be based on

the results of the epidemiological studies.

r3I &.
::

Until recently those responsible for health
problems were mainly if not exclusively con
cerned with the diseases considered preven
table and this has been the case even in indus
trialized countries cf high cultural and techni
cal level. The problem cf hereditary diseases
and chronic degenerative diseases came in me
rely for bitter fatalistic mention.

Ever since Mendel set eut the tirst laws
of phenotypical genetics, the field of genetics
has developed 50 rapidly that the situation has
changed in a very significant fashion. The
work of Thomas H. Morgan on the genes, the
discovery of the nucleic acids by Miescher
and the stuclies of Watson and Crick on the
structure cf DNA have contributed to a deep
knowledge of the mechanisms of heredity and
made it possible te create theoretical models
that have proved fruitful. In 1908 in his fa-
mous Croonian lectures Garrod, taking as hls
foundation the study cf six hereditary diseases
begun during his work on diseases with alcap
tonuria, defined the concept cf lnborn Errors

cf Metabolism with brilliant foresight and pre

cision. For many years Garrod’s work was flot
known te geneticists, pathologists or clinicians.
In 1949 Pauling and Itano showed the electro
phoretic difference between hemoglobin A and

S and also indicated that the red globules cf

the heterozygous carriers of the sickle trait had

almost equal quantities cf the two hemoglobins.
This statement made it possible te apply Men

del’s law to the proteic level and for the basis
for molecular pathology.

While a correlation was established between
biochemistry and genetics, morphological stu
dies cf the chromosomes supported by new
staining techniques and fluorescence have Ied

te the analysis cf fragments cf chromosomes.
The discovery of Down’s syndrome is associa

ted in the majority cf cases with trisomy of

chromosome 21. The variation cf the increase

cf chromosomes in other syndromes as for

example in Turner’s and Klinefelder’s syndrome

and other anomalies as for example the trans

location and the non-dijuntive meiosis were a

valuable contribution te cytogenetics.
The repercussion cf aIl these discoveries

and the application of theoretical models •which

have proved fruitful in Biochemistry and Me

dicine has been cf an importance whose con

sequences for the future cf mankind can har

dly be guessed at. Se diseases until recently

considered incurable, there being no possibi

lity of interfering with their evolution, are now

detected at a very eamly stage and something can

be done about them.

Progress in biochemistmy simultaneous with

progress in genetics has enabled us to identify

biochemical defects in about 2.000 clearly ge

netic diseases. Approximately forty different

Inbomn Errors of Metabolism with clinical symp

toms can at present be diagnosed by amnio

2.1.2 GENETIC AND CHRONIC-DEGENERATIVE DISEASES

Corino Andrade
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centesis and their number is continuously in

creasing.
While it is already possible to make an

early diagnosis of these diseases it has also

been possible to intervene during their evolu

tion by various means:

1) Adequate diet as for example in phenyl

ketonuria and galactosemia.
2) The use of inhibiting metabolites as for

example the use of Allopurinol in the

treatment of gout.

3) The removal of the deposit substance.

Bal or penicilamina can remove copper

accumulated in Wilson’s disease.

Besides these processes others are being

tested and experiments are already emerging

from the field of mere speculation or fiction.

The transplantation of enzymeproducing organs,

genetic engineering, the introduction of DNA

by viral infection, etc.

In spite 0f ail this progress it is still not

possible in the majority of cases to alter the

evolution of the disease and the solution would

probably be to try to diminish the frequency 0f

the pathogenic genes.

Whatever attitude may be adopted towards

this or that disease, early diagnosis will always

be necessary and this can only be carried out

if there is an adequate health organisation. Eu

genics wiIl, as we can already see today, asso

ciated with other preventive measures, be the

concern of Public Health.
Gradually hereditary diseases will join the

group 0f preventable diseases. This aspect of

the problem is growing more and more impor

tant in Public Health owing to the deep and

rapid changes that the ecological environment

in which we ive is undergoing.
Miscygenation of populations, the alteration

in the genetic O0l of populations and the tre

mendous changes in the ecological environ-

ment on a planetary and local scale are certain-

y factors which will influence and have, in a

most decisive fashion, influenced the evolution

of the pathology affecting us.
Modifications, though planetary, viiI take

on a special aspect in different countries accor

ding to local characteristics (geographical, so

cio-economical, cultural and population gene

tics). This means that each country will have

to study its oiwn morbidity in the light of fun

damental factors, genetics and ecology. The

experience 0f other countries and the conclu

sions of studies carried out elsewhere will

flot be sufficient as a basis for an adequate

national health policy. We may conclude that

t is urgent and necessary to make a study in

depht and extent 0f the obviously hereditary
or chronic-degenerative diseasas in our coun
try. Studies 0f morbidity in Portugal are, in

our opinion, only beginning. We merely have

vague impressions. Hospitai statistics and even

thoso of Teaching and Central Hospitals simply

do flot exist or are flot valid, as the medical

records have no valid content and advantage

has flot been taken of day-to-day experience.

In these circunstances to begin serious

prospection and the series of most adequate
measures to enable us to face the problem
wo have indicated, we have to draw up a plan
of action, organise structures and prepare tech
nicians with a sense of reality.

The structure must be planned so that it
is an active centre of prospection and cultural
information in relation to the organisation
where it is to function: pediatrics, child and

maternity care surgeries, obstetric departments,
gynecology, etc.

Functional correlation and capacity for

action must be considered basic and indispen

sable requirements for the centre to be pro

ductive.
Staff should be chosen and trained accor

ding to an adequate standard of selection.
— Good human contact, initiative and a high

level of technique are basic qualifications for
persons to be given responsibility at various

levels.
While a centre for studies in genetics and

chronic-degenerative diseases is being set up,
the possibility of forming work-groups to study
the ecological conditions of the environment
in which the affected families ive should
also be envisaged. These groups should have
tho support of a system of laboratories for
biochemistry, cytogenetics and population ge
netics, analysis techniques and information.

We clearly realise the tremendous diffi
culties inherent in this project owing to the

almost complete absence of adequate means
at our disposai and perhaps, what is more
serious, real comprehension of these sugges
tions, In a paper given in 1944 on scientific
investigation in the service of Public Health
wo said: «We Portuguese find ourselves, toge
ther with other countries, at a cross-roads in

history. We must, from this very moment
begin to prepare ourselves for the tasks ahead;
they will demand physical and moral resis
tenco from our people. We must consider

Public Health as s public good, a battle to

win and consequently we must begin to study

the diseases and lus that affect us, in Ioco.

We must preparo technicians and investiga

tors, sending a large number of young men

to centres abroad where they can work and

research. Steadily and carefully we must pre

pare the necessary conditions for organising

research centres for medical studies, centres of

creative work.»

What wo said in 1944 is stiil, in our opini

on, valid in 1974.
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2.2 THE ECOLOGICAL APPROACH. THE MODERN HEALTH

CONDITIONS AND ITS BASIC FACTORS

Artur Torres Pereira

My first words are flot oniy to congratulate

you, Mr. Director, but also your work, since both

are united on the most profound and elabora

ted. on the most enhightened and laborious

perspective and is undoubtedly the most use-

fui for the Portuguese; neither the organization

of Health Systems nor the Public Health Ser

vices have had anything similar in Portugal

and overseas. For that reason when inaugura

ting, yesterday and today. the National Insti

tute of Health we are praising the eminent

Director 0f this Institute.

As professor of Hygiene and Social Medicine

and also responsible for Medical Ecology (this

latter function will be initiated in the next 48

hours, with the introduction 0f a reform for

the medical studies), I must thank you for the

honor of inviting me to develop one of the

four themes of this meeting: The ecological

approach of modem health conditions; the ba

sic factors influencing health.

Ecological approach

The theme is very large and is directly

connected with what has been said this mor

ning and pointed out yesterday. The repetitions

are unavoidable, but perhaps they are pedago

gicaily useful because they are presented as

ditferent versions of the same theme and diffe

ring with introducer’s perspective.

What is the ecological approach more than

the ambitious perspective of desiring to look

«from the top»? The desire to look through is,

to try understand how man is incorporated in

a system with several orbits, the physical, the

biologicai and the socio-cultural.

The man is not, and has neyer been, as

less as today, like a stone thrown to that lands

cape. He interferes with the physical, the bio

logical and the socio-cultural environment. He

dilapidates the first, wastes the second that

eventually destroys. and carves the third tili

its intolerance and destruction. Sut this pheno

menon is reversible and this same Man can

suffer the harmful influence 0f the physical.

biological and socio-culturel environment, and

can also see exposed et any moment and in a

variable degree, the stability of his vital perso

nal adventure. The stability corresponds to the

dynamic equilibrium 0f ail these forces. None

of them is null. The ecological system is har

mon j ou s.

Where, in this argument, is included the

medicine, more precisely the health systems?

They try to assure to one individual or to

aIl of them the health and well-being, through

ail this big adventure, that is life. The preven

tive function of our profession is the promotion
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of positive health or specifically the prevention
of many diseases.

However, at any moment, an heterogenous
group of agents potentially responsible for the
diseases (biological, physical, chemical, me
chanical, and food agents) can appear, set free
or develop themselves. This is the moment to
prove the ecological system. Most of the times
the equilibrium is flot broken. Although in some
other times, either due to the individual vulne
rability or due to the environmental influence
that promotes the agent’s action the disease
appears.

At this moment we can stili refer to the
secondary or tertiary prevention, but effecti
vely we’ should speak in terms 0f curative me
dicine, which must identify in detail what is
the physiopathologic degree 0f the several func
tions affected, and to be able to choose the
best way for the total recuperation, if possible,
or the partial one, if any of the damages are
irreparable. In any case the physician does his
best to help the man to pursue his vital adven

Medical teacliing problems

I have been speaking about preventive and
curative medicine, However, it exists only one
sort of medicine. This ambiguity is followed
by general practitioners, and until now was
perpetuated by the Schools 0f Medicine. We
are going to try to correct this ambiguity when
in a few days we will initiate the next course
0f medicine.

We have already referred more than once:
«that must exist a perfect integration in order
to avoid the false idea 0f the existence 0f two
medicines, the curative one and the preven
tive one. The same pedagogue should be able
to make this integration, and about this we have
excelent and unique examples, which have
been too fruitful in the last decades, mainly in
phtisiology and pediatrics.

«Millions 0f souls have been spared by the
integration of preventive and curative measures
in these two areas. Evidently a curative pe
diatry and social pediatry or well-child care do
flot exist separated: the pediatry is one, and
only one.

«We could quote numerous examples to show
how easy is the integration. In Biology when
teaching the blood groups, should be pointed
out the prophylaxis 0f the hemolitic diseases
0f the newborn. In Embryology when dealing
with the formation and development of the

embryos should also be studied the damage
that can come upon, when an expecting woman
has been either under the emition of X rays,
or taking drugs, or also in cases of infections
like rubella or any others caused by other vi
rus, and advice should be given to avoid these
agents’ harmful action.

«In Cardiology, would be very useful
— though flot having the sensationalism of
the open heart surgery — to teach that the
prevention of the streptococcal diseases in
order to avoid the rheumatic fever also avoine,
the acquired cardiopathies.

«Finally I would like to mention one more
exemple, the genetic and metabolic diseases.
The medical student has his first contact with
these ‘when studying genetics. He studies the
mechanism 0f Mendel’s Iaws, and ater on he
learns how to , diagnose the diseases related
to these laws, but at the time he learns this,
they are already in a phase that is impossible
to treat them.

The student misseci the harmonlous inte
gration, because the negative eugenics could
teach him how to avoid the occurrence of
these diseases, and the secondary prevention
with early diagnosis and prompt treatment would
also teach him how to cure, for instance, either
the galactosemia or the pheniIketonuri,»

Many other examples could be referred to
show, how a correct integration could elimi
nate the individualized preventive teaching. It
is exactly this new pedagogic approach, that
will prevail in the course, which iwiil be initia
ted in a few days. It is an unique opportunity
and we are going to take advantage 0f it.

From what it has been said one can infer
that the physician we are wishing to prepare,
(we have already Iost a precious time in the
discussion about this) will be the professional
having the solid knowledge about the exact
sciences and also about Man, and who wilI
try to keep the individual, in his own commu
nity, healthy and happy and who should have
the capacity to diagnose as a general practi
tioner. His diagnostic should be the most exact
possible to foresee the changes of health of
the population and he should also use for the
treatment 0f diseases the great resources of
modem therapeutic.

Evaluation of the ecological system

Alter this inevitable incursion into the me
dical teaching, which in the future will permit

to have a better perception 0f the medical sys

tems and health conditions, let us turn to the
ecological system ant its evaluation. Not too
long ago, I pointed out the negative interac

tions or the disadvantages between man and

its ecological system, and vice versa. However,

we should flot estimate the value of these inte

ractions. The ones that could be easily labelled

as negatives or destructives are as legitimate

in terms of auto-organization of the ecological

system, as the others that could be denomina

ted as having a positive value. The evil deeds

only came upon when Man perceived that he

could and can interfer deeply into his ecolo

gical system.

Though the Man did interfer he did flot

know the facts about anthropo-sociogenesis, of

this painful chain that must have been the

hominization, only today these facts are unders

tandable. They are being interpreted in opposi

tion to current thought, but that is being accep

ted due to the understanding 0f the ecological

system. Must have been the nature, the society,

the intelligence, the technics, the language and

the culture which created the Homo sapiens as

a whole and through a process that took mil

lions of years, and flot the contrary as is usually

admitted. Therefore some people states, even

Morin, that the natural and social eco-system,

to which the man belonged. started to be out

of equilibrium because the naturel order is

strongly dominated by the homeostasy, by the
regulation and the programming, but, on the

contrary, the human order is under the disorder

sign being therefore as much clear and violent

as we approach our deys.
Another example of the evaluation of the eco

Iogical system is the criticism that one can make

about the eradication 0f communicable diseases

mainly of those having an epidemiological com
plexity including living agents or vectors. Many
0f the eradication techniques are a disruptive

factor of the ecological system. When one in
cludes the destruction by pesticides or other
insecticides it is verified that we are easily

and un’wisely contributing to the break of nature
equilibrium. Now, as Raquel Carson eloquently
states in «The Suent Spring», the birds do flot

sing because they died when feeding on conta

minated insects; the rivers are tombe without
life without fich to survive but further on

will we be able to survive? It has been
said often that if we are really interested in
the human-being survival we can flot continue
on making this war to the rest of the biosphere,

and systematically destroying the animal and

vegetal life, and pollutiflg the air, the ground
and the water. Ail in ail, is related to the era
dication techniques that should be revised ha
ving in mmd the ecological concepts.

Health conditions

Which are the basic factors conditioning
the changes of health of the population? The
health represents a dynamic equilibrium in which
tho man, the agents causing the diseases, and
the ptysical, biological and socio-cultural envi
ronment take part altogether.

There are already corne mules, that when
followed by man, contribute to his healthy state.
Effectivelly one knows very well many of the

conditions for the health promotion, and the
mules of specific protection that will help us
keep healthy, thus avoiding the morbidity and
mortality caused by communicable diseases.

This primamy prevention is one of the most cre

ditable potentialities 0f preventive medicine,

though unfortunately flot having the credit and

sensationalism 0f other conquests 0f curative

medicine.

On the othem hand, considering the second

factor meferred, the agents, the medicine is

equipped to light rnost of thern. We must re

member the success of the fight, against the

bacterial-reservoirs 0f virus either patients or

carriers; in this field the antibiotics are solving

ail today’s problems.

The etiologic medicine has been brought up

to our attention by the discoveries made by

Pasteur, Koch and othem researchers, which

originated in our days the glorious curative

medicine, but to be accepted it needed to oppose

and ridicule the ideas, that the sanitarians, al

that period, weme trying to introduce.

The people having a narrow mmd considered

that in the communicable diseases’ field eve

rything was between the micro and macrorga

nism and, by this way, was excluded the envi

ronmental influence, and also ignored during

50 years the basic factor or factors conditioning
health. The two last ‘world wars, mainly the

second world war revealed the value of these
ecological factors which are playing today a
relevant role.

Duriflg a million 0f years the man has been
hunter, fermer and sailom. The environment must
have had a strong influence on him, et the
beginning he was influenced by the physical and
biological environment, the social environment
would appear Iater on with the farmer and the

ture.
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man living in the urban centers, and it s in

this third and last orbit that the man meets

today the biggest difficulties.
Let us see again the exemple about commu

nicable diseases. How ta contrai and eradicate

the smallpox from Africa, the choiera from India

or schistosomiasis from Africa, if are the soda

-economic condition or the cultural values pre

vailing in those areas the cause of these disea

ses? Such conditions are the overpopulation,

promiscuity, ignorance, iii iteracy, famine, misery

lack of physical strength and disease. This s a
vicious circle and we do not see any easy way to

solve again, that the Sciences studying the Man

and the relations among men, the happyness and

brotherhood are themes less kr>own, also less
studied than the molecular biology or the use
of biomathematics in cardiology.

Modem conditions of life and the basic factors
conditioning health

To individualize the basic factors of modem

health conditions is necessary ta distinguish the
traditional conditions from those of modem life.

The population has increased, with these

modem conditions and drifts to the cities. With

these growing urbanization the cities become
very large and overpopulated and their structu
res are rapidly saturated. The housing problem

coutributes also ta the promiscuity.
One acquires new habits or exaggerates the

old ones and they will be generalized ta ail

tho population, including Women and Youth:

It is noticed that the consumption 0f tobacco,

alcohol and drugs is aiways increasing.

Ail these changes coincided or were suppor

ted by the increase of the industrialization,

which on one sida has contributed for work’s

monotony, having consequently repercussion on

mental health, and on the other side has chan

ged completely our feeding habits. Now, with

tho introduction of a new technology s possible

ta transport and conserve food in such good

conditions that were unthinkable in the past.

However the need of feeding large urban centers

forced the preparation 0f big quantities 0f food
!which are consumed only a few hours after being

cooked. But, here, also new bad habits were

acquired as the excessive consumption of sugar.

The population growth occurred parallel ta

the car promotion and the increase of a road
traffic. Man, today, mayes more frequently

and much faster by car. But his inactivity and

sedentary life increased and inevitably has

increased the number of car accidents.
But, in the socio-cultural field, ana verifies

that profound changes have also occurred mainly

after the second world war. The world cornu

nidations have been improved, the youth has

been introduced into the social lue earlier, and

this same youth is trying to impose on us their

preligurative culture, las Margaret Mead would

say) and their dislike for the adult’s world (the

writer would say: «We have flot descendants,

our chiidren have no parents»). Finally the

introduction of sex liberalization without having

the support of sexual education . and also the

spread 0f contraception measures, which unex

pectedly did flot eliminate the abortion and

illegitimacy but are competing with them.

We have been referring ta the main charac

teristics 0f modem standards of living, which

are connected to the modem health conditions

and consequently making evident its most im

portant basic factors influencing health.

The heaith authorities, who are responsible

for the implementation 0f Health Systems can

hardly interfer in ail health basic factors, consi

dering those conditions of modem life already

referred.
t is flot my intention ta develop ail these

health factors, since I do not consider myseif

an expert on the subject. Though I will cite

them I will only develop one or other. Besides,

the eminent Director 0f this lnstitute has already

disserted about them using perfect synthesis,

which sum up the main worries of today’s sani

tary man.
Regarding the increasing urbanization which

is now a world wide tendency, we see that in

ail countries, excepting China, the cities are

getting bigger everyday. The growing rate of

the cities s 5 %, mainly in the areas in deve

lopment, 2.5 % is due ta population growth and

the other 2.5 % is due ta rural flux. The previ

sions are that Calcutta may have in the year

2000, around 50 millions of people. We can

foresee the big citie, drama and some cities

present a more tragic picture than others. When

people arrive at the cities they ail start longing

for the same opportunities and this s the be
ginning 0f the conflict. About 80 % of the

people can flot pay to have a house, 50 %

of them ive in siums or are sleeping on the

streets. The high unemployment rate affects

mainly the yoiith betwen 15 and 24, and con

tributes to the increase of delinquency, crimina

iity and drugs consumption. There is a shortage

of water and most of the houses lack sewer

facilities. This is a dark colour picture 0f that

indian city but it becomes clear to us that those

basic factors, housing and urbanization, can
contribute to a better health or cause the disea

ses. In some other regions predominate the
pollution, car accidents and mental diseases.

Ta oppose the growing urbanization it is
flot an easy task. China avoided the drift to the
cities and rnaintained mainly the rural centers,

but this worked out because it was based in
theim life phylosophy and their wn ideoiogy
which are difficult ta be spread ail over the
world.

Doxiadis considers t,e modem city flot hu
man, because the conditions offemed ta Man
are flot favourable ta his well-being. Since we
dan travel conlomtably in a jetplane, whose speed
and outside frame are not human at ail, wiTl

we be able to plan an human city, though having
the same inhuman frame, that is its today cha
racteristic? This is a todays’ challenge! The
city are flot oniy houses. But it is the nature,
the man, the society, the buildings and ail
services network. The three former ones do
flot suffer much from outside influence but the
other twa are certainlv influenced. They can
be recreated by the EKISTICS or the science
of the human aggregation. if one admits that
an inhuman big city can be divided into harmo
nious human units, having about 40,000 of
inhabitants each, and without pollution, noises
or car accidents, with side-waiks ta be used
only by man and roads for vehicles, with an
underground services network, where the people
wiii be free, and living flot in sheives but «close
enough ta heip each other and far enough from
each other flot ta get disturbed», feeling happy
and secume; we can already accept that the basic
factors — housing and urbanization influence
favourabiy the state of health and flot its alte
ration into disease.

The population problem

The famine, the promiscuity and the bad
conditions of hygiene were the factors influen
cing heaith, but naw they are lacking their
importance in Europe and Namth America though
maintaining their value in the third world.
On the other hand, in develaped sodieties
these basic factors must be identified mainly

with pollution, with car traffic, the smoking

and drugs habits, the sedentariness, or the

rising consumption of calories and glucose.

There is, however another factom which had

operated in the past and that taday is stili fun

damental flot only in the developing societies

but aiso in the affluent anes. I am referring ta
the population probiem, which is the main

worry of the pmesent and pmesents different

aspects according ta the type of sodiety con

sidemed.
Today this medica-sociai probiem is un

doutedly the most serious, the most embarassing

and the most deiicate one, worrying us. It is

familiar ta us that 3,600 millions of souls were

inhabiting the world in 1970, and considering

that the population grawth ÏS 0f 2 % per year,

we wili see that this numbem wili mise ta 7,000

millions, at the tumn 0f the century. It I» aiso

famiiiar ta us that 34 % of world population

is the afiuent population and owns 87.5 % of

the grass world pmoduct, whiie the remaining

12.5 % is ieft for the 66 % peaple living in Cen

tral and Sauth Amenda, Africa anci Asia. A deep

gap lies between the deveiaped and under de
veloped countries and in na time, it wili get
wider and deeper. These numerical data nef lects

the world perspective al the population probiem

— the overpopuiation — with it set of socio

-culturai consequences, such as. malnutrition,

illiteracy, also the limitation of the individual
freedom and the impossibiiity to maintain the
social structures of the democracy.

The population probiem facing us dan be
considered under three perspectives concemning
mainly the world, the nation, or the family. if

we leave the world ambit ta the national

ambit a new perspective compieteiy different

faces us. In this national perspective the problem
is mainly about a political option, should or

should not be defined a population policy. Each
country can choase ana of four ways: the one
favouring natality; the ana against nataiity; the

third with a population stability on having a
population growth nuli; and finaiiy the indiffe

ment or haviflg not option et ail. Every country

wili choose the mast canvenient way for its
own purposes and if chaosing the finst poiicy

t must flot corne as a surprise to be considered

a seifish country. But the country can choose
freely. Today’s world is united by the informa

tion and communication plans but the nations
are flot interested at ail in the universel fra
temnity.

Very good outstanding exemples 0f what I

have boen pointing out are: the Russian and

I
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Chinese ideological policies favouring natality

which had been effective tiil some years ago,

but recently they have changed to a policy

against natality. The United States have a popu

lation growth nuil. India is trying, but in vain,

to enforce a policy against natality. Japan had,

until now, a policy against natality but today

the Japanese have doubts about its results.

In Africa, Ghana and Nigeria have a policy

against natality, Dahomey, Guinea, Zaire, Congo

-Brazaville have indifferent policies, Gabon and
lvory Coast have a policy favouring natality.

In Portugal we are flot following any speci

fic policy, spontaneously, the population has

been steady for the iast 12 years, and has been
around 9 millions, (8,935,000 in 1961 and

8,532,600 in 1972). Curiously the natality, per

1,000 0f inhabitants, had been steadily declining

from 24.21 (in 1961) to 19.30 (in 1970). In

1971 increased again to 21.12 and in 1972

it was 20.49. The birth rate in conjunction with

the mortality (10.60 per 1,000 of inhabitants

in 1972) would increase the population of 1 %
(0.98) per year. However this rise has flot been

verified due to emigration. In the year 0f 1972,

around 175,000 of people were born though

90,000 died, the population remained almost

steady.
Besides, the world and the national perspec

tive, a third one the family perspective, should

be considered. The former ones interest mainly

the demographer, the economist, the sociologist,

the politician and the physicien, but the latter

one concerns mainly the physician. The popula

tional problem acquires the character of the

family planning or planned parenthood or res

ponsible parenthood.

Because of the importance of this problem

its teaching at the Schools of Medicine must

be done very carefully. It must be taught

to the medical students flot to criticise the

others but to learn to understand them objec
tively. Must be also discussed the counseling

for family planning like the best age to get

married, the timing of the first child, the child

spacing, the number of children, and the impor

tance of sexual and affective adjustment between

husband and wife. Should also be attempted an

opportune integration 0f the several subjects

of the medical course, to reveal to the student

everything about the contraception techniques,

so that he will be able to put in practice the

advices given.

If must be pointed out that the family plan

ning is not the childbirth control and t is not

made to overcome the overpopulation problem.

Though being the most effective way to avoid

the overpopulation, is however insufficient to

fight against it. The family planning has its own
individuality and meaning. There are several

lacts justifying the family planning and I am

proposing to analyse them now:

1 — In the first place the family planning

promotes the marnage stabi!ity, the

affective and sexual union. In the mari

tal life the most important thing is the

global fertility which s much bigger

than the biological fertility. From the

global fertility will result, to the family,
the improvement of mental health,

which will be a very precious help for

the stability 01 the social organization.

2 — In the second place, the family planning

promotes the human dignity, allowing

people, not only, to live because they

were born but allowing them to live

«a quality of life».

3 — Besides these two points already re

ferred the family also favours the so

cial promotion. The optimized fertility

defined by reason and in function of

the family’s socio-economic status and

in a climate of good mental health and

permanent education favours effectively

the social promotion.

4— One fourth point includes the family

planning in the rules or mather and

child hea!th. The spacing between

births helps the physical and mental

recuperation of the mother, and it

allows the mother to take the neces

sary care of her other chiidren, because

the lack of attention can affect irreme

diably her children’s personalities. The

infant and maternai mortality rates

decrease with the introduction of

the family planning. The International
organization W. H. 0. and UNESCO

opened their door to the family plan

ning based on the mother and child

health.
5 — Another very important fact is that the

family planning makes the abortion
unnecessary. The number of annual

abortions in Portugal must be superior

to 100,000.

6— Finally, the family planning must

oppose the illegitimacy which in Portu
gal is responsible for 7.4 % of stil

lbirths. It is seen that 32 % of those

stillbirths occur, when the mother’s

age is below 21. But in some 0f our

districts the picture is darker: 12.2 %

of children born in Lisboa in 1972

were illegitimate, in Evora 13.5 % and

in Beja 17.8%.
These children are not wanted and

sometimes cared in public residential

nurseries. They wiIl ive at the margin

of our society. lt is seen that this group

presents higher mortality, and their

childhood s filled up with moral and

physical suffering, having this suffering

the most serious repercussion on their

personalities.

After the understanding 0f the population

problem on its tnree perspectives, as I have

referred, one sees clearly that this is one of the

most important basic factors that at the present

time is influencing health.
If we look at t from the overpopulation

point of view (this s perfectly understood at the
world level but not only), we wili see that in

fact it is a fundamental factor influencing health,

because the overpopulation carnes over ail its

own characteristics, the high number of depen
dents and the underdeveloped communities with

a low Ievel of education and iliiteracy with pro
miscuity and misery, malnutrition and diseases.

But if the problem is appreciated from the
famiiy planning point of view one sees cleariy

that it influences favourably health, as I have

referred a few minutes ago, since it promotes the
conjugal stability, the human dignity and the
social promotion, and makes unnecessary the
abortion and avoids the iilegitimacy.

The experts of the population problem and
who consider it the most important medico-so
cial chapter in our days, are wornied however
that an over interpretation of it, will make the
others believe that the family planning or the
birthcontrol wiIl be enough, by themseives, to
reach the family, and community weII-being
which is the highest hope of the world popu
lation.

This is an illusion I Because the famiiy plan
ning and the birthcontrol are fundamental, and
unavoidable but they wilI only benefit the po
pulation if the society wiIi have a political and
socio-economicai device aliowing the distribu
tion of the prosperity to the mass. But, this
prosperity wilI neyer be created by the familv

planning or the childbirth control. To think
otherwise is to perpetuate the ambiguity, that

the economical growth will also force the so
cial development, and this ambiguity contributes
to the suffering of haif of the world population.

To speak today about the scientists’ social
responsabiiity is to remember the liberation of
atomic energy, tragicaliy oriented in the direc
tion of the destruction; is to remember the sys
tematic defoliage of the forest caused by her
bicides, in the South East Asia; is also to
mention tho thalidomide victims and the dis
persion of the deleterious genes caused by
medical progress, and so rnany other exemples.

Tho modem science have stepped over three
hierarchies: 0f the individuai scientist who stu
died the pure science but who not take the
responsability of the consequences; of the scien
tific societies and closed institutions having only
a sectoriel view 0f the world and life; and 0f

tho govemnments which are responsible for the
ecological conditions which aliow man’s evolu
tion and survival.

An extreme centraiized orientation •would
make Picht to consider indispensable to create
a institutionalized science, which would be a
fourth power besides the legislative, executive
and judicial, whose strenght would corne from
the great international conscious of ifs members,
men constituting the scientific community. Only
their precious heip couid avoid our genocide.

Ail this argument about the scientists’ social
responsability can be taken over by the Heaith.
Also in this science field we have not too long
ego arrived to the third hierarchic Ievel, but we
have arrived. It is governrnent’s duty to interfer
global and directly in Heaith.

The modem health conditions and the basic
factors influencing them the option, and impie
mentation of health systems are actual scientific
aspects, so complex and important for Man’s
physical and psychicai weIi-being and survival,
which makes imperative the govemnments’ inter
vention. Though in a recent past the activities
of some individuels and institutions were very
useful and generous.

I strongly believe that the scientists’ social
responsabiiity does not end where the central
administration starts; the social responsabiiity of
the scientists lies in the humbiy recognition of
tho need 0f the central intervention and on its
ardent request.

‘*4
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1. SCOPE 0F THIS PAPER IN RELATION TO
THE GENERAL SUBJECT 0F THE CONFE
RENCE. RESTRICTION 0F THE ANALYSIS
TO THE PROBLEMS 0F PHYSICAL ENVI.
RONMENT.

This paper follows the ecological approach
0f modem health conditions, which were so
brightly summarized by Professor F. Gonçalves
Ferreira during the opening speech of this con
ference. Professor A. Torres Pereira expressed
himself just as brilliantly when referring specifi
cally to the ecological view 0f the problem.

It is now my turn to submit to the floor
discussion, certain tpics concerning environ-
ment.

This subject has a very wide range of as
pects including biophysical factors (physical,
chemical and biological) as welI as mental and
social ones (educational, economical and socio
logical). But time is so Iimited that I will only
cover problems of physical environment concer
ning water, air, sou, food and artificial human
habitat.

I must also point out, that I will avoid as
far as possible referring to environmental pro

blems which do flot directly affect health, such

as economical implications, like the «zero

growth» question, pessimistic views 0f ecolo
gical doomsdays, or the transfer of certain evil

pollution consequences from wealthier to poorer
countries. Although the sensationalistic views
aroused by mass media have in a way obliterated
the true and essencial importance of the above
problems, I think that they deserve very careful
attention. The sole reason for not dealing with
them here, is because there is so much to be

said on the sanitary side of environment that

the time would flot allow it.
Assuming tliat everyone here is acknowled

ged with this matter and due to the vast infor

mation that has been published on this subject,

I will begin with a very slight reference to the

influence which environment has on health con
ditions 0f modem communities, and to the very

important part played by health promotion acti

vities in their attempt to improve such con

ditions.

I will then examine the present situation

of the country in relation to this matter, taking

into consideration the Iatest and most trustwor

thy statistical data. I wilI end this study by

evaluating the possibilities of an efficient practi

cal field control made by sanitary local authori

ties and by assessing the way in which health

research may contribute to the improvement

of health conditions. This last purpose is most

relevant given the primary goal of this confe

rence.

2.2.1 ENVIRONMENT (HOUSING. URBANIZATION. POLLUTION.

OCCUPATIONAL HEALTH. FOOD HYGIENE)

Ant6nio Lobato de Paria
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2. HEALTH CONDITIONS IN MODERN COMMLJ
NITIES AND INFLUENCE 0F ENVIRONMENT
IN THEIR IMPROVEMENT

2.1 Diseases and other troubles caused by
poor environmental conditions. Infec
tious and parasitical diseases. Diseases
and troubles due to population increase,
urbanization and industrial growth

Diseases and inconveniences caused by
deticient environmental conditions may nowa

days be ciassified into two distinct groups. The

first group would depend on basic sanitation, i.e.
basic health conditions capable of hindering the
development of rnicroorganisrns and agressive

agents. This group inciudes both infectious and
parasitical diseases •which used to be the only
signs of iow standards in health environmental

evaluation. Waterborne, toodborne and sou rela

ted diseases, with or without the help 0f vectors

and reservoirs and ail sort of parasiticai diseases
are included in this group. The second group

s concerned with the specific health conditions

derived from population explosion, urban deve
Iopment and industrial spread. This group em

braces those diseases caused by what is com

moniy called environmentai pollution. These
troubles depend on the amount of chemicaily

or radioiogicaiiy inert and active substances

present in the human environment. They are

a source of new and more difficuit probiems

which make the task 0f public health services

harder and harder.

2.2 The three main components of natural
physical environment: water, air and
sou. Importance in modem health con
ditions and control of their pollution

The three main components of the natural

physicai environment are, as it is weli known,

(I) water, (ii) air, (iii) soi The importance of

each 0f these three elements per se, or of their

interconnection in what regards heaith condi

tions of man and communities, has been conti

nuousiy emphasized by WHO in its decisions,

publications, expert committees, criteria setting

and such other activities, and by ail the resear
chers ‘who have set about to study the aspects
of the different interactions between the human

being and the surrounding environment. The

most important aim of human ecology is to
ensure the full deveiopment 0f genetic capa
cities, by the regulation 0f the mechanisms

which control the organic balance 0f the ecosys.

tem which concerns man’s iife, that is to say

the complete heaith cf man and his commu

nities. This fact is of the utmost importance

and when flot properly emphasized may direct

research work towards different arid flot desi

rabie fields.
Foilowing this une 0f thought, a division

of the probiems concerning environment into
three groups under the headings water, air and
sou, and a study of their mutual reiationships
have proved to be very helpfui. As far as the
above division is concerned, work is already
being done ail over the world, whiie as to
estabiishing a relationship between the three
components this is a rather more compiicated
task which only in some particular cases has
been achieved.

It is easier to control pollution if it is con
sidered that its aspects depend mainly on the
environmentai components which are subject to
quality deterioration. Water or air pollution is
determined by the existence of substances which

may change what is generaily considered their
normal composition and by iimiting the con
centrations cf these substances, whiie soil
pollution can be determined considering the
consequences produced by refuse products, even

in an indirect way, to the heaith and weil
being 0f the populations.

As far as the protection of public heaith is
concerned, this approach has failed until now
to produce concrete resuits which wouid allow
(i) the establishment 0f acceptable standards
and codes of practice, (ii) studies and resear

ches on the interaction of air, water and sou

behaviour.

2.3 Food: relationship with environmental
components and quality control

Food is a very compiex part 0f the biophysi
cal environment owing to its reiationship with
the three components already mentioned. The
separation of studies concerning the nutritional
value, the composition and the human needs
cf various foods, from others on food pollution
and contamination, so common until now, has
graduaiiy become more and more difficuit to
accompiish. The F. A. O. and the W. H. O.
have a joint program on food quality criteria,
within which there are pubiished and develo
ping studies on the controi of toxic substances,
the protection against biologicai. chemicai and
radiological contamination, the danger cf addi
tive substances to human beings and animais,

and of products injected in animais to stimulate

and accelerate their growth.

t is mv feeling that in a simuitaneously

qualitative and quantitative study of food needs,

on the one hand, and 0f food composition, on

the other, lies a rational and efficient approach

to the problems cf nutrition and food control,

since they are important environmentai factors.

Nutrients, inactive substances and other com

pounds which shouid oniy exist in certain

amounts due to the iii effects they have in

health, must be carefuiiy investigated under this

perspective.

2.4 Artificial human habitat and the impor

tance of its construction based on health

criteria. Housing, working places, Ieisure

centres, urban-planning.

Due to the close reiationship between urban

deveiopment and environmental pollution, the

artificially built human habitat is today consi

dered as something of the utmost importance.

By artificiai human habitat I mean flot only

housing itself, but also workinq and leisure

places, urban zones and ail other structures

connected with these.
I have already mencioned hem the impor

tance of these probiems but I think it wili flot

be too much if I remind you of the urgent need

for studies based on heaith promoting criteria.

As a matter of fact, most of the diseases and

troubles which man living in cities has today,

resuit from deficient rwater suppiy and sewerage

systems and waste disposai facilities, bad ther

mal, acustical and iighting conditions, iii

-pianned or iii-buiit buildings, transportation

difficuities, failing environmental conditions 0f

working and ieisure places, and others.

2.5 Role played by health promoting activi
ties in environmental sanitation

The intervention of heaith promoting acti

vities in environrnentai sanitation can be made

in severai ways: (j) simple or applied research,
(ii) application of codes of practice and legis

lation, (iii) health education, (iv) specialized

teaching, (y) local heaith authorities, (vi) buil

ding 0f technicai faciiities for the control of

environmentai pollution, and (vii) meeting the

quality needs cf drinking water and other

foodstuff.

These activities may take the form of cor

rective measures, u. e. put a stop to or weaken

the already existing harms, but it would be

much better if they could entireiy prevent

environmental health agressors from reaching

the alarm degree ievei.
This wculd oniy be possible with the exis

tence cf a suitable and modem heaith topo

graphy as weli as a weil organized coordination.

If the different public services try to solve their

various probiems before the above requiremerits

have been achieved, a preventive plan will be

difficult to estabiish. Before going any further.

practicai measures concerning these require

ments should be taken.

3. DATA ON ENVIRONMENTAL OUALITY RE.

FERRING TO PORTUGAL

I wiil now summarize the situation cf Por

tugal in what concerns environmental quality,

adding some brief remarks on and references

to available statistical data. The sources cf

statistical information were: the General Direc

tion cf Heaith, the District Heaith Authorities,

the National institute of Statistics and the

Ministry of Public Works.

3.1 Drinking water supply systems

in what concerns the supply 0f drinking

water, the generai view 0f the Continent and

the Adjacent Isiands of Azores and Madeira

is the foliowing: 40.3 % of the population had

piped water at home; 2/3 of the systems which

suppiied this !water are in good conditions,

1/4 in irreguiar conditions and the remaining

8 % in bad conditions, i. e. flot attaining a degree

cf purity to be regarded as good. These data

relate to 1970; some progress has been made

since then.
A haif cf the population which has piped

water at home in good conditions lives in the

Lisbon area. 26.3 % cf the population get their

water from piped taps outside their houses,

which means that aimost 1/3 cf the population

(about 2,900,000 peopie) have neither water

at home nor immediate acess to tap water.

Comparing these resuits rwith the ones I got

in 1964 from the preparation cf the 3rd. Deve

Iopment Plan, the cniy significant improvement

made was in regard te tap water outside the

houses which increased from 11 % to 26 %.
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As far as piped water at home is concerned,

the improvements were very disappointing, with

3.2 Drainage and treatment of sewage and
industrial wastewaters

The building of drainage systems for sewage
and industrial wastewaters as well as treatment
plants, is an essencial need to ensure modem
health conditions. Without them it is imposible
to overcome a noxious and frustrating primi

The figures for the Continent and Adjacent
lslands concerning this type of sanitary equip
ment are the following:

17 % 0f the population have sewage systems,
and of this only 10 % is in good working con

ditions; only a very small part of the population
has access to collective septic tanks, and the
result of this is that 82.7 % of the population,
i. e. about 7 million people, have no sewerage
system at ail for the drainage of their was
tewaters.

an increase of only 2 % (38 % to 40 %) i. e. an
increase 0f 0.5 % per year (see TABLE f).

Considering the inquiry made in 1964, these

data came apparently as a surprise, because

30 % of the population was expected to be

properly served. This difference can be expiai

ned by the fact that it was wrongly assumed

at that time that a few sewers could solve the

sewage problem of a village and so ail its popu

lation should be included (see TABLE I).

As far as treatment plants are concerned,

there were 29 such plants in 1970 most of

which in deficient working conditions because

their capacity for reducing pollution hacf long

been exceeded. In a country with 9 million

peopie and 304 «concelhos» (counties), these

figures speak for themselves.

There is flot much to be said about industrial

wastewaters. No legislation has so far specified

tho exact standards for pollutants to be dischar

ged into running or other open waters, and it

is extremely difficuit to propose imediate solu

tions to private enterprises, without having a
previous plan, embracing flot only technical but
also economical and financiaf aspects. And
thus, there are so few treatment plants that you

can almost count them, although one may hope
for a marked improvement.

3.3 Collection, transportation and treatment
of urban refuse. Sources of rural poor
sanitary conditions

Only 1/3 (about 38.7 %) of the population
have their refuse collected in urban areas. The
Lisbon and Setubal districts, with percentages
of 86.8 % and 80.4 % respectively, are excep
tions in this irregular and disappoiriting outiine.
Even more disappointing is the sight of dumps
and dunghills where refuse has been heapped
without hygienic conditions. On the bright
side, Lisbon has the largest refuse treatment
plant in Europe, working since May 1973. There
s another plant in Oporto, and no others worth

mentioning.

in this country there are no systematic
water and air quality measurements. This situa
tion will fortunately have an end when the
program proposed by the 4th Development
Plan cornes into action.

There is a iworking group dealing with the
problem of air pollution, which has been very
busy collesting data since the 6th 0f June
1966, when this group was set up by Govern
mental Decree n.2 22.035.

Their latest conclusions are that apart from
certain individualized areas, Lisbon and Bar
reiro are the cities in most iminent danger. Lis-
bon has flot yet reached a very serious degree of
pollution due to car traffic, not having exceeded
the maximum concentrations for air pollutants
considered by the WHO. On the other hand,
the present situation in Barreiro, requires severe
measures in conecting, repiacing and supervising
the existing pollution sources.

In what regards water pollution, since
there is no systematic data on freshwater, I will
only show data collected in beaches and public
swimming-pools in 1972. Thus, 0f the 172
seaside resorts legally recognized, 81 are in

good sanitary conditions, 80 in regular condi

tions and only 11 in poor sanitary conditions.
The sewage discharges made into the sea are:

(i) in 30 cases directiy within the perimeter
of the beach; (ii) in 16 cases 100 metres away

from the beach; (iii) in 18 cases from 100 to

500m away from the beach; (iv) in 16 cases

from 500 to 1.000 m away from the beach;
(y) in 92 cases (53 %) more than 1.000 m away

from the beach.
89 (about 75%) out of the 118 swimming

-pools where the inquiry was made, do not

have a suitable water treatment, which means

that a great number 0f swimming-pools requires

imediate measures to be carried out.

3.5 Housing, working places, town.planning

Concerning housing sanitation, the following

figures refer to 1960: (j) 68,2 % of the houses

in Portugal have no water-closet, (ii) only

18,6 % of the houses have kitchen, water-closet

and bath. These values have greatly improved

during the last 10 years because the inquires

on housing, made in several districts during

1972, show that there was a range from 4 %

to 50,6 % in houses with no ‘water-closet.
The growing deveiopment processed in these

last years by both Occupational Medicine and

Occupational Hygiene and Safety within public

services in the Ministry of Health and in the

Ministry 0f Corporative Bodies and Social Se

curity, has very much improved the working
envronment in Portugal lately.

On the other hand, the anarchic building

and the lack of houses near big cities have

flot improved the quality 0f city and town envi

ronmental conditions. While waiting for the

resuits obtained through the legisiation published

last year by the Ministry of Public Works, I do

not expect to find a mared improvement in

them, reckoning that certain basic sanitary

premisses were forgotten.

4. CONTROL 0F NATIONAL ENVIRONMENTAL
PROBLEMS CONCERNING HEALTH. DIFFI.
CULTIES IN COORDINATION BETWEEN SEC.
TORS. THE ROLE 0F HEALTH AUTHORITIES
AND RESEARCH iN THIS FIELD.

Having given a synthetic idea of the posi

tion of the environmental components in modem

health conditions of both man and his communi
ties, and having commented on their most

representative values, I will now end by pro

posing some topics concerning the control of

environment at e national scale.

T

TABLE I

Comparison between data mentioned in the «Report of Work Group n.’ 4», referring to the
preparatory works of the 3rd Development Plan (1964) and data obtained in the inquiry made

by the Ministry of Public Works in 1970 (Continent)

V V V Population with tap Population with
Population with piped V

water outside the sewage systems
V V vJaer et home (percent.)

Districts house (percent.) (percent.)

V 1964 1970 1964 1970 1964 1970

Aveiro 17,6 16,9 17,9 55,5 8,3 4,1
Beja 28,7 24,6 2,8 14,6 19,6 9,8
Braga 17,5 17,3 2,5 52,0 7,8 4,2
Bragança 16,2 12,6 31,3 63,5 10,4 6,8
Castelo Branco 29,9 20,0 24,4 56,0 27,5 9,4
Coimbra 24,5 30,8 1 5,9 36,2 15,0 9,5
Évora 39,8 38,5 1,4 11,5 43,5 14,6
Faro 39,6 42,2 3,4 12,8 43,1 23,6

Guarda 15,8 14,8 23,3 65,7 6,3 2,9

Leiria 24,3 21,5 24,8 40,4 21,8 6,0

Lisboa 84,2 82,9 7,1 6,1 65,9 44,9
Portalegre 38,6 39,6 13,3 24,6 42,4 8,7

Porto 39,7 43,3 0,3 13,0 35,2 14,4

Santarém 31,1 27,9 12,1 29,1 43,5 8,4

Settbal 63,1 68,4 3,2 3,1 48,3 38,5
Viana do Castelo 13,3 14,0 6,8 40,3 8,1 2,9

Vila Real 15,2 12,1 31,4 76,7 11,0 3,0

Viseu 17,1 10,0 16,6 11,5 9,2 3,1

Total 38,0 40,0 11,0 27,0 — 17,6%

3.4 Air and water pollution

tivism.
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To enable this, a choice 0f the environmen
tal problems related to health, has to be made
in the first place. This is fundamental since
environmental problems foliow no order in gene
raI, and t would be very helpful to share with
the various public and private services, the
tasks of analysis, decision and supervision of
the economic and social implications of these
problems. In my opinion t is now utopic to
hope that one single service dealing with the
problems of environment will work with success.
This might only resuit when the different ser
vices agree with: (i) the separation 0f different
tasks according to their subjects, (ii) the orga
nization of team work, (iii) the distribution of
the various tasks among the services, and (iv)
the joint efforts of specialized organisms, very
experienced in their respective fields.

A choice of priorities 0f these problems at
a national scale has not yet been made, but
there is the utmost urgency in having it done.

in order to do so, a more precise and
practicai definition of «environmentai health»
should be given. By «environmental health»
I mean that part 0f Public Heaith dealing with
the problems resulting from the affects that
environment may have on the physiologic,
mental and social state 0f both man and his
communities. A detailed study on its scope.
purposes and most relevant problems should
be started.

The difficulties in the coordination 0f the
different sectors which cause a delay and disturb
ail the practical resolutions on environmental
inconveniences, would certainly be overcome
if the propositions put forward in this paper
were foliowed.

But I must get down to facts and face the
problems according to our limitations and needs.
As a worker on public health, I must aiso con
sider the rational and efficient uses 0f our
human potentialities, and the adequate and
rentable application, in regard to health, of the
wide possibilities offered by the recent reor
ganization 0f services belonging to the Ministry
of Heaith such as, (i) the opening of more and
more I-iealth Centres, (ii) the large sums of
money granted by the Government to be spent
on public health works, (iii) courses organized
or reorganized during the past years by the
central and local public services.

in this context, health authorities and heaith
research play most relevant roies, the former
for being responsible for a technical and legal
action, the latter for lending it a scientific
character.

The role of the sanitary authorities was
greatly discussed during the day committees
organized by the General Direction 0f Health a
few days ago.

Although the Government Decree 413/71,
which reorganized the services of the Ministry
of Heaith, states and deveiops the general unes
to be foliowed by health authorities, diffi
culties arise in solving problems such as: the
establishment of a relationship with the local
governmental authorities, the guidance of the
executi’e and practical organs in each commu
nity, the action against the pollution agressors by
means of information, penalties or supervision.
They are also concerned about the urgent need
of preparing standards, regulations, or legis
lative certificates which may enable us to soive
the several problems daily occurring, such as
giving out permissions, supervising over and
giving opinions on: (i) animal fixation in urban
and rural areas; (ii) dumps, litter ditches and
such other places; (iii) drinking water and
wastewater treatment plants; (iv) sites for the
disposai of refuse; (y) construction, remodeling
and eniargement of buildings; (vi) public bd
gings, commercial and industrial stores, working
places; (vii) food hygiene.

The romans used to say «Sapiens nihil
affirmat quod non probet» (i. e. Wisdom does
not say anything which cannot be proved), the
refore the urgent support to be given to sanitary
authorities fails for iack of better basic notions
than the ones we have at the moment. To achieve
such notions the role of health investigation
in the field of environment has to be considered.
t is only with the complete security such as
that obtained through a secure investigation,
that we can work out regulations or rules with
a viable solution. The elaboration of viable
regulations and rules can only be made based
on absobutely reliabie research information.

To enable the research on health in the
field 0f environment to progress, I suggest the
following three points:

lst. Instructions given by the 24th World
Health Assembly in 1971 (WHA 24.47
resolution):

a) improvement of basic sanitary condi
tions of the environment, namely
water suppiy and hygienic wastewater

treatment in developing countries;

b) Establishment of international treaties

on criteria and codes of practice of

practical use appliable to factors
harmful to man’s health;

c) Encouragement of an epidemic sani
tary control by activity against the
the adverse effects that environment
has on man’s heaith;

d) Centralizing and spreading of know
ledge and encouragement of research
work.

2nd. Urgent and most relevant studies to be
done by the National Health Institute,
proposed by Professor Gonçalves Ferreira
on «Health and Disease as a dilemma
in modem society»:

a) Population nutrition and measuring
proccesses used on population
groups; nutritional education followed
since childhood;

b) Urbanization, sanitary conditions of
the communities; fight against poilu-

tion;
c) Ecology and biological approach to

the studies on pollution;

d) Problems of a rational nutrition of the
population;

e) Present and future predictable envi
ronmental difficuities such as urba
nization and modem health condi

tions since birth, water and air

pobicies and naturai resources mana
gement according to heaith sanitary
and ecological needs.

3rd. Needs feit by health authorities, such as:

a) Standardization 0f efficient physical,
chemicai and biochemical systems
for smali wastewater treatment plants;

b) Establishment of numerical values for
wastewaters. freshwaters and swim
ming-pool waters;

C) Establishment of standards for ther
mal, acousticai and lighting factors
which contribute to environmental

comfort;
d) Sanitary implications of room height

and room volumes in buildings;

e) Updating of concepts concerning

dumps, lifter ditches and animal
housing.

These three main points may help in
establishing research plans and programs. Their
proper observation together with the use of the
present available financial and human possibi
iities of the National Health Institute may bring
important advantages for the improvement of

our modem health conditions.
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2.2.2 POPULATION — DEMOGRAPHY — FAMILY PLANNING

Albino Aroso

that followed, the number duplicated, and in
the three decades after, we found one more
thousand of millions of people inhabiting the
earth.

If these demographic index figures, shoWn
in table I and Il, remain as they are now, the
population will be more than 6 thousands 0f

millions in the year 2,000.

TABLE II

World population in 1970 and prevision for the
year 2000 (From «The Victor Bostrom Fund

Report»)

The man is the fulcrum 0f aIl problems that
are being put in equation, at this very moment
in any science’s field to find the solution for
the health problems, 50 it will be logic to think,
first, about the ideal quality and quantities 0f

ways to reach this objective.
The infectocontaglous diseases almost ex

tinguished, improved the feeding standards,
reduced the physical hardship, improved the
housing and working conditions, finally satis
fied the primary needs, man is suddenly awaken
by two serious problems that will affect his
own fate, if not solved in time. They are the
demographic explosion and pollution.

In fact, the figures correspondirig to the
lirst one are really impressive. Almost 500
thousands 0f years ‘were needed for the world
population to reach around 1830 one thousand
of millions 0f souls. In the one hundred years

TABLE

Rate of world population increase
(From «The Victor Bostrom Fund Report»)

1970 3,631 2,541 1,090
2000 6,493 5,040 1,453

Rate of annual Underde
World

veloped
Developed

increase
total countries

(percentage) countries

1965/1970 2.0 2.4 1.0
1995/2000 1.7 2.0 0.8

But the worst thing is, that this quick in
crease is mainly characteristic of poor countries,

whose population will reach the five thousand
of millions of people, while the developed
countries will have only about one and haif
thousand of millions.

On the other hand, the technologists from
responsible international organizations — con
trarily to what are saying some unconscious
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or optimistic people — are frightning the go

vernments, calling their attention to the limits

of agricultural productivity of the earth and

consequently to the necessary reduction of

population growth. As Phyllis Piotrow affirmes

«no fantastic antibiotic, no magic formula for

economic development, no miracle wheat or

rice will, even in combination, provide the pana

ceas to save mankind from the plague 0f over

population.»
Only the responsible actions of millions

or even thousands of millions 0f human beings,

through the control of their own fertility, can

make a much better living world for the new

generation.
Parallel to the population growth, appears

other problem flot less serious than the scarcity

of the resources. The primitive man would flot

change or pollute his environment. The species

were in a reduced number and flot able to take

advantage 0f the techniques, to use the resour

ces and consequently flot able to originate the

degradation of the products.

The industrialized man, is the biggest con

sumer of the goods and for that reason the one

that mostly contributes to the pollution. As his

living standard improves, he changes his car

more frequently contributing to the growth of

the pile of scrap, he spends more gas, which

pollutes the air that we breath, he needs refri

gerators and electric appliances but ail this will

conduce to the building of new factories or the

increase of old ones to satisfy hi» needs. He

spends more water afld demands for a better

quality, he looks for pure air, but does flot avoid

of carrying to the countryside or to the mountain

ail the waste that will pollute the environment.

In this aspect, the situation is mostly serious

in industrialized countries specially due to the

concentration of the population in the big urban

centers on the other hand the population growth

started declining and show now a tendency to

be steady. lt is not happening the same in the

majority of underdeveloped coufitries or in

those in a development stage.

The unusual decrease of child mortality and

the increase of the average lifespan were rea

ched by a flot too expensive preventive medi

cine, but this was flot followed by the socio

-economic progress, needing much more ex

pensive ways.

One assists to a relative impoverishment

that makes much more difficult the starting of

the industrialization and much more difficult

to reach living standards compatible with phy

sical, mental and social well-being, correspon

ding to a better life.
The organizations depending upon the United

Nations and other international or national con

geners, are trying by ail means to inform the

leaders and the people, so that they will be

able to accept a populational policy, which wiIl

allow the man to control his own fertility. In

this field the situation is different varying if

the coufitries are industrialized or underdeve

ioped.
The birth rate is progressively decreasing

in the majority of the countries, and Tately this

decline has been noticed in Portugal.
On the other hand, considering health con

ditions and the average lifespan, one can sup

pose that in Europe and world’s developed
regions the fertility will have already reached
the maximum.

The birth rate here is the lowest, because

a!most ail fertile population are using contra

ceptives and from 10 to 15 children, theore

tically possible per couple, we notice a reduction

to the total of two or three per couple. From

1900 to 1970, Portugal’s birth rate decreased

from 30 to 20 per thousand. t can be affirmed

that, by our intention or by our behaviour we
ive fi a society of contraception.

Why should be mentioned the family plan

ning among ourselves?
In the first place, because the total birth rate

s lo’w, though does flot exist however an equal

distribution of people by the socio-economic

groups.
From what is happening in several europeen

countries, and from what we have been obser

ving here, w» notice that the birth rate is stiil

too high in the low soclo-economic group, and

this fact brings many inconveniences. The birth

rate is excessively low in a group flot well
defined economically, but corresponding f0

the middle class and it increases again in the

group of liberal professions.
The family planning is aiming mainly at

the progress of population’s education, for a

responsible fatherhood and motherhood in the
interest 0f family and society well-being.

From this arises one of many difficults.

The poverty and big families are concomitants.

We find poor people—we should flot think

that they oniy exist in Portugal — in big dis

tricts and prosperous cities as New York, Rome

and London, which are lacking the knowledge

about birth control and therefore having the

tendency to have large familles. These children,

though wanted, they will grow up under poor

conditions, sa they will be undernourished and

ignorant. Since their environment s unhealthy

and dirty they will make a poor new generation.

Due to their lack of knowledge and care

lessness, they do flot look for help from the

health services and this consequently aggravates

their piysical and mental precarious conditions

and creates problems to the health authorities.

Others, are the product of uncontrolled sexua

lity, so they are flot wanted because they will

be a burden to their progenitors and will fill

up our asylums already over crowded.

The chilciren, that grow up in a deficient

envirofiment, are not physically or mentally

prepared to improve their own lives.
Living in asylums and almost deprived of

human affect and love, these childreen will flot

b» able to integrate themselves into the society,

because this same society is a strange to them.

W» have to fight for the humanization of

the sexuality afld for a better marital life, so

that it will be an happier one and not destroyed

by uncontrolled fertility, and to fight for s
society that wilI be the fruit of solid love,

free of inhibitions and faults that make the

majority of the mothers in our society to feel

miserable.
What is really happening about contraception

in our country?
Which are the methods used to limit birth

rate?
The most used contraceptive is the inter

rupted intercourse, as an example of what s

still happening in France and Belgium, shGwn

hy recent statistics, but this contraceptive causes

many emotional disorders.
A lot cf other contraceptives are also used,

such as irrigations, vaginal pills, creams and

sponges, but are flot causing less disorders

into the couple’s affective life, than the for

mer one.

Other people are abstainers either for reli

gious or any other convictions.

Finally, a very small group with a tendency

to get bigger is using more efficient and less

inoffensive methods, such as the preservative,

the hormonal contraceptive and intra-uterine

devices. From a statistical study done by us,
though flot too representative, were found the
following percentages:

— interrupted intercouse 60 %
—irrigations, vaginal puIs, creams,

sponges 18 %
— preservatives 10 %

— hormonal contraceptive (oral, injec

table) 10%

— flot using contraceptives 2 %

These figures are related to fertile couples

living in Oporto or in the suburbs, and whose

women were having normally a gyneacology

check up.
So, we are absolutely conscious that the

methods used by portuguese couples are, on on»

side, the most dangerous for the health of the

couples, and on the other side the less efficient

ones, coflducting their failure to the most serious

result, the abortion.
The endless mes of women, that are

dragging themselves through the gynaecology

check up rooms, imagining that they are the

victims of genital disorders, are mainly consti

tuted by wives or mothers prematurely aged,

anxious and worried and to whom the marital

life lacks iflterest, and it s an heavy cross to

be carried over.
Every sexual act that should be an act of

love, cf mutual sharing and spiritual enrichment

for the couple, it is converted into a feeling

cf revoit and rap» for on» 0f them, while for

the other it is pure sexual pleasure.

If the woman is worried ‘with the health

and future of her children and is afraid of more

pregnancies, it is impossible for her to share

her if» with her husband.
None of the women, viIi accept to become

a mother against her will.

But even worse is the feeling that one was

brought into life unwanted, but fruit cf a care

Iessness...

Why are we flot taking a more realistic atti

tude towards the family planning?

Why do ‘we not follow a Christian attitude,

and help the familles ‘with les» financial means

and poor culture background, and guide them

towards a conscious and respofisible child birth?

When following these ideas we should

aiways present:

— the unity of the family;

— their spiritual, moral and economic enrich

ment;

— their religious convictions;

— the freedom cf the family towards childbirth

planning;

What is existing, in Portugal, about family

planning?

What have we done?

li
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t was created the Family Planning Associa

tion, ond its regulations were approved by the

Health and Assistance Minister in August 17,

1967, but during its first period of action, the

Association made oniy medical examinations in

their head offices in Lisbon.

Later on, it was created a regional office in

Oporto and about twenty advice centers are

going to start working, stiil this year, in some

of the dispensaries belonging to the Maternai

institute of Lisbon and Oporto; we are, by this

way trying to help the people that reaily need

assistance. We have aiso advice centers, ins

talled in the gynaecoiogy and obstetricy clinics

0f the big hospitai units. To these centers

shouid be sent the women, that in a big number,

are looking for treatment after an illegai abor

tion.
We have at our disposition a very reduced

number of statisticai elements about the back

ground, the socio-economic situation and the

motivation that drive people to these centers.

The number cf medical examinations made

in one of the centers in activity, is very elucida

tive about the interest in the famiiy planning:

TABLE III

Contraceptive methods used by the women
attended at the Family Planning Center of

St. Anthony Hospital in Oporto

1971 1973
Methods 1972

Oct-Dec. Jan-June

a) injectable 29 128 171

b) Oral 40 169 138

c) Intra-uterin de-

vices 1 9 10

Total 70 306 319

60— in the last three months of 1971

306—in 1972
311 — in the first three months of 1973.

0f ail referred methods, the one that people

like best and that shows an increase in Table lii,

s the hormonal contraceptive-injectable.

These women or better saying, these couples

used several contraceptives and in case of their

failure they use as last resort the iliegal abortion.

in 60 % of them, we found that from 1 to

10 abortions were made.

One cf main difficuities, besides the ones

raised by the social conditions cf the environ

ment. is the shortage of skiiied people psycho

logically and technicaliy prepared to be able to

soivo health problems.

Thus, the Famiiy Planning Association made

speciai courses that benetited people working

already at the health posts cf the Maternai Ins

titute, but initiating only now their activities in

the famiiy planning.

What are we expecting in the future?

Certainly, other courses wili be organized

in Lisbon and Oporto and if possible, other re

gionai offices wilI be created mainly in the

districts presenting higher morbidity and child

mortaiity, and we will do our best to heip in

these regional offices. It will be mainiy outside

of the big communities, in the health centers,

that besides the maternai and child assistance

and any other basic medical care, will be given

adequate help to the familles by qualified per

sonnel. We hope that, this wili happen in a

future flot too far distant, because this heip

wiii contribute to an happy and wanted mo

therhood.

We need badiy, to be prepared to help the

couples solving the probiems raised by new

freedom of choosing the number 0f chiidren

wanted and the most suitable time to bring

them up.

Round table nr. 1 formed by Arnaldo Sam

paio (Chairman), Aloisio Coelho (Co-Chairman),

Eugène Aujaieu, F. Rocha Lagoa. D. Braga da

Cruz, Màrio Marques, Pedro Barbosa e F. Gon

çaives Ferreira .

A. Sampaio — Opens the session pointing to

the importance of Public Health and stressing

that ail progress in health, either medicai or

social, is due te scientific investigation.

To provide for the necessities in this fieid
t has been necessary to delineate a heaith

policy and to organize a structure of services

which is aiways complex and expensive and
for which a more and more efficient technology
s necessary.

The situation 0f the country in this fieid is
difficuit and if we don’t take rapidiiy the right
course we wiii not have efficient services, not
even in relation to the investments we are making.
There is a need for planning and good use cf ail
resources. He emphasized that the state services
have been and stili are competitive, not comple
mentary. He based this statement on the paper
presented by Braga da Cruz in which it s said
that the Heaith Centres are not yet working
efficientiy. Regarding this statement, he points
to the fact that a modem structure of services,
based on the Heaith Centres, constitutes a new
idea and that new ideas take time to get started,
because they go against estabiished routines.
The services responsible for the running of the
Health Centres shouid have magic ‘wands, but
the Misericordias dindn’t hand them over. The

Health Centres have had great difficulties be

cause, although there is the iaw which created

them, nobody wiil abdicate past routines.

Braga da Cruz — Says that he s not against

the policy which created the Centres. l-le oniy

pointed to the fact that one doesn’t yet feel the

Centres are ‘working properly, they have no soul.

He has been receiving reliabie news from eve

rywhere on the work done by Heaith Centres,

opened e year or more ago. The fact that Heaith

Centres are not working properly may be due,

ho asks himseif, to their having too many

different responsibilities from the beginning. One

snouid flot boast that the Health Centres are

doing basic medical care. in his opinion the

Centres shouid have a direction, based flot on

authority but on persuasion and there shouid

be a coliegiai organization, headed by the Cen

tre, to organize basic medicai care.

Jaime Pinto — Refers to the need of a unity

of points of view in the planning and execution

of the National Health System. The services

must be adequate to the state of the population

(groups and type of activity) which impiies

the study of regionai differences in the cuitu

rai, economic, ecologic and social fields. On

the other hand with whom can we count for

the reorganization of the Health Services, as

medicine cannot be done without doctors even

with the colaboration of other kinds of health

workers? What is known about doctors and

hospitais, makes one reach the conclusion that

it is flot difficuit to plan a good health system,

what is flot easy is to make it work efficiently,

immediateiy.
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a) Normally the association — estrogen-progesterone;

progestogen with retarded action s rarely used.

b) Normally the association — estrogen-progesterone.

C) Lippes-Loop.
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A. Sampaia— Points out that a I-lealth Cen
tre is a health unit that wilI integrate everything
in an unitarian lino. Cali it Health Centre or
something else the point is that the Health
Centres of today are not organized as in the
thirties. They are units ‘which will programme
according to the necessities and the possibilities.

J. Lapes Dias — Compares, in terms of me
dical care, the conditions under which the
Serviços Medico Sociais of the Caixas de
Previdência work, With the different type of
health care the Centres are already doing. In
the Centres the priorities up to now have been
Mother and Child care and the Vaccination
Programme and already some very important
results have been obtained. Also some Centres
are trying to extend their action to basic
medical care. The new structure of the Health
System, of which the Centres are the basic
structures, wilI have to be concerned with the
quality as well as the quantity of the services
rendered, as it gradually integrates ail the
presentiy scattered services 0f preventive and
curative medicine.

E. Sendas — Stresses that the criticisms of
the l-lealth Centres are made by people who
don’t know them or don’t understand them. Also
the activities of the Centres could already have
been more developed if there were less difficul
ties, created by the old organization in which the
Centres must be inserted. Therefore, the im
portant thing wiII be to organize a unified health
system, which in Portugal is not an easy task
on account of conflits 0f prestige, competence
and interests. It s not the system that is
attacked what is at stake are the privileges
no one wants to ose. He emphasizes the
necessity for a good education of doctors and
the population if one wants to go on.

Correia de Campos — Focuses 3 points: The
purpose 0f this meeting, the doctrine of the
Ministry 0f Health and the role of the National
lnstitute of Health.

About the meeting he emphasizes its un
doubtful importance as one listens to a discus
sion about the best solutions for the country
and for the evaluation of the health systems.
He deplores that meetings of this kind have
flot been held before and also the lack of
publicity given to this one.

About the doctrine of the Ministry of l-lealth
he affirms that it is expressed in perfect terms
but cails attention to the fact that reality is
always far from the perfection of the written
word. It is putting together the Centres and
the Caixas de Previdência that the health reform

must be achieved. One must know the country,
the health policy and the pressures of interest.
The pratical application 0f the law presents
two points of cleavage. One is the incomplete
analysis 0f the present situation and the other
is the hesitating way in which the present
structure has been touched. The reform of 1971
cannot be achieved without a study about the
future of the Misericordias and the integration
0f the medical systems of the Previdência. On
the other hand there is no organization without
personnel. Thus our health structures will con
tinue in crisis if there is no organization of
careers of personnel. It is necessary to improve
the distribution 0f doctors with the help 0f the
two ministries — Health and Education.

About the rob of the National Institute of
l-lealth ho considers that it must be an executive,
a directive and a strategic one. The executive
rob should consist in a day to day pilot and
field work (flot to perform clinical tests for
patients) and discussions and information about
the problems, there being therefore a need for
many more meetings like this one. The directive
role 15 not 50 marked but must be done in
collaboration with Direcçôes Gerais and Direc
câes de Serviços.

The fundamental role of the Institute is a
strategic one, one 0f policy, in order to guide
the aLthnrities for the taking of decisions.

Veiga Vieira — Stresses that ours is one the
few countries of the world rwhich has a well
defined health policy and that, although there
are some difficulties in putting it into practice,
they are flot neverthless as many as it has been
said. Personally ho has had no problems with
Miserciordias in the organization of Health
Centres in the Concelhos of his own District
(Leiria).

F. Nogueira — Refers to the situation of the
country and to the necessity for options in health
policy in regard to the expenses of a health
system and to the country’s gross national
product. In his opinion the options that has been
taken have flot been the most desirable, like
the one favouring Regional Hospitals against
Central Hospitals, which still have great shor
tages of technical personnel.

G. Ferreira — Explains that the policy about
Hospitals was completely changed in 1970.

Pedro Barbosa — Stresses the necessity for
the organization of more meetings for the study
of a health policy. They must be organized flot
to discuss either the advantages of the unified
health system or the ending up of the Previ
dência but ta establish the role of the Institutes

of Health and their field of work, so they wilI
be able to orientate and make that policy.

As a matter of fact this was the objective
0f the agenda of this round table.

Mârio Marques — Asks if in reality the
agenda for this round table has been taken in
consideration.

A. Sampaio — Asks the opinion of R. Lagoa
and E. Aujaleu about the role of the National
Institutes of Health in helth investigation.

R. Lagoa — Points out that the role of the
National lnstitutes 0f Health is an old one. They
must make epidemiological studies, standardiza
tion of methods, form personnel and, funda
mentally, act as organisms which plan the
strategy of health problems.

E. Aujaleu — A National Institute of Health,
says, is different from an Institute 0f Hygiene.
Besides the functions 0f a Public Health Labo
ratory and teaching activities it must have
functions 0f investigation in order to improve
health systems. It is necessary to understand
that Public Heabth rworkers in a National Institute
0f Health are also investigators and that it is
fundamental to devebop this field of investiga
tion in heabth.

Veiga Vieira — Complets his first speech,
stressing the necessity of post graduate teaching
in health of ail the technicians of health units,
which must be a rob of the National Institutes
of Heabth.

Corino de Andrade — Asks, if a National
Institute of Heabth has the robes of collector of
information, baboratory investigation and tea
ching, how it shoubd act in the compilation of
useful information for the orientation of health
policy and improvement of its executive ser
vices.

E. Aujaleu — Says that it is necessary that
the National Institute of Heabth should inform the
country and the government in order that, in
any specitic situation, the services can be
improved. The National Institute of Health must

be the leader. It should be at the base 0f the
general policy of the country in heabth questions.

It should also be concerned with the organization
of the personnel necessary for specific inves

tigation activities, either for the whobe country

or for a single region.

On the other hand it should have labora
tories for investigation. He also stresses that

a National Institute of Heabth must be relativeby
independent of the l-Iealth Ministry. As Scbioobs
of Public Health are concerned, in his opinion,
the two institutions should work side by side.

Torres Pereira — Thinks that, amongst the
several robes of a National Institute of l-leabth,
the one concerned with public health investi
gation is the most important and must be
independent of ministeriai cabinets.

A point not yet cbarified concerns the purpose
of medical teaching. The basic medical teaching,
except in the countries of Eastern Europe, is
stiil tied to the Universities, i. o., to the Ministry
of Education. But the Faculties do not teach
the modem concepts of Public Health. There
is therefore a new language the University must
introduce in its teaching.

The robe of the National Institutes of Health
shouid abso include the coordination of investi
gation in Public Heabth and thus putting them
in the base of the organization of health policy.

A. Sampaio — Points out that in Health one
must work as a team. So the Health Services
must be called to take part in the teaching at
the Universities. It is essentiel that a dialogue
be started between Public Heaith and the
University for the solution of the problems of
the populations.

Pereira Guedes — Makes a critical anabysis
about the bine followed at the round table,
pointing the 3 ways in which it could have
been conducted.
— to foliow the topics presented in advance
for discussion;
— to analyse the situation of the country;
— to follow the suggestions 0f the moderators,
i.e., to give to the National Institute of Heabth
the rob of studying the solution of the national
health problems.

It is evident that the National institute 0f

Health can take up ail or abmost ail the tasks

as everything is to be done. Ho asks if, after the

reform of the Health Services, it was a decisive

and important step to compromise institutions
already existent in the solution of the problems.
The hospitals continue ignoring the existence

of the National Institute of Heabth, paying no
attention to the necessity of doctors having a
simultaneous education in preventive and cura
tive medicine. The hospitais must take cogni
zance of the informations coiiected and ebabo
rated by the National institute 0f Health. If
there is such an information programme it is
necessary to make it known.

Corino de Andrade — Agrees entireiy and
deciares that as far as medical investigation is
concerned that has already been done. A booklet
has been pubiished with information about
felbowships and subsidies for investigation. There

1’
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are already several projects with collaboration
of Preventive and Curative Medicine.

Mârio Marques — Makes some remarks
about the two types of medicine — preventive and
curative — that in our country have been antago
nic. Medicine needs the preparation of doctors
for special tecniques. The University should give
the basic preparation (licenciature) and the
National Institute cf I-lealth — glory not cf
Preventive Medicine but cf the Portuguese Me
dicine — must prepare the doctors necessary
for Preventive Medicine and, in coordination
with the Universities organize post graduate
courses for ail doctors.

Torres Pereira — Stresses that one is flot
gloryfing Preventive Medicine as the concept of
Medicine one is defending is flot Preventive
Medicine or Curative Medicine but a global
concept of Medicine.

G. Ferreira — Thinks that after ail the papers
presented at the morning session and ail the
points of view, criticisms and suggestions
presented at this round table, it is possible and
convenient to stress some important tacts about
the present health systems and the role 0f the
National Institutes of Health in their study.

The first point to stress is that ail over
the world the traditionai medico-assistencial
structures have been growing old in their
objectives and working methods and are anky
lozed. Some sectors try to survive at ail costs
using ail means of influence, politic, economic,
personal and social, in order to maintain their
priviieges and avoid changes. As their malad
justment to the conditions 0f society grows.
they become less efficient and their renewal
more difficult.

The second point refers to health care.
Health care is beoing organized pragmatically
by trial, starting from the traditional structures
that up to quite recently were based in a system
that, basicaily, involved only the doctor, or his
equivalent, and the patient. The modem necessi
ties of health care and the possibility 0f

satisfying them, both originating from the
educationai, econornic, technical and adminis
trative progress of the present society, lead to
the organization of new types of health cars.
with improvement 0f its quaiity, and offered
to the whole population.

The result is that at present there are many
experiments for the perfecting of systems of
heaith cars starting with the disconnected
systems of free practice to those of group
practice, of insurance and to national systems
of social security. The Portuguese system is

based on the recent definition (1971) of a
unified and integrative national health policy (“).

The third point refers to the performance
of tasks of heaith care which need organized
groups and flot oniy physicians. The preparation
of doctors and para-medicai personneil, as it
depends on plans and programmes of education
and training, lwhich are coordinated and adjusted
to the evolution of the situation, is becoming
difficuit and inadequate.

The fourth point is concerned with the
present worries in presence of the incapacity
shown both by the govemnment and by the people
to find rapid and adequate solutions for the
organization of efficient systems of health care,
both progressive and economic, so as to reach
levels of health which are possible and lowering
the morbility in the population.

One asks who must and can make the conti
nuous study of the problems connecteci with
these four points, so that the Administration (Go
vernment), the Executive Services and the popu
lation can be informeci. The Universities, the
Centrai Services 0f Health Planning or the
National institutes of I-lealth? The example of
the U. S. A. show how a country with such
enormous possibilities is so backward in the
planning of health care for the population and
how difficuit it is, without an organization
with capacity to orientate and coordinate studies,
to perform those tasks in time.

It is thought that the collection of elements
to help elaborate informations is the duty of
ail the above mentioned entities but the National
Institutes of Health should have an important,
officiai and continuous role in the investigation
of health systems in their coordination and in
the presentation of resuits to the Government.
This will be one of its fundamental functions
one that we believe to be an absolutely essential
one in our time.

Round table nr. 2 formed by Torres Pereira
(Chairman), Corino de Andrade (Co-Chairman),
F. Rocha Lagos, Eugène Aujaleu, Albino Aroso,
L. Cayolla da Motta, Lobato de Fana e F. Gon
çalves Ferreira.

Torres Pereira — Opens the session and es
tablishes that this round table will be concerned
with the problems of the modem conditions of
health in two perspectives, epidemiological and
ecological.

• See Appendix 2.

Veiga Torres — Focuses the importance 0f

the environment and points to the risk of some
ecological problems, local or regional, already
considered dominated such as malaria, cropping
up again. Also calis atention to an economic
and social problem in the district where he
works (Évora), the high percentage of illegiti
macy. He suggests that the National lnstitute
of Health and the Heaith Services shouid study
these aspects of the influence 0f the environ-
ment on health.

Torres Pereira — Comments the importance
of these probiems and agrees that the Instituts
couid be of great aid in the study 0f those and
other sanitary problems.

Veiga Vieira — Considers the epidemiologi
cal and ecologicai perspectives the heaith autho
rities must take into account in order to
appreciate the evolution cf the modem con
ditions of heaith 0f our population and the
rois of the National institutes of l—Iealth in its
study. Cails attention to the advantages gained
by the populations in their migrations from
rural to urban zones, better equipped with
medico sanitary help and with a letter economic
level.

Jaime Pinte — Stresses that among the roies
of the Institutes that of the information of the
population seems to be fundamental and in its
absence the action in health is inefficient if
flot utopic. In relation te other roles it seems
to him that there rwere some forgotten areas,
mostiy in relation to certain types of polution
such as that related to drugs so used nowadays,
without control, some 0f them with affects
imperfectiy studied, local, colateral or distant.
The risks connected with drugs have been and
stiil are large on account of a careiess study
cf their effects. Another role the Institutes must
have is to elaborate sanitary statistics specifying
the elements necessary for reaching conclusions
on the evolution 0f health problems and for the
information cf authorities and population as a
who le.

Pais Ribeiro — Hopes there will be more
meetings of this type. Considers the environmen
tai defficiencies 0f our country, which badly
affect the morbidity, but stresses that several
areas like Iwater, sewage, etc. are in dependence
flot of the sanitary but of the municipal authori
ties and hopes the smail progress verified in this
field wili greatiy increase in a very near future.

Cipriano de Sousa — Stresses two points,
the first one refers to the concept 0f heaith and
its evolution, which has adapted itself to the
scientific and technical development and con-

sequent social progress, as science offers
technical capacity to interfere with the deter
minism 0f biological Iaws, or iaws of nature,
clarifying and modifying the compiex probie
matic 0f disease and the circunstances of its
appearance.

Comprehensive and constructive medicine
give a pluridimensional vision cf health, syste
matising the respective conditioning factors,
psychic, social and economical, cuitural and
environmentai and also visualizing man in
his totality and circunstances, as an animal,
as a rational, as an element cf a community
and as a cibemnetic organism competing for
a place, habitat and status. This concept 0f

global health in which man is represented as
the nucieus of a dense polyhedron more or less
transparent, surrounded by concentric areas,
corresponding to family, community and envi
ronment, aliows an understanding of the multiple
causes for the appearance 0f disease, and its
identification is dependent on acquired know
ledge related to new or more perfect diagnostic
techniques or to conclusions cf experimental
medicine.

The interpretation 0f the etiopathogeny 0f

disease, by the identification 0f causal factors
or the condition of the ecosystem in which
those factors can alter the ultra stability 0f the
human beeing, makes possible the national
applicability of preventive and curative mea
sures, of fundamental importance for the pro
motion cf health.

The social and tecnological evolution cf the
modem world constantly creates new situations
of health risks. The increase of the world
population and the predominant type 0f an
urban-industrial society are progressiveiy taken
te be responsible for the bigger incidence of
many diseases, above ail those characterized
by a chronic evolution.

As s second point he states that, due to a
changed methodoiogy, the investigation in the
epidemiological field is flot able to accompany
the sources of pollution and organism response.
At what level can Public Heaith exert an
influence on the different situations — model,
methodology, plans of action — so as to satisfy
individual needs?

An important aspect would be the centra
iization 0f the sources of information and 0f the
norms 0f orientation and planning.

Ail the medical and para-medical elements
and local sanitary authorities, in contact with
isoiated individuais or limited groups, with
abnormai conditions of hygiene, salubmity and

J
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of Health and their field of work, so they wiII
be able to orientate and make that policy.

As a matter of fact this was the objective
0f the agenda of this round table.

Mârlo Marques — Asks if in reality the
agenda for this round table has been taken in
consideration.

A. Sampaio Asks the opinion 0f R. Lagoa
and E. Aujaleu about the role of the National
lnstitutes of Health in helth investigation.

R. Lagoa — Points out that the role of the
National Institutes 0f Health is an old one. They
must make epidemiological studies, standardiza
tion of methods, form personnel and, funda
mentally, act as organisms which plan the
strategy of health problems.

E. Aujaleu — A National Institute of Health,
says, is different from an Institute 0f Hygiene.
Besides the functions 0f a Public Health Labo
ratory and teaching activities it must have
functions 0f investigation in order to improve
health systems. It is necessary to understand
that Public Health workers in a National Institute
0f Health are also investigators and that it is
fundamental to develop this field of investiga
tion in health.

Veiga Vieira — Complets his first speech,
stressing the necessity of post graduate teaching
in health of ail the technicians of health units,
which must be a role of the National Institutes
0f Health.

Corino de Andrade — Asks, if a National
lnstitute of Health has the roles 0f collector of
information, Iaboratory investigation and tea
ching, ho!w it should act in the compilation 0f

useful information for the orientation of health
policy and improvement 0f its executive ser
vices.

E. Auja!eu — Says that it is necessary that
the National Institute of Health should inform the
country and the government in order that, in
any specific situation, the services can be
improved. The National Institute 0f Health must
be the leader. It should be at the base of the

general policy of the country in health questions.

It should also be concerned with the organization

of the personnel necessary for specific inves
tigation activities, either for the whole country

or for a single region.

On the other hand it should have labora

tories for investigation. He also stresses that

a National Institute of Health must be relatively
independent of the Health Ministry. As Schools
0f Public Health are concerned, in his opinion,
the two institutions should work side by side.

Torres Pereira — Thinks that, amongst the
several roles of a National Institute of I-lealth,
the one concerned with public health investi
gation is the most important and must be
independent of ministerial cabinets.

A point not yet clarified concerns the purpose
of medical teaching. The basic medical teaching,
except in the countries 0f Eastern Europe, is
stili tied to the Universities, i. e., to the Ministry
0f Education. But the Faculties do flot teach
the modem concepts of Public Health. There
is therefore a new language the University must
introduce in its teaching.

The role 0f the National Institutes of Health
should also include the coordination of investi
gation in Public Health and thus putting them
in the base of the organization of health policy.

A. Sampaio — Points out that in Health one
must work as a team. So the Health Services
must be called to take part in the teaching at
the Universities. t is essential that a dialogue
be started between Public Health and the
University for the solution of the problems of
the populations.

Pereira Guedes — Makes a critical analysis
about the une followed at the round table,
pointing the 3 rways in ‘which it could have
been conducted.
— to follow the topics presented in advance
for discussion;
— to analyse the situation of the country;
— to follow the suggestions of the moderators,
i.e., to give to the National Institute 0f Health
the role of studying the solution of the national
health problems.

It is evident that the National Institute of
Health can take up ail or almost ail the tasks
as everything is to be done. He asks if, after the
reform of the Health Services, it was a decisive

and important step to compromise institutions
already existent in the solution of the problems.
The hospitals continue ignoring the existence
of the National Institute of Health, paying no
attention to the necessity 0f doctors having a
simultaneous education in preventive and cura
tive medicine. The hospitals must take cogni
zance of the informations collected and elabo
rated by the National Institute 0f Health. If
there is such an information programme it is
necessary to make it known.

Corino de Andrade — Agrees entirely and
declares that as far as medical investigation is
concerned that has already been done. A bookiet
has been published with information about
fello’wships and subsidies for investigation. There
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Decreto-Lel n.° 413/71,

de 27 de Setembro

INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE

ARTIGO 21.°

Disposiçôes gerais

1. Directamente subordinado ao Ministro,
é criado o Instituto Nacional de Saitde do
Dr. Ricardo Jorge, abreviadamente Instituto
Nacional de SaMe, em substituiço do Insti
tuto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge.

2. Serâo integrados no Instituto Nacional
de Saide, segundo as condiç5es a estabelecer
no respectivo regulamento, o Centro Nacional
da Gripe, o Centro de Estudos de Paramiloidose
e o Instituto de Malariologia de Aguas de
Moura.

ARTIG0 22.°

Competência do Instituto Nacional de Saéde

1. Compete ao Instituto Nacional de Saide:

a) Coordenar, no âmbito do Ministério,
as actividades de investigaç,o cien
tifica no sector da saûde;

b) Efectuar, promover e estimular a
rea1izaço de estudos e trabaihos de
pesquisas e investigaç,o cientjfica
relativa à saide em colaboraçào com
os demais serviços do Ministério;

e) Prestar apoio cientifico e técnico, no
seu sector de actuaço, aos serviços
do Ministério ou a outros que dele
careçam, colaborando, designadamen
te, com a Secretaria-Geral e o Gabi

nete de Estudos e Planeamento no
estudo de aspectos especificos de
organizaçgo e métodos de trabaiho;

cl) Desenvolver as funç6es laboratoriais
de saiide piblica, de forma a orien
tar, apoiar e assegurar a cobertura
laboratorial em todo o Pais nos
ramos de actividade com interesse
para a saûde dos indivjduos e das
comunidades;

e) Proceder à comprôvaÇào de medica.
mentos, produtos biolôgicos e outros
que interessem à sai’ide da populaço;

f) Prestar apoio ao ensino no sector da
saide pliblica, directamente em liga
çao com a Escola Nacional de SaMe
Ptïblica e de Medicina Tropical ou
outras escolas, desenvolvendo as con
diçôes necessârias para a preparaçào,
aperfeiçoamento e especia1izaço de
pessoal cientifico, técnico e auxiliar;

g) Manter intercâmbio cientifico com
centros congéneres nacionais ou es
trangeiros e promover ou cooperar
na realizaço de reuniôes de carâcter
cientifico, técnico ou cultural com
interesse para a saiide pûblica;

h,) Estabelecer um sistema de documen
taçào e de comunicaço que permita
informar regularmente os serviços de
sai)de sobre os progressos cientificos
e tecnolôgicos com interesse para a
saùde dos individuos e das comuni
dades;

j) Desenvolver, em colaboraço com o
Instituto Nacional de Estatistica e
com o Gabinete de Estudos e Pla

* Diz respeito ao I. N. S. A. e à Escoia Nacional
de Saûde PibIica, até 31/12/72,

LEGISLAÇAO *
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neamento, um sistema de colheita,
tratamento e divulgaçào de dados
estatsticos relativos ao sector da
saCide e assistência;

j) Realizar, no âmbito das suas atri
buiçôes, outros trabalbos que ffie
sejam cometidos pelo Ministro.

ARTIG0 23.°

Receitas do Instituto

Constituem receitas do Instituto:

a) As dotaçôes inscritas no Orçamento
Geral do Estado;

b) As taxas cobradas por serviços pres
tados a entidades oficiais e particula
res, de harmonia com tabelas apro
vadas nos termos legais;

Os subsidios concedidos por entidades
oficiais e particulares;

Quaisquer outras receitas que por
disposiçâo especia lihe sejam atri
buidas.

2. O Instituto tem a sua sede em Lisboa
e uma delegaçào no Porto, podendo ,por de
creto do Ministro da Sailde e Assistência, refe
rendado pelo das Finanças, ser criadas outras
delegaçûes.

ARTIGO 25.°

Conseihos e comissôes técnicas

Instituto Nacional de Saiide funcio
seguintes conseihos e comissôes:

O Conseiho Técnico de Comprovaç&o
de Medicamentos;

A Comissâo Permanente da Farma
copeia Portuguesa, criada pelo De
creto-Lei n.° 40 462, de 27 de Dezem
bro de 1955,

A Comissào Técnica dos Novos Me
dicamentos, criada pelo Decreto n.°
41 448, de 18 de Dezembro de 1957;

A Comissào para o Estudo dos Pro
blemas da Nutriçâo, criada pela
Portaria n.° 19187, de 14 de Maio
de 1962;

O Grupo de Trabalho sobre Poluiçâo
do Ar, criado pela Portaria n.° 22 035,
de 6 de Junho de 1966.

2. Por despacho ministerial, poderào ser
criados ou transferidos, para funcionarem no
Instituto, outros conseihos ou comtssôes de
pendentes do Ministério.

3. Os membros dos conselhos e comissôes
serào designados pelos respectivos Ministros,
no caso de representaçào de serviços pûblicos,
e pelas entidades particulares, quando for caso
disso.

4. Os membros dos conselhos e comissôes
terào direito a senhas de presença.

Decreto n.° 35/72, de 31 de Janeiro

Em execuc&o do disposto no n.° 1 do artigo
98.0 do Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de Se
tembro;

Usando da faculdade conferida pelo n.° 3•o

do artigo 109.° da Constituiçào, o Governo
decreta e eu promulgo o seguinte:

Regulamento do Instituto Nacional de Saide

Artigo 1.0 O Instituto Nacional de Sailde
Dr. Ricardo Jorge, abreviadamente Instituto
Nacional de Sailde (I. N. S .A.), rege-se pelas
disposiçêes constantes do Decreto-Lei n.°
413/71, de 27 de Setembro ,e do presente Regu
lamento.

Art. 2.° — 1. O Instituto Nacional de Sailde,
gozando de personalidade juridica e de auto
nomia administrativa e técnica, està directa
mente subordinado ao Ministro da Safide e
Assistência.

2. O I. N. S. A. tem a sua sede em Lisboa
e uma delegaçâo no Porto, podendo, nos ter
mos da lei, ser criadas outras delegaçôes.

) O estudo da higiene da alimentaçào
e da composiçào dos alimentos e
produtos dietêticos, bem como dos
aditivos e contaminantes alimenta
res;

7) A vigilância e estudo, por si e em
colaboraçào com outras entidades,
da poluiçào do meio ambiente, no
meadamente da poluiçào fisica, qui
mica, acilstica, por radiaçôes ioni
santes, no ar, no solo, na dgua,
nos alimentos e nas habitaçôes e
locais de trabalho;

Como laboratôrio de comprovaçâo de
medicamentos, produtos biolégicos e
outros:

A comprovaçào e vtgilància, em cola
boraçào com a Direcçào-Geral de
Saùde, de medicamentos ou suas
matérias-primas, procedendo às ané
lises necessârias ou convenientes;
O apoio técnico à indilstria nacional
de produtos farmacêuticos nos as
pectos especializados compreendidos
no àmbito da sua competéncia;
A comprovaçào oficial e a vigilância
de vacinas, soros e outros produtos
biolôgicos, nomeadamente dos pro
dutos aplicàveis em medicina pre
ventiva, bem como dos usados em
diagnôstico laboratorial, quer nacio
nais, quer estrangeiros, que inte
ressem directamente aos serviços
de saùde, a enumerar em despacho
do Ministro, sob proposta da res
pectiva Direcçào-Geral
A colaboraçào com outras entidades
responsàveis no estudo dos efeitos
nocivos dos pesticidas, cosméticos e
outros produtos que possans ter in
fluência sobre a sailde d6 homem;
A efectivaçào de inquéritos, estudos

e determinaçôes analiticas que lhe

sejam solicitados por entidades ofi
ciais ou particulares;

Como centro de ensino:

1) A realizaçào dos cursos que legal
mente lhe incumbam;

2) A prestaçêM de apoio ao ensino no
sector da sailde, directamente e em
ligaçào com a Escola Nacional de
Sailde Pilblica e de Medicina Tro
pical,
O estabelecimento de sectores de
ensino nâo incluidos na Escola Na
cional de Sailde Pilblica e de Me
dicina Tropical;
A manutenç&o do intercâmbio com
os outroi centros de ensino de sailde,
nacionais ou estrangeiros, em arti
culaçào com o Gabinete de Estudos
e Planeamento;

Como centro de documentaçào e infor
maçào:.

1) A manutençâo e desenvolvimento de
uma bibboteca adequada à natureza

Atribuiçôes e competência

1. No
narào os

u)

Art. 3.° — 1. Dentro da competência esta
belecida na lei, incumbe especialrnente ao
I. N. S. A.:

2. Compete ainda ao Instituto proceder a
anàlises ou estudos de safide pilblica que Ihe
sejam solicitados por quaisquer entidades, pû
bhcas ou particulares, nos termos do seu regu
lamento interno.

3. Para o desempenho das suas funDôes, o
Instituto poderâ solicitar aos diversos serviços
do Ministério e a entidades pùblicas e privadas
as informaçôes e eementos que lhe sejam
necessârios.

4. O Instituto poderâ criar, por si ou con
juntamente coin outras entidades, centros de
estudo ou de investigaçào, para actuarem na
sua sede ou junto de outros organismos ou
instituiçôes, bem como constituir missôes des
tinadas a fins cientificos determinados.

5. Os laboratôrios centrais do Instituto sào
considerados laboratôrios nacionais de refe
rência.

b)

u) No âmbito da investigaçào e apoio
cientifico e técnico:

c)

2)

di

1.

3)

e)

c)

1)

4)

c)

5)

2)

di

1) A elaboraçào de planos de investi
gaçâo cientifica no sector da sailde
pilblica, adaptada às necessidades e
condiçées do Pais, em colaboraçào
com o Gabinete de Estudos e Pla
neamento;
A execuçào dos programas especifi
cadores dos referidos pIanos e a sua
coordenaçào cons as actividades de
outros serviços do Ministério;
O financiamento directo de serviços
ou centros, por meio de subsidios
regulares ou eventuais, a subvençào
de tarefas especificas ou a con
cessâo de boisas de estudo;
A instituiçào de prémios permanen
tes ou eventuais, quer nos sectores
da sailde pûblica, quer nos da me
dicina clinica;
A investigaçào laboratorial nos di-
versos campos da saCide, incluindo
a ocupacional,
A realizaçào de estudos laboratoriais,
epidemiolôgicos e bioestatIsticos de
interesse para a sailde da populaçào
em geral e dos sens sectores ou
comunidades;
A promoçào e realizaçào de outros
estudos de natureza técnica relacio
nados com a safide, designadamente
no campo da organizaçào e métodos
de trabalho, em colaboraçào com

a Secretaria-Geral e com o Gabi
nete de Estudos e Planeamento;
A manutençâo e fomento de inter
câmbio com os centros cientificos
congéneres, nacionais e estrangeiros,
em articulaçào com o Gabinete de
Estudos e Planeamento;

6)

3)

7)

2. Por despacho ministerial, ouvido o Mi
nistro das Finanças, poderà ser atribuida gb
balmente ao pessoal técnico e administrativo
uma: percentagem das taxas cobradas, a distri
buir na proproçâo dos respectivos vencimentos.

Asrxoo 24.°

8)

4)

Serviços do Instituto

1. O Instituto, dirigido por um
compreende:

b)

director,

5)

u) O conselho consultivo;

b) O conselho técnico;

c)

cl)

Como laboratôrio nacional de sailde:
cl)

e)

O conselho administrativo;

Departamentos laboratoriais e outros
departamentos especializados;

Gabinetes de estudo e centros de in
vestigaçào;

J) Os serviços administrativos.

4)

1) A actuaç&o como laboratôrio central
de referéncia;

2) O apoio laboratorial especializado
às autoridades sanitàrias e aos
laboratôrios de sailde locais;

3) A normalizaçào das técnicas a uti
lizar para o regular funcionamenco
dos laboratôrios de saûde locais,
fornecendo-lhes o apoio técnico ne
cessàrio;
A avaliàçào, em colaboraçào com as
entidades responsâveis, do funcio
namento e eficiêncla dos laboratôrios
que exerçam actividades no sector

- • - - da saùdè e da forma por que sào
exercidas as funçôes das diversas

-- - C categorias do seu pessoal;
5) A colaboraçào, dentro do seu campo

de actividades, cons os diversos labo
ratérios do Pais;

3)

4)

e)
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das atribuiçôes do Instituto e dos
serviços centrais do Ministério;
O estabelecimento de uni sistema
de documentaçào e de comunicaçào
que permita informar regularmente
os serviços de sailde e assistência
dos progressos cientificos e tecnoiô
gicos com interesse para a saûde
do homem e das comunidades;
A pubiicaçâo de trabaihos cienti
ficos, de divuigaçâo e outros, ela
borados pelo Instituto ou seieccio
nados para esse fim;
A promoçâo e a colaboraçâo na
realizaçào de conferéncias, colôquios,
congressos e outras reuniôes de ca
râcter cientifico, técnico ou cultu
rai;
Em coiaboraçào com o Instituto
Nacionai de Estatistica e com o
Gabinete de Estudos e Pianeamento,
a criaçào e desenvoivimento de um
sistema de colheita, tratamento e
divulgaç&o de dados estatisticos rela
tivos ao sector da saùde e assistên
cia social

2. Incumbe ainda ao Instituto a funçâo de
iaboratôrio distritai de saùde p(iblica nos dis
tritos de Lisboa e Porto.

Pôrg5os e serviços

Art. 4.° O Instituto compreende:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

g)
h)

A direcçfto,
Um conseiho consultivo;
Um conseiho têcnico;
Um conseiho administrativo;
Departamentos laboratoriais e outros
departamentos especializados;
Centros de estudo e centros de in
vestigaçào;
Serviços administrativos;
As deiegaçôes.

Art. 5o ,Junto do Instituto funcionarée os
seguintes conselhos e comissôes técnicas, além
de outros que venham a ser criados, no âm
bito das suas atribuiçôes:

O Conseiho Técnico da Comprovaçâo
de Medicamentos;
A Comiss&o Nacional Permanente da
Farmacopeia Portuguesa;
A Comissgo Técnica dos Novos Me
dicamentos;
A Comiss&o Nacionai para o Estudo
dos Problemas da Nutriçâo;
O Grupo de Trabalho sobre Poiuiçéo
do Ar.

Direcçâo

Art. 6.° O Instituto é dirigido por um direc
tor, coadjuvado por um subdirector e assistido
pelos conselhos técnico e administrativo.

Art. 7.°—1. Compete ao director:

a) Dar execuçê.o à polltica superior do
Instituto definida pelo conseiho
consuitivo;
Promover as reuniôes dos conseihos
consuitivo, técnico e administrativo,
a que presidirà, e assegurar o cum
primento das resoluçôes tomadas;
Assegurar o funcionamento dos con
seihos e comissées a que se refere
o artigo 5.°, presidindo às suas reu
niées;
Superintender nos serviços do las
tituto e coordenar as suas actividades;
Distribuir o pessoal pelos diferentes
serviços, de acordo com as suas apti
dées e as conveniências da insti
tuiçâo;
Promover a eiaboraçâo de pianos e
programas de trabaiho, de acordo
com os pareceres dos conseihos con
sultivo e técnico;
Promover a eiaboraç&o e apresentar
à consideraçào superior o reiatôrio
anuai das actividades do Instituto;
Promover o recrutamento do pessoai
e sobre ele exercer a competência
discipiinar que, por lei, é atribuida
aos directores-gerais;
Submeter a despacho os assuntos que
careçam de decisgo ministeriai e pro
por as providências que interessem
à consecuç&o dos fins do Instituto
ou à melhoria da sua actividade;
Assegurar a representaçâo do Ins
tituto, directamente ou por seus deie
gados;
Tomar, de uma maneira geral, todas
as iniciativas necessé.rias à prosse
cuçâo das actividades do Instituto,
nos termos da lei e de quaisquer ins
truçôes superiores.

2. 0 director exercerà a competência que
ihe for delegada e poderà subdelegar aqueia,
quando autorizado, e a sua prôpria competên
cia, nos termos da lei geral, no subdirector e,
em casos especiais, no chefe de departamento
mais apropriado.

Art. 8.° —1. Compete ao subdirector coadju
var e substituir o director nos seus impedi
mentos, ou sempre que este o entenda con
veniente.

2. 0 subdirector chefiarà, normahuente, o
departamento especializado mais adequado à
sua preparaçào cientifica.

Art. 9.° O secretério do Instituto assegura
funçôes de apoio administrativo à direcçAo
e aos conseihos e de reiaçôes p1biicas.

Conseiho consultivo

Art. 10.0_1. Junto da direcçào funcionarâ
uns conseiho consultivo, que tom por missgo:

a) Definir a politica superior do Ins
tituto;

b) Estabelecer as prioridades dos pro
gramas de investigaço.

2. O conseiho é constituido por:

ci)
c)

O director, que preside, o subdirector
e o presidente da Comissào Coorde
nadora da Investigaçào Médica refe
rida no artigo 12.°;
O director do Gabinete de Estudos
e Pianeamento;
O director da Escola Nacionai de
Saùde PCibiica e de Medicina Tro
pical;
Os directores-gerais do Ministério;
Um representante da Junta de Inves
tigaçào Cientifica e Tecnolôgica, a
designar pelo Presidente do Conseiho;
13m representante do Instituto de
Alta Cultura, a designar pelo Minis
tro da Educaçào NacionaL

3. O conseiho consultivo reunirà, ordinària
mente, pelo menos uma vez por ano, e, extraor
dinàriamente, sempre que para tal for con
vocado.

4. 0 conseiho consultivo serà secretariado
pelo secretàrio do Instituto.

Conseiho técnico

Art. 11.0_1. Junto da direcçào funcionarâ
também um conseiho técnico, a que compete:

Elaborar, na generalidade, o pro
grama anuai de trabaiho, definindo
os projectos que ele comporta, esta
belecer as respectivas prioridades e
distribui-los p e los departamentos
apropriados;
Apreciar os pianos e programas de
ensino que ifie sejam submetidos pela
direcç&o;
Colaborar com a direcçào e com o
conselho administrativo nos pianos
de recrutamento do pessoal e de
equipamento dos serviços;
Colaborar com o conseiho adminis
trativo na elaboraç&o dos orçamentos
e dos projectos de regulamentos in
ternos do Instituto e sugerir as alte
raçôes convenientes;
Dar parecer sobre a necessidade e
a oportunidade de criaçâo e localiza
çâo dos gabinetes de estudo e centros
de investigaçào a que se faz referên
cia nos artigos 21.° e 22.°;
Apreciar os pedidos de estàgio, de
subsidio ou de boisas de estudo for
mulados pelo pessoal ou por outras
pessoas ou entidades estranhas ao
Instituto;
Propor a concessâo de subsidios e
boisas de estudo;
Dar parecer sobre os trabalhos rea
lizados no Instituto, indicando os
que devem ser objecto de comuni
caçào ou publicaçào, e ainda os tra
baihos efectuados fora dele e cuja
publicaçâo pelo Instituto seja julgada
de interesse;
Dar parecer sobre problemas postos
à sua consideraçê.o, por intermédio

2. 0

do director, e designar os respectivos
relatores;
Designar quai das suas secçôes deverà
funcionar como jiiri para efeito da
atribuiçâo dos prémios a instituir de
acordo com a alinea 4) da alinea a)
do n.° 1 do artigo 3.°;
Designar os membros do pessoal téc
nico superior que devem representar
o Instituto em reuniôes de caràcter
cientifico;
Pronunciar-se sobre todos os outros
assuntos que ihe sejam submetidos
pelo director.

conselho técnico é constituido por:

O director, que preside;
O subdirector;
Os directores das deiegaçôes;
Os chefes dos diversos departamen
tos;
Outros técnicos, quer do Instituto,
quer de serviços estranhos aos seus
quadros, convocados quando a natu
reza dos assuntos o justifique ou
para fazerem parte da Comissào a
que se refere o artigo 12.°.

3. 0 conseiho técnico funcionarà em ses
sôes plenârias e por secçôes, consoante a natu
reza dos assuntos submetidos à sua apreciaçâo,
e serâ secretariado pelo secretério do Instituto.

4. As secçôes do conseiho técnico sâo as
seguintes:

Investigaçào, epidemiologia e esta
tistica;
Ensino;
Administraçâo de salEide pûblica;
taboratôrios de sailde pilblica;
Comprovaçào de medicamentos, vaci
nas, soros e outros produtos bioiô
gicos;
Nutriçào e higiene dos aiimentos;
Poiuiçâo do meio ambiente.

5. Cada secçâo serà presidida pelo director
ou pelo subdirector e constituida, pelo menos,
por dois membros, a designar peio conseiho téc
nico em sessào pienària.

6. 0 conseiho técnico reunirâ em sessào
pienària, pelo menos duas vezes por ano, e
por secçôes, sempre que estas sejam convocadas
pelo presidente.

Comissâo Coordenadora da Investigaç5o Médica

Art. 12.° — 1. Junto da direcçào funcionarà
a Comissào Coordenadora da Investigaçâo
Médica, encarregada de dar execuçào às direc
trizes estabelecidas, nos termos da alinea b)
do n.° 1 do artigo 10.0, peio conselho consultivo,
relativamente à investigaçâo médica e em espe
cial ao estudo dos problemas da patologia
médica.

2. A Comissâo a que se refere ô nûmero
anterior serà constituida por três profissionais
quaiificados no sector da investigaçào médica,
um do conselho técnico do Instituto, outro

2)

3)

b)

4)

c)

e)

5)

ci)

e)

b)

c)

j)

f)

g)

k)

f)

h)

j)

e)
b)
e)
ci)

e)

j)

k)

e)

b)

e)

e)

b)

e)

ci)

e)

ci)

e)

b)
e)
ci)
e)

e)

f)
g)

f)

g)

h)

j)
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dos Hospitais Çentrais e o terceiro de outros
centros de investigaçào dependentes do Minis
tério, designados por despacho ministeriai, no
quai serà indicado o respectivo presidente.

3. Sob proposta da Cornissâo, poderào, por
despacho ministeriai, ser-ihe agregados para
fins consuitivos outros profissionais qualificados
no sector.

4. Compete à Cornissào proceder, no ârnbito
do sector da investigaç&o médica, à coordena
çào do financiarnento de estudos e investigaçées
e de intercâmbio cientifico, com a finalidade
de assegurar:

a) A distribuiçào de verbas a atribuir
aos respectivos centros de estudo e
centros de investigaçâo;

b) A distribuiçào ,no âmbito do sector,
de subsidios e boisas de estudo e
investigaçào a que se refere o ar
tigo 22.°;

e) O intercâmbio cientifico, nacional e
internacionai, neste campo.

Conseiho administrativo

Art. 13» — 1. Junto da direcçào funcionarà
ainda um conseiho administrativo, a que com
pete:

a) Elaborar os projectos de orçamento
do Instituto, que serâo conjuntos
com os das delegaçées, em colabora
çào com o conseiho técnico, ouvida,
quanto à distribuiçâo das verbas des.
tinadas à investigaç&o, a comissâo
coordenadora da investigaçào médica;

b) Administrar as verbas consignadas
nos orçamentos dentro dos preceitos
regulamentares;

e) Fiscalizar a cobrança das receitas e
o processamentô das despesas, dentro
dos prazos legais;

ci) Fiscaiizar regularmente toda a escri
turaçào do Instituto;

e) Requisitar à respectiva repartiçâo da
Direcçào-Geral da Contabilidade Fil
blica a importância das dotaçées
inscritas no Orçamento Geral do
Estado a favor do Instituto;

f) Autorizar, nos termos legais, a dis
pensa de concurso pCibiieo ou limitado
e do contrato escrito quanto a obras
ou aquisiçées de materiai;

q) Aceitar hèranças, legados e donativos
feitos a favor do Instituto;

h) Proceder à verifieaçâo dos fundos
em cofre e em depôsito;

j) Elaborar anuaimente a conta da ge
réncia anterior, n quai serà subme
tida ao juLgamento dci Tribunal de
Contas, nos termos e prazos iegais;

j) Repor nos cofres do Estado, de har
monia com os preceitos legais, os
saidos orçamentais;

k) Velar pela conservaç&o e bom apro
veitamento do materiai, edificios e
dependências do Instituto;

Z) Promover a organizaçâo e perma
nente actualizaçào do cadastro dos
imôveis e do inventàrio dos môveis
pertencentes ou na posse do Instituto;

2. 0 conseiho administrativo é constituido
por:

a) O director, que preside;
b) O subdirector;
c) O chefe dos serviços administrativos;
cl) O encarregado da contabilidade, que

seeretaria.

3. 0 conseiho reunirà, ordinàriamente, urna
vez por mês, e, extraordinàriarnente, quando o
presidente o convocar.

4. 0 livro das actas do eonselho adminis
trativo, bern eomo os livros fundarnentais de
contabilidade, terâo sempre termos de abertura
e de encerramento e as foihas rubricadas pelo
presidente.

Funcionamento dos Conseihos

Art. 14» — 1. 0 eonselho téenico sé poderà
deliberar em sessâo com a presença da maioria
dos seus membros efectivos ou dos seus subs
titutos, em caso de impedimento justificado.

2. Os substitutos dos membros efeetivos
destes conseihos serâo os funcionàrios de cate
goria idêntica ou imediatamente inferior mdi
cados pelos membros efectivos em causa e
eom a aprovaçâo do director.

Art. 15.”— 1. As deliberaçées dos conseihos
serào tomadas por maioria, tendo o respectivo
presidente voto de qualidade.

2. De todas as sessées se lavrarà acta, que
serà submetida à aprovaçào na sessào seguinte
e ficarà a constar de iivro préprio.

Serviços

Art. 16.° Sào serviços do Instituto:

a) Os departamentos laboratoriais e
outros departamentos especializados;

b) Os centros de estudo e centros de
investigaçào;

c) Os serviços administrativos.

Departamentos

Art. 17.” Os departamentos referidos na
alinea a) do artigo anterior poderào subdivi
dir-se em secçées e subsecçôes e sâo os se
guintes:

e) Biologia e imunologia;
b) Bioquimica e biofisica;
e) Higiene e saneamento do meio am

biente;
ci) Medicina do trabaiho e higiene indus-

trial; *

e) Nutriçâo e higiene dos alimentos;
f) Comprovaçâo de medicamentos, va

cinas, soros e outros produtos bio
iôgieos;

g) Epidemiologia e bioestatistiça;
fl) Doeumentaçâo e informétjea.

Art. 18.” —1. 0 departamento de biologia e
imunologia tem as seguintes seeçées:

e) Eaeteriologia;
b) Mieologia;
e) Parasitologia;
ci) Virologia;
e) Citologia e anatomia patolégica;

f) Hematologia;
g) Imunologia e serologia;
h) Biotério gerai, que servirà todos os

departamentos do Instituto

2. 0 departamento de bioquimica e biofisiea

tem as seguintes seeçées:

e) Bioquimica;
b) Biofisiea.

3. 0 departamento de higiene e saneamento

do meio ambiente tem as seguintes seeçées:

e) Aguas de abastecimento;

b) Esgotos e àguas residuais;

e) Higiene da habitaçâo;
cl) Poluiçâo atmosfériea, do solo e das

àguas;
e) Radiaçêes ionizantes;

f) Ruidos e vibraçées.

4. O departamento de medieina do traba

iho e higiene industrial tem as seguintes

seeçées:

e) Higiene industrial e dos ioeais de

trabalho;
b) Doenças profissionais;
e) Ergonomia e fisiologia do trabaiho.

5. 0 departamento da nutriçâo e higiene

dos alimentos, junto do quai funciona o Centro

de Estudos da Nutriçâo, tem as seguintes

seeçées:

e) Higiene e eomposiçâo dos alimentos

e produtos dietéticos;
b) Aditivos, pesticidas e outros conta

minantes alimentares.

6. 0 departamento de eomprovaçâo de me

dieamentos, vaeinas, soros e outros produtos

biolégicos, que disporà do apoio de todos os

serviços espeeializados, nomeadamente dos de

partamentos de biologia, imunologia, bioqui

mica e biofisiea, e aetuarà segundo normas
fixadas por despacho do Ministro da Saùde

e Assistência, tem as seguintes seeçées:

e) Anâlise de medicamentos;
b) Verifieaçào de vaeinas e outros pro

dutos biolégicos;
e) Verifieaçâo de reagentes para diag

néstico laboratorial.

7. O departamento de epidemiologia e bioes

tatistiea tem as seguintes seeçôes:

e) Estudo da morbilidade e pesquisa
operaeional

b) Epidemiologia das doenças infeeeio
sas e parasitârias, crénicas e dege
nerativas;

e) Epidemiologia dos acidentes;

ci) Estudo dos efeitos noeivos dos medi
camentos.

8. O departamento de doeumentaçâo e in
formé.tiea tem as seguintes see;ées:

e) Bibhoteea;
b) Documentaçâo e informé.tiea;
e) Pubhcaçées ,desenho e fotografia.

9. 0 esquema dos departamentos e see;ées
poderà ser alterado pelo director, ouvido o
eonselho técnieo.

Art. 19.” —1. Cada departamento serà diri
gido por um chefe de departamento, eom a
eategoria de investigador.

2. A distribuiçâo dos departamentos serà
efeetuada pelo direetor, ouvido o eonselho
téenieo, em funçào da preparaçâo especializada
dos investi.gadores do quadro do Instituto.

3. Compete aos ehefes de departamento:

e) Elaborar os pianos dos projeetos que
ifies forem atribuidos pelo eonselho
téenieo, definindo as tarefas que eles
comportem e distribuindo-as pelas
correspondentes seeçées do seu de
partamento;

b) Coordenar as actividades das seeçées
do seu departamento;

e) Chefiar direetamente a see;ào mais
adequada à sua preparaçâo eientifiea;

cl) Manter o direetor ao eorrente do
andamento dos trabalhos em eurso
e, bern assim, de todas as oeorrên
eias e anormalidades registadas no
seu departamento;

e) Colaborar no ensino e aperfeiçoa
mento do pessoal téenico do Insti
tuto e de outros serviços do Minis
tério e na elaboraçào das publieaçées
referentes aos trabalhos eientifieos
realizados no seu departamento;

f) Elaborar o relatôrio anual das aeti
vidades do seu departamento e apre
sentà-lo superiormente, até ao fim
do mês de Fevereiro do ano seguinte.

Art. 20.”— 1. Cada seeçâo serà dirigida por
um chefe de seeçào, que serà eseoihido pelo
direetor, ouvido o respeetivo chefe de depar
tamento, de entre os téenieos especialistas e
assistentes de 1»’ classe, em funçâo da sua
preparaçâo especializada.

2. Compete aos ehefes das see;ées dos de
partamentos laboratoriais:

e) Elaborar os pianos para exeeuçâo das
tarefas que ihes torem atribuidas
pelos ehefes dos respeetivos depar
tamentos, indieando os métodos, meios
e prazos para as realizar, e distri
buindo-as de forma apropriada pelo
pessoal que ihes esti subordinado;

b) Exeeutar ou vigiar a exeeuçâo dos
trabaihos inerentes a essas tarefas;

e) Colaborar no aperfeiçoamento do
pessoal téenieo do Instituto e de ou
tros serviços do Ministério;

cl) Colaborar na redaeçào de trabaihos
eientifieos e de divuLgaçâo;
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e) Participar nas reuniôes cientificas
para que forem convocados.

Centros de estudo e de investigaçào

a) Centro de Estudos de Administraçào
de Sailde Piiblica;

b) Centro de Estudos de Medicina So
cial;

c) Centro de Estudos de Nutriçào, que
funcionarà no departamento de nu
triçâo e higiene dos alimentos, de
harmonia com o disposto no n.° 5
do artigo 18.° ,e se ocuparà dos estu
dos da nutriçào normal e das doen
ças da nutriçào;
Centro de Investigaçào de Genética
Humana.

Financiamento directo, através de
subsidio permanente a conceder ao
centro ou ao organismo ou instituiçào
em que se apoia;
Pagamento de subsidios eventuai.s ou
de tarefas especificas a organismos
e instituiçôes ou a individuos devi
damente qualificados;
Concess&o de boisas de estudo a
individuos devidamente qualificados,
para estàgio em serviços idéneos ou
para realizaçâo de estudos indivi
duais isolados.

a) Expediente e arquivo;
b) Contabilidade;
e) Patriménio e economato.

Prestar assisténcia técn.ica à maqui
nana e apareihagem do Instituto;
Manter as viaturas em eficientes
condiçées de trabaiho;

e) Efectuar pequenas reparaçées em
màquinas, aparelhos, instrumentos,
môveis e utensilios;

d) Executar, dentro das suas possibili
dades, os trabaihos de carpintaria
ou outros necessànios às actividades
dos diversos serviços;

e) Solicitar o apoio técnico complemen
tar aos serviços competentes de apoio
comum do Ministério, quando nâo
disponham de pessoal ou meios ne
cessânios.

Delegaçôes

Art. 26.° A delegaçâo no Porto denominar
-se-à Delegaç&o do Instituto Nacionai de Saûde
no Porto.

Art.27.° As deiegaçôes terào autonomia
administrativa, podendo receber heranças, lega
dos e donativos, possuir bens prôprias e admi
nistrar as suas receitas.

Art. 28» As atribuiçôes de cada delegaçào
sâo, de maneira geral, as mesmas do Instituto,
dentro das possibilidades respectivas e servindo
uma àrea territorial a indicar pelo conseiho
téenico.

Art. 29.° As delegaçôes compreendem:

a) A direcçào;
b) O conseiho administrativo;
e) O departamento laboratorial;
cl) Biblioteca;
e) Serviços administrativos.

Art. 30.° Os serviços laboratoriais das dele
gaçôes funcionarào como laboratônios centrais
de sailde em relaçâo a érea de acçào res
pectiva.

Art. 31.° Cada delegaçào serà dirigida por
um director de delegaçào, assistido pelo con
seiho administrativo respectivo.

Art. 32.° Compete ao director de delegaçào:

Dan execuçào ,de acordo com as
instruçôes da direcç&o do Instituto,
às resoluçôes dos conseihos consultivo
e técnico do Instituto, na medida
em que elas sejam apiieàveis à sua
àrea de acçào;

Promover e presidir às reuniôes do
eonselho administrativo da delegaçâo
e assegurar o cumprimento das reso
luçôes tomadas;

Superintender nos serviços da dele
gaçâo e coordenar as suas activi
dades;

Distribuir o pessoal pelos diferentes
serviços, de acordo com as suas apti
dôes e a conveniéncia da instituiçào;

Elaborar o plano, programas e rela
tôrios das actividades da delegaçào;
Promover o recrutamento do pessoal
da delegaçâo e sobre ele exercer a
competéncia disciplinar que por lei
é atribuida aos directores de serviço;
Submeter a despacho do director do
Instituto os assuntos que careçam de
aprovaç&o superior e propor as provi

a)
b)
c)
cl)
e)
I)
g)

Bateriologia e micologia;
Parasitologia;
Viroiogia;
Citologia e anatomia patolôgica;
Hematologia;
Imunologia e serologia;
Biotério geral, que servirà todas
secçôes da delegaçâo.

cl) Higiene industrial e dos iocais de
trabalho.

a) Higiene e composiçào dos alimentos
e produtos dietéticos;

b) Aditivos, pesticidas e outros conta
minantes alimentares;

e) Nutniç&o.

a) Expediente e arquivo:
b) Contabilidade;
e) Patrimônio e economato.

ci) Departamento de comprovaço de
medicamentos, vacinas, sonos e ou
tros produtos biolôgicos — o Con
seiho Técnico da Comprovaçào de
Medicamentos, a Comissâo Perma
nente da Farmacopeia Portuguesa e
a Comissào Técnica dos Novos Medi
camentos;
Departamento de nutniçào e higiene
dos alimentos — a Comiss&o para o
Estudo dos Probiemas de Nutriçâo;
Departamento de higiene e sanea
mento do meio ambiente — o Grupo
de Trabalho sobre Poluiçâo do As.

Art. 21.° Os eentnos de estudo e de investi
gaçào do Instituto serào os seguintes:

cl)

déncias que intenessem à deiegaçào
e à meihonia das suas actividades;

h) Panticipar nas reuniôes do conselho
técnico do Instituto, delegando, nos
seus impedimentos, esta participaçâo
no ehefe de depantamento ou num
chefe de secçào;

O Assegunan a representaçào da dele
gaçào, dinectamente ou pon seus dele
gados;
Toman, de uma maneina geral, todas
as iniciativas necessénias à prosse
cuçâo das actividades da delegaçâo,
nos termos da lei e de quaisquen ins
truçôes supenores.

J)

Art. 22.° Os centros a cnian, nos tenmos do
n.° 4 do artigo 22.° do Decreto-Lei n.° 413/71,
podenào ter caréeten permanente ou temporànio
e a sua existência e funeionamento podenâo
sen assegunados por:

4. A secçào de nutniçào e htgiene dos ah
mentos abrange, diferenciadamente:

ci)

b)

Art. 33.o —1. Junto da direeç&o da dele
gaçào funcionarà um eonseiho administrativo,
que exerce as atnibuiçôes previstas no artigo
13.° para o conseiho administrativo do Instituto.

2. 0 conselho administrativo é eonstituido
por:

e)

5. O esquema das secçôes poderà sen aite
rado pelo dinector do Instituto, ouvido o con
seiho técnico, sob proposta do directon da
delegaçâo.

Art. 37.°—1. O depantamento laboratonial
de cada delegaçOEo serà dinigido pelo investi
gador do respectivo quadro.

2. É apiicàvel às secçôes respectivas o dis
posto no n.° 1 do artigo 20.° deste Regulamento.

Art. 38.° Junto das bibliotecas das delegaçôes
funcionam os sectores de documentaçào, foto
grafia e desenho.

Art. 39» Os serviços administrativos das
deiegaçôes serào onientados pelo nespectivo
chefe e abrangem, difenciadamente:

ci) O director da deiegaçào, que preside;
b) O chefe do departamento, ou um

ehefe de seeçào a designan pelo direc
ton da deiegaçâo;

e) O chefe dos serviços administrativos,
que secretanianà.

Organismos s integrar no Instituto

Art. 23.° A integraçào do Centro Nacional
da Gnipe, do Centro de Estudos da Paramiloi
dose e do Instituto de Malaniologia de Aguas
de Moura no I. N. S. A. senà feita por despaeho
ministeniai, que providenciarà também quanto
às transferências das dotaçôes de cada uns
dos organismos refenidos.

3. É aphicàvei ao funcionamento deste con
selho administnativo o disposto no artigo 15.°
para o conseiho administrativo do Instituto.

Art. 34.° Os serviços das deiegaçôes sâo,
ahém de outros que venham a ser eniados:

ci)

ci) O departamento laboratonial:
b) A bibhoteea;
e) Os serviços administnativos.7

Conseihos e Comissôes que funcionam junto

Serviços Administrativos

do Instituto

b)

Art. 35.° O departamento labonatorlal tem
as seguintes secçôes:

Art. 24.° Os serviços administrativos serâo
orentados pelo respectivo chefe e abrangem,
diferenciadamente:

Art. 49•o
— 1. Os conseihos e eomissôes a

que se refere o artigo 50 funeionarào, mxi prin
cipio, junto de departamentos, nos termos se
guintes:

e)

ci) Bioiogia e imunologia;
b) Bioquimica;
e) Higiene e saneamento do meio am

biente e higiene industniai;
cl) Nutniçâo e higiene dos alimentos.

cl)

Art. 25.° Os serviços do Instituto sào apoia
dos por oficinas e por um parque de viaturas,
com as seguintes funçôes:

Art. 36.° — 1. A secçào de biologia e imu
nologia abnange, diferenciadamente:

ci)

b)

e)

I)

b)

e)

g) I

as

2. A secçào de bioquimiea serà constituida
por um imnieo sector laboratoriaL

3. A seeçâo de higiene e saneainento do
meio ambiente e higiene industniai abrange,
diferenciadamente:

2. Os conselhos e comissôes que venham
a sen eventuaimente cniados ou transfenidos
para funcionar no Instituto fiearào adstnitos
ao departamento que ihes for designado no
respectivo despacho ministenial de eniaçâo ou
de transferência.

ci) Aguas de abastecimento;
b) Esgotos e éguas residuais;
e) Poiuiçào atmosfénica, do solo e das

àguas;

Prémios

Art. 41.° De harmonia eom o disposto na
ahinea 4) da ahinea ci) do n.° h do artigo 3»
deste Regulamento, poderà o Instituto, me
diante autonizaçào do Ministro da Sailde e
Assistência, estabelecer prémios permanentes
ou eventuais destinados a estimuhan a investi-
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gaçào nos sectores cia. sailde piiblica e da me
dicina cljnica.

Art. 42.° —1. So desde jà institujdos dois
prémios anuais permanentes, no valor de
75 000$ cada um, intitulados, respectivamente,
«Prémio Ricardo Jorge de Saiide Péblica» e
«Prémio Ricardo Jorge de Medicina».

2. Poderào ser criados outros prémios por
despacho do Ministro da Saûde e Assistência,
mediante proposta do director.

Art. 43o Aos prémios sô poderâo ser admi
tidos trabalhos inéditos e que nâo tenham sido
anteriormente apresentados a qualquer con
curso.

Art. 44.° As normas de concurso e de atri
buiçào dos prémios constarào de regulamento
prôprio, aprovado por despacho do Ministro
da Saûde e Assisténcia.

Art. 45.° Os jiiris ser&o constituidos pela
secçào do conselho técnico designada nos ter
mos do disposto na aiinea j) do n.° 1 do
artigo 11.0 e por técnicos do Instituto e mdi
vidualidades a ele estranhas, para o efeito
propostas por aquela secçào.

Do pessoal

Art. 46.° Os quadros do pessoal sào os cons
tantes das respectivas tabelas anexas ao De
creto.jL,ei n.° 413/71.

Art. 47•o É apiicàvel ao Instituto o disposto
no artigo 72.° do diploma referido no artigo
anterior.

Art. 48.° — 1. Nos termos da disposiçào ci
tada no artigo anterior, poderào ser admitidos
para realizaç&o de tarefas especificas, sempre
que os interesses superiores do Instituto o jus
tifiquem, técnicos estrangeiros de comprovada
competéncia.

2. A admissào serà feita por despacho do
Ministro cia Sacide e Assisténcia, sob proposta
do director, ouvido o conselho técnico.

3. 0 despacho referido no ncimero anterior

fixarà, tambem sob proposta do director, o
limite da respectiva remuneraçâo.

Art. 49.° O director e os directores de dele

gaçào sào nomeados, nos termos do disposto
no n.° 4 do artigo 66.” do Decreto-Lei n.”

413/71, de entre os licenciados em Medicina
com preparaçào de sacide pilblica.

Art. 50.0 0 lugar de subdirector é provido,
nos termos da disposiçào legal citada no artigo
anterior, de entre os directores de dele:;açào
e os investigadores e técnicos especialistas, da
carreira de técnicos superiores de laboratério.

Art. 51.° O lugar de secretàrio do Instituto
é provido, de harmonia com o disposto no n.° 9
do artigo 66.° do Decreto-Lei n.° 413/71, sob pro-

posta do director, de entre licenciados em
Direito ou Ciências Econômicas e Financeiras

ou funcionàrios de serviços de saiide de cate
goria n&o inferior a chefe de secç&o ou equi

parado.
Art. 52.° O lugar de primeiro-bibliotecàrio

-arquivista é provido por nomeaçào do Ministro

da Sailde e Assistência, mediante concurso
documentai, de entre diplomados com o curso
adequado.

Art. 53.° É aplicàvel à nomeaçâo dos chefes
de serviços administrativos o disposto no n.°
10 do artigo 66.° do Decreto-Lei n.° 413/71.

Art. 54.” 0 restante pessoal administrativo
serà provido de harmonia com o estabelecido
nos nos 11 e 12 da disposiçào referida no
artigo anterior.

Art. 55.° O pessoal fabril ou equiparado sein
provido por contrato, nos termos da lei geral,
e nomeado, sob proposta do director, por des
pacho do Ministro da Satide e Assisténcia.

Art. 56.° O ingresso nos lugares do quadro
de pessoal auxiliar é feito por escolba de entre
individuos cons as habilitaçôes legais, devendo,
quanto ao recrutamento de continuos de 2.0

classe, observar-se o disposto no artigo 30.°

do Decreto-Lei n.” 49 410, de 24 de Novembro
de 1969.

Art. 57.° Os lugares de paquete sêo providos
por escolha entre individuos do sexo masculino
com idade nâo inferior a catorze anos.

Art. 58.° O provimento do pessoal técnico
constante das carreiras profissionais de labo

ratério é feito por concurso, nos termos de
regulamento a estabelecer em portaria, de

acordo com o disposto no artigo 49.” do De
creto-Lei n.° 414/71.

Art. 59.° As normas aplicàveis à apreciaçào
do curriculo para ingresso nos diversos graus

das carreiras de técnicos de laboratério cons

tam dos artigos seguintes.
Art. 60.”— 1. A apreciaçào do curriculo dos

candidatos referidos na alinea b) do n.” 1

do artigo 25.” do Decreto-Lei n.” 414/71 sein

feita por um jûri, constituido por um assis-

tente de 1. classe ou técnico equiparado, que

presidirà ,e por dois assistentes de 2. classe

ou técnicos equiparados, designados por despa

cho do director.
2. Os elementos que servir&o de base à

apreciaçâo serào os seguintes:

a) Documento comprovativo de que o
candidato possui uma licenciatura de
natureza adequada ao lugar em vista;

b) Documentaçào, emitida por entidades
responsàveis consideradas idôneas pe
b jûri, comprovativa de que o can
didato possui, pelo menos, três anos
de prâtica profissional continua;

c) Documentaçào comprovativa de que
o candidato possui experiência do
ramo a que se destina elaborada por
técnicos considerados idéneos pelo
jilri, com os quais o candidato tenha
trabalhado;

ci) Quaisquer outros elementos que o
candidato considere importantes para
apreciaçâo do seu curriculo.

3. 0 candidato poderà ser chamado pelo

jilri para o esclarecimento de quaisquer dûvidas
que se levantem em relaç&o à apreciaçAo do
curriculo.

Art. 61.” A apreciaçào do curricubo dos can

didatos referidos na parte final da alinea c)
do n.” 1 do artigo 25.° do Decreto-Lei n.° 414/71
serà feita por um jilri constituido por um
investigador, técnico especialista ou técnico

equiparado, que presidirà, e por dois assistentes
de 1.” classe ou técnicos equiparados, designa
dos por despacho do director.

Art. 62.” —1. A apreciaçâo do curriculo dos
candidatos referidos na parte final cia alinea
ci) do artigo 25.° do Decreto-Lei n.” 414/71
serà feita por um jilri constitumdo pelo director,
que presidirà, e por dois mnvestigadores ou
técnicos de categoria idêntica Ou superior, per
tencentes aos quadros do Instituto, de outras
instituiçées congéneres ou das Universidades.

2. 0 candJdato poderà ser chamado pebo
jibri para o esclarecimento de quaisquer dûvi
das que se levantem em relaç9.o à apreciaçâo
do curriculo.

Art. 63.° —1: A apreciaçilo do curricubo dos
candidatos referidos no n.” 2 do artigo 37.° do
Decreto-Lei n.° 414/71 serà feita por um jilri
constituido por um assistente de 1.° classe ou
técnico equiparado e por doms assistentes de 2.0

classe ou técnicos equiparados, designados em
despacho do director.

2. Os elementos que servirào de base à
apreciaçào serào os seguintes:

a) Documento comprovativo de que o
candidato possui uma licenciatura de
natureza adequada ao lugar em vista;

b) Documentaçào, emitida por entidades
responsàveis consideradas idôneas pe
b jâri, comprovativa de que o can
didato possui, pelo menos, um ano
de pràtica profissional continua;

c) Documentaçào comprovativa de que o
candidato possui experiéncia do ramo
a que se destina, elaborada por téc
nicos considerados idôneos pebo jilri,
com os quais o candidato tenha tra
balhado;

ci) Quamsquer outros elementos que o
candidato considere importantes para
a apreciaçào do seu curricubo.

3. 0 candidato poderâ ser chamado pelo
jilri para o esclarecimento de quaisquer dûvi
das que se levantem em relaçào à apreciaçào
do curriculo.

Art. 64.° —1. Os estagiârios exercerâo a
actividade no ou nos serviços que lhes forent
designados.

2. Três meses antes do termo do seu con
trato inicial, os estagiârios deverào apresentar
uma revisâo de conjunto sobre assunto por
eles escolhido de entre os seus temas de tra
balho.

3. A revisào de conjunto e as mnformaçées
dos serviços onde se realizou o estâgio serâo
submetidos à apreciaçâo de uma comissâo
constituida por três técnicos superiores de la
boratério, desmgnados pelo director, sendo a
decis&o comunicada aos estagiàrios até sessenta
dias antes do termo do contrato.

Art. 65.° Os lugares de assistente de 2.”
classe que nâo possam ser providos por falta
de candidatos nas condiçées referidas nas alm
neas do n» 2 do artigo 26.” do Decreto-Lei
n.” 414/71 poderâo sê-lo por concurso de pro-
vas teôricas e prâticas de entre:

a) Os técnicos de 3.” classe com qual
quer tempo de bom e efectivo ser
viço;

b) Os estagiàrios que tenham conclumdo
o periodo de prova referido no n.” 3
do artigo 25.” daquele diploma;

c) Os licenciados a que se refere a ah
nea a) do n.” 1 do mesmo arttgo.

Art. 66.” Os lugares de técnico auxillar de
laboratério de 2.” classe que nào possam ser
providos por falta de candidatos nas condmçées
referidas na ahinea c) do n.” 5 do artigo 37.”
do Decreto-Lei n.° 414/71 poderào sé-bo por
concurso de provas teéricas e prâticas de entre
habmlitados com o 3.” cicbo dos liceus ou equ>
valente ou preparadores de 1.” classe com, pelo
menos, cinco anos de bom e efectivo serviço.

Outras disposiçôcs

Art. 67.” A regulamentaçâo complementar
do presente diploma, em tudo quanto importe
ao regular funcionamento dos serviços do Ins
tituto, serà estabelecida por portaria do Minis
tro da Saùde e Assistência.

Art. 68.” As dilvidas que se suscitarem na
execusâo e aplicaçào do presente dipboma
serào resolvidas por despacho do Ministro da
Saùde e Assistência.

Portaria n.” 499/72, de 25 de Agosto

Manda o Governo cia Repûbhica Portuguesa,
pebo Ministro da Sailde e Assistência, o se
guinte:

Ao abrigo do disposto nos n.”” 1 e 2 do
artigo 79.” do Decreto-Lei n.° 413/71, de 27
de Setembro, ouvido o Gabinete de Estudos e
Planeamento, é estabelecido um periodo de
dois anos, com o começo em 1 de Setembro
de 1972, para a instalaçâo dos seryiços do
Instituto Nacional de Sailde Dr. Ricardo
Jorge, previstos no seu regulamento, aprovado
pelo Decreto n.” 35/72, de 31 de Janeiro, sen
do-hhe aphicàvel o regime de elaboraçào de
orçamentos anuais e apresentaçâo de contas
de gerência referido no n.” 4 do artigo 81.”
do mesmo Decreto-Lei.

Despacho de Sua Excelência o Ministro
da Saûde e Assistência, de 21

de Setembro de 1972

1. O Centro de Estudos cia Paramiboidose
de Tipo Português (Corino de Andrade), criado
nos termos do artigo 1.” do Decreto-Lei n.”
43 074, de 15 de Julho de 1960, é integrado
no Instituto Nacional de Saûde, ao abrmgo do
disposto no artigo 23.” do Decreto n.” 37/72,
de 31 de Janeiro, a partir de 1 de Setembro
de 1972.

2. Compete ao Centro:

c) Promover o estudo cia Polineuropatia
amiboidética familiar e doenças afmns,
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nos seus aspectos etiopatogénicos,
clinicos, terapéuticos e de recupe
raçâo;

b) Promover o estudo epidemiolégico das
referidas doenças no Pajs, em parti
cular no que se refere à prospecçâo
de familias e doentes atingidos;

e) Organizar un serviço de aconseiha
mento genético, em relaçào com as
mesmas doenças.

3. 1 — O Centro serà dirigido por uma
comissào constituida por um nûmero de mem
bros nào superior a três, designados pelo
Director do Instituto Nacional de Saide, sob
proposta da Comissâo Coordenadora da Inves
tigaçào Médica.

3. 2—0 Presidente da Comi.ssào directiva
do Centro serà designado, dentre os respectivos
membros, pelo Director do Instituto Nacional
de Sailde.

4. 0 Centro funcionarà no Instituto de
Neurologia do Hospital de Santo Antônio, no
Porto.

5. As despesas do Centro serâo custeadas
pelo Instituto Nacional de Sailde, que inscre
verà no seu orçamento privativo uma verba
global, como subsidio, a atribuir de acordo
com o disposto no n.° 3 da alinea a) do n.° 1
do artigo 3.° e da alinea a) do n.0 4 do artigo
12.° do Decreto n.° 35/72, de 31 de Janeiro.

6. 0 Centro poderà também receber outros
subsidios provenientes de entidades oficiais ou
particulares, nacionais ou estrangeiras.

Despacho de Sua Excelência o Ministro
da Saide e Assistência, de 21

de Setembro de 1972

Regulamento dos Concursos para Atribuicào de
Prémios do Instituto Nacional de Saûde

Art. 1.° O Instituto Nacional de Sailde
Or. Ricardo Jorge, de harmonia com o deter
minado no seu Regulamento, aprovado pelo
Decreto 35/72, de 31 de Janeiro, e com o fim
de contribuir para o progresso da investiga
çâo em Portugal, confere anualmente dois
prémios intitulados «Prémio Ricardo Jorge
de Sailde Pûbilca» e «Prémio Ricardo Jorge
de Medicina».

Art. 2.° Os prémios, no valor de Esc.:
75 000$00 cada um, destinam-se aos melbores
trabaihos portugueses de investigaç,o apre
sentados no concurso, referentes, respectiva
mente, a qualquer ramo da Sailde PCiblica ou
a qualquer ramo da Medicina Clinica.

Art. 3.° — 1. Os prémios nâo podem ser
divididos.

2. 0 jûri poderà conceder mençôes honrosas
a trabalhos nào premiados se o julgar justi
ficado.

Art. 4.° —1. Os originais dos trabaihos de
yen ser entregues no Instituto até ao dia 31 de
Outubro, sob a forma de 5 exemplares, dacti
lografados em português, a dois espaços, de
un sô lado, sem emendas e em foihas nume
radas.

2. Os trabaihos devero ser inéditos e n9.o
poderào ser pubbcados, nem apresentados a
outro concurso, até à data da sua apreciaçao
peio jilri.

3. Nào serâo admitidos concorrentes que
tenham obtido um prémio no ano anterior,
quando se candidatem ao mesmo ramo

Art. 5.° —1. O Instituto organizarà um pro
cesso que reùna todos os trabalhos apresenta
dos, os quais serào anotados numa lista de
que comte a identificaçào dos candidatos, o
titulo completo dos trabalhos e a data da
entrega.

2. O Secretârto do Instituto, antes de os
trabaihos serem presentes ao jûri, verificarà se
as condiçées regulamentares foram cumpridas,
dando conhecimento das suas conclusées ao
concorrentes.

Art. 6.° — 1. O jilri, com o minimo de cinco
elementos, serà constituido pelo Director do
Instituto, que presidirà, pelos membros da
Secç&o do Conselho Técnico designada para
esse fim e, eventualmente, por outros téenicos
pertencentes ou n&o aos quadros do Instituto.

2. 0 jCiri poderà agregar uma ou mais
individualidades de reconhecida competência,
sem direito a voto, para apreciaçào dos tra
balhos especializados.

3. Os membros do jCiri n.o poderào con
correr aos prémios.

4. As decisées do jdri serâo tomadas por
maioria de votos e delas nào hà recurso.

5. En caso de empate o Presidente tem
voto de qualidade.

6. En cada reuniâo do jéri serà lavrada,
no respectivo livro, uma acta assinada por
todos os seus membros.

Art. 70 O jûri poderà, se assim o entender,
nào atribuir qualquer dos prémios.

Art. 8.° — 1. A resoluçào do jiiri deve ser
comunicada ao Secretàrio do Instituto, até
15 de Dezembro.

2. Os titulos e os autores dos trabalhos
premiados serê.o tornados pûblicos pelo las
tituto, até ao dia 20 de Dezembro.

3. Aos premiados serâo entregues diplomas
assinados pelo Director, na qualidade de presi
dente do jûri, e pelo Seeretàrio do Instituto.

4. A entrega dos prémios e respectivos di
plomas, bem como das mençées honrosas refe
ridas no n.° 2 do artigo 3.°, serà feita durante
o mês de Janeiro do ano seguinte.

Art. 9.° Os trabalhos apresentados a con
curso nào serào devolvidos, ficando um exem
plar de cada un deles a pertencer obrigatô
riamente à Biblioteca do Instituto.

Art. 10.0
— 1. Os trabalhos premiados serâo

publicados pelo Instituto, tendo o autor direito
a 50 separatas.

2. Os autores dos trabalhos premiados terâo
a faculdade de os divulgar, na integra ou sob
forma abreviada, em qualquer publicaçéo es
trangeira, a partir de 20 de Dezembro.

Art. 11.° Os concursos para atribuiç&o de
outros prémios que venham a ser criados pelo
Instituto Nacional de Sailde regem-se pelas
normas constantes dos artigos 3.° a 10.0 do
presente Regulamento.

Decreto-Lel n.° 372/72, de 2 de Outubro

Reconhecendo-se pela experiéncia do fun
cionamento da Escola Nacional de Saûde Pil
blica e de Medicina Tropical que resultarào
beneficios de o ensino do seu ramo de saùde
pûblica passar a ser feito no Instituto Nacional
de Saûde Or. Ricardo Jorge, que vai dispor,
entretanto, de instalaçées novas, facilitando
assim a ligaçào das actividades de ensino e
de investigaç9.o;

Considerando ainda a necessidade de in
centivar a investigaç&o e o ensino da medicina
tropical e da sailde pûblica respeitantes às
provincias ultramarinas, em relaç&o com os
organismos especializados nestas j à existentes;

Tendo en conta o disposto no Decreto-Lei
n.0 504/71, de 19 de Novembro;

Usando da faculdade conferida pela l.
parte do n.° 2.° do artigo l09.° da Constituiçâo,
o Governo decreta e eu promulgo, para valer
como lei, o seguinte:

Artigo l.o — 1. A Escola Nacional de Sailde
Pûblica e de Medicina Tropical, criada pelo
Decreto-Lei n.° 47 102, de 16 de Juiho de 1966,
é substituida por duas instituiçées con as
designaçées de Instituto de Higiene e Medicina
Tropical e de Escola Nacional de Saûde Pû
blica, as quais dependerào, respectivamente, do
Ministério do Ultrarnar e do Ministério da
Saûde e Assistência.

2. As duas instituiçées gozam de perso
nalidades juridica, têm autonomia técnica e
administrativa, podendo receber heranças, lega
dos e donativos, possuir bens préprios e admi
nistrar as suas receitas.

Art. 2.° — 1. 0 Instituto de Htgiene e Medi
cina Tropical tem funçées de ensino, investi
gaçâo e divulgaç&o no campo da medicina
tropical e no da saûde pûblica respeitante ao
ultramar.

2. A Escola Nacional de Saûde Pûblica
tem funçées de ensino, investigaçào e divul
gaçâo no campo da saûde pûblica.

3. As duas instituiçées prestar-se-âo mû
tuarnente a colaboraç&o indispensàvel na exe
cuçào dos seus programas de actiyidade.

Art. 3.° — 1. 0 Instituto de Higiene e Me
dicina Tropical continuarà a funcionar nas
actuais instalaçées.

2. A Escola Nacional de Saûde Pûblica
constitui o sector de ensino do Instituto Na
clonaI de Saûde (I.N.S.A.), con as atribuiçées
referidas na alinea f) do n.° 1 do artigo 22.°
do Decreto-Lei n.° 413/71, de 27 de Setembro, e
alinea d) do n.° 1 do artigo 30 do Decreto n.°
35/72, de 31 de Janeiro, e utilizarâ para o
ensino e investigaçào, além das tnstalaçées e
serviços do I. N. S. A., qualquer outro seryiço
do Ministério da Saûde e Assistência, mediante
autorizaçéo superior que definirà as condiçées
de utilizaçâo.

Art. 4.° —1. Para cada uma das instituiçées
transitam os cursos, cadeiras e disciplinas até
aqui pertencentes aos ramos correspondentes,
bern como o pessoal que lhes està afecto.

2. 0 pessoal a que se refere o nûmero ante
rior serà mantido na sua actual situaçào, sem
perda de direitos, qualquer que tenha sido a
forma de recrutamento, independentemente
de outras formalidades, incluindo o visto do
Tribunal de Contas.

Art. 5.° — 1. 0 Instituto de Higiene e Medi
cina Tropical adoptarâ nos seus diplomas or
gânicos os principios do Decreto-Lei n.° 132/70
que me sejam aplicàveis, conforme determina
o Decreto-Lei n.° 504/71, de 19 de Novembro.

2. A Escola Nacional de Saûde Pûblica
adoptarà os mesmos principios na sua regu
lamentaçâo e por eles se orientaré. na resolu
çâo dos casos omissos.

3. Até à publicaçâo dos diplomas referidos
nos n.°0 1 e 2 deste artigo, as duas instituiçées
reger-se-âo pela legtslaçé.o actual da Escola

Nacional de Saûde Pûblica e de Medicina Tro

pical, na parte aplicàvel.

Art. 6.° Os encargos con o funcionamento
do Instituto de Higiene e Medicina Tropical

e da Escola Nacional de Saûde Pûblica serâo

suportados, respectivamente, pelos orçamentos
do Ministério do Ultrarnar e do Ministério da

Saûde e Assistência.

Art. 7.01. Na Escola Nacional de Saûde
Pûblica e definiçâo do elenco das cadeiras e

disciplinas constarà de portaria do Ministro

da Saûde e Assistência, que, pela mesma forma,

pode criar novos cursos ou extinguir os exis

tentes.

2. Os diplomas conferidos en cada curso

dâo direito aos titulos e ao exercicio profissio
nal que neles forem indicados.

Art. 8.01. A Escola de Saûde Pûblica apli

ca-se o regime estabelecido pela Portaria n.°
499/72, de 25 de Agosto, para o I. N. S. A.

2. Antes de terminado o regime a que se
refere o nûmero anterior serà estabelecido por
portaria conjunta dos Ministros das Finanças
e da Saûde e Assistência o quadro do pessoal
permanente da Escola de Saûde Pûblica dentro
das categorias constantes da tabela anexa ao
Decreto-Lei n.° 504/71, de 19 de Noyernbro.

3. 0 pessoal eventual serà contratado ou
assalariado, por verba global a inscrever nos
respectivos orçamentos.

4. Os professores, assistentes e investiga
dores da Escola podem exercer no I. N. S. A.,
en regime de acumulaçé.o, funçées relaciona
das con as matérias por que s&o responsàveis,
mediante despacho do Ministro da Saûde e
Assistência, aplicando-se inversamente idêntico
regime ao pessoal do I. N. S. A. devidarnente
habilitado.

Art. 9.°—1. O director da Escola de Saûde
Pûblica é o director do I. N. S. A.

2. 0 subdirector da Escola de Saûde Pû
blica é nomeado pelo Ministro da Saûde e
Assistência de entre os professores da Escola,
nos termos a regulamentar.

Art. 10.0 0 Instituto de Higiene e Medicina
Tropical manteré., en relaçâo aos serviços do
Ministério do Ultramar, as obrigaçées que me
cabem pela legislaçào en vigor.
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Art. 11»— 1. Este diploma entra em vigor no
dia 1 de Outubro do ano corrente.

2. A partir da data mencionada no mlmero
anterior, o saldo da verba presentemente atri
buida pelo Ministério da Sai[ide e Assisténcia à
Escola Nacional de Sailde Pûblica e de Medi
cina tropical transita para O I. N. S. A.

Portaria n° 586/72, de 7 de Outubro

Nos termos do artigo 67.° do Decreto n»
35/72, de 31 de Janeiro:

Manda o Governo da Repûblica Portuguesa,
pelo Ministro da Saûde e Assistência, aprovar
o seguinte:

Regulamento dos Concursos para Provimento de
Lugares de Pessoal Técnico e Administrativo dos
Quadros do Instituto Nacional de Saûde e das

Suas Delegaçôes

Artigo 1.0 0 presente Regulamento é ela
borado de liarmonia com as disposiçôes coas
tantes do artigo 66.° do Decreto-Lei n» 413/71,
de 27 de Setembro, do artigo 49» do Decreto
-Lei n» 414/71, da mesma data, e do artigo 58.°
do Decreto n.0 35/72, de 31 de Janeiro.

Art. 2»— 1. Os concursos sâo abertos me
diante autorizaçào do Ministro da Saûde e
Assistência, sob proposta do director do Ins
tituto Nacional de Sailde (I. N. S. A.).

2. Toda as formalidades subsequentes ao
despacho ministerial so consideradas como
decorrentes do mesmo, mas carecem de auto
rizaço ou sançào do director do I. N. S. A.

Art. 3•o Os concursos sào vâlidos para as
vagas existentes, ou para estas e para as
que ocorrerem no prazo de dois anos, con
forme constar do respectivo aviso de abertura,
a contar da data da publicaçâo Didrio do
Governo da lista de classificaçào dos candi
datos aprovados.

Art. 4o
— 1. Os concursos sâo de duas na

turezas: documentais e de prestaçâo de provas.
2. Os concursos documentais obedecerâo ès

normas fixadas nos respectivos avisos de aber
tura.

3. Os concursos de prestaçâo de provas,
consoante as categorias dos lugares a prover,
constarâo de provas escritas, prâticas e orais,
que se mencionarâo no aviso de abertura do
concurso.

4. Os avisos de abertura dos concursos mdi
carâo a qualificaçào dos individuos que pode
rào candidatar-se.

Art. 5.
— 1. Os concursos de acesso aos

lugares de assistente de 2.0 classe constarào
de provas escritas, prâticas e orais.

2. Os concursos de acesso aos lugares de
assistente de 1.0 classe constarâo de provas
escritas e orais.

3. Os concursos de acesso aos lugares de
técnico especialista constarào de provas escritas
e orais que incluem a discussào do curriculum
profissional e cientifico.

4. Os concursos de acesso aos lugares de
investigador constarào de provas orais que in
cluem a discussào do curriculum profissional

e cientifico e de uma monografia expressa
mente elaborada pelo candidato para o con
curso.

5. Os concursos para os lugares de técnico
auxiliar de laboratôrio de 2.0 classe constarào,
de harmonia com o disposto no artigo 66.°
do Decreto n.° 35/72, de 31 de Janeiro, de pro-
vas escritas, prâticas e orais.

6. Os concursos de acesso aos lugares de
técnico auxiliar de laboratôrio de 1.0 classe
constarà.o de provas escritas e orais.

Art. 6.° Os avisos de abertura de concursos
para provimento de lugares do pessoal admi
nistratrivo indicarâo o programa das matérias
respectivas.

Art. 7o
— 1. A abertura dos concursos serâ

anunciada por aviso publicado no Didrio do
Governo, fixando-se em trinta dias, a contar
da sua publicaçào o prazo mâximo para a
apresentaçào dos requerimen,tos e documentos
dos candidatos.

2. Os avisos de abertura dos concursos in
dicarào os documentos cuja apresentaçâo fica
dispensada, bem como aqueles que se consi
deram necessârios.

3. Os concorrentes entregarào na secretaria
do I. N. S. A. ou das suas delegaçôes, consoante
o caso, dentro do prazo referido no n.° 1 deste
artigo, os seus requerimentos de admissâo ao
concurso e os documentos exigidos, podendo
também enviâ-los pelo correio, sob registo
postal.

A respectiva secretaria, no primeiro caso,
passarà recibo dessa entrega e, no segundo,
acusarà a recepçào, sempre que tal ffie seja
solicitado.

4. Os requerimentos, em papel sels do, serào
dirigidos ao director do I. N. S. A. e deverào
conter os seguintes elementos de identificaçào:

e) Nome completo;
b) Habilitaçào literâria;
c) Filiaçào;
d) Naturalidade (freguesia, concelho e

distrito);
e) Data do nascimento;
f) Estado civil;
g) Nûmero e data do billiete de identi

dade e Arquivo de Identificaçào que
o passou;

li) Residência.

Art. 8.° — 1. Terminado o prazo fixado no
n.° 1 do artigo anterior, a secretaria apreciarà
os documentos entrados e elaborarh uma rela
çào donde constem os candidatos que têm a
documentaçà.o em ordem e os candidatos que
nào apresentarem todos os documentos exigi
dos ou os apresentarem em forma indevida.

2. 0 director do I. N. S. A. poderà conceder
tolerància de prazo até quinze dias para jun
çâo de documentos que faltem ou outros e
para legalizaçâo dos apresentados em forma
indevida, ficando ent&o a admissào dos can
didatos condicionada ao suprimento, nesse
prazo, das deficiências verificadas.

Art. 9o
— 1. A lista definitiva, por ordem

alfabética, dos candidatos admitidos e excluidos,
serà publicada no Diârio do Governo, indican
do-se, quanto a estes, o motivo da exclusâsi.

2. A secretaria enviarà o processo ao jûri.

Art. 10.0 — 1. Os jûris, com um minimo de

très membros, sâo nomeados por despacho do
director do I. N. S. A., que designarà tsmbém
o presidente e o secretârio.

2. 0 jCiri dos concursos para provimento
dos lugares de investigador serà presidido
pelo direotor do I. N. S. A.

3. Quando os elementos do jùri nâo forem
funcionàrios do I. N. S. A., a sua designaçào
carece de autorizaçâo ministerial.

Art. 11.0_1. O jilri sé pèse funcionar
quando estiver reunida a maioria dos seus
membros.

2. No caso de impedimento do presidente,

este serà substituido pelo vogal de maior cate
goria e, entre os de igual categoria, pelo mais

antigo.
3. Das sessôes do jûri lavrar-se-âo actas, de

vendo delas constar todas as resoluçôes toma
das e os resultados das provas.

Art. 12.° — 1. Compete ao jùri elaborar os
pontos, promover a sua afixaçào e a publi
caçào dos avisos respecttvos e marcar as datas
para inicio das provas.

2. Os pontos das provas dos concursos para
provimento de lugares a que se refere o ar
tigo 5., em nûmero nào inferior a dez, para
cada uma das provas, serâo elaborados dentro
do prazo de vinte dias, a contar da data da
nomeaçào do jûri, e afixados no I. N. S. A. e
nas suas delegaçôes.

3. 0 jûri farâ publicar, com antecedência
nào inferior a trinta dias, aviso no Didrio do
Governo indicando o periodo de tempo de
afixaçào dos pontos, a data e o local do inicio
das provas, bem como a ordem de prestaçào
e duraçâo das mesmas.

Art. 13.° O candidato que nào comparecer
à hora marcada para prestaçâo de provas serâ
eliminado do concurso.

Art. 14.° — 1. Os pontos escritos serâo tira-
dos à sorte pelo candidato que figure cm
prmmeiro lugar ou, na sua falta, pelo que se
lhe seguir.

2. Os pontos das provas pràticas e orais
dos concursos a que se refere o artigo 50

serâo tirados à sorte individualmente.
3. As provas orais serào pûblicas.

Art. 15.0 —1. No fim de cada prova scrâ
marcada e afixada a data da prova que se
lhe seguir.

2. No final de cada uma das provas, o jûri
farà a classificaçào dos candidatos cm mérito
absoluto.

3. Sô serào admitidos à prova seguinte os
candidatos aprovados na prova anterior.

Art. 16.° — 1. No final da ùltima prova os
candidatos serào apreciados cm mérito abso
luto e relativo.

2. A classificaçào em mérito relativo re
cairà, ùnicamente, nos candidatos nào exclui
dos cm mérito absoluto.

Art. 17.° —1. Cumpridas todas as formali
dades, o presidente do jûri enviarà o processo
do concurso ao director do I. N. S. A., para cfci
tos de homologaç&o.

2. 0 processo de concurso para investiga

dores serâ homologado pelo Ministro da Saûde

e Assistência.
Art. 18.° A lista de classificaçâc, por ordem

decrescente, serà publicada no Diério do Go

verno.
Art. l9.° Os provimentos serào feitos pela

ordem dc classificaçào nos concursos.

Portaria n.0 587/72, de 7 de Outubro

Nos termos do artigo 67.° do Decreto n.°
35/72, de 31 de Janeiro:

Manda o G-overno da Repûblica Portugue

sa, pelo Ministro da Saûde e Assistência, apro
var o seguinte:

Reguiamento da Concessào de Boisas de Estudo

Artigo 1.0
— 1. As bolsas de estudo a con

ceder pelo Instituto Nacional dc Saùde, ao
abrigo do artigo 22.° do seu Regulamento, des

tmnam-se cm principio, a nacionais licenciados

cm Mcdicina e Cirurgia que dêem garantia dc
continuidadc nas carreiras médicas, dc saùde
pûblica ou hospitalar, delas podcnedo ainda be

neficiar outros diplomas por cscolas superiores,
particularmentc técnicos supcriorcs dc labora

tôrio que pcrtençam aos serviços de saûde

ou hospitalar.
2. Excepcionalmcntc, e quando dai se pre

vcjam vantagcns para os scrviços dc saûdc

pûblica ou hospitalarcs, podcrào scr conccdidas
bolsas a outros técnicos de quaisquer daquclcs
serviços.

Art. 2.° — 1. A atribuiçào das boisas scrâ
feita, por despacho ministcrial, mediantc pro-

posta da Comissào Coordcnadora da Investi

gaçào Médica e o su processamcnto devcrâ

inscrir-se cm planos de conjunto a elaborar
anualmcntc pela refcrida Comissào, a qual, para

o cfcito, atenderà à orientaçào geral dima

nada do Gabmncte dc Estudos e Planeamento

e do Conselho Consultivo do Instituto relati

vamente às prioridades a estabelecer no que

se refcrc aos programas de investigaçào.
2. A Comissào Coordenadora da Investiga

çào Médica considerà como critérios gerais de

prioridade para a atribuiçào de bolsas os se

guintes:

e) A convcrgência dcstas para as fina
lidades visadas nos planos anuais
rcferidos no n.° 1 deste artigo;

b) A sua intcgraçào num programa ou
nûmero dcfmnido de programas a ela
borar pelo ccntro ou centros cm
que os candidatos estej am integra

dos e a scr apreciados pela Comis

sào Coordenadora da Investigaçào
Médica;

c) A pcrspectiva de que, uma vez ter

minada a bolsa, o bolseiro disporà dc

condiçôes que lhc assegurem a possi

bilidade de continuaçào do trabalho

iniciado, apôs o seu regrcsso;

cl) O facto dc o candidato a bolseiro
descmpcnhar as suas funçôcs cm

tempo completo.
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3. Na avaiiaçâo dos programas que, para
os efeitos previstos no nùmero anterior, ihe
caiba apreciar, devers. a Comissâo Coordenado
ra da Investigaçào Médica considerar a se
guinte ordem geral de preferências:

a) Estudos aplicados à salde pùblica;
b) Desenvoivimento de sectores menos

evoiujdos da medicina nacional;
c) Preparaço de investigadores e téc

nicos em sectores de presumjvel apli
caçào à prevençê.o, diagnôstico ou
terapêutica de doenças evitàveis ou
curâveis.

4. Para efeito da apreciaçào e valorizaçâo
reiativa dos programas mencionados nos n.° 2
e 3 do presente artigo, poderé. a Comissâo
Coordenadora da Investigaç.o Médica socorrer
-se do parecer de individualidades especial
mente qualificadas nas matérias em apreço.

Art. 3.°—1. As boisas a atribuir serê.o,
quanto à sua duraç&o e finaiidade, de três
tipos:

a) De longa duraçê.o — de seis meses a
um ano, prorrogàveis uma vez, desti
nadas a formaçào ou aperfeiçoamen
to técnico ou à execuÇ.o de parte
ou totaildade de trabaihos n exe
quiveis nas condiçôes normais de tra
baiho dos candidatos nos centros a
que estejam ligados;

b) De média duraçê.o — de très a seis
meses, para aperfeiçoamento em cam
p0 limitado, a conceder a profissio
nais com experiéncia comprovada no
sector em causa ou em sector afim;

e) De curta duraçê.o—até très meses,
para informaçào, esciarecimento ou
obtençâo de elementots compiemen
tares necessàrios a programas em
curso nos prôprios centros, estas
igualmente atribuiveis aos profissio
nais nas condiçôes da alinea ante
rior.

2. A prorrogaçâo das boisas de ionga du
raçê.o deverà ser requerida com a antecedên
cia minima de sessenta dias em relaçào ao
termo da boisa e devers. ser convenientemen
te justificada pelo boLseiro, que, para o efeito,
deverâ obter confirmaç.o quer do responsa
vei pelo centro em que decorre a boisa, quer
do responsàvel pelo centro a que se encontra
originalmente iigado.

3. Cabe à Comissào Coordenadora da In
vestigaço Médica verificar se os centros que
os candidatos pretendem frequentar s.o ade
quados aos fins em vista, competindo-ihe pro
por em substituiçâo daqueles, se assim o en
tender, outros que porventura considere mais
convenientes para o efeito.

Art. 4.° — 1. As boisas sào pecuniàrias e con
sistirào em quantitativo mensal que seré. anuai
mente determinado, para o Pais e para o
estrangeiro, pela Comissêo Coordenadora da
Investigaç.o Médica ,de acordo com a orien
taço dimanada do Gabinete de Estudos e Pla
neamento.

2. As boisas concedidas para o estrangeiro
cobrirâo despesas de viagem, despesas de ma
nutençào e, eventualmente, matriculas ou pro
pinas inerentes a inscriçôes em cursos.

As despesas de viagem tero como base o
preço das deslocaçôes em avi.o em classe tu
rstica.

3. A vigência do subsfdio de manutençâo
decorre entre o primeiro dia passado fora do
Pais e a véspera do reingresso no Pais ou o
quinto dias apôs a comunicaçâo da suspenso
da boisa nos termos do artigo 8.°.

4. Quando for concedida a prorrogaçào de
uma boisa de longs. duraçào, o boiseiro poderà
gozar até trinta dias de iicença no Pajs sem
prejuzo do subsidio de manutenç.o.

5. N.o serà permitida a acumuiaçê.o de
boisas do Instituto Naciona ide Sailde com
boisas de outra sinstituiçôes ,salvo em casos
excepcionais, que ser.o obi ecto de apreciaçâo
e decis.o da Comisso Coordenadora da In
vestigaço Médica.

Art. 50
— 1. Os candidatos s. boiseiros de

vero entregar s. sua documentaç.o de can
didatura, patrocinada pelos centros a que per
tençam ou em cujas actividades a sua pre
paraçâo se integra, até ao dia 31 de Março de
cada ano, devendo a Comissâo Coordenadora
da Investigaço Médica pronunciar-se sobre o
respectivo processo no prazo de dois meses apôs
essa data.

2. A documentaço de candidatura serà
constituida pelos elementos seguintes:

a) Requerimento, endereçado ao direc
tor do Instituto e do quai devem
constar: nome, data do nascimento,
naturaiidade, filiaçâo, estado civil,
n(imero e data do biihete de iden
tidade, residência, estabelecimento
em que trabaiha, situaç&o militar,
no caso dos candidatos do sexo
mascuiino, e centro, conveniente
mente referenciado, para cuis. fre
quência se destina a boisa, assim
como o periodo de tempo considera
do para o efeito;

b) Curriculum vitae, documentalmente
comprovado;

c) Esquema suméxio do plano de inves
tigaç,o ou estudo do centro ou cen
tros s. que o candidato esteja ligado
ou no quai o seu prÔprio programa
se insere, autenticado pelo ou pelos
responsâveis dos referidos centros;
Programa, claramente definido, do
trabaiho que s. boisa deverà cobrir;
Declaraço em que o candidato se
compromete a prosseguir a sua car
reira (de sailde pùblica ou hospi
taiar) durante um periodo minimo
de très anos apôs a cessaçâo do
estâgio contemplado peia boisa, bern
como s. repor o quantitativo corres
pondente à fracçâo no cumprida
do perodo para o quai ihe foi con
cedida a boisa, no caso de esta ser
interrompida .Ressalvar-se-.o situa
çôes independentes da vontade do
bolseiro, como doença incapacitante,

mobilizaço para as forças armadas
ou serviços plbiicos, ou outras cir
cunstâncias que s. Cornissâo Coor
denadora da Investigaçâo Médica en
tenda serem de aceitar;

j) Documente comprovativo da habili
taçâo mencionada na alfnea C) do
n» 1 do artigo 6.° no caso de a boisa
ser requerida para o estrangeiro.

3. Os forrnuiàrios e impressos s. preencher
serâo do modelo adoptado pelo Gabinete de
Estudos e Pianeamento.

4. Sempre que possivel, os candidatos farâo
também constar da documentaçâo apresentada
quaisquer eiementos de consulta que tenham
porventura jâ obtido dos responsveis peios
centros que pretendem frequentar, sobre as
condiçôes que neles lhes serào facultadas.

Art. 6.°— 1. Aos bolseiros serào exigiveis as
seguintes condiçôes:

a) Aos licenciados em Medicina, como
minimo de habilitaçôes, o internato
geral ou de policlinica;

b) Aos outros licenciados e técnicos,
um minimo de dois anos de trabalho
no sector respectivo;

c) No caso das boisas requericias para
o estrangeiro, o conhecimento, abo
nado por entidade Considerada idô
nea pela Comissào Coordena.dora da
Investigaçâo Médica, da lingua do
pais para onde é requerida a boisa
ou de lingua ai utilizâvel no campo
técnico;

d) Para o caso das boisas de longa
duraçâo, idade inferior a 40 anos,
limite que, excepcionaimente e com
s. devida justificaçâo, a Comissâo
Coordenadora da Investigaçâo Mé
dica poderâ dispensar.

Art. 7°—1. O bolseiro obriga-se s. cumprir
rigorosamente o regime de trabaiho vigente no
centro onde decorre o estâgio ou aquele que
o respectivo responsàvel ihe atribuir.

2. 0 bo]seiro nâo poderâ interromper o eu
estàgio, saivo por doença ou por oUtro motivo
de força major, cuja justificaçâo seja consi
derada aceitâvei pela Comissâo Coordenadora
da Investigaçâo Médica.

3. A cada periodo de esté.gio de três meses
correspondera um reiatôrio breve do trabaiho
efectuado, que seré. autenticado pelo responsé.
vel do centro onde decorre o estâgio ou pelo
orientador dos trabail-ios, sendo igualmente
exigivel um relatôrio circunstanciado no final
do esté.gio.

4. 0 prazo para s. entrega dos relatôrios
trimestrais é de duas semanas s. contar do
termo do trimestre correspondente.

O prazo para a entrega do reiatôrio final
é de dois meses s. contar do termo do estâgio.

Art. 8.° A falta de cumprimento de quai
quer das obrigaçôes estabelecidas no artigo 7.0

seré. motivo suficiente para o cancelamento
da boisa.

Art. 9.° As dt’ividas suscitadas na apiicaçâo
do presente Regulamento serâo resoividas por
despacho ministerial, mediante parecer da Co
missâo Coordenadora da Investigaçâo Médica,
ouvido o director do Instituto.

Decreto n.° 441/72, de 8 de Novembro

Em execuçâo do disposto no n.° 2 do artigo
50 do Deereto-Lei n.° 372/72, de 2 de Outubro;

Uss.ndo cia facuidade conferida peio n.° 3•o

do artigo 109.° da Constituiçâo, o Governo
decreta e eu promulgo o seguinte:

Regulamento da Escola Nacional de Sai.,de Piiblica

CAPITULO I

Disposiçâes gerais

Artigo 1.0_1. A Escola Nacionai de Sailde
Piiblica, designada no presente diploma por
Escola, tem como finalidade o ensino, a inves
tigaçâo e a divulgaçâo no campo da saôde
pib1ica e rege-se pelo Decreto-Lei n.° 372/72,
de 2 de Outubro, pelo presente Regulamento
e, na parte aplicâvel, pelo Reguiamento do
Instituto Nacional de Saiide Dr. Ricardo Jorge,
referido abreviadamente por Instituto.

2. A Escola constitui o sector de ensino
do Instituto, com as atribuiçôes referidas nas
allneas f) do n.0 1 do artigo 22.° do Decreto-Lei
n.0 413/71, de 27 de Setembro, e cl) do n.0 1 do
artigo 3.° do Decreto n.0 35/72, de 31 de
Janeiro.

Art. 2.° — 1. Além das instaiaçôes do Insti
tuto, a Escoia poderâ utilizar as de outros ser
viços do Ministério cia Saiide e Assistência,
mediante despacho ministeriai que definirâ as
condiçôes da referida utilizaçâo.

2. A Escola pode organizar cursos ou sec
çôes de ensino em qualquer ponto do Pais
onde se mostrem convenientes, os quais serâo
criados por portaria ministeriai que reguia
mentar o seu funcionamento.

Art. 3.° — 1. Dentro das suas finalidades de
ensino, investigaçâo e divuigaçâo, sâo atribui
çôes da Escola:

Promover a preparaçào dos técnicos
necessârios ao desenvolvimento das
actividades dos serviços de sailde e
assistência, ministrando o ensino de
sailde piibiica fixado neste Reguia
mento;
Realizar e estimuiar s. investigaçâo
cientifica em ligaçâo coin os demais
departamentos do Instituto;
Colaborar, no seu campo de activi
dade, com outros serviços do Minis
tério da Saùde e Assistência e dar
-Ihes apoio técnico e cientjfico;
Colaborar com organismos dependen
tes de outros Ministérios, noineada
mente o Instituto de Higiene e
Medicina Tropical, nos termos s.
estabelecer peio Ministro da Sailde
e Assistência e respectivos Ministros;

cl)

c)

a)

b)

e)

cl)
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e) Difundir os conhecimentos reiativos
às matérias que constituem obi ecto
das suas actividades em iigaçâo cons
o departamento de docurnentaç&o e
informàtica do Instituto.

2. A Escola procurarà promover o estabe
lecimento de reiaçôes de intercâmbio cientj

fico e cuiturai com organismos congéneres
nacionais e de outros paises.

3. Para o cabal desempenho das suas atri
buiçées a Escola diiigenciarà colaborar na evo
iugâo das estruturas, na actividade de todos
os serviços de saùde e na satisfaç&o das cor
respondentes necessidades no campo cientifico
e profissionai.

Art. 4.° Tendo em vista a realizaçào das
suas atribuiçées, é da conipetência da Escoia:

a) Ministrar os cursos indicados neste
Regulamento e outros que venham
a ser autorizados superiormente;
Prornover a criaçào de cursos ou de
secçôes especializadas de ensino e
investigaçào, quando for julgado con
veniente, ern iigaÇào cons os serviços
correspondentes do Instituto ou ou
tros do Ministério da Saitde e Assis
tência;
Coiaborar zia organizaçào de inqué
ritos e missôes de estudo, em iigaçào
com os departamentos corresponden
tes do Instituto, e conduzir os que,
por sua natureza, ihe caibam espe
cialmente;
Incumbir cientistas, técnicos ou esta
giàrios de proceder a estudos ou tra
baihos que interessem às suas acti
vidades;
Promover sessées ou reuniées de
caràcter cientfico e participar nas
que forem organizadas por outras
entidades;
Conceder, segundo pianos prèvia
mente coordenados com os do mati
tuto, boisas de estudo a pôs-graduados
ou para aperfeiçoamento do pessoal;

Instituir prémios pecuniàrios ou de
outra natureza, de acordo com pianos
prèviamente coordenados cons os do
Instituto:
Publicar os estudos, relatôrios e
outra documentaçâo respeitante à
Escola nos arquivos do mnstituto Na-
clonai de Sailde, ou, quando se jus
tificar, em publicaçào prôpria, nou
tras pubiicaçôes ou de forma avulsa;
Dar parecer sobre os programas de
cursos organizados ou orientados pe
los serviços centrais ou locais do
Ministério, destinados à preparaçào
ou aperfeiçoamento do pessoai téc
nico de saùde, e coordenà-los quando
necessàrio;
Realizar trabaihos de que seja in
cumbida por entidades oficiais ou
particulares, dentro do seu campo de
acçào e sern prejuizo das atribuiçôes
contidas nas disposiçôes anteriores.

CAPITUIiO II

Dos serviços

SECÇAO I

Disposiçôes gerais

Art. 5.° A Escoia teré:

a) Cadeiras, discipiinas e serviços deias
dependentes;

b) Cursos;
c) Serviços administrativos.

SECÇAO II

Das cadeiras

Art. 6.° As cadeiras sào as unidades fun
darnentais para o exercicio das funçôes docen
tes e de investigaçào, correspondendo cada
uma deias a urn ramo bern definido ou mdi
vidualizado das ciências ou das técnïcas que
dizem respeito às actividades de saiide piblica.

Art. 7.° — 1. As cadeiras existentes na
Escoia sào as seguintes:

Técnica e Adrninistraç&o de Sailde
Fôbiica,
Epidemioiogia;
Bioestatistica Apiicada à Sailde Pci.
blica;
Saneamento;
Bacteriologia Sanitària;
Nutriçào e Higiene da Alimentaçào;
Higiene e Medicina do Trabaiho;
Higiene Maternai e mnfantii;
Sailde Mental;
Administraçào Hospitalar.

2. A criaçâo de novas cadeiras, bern como
a substituiçào ou extinçào das actuaimente
existentes, serà feita por portaria do Ministro
da Saiide e Assistência, sob proposta do con
seiho escolar, tendo em atençào o disposto no
artigo 11.0 e sern prejuizo dos direitos adqui
ridos peio pessoai docente.

Art. 8.° As cadeiras serâo regidas peios res
pectivos professores catedràticos, substituidos,
em casos de falta ou impedimento, e segundo
designaçào do conselho escoiar:

Por um professor extraordinàrio da
mesma cadeira;
Por um professor auxiliar da mesma
cadeira;
Por um assistente da mesma cadeira;
Por um professor catedrâtico ou ex
traordinârio de outra cadeira.

Art. 9.° A distribuiç&o do pessoai docente
em cada cadeira serâ fixada pelo conselho
escolar.

Art. iO.° — 1. A convite ou mediante autori
zaçào do conseiho escoiar, homoiogados pelo
Mmnistro da Sailde e Assistência, poder&o ser
admitidos corno colaboradores quaisquer cien
tistas nacionais ou estrangeiros de reconhe
cido mérito corno prelectores ou para efeitos
de realizaçào de investigaçào cientifica.

2. Mediante despacho do Ministro da Sailde
e Assistência, sob requerimento devidarnente in
formado peios respectivos professores, poderào
ser admitidos corno estagiàrios quaisquer mdi
viduos de nacionalidade portuguesa ou estran
geira, devidamente quaiificados, que queiram
realizar trabaihos de investigaçâo cientifica ou
aperfeiçoamento técnico dentro do âmbito de
actividade das cadeiras, indicando o despacho
de autorizaçào quais as despesas ocasionadas
peios trabalhos referidos, que deverào ser totai
ou parciaimente suportadas peios interessados.

3. Do exercicio das actividades previstas
neste artigo poderâo ser passados os respectivos
certificados, mediante o pagamento dos emo
iumentos.

SECÇAO mmm

Das disciplinas

Art. li.° — 1. Quando as necessidades do
ensino o justifiquem, poderâo as cadeiras exis
tentes ser subdivididas em discipiinas ou aigu-
mas das suas actividades ser organizadas numa
ou mais discipiinas.

2. Poderâo ainda ser criadas disciplinas
independentes das cadeiras existentes, quando
digam respeito a ramos do conhecimento nâo
incluidos no âmbito normai das actividades a
estas atribuidas.

3. Poderâ igualmente ser transformada em
disciplina quaiquer cadeira, quando razôes do
ensino assim o justifiquem.

4. As aiteraçôes referidas no presente ar
tigo serào feitas por portaria do Ministro da
Saûde e Assistência, sob proposta do conseiho
escoiar.

Art. 12.° — A regência das disciplinas cabe
a professores catedrâticos ou extraordinârios
das respectivas cadeiras ou de outras afins,
indicados peio consefflo escoiar, e que serâo
substitudos, no caso de falta ou impedimento,
segundo designaç&o do referido conseiho:

Por uns professor auxiiiar da mesma
cadeira;
Por uns assistente da mesma cadeira;
Por um professor catedrâtico ou ex
traordinârio de outra cadeira;
Por um professor auxiliar de outra
cadeira;
Por preiectores propostos anuairnen
te, peio professor responsâvel, ao con
seiho escolar.

Art. 13.° — 1. Aplica-se às disciplinas o dis
posto no artigo 90, podendo ser-lhes atribuido
pessoai prôprio, de acordo cons as seguintes
modaiidades:

Por afectaçào especiai de pessoai do
quadro da cadeira onde se encontrem
incluidas;
Por pessoal do quadro de outras ca
deiras,
Por pessoai especiaimente contratado.

2. A adopçào dos regimes indicados nas au
neas b) e c) do nmmero anterior impiica a
prévia concordància do conseiho administrativo.

SECÇAO mv

Dos cursos

Art. 14.° — 1. Os cursos professados na Escola
têm carâcter de preparaço técnica de pôs
-graduados ou de especiaiizaçào e podem ser
normais, compiementares e eventuais.

2. Os cursos normais destinam-se à prepa
raçâo reguiar de profissionais quaiificados nos
diversos ramos da sua actividade.

3. Os cursos compiementares, a realizar pe
riôdicamente conforme decisâo do conselho es
coiar, destinam-se aos diplomados com os cursos
normais e têm a finalidade de dar habilitaçào
que confira grau mais eievado, desejâvei para
tunçôes superiores especiaiizadas.

4. Os cursos eventuais destinam-se a sati.s
fazer necessidades ocasionais de preparaçâo
profissionai, de aperfeiçoamento, de actualiza
çào e de divulgaçào.

Art. 15.0 Sào cursos normais os seguintes:

a) Curso de Saûde Ptiblica;
b) Curso de Medicina do Trabaiho;
c) Curso de Administraçào Hospitaiar.

Art. 16.° — 1. Os cursos complementares e
eventuais serào organizados peio conselho esco
iar quando as necessidades o justificarem.

2. Consideram-se desde jâ os seguintes cur
505 compiementares:

a) Curso complementar de Administra
ç&o de Sailde Pûbiica;

b) Curso compiementar de Epidemioio
gia;

c) Curso compiementar de Administra
çào Hospitaiar.

Art. 17.° — 1. A criaçào de cursos normais
ou compiementares, bern como a mudança de
designaçâo ou a sua extinçào, serào feitas por
portaria do Ministro da Sailde e Assistência,
sob proposta do conselho escoiar.

2. A reaiizaçào de cursos eventuais fica
dependente de despacho de autorizaço do
Ministro da Satide e Assistência, sob proposta
do conseiho escolar ou a pedido de entidades
interessadas que suportarâo, no todo ou em
parte, os encargos.

Art. 18.° Os cursos serào constitudos pelas
matérias adequadas a ministrar peio conjunto
das cadeiras e disciplinas constantes dos res
pectivos planos, podendo, porém, de acordo
cons as suas caracteristicas, assumir, total ou
parciaimente, a forma de serninârios muiti
disciphnares.

Art. 19.0
— 1. Os planos dos cursos serâo

estabeiecidos pelo conselho escolar e aprovados
peio Ministro da Sailde e Assistência, devendo
ser periôdicamente revistos, sob proposta do
respectivo conselho do curso, de acordo cons
o desenvolvirnento das ciéncias da sailde e dos
recursos da Escoia.

2. A actividade des cadeiras e disciplinas dos
vârios cursos poderâ estender-se por uns ou
rnais trimestres, conforme for disposto no res
pectivo plano e de acordo com as necessidades
do ensino e possibilidades da Escola.

b)

c)

d)

1.0

2.0
3a

4a
50

7a
8.0
9a

10.0

e)

I)

g)

h)

j)

a)

b)

c)
d)

a)

b)
c)

cl)

e)

j)

a)

b)

c)
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3. 0 ensino de cada cadeira ou disciplina

poderà abranger, além das diversas modalida

des de aulas necessàrias, trabaihos de campo,

visitas escolares e estégios, conforme as suas

caracteristicas o indicarem.

Art. 20.° — 1. Os programas ,bem como os

tempos lectivos e demais questôes relativas

ao regime das actividades de cada cadeira

ou disciplina, serâo aprovados, na generalidade,

pela conselho escolar, sob proposta do respec
tivo professor, e deles serâ dada publicidade,

hem como da correspondente bibliografia reco

mendada.

2. A coordenaçào de actividades e a bar

monizaç&o de prograinas em cada curso ficarâ

a cargo do respectivo conselho do curso.

3. As liçôes e outra documentaç&o essencial
do ensino serào distribuidas aos alunos oportu
namente, sob a forma impressa ou policopiada,
cabendo a respectiva ediçào à Escola.

Art. 21.° — 1. 0 ano escolar, incluindo a
época de exame, decorre desde o dia da 1.°
quinzena de Outubro que for fixado pelo direc

tor, ouvido o conselho escolar, até 30 de Julho.

2. Os cursos eventuais terào, porém, inicio

e terminarâo nas datas que forem fixadas
com a devida aniecedência pelo conselbo es
colar.

Art. 22.° — 1. A frequência dos cursos pro
fessados na Escola depende da matricula.

2. Os alunos poderâo matricular-se em cur

505 completos ou apenas em uma ou mais
cadeiras do mesmo ou diferentes cursos, fican

do, porém, a aceitaçâo definitiva da matricula,
neste ûltimo caso, dependente da verificaçâo
da compatibilidade dos horârios.

3. Pelo acto da matricula serào devidas

as propinas constantes da tabela anexa a este
decreto, excepto se se tratar de cursos even
tuais, em que serào fixadas superiormente, sob
proposta do conseiho escolar.

4. O nilmero de alunos a admitir em cada
curso pode ser limitado pelo conselho escolar,
tendo em vista as necessidades de profissionais
e as possibilidades da Escola.

Art. 23.° — 1. As habilitaçées exigiveis para

a matricula nos diferentes cursos sào as se
guintes:

a) Para o curso de Sailde Pûblica, a
licenciatura em Medicina, Medicina
Veterinâria, Farmécia e Biologia;
Para o curso de Medicina do Traba
iho, a licenciatura em Medicina;
Para o corso de Administraçào Hos
pitalar, as licenciaturas em Medicina,
Direito, Engenharia, Economia ou
Finanças, Farmécia, Mateméticas,
Ciéncias Sociais e Politica Ultrama
rina;
Para os cursos complementares, a
habilitaçào de mn curso normal ade
quado da Escola.

2. Outras habilitaçées, além das referidas

no nûmero anterior, poderâo ser consideradas
mediante portaria ministerial, sob proposta

do conselho escolar.

3. Para efeito da matricula consideram-se
vâlidas nào sô as habilitaçôes conferidas por

estabelecimentos de ensino nacionais, como

as que o hajam sido por estabelecimentos
estrangeiros e reconhecidos como equivalentes.

4. Além das habilitaçées exigiveis nos ter

mos dos nos I e 2, podem efectuar-se provas

de cultura geral ou destinadas a averiguar

o grau de aptidào dos candidatos para os
cursos desejados.

Art. 24.° — 1. As matriculas para os cursos
normais e complementares serào feitas de 15

a 30 de Setembro.
2. A data das matriculas dos cursos even

tuais serâ fixada pelo director, ouvido o con
selbo escolar.

Art. 25.° Mediante autorizaçâo do professor
respectivo, poderâo ses- admitidos como ouvin
tes quaisquer individuos a que interessem as
matérias professadas nas cadeiras ou disci
plinas dos cursos.

Art. 26.° — 1. As normas e requisitos de que
dependem a validaç&o e manutençào da fre
quéncia e a aprovaç.o final em cada cadeira
ou disciplina serâo regulamentadas superior
mente, para cada curso, sob proposta do con
selbo escolar e por este periôdicamente revistas,
de acordo com as sugestées recebidas dos con
seihos de curso e a evoluçào das técnicas
pedagégicas e didâcticas em uso na Escola.

2. 0 director da Escola providenciarâ para
que os alunos tomem conhecimento dessas
normas regulamentares no inicio do curso, quer
mantendo-as afixadas em lugar visivel quer
fornecendo-lhes, sempre que possivel, cépias
individuais.

Art. 27.° —1. A conclusgo dos cursos ordi
nérios implica a aprovaçâo em todas as cadei
ras e disciplinas que os compôem, mesmo que
tal se verifique em anos diferentes, nào poden
do o periodo de intervalo exceder dois anos
escolares, e traduzir-se-à por uma classifica
çâo de curso em que serâo devidamente consi
deradas todas as classificaçées finais naquelas
obtidas.

2. Os respectivos regulamentos fixarào o
modo de determinar a classificaçào do curso
com os critérios de valorizaçâo adoptados para
as cadeiras e disciplinas, com ou sem exame
final.

3. Nos cursos eventuais que pelo seu tipo
o justifiquem poderà estabelecer-se apenas a
atribuiçàe de um certificado de frequéncia.

Art. 28.° — 1. A conclusàe de um curso darà
direito ao respectivo diploma, conforme modelo
aprovado, salvo relativamente aos cursos even
tuais que o conselho escolar regulamentarà.

2. Poderào, além disso, ser passadas certi
dées ou certificados:

u) Aos titulares de diplomas;
b) Aos alunos aprovados em curso que

nào confira diploma;
c) Aos alunos aprovados em cadeiras

isoladas.

Art. 29.° — 1. Pela passagem de diplomas,
certidées e certificados serào devidos os emo
lumentos constantes da tabela anexa.

u) A direcçào
b) O conseiho escolar;
c) Os conselhos de cursos;
d) O conselho administrativo.

professores catedrâticos ou extraordinârios da
Escola.

4. 0 subdirector e o secretârio servem per
mn periodo de trés anos, prorrogé.vel ano
a ano até ao limite de seis.

Art. 35.o — 1. Nas suas faltas e impedimen
tos, o director serâ substituido pelo subdirector.

2. 0 director poderâ delegar no subdirector
funçées prôprias do seu cargo

Art. 36.° — 1. Compete em geral ao director
assegurar a unidade de realizaçgo dos fins do
estabelecimento e, designadamenie:

u) Cumprir e faxer cumprir disposiçées
legais e regulamentares, exercendo
efecflva fiscalizaçào sobre a sua rigo
rosa observância, pelo que respeita
aos serviços docentes, de investiga
çào ou administratives;

b) Coordenar as actividades da Escola;
c) Superintender na administraçâo da

Escola;
ci) Convocar o conselho escolar e o con

seiho administrative e presidir às
respectivas sessées;

e) Promover o recruiamento do pessoal
e exercer sobre ele a competéncia
disciplinar que por lei é atribuida aos
directores-gerais;

J) Providenciar quanto às necessidades
administrativas, incluindo as repei
tantes ao arranjo e conservaç&o das
instalaçôes da Escola;

u) Representar a Escola em juizo e fora
dele, designadamente nas suas rela
çôes coin organismes cengéneres;

h) Representar a Escola na celebraçâo
dos contratos do pessoal;

j) Promover reuniées cientificas do cor
P0 decente;

J) Dar parecer sobre assuntos que para
esse fim lhe sejam superiormente re
metidos, com audiência, se necessâ
rie, do conselho escolar ou dos pro
fesserez da Escola;

k) Assinar os diplomas e certificados
de curso.

2. 0 director submeterâ directamente a
despacho ministerial os assuntos que exce
dam a competéncia dos ôrgâos da Escola.

Art. 370 Compete ao subdirector coadjuvar
o director e exercer funçées que lhe sejam
conferidas ao abrigo dos nos 1 e 2 do artigo 35.°

Art. 38.0 Compete ao secretârio:

Desempenhar as atribuiçées a que
se referem as alineas u) e b) do ar
tigo 48.° deste Regulamento;

Assegurar as relaçées da Escola com
entidades e organismes nacienais ou
estrangeiros, especialmente no que se
refere a reuniées de carâcter cien
tifice, técnico ou cultural;

Superintender no serviço de biblio
teca, documentaçâo e informaçào,
dentro da orientaçgo estabelecida
pelo conselho escolar.

2. Em relaçâo a cursos eventuais, o conseiho
escolar poderâ determinar que seja gratuita
a concessâo de certificados de frequência.

SECÇAO V

Dos serviços administrativos

Art. 30.° — 1. Incumbe aos serviços admi
nistratives a elaboraçào do expediente geral
e, hem assim, do relative ao pessoal, aos alu-
nos e à administraçào da Escola.

2. Igualmente ihes cabe assegurar e coor
denar a utilizaçâo das instalaçées do Instituto
e outres serviços, nos termes do n.° 1 do
artigo 2.° deste Regulamento.

3. A secçào de contabilidade apurarâ os
encargos e as receitas de cada serviço da
Escola.

4. Os serviços administratives da Escola
sâo assegurados pelo pessoal destacado des
serviços administratives do Instituto.

CAPITULO III

Dos ôrg5os de direcc5o e administraçâo

SECÇAO VI

Disposiçôes gerais

Art. 31.° — 1. Sâo ôrgâos de dïrecçâo e admi
nistraçào da Escola:

b)

e)

2. Aos ôrgâos da Escola cabe promover a
realizaçâo dos objectives da Escela, cumprir
e faxer cumprir as leis e cooperar com os
serviços pûblices e entidades privadas que se
propenham melhorar o estado de saûde das
populaçées.

Art. 32.° Os membres dos conselhos refe
rides no as-tige anterior sâo solidâriamente
responsâveis pelas deliberaçées tomadas com
a sua concordância.

SECÇAO VII

d)

Da direcçâo

u)

Art. 33.° — 1. A direcço da Escola serâ
constituida per um director, um subdirector
e um secretârio.

2. A direcçào superintende no funciona
mente geral da Escola, avalia os resultados
obtidos e elabora os relatôrios anuais, pro-
pende eu deliberando o que julgar conve
niente para o aperfeiçoamento des serviços.

Art. 34.° — 1. O director do Instituto é, per
ineréncia, o da Escoia.

2. O subdirector é nomeado pelo Ministre
da Sailde e Assistência de entre os professo
s-es catedrâticos da Escola.

3. A nomeaçâo do secretârio é feita pelo
Ministre da Saiide e Assistência de entre os

b)

c)

340 341



SECÇAO VIII

Do consciho escotar

Art. 39.°—1. O conselho escolar seM presi

dido pelo director e nele terào assento como

vogais:

a) Todos os membros do corpo docente
que sejam providos por norneaçào,
conforme o disposto no artigo 12.°

do Decreto-Lei n» 132/70, de 23 de
Março;

b) Todo o pessoal docente provido por
contrato que esteja a exercer funâes

de regéncia de cadeiras ou discipli

nas e enquanto durarem essas fun

çôes;
c) Dois representantes dos assistentes,

por estes designados anualmente an-

tes da primeira reuniào do conselbo
escolar.

2. Por resoluçào do director ou do prôprio

conselbo escolar poderào assistir a sessâes ou

parte delas, com voto consultivo, quaisquer

outros membros do pessoal da Escola.

3. O conseiho escolar serà secretariado pelo

professor nomeado nos termos do n.° 3 do

artigo 340

4. No caso de falta, impedimento ou dele

gaçào do director, o conseiho serà presidido

pelo subdirector.
Art. 40» Compete ao conselho escolar:

Superintender, nos termos definidos

pelo presente Regulamento, em tudo

o que diga respeito às actividades

do ensino, investigaçào e divulgaçào

que competirem à Escola;
Promover o progresso daquelas acti

vidades de acordo com os meios cm

pessoal e financeiros de que a Escola
disponha;
Avaliar o funcionamento da Escola

e apreciar os relatérios dos directores
dos cursos;
Decidir sobre os problernas gerais
de organizaçào das cadeiras e res
tantes serviços, bern corno dos cursos
a ministrar;
Intervir na adrnissào, distribuiçào e
regime do pessoal docente e técnico
ligado ao ensino e à investigaçào, de

acordo com os preceitos legais e re
gularnentares aplicàveis;
Resolver di3.vidas e estabelecer dou
trina sobre assuntos de caràcter
pedagégico que lhe sejam submeti
dos nos termos da lei ou por inicia
tiva de qualquer dos seus rnernbros.

Art. 41.° — 1. 0 conselho reunirà ordinà
riarnente no principio de cada més, durante

os periodos escolares, e extraordinàriamente
sernpre que seja convocado pelo director, por

sua iniciativa ou a solicitaçào escrita de, pelo
rnenos, dois dos seus vogais, corn indicaçào
expressa dos assuntos a tratar.

2. 0 conselho funcionarà em sessôes ple
nàrias ou por secçées.

3. As secçées serào organizadas pelo con
selho escolar ern sessào plenària e serào presi
didas pelo director da Escola ou pelo professor
da secçào ern quem delegue.

Art. 42.° As sessées do conselbo terào or
dem do dia, sendo nulas as deliberaçées toma
das à margern desta, salvo se nenhurn dos
rnernbros presentes arguir a nulidade no decor
rer da sessào.

Art. 43.° As convocaçées sergo feitas com

a antecedência de três dias Oteis, pelo menos,
salvo caso de urgência.

Art. 44.° —1. A nâo comparência às ses
sées do conselbo é considerada para todos os
efeitos corna falta ao serviço, salvo motivo
devidarnente justificado.

2. Verificando-se o caso urevisto na parte

final do artigo 41.°, n.° 1, a sessâo nào poderâ

realizar-se sem a presença dos vogais que a

hajarn prornovido, salvo relativamente a outros

assuntos incluidos na mesma ordern do dia.

Art. 45.° As deliberaçées do conselho serào

tomadas por rnaioria de votos, tendo o presi

dente voto de qualidade.
Art. 46.° —1. De todas as sessées se lavrarà

acta, a qual depois de aprovada na sessào

seguinte pela maioria dos mernbros presentes

que hajam assistido, serà assinada por todos

os referidos rnernbros presentes.

2. Serà enviada a cada membro do conse

lho cépia das actas, depois de aprovadas, e

afixar-se-à em lugar préprio da Escola o resu

mo das deliberaçées tornadas em cada reuniào,

salvo quando o conselbo considerar reservadas

essas deliberaçées.
Art. 47.° Corno presidente do conselho ezco

lar, compete essencialmente ao director:

Convocar o conselho e fixar a or

dem do dia das respectivas sessées;
Dar conta, em cada sessào, das prin
cipais ocorrências de interesse para
o conselho verificadas desde a sessâo
anterior;
Dirigir a discussào dos assuntos nas
sessées e mandas proceder à res
pectiva votaçào;
Tomar, nos intervalos das sessées,
quaisquer decisées nrgentes em ma
téria da competência do con.selho,
dando delas conhecirnento na sessào
irnediata.

Art. 48.° Compete ao secretârio:

a) Elaborar os projectos das actas e
distribui-las pelos rnernbros do con
selho;
Coadjuvar o director no decurso dits
sessées.

Art. 49.° — 1. Sâo deveres dos vogais do con
selho escolar:

Cornparecer às reuniées à bora mar
cada e votar as suas deliberaçées;
Dedicar o rnaior interesse ao estudo
e resoluçào dos assuntos tratados;
Aceitar os cargos ou tarefas para
que seja escolhido e desempenhà-los
corn zelo e dedicaçào;

d) Colaborar com o director e colegas
ern tudo o que lhe seja solicitado

2. Constituern direitos dos vogais do con
selho escolar:

a) Solicitar do director e dos outros
vogais os elementos necessérios para
melhor cornpreensào dos assuntos da
competência do conselho ou satisfa
çào das incurnbências que tenha re
cebido;

b) Propor ao director assuntos para a
ordern do dia das sessées;

c) Obter do director ou outros vogais,
durante as sessées ou nos sens inter
valos, informaçées sobre o anda
mento dos assuntos tratados no
conselho;

ci) Ditar para a acta, quando o entenda
necessàrio, urna justificaçào do seu
voto.

SECÇAO IX

Dos conseihos de cursos

Art. 50.0 — 1. Cada urn dos cursos normais
e complernentares professados na Escola terà
urn conselho com a seguinte cornposiçào:

a) O director do curso, que preside;
b) Os professores e os assistentes en

carregados da regência das cadeiras e
disciplinas que compéern o curso;

c) Dois representantes dos alunos, par
estes designados no corneço do fun
cionamento do curso.

2. Podern ser convidados a tornar parte nas
reuniées dos conseilsos os prelectores dos
cursos.

3. O director do curso serà um professor
catedràtica norneado anualrnente pelo couse
lho escalar, que, nas suas faltas ou irnpedi
rnentos, serà substituido pelo mernbro do con
seiho de curso de rnaior categoria e anti
guidade.

Art. 51.° — 1. Compete aos conselhos de
cursos:

Coordenar e orientar toda a activi
dade geral do curso, nomeadamente
no que diz respeito aos programas
das diversas disciplinas e às datas
dos exarnes;
Elaborar os horàrios e subrnetê-los à
aprovaçào do director da Escola, que
decidirà em face da necessidade de
coordenaçào corn os horàrios dos res
tantes cursos;
Decidir sobre a resoluçào dos pro
blemas surgidos durante o ano lectivo
ou subrnetê-los ao director da Escola
para eventual decisào do conselho
escolar sernpre que o considere neces
sàrio;
Apreciar o funcionamento e rendi
mento dos cursos e su.gerir, ern face
da experiência adquirida, as altera
çées dos pianos respectivos que en
tenda convenientes.

2. Sào funçées do director de curso:

a) Orientar a actividade do conselbo de
curso, velar pelo curnprimento das
suas decisées e subrneter à conside
raçâo do director da Escola os assun
tas que o necessitarern;

b) Dedicar especial interesse ao estudo
dos problemas de ordern didêctica e
pedagégica que possarn influenciar o
nivel e eficàcia do ensino;

c) Apresentar anualrnente ao director
da Escola um relatério sobre a acti
vidade do conselho e o funciona
mento e rendirnento do curso corn as
conclusées e sugestées que considere
justificadas;

cl) Assinar, juntarnente corn o director
da Escola, os diplomas de curso.

Art. 52.° Os conselhos de cursos reimnem
par convocaçào do director, feita carn a ante
cedência minima de três dias, pela menos
urna vez par trimestre, ou a pedido de quai
quer dos seus membros, igualmente dentro dos
três dias ilteis que se seguirern à entrega do
pedido escrito ao respectivo director.

SECÇAO X

Do conseiho administrativo

Art. 53.° — 1. O conseiho administrativo é
constituido por:

a) O director, que preside;
b) O suhdirector;
c) Um professor designado pela conse

Iho escolar;
cl) O chefe dos serviços adrninistrativos

do Instituto.

2. Os substitutos dos membros do conseiho
serào os funcionàrios de categoria idêntica
ou irnediatarnente inferior indicados pelos
rnernbros em causa e com a aprovaçào do di
rector.

Art. 54.° Compete ao conselho administra-
tivo:

Elaborar, ouvido o conseiho escolar,
os orçamentos da Escola, que serào
conjuntos corn os do Instituto;
Todas as correspondentes competên
cias referidas nas alineas b), e), ci),
f), q), h), i), j), k) e Z) do n» 1 do
artigo 13.0 do Regulamento do Insti
tuto, aprovado pelo Decreto n.° 35/72,
de 31 de Janeiro.

Art. 55.° — 1. O conseiho administrativo
reunirà, ordinàriamente, urna vez por mês, e,
extraordinàriarnente, quando o presidente o
convocar.

2. 0 livro das actas do conselho adminis
trativo, bern como os livros fundarnentais de
contabilidade, terào sempre terrnos de aber
tura e de encerrarnento e as foihas rubricadas
pelo presidente.

3. 0 conselho administrativo sé poderà de
liberar ern sessào com a presença da maioria
dos sens rnernbros ou dos substitutos.

e)

b)

e)

ci)

b)

cl)

e)

c)

cl)

I)

e)

b)

b)

e)

e)

b)

c)

b)

e)

cl)
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Art. 56.° — 1. As deliberaçôes do conselbo
administrativo serào tomadas par maioria,
tendo o presidente voto de qualidade.

2. De todas as sessées se lavrarà acta, que
serà submetida à aprovaçâo na sessào seguinte.

CAP [TULO IV

Do pessoal

SECÇAO XI

Disposicôes gerais

Art. 57o_ 1. Para o exercicia das suas
actividades a Escola poderà dispor do seguinte
pessoal:

e) Pessoal docente das categorias cons
tantes da tabela anexa ao Decreto
-Lei n.° 504/71, de 19 de Novembro;

b) Pessoal docente especialmente con
tratado, incluindo prelectores;

e) Assistentes livres;
cl) Pessoal nâo docente, com as cate

gorias da tabela do pessoal do Ins
tituto, anexa ao Decreto-Lei n»
413/71, de 27 de Setembro.

2. 0 nûmero de assistentes da tabela a que
se refere a aljnea e) do niimero anterior cons
tarà dos orçamentos da Escola, mediante pro-
posta do conselbo escolar.

Art. 58.0
— 1. Os professores e assistentes,

qualquer que seja a forma do seu provimento,
podem exercer no Instituto, em regime de
acumulaçào, funçôes relacionadas com as ma
térias parque sào responsàveis, mediante des
pacho do Ministro da Saide e Assisténcia,
aplicando-se idêntico regime ao pessoal do
Instituto devidamente habilitado.

2. As acumulaçées nào incluidas no mimera
anterior obedecem ao disposto no artigo 25.° do
Decreto-Lei n» 26 115, de 23 de Novembro de
1935.

Art. 59» 0 pessoal nào docente é recrutado,
segundo as respectivas categorias, de harmonia
com o disposto no Regulamento do Instituto,
aprovado pelo Decreto n.° 35/72, de 31 de Ja
neiro.

Art. 60» — 1. O periodo normal de trabalbo
das diversas categorias de pessoal, com excep
çào do pessoal docente, regulado pela artigo
62.°, serà adaptado pela director de harmonia
com a natureza e finalidade dos serviços,
mediante autorizaçào superior.

2. O director poderà delegar nos respon
sàveis pelos serviços a fixaçào dos respectivos
horàrios de trabalho e sua vigilància.

Art. 61.0
— 1. Mediante despacho do director,

poderào ser distribuidas batas ou outros res
guardos apropriados ao pessoal cujas funçées
o justifique.

2. O pessoal nestas condiçôes considerar-se-à
fiel depositàrio desses artigos, respondendo
pela sua existência e estado de conservaçào
durante o periodo de duraçào que Wes estiver
assinalado.

Art. 62»’ O pessoal docente é obrigado a
cumprir um horàrio de doze boras semanais,

que serà, para cada caso, o que for fixado pelo
director, sob proposta dos directores dos cursos,
de harmonia com as necessidades do ensino.

Art. 63.° As remuneraçôes do pessoal do
cente sào as que constam da tabela anexa
ao Decreto-Lei n.° 504/71, de 19 de Novembro.

Art. 64.° Tém direito a ratificaçôes fixadas
pelos Ministros das Finanças e da Sailde e
Assistência os professores que exercerem as
funçées de director, subdirector e secretârio
e os professores e assistentes pela regência de
cadeiras e disciplinas, além daquelas por que
sào normalmente responsàveis, e pela direcçâo
de cursos ou seminârios.

Art. 65.0 Os professores auxiliares e assis-
tentes nào abrangidos por regime de acumu
laçào e que prestarem mais de doze boras
semanais de serviço docente ,excluido o casa
de serviço relativo a provas de aproveitamento
dos alunas, terào direito por cada bora de
serviço, além daquele limite, à gratificaçào
mensal correspondente a 1/48 do vencimento,
mediante despacho do Ministro da Saide e
Assistência, sob proposta do conselho escolar.

Art. 66.° A Portaria n.° 202/71, de 19 de

Abril, aplica-se ao corpo docente da Escola,
com as modificaçées que vierem a ser apro

vadas par despacho ministerial, sob proposta

do conselho escolar.

SECÇAO XII

Do recrutaniento do pessoal docente

Art. 67°—l. Os lugares de professor auxi

liar de cada cadeira sgo providos, mediante

proposta do conselho escolar, par individuos

aprovados em concurso de provas pùblicas de

esquema idêntico ao exigido para concessào de

grau de doutor das Universidades.
2. Podem requerer a prestaçào de provas

de concursos:

e) Os assistentes;
b) Os assistentes livres que tenham sido

assistentes;
e) Os antigos assistentes com um mi

nima de cinco anos de bom e efec

tivo serviço, incluindo o de assistente

eventual;
cl) Os habilitados com os cursos com

plementares correspondentes;
e) Individualidades de cujo curriculum

viles constem trabaihos profissionais
ou estudos cientificos sobre maté-
rias da cadeira ou da disciplina con
siderados de grande mérito par deli
beraçào de dois terços do conselho
escolar, baseada em relatôrio de
professores nacionais ou estrangeiros
da especialidade.

Art. 68.° —1. 0 jûri do concurso para
professor auxiliar serà presidido pela director
da Escola e poderà incluir, além do corpo do
cente, até um màximo de très vogais a ele
estranhos, expressamente solicitados para o
efeito, de acordo com deliberaçào do conseiho
escolar.

2. É fixado em trinta o niimero de exem
plares da dissertaçâo a entregar pela candi
dato.

Art. 69.° Os lugares de professor auxiliar
podem ser providos por convite, sob proposta
de um professor da Escola, aprovada por maio
ria de dois terços do conselbo escolar.

Art. 70.”— 1. Aos concursos para professa
res extraordinàrios poderào concorrer:

e) Os professores auxiliares da mesma
disciplina ou de outras disciplinas
da mesma cadeira;

b) Antigos professores auxiliares ou an
tigos assistentes que tenham sido
aprovados no concurso para profes
sor auxiliar da mesma disciplina ou
de outras disciplinas da mesma ca
deira;

c) Os professores auxiliares de outras
disciplinas que para tal obtenham
a concordância de dois terços do con
selho escolar;

cI) Os doutores cuja dissertaçào tenha
versado assunto da disciplina a con
curso e que o conselho escolar, por
maioria de dois terços, considere qua
lificados para o cargo;

e) Individualidades de cujo curriculum
Vitre constem trabaihos profissionais
ou estudos cientificos sobre matéria
da cadeira ou da disciplina conside
rados de grande mérita por delibe
raçào de dois terças do conselho esco
lar, baseada em relatério de profes
sores nacionais ou estrangeiros da
especialidade;

f) Assistentes da mesma cadeira que
tenham jà comunicado ao conselbo
escolar a intençào de concorrer ao
cargo de professor auxiliar e obtido
a sua concordància.

2. No caso previsto na alinea j) do nilmero
anterior, o prosseguimento do concurso ficarà
automàticamente adiado até o concorrente em
causa ter prestado as provas para professor au
xiliar, mas esse adiamento cessarà seis meses
apôs o fecho do concurso, quando entretanto
aquele nào tiver entregue a respectiva disser
taçào, ou logo que, par qualquer forma, se yen
ficar a impossibilidade de o fazer.

Art. 71.” Os lugares de professor extraordi
nànio poderào ser providos par transferência
requerida par um professor extraordinàrio de
disciplina afim, com obediência às normas esta
belecidas para o recrutamento par transfe
réncia de professores catedràticos

Art. 72.° Os lugares de professor extraor
dinàrio podein ser providos par convite, nos
termos da alinea e) do n.° 1 do artigo 70°,
sob proposta de um professor da Escola.

Art. 73» — 1. Aos concursos para professor
catedràtico podem concorrer os professores ex
traordinàrios da mesma cadeira ou de disci
plinas independentes.

2. Mediante parecer favoràvel de dois terças
do conseiho escolar, poderào ainda ser admiti
dos a concurso professores extraordinànios de
outras cadeiras ou disciplinas independentes

3. Mediante parecer favoràvel de dois ter
ços do conselho escolar, poderào também ser
admitidos a concurso professores extraordinà
nos des Universidades das cadeiras correspon
dentes ou afins.

Art. 74.° Os lugares de professor catedràtico
podem ser providos por convite, nos termos
da alinea e) do n» 1 do artigo 70°, sob pro-
posta de um professor da Escola.

Art. 75.° Os jûris dos concursos para pro
fessor catedràtico e extraordinàrio sào pre
sididos pela director da Escola e nele tomargo
parte os professores de categoria igual ou
superior ao lugar a concurso.

Art. 76.° — 1. Quando o conselho escolar
entender conveniente ,os jûris de concurso para
professores catedràticos e extraordinàrios pode
rào incluir professores universitàrios nacio
nais ou estrangeiros, preferentemente das ca
deiras correspondentes ou afins, expressamente
solicitados para o efeito

2. As normas a seguir para as designaçées
previstas no nûmero anterior, bem como aquela
a que se refere o n.” 1 do artigo 68.”, serào
acordadas entre os Ministros competentes.

Art .77.” O regulamento das provas de con
curso para as diverses categorias do pessoal
docente da Escola serà fixado por portaria do
Ministro da Saûde e Assistência.

Art. 78.” Uma vez nomeados definitiva
mente os professores catedràticos e extraordi
nàrios, nào poderào ser deslocados das disci
plinas a que concorreram, excepto quando
autorizada a transferência, a seu pedido ou
com a sua concordância.

Art. 79» Os assistentes serào recrutados en
tre os diplomados com cursos professados na
Escola ou que estejam ao serviço como funcio
nànios do Ministério da Saulde e Assistência
em lugar adequado, par convite ou concurso
documental, preferindo, no ûltimo caso:

e) Os que possuam aprovaçào em cur
sas complementares;

b) Os que sejam assistentes livres, por
ordem de tempo de serviço prestado;

e) Os que sejam funcionàrios do Mi
nistério da Saulde e Assistência, por
ordem de categoria e tempo de ser
viço prestado.

Art. 80.° — 1. Os assistentes livres serào
recrutados entre os diplomados com um dos
cursos professados na Escola ern cujo plano
esteja incluida a disciplina em causa, ou entre
diplomados com um curso adequado de escola
estrangeira a que o conselho escolar confira
a devida equivalência.

2. Poderào ser ainda admitidos, com o
acordo prévio do conselho escolar, diplomados
com um curso superior adequado que tenham
frequentado, com o aproveitamento minima de
Bain, as cadeiras do departamento a que con
correm.

3. Os assistentes livres sào providos par
alvarà do director, apés proposta do professor
respectivo, aprovada pelo conselho escolar.
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4. Os assistentes livres nâo sào remunerados
por trabaihos docentes, mas podem sê-lo por
tarefas de que forem encarregados pelo con
seiho escolar.

CAPÎTULO V

Da administraç5o financeira e patrimonial

Art. 81.° — 1. A Escola, pelo conseiho admi
nistrattivo, ouvido o conseiho escolar, elabo
rarà até 30 de Junho o projecto de orçamento
ordinàrio.

2. O orçamento ordinàrio serà elaborado,
conjuntamente com o do Instituto, para apro
vaçào do Ministro da Sailde e Assistência, até
31 de Janeiro.

Art. 82.° — 1. Constituem receitas da Es-
cola:

a) O subsjdio atribuido à Escola no
orçamento do Instituto.

b) O rendimento dos bens prôprios ou
daqueles de que tenha fruiçào por
qualquer outro titulo;

e) Os subsidios concedidos por quais
quer entidades oficiais ou os dona
tivos de entidades particulares;

d) As taxas devidas por serviços pres
tados nos termos das tabelas devida
mente aprovadas.

2. Os subsjdios e os donativos podem ser
atribuidos com fins expressos dentro das atri

buiçôes da Escola, designadamente pelo que
respeita à criaçê.o de prémios.

Art. 33.° Os membros do consenho adminis
trativo serâo pessoal e solidàriamente respon
sàveis:

a) Pelas despesas ou pagamentos que
autorizem em contràrio das dispo
siçôes legais;

b) Pelas irregularidades verificadas no
serviço de tesouraria, quando devi
das a negligência da respectiva fisca
lizaçào.

Art. 34.° O inventàrio discriminarà os bens

da Escola, conforme a origem das verbas com
que hajam sido adquiridos, de harmonia com
os dados constantes das rubricas dos respec
tivos orçamentos.

Art. 85.° —1. Nenhrnn material inventariado
poderà ser considerado iniltil ou inutilizado
sem autorizaçào do conselho administrativo.

2. A justificaçào do material abatido ao
efectivo serà feita através dos respectivos au
tos de inutilizaçâo ou de venda em basta
pilbiica.

Art. 86.0 0 pessoal da Escola responderà
civil e disciplinarmente pela infracçào ao dis
posto nos artigos anteriores e, de uma maneira
geral, por todos os danos causados ao patri
mônio da Escola.

CAPfTULO VI

cadeiras e disciplinas de acordo cern os pro
gramas eiaborados pelos seus dirigentes ou
responsàveis, em estreita ligaçâo com os pia
nos gerais do Instituto.

2. Poderà, porém, o conselbo escoiar, por
sua iniciativa ou no seguirnento de solicitaçôes
recebidas ou encargos assumidos, distribuir
àquelas unidades programas de investigaçâo
definidos, dentro do estabelecido pelo nûmero
anterior.

3. Poderà ainda o conseiho escolar, pelas
mesmas razôes e dentro do mesmo critério,
estabelecer programas de trabaiho multidisci
plinares, cuja reaiizaçào deverà regulamentar
em plano especifico.

Art. 88.° — 1. A Escola poderà organizar
missôes de estudo, individuais ou colectivas, no
Pais ou no estrangeiro, mediante autorizaçào
do Ministro da Sailde e Assisténcia, sob pro-
posta do conselho escoiar.

2. À falta de outro prazo expressamente
estabelecido, os relatôrios das missôes refe-
ridas neste artigo deverào ser apresentados ao
conselho escoiar dentro de três meses, a con
tar da data da conclusào dos traballios, salvo

caso de força maior.

Art. 89.° A Escola poderà proceder à rea

lizaçào dos inquéritos que se tornarem indis

pensàveis aos estudos levados a feito no âmbito
das suas actividades, sem prejuizo da legis

laçâo prôpria do Instituto Nacional de Esta
tistica e procurando a coiaboraçào dos serviços
respectivos.

Art. 90.0 Compate ao director providenciar
para que se realizem com regularidade reuniôes
do pessoal docente destinadas à divuLgaçào e

troca de informaçôes sobre os trabalhos em

curso e actividades desenvolvidas nas diver

sas cadeiras.
Art. 91.° — 1. Mediante deliberaçào do con

seiho escolar ou por iniciativa do director,
poderà a Escola organizar sessôes para expo

siçào e discussào de temas cientificos ou de
ensino, considerando-se obrigatôria a compa
rência dos membros do corpo docente, no do
minio dos inesmos temas, e participar nas que
forem organizadas por outras entidades.

2. No âmbito das actividades p’evistas neste
artigo, poderâo ser convidadas individualidades
de reconhecida competência a tomarem parte

nas sessôes e a realizarem prelecôes ou con
ferências sobre matérias da sua especialidade.

3. Quando, porém, tais actividades envoi
vam a participaçào de entidades ou pessoas de
nacionalidade estrangeira, tornar-se-à necessà
ria a autorizaçào do respectivo Ministro, con
soante as verbas por que devem ser suportados
os encargos.

Art. 92.° A Escola promoverà a divuigaçâo
dos conhecimentos respeitantes à sailde p0-
blica, em ligaç&o mm o departamento res
pectivo do Instituto.

CAPtTUIO VII

por deliberaçào do conselho escolar ou do con
seiho administrativo, conforme os casos, e
prémios, de acordo com os pianos gerais apro
vados pelo Ministro da Saûde e Assistência,
conforme o disposto nas alineas f) e g) do
artigo 4.° do presente Regulamento.

Art. 94o
— 1. Poderà ainda a Escola instituir

galardôes ou tituios honorificos destinados a
distinguir personalidades ou instituiçôes que, no
campo da sailde pilbiica, tenham prestado ser
viços relevantes.

2. A instituiçào e as condiçôes de atribuiçào
das distinçôes previstas neste artigo serâo es
tabelecidas em portaria ministerial elaborada
sob proposta do conseiho escoiar.

3. Fica desde jà criado o titulo de professor
honoràrio, que poderà ser conferido. mediante
proposta aprovada por maioria de três quar
tos do conseiho escolar reunido em sessào pie
nària, a individuaiidades nacionais ou estran
geiras de elevada categoria cientifica ou que
tenham prestado reievantes serviços no campo
da sailde pilblica.

CAPtTULO VIII

Dos alunos

Art. 95.0
— 1. A Escola procurarà suscitar ou

desenvolver nos aiunos o espirito cientifico,
critico e criador, sobretudo apiicado às cién
cias e técnicas da saCide no meio portuguès.

2. Procurarà ainda fomentar neles o inte
resse pelas actividades de sailde pilblica e criar,
sem prejuizo do esforço pessoal de aprendi
zagem e valorizaçào, hàbitos de trabalho em
equipas multidiscipiinares.

3. Podem os aiunos ser encarregados de tra
balhos especificos hgados ao funcionsmento
normai da Escola, quando esses trabaihos con
tribuam para a sua formaçào.

4. Promover-se-à a interven;ê.o dos aiunos
na vida da Escola, nâo sô por meio da sua
participaçào nos conselhos dos cursos, mas
ainda por consultas que qualquer outro ôrgào,
bern como os professores responsàveis por ca
deiras ou disciplinas, mes possam dirigir.

5. As obrigaçées prôprias dos aiunos e dos
seus representantes nos conseihos de curso
serào fixadas por despacho do director da
Escola, no regulamento.

6. Os alunos terâo processos individuais
reiativos à sua actividade escolar.

Art. 96.° — 1. A Escola procurarà manter
contacto com os antigos aiunos, facultando-ihes

CAPÎTULO IX

Disposic5o final

Art. 97.° O Ministro da Sailde e Assistência
resolverà, por despacho, ouvido o conselho es
colar, as dûvidas que se suscitarem na execuçâo
e apiicaçào deste diploma.

TABELA N.° 1

Propinas

1 — Propinas de matricula:

e) Por cada cadeira
b) Havendo trabalhos pràticos,

por cadeira, mais

2— Propinas de exames finais para
revisào de classificaçào:

e) Sendo de uma sô cadeira
b) Sendo de mais de uma, por

todas

TABELA N.° 2

e) De matricula
b) De frequência, por cadeira
e) De exame final, por cadeira
d) De quaiquer outro facto

2 — Certificados:

e) De curso ordinêrio
b) De curso eventuai
e) De quaiquer facto ou situaçào

3 — Dipiomas de curso

Da investigaçào, informaç5o e divulgaç5o

Art. 87.° — 1. As actividades de investiga
ç&o da Escola desenvoiver-se-âo no âmbito das

Das boisas de estudo, prémios e galardôes

Art. 93.° A Escola poderà conceder boIsas de
estudo de especiaiizaçào ou aperfeiçoamento

informaçôes, bibhografia e outros apoios técni
cos e profissionais.

2. Os antigos aiunos da Escola poderào
constituir-se em associaçào com o objectivo de
continuarem a valorizar-se profissionaimente e
de coiaborarem com a Escoia na meihoria do
ensino.

3. Ao Ministro da Sailde e Assistência cabe
aprovar os estatutos e homoiogar os corpos
gerentes da associaçâo.

140$00

50800

100800

200$00

1 — Certidôes:

Eniolumentos

20$00
30$00
40$00
20$00

60$00
50800
40$00

150$00
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ÂLVARO DURÂO

Este Encontro Internacional para
a Medicina do Trabaiho é dedicado
a todos os médicos do trabaiho e
a todos os outras técnicas da Pre
vençâo que actuam na àrea da
Saûde O’cupacional pretendendo
atingir a promoçâo e manutençâo
da saûde, bem-estar e segurança
para os que trabalham, assegurando
que a actividade desenvolvida par
cada trabaihador seja to pouco
nociva quanto possivel e adaptada
às suas capacidades.

Também é dedicado aos médicos
curativos e outros técnicos que têm
contacto cern os trabaihadores e
responsabilidades nos planas dos
Recursas Humanos, para que cia
ramente reconheçam a atençâo que
deve merecer a Prevençâo, vejam
quais os pragramas que podere
mas, nôs, os Prevencionistas, desen
valver e os resultados que eles nos
permitiràa e facilitem o planeamento
preventivo dando, para tal, contri
buta, colaboraço e apoio.

Mas é sobretudo dedicado ao
Homem que trabaiha, que esse é
relmente a razo de ser do pre

vencionista que actua em Saide
Oc u paci anal.

A Sociedade das Ciências Mé
dicas de Lisboa foi fundada em 18
de Maie de 1835 par um grupo de
Médicas, tendo sida seu primeiro
Presidente Francisco Soares Franco.
Este Sociedade corresponde a uma
Academia de Medicina coma existe
e é designada em vrios pajses.
Foram seus membres figuras ilus
tres, alguns dos quais de name
internacional. P’residiram aas seus
destinas Reinaldo dos Santos, Fran
cisco Gentil, Egas Maniz, Ricarda
iorge, A. Celestino da Costa, Jaâa
Cid dos Santas e lembro outras que
nâo vou citar. É imenso o prazer
cam que e javem Saciedade Par
tuguesa de Medicina do Trabaiho,
criada em 1965, dedica também este
Encontro à Sociedade de Clências
Médicas, de que é membra: as
homens que a integraram nestes
142 anas merecem-na, parque cam
preenderiarn o espirito de Preven

(1) Alocuçâo do Presidente Executivo
do Primeiro Encontro Internacional para a
Medicina do Trabalho, na Sessâo Inaugural.
(Lisboa, 10-10.-77).
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çâo que, em épocas anteriores, era
mais dificilmente programével, dados
oe condicionalismos a que estavam
sujeitos.

Ao ser empossada a actual Di
recçâo da Sociedade Portuguesa de
Medicina do Trabaiho divulgémos
que nos propinhamos reactivar as
actividades desta Sociedade. Ela
vivia ultimamente um periodo de
eclipse. Logo em seguida programa
mos este Encontro, conectando tal
planeamento com a Comissâo Per
manente e Associaçâo Internacional
para a Medicina do Trabalho, espe
cialmente com uma das Sub-Comis
56es da Comissâo Permanente, a
Comissâo Cientifica lnternacional
para a Saûde Ocupacional na Indis
tria do Ferro e do Aço.

Os objectivos deste Primeiro En
contro Internacional para a Medi
cina do Trabaiho sâo contribuir
para:

— o prestigio que é devido à
Sociedade Portuguesa de Medicina
do Trabaiho, cumpra esta com as
suas responsabilidades;

—a dignificaçâo da Saûde Ocu
pacional, contribuindo para meihorar
a informaçâo sobre ela existente;

— o aperfeiçoamento da forma
çâo dos técnicos que se dedicam à
Prevençâo;

— o conhecimento realista e pre
ciso dos problemas a enfrentar;

— o levantamento dos meios hu
manos e materiais existentes;

— a definiçâo das necessidades
nos ôrgâos a quem deveré caber a
responsabilidade da orientaçâo e
coordenaçâo e da acço, isto é, dos
que deviam centralmente organ izar

e dirigir e Iocalmente prestar os ser
ViÇOS;

— encontrar a programaçâo fu
tura desejével.

Todos estes propôsitos, que se
resumem em coiher dados que
devem servir aos diferentes secto
res a fim de pautarem as suas
actividades, parecem indispenséveis
para atingir o objectivo ûltimo que é
contribuir efectivamente para melho
rar os njveis de saiide da populaçâo
activa, isto é, contribuir para o bern
-estar, segurança e saûde de per
centagem elevada da populaçâo que
é a populaçâo economicamente
activa.

ALGUNS DADOS OBTIDOS SOBRE SA0DE
OCUPACIONAL EM PORTUGAL

A Organizaçâo Mundial de
Satide procede actualmente a um
questionério sobre dados para a
Saide Ocupacional.

Dos elementos que actualmente
estâo registados neste organismo
internacional sobre Portugal, pode
mos apenas tirar como conclusâo
a pobreza das estatisticas que te
mos posto à disposiçâo.

Referimos:
A populaçâo total (em 1975) é

8 780 000. Sobre a populaçâo eco
nomicamente activa, nem o nûmero
glcbal està referido, quando have-
ria que classificé-la e dividi-la
segundo critérios regionais, tipo de
actividade, etc.

Como instituiçôes envolvidas
(governamentais, com responsabili
dades departamentais, inspecçâo,
institutos de investigaçâo, Universi
dades e outros meios) apenas uma
esté registada: a Direcçâo Geral de

Saide. Julgamos que apenas um
sector da Direcçâo Geral de Saûde
se dedica à Prevençâo: seré a Di
recçâo de Serviços de Higiene e
Medicina do Trabaiho, que nâo tem
Director e acerca da quai o seu
responsâvel escrevia para o Minis
tro dos Assuntos Saciais, a propô
sito da colaboraçâo que poderfarnos
ou nâo ter para este Encontro...
tendo em vista o reduzido nûmero
de pessoal técnico existente na Di
recçâo de Serviços de Higiene e
Medicina do Trabalho»...

Sobre a força de trabaiho»
estâo indicados 900 médicos.

A propôsito da cobertura diz-se
que as empresas com mais de
200 trabalhadores têm os seus ser
viços privativos com médicos e, às
vezes, enfermeiros; referem-se os
serviços comuns para as pequenas
empresas; que nâo estâo cobertos
os trabaihadores da agricultura;
muitos dos serviços prestam prirnei
ros socorros e as suas actividades
sâo excl usivamente preventivas.

No que respeita ao treino é refe
rida pré-graduaçâo, escolas técni
cas, 2 anas; pôs-graduaçâo, médi
cos, curso de medicina de trabaiho,
400 horas.

Sobre Sociedades esté registada
a Sociedade Portuguesa de Medi
cina do Trabaiho, nâo indicando o
nimero de associados.

Sobre problemas principais i nd i
cam-se acidentes, pneumonias, into
xicaçôes e surdez. Falta de pessoal
e de equipamento técnico.

Excepto no que respeita à falta
de pessoal e equipamento técnico
todos os outras dadas nos pace
cern incorrectos e incompletos.

Contactamos com o Instituto Na
cional de Estatistica e nâo nos foi

possivel obter valores recentes (ûlti
mos eram de 1970 e, mesmo assim,
nâo permitindo responder ao ques
tionério).

Queremos dizer que os valores
indispenséveis para programar têm,
assirn, que ser estabelecidos par
fôrrnulas duvidosas e poucos se
arriscariam a apresenté-los revistos
depois do Relato de 1973, que mdi-
cava 682 empresas (0,7 %) benefi
ciando de serviços médicos do tra
balho, abrangendo 227 572 trabalha
dores, representando cerca de 8 %
da populaçâo activa: 99,3% das
empresas nâo contavam corn rnedi
cina preventiva, isto é, 82 % da
populaçâo activa nâo tern acesso
à medicina do trabaiho. A quase
totalidade da populaçâo desconhece
as vantagens que poderé ter par via
da Saûde Ocupacional.

FORMAÇÂO

No que respeita à formaçâo de
técnicos, funciona apenas o curso
pôs-graduaçâo de Medicina do Tra
balho, hé jé mais de 10 anas e
muito recenternente o curso de
Engenharia Sanitéria. Foi interrom
pido o curso de Técnicos de Segu
rança organizado pela Centro de
Prevençâo e Segurança. No ano pas
sado, par proposta da O.M.S. e do
Centro Europeu de Ecologia Hu
rnana, começou a funcionar o Curso
de Ecologia Humana.

LEGISLAÇÂO

Os textos dos Decretos 47 511
e 47 512 estâo razoavelmente con
cordantes com o espirito da Reco
mendaçâo 112. Contudo, devemos
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destacar que, atendendo à dimen
sào das empresas em Portugal, é
muito pequeno o nûmero de traba
Ihadores que aqueles diplomas le-
gais contemplam; e que das empre
sas se obteve resposta lenta e tar
dia, pois em 1969, e nâo observando
o que vinha prescrito naqueles
documentas, nem todas as empre
sas a isso abrigadas haviam criado
serviços médica-preventivos.

Para além da jé referida Reco
rnendaçào 112, as Convençôes e Re
comendaçôes da O.l.T. relacionadas
com a Prevençâo nào estâo, na sua
grande maloria, ratificadas par Por
tugal. E, no entanto, é imperioso
que o respeito pelo espirito destes
Acordos seja atingido entre nôs. Um
exemplo apenas: andamos preo
cupados com a adaptaçâo e reada
ptaçào profissionais dos invélidos e
os médicos do trabaiho bern sentem
a relevância deste problema. A Re
comendaçâo 99, concernente a adap
taçâo profissional dos invâlidos,
apresenta dadas de grande inte
resse que poderiam ser as bases
para desencadear um programa
entre nôs.

Alguns preceitos da Constitui
çâo da Repûblica Portuguesa de 2 de
Abril de 1976 apontam no sentido
de uma maiar atençâo sobre a
Saûde Ocupacional; atentemos, ape
nas, numa transcriçâo parcial: «ga
rantir o acesso de todos os cida
dâos... aos cuidados da medicina
preventiva, curativa e reabilitaçâo.

PESQUISA E INVESTIGAÇÂO

A falta de Centras e Institutos
vocacionadas para a pesquisa e
investigaçâo das ciências relaciona

das cam os Recursos Humanos é
praticamente total e é também
in adm j ss jve I.

Se podemos conceber que nâo
se proceda a ambiciosos pianos de
investigaçâa jé nâo consideramas
aceitével que nâo se proceda a uma
investigaçâo orientada de modo a
encarar os problemas lacais que a
prética faz enfrentar.

A PREVENÇÀO È INDISPENSÂVEL
À MELI-IORIA DA QUALIDADE DE VIDA

Se é certo que o trabaiho deter
mina riscos para a saûde e a inte
gridade do homem, também hé que
reconhecer o carécter evitével dos
acidentes de trabaiha e das doen
ças profissionais. Aqui reside o fun
damento e a razâo da boa aceita
çâo que se deve à Prevençâo.

Confirma-se, no entanta, que o
desenvolvimento da Prevençâo,
longe de ser precoce, se verificou
tardiamente em reiaçâo à evoIuço
técnica; e que, do mesmo modo, a
Prevençào se encontra distante do
njvel de aplicaçâa desejâvel e pas
sivel. Eis algumas razôes para o seu
urgente e eficaz incremento, o quai
deveré fazer-se par forma a que se
atenda à correcta adaptaçâo do
homem ao trabaiha, melharando as
condiçôes e o ambiente da activi
dade daquele na medida do cha
mado progresso tecnolôgico.

A sociedade dos nossas dias
reclama muito activamente a satis
façâo de prementes necessidades
de prevençâo médica; atente-se,
por exemplo, naquilo que se passa
nos damjnios da puericultura, da
pediatria, da saiide escaiar, da
saûde ocupacional e da gerantolo

gia social. Toma-se par demais evi
dente que tais necessidades pre
ventivas se afirmam priaritârias em
relaçâo aos aspectos ourativos; e
isto apesar de as pessoas, mdlvi
dualmente consideradas, poderem
julgar cama primaciais os seus prô
prias problemas e, de entre estes,
os seus estados de daença.

Acantecia — e acontece — fre
quentemente que as empresas de
certa dimensâo podiam empregar
dezenas de trabalhadores com fun
çôes ljmitadjssimas, como mavimen
tar papéis, abrir portas, atender tele
fanes, estar sentado nurn corre
dor, etc. Mas a admissâo de um
médico do trabaiho, de um psicô
logo industrial, de um engenheira
de segurança, surgia camo pratica
mente irnpossivel. E impassivel de
toda era a cantrataça em nûmero
necesséria dos técnicas para fazer
funcionar a equipa da Prevençâo.

A ACEITAÇÀO DA SAODE OCUPACIONAL

No que concerne a Saûde Ocu
pacional, rama palidisciplinar par
excelência, o trabaiho em equipa
demanstra-se indispensével. Para o
desenvolvimento deste, a boa pre
paraçâo dos técnicas de vérias
especialidades apresenta-se coma
condiçâa mndispensével. Sem que tal
se verifique, a Saûde Ocupacional
nâo seré aceite. E, nào o sendo, nâo
paderé aplicar as seus pragramas.

Pouco tempo passou sabre o
perioda em que a entidade patro
nal escolhia através de critérios
extremamente discutivel as seus
quadros para a Prevençâo. Esta era
considerada coma um encarga para
a praduçâo e, assim, nâo se vislum

brava uma efectiva preacupaçâo e
um real empenha em datar as
empresas com técnicos em quanti
dade e qualidade suficientes para o
cabal desempenha das suas fun
çôes.

Sucedia até que aqueles
empreendirnentos em que os sec-
tores preventivos se sal ientavam
viam ser-Ihes cerceadas as meias,
desarticulanda-se as iniciativas e
sainda dificultado o cumprimento
dos pragramas estabelecidos. Numa
estreita perspectiva, as fébricas des
tinavam-se apenas a praduzir—a
atençào devida aa hamem parecia
a mais!...

Assim, o médica do trabaiho foi
assuminda para o patrâo a imagem
de encargo obrigatariamente supar
tada. Par autro lado, ele: surgiu
muitas vezes coma o bade expia
tôria do muito que nâa ia bern
na empresa. Assim, quanda à enti
dade patronal era dada a possibili
dade de limitar os serviças às dimen
sôes pretendidas, calocanda um mé
dico a exercer a sua actividade para
uma populaçâo a que deveriam car
respander quatro ou cinco médicas,
a ‘<culpa» era do médica do trabalha:
do mesma modo, quando se desar
ticulavam as sectares de Psicalagia,
de Psicapedagogia, de Segurança
e de Medicina do Trabaiho, etc.; ou
quando nào se permitia a execuçâo
de alteraçôes impostas por regras
ergonômicas, de higiene, de salubri
dade ou de comadidade; au, ainda,
quando a necessidade impunha ao
médico do trabaiho que se desmul
tiplicasse através da prética de
medicmna curativa.

Cabe também pan derar o assunto
sob o ponta de vista de utente. Tam
bém para este a imagem do pre
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vencionista nâo fôra divulgada na
sua real e digna versào. O médico
de prevençâo deveria tratar as pes
soas» pois era isso que os médicos
conhecidos faziam. Quando a assis
tência curativa faihava, nào se com
preendia parque o médico da
empresa nâo supria essa faiha.

O médico do trabalho, no centro
do confl ito patrâo-trabal hador, ten
tando minimizar os riscos e meiho
rar a saûde, nem sempre podia
aplicar a sua capacidade técnica,
nem conseguir eficazme•nte superar
a carência de meios humanos e
materiais. Por major que fasse o
entusiasmo posto no exercïcio da
sua funçâo nem sempre lograva o
médico do trabaiho vencer todas as
barre’iras que se Ihe deparavam.

iulgar-se-é que é chegado o
tempo de ver alterada esta situa
çâo. Porém, as insuficiências reve
lam-se inûmeras. Nâo se preparam
os téonicos necessérios, nâo se
dilatam os quadros nem se preen
chem as vagas, nâo se meihoram
as estruturas responséveis pela
dinamizaçâo e os ôrgâos centrais
funcionam muitas vezes de forma
no adequada às circunstâncias.

QUAL O CAMINHO A SEGUIR?

—As entidades governamentais
devem prestar atençâo às doutri—
nas de Prevençâo e criar os ôrgâos
especializados necessérios, arien
tadores e coordenadores, tecnica
mente dotados e com pessoal devi
damente preparado, ou a preparar
urgentemente, logo que se vençam
as rivalidades existentes entre diver
sos departamentos, os quais — pre
tendendo para si o monopôlio da

prevençâo e no colaborando com
os restantes organismos — actuam
por forma a impedir um bom fun
cionamento.

— Devem criar-se Institutos de
investigaçâo sobre estas matérias
e meios de divuigar os resultados
neles atingidos, incrementando a
actividade daqueles no sentido de
encontrarem efectiva soluçâo para
os problemas que a prética suscita.

— Para além da formaçâo de mé
dicos do trabalho, devem criar-se as
possibilidades de preparar os outras
técnicos necessérios para os diver
sos sectores da prevençâo.

—A nive! local, urge ampliar-se
a gama de trabaihadores que usu
fruem dos cuidados da Saûde Ocu
pacional, até que todos mereçam
esses beneficios, independentemente
da espécie de trabalho que desem
penhem.

— Sabe-se que a ergonomia
correctiva é extremamente mais cara
e menos eficiente do que a ergono
mia do plano. Encontramo-nos numa
fase em que temos de pôr em
marcha muitos empreendimentos
para sobrevivermos. Que se façam
esses pianos obedecendo às normas
de Higiene, de Ergonomia, de Eco
Iogia.

Para além destas linhas muito
gerais, estimariamos apresentar-vos
algumas propostas concretas:

— atenhamo-nos na sessâo dedi
cada à Medicina do Trabaiho nas
pequenas empresas (que em Portu
gal constituem a quase totalidade),
aos caminhos que poderemos seguir
para que a cobertura seja ampliada;
temos entre nés elementos da Sub
Comissâo Internacional para a Me
dicina do Trabalho nas pequenas

empresas e eles nâo encontrarâo
dificuldade em orienter-nos.

— Ouçamos da experiência de
diversos participantes que nos vêm
falar do Ensino para a Saùde Ocuipa
cional aquilo que de ûtil possam
oferecer-nos. Encontram-se entre
nôs conceituados Professores Uni
versitérios de Medicina do Trabalho
de diversos paises. E façamos votos
para que as nossas Faculdades de
Medicina incluam nos seus curricula
a Saûde Ocupacional, aproveitando
da experiência que destes paises
nos vem, onde se começou também
por experimentar a sua ligaçâo a
outras disciplinas antes de se ter
conclujdo que a sua importância
motivava um tratamento cuidado
e dotaçâo correspondente a cadeira.

— Prepare-se a ratificaçâo des
Convençôes e Recomendaçôes
internacionais em causa, adaptando
a legislaçâo existente aos principios
que as informam.

— Constituam-se nas empresas
as equipas necessérias. Dê-se, por
uma vez, prioridade à preocupaçâo
de completar os quadros e exija-se
-Ihes em seguida os resultados.
No podem continuer por mais
tempo sem técn icos prevencionistas
empresas de grande dimensâo.

— Constituam-se equipas cen
trais de lnspecçâo Médica do Tra

balho, às quais competiré a dma
mizaçâo, controlo e coordenaçâo
globais—e de cuja actividade se
possam esperar, em e:special, bons
resu Itados no plano estatistico.

— Perm ita-se que sejam criadas
condiçôes para que os técnicos
tenham perspectivas de evoluçâo
na carreira. Esté implicito elevar o
nivel de aperfeiçoamento dos mé
todos de trabalho que poderâo valo—
rizar-se até atingirem niveis de
especialidade. E facilite-se a forma
çâo dos Higienistas Industriais, Ergo
nomistas, Ecologistas, Engenheiros
de Segurança, Enfermeiros do Tra
baiho e todos os outros técnicos
cm causa.

Ao falarmos de ensino, nos
pianos Primârlo, Médio, Université-
rio e Pés-graduaçâo; da especiali
zaçâo progressivamente mais adap
tada aos nossos condicionalismos;
da especialidade em medicina do
trabaiho; da investigaçâo orientada
para a Saûde Ocupacional no nosso
contexto — estamos seguros de que
é este o meio de podermos atingir
a satisfaçâo do grande problema
que temos, o levar a assistência
de Saûde Ocupacional à pequena
empresa, ao agregado disperso, a
todos os trabalhadores e meihorar
o nivel de qualidade desta presta
çâo de serviços.
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ALGUMAS CARACTERISTICAS BIOLÔGICAS
DA POPULAÇÀO PORTUGUESA (1)

VALORES COLHIDOS EM TRABALHADORES
PC RTU G U ES ES

ÀLVARO DURÂO (2), ESTELA DURÂO (2),

A. TORRES ABRANTES (2) e DIAMANTINO F. G. DURÂO (3)

RESUMO. Sendo a populaçâo portuguesa activa 3 158 000, o
estudo de uma populaçâo de 3359 trabalhadores pode ser aceite
coma amostragem significativa, por corresponder à percentagem
111000 da populaçào activa total. Os valores médios registados
nesta amostragem podem-se considerar vélidos para a popula
çâo activa portuguesa com um grau de incerteza de 1,7 %. Nâo
tendo até hoje sido feita ampla divulgaçào de dados biométricos,
tais como pesos, alturas, dismorfias torécicas; de elementos
biolôgicos como tensâo arterial e pulso; de hébitos alcoôlicos
e tabégicos; de incidência de afecçôes digestivas e diabetes
julga-se de interesse a presente divulgaçào. A coiheita de dados
foi feita para possibilitar a sua correlaçâo segundo diversos
critérios. Pareceu, no entanto, que o seu ordenamento por idades
é a forma mais simples de consulta, que permite, com grau de
segurança razoével, conhecer os valores médios provéveis nos
diferentes grupos etârios: e este foi o critério que levou à
divulgaço dos 15 quadros escoihidos dos muitos que foram
produzidos com o auxilio de computador, para merecerem alguns
comentârios.

(I) Trabalho apresentado no XVIII Congresso Internacional de
Medicina do Trabalho — (Brighton em Set. 1975)— (Traduçâo do
original em inglês apresentado na sessâo 31 — Health Hazards in
the Iron and Steel Industry).

(2) Médicos do trabaiho — Siderurgia Nacional — Seixal.
() Engenheiro Mecânico (M. Sc., D. I. C., Ph. D.) — Imperial

College — Londres.



1 — INTRODUÇÀO

Os AA divulgam valores médios, correspondentes
à populaçâo portuguesa, de dados antropolôgicos, como
peso, altura, sua nter-relaçâo, incidência e tipo de
disformias torâcicas, e outros elementos biolôgicos,
como frequência do pulso e tenso arterial.

Os dados foram apreciados em rastreio médico e
incluem também informaçâo sobre hébitos tabégicos,
hébitos alcoôlicos, diabetes conhecida e outros registos.

Foram ordenados por distintos grupos e classes,
mas os valores que divulgam correspondem apenas à
sua divisào por grupos de dades.

Os valores registados, que prmitiram a presente
divulgaçâo, correspondem a uma populaçào activa, tra
baihando na indistria sidenirgica (na Fébrica do Seixal
— Portugal): foram observados 3359 trabalhadores.
O grupo estudado inclul praticamente todos os empre
gados da referida fébrica que foram examinados no
Serviço de Medicina do Trabaiho, em horas de serviço.
A percentagem de 3 % dos nâo observados engloba
os casos de ausentismo durante todo o periodo em
que se procedeu à coiheita e registo destes dados,
pouco superior a 3 meses.

Da populaçâo estudada

Total de observados 3359
Percentagem de observados do sexo feminino 1,5%

ldade média dos observados—35,5 anos (idade
minima 17 anos; um caso de 72 anos ultrapassa a idade
méxima considerada, 70 anos).

Os observados dividiam-se pelos seguintes grupos
de idades:

—219—com idade inferior a 25 anos
—833—com idade entre 26 e 30 anos
— 705— com idade entre 31 e 35 anos
—710-—com idade entre 36 e 40 anos
—436—com idade entre 41 e 45 anos
—251 —com idade entre 46 e 50 anos
—205— com 51 ou mais anos de idade.

Assim, 2935 tinham entre 26 e 50 anos e sô 13%
tinham menos que 26 ou mais que 51 anos.

Actividade desempenhada: a populaçâo estudada
exercia as muitas actividades correspondentes aos
postos de trabaiho da indûstria siderûrgica base.

Da populaçào portuguesa

Consideramos os seguintes valores referentes à
populaçào portuguesa, que foram divulgados este ano,
como referentes a Dezembro de 1974:

Populaçâo total
Populaçâo activa total

(39 % da total)
Populaçâo activa do sexo masculino

(29 % da populaçâo total e 74 %
da populaçâo activa)

Populaçâo activa do sexo feminino
(10% da populaçâo total e 26%
da populaçâo activa)

Desempregados
(2,6 % da populaçâo total e 6,5 %
da populaçâo activa).

(As Forças Armadas tinham 95000 pessoas no

Representatividade dos valores coihidos

Atendendo aos valores:

—da populaçâo activa portuguesa 3158000
— da populaçâo estudada . . . . 3 359

Sendo o erro percentuai, no caso presente, dado
pela fôrmula:

Erro % = 100%
V n

(representando o n o nimero de casos estudados)

Hé que concluir que os valores médios registados
se podem considerar vàlidos para toda a populaçâo
activa portuguesa com um grau de incerteza de 1,7%.

8 056 500
3 158 000

2 337 000

821 000

210 000

activo).
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2—PESO

Procedeu-se à pesagem de cada um dos observa-
dos e o seu registo é apresentado no quadro L Os
pesos foram distribuidos por grupos que variam de 5
em 5 quilos e relacionados por grupos de idades.

Quadro I

O quadro II mostra que o peso médio aumenta pro
gressivamente com a idade até aos 45 anos, para
decrescer depois progressvamente no caso de indivi
duos com mais dade. O aumento progressivo do desvio
padrào mostra claramente que a variaço de pesos
aumenta com a idade.

Menos que 25
26-30
31-35
36-40
41-45
46-50
Mais que 50

67,0
70,8
71,9
73,6
76,0
74,8
74,6

8,7
10,0
10,0
10,1
10,6
10,7
10,7

10,2

Idade

Peso Menos MaIs
26.30 31-35 36-40 41-45 46-50 TolsI

tin Kgs. que 25 - que 50

Até5O 7 2 2 1 3 1 2 18

51-55 10 30 19 13 4 4 3 83

56-60 26 78 62 37 26 15 10 254

61-65 53 141 111 98 49 27 22 501

66-70 50 169 110 127 65 36 39 596

71-75 34 158 158 134 73 42 33 632

76-80 20 103 99 109 79 52 33 495

81-85 14 70 63 91 61 27 27 353

86-90 2 51 48 56 35 29 16 237

91-95 2 16 19 29 26 12 13 117

>95 1 15 14 15 15 6 7 73

Total 219 833 705 710 436 251 205 3359

Quadro II

PESO DE POPULAÇÂO ACTIVA

]dde

I
Peso

VtIoes médos
Kg.

Désvlo-pedr8o
Kg.

A anâlise estatistica destes registos permitiu a
definiçâo de pesos médios para os diferentes grupos
de idade, apresentados no quadro II. No mesmo quadro
esto indicados os valores do desvio médio padro
correspondente aos diferentes grupos.

Populaçào activa total 72,4

Fôrmulas usadas:

, Pi

n

(imV i

rms n

Pm = peso médio; P = peso individual; n = rnmero
de individuos pesados; Prms = desvio padrâo.

Valores médios = P/n

Desvios-padrôes = (P1— m2

3—ALTURA

Procedeu-se à mediçâo de cada um dos observa-
dos e os registos, divididos em 4 grupos, sâo apresen
tados no quadro III.
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Quadro III

Ajturas (em metro) Nijmero de observado, Percenagem

Até 1,5 m 7 (0,2)

De 1,51 a 1,65 m 1252 37,3

De 1,66 a 1,80 m 2032 60,4

De 1,81 m ou mais 68 2,0

o

O valor da altura média é de 1,67 m.
O desvio-padrâo é de 0,08 m.

Relaçâo dos pesos com alturas

Ficaram definidos critérios para dividir a populaço
em 5 grupos em que foram relacionados pesos e alturas,
tendo-se obtido o quadro seguinte:

Quadro IV

Q C’) O O c

— r- >o
— r—

C) C’) J U) U)

C’> L>) r— C’)

— O — U) r-- c

O — (D ‘-

C’) C’)

C’) G) - U)
C’)

(N r- C”)

Reaçâo de pesos com ailuras Numero de casos

Muito magros 1 (0,3)

Magros 101 3

Normais 2291 68

Gordos 931 28

Adiposos 34 1

4

o
F—

>0
20
C/)
D 4
b..

o
C/)

Û

s’
D

C

o
C

C

o
C

o

s—

A percentagem de gordos da populaçâo (28 %),
por elevada, merece ser referenciada em destaque.

4— ALTERAÇÔES DA FORMA TORÂCICA

Foram detectados 117 casos com alteraçôes da
forma torécica, que se dividiram em 4 grupos diferen
tes, conforme registado no quadro V.

Estas dismofias torécicas surgem em 3,5 % da
populaçâo.
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5— ALTERAÇÔES DIGESTIVAS

O inquérito permitiu concluir que 66 % da popula
çâo tem queixas digestivas (2211 em 3359, nimero total
dos observados). Estas queixas dividiram-se em 3 tipos,
conforme evidencia o quadro VI.

Tpos de queixas dlgesllvs Nûmeros Percenlôgens

Azia 1300 casas 39%

Gastralgias 627 casos 19%

Quadros de idcera gastro-duodenal 284 casos 8 %
Total 2211 casas 66%

O quadro VII representa a distribuiçâo destas quei
xas em relaçâo com as idades.

Quadro VII

Afecçôes digestivas

Orupos etàrlOs Acidez Epigastrs!glas l:llcera Tolsi

OT % 01’ % OT % OT %

<25 62 2 32 1 94 3

26-30 302 9 145 4 33 1 480 14

31-35 268 8 113 3 50 1 431 13

36-40 294 9 150 4 77 2 521 15,5

41-45 185 5 94 3 56 2 335 10

46-50 104 3 47 2 34 1 185 5,5

>51 85 3 46 2 34 1 165 5

Total 1300 627 284 2211

Percentagens 39 19 8 66

Os elementos coihidos nâo permitiram distinguir
claramente se os valores encontrados, julgados eleva
dos, têm mais que ver com o regime alimentar ou com
dificuldade de adaptaçâo ao tipo de actividade, nomea
damente no diz respeito ao trabaiho por turnos.

A incidência de casos de iilceras gastro-duodenais
vai subindo, de forma marcada, com a idade, apare
cendo em 3,96 % dos individuos com 26 a 30 anos e
em 7,9 % dos que têm 31 a 35 anos; encontram-se
em 10,48% dos que têm 36 a 40 anos e em 12,84%
dos que têm 41 a 45 anos; estes valores sobem a 13,54%
nas idades de 46 a 50 anos e a 16,58% para os que
têm mais que 50 anos de idade.

6— DIABETES

Orupos de idade Individuos exeminados Casos Perceniagens

Menas que 25 219 1

26a30 833 0

31 a35 705 2

36a40 710 4

Menas que 40 2467 7 0,3 %
41 a 45 436 15
46a50 251 14

Superior a 51 205 11
Mais que 40 892 40 4,5 %

Foi verificado, como era de esperar, que a fre
quência dos casos de diabetes aumenta consideravel
mente cam a idade.

7— ALCOOLISMO

Foi perguntado a cada um dos observados quais
os seus hébitos alcoôlicos (actuais e/ou passados).
Registou-se a informaçào que cada um quis prestar.

Das 3359 respostas estabeleceram-se os grupos
indicados no quadro IX.

Quadro VI

Sabiam que eram diabéticos 47 dos 3359 obser
vados.

A sua distribuiçâo por idades,
quadro VIII, mostra que com menos
0,3 % de diabéticos e com mais de 40

Quadro VIII

representada no
de 40 anos hé
anos 4,5 %.
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Quadro IX A distribuiçâo é apresentada no quadro XI.

Sobre o presente (hâbitos actuais) — 2947 trabalhadores (88 %)
Bebe apenas às refeiçôes 2073 (62 %)
Tem hâbitos moderados 717

Tem hàbitos pesados 157
874 (26 %)

Sobre o passado (sem hâbitos actuais) 412 trabalhadores (12 %)
Nâo tem e nunca teve hâbitos alcoélicos 228 (7 %)
Teve hâbitos moderados 136

Teve hâbitos pesados 48
184 (5%)

A distribuiçâo por idades é representada no
quadro X.

Grupos Nunca Teve Teve - Bebe Tem Tem
etOrtos teve moder. pes. Totel às ref. moder. pesados Totel

OT % OT % 01 OT % Or % Or % OT % OT %

17 1 2 1 3 132 4 57 2

40 1 26 1 7 33 1 487 14 220 7

52 2 28 1 7 35 1 428 13 154 5

44 1 40 1 16 56 2 463 14 127 4

36 1 14 5 19 1 280 8 86 3

20 1 9 2 11 162 5 43 1

19 1 17 1 10 27 1 121 4 30 1

Total 228 136 48 184 2073 717 157 2947

8—TABACO

O inquérito permitiu as seguintes respostas:

8.1 — Percentagem de actuais nâo fumadores»
—50%

destes:
—37% nunca fumaram (1236 inquiridos).
— 13 % fumararn anteriormente (424 inqui

ridos).

Durante quanto Menas que 1 u 20 21 a 30 MaIs que
Tutu

tempo fumou 10 anas anos anas 31 sf05

Menos que 10 cigr./dia 90 30 5 1 126

10 a 30 cig./dia 122 75 41 9 247

Mais que 30 cig./dia 18 21 9 3 51

Engoliam o fumo . . .
. 301

Deixaram de fumar por causa dos brônquios . . 116 (3 %)

8.2 — Percentagem de actuais fumadores» — 50 %

—39 % sem terem introduzido alteraçôes

significativas nos seus hébitos tabgicos

(1304 inquiridos).
— 11 % tendo modificado de forma significa

tiva hébitos tabégicos que tiveram ante

riormente (395 inquiridos).

A distribuiçâo é apresentada no quadro XII.

Verifica-se que travam» o fumo 38 % (76 % dos

fumadores).
Verifica-se também que, entre os fumadores actuais

sem alteraçôes significativas dos hébitos tabàgicos

(39 %), hé 10 % que fumam menos de 10 cigarros ao

dia, 28 % fumam de 10 a 30 cigarros por dia e somente

menos de 1 % fumam mais de 30 cigarros por dia. Dos

fumadores que introduziram alteraçôes significativas

nos seus hébitos (que totalizam 11 %) fumam menos

de 10 cigarros ao dia 7 %, entre 10 e 30 cigarros por

dia pouco mais que 3 % e apenas menos que 1 %
fumam mais que 30 cigarros/dia.

Quadro XI

Nào fumadores (no presente e no passado) .

Nâo fumadores (que deixaram de fumar)

Quadro X

1236 (37%)
424 (13%)

Hâbttas lccôIIcos

<25
26-30
31-35
36 40
41-45
46-50

>51

10
53 2
36 1
20 1
15
15

8

199 6
760 23
618 18
610 18

381 11

220 7
159 5

— 10 — — 11 —
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9— TENSÂO ARTERIAL

Os valores encontrados nas mediçôes da tensâo

arterial sâo apresentados em dois gréficos (tensâo sis

tôlica e tensâo diastéhca) inscritos respectivamente nos

quadros XIII e XIV.

Quadro XIII

TENSÂC ARTERIAL SISTOIJCA

G)
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mdlvi.
18 16 10 9

duos
Idade ou e % 15 % e ou %

obser
maIs 17 14 menoc

vedos

219 < 25 — 2 0,91 7 3,20 204 93,1 6 2,74

833 26-30 4 0,48 25 3,0 33 3,96 768 92,2 3 0,36

705 31-35 3 0,43 21 2,97 50 7,09 626 88,7 5 0,70

710 36-40 7 0,99 33 4,65 54 7,6 614 86,5 2 0,28

436 41-45 9 2,07 33 7,56 34 7,81 358 82,1 2 0,46

251 46-50 11 4,39 30 11,9 40 15,9 169 67,3 1 0,39

205 51 ou 20 9,75 47 22,9 26 12,69 112 54,6 —

mais

3359 54 191 244 2851 19

Percen

tagem 2 % 6 % 7 % 85 % (0,5 %)
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Valores guais ou supenores a 15 — 489 casos (14,6 % da populaçâo)

Valores guais ou inferiores a 9 — 19 casos ( 0,57% da populaçào)

Pelas critérios adpotados julgamos poder concluir

que é bastante mais frequente a hipertensâo que a hipo
ten sâ o.

Coma era previsivel, tanto no que respeita aos
dadas sistôlicos coma diastôlicos, a predominância dos
valores elevados guarda reIaço estreita com o aumento
da idade, Este aumento é sobretudo nitido a partir do
grupo etério que compreende os observados com 41 a
45 anos.

— 13 —



Quadro XIV
RÈSUMÈ

TENSÀO ARTERIAL DIASTÔLICA

Numero 12 10 7 6
de me- Id8de OU e % n ou
diçOes m&s I I 9 menos

219 <25 — — 2 0,91 184 84,0 33 15,1
833 26-30 3 0,36 28 3,36 748 89,8 54 6,48
705 31-35 1 0,14 30 4,26 643 91,2 31 4,4
71Ô 36-40 6 0,85 43 6,05 639 90 22 3,09
436 41-45 4 0,92 53 12,1 366 83,9 13 2,98
251 46-50 5 1,99 40 15,9 202 80,5 4 1,59
205 51 ou 4 1,95 37 1 8,0 161 78,5 3 1,46

mais
3359 23 233 2943 160

Percen
tagem (0,7 %) 7 % 87,5 % 4,7 %

Valores guais ou superiores a 10 — 256 (7,62 % da populaçâo)
Valores iguais ou inferiores a 6 — 160 (4,76 % da populaçâo)

lO—PULSO

Mostra o grfico XV os regstos correspondentes
aos vaores do ntmero de pulsaçôes por minuto.

Quelques caracteristiques biologiques

(Valeurs prises sur un echantillon des travailleurs portugais)

par ALVARO DURÂO, ESTELA DURÂO, A. TORRES ABRANTES

et DIAMANTINO F. G. DURÂO

Les AA. supposent que jusqu’é present il n’a été faite aucune

divulgation des valeurs moyennes de la population portugaise con

cernant les données anthropologiques, même les plus simples, telles

que poids, taille et la correlation entre eux, la fréquence et le type

de dismorphies thoraxiques et d’autres éléments biologiques comme

la fréquence de pulsation, la tension artérielle, etc.
Ayant à leur disposition une étude récemment réalisée sur une

population active de 3.359 individus, dont l’âge varie entre 17 et 72 ans

(dans leur majorité de sexe masculin, n’ayant néanmoin eté observées

que 50 femmes) et jugeant que de telles valeurs correspondent déja

â un échantillon significatif (±1/1000 de la totalité de la population

active du pays) les auteurs ont décidé de diriger leur attention sur

les données qui avaient été recueillies.
Ainsi, les éléments examinés, qui incluent également une infor

mation sur es habitudes tabagiques, alcooliques, sur les diabètes
connus et d’autres références, ont été classés suivant les groupes
d’âges en 15 tableaux.

L’échantillon de 3.359 travailleurs permit de conclure que ces
valeurs sont valides por toute la population portugaise active
(3.158.000) avec un degree d’erreur de 1,7 %.

SUMMARY

Some biological characteristics

Çuadro XV

NUMERO DE PULSAÇOES POR MINUTO

Nûmero
Id d

50 pulsaçoes 51 a 70 71 a 90 Mais que
de observados

e
ou menos pulsaçÔes pulsaçôes 00 pulsaçôes

219 <25 0 52 140 27
833 26-30 1 164 545 123
705 31-35 0 124 459 122
710 36-40 0 113 461 136
436 41-45 1 79 272 84
251 46-50 0 47 158 46
205 51 ou 0 32 139 34

mais
3359 2 611 2174 572

Percentagem (0,05 %) 18 % 65 % 17 9ev

(Values obtained in Portuguese workers)

by ALVARO DURÂO, ESTELA DURÂO, A. TORRES ABRANTES
and DIAMANTINQ F. G. DURÂO

The values presented by the authors are mean values corres
ponding to the anthropoiogic characteristics of the Portuguese
population such as weight, height, their inter-relation, frequency and
type of thorax dysmorphies, and other biologicai elements such as
pulse frequency and blood pressure.

The data were appreciated in a medical survey and they also
include information on digestive complaints, smoking habits, alcoholic
habits and diabetis. They were compiled into different groups and
classes but those presented on this paper refer oniy to their division
in groups of age.

The registered values correspond to an active population
working in iron and steel industry (in Seixal Plant — Portugal):
3359 workers have been observed. The group practically includes
ail the employees of the referred works: they have been examined
in the Occupational Health Service, on the plant, during working
hours. The percentage of 3 % workers who were not examined s

— 14 —. — 15 —



I

mainly due to absence cases during the whole period (just over three
months) during which the data acquisition and registration were made.Taking into account the values of the active portuguese population (3.158.000) on a total population of 8.056.000, and the studiedpopulation (3.350), being the percentage error given by the formula

error % = — X 100 t can be concluded that the average values
4 N

that were obtained (registed in 15 tables) are valid to ail the activeportuguese population with a percentage of error of 1.7 %.

eparatas (Tirés à part/Reprints}

Alvaro Durâo
Centro de Medicina Industrial
Siderurgia Nacional
Lisboa-1 (R. Braancamp, 7)
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INQUÉRITO EP!DEMIOLÔGICO DA DOENÇA RESPIRATÔRIA
NOS TRABALHADORES DA INDOSTRIA SIDERORGICA
EM PORTUGAL *

EPIDEMOLOGIC SURVEY 0F RESPIRATORY
PATHOLOGY IN IRON AND STEEL

WORKS IN PORTUGAL *

Prof. THOME G. VILLAR. Prof. M. FREITAS E COSTA, Dr. ALVARO DURÂO,
Or. A. TELES ARAOJO, L)r. A. BUGALHO DE ALMEIDA, Or. GALVAO LUCAS,
Dr. MANUELA AGAREZ, Or. EURICO MENDES, Dr. CLARA HEITOR
e Or. IBRAIMO MAULIOE

1 — METODOLOGIA USADA NO TRABALHO
METHODOLOGY USED IN THE STUDY
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RELATIONSHIP BETWEEN RADIOLOGICAL ASPECTS, SYMPTOMS
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3— PADRÂO FUNCIONAL VENTILATÔRIO
PATTERNS 0F VENTILATORY FUNCTION
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METODOLOGIA USADA
NO TRABALHO

METHODOLOGY USED
IN THE STUDY

A importância da doença respiratôria entre os
trabaihadores da indûstria siderirgica foi-se

tornando, progressivamente, mais nitida para o
Centro de Medicina Industrial da «Siderurgia Na
cional», desde a sua abertura em 1961.

Em 1972, em colaboraçâo com o Serviço de
Doenças Pulmonares da Faculdade de Medicina
de Lisboa, o Centro levou a efeito um inquérito
radiolégico. Neste estudo foram revistas 3788 mi
crorradiografias de 70 mm, que revelaram, em
8,4 %, alteraçôes radioh5gicas significativas (1),
facto que veio em apoio das ideias jà expostas.

Por estas razôes, foi pedido ao Serviço de
Doenças Pulmonares que organizasse um inqué
rito epidemiolôgico da doença respiratôria entre
os trabaihadores da fâbrica. Este foi efectuado
no âmbito do Projecto de investigaçâo LMC/9
do Instituto de Alta Cultura, em estreita cola
boraçâo com o Centro de Medicina Industrial da
empresa.

THE importance of respira tory disease among
workers in the iron and steel industry had

become progressively more apparent to the
Center of Industrial Medicine of the «Siderurgia
Nacional», since it opened in 1961.

A radiological survey had already been carried
out, in 1972, by the Center, in collaboration with
the Department of Chest Diseases, Lisbon
University Hospital. In this study 3,788 70 mm
miniature roentgenograms of the workers were
reviewed and revea/ed 8,4% of significant
radiological changes (1,), further supporting the
idea.

For these reasons the Department of Chest
Diseases was asked to organize an epidemiologica!
survey of respiratory disease among the factory’s
workers, in close collaboration with the Center
of Industrial Medicine of the enterprise.

Dr. Alvaro Durâo, Dr. A. Teles Araijo,
Dr.’ Clara Heito, e Dr. Ibraimo Maulide
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PNEUMO LO G lA METODOLOGIA USADA NO TRABALHO

— ESTUDO DO AMBIENTE FABRIL

Tentou-se determinar o «risco de exposiçào»
para cada trabalhador, e se este dependia da
poluiçào a que cada um estava exposto.

Assim começou por tentar determinar-se o
«factor poluiçâo» de cada posto de trabaiho, com
base na concentraçào ponderal de particulas de
poeira por metro cibico de ar e na anàlise quimica
diâria das amostras de ar recoihidas em toda a
fâbrica. Como h mais de 600 postos de trabalho,
muitos dos quais com caracteristicas ambienciais
semeihantes, por razôes prticas, resolvemos classi
ficar esses factores de «poluiçâo» nurna escala de
1 (minirno) a 5 (màximo).

Deste modo, elaborou-se uma lista dos postos
de trabaiho e dos correspondentes «factores de
poluiçào)>.

Como os trabaihadores mudam frequentemente
de posto de trabaiho o «risco de exposiçào (R.E.)
de cada trabaihador foi considerado como sendo
o somatôrio dos produtos dos factores de poluiçâo
(f.p.) pelo niimero de anos que trabalhou em
cada posto (y), ou seja RE = (fpxy).

O valor resultante, indo de 1 a 60, foi agrupado
em 6 graus de risco — O correspondendo ao
mais baixo risco e 5 ao maior.

Este sistema tem muitos defeitos, mas parece-nos
aceitàvel e o mais correcto nestas condiçôes de
trabaiho.

ll—ORGANIZAÇÂO E COLHEITA DE DADOS

Foi elaborado um inquérito baseado no Ques
tionério de Sintomas Respiratérios do M.R.C. (2)
e no do E.C.C.S. (3), e preparado para prefuraçâo
mecanogréfica, tendo em vista a computacâo dos
dados.

No inquérito incluiu-se ainda a histôria familiar
e pessoal de atopia, as queixas digestivas e a
diabetes; fez-se ainda uma referência especial a
certos riscos de exposiçào de grande incidência
local, tais como a poeira de cortiça e o sulfato
de cobre.

A observaçâo seguiu o plano de inquérito do
E.C.C.S., além de incluir uma observaçâo suméria
do nariz e da garganta.

No inquérito foram ainda registadas a tempe-
ratura e a pressâo atmosférica, medidas na altura
da espirometria. Foram ainda registados os valores
do FVC e do FEV1, bern como o resultado da
leitura da microrradiografia de 100 mm.

Para a espirometria escolheu-se o Vitalograph,
por ser um espirômetro portétil e de fécil manejo,
o que, pensamos, o toma o tipo de equipamento
mais til para este tipo de trabalho. Os espiro
gramas foram lidos por dois observadores.

Utilizou-se a microrradiografia de norrna efec
tuada nurna unidade môvel, posta gentilmente à
nossa disposiçâo, bem como o respectivo pessoal,
pelo l.A.N.T.

Escolhemos os filmes de 100 mm por darern

1— STUDY 0F THE FACTQRY ENVIRONMENT

An attempt was made to determine the «exp osure
risk» for each worker in relation to the pollution
to which he was exposed.

As there are over 600 work posts in the plant,
many of which have similar environmental
characteristics, it was decided for practical
purposes, to establish a «pollution factor» for
each department taking into consideration the
ponderable weight of the dust particles per
m3 of air and the daily chemical analysis of the
air samples collected all over the factory. This
«pollution factor» was classified in a scale, from
minimal (1) to maximal (5) degrees of pollution.

A list of work posts and the corresponding
«pollution factors» was organized.

As the workers frequent/y changed work posts
during their employment in the plant, an «exposure
risk» (ER) was calculated for each worker by
multiplying the number of years (y) ha worked
in each post by the «Pollution facto,» (pf) of
that post and adding them all up — ER = (pf. y).

The resulting values, from 1 to 60, were grouped
into six grades of factory exposure risk — O corres
ponding to the lowest risk and 5 to the highest.

This system has many defects but seems
fairly acceptable and was the only feasible one
under ouï working conditions.

A form was prepared. based on the Ques
tionnaire of Respiratory Symptoms (2) and that
of the E. C. C. S. (3), and prepared for mechano
graphic perforation in view of computer treatment
of the data.

Family and personal history of atopy, digestive
trouble and diabetis were included, as wdll as
especial local exposure risks, such as cork dust
and Bordeaux mixture.

A summary examination of the nose and
throat was included under examination which,
otherwise, followed the E. C. C. S. plan.

Readings of en vironmental atmospheric pressures
and temperatures were recorded at the time of
spirometry when FVC and FEV>/FVC % were
calculated and recorded on the same file. This
was also done with the readings of the 100 mm
chest X rays.

A portable, easily managed, dry spirometer,
the Vitalograph, was selected for spirometry as
this was thought to be the most usefui type of
equipment for this type of work. The spirograms
were read by two observes.

Mass, miniature radiography was used in this
study, the radiological mobile unit and respective
personnel having been kindly put at our disposai
by the IANT.

melhor definiçâo do que os de 70 mm, o que os
toma extremamente (Iteis na detecçào de pato
logia do intersticio pulmonar. Foram lidos por
dois observadores independentes e classificados
de acordo com a classificaçào da U.l.C.C./Cinci
natti das pneumoconioses (4).

Foi preparado um manual para todo o pessoal
envolvido no inquérito, explicando as perguntas
e detalhando cuidadosamente todas as operaçôes,
a fim de que a colheita de dados fosse tào correcta
e uniforme quanto possivel.

III — TRABALHO DE CAMPO

O pessoal, que incluia estudantes de Medicina,
técnicos, enfermeiros e médicos, foi cuidadosa
mente preparado para o trabalho de campo.

A todos foi dado o Manual, que foi por eles
estudado. Em seguida fizeram-se reuniôes, onde
as dOvidas foram esclarecidas pelos médicos mais
diferenciados.

Os estudantes encarregados de coiherem os
espirogramas foram treinados na Secçâo de
Provas Funcionais Respiratôrias do Serviço de
Doenças Pulmonares, onde trabalharam com os
os técnicos e os fisiologistas até compreenderem
completamente o que se pretendia deles.

Na fâbrica foram montadas três «linhas de tra
balho» nas instalaçôes do Centro de Medicina
Industrial. Cada «linha» era constituida por «cinco
estaçôes», através das quais os trabalhadores
tinham de passar, levando com eles o impresso
do inquérito. Estas «estaçôes» eram as seguintes:

1 — ldentificaçâo e registo do grau de risco de
exposiç5o: — lsto era efectuado pelos enfer
meiros da S. N. que extraiam os dados necessérios
dos registos da companhia.

2 — Questionârio: — Efectuado por estudantes
de Medicina, previamente treinados.

3 — Observacfio: — O médico encarregado de
cada linha, observava o trabalhador e revia o
questionrio, procurando omissôes flagrantes.

4 — Espirometria: — (3 Vitalographs, um para
cada linha) — Realizada por cinco estudantes de
Medicina, previamente treinados, supervisionados
por um técnico comum às três linhas. Apôs expli
caçào pormenorizada ao trabalhador sobre o que
se esperava dele, este sentava-se em frente de
Vitalograph e era-Ihe pedido para fazer uma Capa
cidade Vital Forçada. Esta era repetida cinco vezes
sendo escolhida a melhor curva.

5 — As três linhas convergiam para o camiâo
onde era efectuada a microrradiografia do tôrax
de 100 mm.

The choice of 100 mm films was made because
of their better definition than the 70 mm films.
They proved extremely usefui in detecting interst
itial pathology in the lungs. These were read by
two independent observers and classified according
to the U. I. C. C./Cincinatti classification of the
pneumoconioses (4).

A manual was prepared for the personnel
involved in the survey, explaining the questions
and carefully detaiing all operations so that the
collection of data should be as correct and uniform
as possible.

III — FIEL D WORK

The personnel, including medical students,
technicians, nurses and physicians, were carefully
prepared for the field work.

All were given the Manual that had been
prepared, and asked to study it. This was followed
by many meetings where any doubts were
discussed and explained by the senior physicians.

The students in charge o! spirometry were
trained at the Department’s Division of Respiratory
Fun ction Tests where they worked with the
technitians and the physiologists untill they fully
understood what was expected from them.

Three «work llnes» were set up at the plant,
in the premisses o! the Center of Industrial
Medicine.

Each ((fine» was made up of a series of five
stations, through which the workers had to pass,
carrying their form with them. These stations
were as foiows:

1 — Identification and registration of the grade
cf exposure risk — This was done by the
Company’s nurses who got the necessary data
from company records.

2 — Questionnaire — Undertaken by the prev
iously prepared medical students.

3 — Observation — The physician in charge of
each fine examined the workers and checked
the questionnaire for flagrant omissions.

4— Spirometry (3 Vitalographs, one for each
fine) — performed by the five medical students
especially trained for the job, one technician
supervising the three lines. After carefully explaining
to the worker what was expected 0f him, ha was
seated in front of the Vitalograph and asked to
perform a Forced Vital Capacity. This ha repeated
five times, the best curve being chosen.

5 — The three fines came together at tha
mobile radiological truck where a 100 m
roentgenogram of the worker’s chest was taken.

The workers were summoned to take their

11— ORGANISATION AND COLLECTING
0F DATA
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PNEUMOLOGIA METODOLOGIA USADA NO TRABALHO

Os trabaihadores foram chamados de acordo
com pianos previamente estabeiecidos por cada
secçào, de forma a nâo prejudicar a capacidade
de produçào da fbrica.

Efectuaram-se muitos encontros entre os mem
bros do grupo de estudo, os médicos do CMI.,
e os técnicos de computador, tendo em vista que
os resuitados a obter nâo visassem interesses
meramente médicos, mas também probiemas espe
cificos da saide dos trabaihadores.

Assim foram programados mapas estatisticos,
listas de certos dados especiais — dispneia, alte
raçôes ventiiatérias restritivas, pequenas opaci
dades redondas, etc. — correlaçâo de todos os
dados entre si, fichas individuais para os arquivos
do C. M. I. e uma nota informativa para ser dada
a cada trabaihador.

Foi preparado um programa especial para cor
recçâo das leituras espirogràficas para as con
diçôes BTPS e a sua comparaçào com vaiores
teôricos, de acordo com as tabelas da E.C.C.S. (5).
O computador agrupou os trabaihadores do
ponto de vista ventiiatôrio, em normais, restritivos
e obstrutivos.

Como subproduto deste estudo, as fichas cllnicas
de todos os trabaihadores da Siderurgia Nacionai
foram computadas.

Finalmente o computador classificou os 2817
trabaihadores que compietaram o inquérito em:
sem doença, com aiteraçôes da rinofaringe, 5m-
dromas bronquiticos, slndromas asmatiformes e
provéveis doenças puimonares profissionais.

V— ESTUDOS ESPECIAIS

A anéiise dos dados coiigidos deu um panorama
gerai da doença respiratôria entre os trabaihadores
da Siderurgia Nacionai.

Foi decidido continuar a estudar OS 1278 tra
baihadores cujas microrradiografias reveiavam
opacidades redondas ou irreguiares e outros as
pectos especiais — nôduio soiitério, tubercuiose
activa ou residuai, etc. — ou sintomas sugestivos,
tais como dispneia e ou aiteraçôes espirogréficas.

Estes trabaihadores foram enviados ao Serviço
de Doenças Puimonares da Facuidade de Medicina
de Lisboa, onde foram observados individuai
mente, sendo-ihes feita uma histôria cuidada e
um exame fisico compieto. Traziam com eles os
resultados de uma bateria de exames de rotina e
uma teierradiografia do tôrax e, por vezes, bron
coscopia e biâpsias.

Como resuitado destes estudos os trabaiha
dores foram ciassificados como se segue, sendo
esta informaçào dada por escrito a cada traba
Ihador:
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tests according to previously organized depart
mental plans so that the production capacity of
the plant shou/d not be affected.

IV— TREATMENT 0F DATA

Many meetings took place between the members
of the study group and of the Company’s Center
of Industrial Medicine, and the computer especia
/ists, so that besides the purely medical interests,
especific problems of the workers health were
taken into consideration.

Statistical maps, listings of especial data
— breathlessness, restrictive ventllatory defects,
sma/l opacities on roentgenograms, etc. —,

cross checking measures, individual health sheets
for the Center’s files and an informative note
to be handed to each worker at the end of the
examination, were programmed.

A especial program was prepared for correction
of the spirographic readings to BTPS and their
comparison with predicted values according to
the E. C. C. S. tables (5,). The computer also
grouped the workers, as to ventilatory fun ction,
in normal, with restrictive defects and with
obstructive defects.

As a subproduct of this study, the clinical files
of ail the workers of the Siderurgia Nacional
have been computerized.

Finaily, the computer classified the 2817
workers who had complete surveys, as: free from
disease, with nose and throat changes, bronchitic
syndromes, asthmatic syndromes and workers
with probable professional pulmonary granulo-.
matoses.

The analysis of the data coilected during this
survey of the workers of an iron and steel plant
gave an overall picture of respiratory disease
among the workers in the Siderurgia Nacional.

It was decided to f0110 w-up the 1278 workers
whose 100 mm radiograms revealed rounded or
irregular opacities and other especial aspects
— coin lesions, active or residual tuberculosis,
etc. —, suggestive symptoms such as breath/ess
ness, and/or spirographic defects.

These workers were sent to the Department
of Chest Diseases, Lisbon University Hospital.
where they were examined individuaily, a carefui
history and a thourough physical examination
being carried out. They were then given a batery
of routine laboratory tests, a standard chest
reentgenogram and complete respiratory function
studies. When necessary bronchoscopy and the
necessary biopsies were done.

As the resuit of these studies the workers were
classified as foiows, this information being given
to each worker in writing.

1 — Trabaihador com granuiomatoses puimonar
profissionai. A ser retirado do ambiente fabrii e
enviado à Caixa Nacionai de Doenças Profis
sionais.

2 — Trabaihador com sinais precoces de doença
puimonar profissionai. A ser retirado de éreas po
iuidas e mantido sob controie e estreita vigiiância
médica.

3 — Trabaihador com provévei doença profis
sionai. A ser removido das éreas poiuidas e reo
bservado de 6 em 6 meses.

4 — Trabaihador sem doença respiratéria apa
rente. A ser observado de dois em dois anos.

Os trabaihadores que sofriam de doenças res
piratôrias foram tratados no Serviço de Doenças
Pulmonares da Facuidade de Medicina de Lisboa.

1 — Doença respiratéria na lndr1stria Siderérgica.
Classificaço radiolôgica para determinaç,o das
pneumoconioses — T. G. Villar and A. Durâo.
Proceedings of the XVII International Congress
of Labour Medicine, Buenos Aires, 1972.

2 — Questionnaire on Respiratory Symptoms
— Medical Research Coundil, 1966.

3 — Questionnaire C. E. C. A. — De Brille,
R. van der Lande, F. Sanna-Randacio and

1 — Workers with occupational pu/monary
granulomatoses. To be removed from the environ-
ment of the plant and remitted to the National
Insurance against Professional Diseases.

2 — Workers with ear/y signs of occupational
lung disease. To be removed from polluted areas
and kept under close medical control.

3 — Workers with probable occupational disease.
To be removed from the more poiluted areas and
re-examined at 6 monthly intervals.

4 — Workers with no evidence of respiratory
disease. To be re-examined every two years.

Ail workers found to be suffering from respiratory
disease were treated at the Department of Chest
Diseases, Lisbon University Hospital.

U. Smidt. Collection d’hygiene et médicine du
Travail n.° 14, Luxembourg, 1972.

4 — U. I. C. C./Cincinatti classification of the
radiographic appearances of pneumo coniosis
— H. Bohlig, et aile. Chest 58 : 57 — 1970.

IV—TRATAMENTO DOS DADOS

V—ESPECIAL FOLLOW-UP STUDIES
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RELAÇÀO ENTRE ASPECTOS RADIOLÔGICOS,
QUEIXAS E SINAIS AUSCULTATÔRIOS

RELATION SHIP BETWEEN RADIOLOGICAL
ASPECTS, SYMPTOMS AND SIGNS

Prof. T. G. Villar, Prof. Freitas e Costa, Dr. A. Durâo,
Dr. Clara Heitor e Dr. Eurico Mendes

N UM rastreio epidemiolâgico de patologia res
piratôria efectuado em Portugal, numa f

brica siderirgica, cuja metodologia geral utilizada
foi jà referida no trabalho anterior, resolvemos
tentar correlacionar os aspectos radiolégicos en
contrados com os sintomas e sinais dos trabalha
dores estudados.

Pareceu-nos legitimo pensar, dadas as caracte
risticas deste tipo de indistria e a diversidade dos
trabaihadores estudados, quer quanto a riscos de
exposiçâo a poluentes, quer quanto a grupos
etàrios — que se pudessem tirar quaisquer tipos
de ilaçôes referentes às alteraçôes radiolôgicas
encontradas, ao tipo de queixas referidas pelos
individuos rastreados, assim como aos sinais de
observaçâo encontrados.

Dai a razâo de ser do trabalho que passamos a
apresentar.

MATERIAL E MÉTODOS

O estudo incidiu sobre 3559 trabalhadores da
Siderurgia Nacional, qualquer que fosse a sua
actividade profissional dentro da empresa.

ITHIN the epidemiologic survey for respira-
tory disease in the iron and steel works

whose methodology was presented in a previous
paper, an attempt was made at correlating the
radiologic aspects with the workers symptoms
and physical signs.

MATERIAL AND METHODS

This study included 3359 workers from the
«Siderurgia Nacionah>, taken et hazard from ail
the professional activities in the enterprise.

Practically ail workers were males and their
ages ranged from 16 to 62 years. The greater
part were in their thirties, foiowed by those in
their forties and those in their twenties.

These workers were classified according to
their smoking habits in non-smokers and smokers
and the latter subdivided into light and moderate
smokers, and heavy smokers, if they smoked
less or more than twenty cigarettes per day.

Based on the answers to the questionnaires
and the resuits of the objective chest examinations,
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I
PNEUMO LO G lA ASPECTOS RADIOLÔGICOS, QUEIXAS E SINAIS AUSCULTATÔRIOS

Praticamente todos os trabalhadores pertenciam
ao sexo masculino. As suas idades estavam com
preendiads entre os 16 e os 62 anos de idade,
sendo o grupo etârio predominante o da década
dos 30, seguido pelo da década dos 40 e dos
20 anos.

Neste estudo consideraram-se os hbitos tabà
gicos dos trabalhadores, os quais foram devididos
em fumadores e nâo fumadores. Os fumadores
foram ainda divididos em fumadores moderados
e grandes fumadores, consoante fumavam menas
ou mais de 20 cigarros por dia.

Também baseados nos questionérios realizados,
onde constavam as queixas respiratérias e a obser
vaçâo clinica efectuada na mesma altura, pro
curou-se comparar esses elementos com as micro
radiografias respectivas. O exame microrradio
grfico, feito no mesmo dia em que se efectuou
o questionério e a observaçào dos trabaihadores,
foi lido por dois observadores independentes e
classificado de acordo com a codificaço da UIC/
/Cincinnatti.

Registaram-se ainda as queixas respiratérias dos
trabaihadores, assim como os dados de obser
vaço. Como queixas respiratérias conside
rou-se tosse, expectoraçào, pieira, dispneia e
dor torécica; como sinais: alteraçôes ausculta
tôrias respiratôrias, cianose e hipocratismo digital.
Procurou-se averiguar se estas queixas ou sinais
estariam, de qualquer modo, relacionados com a
exposico a outros poluentes (profissôes ante
riores e hôbitos tabégicos), com processos pato
lôgicos broncopulmonares anteriores ou com os
diferentes graus de exposicâo considerados na
Siderurgia Nacional.

R ES U LTAD OS

Na apreciaçào dos resultados obtidos devemos
salientar que dos 3559 trabalhadores rastreados
16,1 % foram excluldos do presente trabalho por
nâo terem efectuado exame microrradiogrtfico ou
por este nâo ter ficado tecnicamente satisfatôrio.
Assim consideram-se apenas 2817 trabalhadores.

Na leitura das microrradiografias desses traba
Ihadores, segundo a classificacào U IC/Cincinnati,
verificou-se que se distribuiam do seguinte modo:
O—6,5%; Z—47%; L—8%; p—38%;
m—0,4%; e n—0,1%.

Ao analisarmos as microrradiografias, con
soante as suas classificacôes, em funcào das
queixas referidas pelas trabalhadores (QUADRO I)
verificamos s maior incidência de queixas nos
trabaihadores cujas microrradiografias foram classi
ficadas de L — 57,2 %, imediatamente seguidos
dos classificados como p em que havia 52,5 %
de trabalhadores com sintomas respiratôrios. Nos
trabalhadores cujas microrradiografias foram clas
sificadas coma O, apenas 0,9 % apresentavam
queixas respiratôrias.

Por outra lado verificou-se que a maior per
centagem de fumadores correspondia ao grupo

the workers respiratory symptoms and physical
signs were compared with the resuits of the
readings of the miniature chest X rays taken on
the same day, and of existing standard roentgeno
grams. Both were read by two independent
observers and classified according the UIC/
/Cincinnatti classification of the pneumoconioses.

The recorded symptoms — cough, flegm,
wheezing, breathlessness and chest pain — and
physical signs — auscultatory changes, cyan osis
and finger clubbing —, were correlated with the
different degrees of exp osure to the factory’s
environmentalpollution, other exposures—smoking
habits, previous occupational exposures — , and
residual respiratory pathology.

RESUL TS

On analysis the results, 16.1 % of the 3359
workers were exc/uded from this study becs use
they had either not been X rayed or the technical
quality of the roentgenogram was unsatisfactory.
Therefore, only 2817 workers will be considered.

Their distribution within the UIC/Cincinnatti
pneumoconiosis classification was as foiows:
0 6.5%; Z 47%; small opacities (1, 2, 3): rounded:
P 38%; M 0.4%; irregular: L 8%.

In Table / symptoms are correlated with the
various groupings o! the radiological classification.
The highest incidence of symp toms was found
in workers whose X rays were classified as
L (57.2 %), immediately folio wed by those
classified as P,52.5 % 0f which had respiratory
symptoms. 0f those whose roentgenograms were
read as normal, only 0.9 % complained of respiratory
symptoms.

On the other hand, the highest incidence of
smokers was found in workers whose X rays
were classified as P — 66% smokers, with 7.0 %
heavy smokers. It is curious to note that both
the light and moderate smokers and the heavy
smokers were evenly distributed among the various
groups of the radiological classification.

The overall percentage of smokers among
workers whose roentgenograms were read as
normal was 59.5%, that of those classified as
Z was 65.0% and that of those classified as
L was 61.4%. The incidence o! symptoms was
not significantly higher among the smokers. As
an example, in group P, where the highest incidence
o! smokers occured, respiratory symptoms were
reported by 44% of the non-smokers against
56% of the smokers. However, 69% of the
smokers with symptoms were over 40 years
of age.

Table Il seems to show that there is no apparent
correlation between the physical signs in the
chest of these workers and the radiological
aspects. The higher incidence of physical signs
in groups Z and P correlates positively with the
higher incidence 0f srnokers in these groups.

de p com 66 % de fumadores, dos quais apenas
7 % eram grandes fumadores. Nos trabalhadores
cujas microrradiografias foram classificadas de
O, Z e L as percentagenS de fumadores eram res
pectivamente de 59,5 %, 65 % e 61,4 %. De quai
quer modo, nâo se tornou muito evidente uma
maior incidência de queixas nos fumadores de
qualquer dos grupos, pois, par exemplo, no grupo
p — onde existia maior nômero de fumadores —
a percentagem de nâo fumadores com queixas
foi de 44 % contra 56 % nos fumadores.

De salientar, no entanto, que a maior percen
tagem de fumadores com queixas — 69 % — cor
respondia aos grupos etérios com mais de 40
anas de idade.

Da anélise da relacào entre os dados de obser
vaçâo e as microrradiografias (QUADRO Il) yen
fica-se que nào existe aparente correspondência
entre uma major riqueza de imagens radiolôgicas
e um aumento de sinais semiolôgicos. Assim, se
o menor niimero de sinais se observou nos traba
Ihadores com microrradiografias classificadas coma
O — 0,6 % — s percentagem imediatamente su
penior — 1,2 % — correspondeu ao grupo L, en
contrando-se nos grupos Z e p, respectivamente
10,6 % e 12,5 % de trabaihadores com sinais.
E de notar que foi exactamente nestes dois grupos
que se encontrou o nûmero mais elevado de
fumadores.

Da anélise conjunta dos elementos coihidos,
particularmente da relaçào dos sintomas e sinais
dos trabaihadores com as microrradiografias
(QUADRO III), verifica-se que a percentagem
mais elevada passa a corresponder ao grupo p
—com 58,8 %—seguida do grupo L—com 57,5 %.
A percentagem mais baixa continua a pertencer
ao trabalhadores com microrradiografias classi
ficadas como 0 (1,3 %).

Quanta à possivel interferência de profissôes
anteriores, na classificaçâo efectuada das micror
radiografias, nâo se conseguiram determinar dados
verdadeiramente significativos. No entanto, é de
reaiçar que cerca de 13,5 % dos trabalhadores
do grupo p tinham exercido anteriormente pro
fisssôes em ambientes poluidos — por exemplo,
fébricas de cortiça e minas — contra 6 % do
grupo O.

Finalmente quanta aos graus de risco de expo
sicâo verificou-se que as percentagens de mdi
viduos de graus de risco de exposiçâo superiores
a (inclusivé), em relaçâo às classificaçôes das
microrradiografias, foram de 14 % para o grupo O,
18% para o grupo Z, 38,6% para o grupo L e 38 %
para o grupo p.

DISCUSSÂO

Considerando a existência de locais de trabaiho
da indûstria siderérgica com alto grau de poluiçào,
parece licita aceitar-se uma importante repercussâo

The joint analysis of both symptoms and
physicai signs (Table III) shows that the workers
in radiological group P have the highest incidence
of both respiratory symptoms and auscultatory
signs (58.8 %), followed closely by those o!
group L (57.5%).

There were no significant findings in relation
to the influence o! previous professionat exp osures
on the radiological aspects. However, it is curious
to note that from 12.0% to 13.5% o! the workers
whose X rays were classified as Z, P, and L,
had been previously exposed to cork dust and
to the environment o! mines, as against 6.0 %
o! those that were classified as having normal
roentgenograms.

Workers classified as having more than grade
3 factory exposure did not present a higher
incidence 0f positive radiological fin dings than
those with lower degrees of exposure.

DISCUSSION

The iran and stee/ industry, with its areas of
high pollution, should be expected to affect die
respira tory system of exposed workers.

The results of this study show a high incidence
o! workers with fine, diffuse pulmonary mottling
(38% classified as P), and s correspondingly
high incidence of respiratory symptoms in this
group (52.5 % with symptoms). This high incidence
of respiratory symptoms is probably ,nfluenced
by smoking as 66% 0f the workers in the group
smoked.

Howe ver, those with irregular pulmonary
mottiing (L), which most authors consider more
significant, have an even higher incidence of
respiratory symptoms (57.2 %), although 61.4%
of these workers smoked.

These facts seem to show that the pollution
o! the factory environment pis ys an important
rote in the development of rounded and irregular
mottling found in die chest roentgenograms of
these workers and on the cornesponding respiratory
symptoms. However, the physical signs in the
chest do not appear ta be only related to the
pollution but also to smoking. 0f the 1070
workers whose roentgenograms were classified
as P — 38% of the entire group — 562 had
respiratory symptoms and 483 had bath symptoms
and physical signs in the chest; of this group
355 were smokers.

Exposure to the higher degrees o! factory
pollution was more frequent in workers whose
roentgenograms were ctassified as P and L, and
this also seems to show the importance o! factory
pollution, not only in the appearance o! respira tory
symptoms but in the radiological changes found
in these workers.

On the other hand, of the 183 workers whose
X rays were read as normal, only 1.3% had both
symptoms and physical signs, atthough 59.5%
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I
ASPECTOS RADIOLÔGICOS, QUEIXAS E SINAIS AUSCULTATÔRIOS
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no apareiho respiratôrio dos trabaihadores desse
tipo de indstria.

Assim, do resultado da anélise dos diversos
dados coligidos no presente trabaiho serâ de
realçar a elevada percentagem de trabaihadores
cujas microrradiografias foram classificadas como
portadoras de micronodulaçâo difusa fina — p —

e a elevada percentagem desse grupo que apre
sentavam queixas respiratàrias (52,5 %). Este
valor poderé ser considerado como provavelmente
influenciado pelos hébitos tabgicos, visto ser
exactamente neste grupo que o tabagismo é mais
acentuado (66 %).

No entanto, nâo podemos deixar de apontar
que no grupo L, com uma ainda maior incidência
de queixas respiratérias (57,2 %), apenas 64,4 %
dos trabalhadores eram fumadores.

Estes factos parecem demonstrar a importância
dos diferentes tipos de poluiçâo atmosférica da
indûstria siderùrgica no aparecimento de imagens
radiolégicas micronodulares punctiformes e cor
respondentes queixas respiratôrias, ainda que sem
equivalente e grande traduçâo auscultatôria. Dos
1070 trabalhadores em que as microrradio
grafias pertenciam ao grupo p — cerca de 38 %
dos trabaihadores considerados —, 562 tinham
sintomas, 483 tinham sintomas e sinais e somente
355 eram fumadores.

Também o major risco de exposiçâo destes
grupos (p e L), parece vir reforçar a importância
da exposiçâo, quer no aparecimento de queixas
quer no aparecimento de alteraçôes radiolégicas.

Do mesmo modo este aspecto é salientado
quanto ao que se verifica em relaçâo aos traba
Ihadores com microrradiografias classificadas como
L, em que o risco de exposiçâo é idêntico ao do
grupo p, em que se observou uma elevada per
centagem de trabaihadores com queixas e sinais
— 57,5 % — sendo 61,4 % fumadores.

Em contrapartida, nâo podemos deixar de sa
lientar que dos 183 trabalhadores com micror
radiografias classificadas como 0, 59,5 % eram
fumadores e apenas 1,3 % apresentaram queixas
e sinais. Foi também neste grupo que se verificou
o menor risco de exposiçâo, pois sô 14% tinham
um grau de risco de exposiçâo superior a 3.

Daf, supomos, poder concluir-se da impor
tância da exposiçâo no aparecimento de queixas
e sinais nos trabaihadores da indêstria siderirgica,
assim como do aparecimento de imagens radio
légicas.

Parece ainda provâvel haver um tactor de agra
vamento com os hébitos tabâgicos (ainda que
nâo marcado e evidente como seria de supor),
assim como com o avançar da idade.

Também a influência de profissôes anteriores
em ambientes poluidos nâo pode ser menos
prezada, apesar de no presente trabaiho essa in
fluência nâo ter sido demostrada de maneira sufi
cientemente significativa.

Ainda eventuais processos patolôgicos respi
ratérios anteriores nâo puderam ser valorizados

1975

(D
o

‘o
‘o
(D

(D

o

(‘J

‘O

O

o
(D
D)

o
(D

(‘J

D)

(‘J

J’)

N
(D

D)

8-8
â

u.>b D
8

C D

â .
o
‘o
D)

O
(D
O

8• E

. jI
++

-O O

s
C D...,

‘(D

â
E-O,,, o
OE.)%t
o- â-E
— t, QC QC,«o: ‘n

u)
(D

(D
o

o
N
D)

(D
o

o
‘o
(D

o

D)
o

(D
N

(D
O

N

N

o

o)
o

â’,
. 8’
D) O

n
O
‘o

O

LU
-J

I

o
o
Do,

O o

z
D)
N
(D

(D

(D

0)
O

(D

o
N
D)

(D
(D

(D
N
(D

O
‘o
(D

(D
N
N

D)
o

N

(D

o
o
D

o

o

O
N
o

O.

o
‘o

(‘J
C’
u)

W
-J

o
Xo
Do,

. D
O) O

N

z

136

E

(D
‘o

O O
‘(D) ‘(D)
- .D),—

â,,
‘O O

C -J

O
N
o

N
‘o
(D

(D
N
(D

(D
D)

(D
N
(‘J

N

(D

C-)

D

o

D)

O N E

(D
(D

-JC

o
N
D)

o
‘o
(D

D)
o O

00,
OD
•6 O

2(25
O

OC.)

0.0
Q-E
‘-‘0

00.

Vol. VI

LU
-J

I-.

o
Xo
Do,

z
D)
N
(D

o
N
O

N (D
N
N

o
C-)

D
o N E C -J

137

F --



PNEUMOLQGIA

por se tratar, de um modo geral, de situacôes
dificilmente susceptiveis de serem englobadas no
tipo de alteraçôes consideradas, como é o caso
de lesôes tuberculoses residuais ou de processos
pleurais também residuais.

De qualquer modo parece evidente a interfe
rência deste tipo de ind5stria, particularmente nos
postos de trabalho com grau de risco de exposiçâo
mais elevado, no aparecimento de queixas respi
ratérias — e também de sinais — assim como de
correspondentes alteracôes radiogréficas dos tra
balhadores da indiistria sidertrgica por nôs ras
treados.

RESUMO E CONCLUSÔES

Como sûmula final parece-nos importante sa
lientar:

—A elevada percentagem de alteracôes radio
lôgicas encontradas nos trabalhadores da indiistria
siderûrgica estudados no presente trabalho (46,5 %
classificados de L, p, m ou n).

— O grande nûmero de trabalhadores que apre
sentavam queixas e sinais respiratôrios que sô
muito em parte puderam ser eventualmente atri
buidos a hâbitos tabégicos, profissôes anteriores
ou outros processos patolôgicos respiratérios.

— A alta percentagem de trabalhadores
— 58,8 % — cujas microrradiografias foram clas
sificadas de p que apresentavam sintomas e
sinais, ainda que neste grupo 45 % fossem fuma-
dores e somente 13,5 % tivessem tido profissées
anteriores que poderiam ser responsabilizadas por
aquelas alteraçôes radiogrâficas ou por aqueles
sintomas ou sinais.

— A maior incidência de queixas e também de
sinais, ainda que menos notôrios, nos trabalha
dores com mais alteracôes radiogrâficas.

— A mais elevada percentagem de trabalhadores
com sintomas, sinais e alteraçôes radiogràficas
encontradas nas zonas de trabalho de maior
risco.

Estes factos levam-nos a concluir que a indttstria
siderrgica pode ser responsével por elevado nt
mero de alteraçées do aparelho respiratério, o que
é confirmado pela verificaçào de uma alta mci
dência de trabalhadores com queixas e sinais e
equivalente paralelismo de exames radiogrêficos
anormais. Essa verificacào é particularmente evi
dente nos trabalhadores das zonas de trabalho
com major risco de exposiçâo, pelo que parece
implicita a necessidade de uma actuacâo profi
lâtica mais enérgica e eficaz.

were smokers and 5% heavy smokers. This was
also the group in which the factory exposure
risk was Iowest, as only 14% were exposed to
more than grade 3 risks. It woud seem that
factory pollution plays an important role in the
appearance of respiratory symptoms and radiologi
cal changes in workers in an iron and steef
industry. Tobacco smoking seems to increase the
hazarcL although flot as much as had been
expected. Advancing age seems to ha more
important and is flot always related to longer
exposure to the factory enviror,ment.

Although previous exposures may also ha
important, this was not significantly brought out
in this study. The same can be said for residual
respira tory pathology — healed pulmonary tuber
culosis, pleural residues, bronchiectasis, etc.

CONCL USIONS

1—A high perceritage (46.5%) of the 2817
steel and iron workers surveyed had radiological
changes that could be considered significant
(P, M, N, L).

2 — A high percentage of these workers had
respiratory symptoms that could only partially be
attributed to their smoking habits. The symptoms
correlated positively with the radiological changes.

3 — The physical signs in the chest did flot
correlate significantly with the radiological changes
and were probably better related to smoking.
Physical examination should ha eliminated from
this type of survey.

4 — The incidence both of symptoms and
radiological changes was highest in the more
polluted work posts.

AS doenças pulmonares relacionadas com os
diferentes tipos de poluentes têm-se diagnos

ticado com frequência crescente, facto a que nâo é
estranho o melhor conhecimento destas entidades
nosolégicas.

Afectam predominantemente, os trabalhadores
da indistria, conduzindo, pelo prolongamento da
exposiçâo, a graus variéveis de incapacidade.

Assim, na linha que o nosso grupo de trabalho
vem seguindo desde h anos, decidimos fazer
um «Rastreio de Doenças Respiratérias» numa
siderurgia portuguesa, visando a detecçâo de pa
tologia pulmonar e a sua possivel relaçêo com
a poluiçâo ambiencial a que os trabalhadores
estâo sujeitos.

No planeamento deste estudo, foi incluida, em
conjunto com a colheita de dados clinicos e
radiolégicos, uma avaliaçâo sumâria da venti
açâo externa.

RESPIRATORY disease due to the different
forms of pollution is recognized more

frequently every dey possibly due to e better
understainding of these conditions.

Workers in industry are predominantly affected
and, with continued exp osure may attain variable
degrees of respiratory fun ctional incapacity.

Thus, in continuance of the line our group
has folio wed for the past ten years, e survey of
respiratory disease, and its possible relation to
the pollution of the factory environment, was
carried out in the «Siderurgia Na clonai».

MATERIAL AND METHODS

The measuremefit of basic respiratory functional
parameters for the summary appreciation of
external ventilation wes included in the genereI
planning of the survey, along with clinical and
radiologica! data.

It was realized that the spirometric data collected
would ha manifestly insufficient for the correct

PADRÂO FUNCIONAL VENTILATÔRIO

PATTERNS 0F VENTILATORY FUNCTION

Dr. Bugalho de Almeida, Dr. Galvêo Lucas, Dr. E. Mendes,

Dr.’ Menuela Agarez e Dr. Ibraimo Maulide

MATERIAL E METODOS
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Tinhamos a noçâo da pequena informaçào que
os dados espirométricos nos iriam permitir, e,
portanto, a insuficiente caracterizaçào funcional
respiratéria das alteraçôes encontradas. Contudo,
os factores tempo, ntmero de operérios a rastrear
e de técnica, foram decisivos na escoiha dos
parâmetros a determinar e tipo de apareihagem
a utilizar, adiando, para segunda fase, o estudo
mais completo dos que fossem portadores de
anomalias ventilatérias.

Assim, utilizémos espirémetros portâteis e de
fâcil manejo (Vitalograph), sendo a espirometria
executada por uma equipe de cinco elementos
para-médicos, previamente treinados no Depar
tamento de Provas Funcionais Respirat6rias, no
sentido de uniformidade e correcta obtencâo de
dados.

Utilizou-se sempre o mesmo local para o teste,
executando o trabaihador, na posiçâo de sentado,
cinco capacidades vitais forcadas (F.V.C.), sendo
escoihido o melhor valor obtido. Dele determi
flou-se o volume expiratôrio forçado no primeiro
segundo (F.E.V. 1) e a relaçâo FEV1) e a relaçâo
FEV1/FVC em percentagem.

Os valores foram corrigidos a BTPS e comparados
com os valores teôricos das tabelas da C.E.C.A.
Classificémos os resultados em:

e) espirometria normal (N);
b) alteraçôes de tipo restritivo (R);
c) alteracées de tipo obstrutivo (O);

de acordo com variaçôes superiores e — 2c em
relaçâo aos valores teôricos.

R ES U LTA D OS

A populaçâo estudada era constituida por 3359
trabalhadores sendo 98.6 % (3312) do sexo mas
culino e 1.4% (47) do fenimimo, com a idade
média global de 35.6 anos (limites: 16 e 62 anos),

Nâo fizeram exame ou foram eliminados por
deficiente colaboracâo 1,4 % (45) dos trabalha
dores.

Na anâlise dos resultados (FIG. 1) encontrémos:
espirometrias normais em 85 % (2816) dos re
sultados; em 12,4 % (410) alteraçôes de tipo
restritivo; em 2,6 % (88) alteracôes de tipo obs
trutivo.

Nas alteraçôes de tipo restritivo a amputaçâo
da capacidade vital era, em média, moderada:
75,9 % da teôrica (com limite inferior a 40 %).

Nas de tipo obstrutivo, a diminuiçâo da relacâo
FEV1/F\JC era também, moderada: 58,7 % (com
limite inferior de 34 %).

Comparando as alteracôes ventilatérias entre
os grupos de fumadores (63,4 % da populacâo)
e nâo fumadores (36,6 %) (FIG. 2), verifica-se
um predominio de alteraçôes de tipo obstrutivo

fun ctional characterization of the ventllatory
changes detected by the survey. However, the
type of investigation under consideration, the
time element, the number of workers to be
surveyed, determ/ned the choice of the parameters
to be considered and the type of equipment
chosen. A more complete functional investigation
was relegated to a second phase reserved for
those workers in whom anomalies were found
during the preliminary, simplified, survey.

For these reasons, easlly managed, portable
spirometers (Vitalograph) were used.

Spirometry was performed by a team of five
medical students, especifically trained for the
purpose at the Division of Respiratory Function
Tests of the Department of Chest Diseases,
Lisbon University Hospital, so that the desirahie
degree 0f correctness and uniformity could be
obtained.

The tests were carried out et the factory, aiways
in the same place, with the subject sitting down.
After carefully explaining to the worker what
was expected of him, ha was asked to perform
a Forced Vital Capacity (FVC) curve five con-.
secutive times, the best resuit heing taken into
consideration. From this curve F. E. V.1 and
F. E. V. 1/F. V. C. per cent, were calculated.

The values were corrected to B. T. P. S. and
compared with the predicted values taken from
en F. C. C. S. table (1).

The resuits were then classified as:

1 — Normal spirograms (N)
2 — Restrictive spirographic changes (R,)
3 — Obstructive spirographic changes (O)

when the measured values showed variations
above 2 o in relation to the predicted values.

RESUL TS

The population studied consisted of 3.359
workers, 98,6% 0f which were males.

Their overail average age was 35,6 years
(min. 16, max. 62).

Forty five of these workers (1,4%) were either
not submitted to the spfrometric tests or these
pro ved unreliable due to insufficient collaboration
of the worker.

Analysis 0f the results (Fig. I) ,evealed: 85%
(2.816) normal spirograms, 12,4% (410) restrictive
defects and 2,6 % (88) obstructive defects.

The average amputation of Vital Capacity was
moderate in the workers with restrictive changes
— 75,9 % of the predicted values, with e Iower
limit of 40%.

In those with obstructive changes, the average
reduction of F. E. V.1/F. V. C. % was also moderate
— 58,7%, with e lower limit 0f 34%.

Comparing these ventllatory changes in the
smokers (63,4% of the population studied) and

izo 12.9

ni 3.’
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no primeiro grupo, o que é estatisticamente si
gnificativo (p < 0,05).

No que respeita aos restritivos nâo existe dife
rença sfgnIfcativa (p > 0.05) entre os dois
grupos.

Relacionando as alteraçôes espirogrMicas com
os grupos etàrios, comprovamos uma diminuiçào
progressiva da normalidade em relaçâo com um
aumento das alteracôes de tipo restritivo (FIG. 3),
sendo estatisticamente significativa (p < 0.01) a
relaçâo aumento de restricâo-idade.

Do mesmo modo relacionémos as alteracôes
ventilatérias com os graus de exposicâo a que
os trabalhadores estào sujeitos, salientando-se o
progressivo aumento de restriçâo em funçào do
maior grau de exposicào (FIG. 4), o que é esta
tisticamente significativo (p < 0.01).

DISCUSSÀO

Embora nâo existam alteracées ventilatérias espe
cificas em relaçào às doencas do intersticio pul
monar, as que se encontram com maior fre
quência nos individuos com patologia pulmonar
provocada por particulas estranhas, sào, sem
divida, as do tipo restritivo, podendo, contudo,
a alteracào obstrutiva, eventualmente, aparecer
(epulmâo de madeira e de cimenta», por exemplo).

As alteraçées obstrutivas, do frequência dimi
nuta neste tipo de patologia, representam um
pequona percentagem da populacào estudada
(2,6 %), e a sua directa relacào com o tabagismo
fazem-nos considerar o «factor bronquitico» como
presente e, portanto, eliminar este tipo de alteraçâo
do nosso estudo.

Quanto à restriçâo, foi a alteraçào mais fre
quente encontrada nos trabalhadores (12,4 %) e
sem relaçào aparente com outro tipo de patologia
pulmonar.

Na realidade, as osées de tuberculose pulmonar
encontradas nesta populacâo, foram em némero
diminuto 1,2 % (39), sendo todas formas discre
tas, residuais, sem repercussào ventilatéria.

Quanto à possivel implicaçào de exposicées
anteriores (silica, cortiça, sulfato), na génese desta
alteraçào, o seu reduzido némero (57) neste
grupo de trabalhadores, apenas nos permitiria
explicar 13,9 % das alteracées ventilatérias ras
tritivas.

Se a estes dados acrescentarmos o facto de a
restricâo aumentar significativamente em relaçâo
à idade e aos maiores graus de exposicâo, nào
esquecendo o paralelismo existente entre au
mento de idade e maior grau de exposicào, pan
samos nâo poder excluir, como causa mais pro
vàvel das alteracées ventilatôrios de tipo restritivo
encontradas, o ambiente poluido em que a popu
Iaçâo estudada trabalha.

the non-smokers (36,6% of the population)
(Fig. II), the predominance of obstructive defects
in the smokers was found to be statisticaily
significant (p <0,05). On the other hand, no
statistica//y significant difference was found
(p > 0,05) between the incidence of restrictive
syndromes in smokers and non-smokers.

Correlating spirographic changes with age
groups, a progressive and statistica//y significant
(p < 0,01) reduction 0f the number of normal
spirograms and an increase in restrictive changes,
was found in relation to advancing age (Fig. III).

Likewise, correlation of the spirographic changes
with the degrees of exp osure risk to which the
factory workers were subjected, showed a
progressive and statistically significant (p < 0,01)
increase in restrictive changes with increase in
the exposure risk (Fig. IV).

DISCUSSION

Although no especific ventilatory changes are
related to interstitial diseases of the lungs,
restrictive defects are those most frequently
found in pulmonary disease due to the inhalation
of foreign particles. However, obstructive defects
may eventually be found, particularly in certain
types of exp osure, such as to wood dust, cork
dust, cernent, etc.

Obstructive changes were found in only a
small percentage 0f the industrial population
studied (2,6 %) and their direct relation to smoking
Ied to the elimination of this group of workers
from the study.

Restrictive changes were those most frequently
found in these workers (12,4%) and seemed to ha
unrelated to any other type ofpulmonary pathology.

In fact, pulmonary tuberculosis was recognjzed
in only 1,2 % (39) 0f the workers and ail cases
diagnosed were minimal, and mostly residual
forms of the disease, with no probable repercussion
on ventilation.

As to the possible implication of previous
professional exp osures, such as silice, cork dust
or Bordeaux mixture, in the pathogenesis of the
restrictive defects, the reduced number of workers
with previous exposures (13,9% (57) among
those with restrictive defects makes this most
unlikely.

As the incidence of restrictive defects increases
significantly with age and with the higher degrees
of factory exp osure risk, it is possible to conclude
that the type of spirographic defects disco vered
in this survey are due to the pollution 0f the
environment in which this population works,

CONCL USIONS

1 — The spirornetric survey of 3.359 iron and
steel workers in Portugal showed 85% normal

RESUMO

Estudou-se, sob o ponto de vista espirogràfico,

uma populaçâo de 3359 trabalhadores da indés

tria siderérgica em Portugal, tendo-se encan

trado 85 % de individuos normais; 2,6 % com

alteraçôes obstrutivas e 12,4 % com alteracées
restritiVas.

Relacionou-Se e iltima com a dada, fuma de
tabaco e graus de exposiçào, verificando-se corre

laçào significativa entre restriçâo/idado e restriçâo/
/graus de exposiçào.

Conclui-se que o ambiante poluido a que os
trabaihadores estào expostos constitui a causa
mais provâvel deste tipo de alteraçào ventila
téria.

spirograms, 2,6 % obstructive changes and 12,4 %
restrictive defects.

2 —. A statistically significant relation was found
between restrictive defects, age and the various
degrees of factory exposure.

3 — Exposure to the factory environment is the
possible cause of the spirometric changes found
in the population surveyed.
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1 — Table de références pour les examens
spirographiques — Commission European du
Carbon et Acier, Luxembourg, 1967.
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RELAÇÂO ENTRE ALTERAÇÔES
RADIOLÔGICAS E VENTILATÔR1AS

CORRELATION BETWEEN VENTILATORY
CHANGES AND RADIOLOGICAL ASPECTS

Prof. M. Freitas e Costa, Dr. A. Teles de Araujo, Dr. J. Galvào Lucas,

Dr. Manuela Agarez e Dr. A. Bugaiho de Almeida

S ENDO a indtstria siderirgica potencialmente
propicia a provocar perturbaçôes impor

tantes da rvore respiratôria, com eventual traduçâo
ventilatôria e radiolôgica, pareceu-noS lôgico ten
tar-mos investigar e equacionar esse tipo de per-

turbaçôes.Assim, na sequência do rastreio epidemiolôgico
da patologia respiratéria que efectuâmos numa
fbrica siderûrgica portuguesa, resolvemos tentar
averiguar acerca de uma possivel correlaçào entre
aqueles dois parâmetros, estudo que passamos a
apresentar a seguir:

MATERIAL E MET000S

Como j referimos, o rastreio epidemiolégico
que efectuâmos incidiu sobre 3359 trabalhadores
de todas as secçôes de trabaho da Siderurgia

1975

As the environment of iron and stee/ works
is propitious to the development ofrespiratorY

disease among the workers, it might be usefui
to investigate and try and evaluate the nature
and importance of these changes.

in the survey for respiratory disease carried
out at the «Siderurgia Nacionai», in Portugal,
an attempt was made to correlate the radiological
and spirographic changes found among the
workers.

MATERIAL AND METHODS

The survey was carried out on 3359 workers
from ail sections o! the factory.

Practically ail workers were maies, between
the ages of 16 and 62 years, the majority being
in their thirties — mean age 35.6 years.
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Nacional, na sua quase totalidade do sexo mas
culino e com idades compreendidas entre os 16
e os 62 anos com uma incidência predominante
da década dos 30 anos (média 35,6).

Baseados nos exames ventilatérios e nas micror
radiografias feitos no mesmo dia do inquérito e
da observaçào efectuada aos trabalhadores, ten
tmos verificar se haveria qualquer tipo de relaçâo
entre os dois exames realizados, de modo a demons
trar um provével paralelismo entre uma ventilaçâo
mais alterada e microrradiografias mais patolé
gicas, correspondentes a um maior risco de expo
siçào.

Com essa finalidade, procurmos excluir ou
entrar em consideracào com outros factores a que
se pudessem atribuir responsabilidades em aIle
racées ventilatôrias ou radiolégicas. Assim, re
gistémos as doenças anteriores, os hébitos ta
bégicos, as profissôes anteriores que podiam ser
causadoras de processos patolégicos respira
térios (corticeiros, mineiros, sulfatadores de
vinhas, etc.) e os graus de exposiçêo na SN.

Os trabalhadores com hbitos tabégicos foram
considerados em fumadores moderados e grandes
fumadores, consoante fumavam menos ou mais
de 20 cigarros por dia.

O exame microrradiogréfico foi, como jé dissemos
em trabalho anterior, lido por dois observadores
e classificado segundo as normas da UIC/Cinci
nnatti. Consideraram-se assim exames radiogr
ficos dos seguintes tipos: O, Z, L, p, m e n.

O estudo ventilatôrio foi efectuado com apa
reihos de tipo Vitalograph. Cada trabalhador,
depois de devidamente exercitado sobre o modo
de funcionamento do Vitalograph, efectuava cinco
registos gréficos, dos quais entrémos em consi
deraçâo com o melhor e mais expressivo. A partir
do registo escolhido, os trabaihadores foram clas
sificados, segundo os critérios adoptados pela
CECA, consoante as alteraçôes ventilatérias en
contradas em normais, com sindromas obstrutivos,
restritivos ou mistos.

RESU LTADOS

Na anélise dos resultados do presente trabalho
56 puderam considerar-se 2817 trabalhadores,
equivalentes a cerca de 83,8 % do total de 3359
trabalhadores rastreados. Assim cerca de 16,1 %
foram excluidos por no terem feito microrradio
grafias ou por estas nào terem resultado tecnica
mente satisfatérias; por outro ado, cerca de 1,4 %
dos trabalhadores ou nâo efectuaram exames yen
tilatérios ou estes nêo puderam ser aproveitados.
Dai sô o nùmero de trabalhadores acima referido
se englobar neste estudo.

Nesse grupo de trabalhadores verificou-se pela
leitura das microrradiografias , segundo a classi
ficacào da UIC/Cincinnati, se distribuiam da ma
neira seguinte: O — 6,5 %; Z—47 %; L — 8 %;
p—38%; m—0,4% e n—0,1%.

The attempt at correlation between ventilatory
function and radiologicaf changes was based on
spirograms and miniature chest roentgenograms
performed on the day o! the questionnaire.

Factory exposure risk was also considered.
Factors that might influence spirographic and

radiologica) findings, such as previous respira tory
disease, smoking habits and previous professiona/
exp osures, were also taken into consideration.

Smokers were divided into light and moderate
smokers, if they smoked less than 20 cigarettes
per day, and heavy smokers, if they smoked more
than 20 cigarettes.

The chest roentgenograms were classified
according to the U. I. C./Cincinnatti pneumo
coniosis classification.

Spirograms were obtained with a Vitalograph
and registered with the patient sitting down. The
tests was carefully explained to the subject and
repeated five times, the best curve being chosen.
From the analysis of the graphs, the workers
were classified, according to the E. C. C. S., as
normal, obstructive syndromes and restrictive
syndromes.

Only 2817 workers, 83.8% of the total population,
could be considered. 16.1 % were excluded
because radiology had not been done or the
roentgenograms were technically unsatisfactory.
Spirometry was not done or was unsatisfactory
due to lack of collaboration of the worker in
1.4% 0f the cases.

In these 2817 workers the chest roentgenograms
were classified as follows: 0 6.5 %; Z 47 %;
small opacities (1, 2, 3,) rounded: p 38%;
m 0.4%; n 0.1 %; irregular L 8%.

According to the spirographic results, the same
group of workers was classified as: normal
spirography 85 %; obstructive syndromes 2.6%
and restrictive syndromes 12.4%.

Comparing the various radiological groups with
the spirographic syndromes (Table I) it was
noted that workers whose roentgenograms were
c/assified as normal showed the highest incidence
of obstructive syndromes (3.2 %) and the relatively
lowest incidence of normal spirograms (83.7 %).Workers whose roentgenograms were classified
as P had a similar distribution o! spirographic
patterns, whi/e those radiologically classified as
L had the Iargest number o! workers with normal
spirograms (89%).

In ail workers wlth spirographic changes, the
restrictive syndrome preclominates in ail radiologic
groups, there being no significant differences
among them.

Analysing these parameters in relation to the
smoking habits ofthe workers, previous professional
exposures and the exposure to the different degrees
of factory pollution (Table Il), it was found that

O estudo ventilatério dos valores encontradoS
permitiram observar a seguinte distribuiçào yen
tilatôria dos trabaihadores: com funçâo ventilat6ria
normal, 85 %; com sindrome restritlvo, 12,4 %;
com sindrome obstructivo, 2,6 %.

Ao analisarmos os parâmetros ventilatôrios e
respectivos sindromas em funçâo dos exames
radiogréficos (QUADRO I) verificamos que é
exactamente no grupo de trabalhadores com mi
crorradiografias classificadas de O que se observa
a maior percentagem de sindromes obstrutivos
— 3,2 % — e uma percentagem relativamente baixa
de funçées ventilatérias normais — 83,7 %. No
grupo de microrradiografias p os valores sâo sen
sivelmente idênticos, observando-se, porém, que
é no grupo dos trabalhadores com microrradio
grafias classificadas de L que se encontram o
maior nûmero de funcôes ventilatérias normais
—89%.

Verifica-se também, pela anélise do mesmo
quadro, que o sindrome ventilatôrio restritivo é o
mais frequente em qualquer dos grupos radio
gréficos, nêo havendo contudo diferenças signi
ticativas entre qualquer desses grupos.

Analisando agora esses parâmetros em funçâo
dos hâbitos tabégicos, das profissées anteriores
em ambiente poluido e dos graus de exposiçào
na Siderurgia Nacional (QUADRO Il) verificamos
que nâo é no grupo p, onde o tabagismo é mais

those workers radio logically classified as P, who
had the highest incidence of smokers, previous
pro fessional exposures and the heaviest factory
exposures, did not have the highest incidence
o! obstructive spirographic syndromes (2.5 %).
On the other hand, these were most frequently
found (3.2 %) among workers with normal
roentgenograms, the lowest incidence of smokers,
o! previous professionaf exp osures and exposures
to the higher grades o! factory pollution.

Restrictive spirographic syndromes were most
frequentiy found in those workers whose chest
X rays were classified as P (13.9%) and who
also had a high incidence of smokers, previous
pro fessionai exposures and high degrees of factory
exposure. However, the incidence of the restrictive
syndromes in workers with normal roentgeno
grams and the lowest incidence of the other
possible pathogenic factors, was 13.1 %.
No significant facts developed when analysing
these data in relation to the age groups o! the
workers. However, those over 50 predominated
in the group with normal roentgenograms.

Smoking was most prevaient among workers
ciassified in radioiogical groups P, Z and L, arnong
which factory exposure was also highest.

Previous respiratory pathoiogy did not seern
to be significantly related to radioiogical or
spirographic changes in these workers.

-J-.
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QUADRO—TABLE I

RELAÇAO ENTRE ALTERAÇO RADIOLÔGICA E VENTII.ATÔRIA

RELATION 5ETWEEN FtADIOLOGICAL CHANGES AND VENTILATION

RESULTS

Radiological groups Ventilatory function Smoking habits

>20 <20

U(C/c N.° Normai Restrictive Obstructive Overal smokers cig/day cig/day
% % % %

0 183 6,5 83.7 13,1 3,2 59,5 95,0 5,0

z 1324 47,0 85,8 11,4 2.8 65,0 94,0 6,0

p 1070 38,0 83,6 13,9 2,5 66,0 93,0 7,0

m 12 0,4 9/12 2/12 1/12 5/12 3/12 2/12

n 3 0,1 2/3 1/3 3/3 3/3 0

L 225 8,0 89,0 10.0 1,0 61,4 91,0 9,0
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acentuado e o risco de exposiçào também mais
evidente, que se verifica uma maior incidência
de sindromes obstrutivos. Com efeito, estes en
contram-se em percentagem mais elevada—3,2%——
no grupo de trabaihadores com microrradiografias
classificadas de O, onde, por outro ado, o taba
gismo e o risco de exposicâo sào mais baixos,
pois os graus de exposiçâo superiores a 3 foram
de 14,5 %, 18 %, 38 % e 39,5 %, respectivamente
para os grupos radiogréficos classificados de O,
Z, L e p.

Também em relaçâo à eventual interferência das
profissôes anteriores susceptiveis de causarem
alteracôes, quer ventilatôrias quer radiogréficas,
nào foi passivai tirar quaisquer dados vélidos.
Saliente-se, no entanto, que foi no grupo p — com
a mais elevada percentagem de sindromes res
tritivos — que se encontram cerca de 13 % de
trabalhadores com aquele tipo de profissôes e em
que o grau de exposiçào foi também mais signi
ficativo.

Quanta à anélise em funçâo dos grupos etérios
nâo encontrémos elementos que se possam ver
dadeiramente valorizar. Porém, julgamos dever sa
lientar que foi no grupo dos trabaihadores com
microrradiografias classificadas como O que se
encontrou ijm nimero percentual mais elevado
de individuos com mais de 50 anos. Saliente-se
que foi neste grupo e no grupo p, grupo em que o
tabagismo é mais marcado e o risco de exposiçào
mais pesado, que se encontraram as maiores per
centagens de sindromes restritivos.

Finalmente nâo se conseguiram elementos im
portantes relativamente a processos patolégicos
anteriores residuais que permitissem quaisquer
ilaçôes ou conciusôes.

DISCUSSÂO

Ao apreciarmos os diversos dados obtidos no
presente trabaiho, julgamos importante reaiçar que
nâo sào licitas conclusôes de monta sobre uma
eventual correlaçâo entre o estudo ventilatôrio
e os aspectos radiogréficos encontrados nos tra
balhadores rastreados.

Assim, além de se verificar que a grande maioria
dos trabalhadores tem um estudo ventilatôria
normal (cerca de 85 %) em contraste com a per
centagem de trabalhadores que tem importantes
alteracôes microrradiogréficas (46,5 % classifi
cados de L, p, m e n) verificamos que nâo existem
diferenças verdadeiramente significativas quanto
aos valores percentuais de sindromes restritivos
e obstrutivos nos trabalhadores classificados nos
diferentes grupos radiogréficos.

No entanto, parece paradoxal a relativamente
elevada percentagem de indivicluos com sindromes
restritivos encontrados no grupo O, grupo esse

em que os hébitos tabégicos sâo menos acen
tuados e em que o risco de exposiçâo é menor.
Este facto poderé, talvez, ser parcialmente expli
cado se atendermos a que é exactamente nesse
grupo que existe uma discreta maior incidência
de trabalhadores com idades superiores a 50 anas.

Contudo, cremos que essa eventual razâo nâo
poderé ser totalmente considerada e que devemos,
de preferência, pensar que nâo existe, de facto,
possibilidade de tentar correlacionar os parâ
metros ventilatôrios e radiolôgicos nos trabalha
dores sobre que fizemos incidir este estudo. Porém
parece-nos plausivel aceitar que esta tentativa de
correlaçâo poderia dar elementos mais significativos
se, porventura, fosse efectuada com némeros esta
tisticamente mais vélidos.

Por outra ado. parece-nos importante salientar
o elevado nimero de trabaihadores com alteraçôes
radiogréficas sem traduçào ventilatôria, o que para
nôs é indicativo de que as alteraçôes radiogréficas,
sô em fase evolutiva mais avançada têm repercussâo
ventilatôria.

Como resumo final, parece-nos ser de realçar
o facto de nâo nos ter sida possivel determinar
qualquer tipo de correlaçâo entre os aspectos
radiogréficos encontrados nos trabaihadores da
indûstria siderirgica. estudados no presente tra
balho, com as alteraçôes ventilatôrias observadas
nos diferentes grupos.

Também nos parece de salientar o elevado nO
mero de trabalhadores com funçâo ventilatéria
normal e a presente discrepância deste achado
em funçâo da grande percentagem de trabalha
dores com exames radiogréficos patolôgicos.

Para terminar, parece-nos portanto licita inferir
que apesar de os estudos ventilatôrios nâo mos
trarem alteraçôes muito importantes e frequentes,
os exames radiogréficos sugerem que a funçâo
respiratôria deve estar reduzida. Nos trabalhadores
com essas alteraçôes radiolôgicas deverào, por
tanto, efectuar-se métodos mais finos de diagnôs
tico funcional respiratôrio, nomeadamente o estudo
da transferência alvéolo-capilar do CO e/ou pie
tismografia, numa tentativa de se conseguir uma
melhor actuaçâo profilética da insuficiência res
piratôria.

DISCUSSION

The analysis of the data presented does flot
lead to significant conclusions on the relation
between radiological and spirographic changes
in workers in the Iran and steel industry surveyed.

Besides the high incidence of normal spirograms
(85 %), in contrast with the relatively high
percentage of workers with significant radiological
changes (46.5% classified as p, m, n and L),
the lack of significant differen ces in tho incidence
of obstructive and restrictive syndromes among
the workers in the different radiological groups,
is e vident.

The relatively high incidence of restrictive
syndromes among workers with normal roentgeno
grams and the b west incidence of other pathogenic
factors, seerns a paradox. This may be partially
explained by the fact that in this group there
is a sllghtly higher incidence of patients over
50 years of age.

Probably, however, there is really no relation
between the spirographic parameters and the
radiological aspects in these workers. Perhaps
such a correlation might become evident if the
study were carried out in large, population of
workers, therefore more statistically significant.

On the other hand. the large number of workers
with significant radiologic changes and with no
spirographic abnormalities, seems to show that
changes appear on the roentgenograms before
spirographic defects become e vident, these only
appearing in later stages of the disease.

CONCL USIONS

1 — No correlation could be found between
the radiobogic and spirographic changes in the
workers in the iron and steeb industry surveyed.

2 — The large number of workers with normal
spirograms is in apparent contradiction with the
high incidence of significant radiological changes.

3 — The radiological changes suggest that the
respiratory function may be affected and that
mare sensitive respira tory function tests shoubd
be carried out on the workers with this type of
radiological changes.
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D OS trabaihos anteriores ressalta que, na popu
Iaçào considerada, h um grande nûmero de

individuos com queixas do foro respiratôrio, com
alteraçôes radiogrâficas micronodulares e com ai
teraçôes ventilatôrias do tipo restritivo, sugerindo
que a poluiçâo do ambiente de trabaiho desem
penha um papel preponderante. isto parece ser
confirmado pela correlaçâo destes parâmetros com
o grau de exposiçào.

Dai juigarmos importante tentar O enquadra
mento das alteraçôes encontradas, em quadros
clinicos, e verificar quaI o papel dos diversos
factores na etiopatogenia dos mesmos.

MATERIAL E MÉTODOS

Os 2817 trabalhadores de ind(istria siderirgica
a quem foi possivel efectuar um inquérito, obser
vaço clinica, determinaçâo dos parâmetros espi
rogrâficos e microrradiografia de 100 mm. apôs
leitura, interpretaçâo e computaçâo dos dados,
foram agrupados em:

1) Sem doença respiratôria.
2) Com aiteraçôes da rinofaringe.
3) Com sindromas bronquiticos.
4) Com sindromas asmatiformes.
5) Como doença profissionai provâvel.

1975

_

T

T HE previous presentations have shown that,
in the population under study, there are a

large number of workers with respiratory symptoms,
fine mottiing on chest roentgenograms and
restrictive type ventilatory defects.

This suggests that the facto,y environment may
play an important role in the production of
respiratory pathology and this seems to be
confirmed by the positiva correlation between
these paremeters and the degrees of exp osure
risk.

If is, therefore, important fo try and group these
changes into dllnical syndromes and to determine
the role of the different factors in their production.

MATERIAL AND METHODS

The 2817 workers in the iron and steel industry
submitted f0 a questionaire, physical examination,
spirometry and 100 mm chest roentgenograms,
were, after computer analysis of the collected
data, grouped as fol/ows:

1 — free from disease;
2 — rhinopharyngeal changes;
3 — bronchitic syndromes;
4 — asthmatic syndromes;
5 — probable professional pneumoconioses.
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RESULTADOS FINAlS E CONCLUSÔES

Os critérios usados para considerar um traba
lhador sem doença respiratéria foram os da O.M.S.

Consideramos coma alteraçôes da rinofaringe a
hiperemia, a obstrucâo nasal e o corrimento nasal
quase permanente. Sé foram considerados os
casos de obstruçâo nasal intermitente, cuja fre
quência ou relaçâo com a inalaçâo de certas
substâncias o justificassem.

O sindroma bronquitico foi definido como a
existência de queixas de tosse e expectoraçâo
pela menas très vezes par ana, durante dois anas
consecutivas.

O sindroma asmatiforme foi definido pela exis
tência de dispneia paroxistica e acessual, cam
intervalos livres entre as crises.

Para falarmos em daença profissianal provével
revimos os 1278 casos com microrradiografia p,
m ou n e ou com alteraçôes ventilatérias do tipo
restritivo. Estes trabalhadares sujeitos a um nova
exame clinico, criteriosamente interrogados e
observados, fizeram também uma telerradiografia
do térax.

Considerémos coma provéveis doentes profis
sionais os individuos em que na telerradiagrafia
se confirmava a existência de, pelo menos, micro
nodulaçâo, acrescida de uma histéria clinica suges
tiva e ou alteraçôes ventilatérias do tipo restritivo.

R ES U LTAD OS

Segundo os critérios da O.M.S., 43 % dos
trabalhadores foram considerados sem doença.

Encontrémos um grande nûmero de alteracôes
de rinofaringe, como se vê no Quadra I (1502-
-52,9 %), cam um predominia nitido da orofa
ringe hiperemiada.

The W. H. O. criteria were used to classify the
workers as free from disease.

Generailzed redness 0f the oropharynx, nasal
obstruction and frequent nasal discharge placed
the worker in the second group. Intermittent
nasal obstruction was on/y considered if frequent
or related ta the inhalation of substances from
the factory environment or tobacco smoke.
Therefore, these workers were divided into those
that ne ver smoked, those that smoke or have
smoked and according to the various grades of
facfory exposure risk as difined in the first
presentation.

The bronchitic syndrome was defined as the
existence 0f cough and phlegm for at Ieast three
months for two consecutive years.

The presence of bouts of paroxysmal breathless
ness, separated by symptom free intervals, defined
the asthmatic syndromes.

The 1278 workers with 100 mm roentgenograms
classified as p, m or n, and/or restrictive type
ventilatory defects, were submitted to a second,
individuel clinical examination, with a carefui
history and thourough physical examination. Ail
had also standard roentgenograms 0f the chest.

Only those in which standard roentgenogram
confirmed the existence of, at least smail rounded
opacities (p), had a suggestive history and or
restrictive spirographic defects, were considered
as possible professionai disease.

According to the W. H. O. criteria, 41 % of the
workers stuclied were free from disease.

As shown in Table I, a large number of workers
Pela observacâo da Fig. 1 constatamos que nâohé diferença significativa na distribuicâo dos tumadores entre as trabalhadores com alteraçéesde rinofaringe (67 %) e a papulaçâo geral estudada (64 %).
Par outro lado hé major incidência de alteraçôesda rinofaringe entre os trabalhadores com grausde exposiçâa mais pesados: 38 % tinham exposiçôes de graus 3-4-5, enquanto que na populaçâoda fébrica hé 27 % com exposiçâo desses graus.Obedecendo aos critérios atrés mencjonadasfoi-nos possivel classificar 825 trabalhadares(29 %) coma sendo portadores de um sindromabronquitico.

Da anélise da Fig 2 podemos concluir que huma maior incidência de fumadares entre os trabaihadores cam sindramas bronquiticos (77 %),contra 64 % na populaçào geral. Neste grupo hétambém major percentagem de individuos comgraus de exposiçâo entre 3 e 5 (33 %) do quena populaçâa geral (27 %).
Encontrémos 40 % destes doentes com sinaisauscuftatérios (expiracâo prolongada, roncos esibilos e fervares himidas), enquanto na populaçâo da fâbrjca a Incidência de sinais é de 13,5 %.Funcionalmente encontrémos 4,2 % de 5m-dromas obstrutivos, o que é significativamen
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had changes in the rhinopharynx — 52,9 %(1502,)
—, redness 0f the oropharynx clearlyPredominating.

Fig. 1 shows that there is no significant difforencein the changes among smokers (67 %) and theoverail population studied (64 %). On the othe,hand, there was e greater incidence of rhinopharyngeal changes in workers in the highergrades 0f exposure risk — 38 % in grades 3,4 and5, as against 27% in the overail populationstudied.
According to the criterja defined, 825 workers(29%) were classifjed as having a bronchitjcsyndrome
Fig. 2 shows that there is e higher incidence0f smokers among the bronchitic workers 77 %as against 64% in the overail population. Thorais also a higher percentage 0f worke,’s with highgrades 0f exposuj-e risks (33%) than in thegeneral population (27%).

Forty percent 0f these workers had physicalsigns in their chests, although these were onlyfound in 13,5% 0f the overaif popula’jonSpirometry revealed obstructive defects in 4,2 %o! the bronchitic workers, an incidence significantlyhigher than the 2,6% found in the generalpopulation studyed. There was no significant

II
67’I.

j

Rinofaringite
Rhinopharyngitis

ALTERAçÔE5 DA RINOFARINGE
CHA NGES IN THE RHINOPHARYNX

Totaiida do grupo estudado
Overall group studieo’

20

RESULTS

10-

I

Fig. 1

QUADRO—TABLE I

Funiadores Nâo fumadores Risco de exp.Smokers Non-smokers Exposure risk 3-4-5

ALTERAÇÔES NA RINO-FARINGE — CHANGES IN THE RHINO-PHARYNX

Nûrnero total de alteraçôes
Total number of changes

Htperemia cia orofaringe
Hyperemic oropharynx

Secreçôes nasais
Nasal secretions

Obstruçâo nasal lntermitente
Nasal obstruction Intermitent

contInua
Permanent

Obstruçto nasal e secreçâo
Nasal obstruction and secretions

152

1502— 52.90 %

1114—74.16%

633—42.14%

216—14.38%

97— 6.45%

37— 2.46%
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mais elevado do que na populaçâo geral (2,6 %).
Em relaçâo aos sindromaS restritiVoS, néo hé
qualquet diferença entre os dois grupos.

Radiologicamente encontramOS 4 % dos doenteS
com irorradiografia 0, 41 % com micro Z,
43% com micro p e 10% com micro L, o que é
sensivelmeflte a distribUiÇo da populaçâo fabril.

Foi-nos possivel identificar 43 casos de sindroma
asmatiforme (1,5 %). Neste grupo verificémoS uma
muito baixa incidência de fumadoreS (16 %).
Também aqui predominam trabalhadores com
graus de exposiçào superiores a 3 (35 %).

Em 40 % havia equivalentes atôpicoS, enquanto
que na populaÇâO geral esse nûmero era de 23 %.

Seguindo os critérios jé mencionados, encan
trémos 373 trabaihadOres (13,24%) com doença
profissioflal com traduçâo clinica provével.

No Quadro II podemos ver que 30,5 % destes
doenteS tinham sinais, enquantO que na popu
Iaçâo fabril a incidência era de 13,5%.

differeflC& in the distribution of the restrictive
defects in these two groups.

The distribution of the bronchitic workers
throughout the vaîious radiologic groups did flot
differ significantly from that of the overall
population studied.

Asthmatic syndromes were identified in 43
(1,5%) workers.

This group showed a low incidence of smokers
(16 %), but the incidence of workers with the
higher grades of exposure risks was fairly high
(35%) (Table Il).

A histoîy of atopy was recorded in 40% of
these patients as against 23 % in the general
factory population.

Following the criteria defined above, 373
(13,2%) workers were considered as having
clinical manifestations of a probable professiOnal
disease.

Fig. 3 shows that 30 % of these workers had

VoI VI

Funcionalmente verificémos a enorme mcidência de sindromas ventilatérios do tipo restritivo (48 %). (Fig. 3).
Radiologicamente, é ébvio, por ser um doscritérios, todos tinham telerradiografias com micronodulaçâo lidas como p, m ou n. De notar queem relaçâo às microrradiografias idas como p,
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physical signs in the chest, as against 13,5%of the factory population studied.
Spirometry showed a high incidence of restrictive changes in this group (48 %).As radiology was one of the criteria that definedthis group, ail these workers had small roundedopacities on the chest roentgenogram (p, m,

770!.
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Sindrome bronqUitiCo
0BronChitiC syndrome 825-29’’

Totaidade do grupo estudado
ra// group studieo’ 2817

40 °1o

RESULTADOS FINAlS E CONCLUSES

QUADRO — TABLE II

3601.

3

SINDRO MA ASMATIFORME — ASTHMA TIC SYNDROME

NCimero total

43— 1,5%
Total number

Fumadores
Smokers

Nâo fumadores

36—84 %
Non smokers

Riscos de exposiçSo (graus)

15 —35 %
Exposure risk grade 3 - 4 - 5

Equivalentes atôpicos

17 —40 %
Atopic equivalents

12,5

7—16 %

SmokerS

01
I.

t
No fumadoreS
NonsmOkerS

Fin. 3

t Obst.
Sinais fisicoS
Physica/ signs

defeCt
Defeto restr.
Restr. defeCt

60

Fig. 2

50

Doença profissional provâvel
Probable pro fessional disease 373 (13,24%)
Totalidade do grupo estudado
Overail group studied 2817

480/.

I
40

30
305/.

20

13,5°!.

[1 3,6/.

nn

12,5 °/.

[1
Sinais fisicos
PhysiCa/ signs

Defeito obstr. Defeito restr.
Obst. defect Restr. defect
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PNEUMOLOGIA

34 ,,3 .363

34

S 267

23,7

/.I’3,5 Totaliciacie
Overali

/
6,5.. /

48 ...

3,4•.••• — 4,4

1,2 r

a telerradiografia confirmou a classificaçâo em
mais de 90 % dos casos. Apenas 2,3 % foram
lidas como normais e 6,4 % como Z.

No Quadro III verificamos que o niimero de
doentes aumenta à medida que o grau de expo
siçâo é maior, com excepcào do grau 5 em que
hâ uma certa quebra. No entanto, se tirarmos os
fumadores, vemos que a subida é progressiva,
tornando-se ainda mais evidente se excluirmos
os doentes com exposiçôes anteriores a outros
poluentes. Verificamos entâo uma incidência baixa
nos graus O e 1 e depois uma subida brusca, que
se mantém de grau para grau.

De notar que, na Fig. 4, estes dados tornam-se
graficamente mais evidentes.

Notémos ainda que 95 % dos casos conside
rados como portadores de doença profissional,
eram formas incipientes.

or n), con firming the classification based on
100 mm films in 90% of the cases — on/y 2,3%
were read as normal and 7,5% as Z on standard
roentgenograms.

Table III shows that the number of these patients
increases in the higher exp osure risk grades,
except in the fifth were an unexplained drop
occurs. However, if smokers are removed the
increase is progressive and more regular, and
this is even more so if patients with previous
professional exposures are excluded. The Jow
incidence of these workers in grades O and 1
is folio wed by a rapid tise throughout the
remaining grades. Fig. 4 shows these facts more
clearly.

The pneumoconiotic process in these workers
was in the initial stages in 90 % of the ca
ses.

DISCUSSÂC

A classificaço dos trabaihadores em sindromasbronquiticos e asmatiformes nâo nos parece oferecer dividas pois que se baseia na definjç0destas doenças.
Jé nas rionofaringites a valorizacâo da orofaringe hiperemiada é discutivel, tanto mais que éum dado subjectivo. No entanto, parece-nos terinteresse posto que poderà significar um sinal deuma primeira agressào pelas particulas inaladas.O conjunto de uma teJerradiografia, que doisleitores lerani separadamente como tendo nodulaçâo, com uma hist6ria de queixas pulmonaressugestiva, e ou com alteracées ventilatôrias dotipo restritivo, parece-nos um critério vélido afirmara probalidade de estar-se em presença de umadoença profissional E evidente que sÔ métodosmais finos poderiam confirmar o diagnôstjco.
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DISCUSSION

The classification 0f the workers surveyed intobronchitic and asthmatic syndromes does flotseem difficult to acept as it is based on internationally accepted definitions.
However, as it is e highly subjective finding,valorisation 0f redness of the oropharynx issubject to some regerve. Stii, it may be an earlysign 0f aggresg/on by inhaled particles.The crite,ia used to define the existence 0f aprobable profegsjona/ dust disease

— small diffuserounded mottiing on standard roentgenog,-amsof the chest, suggestive respirato,y symptomsand/o, restrictive spirometric defectg
— seem tobe valid for thig type 0f epidemiologic study. Toconfirm the individual diagnoses more detailedstudies are evidently necessary.

The high incidence 0f changes in the rhino

QUADRO — TABLE III

DOENÇA PHOFISSIONAL pROvAvEL—PROBABLE PROFESSIONAL DISEASE j 1
i

RESULTADOS FINAlS E CONCLUSOES

CORRELAÇÂQ ENTRE RISCO DE EXPOSIçÂQ E DOENÇA PROFISSIONALCORRELA TION BETWEEN EXPOSURE R/SK AND PROFESSIONAL DISEASE40

I.

30

Nto fumadores Sem exposiç9o anterior
Doença Non smokers Without previous exposures

Grau de risco Grupo profissional
de exposiçâo total provével Nûmero Doença Niinero Doença

Exposure Overall Probable Total profissional Total profissional
risk grade group professional Total Professional Total Professionaldisease number disease number disease

0 496 23 234 8 237 3

(4,8%) (3,41 %) (1,26%)

1 995 56 385 25 559 25

(5.6%) (6,49%) (4,47 %)

2 594 95 209 30 368 50

(15,9%) (14,35%) (13,58%)

3 393 105 131 45 240 42

(26,7%) (34,35%) (17,5%)

4 106 38 35 12 62 13

(35,8%) (34.28 %) (20,96 %)

5 236 56 66 24 139 30

(23,7 %) (36.36%) (21,58%)

r 20

10

20,9
— — — —.21,6

Nos

no fumadores
In non smokers
Sem exposiçao anterior
Wh/thot pre vious exposure

O

Fig. 4

2 3 4 5

Grau

Grade

156 Vol. VI

157



PNEUMO LOG lA RESULTADOS FINAlS E CONCLUSÔES

A alta incidência de alteraçôes da rinofaringe
nào nos surpreende, se pensarmos que se trata
de trabalhadores expostos a grande variaçâes
térmicas, às intempéries e à poluiçào. A nossa
experiência em doenças deste grupo tom vindo
a dernonstrar a frequência com que nos traba
Ihadores sujeitos a poIuiçto a rino e orofaringe
estào lesadas — lesées granulomatosas, conterido
material estranho na biôpsia nasal do corneto
médio.

A major incidência destas alteraçôes nos traba
Ihadores sujeitos a major grau de exposiçâo parece
apoiar esta ideia. Pelo contrério, o fumo do
tabaco nào parece ter desempenhado um papal
preponderante.

Em relaçâo ao sindroma bronquitico, a exis
tência nesta populaçâo de um ntimero relativa
mente baixo, de grandes fumadores e o predo
minio dos grupos etêrios mais jovens poderào
justificar uma incidência relativamente baixa.

Como era de esperar o fumo de tabaco parece
ter desempenhado um papel importante na génese
destes sindromas.

A grande quantidade de imagens micronodu
ladas encontradas entre os bronquiticos, a sua
major incidência nec grupos sujeitos a major grau
de exposiçâo e a frequância com que encc:itrémos
alteraçôes ventilatôrias do tipo restritivo, sugerem
que a poluiçâo possa desempenhar um pael na
etiopatogenia destes sindromas bronquiticos.

Este facto nào nos surpreonde pois que, em
doentes com doenças protissionais de vérias etio
logias, confirmadas anétomo-patologicamente.
temos encontrado cern frequência, quadros de
bronquite crônica e lesôes granulomatosas com
deposiçâo de material estranho na parede brôn
quica.

Surpreende o némero baixo de sindromas
asmatiformes, o que talvez seja justificével pela
impossibilidade destes doentes suportarem este
tipo de ambiente e, portanto, se afastaram dele.

No grupo de trabalhadores considerados como
provéveis portadores de doença profissional, a
grande incidência de sinais auscultatôrios e de
sindromas ventilatérios, do tipo restritivo, parecem
apoiar a justeza dos critérios adoptados.

As aparentes incongruências dos némeros en
contrados, cm relaçào aos graus de exposiçâo,
parece depender dos factores introduzidos pelo
fumo do tabaco e, especialmente, pelas exposi
çôes anteriores. Retirados estes factores, parece
indiscutivel a correlaçào entre o grau de expo
siçâo e a incidência de doença profissional e,
portanto, a correlacào entre doença profissional
e a exposiçâo aos poluentes no ambiente de
tra bal ho.

pharynx is no: surprising as these workers are
exposed to great variations of tempereture,
clima tic changes and vsrying degres of pollution.

The experien.e o! th Department in this type
of disease has shown tiat subjects exposed to
ail sorts of dusts have sig:,ificant lesions in the
rhinopharynx — granulomatous rhinitis with foreign
material in the granuloma frequentiy demonstrated
in biopsies of the nasal mucosa.

The higher incidence of these changes in
workers with the higher grades of exposure risk
seems to confirm this idea. Smoking does not
seem to play an important role in these changes.

The existence of a relatively small number of
heavy smokers and the predominance of workers
in the lower age groups in the population studied,
may explain the relatively low incidence of
bronchitis in the factory. Smoking seems to play
an important role in tha pathogenesis of the
bronchitic syndromes in these workers.

The large number of workers with roentgeno
gra;ns showing small diffuse mottling. the higher
factory exposure risks and the frequence with
which restrictive ventiiatory defects are found
among the bronchitics, suggest that pollution
also contrLbuts to tho appearance of this syndrome.
This is flot suprising as, in other pro fessional
pulmonary granulomatoses with bronchitic syndro
mes, randon bronchial biopsy has shown granulo
matous lesions with deposits 0f foreign matterial
in the bronchial wall.

The low incidence of asthmatic syndromes in
the fatory population may be explained by the
fact that atopic subjacts cannot tolerate the
environment and change thc.r jobs.

The high incidence of physical signs in the
chest and of restrictive ventilatory defects among
workers classified as having probable dust
pathology, seems to show that the criteria usel
te define this group is good.

The apparent incongruence of the numbers
found in the higher risk groups seems te depend
upon smoking and pre vie us professional exposures.
When the smekers and previously exposed workers
are r’moved from the group appears a direct
relation between the grades of factory exposure
risk and the incidence of probable professiena)
disease caused by the factery environm3nt.

Smoking sheuld net be considered merely as
e cause of error in these calculations, but rather
as a predisposing factor for this type of disease.
The important changes in the mechanisms of
depuration of the respiratory tract that smoking
produces, undoubtedly fa vour the development
of professional granulomatoses.

The value of 100 mm chest roentgenegrams
for the epidemiologic diagnosis of interstitial
lung changes is brought eut by the very low
percentage of cases in which the radiolegical
classification was changed by the readings of
standard roentgenograms.

Queremos ainda realçar a fidelidade da micror
radiografia de 100 mm na leitura das alteraçôes
do intersticio, dado que a execuçào de telerra
diografia do tôrax fez alterar a classificaçâo nurna
percentagem bastante baixa de casos.

CONCLUSOES

1) Num grande nérnero de trabalhadores da
indéstria siderérgica encontraram-se alteraçôes
respiratôrias que parecern, pelo rnenos parcial
mente, depender da exposicêo profissional.

2) Sào muito frequentes as alteraçôes da rino
faringe que parecern ester relacionadas com o
grau de exposiçào.

3) Os sindromas bronquiticos parecem rela
cionar-se ern parte cern a exposiçâo profissional.

4) Os sindromas asrnatiformes aparecem numa
pcrcenaem inferior à que sana de esperar.

5) As doenças profissionais provéveis foram
em percentagem relativarnente baixa e, na sua es
magadora maioria, de carécter incipiente.

6) As doenças profissionais provéveis parecern,
indiscutivelmente, relacionéveis com a poluiçào
do ambiente de trabalho.

CONCL USIONS

1 — Respira tory changes, apparently related te
factery environmental exp osure, were found in a
considerable number of workers in the industriel
plant studied.

2 — Changes in the rhinopharynx, apparently
related te expesure, were aise frequant.

3 — The bronchitic syndromes found among
the workers seem also te be partially related te
exp osure.

4 — Asthmatic syndromes were Iess fraquant
than expected.

5 — Probable professional lung disease was
found in a ralatively Iow percentage o! cases,
the majerity being in the early stages.

6 — These probable pu/monary granulomatosas
were undeubtedly relatad te tha pollution e! the
workers environment.

‘t
ri

O furno de tabaco talvez nào deva sen consi
derado apenas corno factor de erre, mas sim como
urn factor que, lesando os mecanismos de limpeza
brônquica, facilita o aparecirnento de doença pro
fissional.

I
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ÀREAS DA INFORMÂTICA NA SALJDE
OCUPACIONAL (1)

ALVARQ DURÂO (2) e CARLOS LIMA (:)

RESUMO. Pelo Médico do Trabalho, é posto em destaque que
os enorrnes volumes de informaçôes coihidas nos Serviços
de Saude Ocupacional merecem um bom aproveitamento, para
atingir as finalidades preventivas desejàveis, o que determina
recurso ao apoio da INFORMATICA. Em 1971 planeava o tra
tamento automàtico dos dados coihidos nas observaçôes dm1-
cas, nos exames complementares, nas fichas de Higiene e nas
fichas de Postos de Trabalho. Pretendia também a mecan,zaçâo
para emissâo automâtica de listas de exames médicos feitos
(e a fazer), de convocaçôes e de informes a enviar aos traba
Ihadores a cargo do Serviço de Medicina do Trabaiho. Apenas
em 1972 foi possivel obter os primeiros resultados, aue permi
tiram publicaçâo de elementos da interpretaçào de exames
complementares (radiografias do tôrax). A programaçâo de um
Rastreio permitiu definir grupos patok5gicos e nâo patolôgicos
na populaçâo estudada, com diversos graus de precisâo,
em 1973 e 1974. A criaçâo de uma ficha clinica preparada pela
impressora do computador, para todos os observados, foi
possivel em 1973. Também a preparaçâo de informes-tipo, emi
tidos conforme cada um dos casos apreciados e relacionados,
era possivel obter-se automaticamente pelo computador em
1973. A estatistica de ausentismo por doença natural e patologia
laboral foi mecanizada em 1974. 0 técnico de Informâtica faz
algumas consideraçôes sobre o caminho seguido desde aanâlise, à programaçâo e obtençào de dados tratados, fazendo
algumas consideraçôes sobre o sistema concebido. Sâo feitas
referèncias ao limitadissimo recurso aos computadores que setem verificado por parte dos serviços de Saûde em Portugal.
Sobre o caso concreto sâo apresentados os pontos de vista

(1) Texto preparado com base em elementos apresentados na6.a sessâo da Sociedade Portuguesa de Medicina de Trabalho, no
ano 1974-75 (Lisboa 3-6-75).

(2) Médico do trabaiho.
(3) Técnico de Informâtica.

SEPARATA DE •0 MÈDlCO Nos 1294/1295 SEP. 086
XXVII ANO—VOL. LXXIX—1976 IMPRENSA PORTUGUESA—PORTO
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da Informâtica e da Medicina do Trabaiho: coma corresponder
às solicitaçôes, como estas sâo definidas, coma encontrar
soluçôes. Sâo postas em destaque as vantagens -que o recurso
à Informàtica podem trazer, a nivel nacional, à Saûde Ocupa
cional, que -conta com estatisticas deficientes e preconizado o
meio de as obter, ao mesmo tempo que possam ir sendo deti
nidos os niveis de saude, os padrôes fisiolôgicos, o registo
do perfil de todos os trabaihadores e das exigências dos postas
de trabaiho, das condiçôes de higiene e outros dados, o que
serviria e implicaria a colaboraçâo de Serviços de Medicina do
Trabaiho privados e comuns, com diversos tipos de inserçào
e funcionamento na perifena, dos Serviços Centrais, além clas
estruturas de articulaçào adequadas.

INTRODUÇÂO (1)

A SAÙDE OCUPACIONAL, pelo seu âmbito e
preocupaçôes, pode ser considerada como um sector
médico dos mais diferenciados, que exige recurso a
muitas disciplinas habitualmente menos relacionadas
com outras especialidades médicas.

Assim é preciso para procurar minimizar as agres
sôes a que o trabalhador vé sujeita a sua satde, o que
diminuiré as necessidades de recurso aos sectores de
Medicina Curativa Assistencial, e exige, com a atençâo
centrada nos objectivos de manter a saiide e bem-estar
do trabaihador, a inserçâo nos diferentes ocais de tra
balho de serviços médicos essencialmente ocupados
com a Prevençâo.

Por este seu carécter, por esta condiçào de espe
cialidade de medicina comunizada, tem, como outros
ramos da Saide Pûblica, necessidade de registo e tra
tamento de grande volume de dados e informaçôes e dai
o se fazerem sentir as dificuldades de promover a esse
tratamento sem apoio de métodos mecanogréficos mais
ou menos complexos, ou mesmo da Informética mais
sofisticada, que utiliza os modernos computadores.

Çuando, em 1972, apresentémos na Argentina, no
XVII Congresso Internacional de Saûde Ocupacional,
um trabaiho Cern colaboraçâo com o prof. Thomé Villar)
em que se divulgavam valores correspondentes à ané
lise e interpretaçâo de exames radiogréficos, registados

(4) Âlvaro Durào.
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e relacionados pelo computador, haviamos atingido a
primeira meta das nossas intençôes de fazer tratar a
nformaçâo obtida em Medicina de Trabaiho por este
processo mecanogréfico. Mas haviamos, sobretudo,
definido a necessidade de mecanizar todo o processo
clinico e outros dados, o que — embora jé desejado —

nâo se tornara ainda possivel.
Dessa sentida necessidade resultara jé o pedido

de meios para satisfaçâo do que nos parecia ser neces
sàrio, no que respeita a suporte mecanogrâfico. Sen
timos, porém, restriçôes que nos forçaram a admitir
que os objectivos teriam que ser atingidos por etapas.

RAZÔES PARA COMPUTORIZAR O PROCESSO
MÈDICO EM SAODE OCUPACIONAL

A quantidade de informaçôes colhidas nos actos
médicos levados a efeito num serviço de Medicina do
Trabalho é apreciével e de grande interesse, nâo 56
para a percepçào da problemética individual de todos
e de cada um dos trabaihadores, mas também para a
apreciaçâo colectiva dos problemas de sat’ide das
populaçôes trabalhadoras.

Volume apreciàvel de informaço, sem previamente
preparar os métcdos de colheita e de registo, nâo
poderé ser tratada, nem relacionada, seja por métodos
manuais ou mecanogràficos. Mas seré fécil a sua apre
ciaçào quando se possa contar com o suporte de um
serviço mecanogréfico e se haja tido o cuidado de defi
nir as regras para proceder à anotaçâo adequada a um
planeamento de coiheita e registo de dados.

A apreciaçào destes elementos e informaçôes, refe
rentes a grupos populacionais numerosos, sem recurso
à Informética, é praticamente impossivel:

— a sua revisào periôdica, procedimento desejével,
implicaria tarefa enorme, devido à manipulaçào de mû
meros documentos e, portanto, sujeita a erros. Esta
apreciaçào seria, ainda, prejudicada pela nâo existência
de uniformidade de critérios adoptados no registo.

— nâo é factivel a exploraçâo ou valorizaçâo das
informaçôes contidas no processo clinico quando se
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pretende confrontaçâo para correcta apreciaçâo sani
târia, atendendo aos parâmetros biolégicos, aos dinteis
fisiolôgicos e aos estados patolôgicos, visando inferir
as suas relaçôes com causas, para determinar os pro
cedimentos preventivos, se nâo houve o cuidado pla
neado de proceder a registos feitos de forma siste
mâtica.

O que é certo para os elementos referentes aos
processos clinicos é também exacto para as fichas de
estudo de condiçôes de higiene e postos de trabalho,
como é evidente.

As vantagens fazem-se sentir a nivel organizacional
e de funcionamento, permitindo mais fécil planeamento
das actividades, manutençâo do ficheiro actualizado;
possibilitando estabelecer comparaçôes, quadros esta
tisticos, confrontaçôes de dados, estudo de medidas e
actuaçôes preventivas futuras; criando controlos desde
os mais simples, como o respeito pela periodicidade dos
exames de revisâo e programaçâo destes por meses,
até aos mais interessantes para definir condiçôes espe
ciais de risco; podendo trazer ao médico, em duas a
três linhas e por cada um dos trabalhadores, os registos
que interesse ter em conta, sem eliminar a possibilidade
de poderem ser apreciados os registos em major por
menor.

Em suma, e entre as vantagens, salienta-se a pos
sibilidade de estarem sempre feitos os relatôrios da
actividade desenvolvida, a garantia de um controlo de
funcionamento mais perfeito, meihoramento dos niveis
de informaçâo sobre cada individuo, mais fâcil compa
raçâo entre os grupos e apreciaçâo de niveis globais
de saiide por grupos populacionais, passando pelas
facilidades em fazer respeitar o cumprimento da perio
dicidade dos exames, com emissâo programada de con
vocatôrias e de pareceres clinicos. As desvantagens
situam-se no maior cuidado com que o médico teré que
fazer os registos dos dados, pois terâo que ser feitos
em respeito a normas exactas e precisas, e na prepa
raçâo que tem que fazer para se integrar em modalida
des mais rigidas de fornecer dados para obter respostas
e elementos que anteriormente se obrigou a definir
como necessérios.

CONSIDERAÇOES GENÈRICAS SOBRE
TRATAMENTO DE INFORMAÇÂO (5)

Na presente exposiçâo é referida apenas a utiliza
çâo de um ordenador electrônico, nâo sô porque isso
corresponde à soluçâo adoptada nas experiências foca
das, como também por ser a soluçâo mais vulgarmente
usada no tratamento de grande volume de informaço;
excluem-se portanto outros métodos mais modestos
utilizados em Informâtica.

CARÂCTERÎSTICAS E AREAS DE APLICAÇÀO

As caracteristicas mais importantes do computador
(na sua versâo actual), sâO:

—velocidade de tratamento interno da informaçào
da ordem do nano-segundo para uma mudança de estado
binério; isso corresponde a milhôes de operaçôes por
segundo.

— possibilidade de memorizar informaçôes em
quantidade praticamente infinita;

— possibilidade de comparar dados numéricos ou
nào e de explorar o resultado da comparaçâo (sob a
forma de igual, menor ou maior);

— tratamento essencialmente sequencial da infor
maçào permitindo, graças às caracteristicas anteriores,
tomar decisôes e efectuar célculos dos mais complexos
— inatingjveis à capacidade humana de tratamento
sequencial — sem qualquer cansaço, nem engano e,
portanto, com segurança e precisâo;

— possibilidade de fornecimento ao homem de resul
tados em forma intelegivel para este.

Por estas caracteristicas, porque permite ao homem
efectuar tarefas intelectuais que até aqui Ihe eram ma
cessiveis, porque permite alivié-lo de tarefas repetitivas
e enfadonhas, o ordenador deve ser encarado como um
instrumento de promoçâo humana e é sob esta ôptica
que devem ser definidas as suas éreas de aplicaçâo,
sob pena de corrermos o risco de inverter a situaço

(5) Carlos Lima.
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e ser o homem um instrumento de promoçâo do orde
n ado r.

Isso equivale a usar o ordenador nâo porque poupa
mâo-de-obra ou por ser de formas aerodinâmicas, mas
por possibilitar mais informaçâo, mais correcta, com
grande rapidez, por vezes praticamente instantânea e
por permitir, portanto, que o homem se debruce sobre
os verdadeiros problemas de gestâo.

No entanto, e particularmente entre nôs, o ordena
dor nâo tem sido encarado desta forma e as suas éreas
de aplicaçâo sâo extremamente pcbres e por vezes sem
qualquer fundamento. Existem numerosas empresas que
utilizam o seu computador na elaboraçâo dos vencimen
tos dos seus empregados, na facturaçâo aos seus clien
tes e pouco mais. Nâo é por acaso que em toda a rede
hospitalar existem 5 computadores de geraçôes antigas
tratando apenas problemas administrativos e em nûmero
limitado.
- Sâo por vezes imputados ao ordenador erros irre
mediéveis e falta de eficiência. Na esmagadora maioria
dos casos, em que o ordenador nâo melhorou a gestâo
ou até apresentou dados errados, a culpa sô pode ser
atribuida ao factor humano, ou por falta de formaçâo
adequada às técnicas de informâtica ou por deficiente
fornecimento da informaçâo à méquina, pois esta nâo
passa de um instrumento de trabalho que executa de
forma extraordinariamente répida aquilo que Ihe dizemos
para executar. Simplesmente, é necessério que as pes
soas saibam o que interessa verdadeiramente executar,
saibam transmiti-lo ao ordenador e posteriormente sai
bam dar-Ihe a matéria-prima a transformar—a infor
maçâc.

Nestes 3 capitulos, digamos assim, reside toda a
matéria relacionada com o uso do computador.

Como é ôbvio, nâo compete aos profissionais de
informâtica definir o que é necessàrio executar nas
diversas éreas de aplicaçâo dos computadores; essa
tarefa é da alçada dos restantes quadros, mas, importa
realçar, ela tem de ser feita com espirito informético e
realista.

Espirito informético porque se devem conhecer as
possibilidades técnicas actuais em matéria de trata
mento da informaçào ‘e espirito realista porque essas
técnicas nâo sâo muitas vezes aconselhéveis tanto pelo
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seu custo como pela finalidade da sua utilizaçâo. Faré
sentido dispor de um computador num hospital onde
se efectue uma gestâo de doentes em tempo real, quando
nâo existem camas, e hé falta de material e de médicos
e outro pessoal?

No entanto, em muitos campos e nomeadamente
no da saùde, existem aspectos cuja inforrnatizaçâo cor
responderia à ûnica alternativa de resoluçâo de neces
sidades bésicas.

A mecanizaçâo do tratamento do major nûmero de
informaçâo julgada necesséria nos serviços de urgéncia
hospitalares de modo que o fornecimento de resultados
(anélises sanguineas, interpretaçâo de electrocardiogra
mas, organizaçâo e exploraçâo de um ficheiro de dado
res de sangue a nivel regional, pelo menos, consulta de
ficheiro de medicamentos, etc.) atinja uma eficiência
tal que se traduza por ganho de vidas é tarefa que nem
pôe o costumado problema do custo mas sim o pro
blema de organizaçâo. Nâo se fala aqui sô em ordena
dores mas também, e sobretudo, em méquinas analô
gicas ligadas ao ordenador pois, e a prôpria designaçâo
de urgência o indica, em poucas situaçôes o factor
tempo se faz sentir tanto. Evidentemente, também aqui
a informaçâo répida de nada vale sem meios humanos
que a saibam e possam utilizar eficazmente.

Por isso se diz que o problema é apenas de orga
nizaçâo.

Especificamente, na Medicina do Trabaiho, existem
nformaçôes (e podem existir muitas mais) que sâo for
necidas a ôrgâos centrais cuja actuaço se limita ao seu
simples arquivo, pois quando os resultados poderiam
ser apresentados jé correspondem a uma situaçâo
demasiada distante.

É o caso de estatisticas a nivel nacional que pos
sam definir condiçôes sanitérias a ter em conta; é o
caso do boletim nacional de saûde que, se forem toma
das as necessérias providências, poderé vir a ser de
grande interesse.

Numa altura em que grandes centros electrônicos
de processamento de dados se encontram nacionaliza
dos e se verifica o seu subaproveitamento, nâo parece
utôpico, mas sim oportuno, colher experiência ao inteiro
alcance, tomando, entretanto, cuidado de nâo nos dei
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xarmos submeter por novas rotinas que possam nâo
servir, por mais tentadoras que se apresentem.

Supôe-se que o recurso a ordenadores, de tecno
logia avançada, no campo da saiide, é um passo em
frente e inevitàvel, influenciando a sua prôpria metodo
Iogia, mas que devem ser ponderadas cuidadosamente
as condiçôes particulares existentes no nosso pais.

TÉCNICAS DE UTILIZAÇÂO DO COMPUTADOR

Existem dois métodos de utilizaçâo do computador:
Gestâo em tempo real (Real Time processing).
Gestâo em tempo diferido (Batch processing).

A utilizaçào em tempo real consiste na possibilidade
de ter acesso no momento em que se necessite e de
imediato à informaçâo, tanto para a actualizar, como
para consulta. O «<tempo real» implica actualizaçâo per
manente.

A consulta de urna ficha clinica, o conhecimento
dos saldos duma conta bancéria, o conhecirnento dos
dadores de sangue de determinado tipo e muitos outros
exemplos sâo necessidades que apontam para uma
soluçào deste tipo. No entanto, esta é uma soluçâo
muito dispendiosa, exige uma cuidada preparaçâo de
condiçôes em melos materiais, humanos e em organi
zaçâo. Se um qualquer destes requisitos faiha, no se
deve pensar nesta forma de soluçâo.

À utilizaço em tempo diferido é a normalmente
adoptada e consiste em fornecer ao computador, em
cfeterminados periodos, blocos de dados para a actuali
zaçâo da informaçâo. O «‘tempo diferido implica actua
Iizaçâo de periodo em periodo de tempo.

Com uma planificaçâo bern estruturada conse
gue-se, em muitos casos, obter resultados em tempo
diferido que pouco ficam a dever ao processamento em
tempo real. Por exemplo, a convocaçâo de trabalha
dores para observaçâo clinica, vacinaçâo, etc., desde
que o periodo de actualizaçâo nâo seja muito longo,
pode conseguir-se com eficécia sem recorrer ao proces
sarnento em tempo real, que no se justificaria como
sisterna a adoptar em Medicina do Trabaiho, nas con
diçôes que conhecemos hoje.

11
Paralelamente, existe possibilidade de utilizar os

crnputadores em sisterna de teleprocessamento (em
tempo reai ou diferido).

O teleprocessamento consiste no tratamento à dis
tância comandado a partir de terminais ou pequenos
cornputadores. Quando o computador central reparte
os seus recursos por vârios utentes, toma o nome de
‘<tempo repartido (Time-sharing)».

Se em teleprocessamento os terminais estâo a tra
balhar sob o controlo do ordenador central, diz-se que
os terminais estâo em linha (on-une), caso contrério,
estâo independentes (off-une).

Com efeito, um minicomputador usado como ter
minal pode elaborar resultados sem recorrer ao orde
nador central e estar «on-une», quando os seus recur
sos nào corresponderem às necessidades.

Este método força urna tendência saudével para
descentralizaçâo informética.

Em linhas gerais, foram abordados os modos de
utilizaçâo do ordenador.

CONHECIMENTOS GERAIS SOBRE APLICAÇÔES
MECANOGRÂFICAS

Voltando agora ao método do tempo diferido sem
teleprocessamento, que ainda é o mais vulgar, por mais
barato e mais rapidamente assimilével, pode-se pergun
tar o que se toma necessério saber para poder utilizar
o computador na qualidade de utente final.

Num processamente de dados por computador hé
que ccnsiderar 3 fases:

— Fornecimento de dados ao ordenador.
—Tratamento interno dos dados.
— Obtençâo de resultados.

- As questôes que se pôem sâo, pois, as seguintes:

— Quais os resultados a obter e periodicidade;
—Çuais os dados a fornecer, quando e como;
— Quai o tratamento a efectuar.

—8— —9—



S intom

No

as subje

_______

Auscu It)çâo

Sim
ormal

______

Exame taringN..,

Sim
normal

Sim

_____________

normal —

nais normais
Sim[

Provas
funci

[stado aParelhol
Conclusâo resp iratdrio

normal I

QUADRO 1

Para se concluir da ausência de doença respira
torra e feita e seguinte analise em fila indiana

Sim

Repare-se que as questôes postas estâo por ordem
diferente daquela por que foram enunciadas as fases
correspondentes.

Com efeito, sô apôs se estabelecer o que se deseja,
é possivel saber quais as informaçôes necessérias e sô
com base no conhecimento desses elementos é possvel
fazer a ligaçâo dados — resultados, definino o trata
mento da informaçâo.

A resposta a estas questôes é efectuada por um
estudo que em informética toma o nome de Anélise
fu nc ion al.

É na fase de anâlise funcional que é necessârio o
estabelecimento de contactos entre os sectores de lnfor
mética e aquele que pretende mecanizar-se depois de
ter sido reconhecida a vantagem de recorrer ao uso
do ordenador.

Além das ideias gerais que foram abordadas, os
conhecimentos de informética que os quadros devem
ter resumem-se a reconhecer que:

— quanto mais a inforrnaçâo estiver preparada sob
a forma sim ou nâo, meihor;

— os documentos de escrita da informaçâo têm
de ser preparados cuidadosamente, pois ela tem de ser
transcrita para suportes directamente legveis pelo
c om putado r;

— o computador nâo resolve tudo (pelo contrério
ele é cego’) nâo tem inteligência, e é o homem que
he estabeleceu um raciocinio;

— certas particularidades técnicas limitam as for
mas de fornecer informaçâo e de outros resultados.
Por exemplo, os mapas a obter sâo limitados em colu
nagem (habitualmente, a 132 colunas de impressâo);

— existem erros de informaçâo provocados por
falta de quem a dé, de quem a escreve e de quem e
transcreve;

— é necessério corrigir esses erros, sendo aqui
que muitas vezes surgem graves graves problemas, pois
quem poderé dar a informaçâo correcta é o utente.

No

N o

Para evidenciar o que fica dito, alguns exemplos:

O tratamento interno da informaçâo no computador
é feito com base na anélise exaustiva de condiçôes.
Por exemplo:

O exposto anteriormente determina a existência de
regras a utilizar na elaboraçâo e preenchimento das
informaçôes a fcrnecer ao computador, assim como
implica a necessidade de o utente saber corresponder
às solicitaçôes do computador no sentido de corrigir
informaçôes erradas.

No exemplo citado, para que o computador reco
nheça, por exemplo, que o exame radiolôgico é normal,
toma-se necessério que a classificaçâo de normal seja
indicada sem qualquer ambiguidade e seré vantajoso
que essa indicaçâo seja possivel com um minimo de
informaçâo.

Isto consegue-se com uma inventariaçâo e codifi
caçâo correctas de todos os resultados possiveis num
exame radiolôgico.
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Se na inventariaçâo (e classificaçâo) tem desem
penho indispensàvel o sector utente, (neste caso o sec
tor médico), pelo contràrio, a codificaçâo é da aiçada
do informéUco, pois envolve a aplicaçâo de técnicas
de informética conducentes à obtençâo dos resultados
pedidos com o aproveitamento mximo do computador.

Se um dos resultados pedidos for um mapa descri
minativo dos exames radiolôgicos individuais e se a
ordem por que se pretende esse mapa for:

Sem
Com
Com
Com
Com
Com
Com
Com
Com

sinais.
reticulo acentuado.
opacidades Iineares
opacidades puntiformes
opacidades micronodulares
opacidades nodulares
grandes opacidades (A).
grandes opacidades (B).
grandes opacidades (C).

(Consideradas previamente pelo sector utente, como
o conjunto de resultados possiveis).

Hé que codificar as diversas situaçôes de forma
a que a sua ordenaço, por côdigo, conduza à ordena
çâo pretendida.

Hé que atender, neste caso, às diferenças técnicas
existentes entre marcas e mesmo na mesma marca entre
modelos. Citamos, aqui, ainda incluido no mesmo exem
plo, que sendo a codificaço adoptada a seguinte:

lnformaçâo Cdlgo

Sem sinais Ausência de côdigo
rect. ac. 1
op. lIn. 3

“ punt. 5
•

« micronod. 7
‘ nod. 9

Grandes opacidades A A
« ‘ B B
,, ,, C C

Em determinada marca ou modelo de computador
a classificaçâo automética daré como resultado a
seguinte ordem:

Informeço Côdigo

rect. ac. 1
op. lin. 3

punt. 5
. micronod. 7

nod. 9

Sem sinais

Grandes opacidades A A
B B
C C

Noutro modelo a classificaçâo poderé dar como
resuTtado:

Informç5o Côdigo

Sem sinais

Grandes opacidades A A
B B

. ,, C C
rect. ac. 1
opac. lin. 3

‘ punt. 5
‘ micronod. 7
‘ nod. 9

Nenhuma destas ordenaçôes corresponde à orde
naçào pedida. É certo que este inconveniente se pode
resover adoptando cédigos numéricos, mas se o con
junto de condiçôes de informaçâo exceder as possibi
lidades de combinaçâo numérica no nûmero de caracte
res reservados ao côdigo. (Por exemplo: 24 tipos de
resposta para codificar—utilizando um carécter) temos
de recorrer à codificaçâo alfanumérica ou alfabética.
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Ainda focando o. mesmo exemplo, pode-se pôr a
hipôtese de que uma das pessoas intervenientes no
processo de fornecimento da informaçâo ao computador
se tenha enganado e seja fornecido um côdigo, por
exemplo F, que no tenha correspondência nos resul
tados radiolôgicos, para certo individuo (Senhor Xc).

O computador nâo pode saber o que significa esse
côdigo e seré necessàrio programé-lo para rejeitar
côdigos diferentes dos pré-estabelecidos e isso é fécil;
ele fornece todas as ndicaçôes por erros de informa
çâo, efectuando uma barragem tanto mais eficaz quanto
meihor tiver sido elaborado o estudo das situaçôes pas
siveis. Surge, no entanto, um nova probelma: coma
corrigir a informaçâo errada?

É necessàrio lembrar aqui que (nas configuraçôes
modernas), embora o computador possa receber a infor
maçâo por cartôes, ele regista o que lé em suportes
magnéticos e é nesses suportes magnéticos que têm
de ser corrigidos os erras, o que pôe fora de causa
uma correcçâo manual. Assim, terâo de ser fornecidas
indicaçôes para a correcçâo dos erros, o que implica a
inclusâo de mais um capjtulo nas relaçôes entre o
utente e o sector informético, definindo este a forma
de fornecimento das correcçôes e panda-a aquele em
pràtica.

A barragem aos erros de informaçâo e a sua cor
recçâo é uma das partes mais importantes numa aplica
ço mecanogréfica, pois disso depende a segurança dos
resultados obtidos.

Mais uma vez se justifica o nome de ordenador
como denominaçâo mais correcta destas méquinas, em
vez de computador, pois é com base na ordem do
registo errado que se faz a sua correcçào.

A ordem pode ser um niimero de matricula de um
trabalhador, um côdigo atribuido a um doente, etc., mas
esse côdigo é ûnico e a sua atribuiçào é sequencial.

Assim, o utente tem de forncer o nûmero de ordem
atribuido ao eSenhor X, o côdigo correcto do resultado
radiolôgico, e a informaço de que se trata de uma
substituiçâo do côdigo respeitante ao exame de Raios X.
Outras casas mais complexas de correcçâo sâo normal-
mente enfrentados e a sua soluçâo exige um certo grau
de conhecimentos-base sobre as técnicas informéticas,
par parte do utente.

Com estes pequenos exemplos, pretendeu-se,
embora de forma incompleta, chamar a atençâo para o
facto de que um processo de informatizaçâo par com
putador pode ser abordado a njvel geral, mas sô é
resolûvel a nivel de pormenor e com o apolo de técnicos
de Informética.

INFORMÂTICA E SAuDE
(SITUAÇÂO ACTUAL ENTRE NÔS) Ç’)

A experiência sobre que temos vindo a falar levou
-nos, inicialmente, a tentar estabelecer contactas, para
ver que possibilidades tinhamos de aproveitar a expe
riência anteriormente adquirida entre nôs.

Ceniros Chefe de Ceniro Ancic Progremador

H.C.L. 1 1 3
Zona Norte 1 0,5 1
Santo Antônio —* 0,5 1,5
Coimbra 1 1,5 1,5
TANT. 1** 1 2

Total 4 4,5 9,5

* A Direcçào do Centro està a cargo do administrador do Hospital.
** A Direcçâo do Centro compete a um inspector clfnico.

Em 1974, foram divulgados, num seminârio, alguns
elementos sobre os quais nos parece interessante fazer
verter a atençâo, para demonstrar coma é limitada a
situaçâo actual; e pretendemos que isto sirva de mati
vaçâo para alterar este estado de coisas e,incrementar

C) Àlvaro Durâo e Carlos Lima.

Quadro 2

OS MEIOS INFORMATICOS

PESSOAL POR CENTROS
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Quadro 4

OS MEIOS INFOIRMÂTICOS

APLICAÇOES EM FUNCIONAMENTO
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. No de N.° d
AphcaçCe OberveçÔes

Centro Ui,Iiz’tdores

Vencimentos 5 18 Cerca de 13600 camas
= 38% (Mis. Porto e

Braga)
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a utilizaçâo, de forma i.itil, dos meios que a Informética
pode pôr ao serviço da..SAÛDE.

Os elementos que naquele seminârio nos foram
entregues referem-se apenas ao l.A.N.T. e a Hospitais
Centrais. A utilizaçâo dos computadores é aqui apenas
no campo administrativo (a menos que a excepçâo
esteja contida no Quadro 4, na rubrica ‘Diversos traba
lhos, em que houve 5 utilizadores em dois centros).

Esta situaçâo mantém-se em outros sectores, pelo
que pode ser afirmado que a Saûde nâo conta, actual
mente, com o grande apoio que a Informética Ihe pode
fornecer.

Os quadros 2 a 4 resumem o que em 1974 se
conhecia a propôsito do equipamento e pessoal exis
tente e ainda sobre as aplicaçôes em funcionamento
nestes Centros.

EXPERIÊNCIA PESSOAL
NA MECANIZAÇÂO DO PROCESSO CLINICO (7)

Da nossa parte a maior Iimitaçâo consistia em nâo
termos, num dado momento, todas as fichas clinicas
preenchidas em dia, e nâo nos parecer satisfatôria a
soluçâo de enviarmos para o computador elementos
atrasados ou referentes a coiheitas feitas em datas
bastante diferentes.

Foi assim que nos surgiu como ideia, para resolver
esta limitaçâo, proceder a um rastreio de toda a popula
ço fabril, num certo espaça de tempo. Este rastreio
visava a apreciaço do estado de saûde de todos os
trabaihadores ao cuidado do Serviço mas, por dificulda
des com que deparâmos, teve que ser orientado num
sentido especifico: para conjugar interesses e nâo se
transformer em tarefa demasiado ambiciosa, teve que
ser orientado num sentido de especialidade, mantendo
as suas preocupaçôes essenciais relacionadas com as
pesquisas do âmbito do apareiho respiratôrio

(S).
Mas

(Î) Àlvaro Durâo.
() Durâo, ÀJvaro — Doenças Respiratôrias na Indûstria Side

rûrgica (Metodologia para colheita, apreciaçâo, valorizaçâo e pro
cessamento dos dados’ — Comunicaçâo apresentada ao III Congresso
Nacional de Prevençâo de Acidentes e Doenças Profissionais (Porto
— Maio — 1973).

permitiu o preenchimento de uma ficha clinica gerai,
(Ficha I — Manual) que possibilitou, no curto periodo
desejado, o registo de dados individuais referentes a
todos os observados: sô assim tinha interesse o preen
chimento simultâneo de cerca de quatro miihares de
fichas que haviam sido preparadas para posterior tra
tamento mecanogréfico, isto é, que haviam sido estu
dadas para permitirem, com base em leitura fécil e clara,
a sua passagem a cartôes perfurados, para serem tra
tados pelo computador. Deste tratamento o ccmputador
nos daria, para além de outros elementos que planea
mos coiher, em listagens e em quadros estatisticos, uma
ficha clinica (Ficha Il — do computador) impressa pela
prôprio computador para cade um dos milhares de
observados.

Restava-nos, no que respeita a esta ficha, conse
guir a sua manutençào e exploraçâo futura, com a preo
cupaçâo de a ir complementarizando e alargando os
eiementos nela contidos, jéque inicialmente fora feita
com as preocupaçôes de estudar, sobretudo, um sector
especializado e limitado do estado de saûde global.

FICHA I — MANUAL

Nâo conhecamos, em português, qualquer ficha
utilizada com finalidade idêntica àquela que pretendia
mos atingir. Também as fichas que apreciémos, estran
geiras, nào puderam ser utilizadas por corresponderem
e programas mais amplos de coiheitas de dadas e/ou
par estarem preparadas para técnicas de computaçâo
que nâo iriamos utilizar (aceitàramcs um exame geral
sumàrio e especializado dirigido ao apareiho respira
tôrio; aceitéramos a sua passagem e cartôes perfu
rados; nào podiamos conter com leitura directa).

Assim, foram sendo definidos os elementos que
queriamos registar e o processo de os classificar de
forma concreta (sim ou no). Para evitar respostas
imprecisas, definiram-se, conforme os tipos de possiveis
preenchimentos, grupos e subgrupos de respostas pro
véveis que se reuniam em colunas, em que seria feita
rnscriçào de um algarismo, de uma letra ou de uma
cruz, dadas que iriam ser retirados para a perfuraçâo.

Porque as perguntas teriam que evitar respostas
no exactas e nào concretas, foi necessàrio preparar
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um conjunto de instruçôes para colheita» e para
preenchimento (Anexo 1) (9).

Como exemplo retirado destas instruçôes citamos
o que deveria ser feito para fazer as anotaçôes sobre
dispneias. Haveria que assinalar, na coluna corres
pondente, um quadrado com um X: deveria assinalar-se
com x a nâo existência de falta de ar ou o quadrado
correspondente à caracteristica principal do sintoma,
relacionado com os esforços e agentes que o desenca
deassem; como apenas podia ser atribuida uma caracte
ristica, havia que assinalar com x apenas um quadrado
(numerados de 1 a 7), que seria o correspondente à
caracterfstica principal referente à dispneia a definir.
Ainda sobre esta coluna 68 (dispneia) fazia-se notar
que os tipos 2 a 7 correspondiam a dispneias aces-
suais ou passageiras (surgindo com os pequenos esfor
ços; com o esforço das deslocaçôes vulgares; com o
esforço das corridas e subida de escadas; crises rela
cionadas com poeiras, fumos ou outros alergénios;
crises com nevoeiro; quando em dec(ibito), que o tipo 1
correspondia e dispneia permanente e a nâo existência
seria assinalada no quadrado O. Ao preencher-se esta
coluna, assinalando um sô quadrado, teria o médico
observador, portanto, de haver jé escolhido» a carac
teristica principal ou dominante.

O tipo de ficha que preparâmos para coiheita e
preenchimento manual pretendeu ter uma base, na quai
ficariam os quadrados das diferentes colunas preen
chidas, para a perfuraçâo. Sobre esta base estavam
matrizes para orientar as perguntas, as quais teriam que
ser feitas ao observado segundo um critério comum
aceite, que conduzira a sua nscriçâo nestas matrizes,
perguntas a propôsito das quais as instruçôes conti
nham elementos elucidativos.

Depois de retiradas estas matrizes, a ficha-base
la para a secçâo de transcriçâo de dados de Infor
mâtica, onde dava origem à perfuraçâo de 2 cartôes.
(Anexo 2) (10)

(9) Uma brochura com 16 pàginas, sobre Metodologia para
coiheita, apreciaç6o e registo de dados obtidos e com lnstruçôes
para a Perfuraçâo foi preparada. Constitui o Anexo I apresentado e
pode ser pedida côpia a qualquer dos autores.

(10) 0 anexo 2, mostrado na sessâo, correspondia a um
conjunto de ficha para preenchimento manual, com 1 base e 4 matri
zes destacâveis e 2 cartôes, estes jé perfurados e correspondendo
a um caso. Os autores podem, e pedido, fornecer estes elementos.

Demonstrou a sua utilizaçâo que esta ficha-base
poderia ter aspecto que permitisse, na perfuraçâo, lei
tura mais fécil, e tal facto foi tido jé em consideraçâo.
No entanto, apresentamo-la na sua versâo iniciai, tal
quai começou a ser usada. E, no que respeita à ficha
-base, apresentamos ainda um exempiar jé preenchido
(tal quai como foi enviada para a secçào de perfu
raçâo). (Anexo 3) (11)

FICHA II — DO COMPUTADOR

Da ficha I, preenchida manualmente, vâo ser pas
sadas as informaçôes ao computador, que depois vai
tratar, conforme os programas feitos, os diferentes
informes e inscrevê-ios, de acordo com aqueles pro
gramas especificarnente preparado para tal, numa ficha
(ficha II) que preenche na sua méquina impressora.

Nesta ficha vo apenas aparecer os elementos de
interesse.

Retomando o exemplo da dispneia nela apareceré
inscrito nào ou sim (e neste caso seré anotado o tipo
de dispneia).

Nestas fichas podem aparecer (e no nosso caso
aparecem) valores corrigidos ou interpretados depen
dentes dos valores ou dados registados na ficha I,
manual:

— é o caso das provas funcionais respiratôrias,
em que os valores anotados manualmente sâo os obti
dos por leitura directa, enquanto que os que aparecem
nesta ficha Il, dada pelo computador, sâo vaiores cor
rigidos e com classificaçâo obtida automaticamente
pela interpretaçào feita pelo computador, ao quai se
forneceram tabelas de correcçâo, parâmetros e os
demais dados necessérios (temperatura, pressào atmos
férica, sexo e idade, além das fôrmulas).

— Seré o caso dum traçado electrocardiogréfico,
podendo-se, a partir dos valores das mediçôes, fazer
sair uma ieitura concordante com regras de interpreta
çào fornecidas à méquina (Anexo 4) (12).

(11) Os autores podem fornecer, se Ihes for feito pedido,
côpias de fichas assim preenchidas.

(12) Poderâo ser obtidas fichas preparadas pela impressora do
computador se forem pedidas aos autores.
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Nesta fase, no que respeita à actualizaçâo desta
ficha, estamos tentando definir a polftica de informética
mais adequada. Porque ela relata apenas dados corres
pondentes a um tnico exame, seré preciso decidir se
é mais conveniente acumular informaçôes (alteraçôes .e
evoluçâo dos valores das tensôes arteriais, do peso,
dos aspectos radiogréficos, etc.) ou se teremos que
nos resignar a coleccionar as diversas fichas corres
pondentes aos diferentes exames feitos a cada um dos
trabalhadores, ao iongo do tempo, soluçâo que nâo
agrada. Poderia esta soluçâo ter, como alternativa, e
para exames continuados, a apresentaçâo de aiguns
elementos, apenas aqueles que apresentem alteraçôes
em relaçâo ao exame anterior, o que permitia leitura jé
relativamente fécil.

Hé elementos, porém, o ausentismo por doença e
por acidente inclusivé, que agora estâo apenas a ser
tratados mecanograficamente para estatistica e lista-
gens, que sé haveré interesse em passar à ficha mdi
vidual médica se esta se for actualizando. Por isso
houve o cuidado de, neste assunto, preparar mapas
à parte, mas deixar na memôria externa do computador
elementos que possam ser transformados, posterior
mente, em registo nas fichas individuais.

Apresentamos alguns exemplares destas fichas
preparadas pelo computador, na sua primeira versào.

RELAÇÔES PROTOCOLARES, INFORMATICA
E MEDICINA DO TRABALHO

Todo o planeamento e processamento, como a pas
sagem das fichas I (de preenchim•ento manuai) à ficha Ii
(preenchidas pelo computador), a emissâo de listagens,
a preparaço de quadros estatisticos, o fornecimento
de tabelas para corrigir elementos ou vaiores para pro
oeder a interpretaçôes implica a preparaçâo de PRO
TOCOLO.

Este protocolo corresponde a duas anélises: a ané
lise funcional que implica que sejam definidas pelo sec
tor médico os valores a fornecer e os dados que se
pretendem; e que o sector Informético, atendendo aos
aspectos em projecto, às limitaçôes, etc. vé elucidando
sobre o que poderé ser obtido. A este protocolo seré
acrescentada uma segunda parte, correspondente à ané
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lise orgânica com as definiçôes de validaçôes, de encon
tro de erros, os métodos de corrigir estes erros, ètc.

Por este protocolo se deve poder apreciar o desen
rolar de toda a tarefa e dos condicionamentos a que
se obedeceu, o recurso e outros ficheiros («ficheiro de
pessoal’, por exemplo) e outros factos que se julgue
conveniente registar.

As relaçôes entre os sectores de Medicina do Tra
balho e de mecanografia, para aproveitar as téonicas
desta em Saùde Ocupacional, situam-se, sobretudo, em
dois pianos:

— preparaçâo dos métodos de coiheita e de registo,
a definiçâo de normas de preenchimento da informaçâo
a ser tratada, e estabelecimento de condiçôes para que
este pianeamento seja respeitado.

— pianeamento do registo desses dados na
quina» e sua exploraçâo por <programas» que permitam
a apreciaçâo do que se pretende, e sua actualizaçâo
contmnuada.

È conveniente, quando se inicia a mecanizaçâo do
tratamento de dados dum sector de Medicina do Tra
balho, que haja um protocolo como suporte das rela
çôes que sâo estabelecidas (Anexo 5) (13).

No nosso caso o Protocolo corresponde, em reali
dade, a um jé longo historiai, mas teve e tem que ser
ccnsultado frequentes vezes e sempre que se queira
compreender o que foi feito. Seré documento indispen
sével quando se queiram introduzir alteraçôes nos
processos aplicados, nos programas, ou em quaiquer
acçâo de alargamento da utilizaçào dos meios de
informética com que jé se pode contar.

TRATAMENTO POR COMPUTADOR DE DADOS
COLHIDOS NUM RASTREIO (11)

Na Siderurgia NacionaT foi levado a cabo um Ras
treio Médico que atendeu aproximadamente 3500 mdi
viduos, nos Serviços de Medicina do Trabaiho priva-

F
(13) Foi mostrado na sessâo o volumoso Protocolo, que inclula

ainda, além de todos os elementos de interesse registados, as listas
de erros iniciais, e os sistemas usados para os corrigir, o que cons
tituiu o anexo 5.

(14) Carlos Lima.
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ROTINA DE VALIDAÇÂOtivos da empresa, com a colaboraçâo de um Serviço
Médico da Faculdade de Medicina de Lisboa (Serviço
de Pneurnotisiologia).

Havia sido jà elaborado um impresso para inscriçâo
dos dados coihidos, dirigido j a merecer tratarnento por
um ordenador, mas que nào fora preparado com a cola
boraçâo do Sector Mecanogràfico.

Foi jà depois de concluido o atrabaiho de campo»
que o apoio do sector informàtico da Siderurgia Nacio
nal, a PROCESSA, foi prestado àquela equipa médica.

E assim que surge este estudo preparado pelo
sector de informâtica

Deparou-se, pois, ao técnico encarregado do tra
baiho, uma tarefa que consistia em especificar, a partir
de directrizes gerais e de documentos-base jà preen
chidos, os resultados a atingir, bern como o modo de
os atingir

De acordo com as conversaçôes encetadas entre
a Processa e a equipa médica dinamizadora do pro
cesso, os resultados a atingir dividiam-se em 2 grupos:

Um de natureza estatistica.
Outro dirigido a um diagnôstico individual que se

pretende tâo correcto quanto possivel.
Para o primeiro grupo foram fornecidos à Processa

os parâmetros a relacionar e respeitar.
Para o segundo grupo foram fornecidas as condi

çôes de selecço.
Dada a incerteza do futuro da aplicaçâo, decidiu a

Processa enveredar pelo carninho mais econôrnico para
os utentes, sem perda da maleabilidade do sistema.

Assim, foi adoptado o esquema do quadro 5 (rotina
de validaçâo) que permite criar um ficheiro (D) onde sâo
incluidos todos os dados coihidos e que pode ser explo
rado da forma que se entender.

É, pois, a partir deste ficheiro que se vào criar os
ramos necessàrios.

Uma vez que sâo duas as naturezas dos mapas
foram previstas, desde logo, 2 ramos (quadro 6).

A diversidade da forma dos mapas estatisticos
impôe uma programaçâo modular ou, como alternativa,
uma soluçâo sofisticada; o critério de selecçâo para os
diagnôsticos individuais aconseiha o seguimento do
mesmo método.

A — Fich, INPUT em cart5o

B— o o 0M.

C — o pessoal do SN

0 — final dos movimentos

E — o corrigido

Al — Ciassificaç5o pOr n.°
de trabalhador

81 — Programa de Validaçlo
e Formataçlo

82 — CorrecçâO do Ficheiro
Movimentos

MAPAS ESTATiSTICOS

OUADRO 5

QUADRO 7

Mapas dragnôstrco

Mapas de diagods—

tics iodicidoal

Mopas

estatisticos

QUADRO 6

QUADRO 8
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Sob o ponto de vista ordenador, os mapas a obter
totalizam 116 no ramo estatistico, os quais se podem
refundir em 9 grupos, que corresponderiam a 9 fases de
programaçâo, e os mapas-diagnôtico exigem 6 fases
engiobando os grupos dos sem doenças respirat6rias’,
aiteraçôes das provas funcionais, sindroma bronqui
tico, <sindroma asmatiforme», rinofaringites’», e <inca
pacidades ventiIatôrias’.

A fim de tornear o excesso de programaçâo, consi
derou-se preferivel a perda de flexibilidade nesta fase
de tratamento, uma vez que a temos sempre assegurada
a partir do ficheiro D e adoptar uma soiuçâo menos
ortodoxa, mas que permitia uma programaçâo mais
répida e menos onerosa. Assim, no ramo estatistico
adoptou-se o esquema do quadro 7.

Esta soluçâo toma-se possivel desde que se adopte
uma numeraçâo rigida dos mapas e extrair, assim como
das suas linhas e colunas. Assim cada registo do
ficheiro D, respeitante a um individuo, dé origem a tan
tos registos quantos os que irâo figurar em todos os
mapas estatisticos, sendo identificados apenas peios
nûmeros de mapa, linha e coiuna em que vai figurar.
Obviamente, este ficheiro seré ciassificado por essa
chave de ordenaçâo (mapa, linha, coluna) obtendo-se
assim um ficheiro (G) a partir do quai é possivei com
um ûnico programa obter todos os mapas estatisticos.

Faz-se notar que, para o utente, cada grupo de
9 mapas fisicos constitui um ûnico mapa iégico corres
pondente ao parâmetro que figura em ordenada.

Entendeu-se que o programa de selecçâo e forma
taçâo dos registos (Ci) para os mapas estatisticos faça
também a seiecçâo para os mapas-diagnôstico o que,
na prética, se traduz pela criaçâo de um ficheiro com
registos idênticos ao ficheiro D, mas codificados de
acordo com a anomaiia ciinica detectada.

Um individuo pode apresentar uma rinofaringite e
uma incapacidade ventilatôria e, portanto, teria neste
novo ficheiro 2 registos que seriam aproveitados poste
riormente para os respectivos mapas.

Ciassificando esses registos, tomando como chave
prioritéria o côdigo de doença, é fécil com um énico
programa obter os diferentes mapas (ver quadro 8).

Nestes mapas foram, entretanto, conciliados os
aspectos individuai e estatistico na medida em que sâo
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hstados os individuos e sûo obtidos totais tanto reia
tivos a serviços, como gerais por cada mapa-diagnôstico.

Por fim, e com carécter de subproduto, serâo ela
boradas a partir do ficheiro D fichas individuais para
ficheiro ciinico e outras para informaçâo pessoai.

A fiexibilidade do sistema provém da rotina de vali
daçôes, a quai seré transformada se aparecerem novos
pedidos. Assim:

O programa B1 referido no quadro 5 é aqui apenas
uma das fases. Cada fase daré origem a um trata
mento especifico cujo esquema seré eiaborado da forma
que ento se entender, mantendo-se véiido todo o sis
tema jé pensado para as doenças puimonares.

Entâo seré, efectivamente, adoptada a programaçâo
modular.

Pensa-se que a nivei de empresa seré, entào,
necessària a existência de um ficheiro reservado para
dados ciinicos do pessoai que teré de ser enquadrado
nos esquemas jé existentes de gestâo de pessoal para
efeitos de actuaiizaçâo, mas que nâo deveré ser o
ficheiro utilizado nessa gestâo, por razôes tanto de con
fidencialidade como de conveniência de tratamento
informético.

Com efeito, nâo convém uma apiicaçâo de venci
mentos ser prejudicada por os registos terem de com
portar informaçôes ciinicas que para gestâo administra
tiva sâo redundantes, mas jé a apiicaçâo de vencimen
tos no é grandemente prejudicada pelo facto de se
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obter como subproduto um ficheiro clinico do pessoal
em que apenas sâo actualizadas determinadas informa
çôes, como sejam: moradas, vencimento mensal, cate
goria, estado e posiço na empresa (reforma, demisso,
transferência, invalidez, etc.).

Os probiemas do acesso a esse ficheiro, a perio
dicidade do acesso, a manutenço do historiai clinico
compieto e outros problemas sâo temas a debater ampla
mente e que podero ester na base de uma continuaçâo
da automatizaçâo do sector clmnico da Siderurgia.

INFORMES INDIVIDUAIS, CONVOCATÔRIAS,
LISTAGENS DE EXAMES A FAZER (15)

Porque assim foi pianeado, poderâo obter-se, para
lelamente às fichas preenchidas pelo ccmputador, outros
elementos, como convocatôrias a enviar aos trabaiha
dores, listagens dos exames a fazer e/ou feitos num
periodo determinado (mês a mês, por exemplo) e infor
mes médicos individuais para serem entregues a cada
um dos observados; isto para além de quaisquer outros
elementos.

As mensagens que podem ser contidas nesses
BoIetins de observaçâo — informaçâo individuai» terâo
que ser definidas e serâo inscritas quando se verificarem
determinadas condiçôes:

Passamos a referir alguns exemplos de mensagens
que aparecerâo registadas quando verificadas certas
condiçôes (segundo o que planeamos):

A — Caso de fumadores de mais de 30 cigarros
durante mais de 5 anos:

— Os seus hébitos tabégicos fazem-no correr
riscos de doenças respiratôrias incapacitantes.

B — Caso de fumadores actuais de mais 10 cigar
ros e menos de 30, que tenham bronquite:

— Os seus hâbitos tabégicos determinam um risco
de agravamento das suas queixas respiratôrias.

C—Caso de fumadores de mais de 10 e menos
de 30 cigarros em que as provas funcionais dâo 5m-
dromas mistos ou obstrutivos;

(55) Àlvaro Durâo.

— Os seus hâbitos tabàgicos podem contribuir para
agravamento do seu estado de saiide.

D — Casos em que haja tensôes arteriais méximas
(20-21) superiores ou iguais a 16 ou tensôes arteriais
mmnimas (22-23) superiores ou iguais a 11;

— Deve recorrer ao Médio do Trabaiho para que
seja reapreciada a sua situaçâo no que respeita à
tensâo arterial.

E — Caso de grandes bebedores, mesmo sem
quaisquer queixas;

— Os seus hébitos alcoôiicos pôem em risco a
sua saide.

F—Caso de bebedores com queixas digestivas;
— Os seus hébitos alcoôlicos determinam o risco

de agravar as suas queixas actuais.

G — Caso de haver incompleto preenchimento, nas
colunas <‘auscuitaçâo», tensâo arterial» e «pulse»;

— Deve repetir a fase da observaçâo n.° (é poste
um cédigo).

H — Caso de nâo ter feito exame radiogréfico ou
provas funcionais;

— Nâo fez (exame radiogràfico ou provas funcio
nais, conforme os casos) pelo que, incompletos, nâo
permitiram os outros exames feitos tirar conclusôes.

— Caso de nâo ter comparecido quando haja sido
emitida convocatéria;

— O computador nâo tem elementos para fornecer
quaiquer informe sobre o seu estado de saide, por ter
faitado aos exames para que foi convocado.

J — Casos em que queixas encontradas necessitam
de revisào posterior;

— Havia alteraçôes ou queixas de pouca importân
cia que motivarâo esclarecimento em futuro exarne de
revisâo (acrescentar um côdigo que permita ao médico
identificar do que se trata).

L—No caso de doenças detectadas:
— Deve recorrer ao médico de trabaiho (serâ posto

um côdigo para que o médico saiba de que se trata e
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possa, em contacto pessoal com o doente, orienté-b
da forma mais conveniente).

M — No caso de nâo terem sido detectadas alte
raçôes;

— Nâo foram detectadas alteraçées que justifiquem
acçâo médica curativa nesta data (Anexo 6) (16)•

DA APLICAÇÀO A N1VEL DE EMPRESA

PARA UMA UTIIJZAÇÀO GERAL (17)

Uma das coisas que nos tem preocupado é o facto
de sé em alguns sectores laborais terem os trabaiha
dores direito à Medicina Preventiva. Julgamos que o
alargamento a todos os sectores do trabalho destes ser
viços médicos é uma necessidade imperiosa. E diriamos
que aos trabalhadores das pequenas empresas deve,

e com brevidade, ser também alargado este beneficio.

Hé que estudar e decidir se essa prestaçâo de ser

viços de Saiide Ocupacional pode ser feita por Serviços
Inter-empresas, por Centros Comunitérios, ou por quai

quer outro sistema (e julgamos que teré de planear-se
um esquema misto, que englobe serviços privativos e
serviços comuns de empresa, serviços por grupos pro
fissionais, e os Centros de Sa(ide, atendendo nas estru

turas existentes e nas modificaçôes que lhe puderem
ser impressas).

Estamos seguros que esta tarefa estaré facilitada
e mais disciplinada se, a nivel central, se passar a recor
rer à Mecanografia. Esta centrabizaçâo exigiria a prepa
raçâo de fichas iguais na generalidade, com possibili
dade de introduzir elementos de especiabidade que
seriam lidas e interpretadas por processcs mecanogré
ficos, permitindo a emissào de informes sobre cada
um dos casos, listagens diversas, relaçôes com mdi-

(1) Foram mostrados alguns exemplos de mensagens (que

podem também ser utilizadas como convocatôria para exames médicos
periôdicos). Este material. reunido no Anexo 6. pode ser fornecido
pelos autores a quem o deseje.

(17) Âdvaro Durào.
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caçôes das datas de novos exames (e respectivas
convocatérias), etc.

Complementarizando estas fichas, se os serviços
mecanogréficos centrais recebessem das empresas
fichas de postos de trabaiho e fichas de informes sobre
condiçôes ambientais e outras, estavam fornecidos a
estes todos os dados para evitar o sistema complexo
até agora utilizado (relatôrios anuais, participaçôes de
acidentes e doenças profissionais, ficha de sanidade dos
menores, etc.) e para podermos ter o real retrato das
situaçôes existentes nas diversas empresas e com cada
um e todos os trabaihadores.

A existência de ficha comum» é talvez uma ideia
que desagrade a alguns médicos de trabaiho, (mas isto
pode ser ressalvado mantendo nela campos para ano
taçôes diversas, relacionadas com as preocupaçôes
de cada serviço). Porém, a sua preparaçâo seria agra
dével para muitos outros médicos do Trabaiho e a sua
facilidade de interpretaçâo serviré para clarificaçâo de
muitos problemas que todos os médicos do Trabaiho
têm que enfrentar. Resolveria os problemas com maior
economia, por poderem ser tratados os elementos com
uma ûnica bateria de programas mecanogréficos.

A njvel de fichas do estudo das condiçôes ambien
tais e de trabaiho, ai, estamos convencidos, a aceitaçâo
seria fécil. Julgamos que a preparaçào de questôes
standard», a que a resposta pudesse ser dada assina
lando abguns quadrados e procedendo a registo de
aiguns factores quantificados, evitaria o subjectivismo
de que se reveste a apreciaçâo individual e que é bern
patente quando se tentam apreciar os relatôrios anuais
dos serviços de Medicina do Trabaiho. E tornaria pos
sjvel interpretar a situaçâo dos grupos de trabaihadores
que exerce actividade em empresas que nâo têm ser
viços privativos, que devem merecer o apoio de Centros
Comunitérios.

È preciso que possamos saber, de forma concreta
e precisa, o que se passa com a sinistralidade, com a
patobogia profissionab, com os niveis de saûde das
populaçôes trabaihadoras: e isso exige uma preocupa
çâo a nivel nacionab.

É necessérlo que conheçamos os padrôes fisiolé
gicos e patolôgicos de todos os trabaihadores e nâo de
abguns grupos. È necessério que todo o trabaihador
tenha o seu perfil de saéde estudado (e registado).
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SUMMARY

Informatic areas on the occupational health

by ALVARO DURÂQ and CARLOS LIMA

It is brought in evidence, by the Occupationai Health Physician,
the necessity of Informatic support when a good advantage to obtain
the desirable preventive finalities is programmed, from the large
volume of information gathered on the Occupationai Health Services.

The automatic treatment of the data gathered on medical
observation, on the complementary examinations as weB as on the
hygiene records and the job descriptions was planned in 1971.
t was also planned the mechanization in order to obtain the lista

of check-up already done and to be done, and the summoning and
information to send to the workers under the responsibiiity of the
Occupational Health Services.

It was only in 1972 that it was possible to obtain the first
resuits which permitted to present a paper concerning the chest
X-Ray interpretation.

Pathological and non-pathological groups, with some different
levels of choice, of the studied population were stablished with a
medical survey programme in 1973 and 1974. An individuai medicai
record of ail the workers, done by the computer’s printer, was
possible in 1973.

Standard information, issued according to each case studied
and listed, is being obtained automatically through the computer
since 1973. The absentism data by naturai disease and occupational
pathology s being treated by the computer since 1974.

The appreciation of the way from the analysis to programmation
and to the data obtention bas being presented by the computer
man who referred to the conceived system. As by the Health Ser
vices in Portugal the use of the computer is very restricted and as
it is essentialiy confined to administrative finalities it was not possible
to learn much from it.

As far as the Siderurgia Occupationai Health Services case
is concerned the points cf vue cf the Computer Department and
the Medical Department are expressed as to make understand the
solicitations, its definition and its solutions.

At a national ievel it s aiso brought in evidence that the
support of the computer, te the Occupational Health, is very impor
tant te obtain statisticai data, non-existent tiil now, the definition
cf the health level, the physiologicai standards, the record cf the
health profile cf the workers and the job anaiysis, hygienic condi
tions and other data, in order to obtain the correct collaboration cf
the peripheric Occupational Health Services, with different types
cf insertion and operation and the Centrai Services with adequated
articulation structures.

Separatas (Tiras à part/Reprints):

Àlvaro Durào
Centro de Medicina industrial
Siderurgia Nacicnai — Paic Pires
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DOS ASSUNTOS 8OCIAIS

INSTTflJTO NACIONÀL DE SAiDE
*,.W. P.dr. cruz LÂBORÀ?5RIO DE HIGIENE INDUSTRIÂL

LISIOA.5

RELAT3RIO

1977 1978

1— ORGÂNIZÂÇIO DO SERVIÇO

ê) Estrutura

O serviço est estruturado em dois sectores fund.aentais de tra
haiho:

(j) Seetor de higïene ana]itica, coipreendend.o dois sub — sectores:

axi1iee de aziiostraa de ar
- cjumiea do ar

‘ an1ise de prodaitos industriais

— meioe biol6gigoe - an4liaes de sangue e urina para determi
naç%o de parmetroe de exposiço interna

(ii) Sector de higien. de campo — deteeçEo e 1oea1izaço doa £actor.a
de risco

— oolheita de emostras de ar

— mediçEo dos factores fLsiooa am—
b ientais

— avaliaçEo do grau de risco

— propoata de ed.idaa: de pre’v.nçEo

b) Pessoal

O pessoal do Laboratrio eompreen&e os seguïntes tenicos:

4 , 5 - tmicoa. auperiores

5 - lIl diot

3 — auxiiares
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o) Horio de taba1ho

Cerca de 3aatad• do pessoal — &aa 8,30h as 16h

À outra metade das 9h e 16,30h

ci) Caracberisticaê funcionais das insta1aooa

Do referir, em eupecial, os; aeguintee pontoat

(j) Â .xistncia de garrafa. de gs (hiirognico, azoto, ar etc.)
no9 laborattrios. — faoto j4 par si deeaconseihve1 e que, no presente ca—

co, aind.a agravado por no esbarem satiefeita. as; aais elementaree con
diçes de segu.rança;

(ii) As ma condiç5ea de venti1aço, nom.adamente no. 1aboratirios

onde se trabalha. contnuaaente aom aolv.ntae (os meumos onde se enoontram

as. garrafas de gis) e onde no existe uma hote nem qualquer outro sistema
de exausto meenica — o risoo potencial de ïnendio e exploa& patente
aem contar eom os risoo para a saide da exposiçZo repetida, dia apis dia,
a produto. t6xios;

(iii) O d.eficiente nmero de gablnete.s de trabalbo;

(iv) À degradaço dae inata1açee resu1tante cia ausrioia de um
plano, meo mtnimo, de eonservaçEo.

e) aracertet1eas func.ionais do quipamento

A assinalar, em especial, o seguinte:

(j) O oeso referente aquisiço de um eraaat6grafo Perkin Elzer

910 que deu entrada no Laborat6rio em 4 de Novemhro de 1976 e que, de
corridoz maïs de dois anos, aind.a no eet& operacional;

(ii) As &ificu].dadea na reparaçO do .quipamento e e auancia de
um plano de conservaço de mesmo.
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f) Dotaçes

1977 1978
(valor.s aproxiinadoa )

Material 190 311*70 320 127100

Equipa.iento 646 445*00’ 249 016190

Produtos 38 581$00 77 106*40

Reparaçes 3 400*00 30 023150

TOTAL 878..737$70 676,273$80

* É & iinica verba que se refare exalusivauiente higiene industrial,

o restante engloba higiene iadustrial e po1uiço do ar.

2. ORIENTÂÇIO E TRABALRO EPECTUADO

a) Ogb.jec’tivØ deestdo

Ho contaxto aoetual da aigi.en.. Sgurança do Trabaiho m Portugal,
eonsiderou—se qu’ a aotividade do LaboratiSrio e. dievosse orienter, di m

mento, em duas direcqes fundLa.ntais t

oÙtençEo, em trabaiho de camp’., de elementos éoncreto sobre a
natureza e extensEo dos problesar de aa1de oeupaaional,em seœto
ras profissionais i1gadoa crfticoa, que possam servir de base

e1aboraço dos. programa. globais de aeçLo, reviaZo du 1egi
1aço existente • e1aoragEo de nova 1egis1aç;

— e1aboraço de mtodos de medida e de ava1iaço d.o risoos. pro

fissionaia, quer atravs dia participaçKo nas actividadies de no
malïzaçào quer dos: elementos aolhidoa em eetu&or programados

para o ,f.ito.
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Nesse sentido, fora efeotuados os seguiitea trabaihoar

— m colaboraçZo ç.om o CSLz

(j) Ava1iaço d.a expoeiço ao n—hexano ( 4 empresaa, em 1977);

(ii) Avaliaço da exposiçEo a ruido. ( 5 empr.sas em 1977 • 4 ez

1978).

— n colaborao eorn a D G Q:

(j) Àva1iaço dos riscos; profissionais nos segnintes sectoras in—

dustriais:

— Curtumes foram visitad.aa 32 empresas em 1977 para um le

vantamento preliminar da situaçEo existent... Terificou—se que o probleina

ambiental mais relevante resultava da uti1izaço de aolventes nas

çes de acabamento. O astudo foi intarrompido por falta de capaeidad.e de

resposta do Laboratrio — cromatSgrafo Parkin Elmer 910 uo operacio

nal;

— Pabricaçgo de artigoa em p1stico,

resinas polivinilo, po1ister • poliestirezo s

sas em 1977 e 2 ez 1978, tendb—se dado

miner da situaço e dado inioio, a partir de

do detalhado d.as empresas utilizarido o oloreto

nomeadamente com base em

foram visitadaa 46 empr
fin ao lerantamento pr*1.

Novembro de 1978, ao ests

de polivinilo;

PoxmulaçZo e embalagem de pesticidas. antieo1inest.rsieos ‘

oonaluiu—se o trabaiho preliminar — ae1ecZo e montagem dos. mtodoa de

anLiise e levantamento preliminar d.a situaço — e d.u—s• inLcio, em Juiho

de 1978, a o1heita de asiostras;

(ii) Avaliao da exposiçZo ao chumbo r continuaço de um estud.o in

ciado em 1975 em que foram estudadas empresas doa: seguintes sector..
induetriais:
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- fabricaço de acumuladores elJotrieoe de ohumbo ( 4 empresas )

— fabricaço de xidos de chumbo (2)

— reouperaço de ahumbo (i)

— tipografias (10)

n 1978, procedeu-se ao estiado da actividade de reparaço de radiador

(l2 empresas) por ser urne des assinaladas como tendo um risco potencial

ao ohurnbo..

Ainda na sequncia dèste estucio, deu—se iulcio, em 1978, nas ernpresas

estudadas em 1975 e que apr.sentavarn urn grau elevado de risco, a verifica

ço da efic&oia das medidas de correcço •ventualrnente introduzid.as.

Ests em preparaço o re1atrio final respeitante 80 risco de saturnis

xao na industria..

Procurou—se fazer estes estudos em 1igaço directa corn as entidades

licenciadoras e fiscalïzad1ras; (DGs e DGQ ) pelas vautagens que dai re—

suJ.tarn, entre outras, a cia imposiço de medidas de correcço des situaçes

de risco detectadas.

b) Servïcoa cornunidad.e

Dirigiram—se direotam.nte ao Laborat6rio:

(j) Para estud.o das condiçes ambientais, 22 empresa ern 1977 e 22

ei 1978.. Doe estudos efeotuad.oe forarn elaborados os respectivos relat6rios

contando a1rn cia ava1iaço doe riscos: a proposta de rned.id.as de prevenço dos
rnesmos..

Os pedidos incidiram essencialmente sobre:

1977 — ruidos 9

— cond,. trrni1cas 4

— gases e vapore.s 6

— partcu1as 11
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1978 — ruidos — 8

— tond. trmicas — 6

— gases vapores—10

— partfaulaa 15

(ii) Para ava1iaço d.a exposiç.o interna dos trabaihadores, 18 empre

sas em 1977, a ue eorrespondeu um total de 778 trabalbadores estudadoa,

e 23 emprersas. em 1978, num total de 1077 ta1hadores. 0e pedidos r

fe.riram—se, fundamentalmente, a testes bio1gicos. de exposiço ao chumbo..

o) Pornaço de pessoal

(j) Do serviço

F 1927 :

— eurso de bioestat{stiea do INSA ——— 2. elemento

— ourso organizado pela ONS sobre Air Pollution

Control and Âeaessement, Bu1gria (4 s.manas) --

1 elemento

n 1978 :

— curso de bioestatstiea d.o INSA ——- 2 eiementoe.

(ii) Estranho ao serviço

Pormaço de encarregados de segurança de empresa

- 1 elemento da Lisnave

— 1 elemento do Porto de Lisboa
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d) Co1aboraço com outras entidades oficiais

Côm a C N A

Ava1iaço da expoeiço aoa gasês de ecape dos. trabalha.d.oree da

portagem d.a ponte 25 de Abril.

e) Outras aotividadea

Participaçaô

(j) Na Comïsso Interministerïal Permanente (Portarias N’ 476/76

de 3 de Agosto e N* 666/77 de 29 de Outubro);

(ii) Comisses Tcnicas de Norma1izaço Sub—Coxaisses e

Grupos de traba1ho:

— Comïseea Tcnicaa ( cl’ )

Cl’ — 42 ( higiene e segurança do trabaiho )

Cl’ — 28 ( aciistica )

— Sub—Comiases ( SC ) d.a Cl’ — 28

SC — 1 ( aciistica faica )
Se — 4 ( aciistica de ediftcios)

— Grupos de trabalho ( T ) d.a Cl’ — 42

Cl’ — 25 ( ooncentraçee 1inites admissveis )
GT — 28 C indiistria grfica )
Cl’ — SPI ( protectores de ouvido )
Cl’ — C i1uminaço )

(iii) Grupo de trabaiho sobre ruido da C N A.
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f) Dados e8tatfsticos

Procurou-se dar uma panormïca geral da actividad.e do 1aboratrio
apresentazdo-se em. forma. de quadro:

— as empresas visitadas para estudo das condiçes ambientais

( quadros. I, respec-tivamente para 1977 • 1978;em anexo);

— aa empresas- que recorreram ao Laborat6rio s6 para estudo dos
trabalhad.ores e niimero de trabaihadores ( Quadros II — 1977e 1978 —em anexo);

— o nero total de deterininaçes efectuadas ( Quadros III —

1977 e 1978 —em anexo).

3-. ANiIISE DOS RESULTÂDOS

a) Ei termos dos programas de trabalho

No que respeita aos trabalhos programados hL a. dizer o seguinte

(j) O levantamento do riaco das expoaiçea ao ehumbo foi cimiprido,
estando em curso o estudo das interre1açes dos vrioa parmetros medidos
e a e1aboraço do: eiat6rio final dando a panoramica d.a aituaço exietente.

(ii) O das: oxposiçea ao cr&nio foi,tambiu, eumprido; ïr—sê.-. fa
zer o relat6rio final fazendo o ponto da sItuaço;

(iii) O ios. solventes organicos e o das poeiraa si1icognicas ti.ve
ram de ser interrompidos: O 1f por no ter sido posa&vel p6r a funcionar o
cromat.grafo 910; D das poeiras ai1ïcognicas, por dificuldades na obten —

ço de material neeess.rio para a montaem de niétodos de an1ise mais pre

cisos que o anteriormente utilizado e. que estava a criar certas dificulda—
des; presentemente os- mtodos j4 esto montados;

(iv) No que respeita ao do amianto, foram estudadas todas as empre—
sas conhecidas’ em niimero de cincoxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
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— reparaço naval, fabricaço de fibrocimento e de caiços para trA
vea. Contudo, uma outra utilizaço do amianto — em construço civil como

protecço contra o f0go — teria interesse ser, tambm, estudada.. O estudo

foi intérrompido at se obterem mais elementos quanto a este tipo de utiliza

ço entre n6s;

(V) No que respeita o dos plsticos e o dos pesticidas anticolines —

tersicos, foi concluida a fane preparatria e dado infcio . fane de estudo

de ta]. hado..

b) Em terrnos dos pedidos dirigidos ao Laboratrio

A este respeito h a referir o aeguinte t

(j) O niimero de empresas que recorre ao Laborat6rio para estudo dan

condiçes ambientais mantm—se constante dende h 3 anos — 22 empresas —

com uma incidncia, em 1978, para as metaliirgicas e de transportes. Em

1975 o ni.mero de empresas tinha sido ligeiramente superior — 32 empresas;

(ii) O mimero de trabaihadores estudados a pedido tem vindo a au —

mentar desde 1975;

— 376 em 1975

— 633 “ 1976 (+ 68% do que no ano anterior )
— 778 “ 1977 (+ 23% e. w )

— 1077 W 1978 (+ 39% w w e, n w )

De uma maiieira gera]., trata-se de trabaihadores profissionalmente expoatos

ao chumbo.
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4— C0NCLUSES

(j) Continua a verificar—se a necessidade de intervenço d.irecta do

Laboratôrio na ava1iaço dos riscos profissionais, satisfazendo 08 pedi

dos que ihe so dirigidos, dado a inexiatncia de Va1noias de Uigïene

e Med.icina do Trabaiho a nhel dos Centros de Sailde;

(ii) A capacidade de respoeta do Laboratrio necessita de ser meiho

rada.. Mesmo dentro de uni campo de actuaço conjunturalmente limitado,
h necessidade de criar condiçea para unia respoeta mais pronta e unia
acço mais ampla.. E essas condiçes passani, em grande parte, pela
adinisso de mais pessoal. J h vrios anos que o Laboratôrio vem i
sistindo na necessidade do recrutaznento. Contudo, no s no viu eati
feita essa necessidade como, muito pelo contrario, a viu agravada com

& safda de dois elementos que nunca chegaram a ser aubstituidos..

Mais uma vez se insiste na urgncia da adinisso de

- 2 tcnicoa paramdicos

— 2 empregados diferencia&os

Lisboa, 1 de Fevereiro de 1979

O Chefe do Laborat6rio



QUADRO I

GIENE DO TRABAL HO

npresaa visitadas para estudo das’ aondiçes ambientais

— 1978 —

TIPOS DE ENPRESAS A PDIDO D.G.. D.G.S. TOTAL

Construço e reparaço naval 3 — — 3

Construço de material e1trico -- 2 1 — 3

Chumbo — 4 — 4

Esorit6rio e similares 2 — — 2

Galvanoplastias — 2 — 2

Inchuatria de n&grejs 1 — — 1

4
Indus tria alimentar 1 — 1

Laborat6rios 2 — — 2

Meta1irgieas 5 1 4 10

PiLstieos 22 — 22

Pestieidas il n
urnieas J. — 1

Reparaço de radiadores -———————- 12 — 12

Transportes 4 4

Teleomunioaçes J. — — 1

Vidreira 1 — — 1

TOTAL GERAL 22 54 4 80



QUADRO II

HIGIENE DO RABALHO

Einpresas que. reorreram ao Laboratôrio e6 para estudo

dos trabaihadores e trabaihadores estudados

— 1978 —

NR de Tra Teste biol6gico
Empresa baihadores de exposiço

estudad.os (agente t6xico)

Empresas industriais

Aeumuladores Autosil 229 Chumbo
Ârsea1 do Alfeite 2

Casa da Moeda 2

Companhia Unio Fabril 38 W

Covina 3
Pbrica Nac..de Muxiiçes de Armas Ligeiraa 17 S

Indiistrias Met1ieas Previdente 63 W

Metal Portuguesa 50

Oficinas Gerais de ?rLaterial Aeronautlco 7 w

Petrogal 9 Tolueno(Benzeno)
Philips Portuguesa 1 Chumbo
Progresso Mecanic 4 W

Siemens 4 Percloroetileno
Sociedade Francisco Pinto Ba1eem.o 7 Chumbo
Sociedade Portuguesa do Acumulador udor 181 W

Caixa Nac.de Seguros de Doenças. Profissionais 36 5

Caixa de Previdnoia ( S.. M. S. ) 332 Chumbo;Tolueno;
Benzeno

Coznpanhias de Seguros: 20 Chumbo
Hoepitais s

Inetituto Portugus de Oncologïa 12 5

Junta Autonoma das Estradas 24 W

Laboratrïo de Fisica e Energia Nuclear 1 w

l4dicos particulares 14

TOTAL 1077 --



qUÂO III

EIGi DO TRLBÂLHO

Determinaç5.s e .ÂnLlia.a Ef.ctudas

— 1978

N1mê3?o de Jiimaro de
ipo de Detarminaço

d.terminaçee anLl iee

Lei&o fosf6rico

Loido auLfilrieo

&monfago

Anidrido carb6nieo

Ânidxido eulfuroao

Cloro livra

Monxï&o de earhono

ôxidoe de azoto

Trie.loroet.ileno

Chumb

C ianetoa

Cloretoa

Cobre

Cromat.oa

Penol

?erro

Pluor

29*

8?
29*

42

2

22

18

2

167

10
31*

6

3
18*

14
34*

25

84

16

13

78*

170*

64*

42
67*

5
22

45

5

27

26
75*

18

8

39*
21
74*

65*

28

24
*

50
36

f

FÂCTORES AMBIENTAIS UIMICOS

Gasas e Vapores

Àerosoia

Forma ide.ido

Poeiraa eu icogneaa(anLiïa.
ponderal e numrica)

Silica livre em poeiras
Soda eauatiea
Zinco

TOTAL .707 1448



FAOTORES AMBIENTAIS FISICOS

ConcIiçes trmïcas 52 208

I1uminaço (por secçes) 17 17

Ruid.o (global e bandas de frequência ) 20 40

TOTAL 89 265

TOTAL 796 17.3

INDICES BIOLÔGICOS DE POSIÇZ.0

Sangue

Actividade da colinesterase 42 168

Chumbo 716 1576

Cobre 1 6

Urina

icido —amino1evu1inico 1126 4293

Leido hip&ieo 153 417

Laide tric1oroaatico 17 56

Chumbo 377 794
Compoatoe triolorados totais 16 50

Coproporfirinae 205 433
Creat.inina 1151 2661

Densid.ade 1169 1169

1eno1 84 205
Fnol-derivados 12 15*

Uroporfirinas 10 22

TOTAL 5079 11865

. TOTAL 5875 1357.8

AHÂLISES ! MATRIAS PRIMAS

Solventes industriais 5 70

TOTAL 5 70

TOTAL GERAL 5879 13648

* Inclui determinaçes e aai1ises para montagem de mtodos



QUADRO I

RIGIENE DO TR.ABALEO

Empresaa. vïsitadas para estudo das condiçes ambientais

— 1977 —

TIPOS DE ENPRESAS A PEDIDO D.G.Q. DG.S. TOTAL

Construço e reparaço naval 1 — — 2.

Conatruço de materïal e1ctrico 2 — 2

Colas e vedantes 1 — — 1

Cortiça 1 — — 1

Confecçes 3 — — 3
Cimenteira 1 — — 1

Curtumes 32 — 32

Fabricaço de produtos met1ios — 1 — 1 2

1’letaliirgicas 2 2. — 3
Montagem e reparaço de autom6veis 1 — 1 2

Madeiras 1 — — 1

Pesticidas; — 8 — 8

ProdutoB fariuaautiaos — 1 1

P1e ticos — 46 46

Pabricaço de produtos minerais nKo me
1 1

t1i.oos

QuI.micaa 2. 1 4 6
Refrigerantes 1 — 1

Esritrïos e slmilares 4 — — 4
Vidreira 1 — — 2.

Tix te je — 1 1

Galvanoplastias 1 — 1

TOTAL GERÀL 22 90 7 119



QUADRO II

HIC IENE DO RLBALHO

Emresas que recorreram ao Laborat6rio s6 para estudo
dos trabalha’4 ores e trabaihadores estud ados

— 1977 —

N’ de Trabaiha Teste bi.1.gic.
ERpresa d.res estudades de exp.siçE.

(agente téxic.)

E.presaz idustriaîs

Àciu1ad.re. Âut.sil 228 chuab•
Arsenal an Alfeite 1 “

C.ipanhia UniZ. Fabril 58

C.rrei.s e Telegraf.s de P.rtugal 1

Diri. P.pular 1

Indistrias Met1icas Previdente 74 Chub. e Perd.
r.etilen.

Meta]. Portuguesa 42

Pr.gresa. Mecnic. 3].
Side-ruria Nacienal 1

Sie.ae. 7 Perci.r.etilen.

Sindicat. d. Banc.ri•s d. Sul e lihas ———— 1 chuab.

Seciedade Francisco Pïnt. Ba1aee 4 chuKb.

S.ciedade P•rt..d.. Âcuu1aier Tuder 147 chuib•

Caixa Nac. de’ Segur.s de D.enças Pr.fissienai. 2 chuai.

Caixas de Previdncia 118 chub.

C.apanhias de Seur.s 43 chuae

E.spitaiz 11 ehumb.

Mdic.w particulares 8 chuab•

T.tal 778 —



QUADRO ii:

RIIENE DO !RÀBALHO

Determiia6e e ÀxzLises Efectuadas

— 1977

Ntnero de Himero deTipo de DeteInaço
Determinaçes Azi1isss

FACTORES À2’iBIENTAIS UtMIC0S

Gases e Vapores

t. ,. *-Aci4o fosforici 9 39
Alcool etilico 2 3
Àmonaco 7
Ànid.rido carbniao 13 13
Anidriclo sulfuroso 5 10
Cloro livre 143* 168*

Estireno
—— 36

n-Rexano 178 944
âxid.os de azoto 23 31*

Tolueno 15 l7
V. *- *2—4 Tolueno8iisocianato 56 60

Trialoroetileno 44* 49*
Ea.lotano

—— 231

Aeros6is

Chumbo 36 53
Cia.netos 34 49
Cloretos 119* 137*

Cromatos; 52’ 67’
Fluor 4 12

Niquel 1 5
Poeiras si1icogneas(an1ise pou

19 20deral e nmriea)

Outras. (an1iee ponderal e num
— 63 72rica)

Silica livre m poeiraa 174* 246*
Soda custica 6 11

TOTAL 1OQ.3 2395



FÂCTORES À1’JBIENTAIS PISICOS

Condiç&s trmïcas 39 156

I1uiuinaço(por secçes) 4 6
Ruido (global e bandas de frequncia) 132 132

TOTAL 175 294

TOTAL 1178 2689

XN1ICEø BIOLÔGICOS DE DcPosIç1o

Sangue

Chumbo 578 1290

Cobre 4 18
. * *Colinesterase 193 335

Urina

t,

Icido O —aino1evu1iiieo 893 3036
&ci&o bipirico 175 485

ILcido tric1oroactieo 30 102

Chumbo 244 515
Cobra 3 14

Compostos Tric1orados totais 28 90
Coproporfirinas 215 432

Creatinina 834 1892

Densidade 827 827
Fenol 12 30
p—nitrofenol 31 55
Uroporfirinas 3 9

TOTAL 4070 9130

TOTAL 5248 11.19

ANLISES EM MATÉRIAS PRfl’XÂS

Solventesindustriais 2 34

TOTAL 2 34

TOTAL GERÀL 5248 1L.853

* Inclui determinaçes e an1ises para montagein de mtodos



EDITORIAL

O Decreto-Lei n.0 47/78 que aprovou, recentemente,
a Lei Orgânica do Ministério do Trabaiho visa criar um
aparelho administrativo eficaz, com vista à realizaçâo
integrada das suas atribuiçôes, o que implica a existência
de 6rgos bern definidos, dotados dos meios humanos e
técnicos necessârios à prossecuçAo da sua acçAo.

De entre as tarefas que o Ministério do Trabaiho
considera pnoritârias para a meihoria das condiçôes de
vida dos trabalhadores, encontra-se o incentivo à pro
moçâo e desenvolvimento de boas condiçôes de higiene e
segurança do trabaiho.

Nesse sentido se insere a criaçâo da Direcçâo-Geral de
Higiene e Segurança do Trabaiho, que veio substituir,
com atribuiçôes mais amplas e major autonomia, a
Direcçào de Serviços de Prevençâo de Riscos Profissionais.

Assim, tendo cm conta o condiciônalisrno socio
-econémico ora existente cm Portugal e as deficientes
estruturas de base no dominio da Prevenço, ao criar-se a
nova Direcçào-Geral pretendeu-se dotar o Pais com um
Organismo que possa prestar efectivo apoio téenico às
empresas. Para além dessa finalidade compete-Ihe estudar
e propor, no seu âmbito, as medidas legislativas ade
quadas, bern corno formas técnicas de prevençâo e pro
mover acçôes de divulgaçâo e de sensibilizaço, junto dos
trabaihadores.

Por outro lado, estando cometidas a numerosas en
tidades e serviços oflciais cornpetências no campo da
prevençâo de riscos profissionais, facto que ocasiona
frequentemente duplicaçes e dispersào de esforços, bern
como critérios de orientaçâo divergentes, cabe também, à
DGHST. através da colaboraço estreita com estes or
ganismos a atribuiçâo de planear e coordenar, à escala
nacional, as diferentes acçôes de forma a dinamizar e
tornar mais operante a actividade prevencionista das
estruti.iras existentes.

De acordo com esta perspectiva, além dos Serviços
Centrais em Iisboa, criaram-se desde jà a DirecçAo de
Serviços Regionais do Norte, com sede no Porto, e as
Divisôes Regionais do Centro e Sul; prevê-se ainda uma
maior descentralizaçâo dos Serviços à medida que o
desenvolvmiento econérnico das diversas zonas industriais
e o interesse das comunidades laborais o justifiquem.

Dada a especificidade das funçôes a exercer, a
DGHST passarà a dispor de mn quadro técnico prôpno,
eminentemente especializado. mtegrado fundamental
mente por engenheiros, médicos, psicélogos e outros
técniccs auxiliares com formaçâo adequada.

Deste modo, com a criaçâo da DGHST, afigura-se
-nos ter sido dado um passo muito importante conducente
à instauraçâo de condiçôes que permitam a implantaçAo
em Portugal de mn sistema integrado de prevençâo de
riscos profissionais.
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Concluiram os cientistas que
o tabaco contribui para o
crescente aumento das doenças
cancerigenas, ceifando todos os
anos muitos miihares de vidas,
depois de angustiantes so
frimentos.

E no entanto o tabaco co
meçou a ser conhecido e divul
gado em todo o mundo pelas

terapêuticas,
vendido nas

suas virtudes
como tal sendo
farmâcias.

Em épocas ainda nâo muito distan
tes,as nossas avés introduziam-no nas
narinas para “aliviarem” a cabeça.
Era o rapé, guardado em caixinhas,
algumas artisticas e preciosamente
decoradas.

Quando os portugueses aportaram
ao Brasil, descobriram a planta do
tabaco que era usada pelos povos
locais, quer aspirando o seu fumo,
por prazer, quer utilizando-a no
tratamento de doenças ou em prâticas
religiosas.

Logo trazidas para Portugal, as
suas sementes foram cultivadas com
êxito. O cronista da côrte DamiAo de
Géis, mostrou-as ao embaixador de
França em Lisboa, Jean Nicot, que se
lembrou de enviar p6 de tabaco a
catarina de Médicis, que sofria muito
com dores de cabeça.

Rapidamente o seu uso se espalhou
em França, graças aos seus efeitos
descongestionantes, quando utilizado
na forma de rapé, que se aspirava,
passando a ser conhecido por erva
santa ou erva da rainha e até erva
mediceia, do apelido da rainha de
França.

Em Ilia o seu uso propagou-se
também rapidamente. Foi o nincio
apostélico Préspero de Santa Croce
que levou a planta do tabaco para là,
onde ficou conhecida pelo nome de
“erva de santa cruz”, do apelido
daquele nCincio.

Apesar dos aspectos positivos do
tabaco, cujo nome cientifico é “Ni
cotiana Tabaeum”, dado por Lineu
em honra de Jean Nicot que foi, como
se disse, o divulgador desta planta em
França, temos o aspecto negativo que.
naquela época, provocou terrfveis
reacçôes. E que a par da utilizaçâo
como medicamento, o tabaco também
passou a ser utilizado como prazer,
provocado pel4 absorçâo do seu fumo.
Aconteceu que naquele tempo nâo
existia uma técnica tAo apurada como
hoje, para o tratamento do tabaco,
possuindo -entâo um elevado teor de
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nicotina. Por outro lado era funiado
em cachimbos muito grandes, com
um tubo de aspiraçâo de largo diâ
metro. Depois de algumas fumaças
ficava-se embriagado, sobrevindo,
com frequência, o desmaio.

Naturalmente os incêndios su
cediam-se pois ao desmaiarem, as
pessoas deixavam cair os enormes
cachimbos com o tabaco em brazido e
provocavam fogos. A sociedade
procurou defender-se deste perigo,
proibindo que se fumasse tabaco.
Estes delitos chegaram algumas vezes
a ser castigados com a pena de morte
ou de corte do nariz! Por outro lado o
uso do tabaco era. segundo os nié-
dicos daquele — tempo, altamente
prejudicial ‘à capacidade de pro
criaçâo, pondo em risco a defesa das
naçôes por reduzir o nûmero de
mancebos para o serviço muitar.
Mesmo assim, ou talvez por haver
uma represso tâo violenta, o i.so do
tabaco generalizou-se râpidamente a
todoo mundo.

- Actualmente existe toda uma
complexa exploraçâo da indistria e
do comércio do tabaco, com vastas
âreas de cultivo e grandes unidades
fabris, elevando-se a produçâ6 de
tabaco a um volume superior a três
milhôes de toneladas. Se nos lem
brarmos que as foihas desta planta sâo
muito leves, faremos uma ideia da
grandeza da sua produçâo e consumo.

Parece ser a nicotina a responsâvel
pela habituaçâo ao tabaco, levando
ao seu abuso, isto é, ao que se chama
tabagismo. Este abuso leva à doença.

Sabe-se hoje que o abuso do taba
co,principalmente dos fumadores de
cigarros, provoca bronquites, doenças
circulatôrias, do coraçAo, tuberculose
e, principalmente, o cancro do
pulmâo, da bQca, laringe, eséfago,
bexiga e pâncreas.

Também as muiheres grâvidas

estâo mais sujeitas ao aborto quando
fumam.

No aspecto econémico, o abuso do
tabaco representa para a algibeira das
classes menos abastadas uma elevada
despesa, mas o que mais interessa
salientar é a sua nocividade para a
saûde.

De todas as doenças, aquela q1e
mais flagela a humanidade é o can
cr0. Segundo as estatisticas existe
uma relaçâo estreita entre o rnCimero
de cigarros fumados e aquela terrivel
doença, principalmente a do pulmo.
E uma doença que nâo se anuncia e
quase sempre é descoberta em fase
adiantada e de reservado prognôstico
quanto à cura. Ao mesmo tempo que
assim é, sabemos também que duma
maneira geral nâo ligarnos às con
sequências nefastas da prâtica de
actos que sabemos nocivos, 56 porque
enquanto os praticamos eles nâo nos
incomodam.

Assim jâ nâo sucede com uma
pessoa que tem dentes cariados e sabe
que se corner um bob fica com dor de
dentes. Se antes daqueba doença
aparecer, fossemos avisados, por
qualquer forma doborosa, do seu
préximo desencadear, certamente que
reduziamos o niimero de cigarros ou
acabariamos mesmo com esse vfcio.

Se assim fosse, estamos certos que o
consumo do tabaco seria muito menos
e a humanidade nào sofreria tanto
com o flagelo dessa terrivel doença
que é o cancro. Bom seria que nos
avisassemos destes riscos e fortaleces
semos a vontade, para saber resistir
ao vicio do tabaco.

Que se corra um risco por ignorân
cia, aceita-se. Mas correr um risco tâo
grave quando se estâ devidamente
esclarecido, é atentar contra a vida e
contra a sociedade. A prâtica de um
acto assim pode qualificar-se de
criminoso.

DOIS HOMENS
SOTERRADOS POR
FALTA DE CINTO
DE SEGURANÇA

A série de acidentes que se
verifica, muitos mortais, por
nâo se utilizarem meios de
protecçâo é na verdade muito
grande.

O acidente que vamos relatar
deu-se por falta de utilizaçAo de
cintos de segurança, resultando
um morto e um ferido grave.

Foi numa fâbrica de cimentos,
prôxinia de Lisboa. Estivemos
no local a inteirarmo-nos das
circunstâncias em que se deu,
como se deu, como poderia ter
sido evitado.

O caso aconteceu numa das
trernonhas por onde a rocha
britada se vai escoando para ser
misturada com diversas ma
térias primas e reduzida a fino
p6, num enorme tambor ro
tativo.

A entrada estt um quadro
bern visivel coin o seguinte
aviso, repetido noutros locais:

j L PROIBIDO DESCER As
I TREMONHAS SEM CINTO
DE SEGURA4ÇA E SEM
[VIGILÂNCIA DE OUTREM

Segundo o relato que nos fez
o encarregado do sector onde se
deu o acidente, dois tra
baihadores, Avelino Dias, de 52
anos, e Ludovico da Silva, de 57
anos, ambos casados e o pri
meiro com nove fiihos, forain
destacados para procederem ao
deencravamento da escôria
duma tremonha, escôna essa
que endurecera por ter estado
parada aquela unidade durante
àlgurn tempo.

Foi na auséncia deste en
carregado que o acidente
ocorreu, pois eneontraVa-Se
numa reuniâo de tra
baihadores. Ele estû conven
cido que ‘se no fora este facto,,
-talvez o acidente nâo aconteces

uns ferros na parte inferior,
resolveram fazer o mesmo por
cima.

De acordo coin a mais ele
mentar regra de prudência e em
obediência às determinaçôes
expressas no quadro a que
aludimos, estes trabaihadores
deveriam proceder à operaçâo
postados numa prancha que
ainda foi colocada pelos seus
companheiros, e estarem
protegidos com cintos de se
gurança, os quais nos foram
mostrados, com aspecto de
pouco uso... Sucede que nâo
concordaram coin estas me
didas, alegando que jâ estavam
na casa hit muito tempo e que
sabiam o que faziam. Saltaram
directamente para cima . do
monte da escôria, enterrando
os ferros para provocarem o seu
escoamento. Nâo contaram que
a superficie estivesse tâo rija,
pois a tremonha permanecera
algum tempo sem funcionar, e
per baixo formara-se urna zona
ôca. A superficie cedeu e eles
forain arrastados e engolidos.
O Ludovico da Silva ainda teve
a sorte de ficar entalado no
ferro que manejava, o Avelino
Dias ficou completamente
soterrado.

Por toda a empresa pairava
um ar de consternaçâo. Bom
seria que também de aviso. As
regras de segurança têm a sua
razâo de ser e o seu nâo aca

tarnento tem uma sançâo, o
acidente.

Perguntamos como se encon
trava estruturada a segurança
naquela empresa. Fomos es
clarecidos. E voltamos a sentir
tristeza per verificarmos como é
diferente o que se estabelece e a
realidade que se pratica.

No Contrato Colectivo do
Trabaiho vigente, cujas normas
também disciplinam a empresa
ezn matériadesegurança, pre
eisa-se coin miniicia a cons
tituiçAo e funcionamento cia
Comissâo de Segurança, mas
na realidade tudo se processa
de maneira diferente. De
acordo com os esclarecimento
que obtivemos, a Comissâo de
Segurança existente funcionou
bern durante um certo tempo
mas depois entrou num periodo
impreciso, sendo até recen
temente apagada a sua ac
tuaçâo. Este ano foi reor
ganizada, e de hit uns meses
para cit passou a ser mais
operante, tendo até efectuado
um contrato coin uma firma da
especialidade para se debruçar
sobre tâo momentoso pro
blema. Esperamos que aciden
tes corno o que relatamos ja
mais se repitam!

TUDO TEJ’O sÈu RISCO

‘o TABACO
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O ACIDENTE ES TA VA LA...

se, - pois opor-se-ia a que
procedessem daquele modo.

Depois dos trabaihadores
tentarem em vAo provocar a
descida da escéria, espetando

I

3 -



O acidente surge quando
menos se espera, das formas
mais incriveis, espreitando
todas as oportunidades.
Quantas vezes um trabaihador
consciente leva muitos anos
obedecendo sempre às normas
de segurança, atento, vigilante,
disciplinado, e num sé dia, um
ûnico dia, um ûnico momento
na imensidâo de dias de tra
baiho da sua vida, descura essa
vigilância, uma sô vez, o bas-
tante para sofrer um acidente!

O caso que vamos relatar
enquadra-se perfeitamente nes
ta perspectiva e vem mostrar,
uma vez mais, que o acidente
pode surgir em qualquer
momento. Um trabalhador, o
sr. Anténio Rodrigues do Jogo,
electricista, de 31 anos de
idade, casado e com uma ifiha
de 3 anos, jé estava no termo do
seu trabaiho quando foi
chamado para fazer uma li
gaçào eléctrica num selector de
uma malteana numa fiibrica de
cerveja.

Tinha tirado o fato de tra
baiho e colocado no dedo a sua
aliança, a quai retira sempre
antes de iniciar o trabaiho. Mas
porque se tratava de fazer uma
simples ligaçâo de dois fios...
Dada a altura entre o piso e os
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fios a ligar, arranjou maneira
de trabalhar, subindo para
cima dum bidâo. Acabado o
trabaiho, ao saltar para o chAo
apoiou-se com a mAo esquerda
no “braço” do selector que
tinha um pequeno espigâo
saido. No momento de saltar
para o châo, a aliança prendeu
-se no referido espigâo e o dedo
foi completamente descarnado,
funcionando a aliança como
guilhotina.

Socorrido rapidamente pelos
colegas, foi de imediato trans
portado ao hospital onde ficou
internado, numa tentativa dos
médicos para ihe reduzirem ao
méximo a sua incapacidade

Numa obra préximo da
Régna, em Valdigem, deu-se o
acidente que vamos relatar
para do mesmo coihermos os

pois um dedo para um elec
tricista conta muito.

Um momento de pressa, de
menos atençâo, de errada
convicçAo de que “nâo seré
agora que o acidente vai
acontecer, tendo feito isto
tantas vezes”, resultou numa
paragem de muitos colegas,
despesas com hospitais (supor
tadas ou nâo pela vitima sâo
sempre despesas) e o sofrimen
to do sinistrado e da famiia,
além do seu rendimento de
trabaiho ficar comprometido
para o futuro.

Se o acidente espreita,
porque nâo ihe barrarmos as
vias de acesso?

corrente, mas devido à sua
grande extensâo e à passagem
rias proximidades de outras
linhas em carga, tinha acu
mulada electricidade estética.
Ao tocar nesta linha o tra
baihador sofreu uma descarga
eléctrica ficando inanimado e
“pegado” à linha. No entanto
ainda teve muita sorte. Pri
meiro porque ao elevar-se na
grua que o fez chegar ao fio,
amarrou-se convenientemente
com um cinto de segurança,
evitando uma queda de cerca
de 15 metros de altura. Em
segundo lugar porque o
operador da grua apercebeu-se
do que se passava e fê-lo descer.

Finalmente, per se encontrar a
uns 100 metros um camarada,
o Sr. Joaquim I.opes Prata que
o socorreu. E fê-lo com tal
eficiência que a de se fica a
dever a vida do Gustavo.

Lopes Prata é Socorrista e o
seu comportamento rnereceu
um louyor em Ordem de
Serviço da Direcçâo da firma
onde trabaiha, a EFACEC.
Logo de injcio começou per

Os meios de comunicaçâo social
referiram recentemente a morte por
electrocussâo, numa cada de
banho, dum célebre cançone
tista francês, Claude François.
Esta noticia mereceu honras de
primeira pâgina nalguns jornais de
vârios paises. Em França, pais onde
vivia, as estaç&s de râdio alteraram
os programas, passando a emitir as
suas cançôes. A sua residência foi
invadida por admiradoras, sobretudo
jovens, incontroladas no seu desgosto
que choravam e se atiravam para o
châo em cenas patéticas. A policia foi
obrigada a erguer barricadas para
conter o avanço destas jovens.

Um pouco tardiamente, também
damos esta noticia. Mas fazemo-lo
com outra intençâo que nâo sé in
vocar um idolo da mûsica ligeira,
Claude François, autor de belas
cançes corno o “mal amado” e a
“cançâo popular”.

assistir o camarada sinistrado,
tomando todas as providências
para um bom arejamento do
local onde se encontrava o
Gustavo, continuando sempre
atento às reacçôes do sinis
trado, acompanhando-o na
viatura que o transportou ao
hospital da Régua e fazendo
-ihe durante o percurso res
piraçâo boca a boca e mas
sagem cardiaca.

Este caso foca-se nAo sô para
registar nestas péginas o mérito
e a acçAo decidida e abnegada
do trabaihador Joaquim Lopes
Prata, mas ainda para chamar
a atençâo sobre dois pontos
referidos na aludida Ordem de
Serviço:

1.0 Necessidade de serem
tomadas as medidas neces
sérias para a execuçâo dos
trabaihos com a devida se
gurança. Neste caso, exigia-se
uma ligaçâo à terra, tanto da
linha como da grua que estava
a substituir o andaime;

2.° As vantagens do Cursos
de 1.°s Socorros, cujos en
sinamentos chegaram para
salvar a vida de um camarada.

Fazemo-lo com o propésito de
chamar a atençâo de todos para o
acidente que vitimou este cançonetis
ta e que vitima muita gente, de todas
as camadas sociais, de todas as la
titudes, de todas as idades, em todos
os dias, a todoo momento.

Lamentamos que os érgâos da
comunicaçâo social chamassem sé a
atençâo para um idolo perdido, para
a sua obra, para o vazio cm que
deixou o mundo em que se tornou
grande. Deveria também chamar a
atençAo para a causa do acidente que
vitimou este famoso artista. Deveria
alertar a opiniâo pûblica, aproveitan

o préprio estado emocional em que
ficou.

No casa em noticia, Claude Fran
çois, de 35 anos de idade, preparava
o seu banho quente. Jà com a ba
nheira cheia de âgua foi atarrachar
uma lâmpada e foi “atravessado” par

uma corrente eléctrica, a quai o vi
timou.

Porque se verificou este acidente?
Como poderia ter sido evitado?

Temos referido nestas pâginas
acidentes semeihantes e a eles vol
tamos hoje:

A âgua é um bom condutor de
electricidade. Numa casa de banho o
grau de humidade é normalmente
elevado. E quando se toma banho, a
âgua quente produz forte “nevoeiro”,
que mais nâo é do que âgua em sus
pensâo. O “nevoeiro” condensa-se em
todas as superficies. As lâmpadas
estâo hûmidas. Tocar numa lâmpada
assim, é quase o mesmo que tocar
directamente num condutor ou peça
sob tensAo.

Acontece também que em tal si-,
tuaço, a resistência do corpo bu
mano à passagem de uma corrente
eléctrica apresenta valores cx
tremamente baixos, originando que o
corpo humano scia percorrido par
intensidades de corrente muito ele
vadas

O mesmo pode acontecer se
utilizarmos nestas condiçôes certos
electrodomésticos, como a mâquina
de fazer a barba, o secador do cabelo,
irradiadores, etc.

Tais acidentes sâo facilmente
evitâveis desde que se cumpram as
disposiç&s regulamentares que se
referem nomeadamente às condiçôes
de estabelecimento das instalaçôes,
consoante o local.

De uma vez para sempre, fiquemos
esclarecidos acerca destes acidentes,

UMA ALIANÇA
PERJGOSA
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O SOCORRISTA TAMBÉM
ÈSTAVA LAL. t

O trabaihador’ Gustavo
Pereira Regadas encontrava-se
a montar uma baixada numa
linha de alta tensâo. Esta linha

necessérios ensinamentos. nunca tinha estado ligada à

ÙM ÀcIDENrE
DE QUE MU!TOS FALARAM

It

facilmente evitéveis mas que
diariamente so desprezados ou
ignorados, ceifando muitas vidas.

5



1.0 IMPORTÂNCIA DA
IDENTIFICAÇÂO DOS
COGUMELOS

Os cogumelos constituem
desde épocas remotas um
alimento muito apreciado e
algumas espécies sâo cultivadas
pelo homem em l.ocais apro
priados podendo ser posterior
mente consumidas sém perigo.
No entanto, para muitas pes
soas, as espécies de cogumelos
que nascem nos campos e nas
matas têm sabor mais variado e
mais delicado. Todavia, a
major parte dessas espécies nâo
sâo ainda ultivâveis artificial
mente ou a sua exploraçâo é tâo
cara que nâo tem interesse
comercial.

Assim, em muitos paises, a
coiheita de cogumelos tornou
-se quase um desporto e tem
aumentado de tal maneira que
certas espécies jâ sâo raras e
nAo é fâcil encontrâ-las em
grandes quantidades. Contudo,
comidos indiscriminadamente,
podem ser extremamente
perigosos ou mesmo mortais. A
semelhança dos desastres de
trânsito, a morte e o sofrimento
abrangem, nâo sé o causador
do acidente como a sua familia
e amigos.

Este perigo é conhecido por
todos nôs e, embora em Por
tugal, nâo haja estatisticas
oficiais em relaçâo ao nûmero
de mortes e doenças graves
causadas por intoxicaçôes com
cogumelos, encontramos nos
jornais relatos de numerosos
casos deste tipo de envenamen
tos que atingem tanto as po
pulaçôes dos campos como das
cidades. Tudo isto acontece
porque os cogumelos cornes,
tiveis se confundem facilmente
com espécies venenosas.

Com este artigo pretende-se
principalmente e mais uma vez,
chamar a atençâo para os
perigos que podem correr as
pessoas que coihem indis

criminadamente cogumelos e
recorrem a processos empiricos
ou crenças para defimr a sua
cornestibilidade ou a sua to
xicidade.

Embora determinadas
noçôes sejam comuns cm todo o
mundc nâo sâo merecedoras de
confiança. Citam-se por
exemplo:

— os cogumelos venenosos
têm aparência repugnante; sâo
viscosos; têm mau cheiro: gosto
amargo; exsudam um liuido
leitoso quando abertos. ISTO E
FALSO’.

— Os cogumelàs que estâo
mordidos por coelhos, insectos
ou lesmas, sâo comestiveis.
ISTO TAMBM E FALSO.

— Os cogumelos que es
curecem uma peça de ..prata
quando cozinhados, que
coagulam o leite, que tornam
uma cebola acastanhada ou
azulada, ou que tornam as
foihas de salsa amarelas, sâo
venenosos. ISTO E IGUAL
MENTE ‘FALSO.

Cada uma das caracteiisticas
referidas ocorre tanto cm
cogumelos comestiveis como
venenosos.

Mesmo cogumelos mortais
para o homem podem ser
roidos por lesmas sem que isso
as afecte grandemente. De
desacar também que testes
com cAes e gatos tornam-se
muitas vezes initeis, pois as
reacçôes podem ser diferentes
ou simplesmente, serem mais
lentas nesses animaiS. Quanto à
ûltima crendice referida, aliàs a
mais vulgar, cita-se que aprata
nâo escurece cm contacto com
cogumelos frescQs, mesmo
venenosos. O escurecirnento
que pôr vezes se verifica deve-se
à presença de cogumelos velhos
comestiveis ou nâo e que,
devido a fermentaçôes, liber
tam gazes sulfurosos que têm a
propriedade de escurecer a
prata.

Como reconhecer pois a

comestibilidade de um co
gumelo?

A zmnica maneira é estudar as
suas caracteristicas botînicas,
à semelhança da distinçâo de
plantas comestiveis de outras.

Nâo se pretende contudo,
neste artigo, ensinar a iden
tificar um cogumelo, pois nâo é
fàcil a sua aprendizagem e
requer muito tempo e orien
taçâo de uma pessoa cx
perimentada. Pretende-se
antes chamar a atençAo que,
mesmo com um livro de gra
vuras e fotografias a cores (que
muitas vezes nâo sAo de boa
qualidade), um principiante
pode subestimar par
ticulandades que permitem a
sua distinçâo de espécies
préxirnas. Uma caracteristica
de um cogumelo venenoso pode
atenuar-se ou mesmo de
saparecer, as cores por vezes
nâo sâo fixas e muitas vezes,
mudam quando o cogumelô
enveihece, sendo também
influenciadas pelo tempo seco
ou hûmido. Tudo isto pode
levar a errds catastrôficos.

E indispensâvel, pois, es
tudar as caracteristicas bo
tânicas de um cogumelo com
um bom conhecedor e adquirir
experiência nos campos. Con
tudo, o mais aconselhâvel é
restringir a aprendizagem a um
pequeno nûmero de espécies e
sé as coiher depois de ter co
nhecinientos seguros, re
conhecendo as espécies ve

de poder evitânenosas a fim
-las.

2. ALGUNS CARACfERES
BOTÂNICOS

Apés as reservas feitas
anteriormente referiremos
algumas caracteristicas dos
cogumelos, com o propôsito
principal de se reconhecerem
algumas espécies venenosas.

C!4APEL/

VOLV,4

Os cogumelos possuem
normalmente:

— chapéu ‘(parte supenor
que muitas vezes lembra um
guarda-chuva aberto);

— lâminas (por baixô do
chapéu e que lembram as
pâginas de um livro aberto);

— pé (que segura o chapéu
aosolo);

— anel (membrana circular à
volta do pé mais ou menos
perto do chapéu e que se as
semeiha a um colar em torno do
pé);

— volva (saco membranoso à
volta da base do pé);

— véu (delicada nzmbrana
que muitas vezes desaparece
comaidade).

Hâ cogumelos que cm vez de
lâminas possuem POROS
(PEQUENOS FUROS) E
AINDA OUTROS QUE
POSSUEM ‘PEQUENAS
AGULHAS OU ENTÂO
DOBRAS IRREGULARES:

3. OS COGUMELOS
NENOSOS E TIPOS
ENVENENAMENTO

Do ponto de vista da sua
toxicidade, podemos dizer que
existem duas qualidade de
cogumelos: os venenosos e os
comestlveis. -

Podemos dividir ainda os
cogurnelos venenosos cm 2
grupos:

cogumelos inortais — os que
matam quase sempre.

coguinelos perigosos — os
que provocam doença mas que
nâo matam habitualmente,
sobretudo se o doente for
tratado a tempo.

Os cogumelos venenosos nâo
contêm sempre o mesmo ve
neno. Dai as diferenças quanto
ao tipo de sintomas que as
diferentes espécies originam.

É preciso conhecer bern este
cogumelo,’ pois é causador de
90% dos envenamentos mortais
cm cada ano. ‘

Resumidamente possui um
chapéu de 4 a 10 cm de diâ
metro, pardo-esverdeado ou
pardo amarelado. As lârninas
sAo brancas nâo presas ao pé. O
pé é branco ou branco
amarelado, saindo de uma
volva branca. O anel é branco
estriado e unido ao pé.

A caracteristica principal dos
envenenamentos provocados
por estes cogumelos é a sua
manifestaçào tardia, pois na
maioria dos casos sé depois de
10 a 15 horas ou mais, se
manifestm os pnmeiros sin
tomas. Quando o veneno jâ se
encontra no sangue é tarde
para se fazer lavagem ao es
tômago.

Os principais sintomas sào:
dores de estômago, vômitos
repetidos. côlicas e diarreias
sanguinolentas e urinas raras.

NÀQ ESQUEÇA, POIS,
QUE A INGESTÂO DE
50g. DESTES COGU
MELOS É SUFICIENTE
PARA MATAR UM HO
MEM.

É facilmente reconhecido
pelo seu chapéu avermelhado,
salpidado de verrugas brancas.
Possui também um anel e uma
volva, muitas vezes enterrada
profundamente.

Os transtornos aparecem
rapidamente de 1 a 3 horas
depois da ingestâo. Pre
dominam os sintomas nervosos

J
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e, regrageral,estas intoxicaçôes
sâo menos comuns e o nûrnero
de casos mortais nâo é tâo
elevado. Ingerido cm grandes
doses causa suores abundantes,
assim como dores de est6mago.
vérnitos e diarreias.

Arnanita pantherina
Reconhece-se pelo chapéu

pardo ou pardo-arnarelado,
salpicado de verrugas bràncas.
Tem lâminas brancas, anel e
volva.

Produz sintomas anâlogos à
anterior, mas é mais ternivel,
pois ocupa na Europa o 2.°
lugar cm relaçâo ao nûrnero de
intoxicaçes que provoca.

Tem um chapéu de 3 a 7 cm
de diâmetro, primeiro esbran
quiçado, depois arnarelado e
por fim acastanhado, com
estrias radiais. O pé é branco
ou com zonas avermeihadas,
carnudo. Nâo possui volva nem
anel.
A sua toxicidade é devida a um
veneno que se encontra tam
bém na Amanita muscaria, que
provoca um descontrolo do
sistema nervoso. Manifesta-se
pelo aparecimento de suores,
lâgrirnas, saliva e também
causam acidentes digestivos
bastante graves.

vômitos e dores abdominais,
enfraquecimento da actividade
cardiaca e baixa de pressâo
sangumnia, afecçôes res
piratérias, etc.

A DOSE MORTAL
DESTE CQGUMELO E
DE 500 g POR ADULTO

Clitocybe sp.
Vàrias espécies de Clitocybe

(que possuem lâminas delgadas
e estreitas e que estAo soldadas
ao pé e descem ao longo deste)
podem causar perturbaçôes
nervosas semeihantes às do
Inocybe.

Entoiorna lividum
Tem chapéu espesso,

abaulado e de forma bastante
irregular, cinzento-esbran
quiçado, lâminas arnarelas,
depois coradas de rosa. O pé é
espesso e da mesma cor do
chapéu.

Assim de todos estes con
ceitos rnuito gerais destacamos:

— OS TRÈS COGU
MELOS MORTAIS TÈM
AO MESMO TEMPO:
LÂMINAS BRANCAS;
ANEL BRANCO;
VOLVA:
— DEVE-SE DESEN
TERRAR BEM OS
CQGUMELOS E NUNCA

OS CORTAR A FIM DE
PODER VERIFICAR SE
POSSUEM OU NÂO
VOLVA:

— REJEITAR SEMPRE
COGUMELOS VELHOS,
ESTRAGADOS E TO
DOS EM QUE NÂO
SE RECONHEÇAM AS
SUAS CARACTERISTI
CAS BOTÂNICAS.

— NÂO MISTURAR NO
MESMO RECIPIENTE
COGUMELOS VENENO
SOS COM COMES
TIVEIS.

4. MEDIDAS A TOMAR EM
CASO DE ENVENENAMEN
TO:

Terminaremos chamando a
atençâo para como se deve
proceder perante uma pessoa
envenenada com cogurnelos:

— CHAMAR IME
DIATAMENTE O MÈ
DICO.

— Antes da chegada do
médico provocar vémitos fazen
do cécegas na garganta deV preferência com uma pena ou
fazendo-a beber âgua tépida.

— Acairnar as dores gé.s
tricas e abdominais pela
aplicaçâo de compressas’
quentes.

— Se o doente estiver agitado
aplicar compressas frias na
cabeça e na coluna vertebral.

— Reanimar a actividade
cardiaca pela administraçâo de
café forte ou gotas para a ten
sâo ou fazendo-o respirar éter.

— Se o doente perder a
consciéncia humedecer a cara
com àgua fria ou fazê-lo res
pirar amonhaco.

— NUNCA ADMINIS
TRAR BEBIDAS AL
COOLICAS. V

Como o prôprio nome in
dica este processo utiliza a
electricidade como fonte de
calor, apresentando por isso,
além doutros, todos os riscos
merentes à electricidade.

Um posto de soldadura é
constituido por:

— fonte de energia: mâquina
de soldar ligada à rede por um
cabo de alimentaçâo e à terra
per um cabo de terra (dispe
cm gerâl de um amperimetro e
um voltimetro);

— um alicate porta-eléc
trodos, que segura o eléctrodo
metâlico, e estâ ligado à mà
quina polo cabo de soldadura (o
circuito fecha através do cabo
de massa).

Um posto deve estar ligado à
corrente per um érgâo de corte
e de segurança, a fim de se
poder desligar rapidarnente cm
caso de acidente. Deve também
estar protegido contra sobrein
tensidades quer per fusiveis
quer per qualquer outro
aparelho:

— os fusiveis devem estar
protegidos V

a fim de evitar
projecçôes cm caso de fusâo;

— nâo confundir o porno de
terra com os pernos de fase.
Aquele é cm geral mais com
prido que este e de forma di
ferente. O perno de terra deve
encaixar no borne do fio de
terra;

— antês de p6r o posto sob
tensâo, deve efectuar-se a sua
ligaçâo à terra. Esta ligaçâo
evita a existência acidental de
tensâo na carcassa. Em deter
minados casos pode utilizar-se
temporariamente um vigamen

to metàlico como tomada de
terra;

— sempre que haja in
terrupçâo de trabaiho, o posto
deve ser desligado. Deste
modo, nâo sé se faz uma
economia de corrente como
também se impede que scia
indevidamente utilizado per
outra pessoa;

— os bornes da tomada de
corrente devem estar ao abngo
de contactos fortuitos.

CABOS

Os cabos utilizados cm
soldadura eléctrica que se
encontram normalmente no
mercado sâo os seguintes:

— Cabo de alimentaçâo que
liga oposto à rede;

— Cabo de massa, que liga o
posto à peça de soldar;

— Cabo de soldadura, que
liga o alicate porta-eléctrodos à
mâquina;

— Cabo de ligaçâo à terra.

— Os cabos de alirnentaçâo
devem ter o mhnimo com
primento possivel. A corrente
que ai circula é de 220 ou 110V,
conforme a fonte de alimen
taçâo, ao passo que nos cabos
de soldadura circula uma
corrente cia ordem dos 25V;

— os cabos de soldadura
devem ser de diâmetro suficien
te e estarem cm bom estado, a
fim de nâo dar lugar a quedas
de tensâo anormais;

— devem ser tanto quanto
posshvel de uma sé peça.
Quando apresentarem defeitos.
deve utiizar-se ligaçôes con
venientemente isoladas;

— qualquer deslocarnento
deve ser feito com o posto
desligado, nâo se devendo cm
caso algum puxar polos cabos
de ligaçâo, pois a tracçâo
exercida sobre des danifica-os.
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INDÛS TRIA METAL ÛRGICA
E METALOMECÂNICA
SOL cïc wQ

Inocybe patouilardi

— tanto os cabos de alimen
taçâo como os cabos de sol
dadura devem ser flexhveis ou
extra flexhveis;

GENERALIDADES

Os cabos de alirnentaçlo devem ter o minimo comprimento possfvell.
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SECÇÂO DOS CABOS

A secçâo dos cabos depende
da intensidade de corrente que
neles circula e do seu com
primento. Os cabos devem ser
escolhidos de tal modo que nâo
haja queda de tensâo apre
ciâvel nem aquecimento. Para
cabos de cobre, o quadré indica
valores aprximados.

PO1TA-ELECTRODOS

Os porta-eléctrodos a utilizar
devem ser recomendados pelo
construtor e estar em bom
estado de funcionamento, a fim
de assegurar que as ligaçe,es
eléctricas e mecnicas sejam
perfeitas, evitando que os’
eléctrodos aqueçam pois, como
se sabe, o calor desenvolvido
pela passagem de corrente
eléctrica aumenta quando
aumenta a resistência.

— em locais muito con
dutores devem utilizar-se
.porta-eléctrodos completamen
te isolados. Estes sâ deixam sob
tensào o préprio eléctrodo.

— juando da paragem de
trabaiho, o porta-eléctrodos
deve ser colocado num suporte
isolado. Este siporte, pode ser
Leito ou na mesa de soldadura
ou nas paredes da cabina de
soldadura.

CONSERVAÇÂO
No caso de se tratar de

apareihos estâticos a conser
vaçâo consiste numa verificaçâo
periâdica, no decurso da quai
os contactos devem ser limpos,
as porcas e parafusos ajustados
e as impurezas removidas. Um
ambiente hûmido é prejudicial
aos postos de soldadura eléc
trica No caso de postos ro
tativos, uma conservaçâo
permanente deverâ completar
as vistorias periédicas.

/
1

SUBSTÂNCIAS
TÔXICAS

Substncias
decomposiçâo
cloràdos.

A decapagem de metais a
partir dé solventes clora.dos é
uma das operaçôes mais
correntes nas oficinas me
talomecânicas.

Estudos laboratoriais mos
tram que cada um dos três
solventes mais utilizados,
tricloroetileno,. percloroetileno
e tricloroetano, sâo sensiveis às
radiaçôes ultra-violetas emi
tidas polo arco eléctrico.

As substâncias formadas
(âxidos de carbono,. cloro, gas
cloridrico, etc.) sâo con-

Relativamente aos solventes
clorados, os higienistas
americanos consideram como
concentraçâo limite admissivel
100 p. p. m. para o tri e te
tracloroetileno e 350 p. p. m.
para o tricloroetano.

a) Separar tanto quanto
possfvel o posto de soldadura
dos postos de decapagem;

b) efectuar uma operaçâo de
secagem eficaz das peças a
soldar;

e) equjpar a cabina de sol
dadura de um dispositivo de
extracço de fumos e gases de
soldadura, prevendo uma
alimentaço de ar fresco,
criando uma sobrepressâo em
relaçâo à oficina, de modo a
evitar a penetraçào de vapores
de solventes ciorados na zona
de irradiaço do arco eléctrico.

Gases e fumos produzidos
pelos revestimentos dos elêc
trodos.

Devido a grande variedade
dos componentes que revestem
os eléctrodos e às aitas tem
peraturas postas em jogo, hâ
lugar ao aparecimento de
fumos e gases que normalmente
sâo prejudiciais à saûde.

Os fumos e gases que se
geram, sAo portanto funçâo do
tipo de revestimento dos eléc
trodos (âcidos, bâsicos, neutros,
etc.) sendo os revestimentos
bâsicos, aqueles que mais riscos
apresentam.

O difluoreto de câlcio que é
um componente muito impor
tante dentro do revestimento
dos eléctrodos bâsicos decom
pôe-se, formando tetrafluoreto
de silicio, desde que se encon
trem presentes compostos de
silicio.

/
PRODUTOS SÔLIDOS

A sua composiçâo é com
plexa e varia com a natureza
dos metais a soldar e também
com os eléctrodos empregues. -

AA conncentraçAo de ppeiras
pode servir., de base para
apreciar a nocividade da at
mosfera. A concentraçâo de 10
mg/m3 nâo deve ser ultrapas
sada.

Quando num posto de
soidadura, em espaços nâo
confinados, os fumos sâo
abundantes, é pecessàrio uma
das seguintes soluçôes:

— utiiizaçào duma aspiraçâo
localizada;

— utilizaçAo de mâscaras
apropriadas, de preferência
com aspiraçâo prôpria.

Quando se trata de reser
vatérios, poços, fossas, cal
deiras, etc. é necessârio prever:

EQUIPAMENTO
DO SOI DADOR
A ARCO
GENERALIDADES

O arco eléctrodo é perigoso
para os olhos. Além do clarâo,
emite uma grande quantidade
de radiaç&s ultra-violetas e
infravermelhas. A exposiç.o da
vista às radiaçôes ultra-violetas
pode produzir conjuntivites
(golpe de arco).
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. INDÛSTRIA METALORGICA E METALOIWEÂNlcA

N
Corrente CorrenteSecço do mâxlma Quedas Secço do màxlma Quedas

condutor adm1save1 p/ 100m condutor admlssvel p/ 100mcm mm2 cm voltesem voJts em mm2emA cm A

5,50 40 , 14,83 74 235 6,46
7,92 55 14,16 94 260 5,64

10,80 70 13,21 116 290 5,07
14,10 90 13,04 141 330 4,75
17,80 105 12,03 ‘ 167 370 4,51
21,50 120 11,38 196 405 4,21
29,30 145 10,09 228 450 4,03
38,00 165 8,84 262 490 3,81
48,00 190 . 8,07 329 540 3,68
60,00 210 7,14 349 600 3,50

— — — 399 650 3.i2
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INDOS TRIA METALÛRGICA E METALOMECÂNICA

formadas por
de ‘solventes

L

— evitar que o porta-eléc
trodos seja arrastado para o
châo. Poderâ haver electrocus
sâo do operador se este o pisar e
ao mesmo tempo tocar na peça.

/

Equipar a cabina de soldadura de un, dispositivo de extracçào de fumos e gases..

No puxe pelos cabas de igaçEo. A tracço exercida sobre etes danifica-os

— ventilaçâo adequada com
aspiraçâo;

— uso de m.scara com
tomada de ar do exteriot.

sideradas muito tôxicas, sendo
recomendado um valor limite
de concentraçâo para estes
produtos entre 0,1 a 50 p. p. m.

As medidas a tomar tendo
em vista evitar concentraçôes
perigosas dos gases nocivos sâo:

Quando o posto for môvel, deverâ usar-se biombos

11
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A radiaçâo ultravioleta é
também responsâvel pela
irritaçâo da pele, vulgarmente
chamada “golpe de sol”.

Os efeitos das radiaçôes
infravermeihas, sâo menos
conhecidos, mas também
nocivos com o tempo.

EQUIPAMENTO

O equipamento do soldador
a arco deveprotegê-lo contra:

— radiaçôes do arco eléc
trico;

— projecçôes encandescen
tes;

— contacto com as peças
quentes;

— choques eléctricos;
— quedas de peças.

PROTECÇÂO DOS OLHOS

Para a protecçâo dos olhos
deve ser usado um dos seguin
tes elementos:

— éculos;
— mâscara de mAo;
— capacete.

Qualquer deles deve ser leve,
robusto e isolante. A mâscara e
o capacete tem sobre os &ulos
a vantagem de protegerem
eficazrnente a face, além dos
olhos.

A tonalidade dos vidros deve
ser adoptada à potência do
arco. Devem ser feitos dum
material que absorva as ra
diaçôes visiveis, bern como as
restantes radiaçôes nocivas.
Além disso, devem conservar-se
em bom estado e estarem
cuidadosamente montados.

Os éculos devem estar
protegidos, contra as pro
jecçôes, por um vidro branco,
resistente ao choque.

Dever-se-â usar éculos,
quando se trabaiha na vi
zinhança de outros soldadores.

Quando o posto for mével,
deverà usar-se biombos, para
evitar que as pessoas que
trabalham nas proximidades do
posto de soldadura sofram os
efeitos do arco.

de soldador
devidamente

fNDUS TRIA METALURGLA E METALOMEcANIcA

Ôculos, mâscara de mo, capcete

O ajudante PROTECÇÂO DO CORPO
deverâ estar Pari a protecçâo do corpo,
protegido. deve usar-se avental, boné,

mangas, polainas e mesmo
casaco, quando as condiçôes de
trabalho o exigirem.

PROTECÇÂO DAS MÀOS

Para a protecçâo das mâos
deverâ usar-se luvas apro
priadas, que evitem nâo sé os
choques eléctricos, corno tam
bern queimaduras e irritaçâoda
pele.

PROTECÇÂO DOS PES
Dvem usar-se botas

cabedal reforçadas com
queira de aço, a fim de
protegerem contra a queda
peças.

de
bi
os
de

Contra abeda de peças. Botas de cabedal corn bqueira de aço.
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Estivemos na Fâbrica de
Condutores Eléctricos Diogo
d’Avila Ld.a, pois sabiamos
que a sua Comissâo de Se
gurança tinha sido recentemen
te reorganizada.

Depois de visitadas as suas
instalaçes, conversamos com o
Eng.° Armando Martins, da
segurança e o Sr. Armindo
Pereira, socorrista e tra
baihador da empresa, ambos
muito interesados por pro
blemas de riscos profissionais.

Durante a visita aos diversos
postos de trabaiho fomos in
teirados do funcionamento das
vriadas mâquinas existentes.
Assistimos a todo o complexo
trabaiho da trefilagem de fios
de diferentes calibres, do muito
grosso ao de espessura mais
fina que um cabelo. Mâquinas
que revestem um flo a pluistico
por meio de calor o entrançam
e bobinam. Todas estas
operaçôes apresentam fases
diversas, com mais ou menos
riscos, provenientes do calor,
ruido, lâminas cortantes,
engrenagens, etc.

—Embora se actue no sen
tido de evitar o acidente, ele’
ocorre por vezes, ainda que de
reduzida gravidade — disse o
eng.° Armando Martins,
durante a visita e acrescentou:
— Por isso o probiema dos
primeiros socorros, quanto a
nôs, é uma das grandes
preocupaçôes. So acidentes de
pouca importîncia mas se nâo
forem convenienteniente
tratados e em tempo oportuno
podeni vir a. revestir-se de
gravidade. Neste campo es
tamos a dar os primeiros pas
sos, substituindo as caixas de
primeiros socorros, existen tes
nos diferen tes locais de tra
baiho, por uma tnica, mais
completa e eficaz, localizada na
Portaria, ao cuidado dos
guardas que jâ possuem co
nhecimentos e prâtica de
socorrisnio. Com esta medida
evita-se a aplicaço indevida e
inoportuna dos niedicamentos,
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deixando-se esta funço para o
posto de enfermagem da Fâ
brica que funciona a tempo
completo.

Mas queremos ir mais longe,
preparar socorris tas na
D. G. H. S. T. a fim de podermos
contar com uns três socorristas
em cadà turno de trabaiho.

— Isto no que se refere à fase
post acidente. E para o pre
venir, no campo especffico da
segurança, quais as preo
cupaçôes do Sr. Eng.° Mar
tins?

— As preocupaç5es no so
sô niinhas, so de toda a Co
missio de Segurança da Fâ
brica, dos trabalhadores, ainda
que nem todos tenham a noço
exacta dos riscos.

— Parece surgir a ideia da
necessidade de uma acço
sensibilizadora...

O eng.° Martins, secundado
pelo Sr. Pereira, a um sé tem
po, responderam que era de
facto prioritâria uma acçâo
sensibilisadora, motivsdora.

— Contamos, acentuou, com
a vossa ajuda. Precisamos de
mandar muitos trabalhadores
aos vossos cursos de monitores,
fazer outros tirar o curso por
correspondência, espaihar o
vosso Boletim, os cartazes,
receber as vossas visitas, com
filmes, palestras, etc.

Quizemos saber o que a
Comissâo de Segurança se
propàe fazer, agora que foi

reorganizada e que est ani
mada de tâo bons propôsitos.

— A Comisso de Se
gurança, esclareceu o eng.°
Martins, é composta por dois
elementos representantes da
Administraço, dois elementos
represen tantes dos tra
baihadores e tem como aces-
sores ô niédico de trabaiho, a
assitentes social, o director do
Serviço de Pessoal e o en
genheiro de segurança.

—
... queéoeng.° Martins.

— Exacto. A Comissâo,
acrescentou, reune normal-
mente uma vez por mês. Além
da Comiss&o de Segurança vo
entrar em funcionamento
subcoznissôes de segurança (de
bombeiros, de socorristas e de
técnicos afectos à instalaçâo de
protecç3es das mâquinas que
darâ apoio à instalaço de
novos equipamentos.

Na sua mesa de trabaiho
estava uma bota de fabrico
nacional que nos chamou a
atençâo. Explicou-nos o eng.°
Martins que aquela bota estâ a
ser produzida e exportada para
o estrangeiro por uma firma
nacionai. Tem conseguido a
aquisiçâo de algumas para o
pessoal, pois é um caiçado
eficiente, com biqueira de aço e
solas protegidas, leve e cé
modo. Prop&-se também dotar
os trabaihadores da pintura à
pistola com vestuàrio apro
priado, espécie de escafandros
que isolem completamente o
trabaihador, passando a res
piraçâo a ser alimentada por ar
recebido do exterior.

Tinhamos chegado ao fim.
Despedimo-nos, bern impres
sionados. E nâo esquecemos as
suas iiltimas palavras.

— Mas nio se esqueçam os
senhores que precisamos da
vossa ajuda. Protecçôes gerais e
individuais so absolutaniente
necessârias. Mas no chega.
To importante como elas é
mentalizar o trabaihador, dar
-Ihe a exacta noço de risco e a
maneira de evitar o acidente.

I

\
‘Q

TÉ4i A PALA VRA ÔS TRABALHADORÈS

VISITA A ‘LIMA’ FABRICA
DE CONDUTORES ELECTRICOS

4

ReproduçAo autorizada pela Comisso Permanente de Seguro Escolar-IASE-Ministério da Educaço e Cultura
Desenho da Escola de Ânes Decorativas Antbnio Arroio
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Horizontais:

1 — Chama. 2— Pedras
de altar; existes. 3 —

Olhar; sigla da Or
ganizaço ‘Mundial de
Saûde. 4 — Prefixo; pe
quena cançâo. 5 — Bo
cado; advérbio. 6 — At
mosfera; metal que atrai. 7
— Via. 8 — Animal ru
minante (plural).

Verticais:
1 — Nome de mulher. 2

— Circo onde se fazem
touradas. 3 — Casa de
bebidas; aqui. 4 — Artigo
definido feminino plural. S
— Duas letras de ovo;
interjeiço de dor. 6 —

Ideias doentias. 7 —

Désprezo. 8 — Artigo
definido feminino plural;
querido.

FRANÇA

Segundo refere a revista
francesa “Revue de la Sé
curité”, n.0 142, foi iniciacla
cm França uma campanha de
segurança para os percursos
domjdfljo-local de trabàlho, a
fim de ajudar as empresas ila
luta contra este tipo de aciden
tes que, segundo as estatisticas,
perfazein 60% das mortes
verificadas no trabaiho.

Esta campanha foi or
ganizada pela “Prevention
Routière” e tem por objectivo
sensibiljzar e informar a po
pulaçâo. Utiliza, para o efeito,
diverso material audio-visuai,
como projecçâo de diaposjtjvos,
distribuiçâo de desdobrâveis,
reproduço de artigos de
Imprensa nos jomais das
empresas, etc.

***

Com o patrocinjo da Comis
sâo Internacjonal da A.I.S.S.
para a prevençào de riscos

profissionajs de Construçâo
Civil e Obras Piiblicas,
realizou-se cm Paris, um
Coléquio Internacjonaj de
Prevençâo de Riscos Profis
sionais da Construçâo Civil e
Obras Pûblicas.

O XIII Coléquio Inter
nacional sobre poluiçâo atmos
férica teve lugar cm Paris,
fazendo-se, dentro do scu
âmbito, estudos e inquéritos,
focando métodos e apareihos de
mediçâo de partfculas,
poluentes e gases, etc.

HUNGRIA\

I

utilizaçâo de produtos qufmicos
na agricultura.

Dos diversos temas es
tudados revestjram-se de muito
interesse os seguintes:

— problemas de segurança
ligados à produço, transporte,
armazenagem, circulaçâo e
consumo de produtos quimicos
utilizados na agricultura;

— eliminaçào de riscos de
natureza quimica

- ligaclos a
mâquinas; higiene, equi
pamentos de mâquinas e
medidas de segurariça.

ALEMANHA
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PASSA TEMPO
— ç

/
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vivntc AS LEIS QUE LHE INTERESSAM

PROTECTORES DE MAQUINAs
1. Os protectores .e os resguardos

devêm ser concebjdos, construidos e
utilizados de modo a assegurar uma
protecço eficaz que interdite o acesso à
zona perigosa durante as operaçôes; nâo
causar embaraço ao operador, nem
prejudjcar a produçâo; funcionar au
tomaticamente ou com um mfnimo de
esforço; estar bern adaptados à mâquina
e ao trabalho a executar, fazendo, de
preferência, parte daquela; permitir a
lubrificaçâo, a inspecçâo, a afinaçâo e a
reparaço da miiquina.

Poderâo ser constjtujdos por elementos
metâlicos, de madeira, materjal plâstico
ou de outro que resista ao uso normal,
nâo apresentando arestas vivas, rebarbas
ou outros defeitos que possam ocasionar
acidentes.

2. Todos os protectores devem ser
solidamente fixados à mtquîna, pa
vimento, parede ou tecto e manter-se
aplicados enquanto a miquina estiver em
serviço.

— Art.° 44.° do Regularnento Geral de Segurança e Higiene do
Trabalho nos Estabelecjrnentos Industriais, aprovado pela Portaria n.°
53. de 3.2.71.

t

PREVENÇÂO NO MUNDO
/
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/

Descubra as 6 diferenças entre os dois desenhos
e a situaçâo perigosa criada.

“Volta sAo e salvo”, disseram-ihe na fâbrica... “E ainda nem partimos!”

Reproduzido da publicaço “Objectif Prévention” editado pela Association Nationale pour la Prévention des Accidents du Travail (A.N.P.A.T.)

Em Abril realizou-se, em
Budapeste, uma conferêncja
internacional de técnicas de
segurança aplicadas na

Também no mês de Abril
teve lugar em Hamburgo o V
Coléquio Internacional sobre
transporte de materiajs peri

/ gosos por mar e através de vias
de navegaçâo interior, focando
aspectos da formaçâo de pes
soal, medidas de urgência,
equipamentos de segurança,
etc.

(
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A Divisâo de Formaçâo vem centrando os
seus esforços no sentido de preparar técnicos de
nivel bâsico, com conhecimentos ajustâveis a
diferentes sectores do mundo laboral. Pretende
-se formar MONITORES DE SEGURANÇA
capazes de contribuirem para a detecçâo e re
soluçâo dos problemas inerentes à prevençâo de
riscos profissionais que se verifiquem nas em
presas onde exerçam a sua actividade.

O Curso de Monitores de Segurança esté

organizado cm cinco blocos .teméticos.

O curso é totalmente gratuito, tem a
duraçâo de duas semanas consecutivas, utilizan
do 10 dias iiteis a tempo completo, com 5,5
boras diârias, incluindo aulas préticas, pro-

jecçâo de filmes e diapositivos, manuseamento e
estudo de dispositivos de protecçâo individual,
etc..

As liçôes sâo ministradas por técnicos dos
Serviços (engenheiros, médicos e psicélogos) e os
alunos recebem gratuitamente textos de apoio.

No final, sAo distribuidos certificados de
frequéncia e diplomas de Socorrismo do Tra
baiho.

A inscriçâo pode ser feita polo candidato ou
pela empresa, sendo necessério preencher um
boletim fornecido pela DGHST. Todos os es
clarecimentos complementares serâo facultados
pela Divisâo de Formaçio na Av. a da Re
pûblica, 84, ou através dos telefones 773032/3
ou 772822.em Lisboa.
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PREVE

EDITORIAL

Segundo as opçôes defimdas no plano de actividades
da D.G.H.S.T., a indistria metalomecânica foi con
siderada um dos sectores que deve merècer uma atençâo
prioritâria.

Este facto deve-se a que os acidentes de trabalho na
metalurgia e metalomecânica têm um elevado fndice de
sinistralidade cm todo o mundo e cm Portugal o problema
atinge proporçôes considerâveis.

Em consequência desta realidade, os técnaicos da
D.G.H.S.T. encontram-se de momento empenhados num
primeiro levantamento das condiçâes de higiene e se
gurança nas empresas deste sector e também nos da in
dûstria têxtil e cia madeira, dandose preferência às pe
quenas e médias empresas que compreendem entre 5() a
300 trabalhadores, visto serem aquelas que têm mais
dificuldades cm estruturar um serviço de segurança.

Devido ao némero limitado de empresas cm que é
possfvel actuar simultaneamente escoiheram-se, nesta
primeira fase, os distritos de Usboa. Setûbal e Santarém
(zona sul) e Porto, Aveiro e Braga (zona norte).

Embora os aspectos gerais sejam analisados cm cada
uma das empresas visitadas. é dedicada uma atençâo
particular a três causas de risco: ruido, iluminaçâo e
mâquinas perigosas.

O objectivo visado consiste cm detectar situaçôes de
risco profissional. particularmente as mais gravosas, per
forma a contribuir-se para a sua eliminaçAo ou reduçâo,
prestando as informaçôes e apoio técnico que as empresas
necessitem.

A D.G. H. S.T. espera tirar desta tarefa conclusôes
éteis para o estudo que se propôe prosseguir.

No entanto. convém salientar que qualquer acço
poderâ ficar comprometida se nâo fôr acompanhada de
outras medidas no dommnio da legislaçâo. normalizaçào e
formaçâo dos trabaihadores e quadros e ainda de urna
divulgaçâo dinâmica dos princfpios a cumprir.

Em todos estes campos a D.G.H.S.’T. tem um papel
importante a desempenhar.

No presente nûmero do boletim inicia-se uma série de
artigos que têm per finalidade levar os trabalhadores da
indûstria metalûrgica e metalomecânica a conhecerem. na
sua generalidade, os problemas mais importantes que Ihes
dizem respeito, no âmbito da Prevençào.

r
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Estarnos em época de férias.
A oficina. o escritério, o trac
tor. ficam à nossa espera. Com
des os riscos que enfrentâmos
tantos dias seguidos e a que
fizémos face. respondendo no
trabaiho com a nossa atençAo,
a nossa diligência. os nossos
cuidados. os conhecirnentos
adquiridos. Agora sé,pensamos
nas malas, no partir para ai
gum sitio, lavar os pulmôes, tâo
sujos de pociras e fumos. E a
hora da alegria, da des
preocupaçâo.

Mas cuidado! Tudo tem o seu risco!
Quantos de nés nâc iremos coiher nos
frutos dessa despreocupaçAo, dessa
alegria das férias. o acidente que
evitâmos nos postos de trabalho,
ficando destes afastados ou ausentes
para o restante tempo!

Por muito perigoso que seja um ‘

posto de trabaEo. o conhecirnento
dos seus riscos, a experiéncia das
tarefas. a tranquilidade de espirito
com que fazemos as coisas, sâo um
rneio de defesa com que contarnos.

Em férias tudà é diferente. O es
pfrito estâ alvoroçado. dir-se-â que
também estâ em férias. Aparece a
falsa noçâo que os riscos existem sé no
trabalho.

Ora na verdade contam-se por
muitos miihares as pessoas que se
acidentam ou contraiem doenças.
todos os anos. nas praias e no campo:
nos banhos de mar (1), nos banhos de
sol (2). na fruta comida com casca
mal lavada (3). na presença de moscas
e mosquitos (4), nas caçadas (5) e
pescarias (6). nos gelados (7), etc.
Nâo referimos jâ os acidentes de
viaçâo e os incêndios que frequen
ternente atearnos “sem querer” nos
piqueniques feitos no campo.

Senhores veraneantes! Saibam
gozar as vossa férias! NAo encontrem
nelas o que souberam evitar no vosso
trabalho de um ano. o acidente! E
lembrem-se que as férias nâo sâo sé
para restaurar energias dispendidas.
Servem de igual modo para acumular
outras energias. forças. ânimo fisico -e
môral. para um novo ano de trabaiho.
Nâo se deixem alucinar pelo prazer
das férias. Disciplinem-se. Respirar
um ar puro, beber uma boa uigua,
corner fruta de confiança. saber
apanhar sol. tomar um banho de mar,
passear e repousar. dar-vos4i a
alegria de viver e ajudar-vos-L
quando regressados ao trabalho, a
fazê-1o com melhor disposiçâo. que se

passado o prazo de segurança. que vai
entre a aplicaçâo dum pesticida e a
data a partir da quai deixa de ser
eficaz. isto é. venenoso. Também
muitos pesticidas sâo de dificil re
moço pela âgua.

4 As moscas e os mosquitos trans
mitem muitas doenças, como a
côlera. a febre tiféide. diarreias. etc.
Como o scu exterminio nem sempre é
possivel. imp&-se resguardar os
alirnentos, tapando-os convenien
temente. Também se devem pôr redes
de tecido nas janelas. fixadas com
qualquer fita adesiva. principairnente
nos quartos de dormir.

5) Uma caçada envolve muitos
riscos, para além dos tiros das espin
gardas caçadeiras. destacando-se.
pricipalmente. as valas e os poços sem
protecçôes. confundidos com medas
de silvas.

6) Fazer uma pescaria é um risco
para quem nâo souber nadar ou se se
moihar antes de feita a digesto.

7) Um gelado é uma fonte potencial
de riscos: se for cornido com a diges
tâo por fazer. se se estiver a suar. se
nâo forem confeccionados com âgua
de confiança.
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CONHEÇA AS LEIS QUE LHE INTERESSAM

DIRECÇÂO- GÊRAL DE HIGIENE
E SEGURANÇA Db TRABALHQ

Art.° 75.° - A Direcçâo-Geral de
I-{igiene e Segurança do Trabaiho é o
departamento com atribuiçôes e com
petência cm matéria de higiene, se
gurança e ‘prevençâo- de riscos no tra
baiho.

PREVENÇÀO NO TRABALHO N.° 18 ,

TEM O’ SEU RISCO

Art.° 76.° Sâo atribuiçôes da
Direcçâo-Geral de Higiene e Segurança
do Trabaiho: -

- departamento competente para a
fiscalizaçâo do cumprimento das
leis e regulamentos respeitantes a
higiene e segurança nos. locais e
postos de trabaiho — a Inspecçâo
do Trabaiho;

e) Desenvoiver acçôes de apoio téc
nico, de formaçâo e de divulgaçâo
no dommnio da prevençâo de riscos
profissionais, nomeadamente nos
locais de trabaiho;

-

I

f) Solicitar, a outros serviços do
Ministério o’u outros Ministérios,
bern corno a entidades piib1icas ou
privadas, os elementos necessârios
à prossecuçâo da sua actividade;

0•

a) Estudar e definir os princfpios que
• enformam a prevençâo de riscos

profissionais, tendo cm vista a
• protecçâo da saûde dos tra

baihadores e a meihoria das con
t diçôes de trabaiho;

- b) Pianear e coordenar as acçôes de
prevençâo de riscos profissionais à
escala nacional, salvo na com
petência especifica atribuida por
lei a outras entidades ou serviços,

e) Colaborar na actividade legislativa
sobre prevençâo de riscos profis
sionais e fomentar a regulamen
taçâo e normalizaçâo desta ma

, téria,

g) Promover exposiçôes e reuniôes de
estudo, nomeadamente colôquios,
seminârios e congressos no do
minio da sua specia1idade.

-.:-

•:

traduzirâ. de maneira
segurança no trabalho.

positiva. por

•:

(Deàeto-Lei 11.0 47/78, de 21 de Março).

- d) Colaborar, fornecendo-Ihe todo O NOTA: Esta Direcço-Geral agora criada sucede à
- apoio técnico necessârio, com O Direcço de Serviços de Prevençâo de Riscos Profissionais.

Por ra3es vcfrias, relacionadas com a estruturaào dos Servços, foi interrompida a publicaçào
deste Boletim, desde Dezembro do ano findo.

O Boletim reaparece agora e todos os esforços sei’ào feitos no sentido de que passe a sair com
a regularidade que ihe convém, ou seja, com uma periodicidade mensal.

2

1)Obanhodemar(derio, delago
ou de piscina). tomado na digestâo de
uma refeiçao pesada. pode ser mortal;
nâo se deve entrar na âgua quando se
estâ muito quente ou fatigado e deve
-se sair logo que se sinta frio ou can
saço.

2) 0 banho de sol prolongado pode
provocar um “golpe de calor” ou
“insolaçâo” que se caracterizam -por
excessiva perda de sal no organismo.
O banho de sol deve ser tomado nâo
muito quente e começado por um
mâdrno de 15 minutos. aumentando
todos os dias 15 minutos. Quando se
fazem banhos de sol deve-se pêr mais
sal na comida e ingerir ilquidos antes
de tomar os banhos. No se esqueça
também que uma demasiada ex
posiçâo ao sol aumenta o risco de
cancro na pele.

3) A fruta deve ser bern lavada e
descascada antes de ser comida. Por
inciria de muitas pessoas. a fruta é.
por vezes. posta à venda antes de

1

-j- z
J
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Joâo Mârio Augusto Alves. 22 anos
de idade, casado tem uma fiiha de 6
rneses.

Possuia a felicidade minima que se
pode desejar: juventude. saûde. um
lar, o po de cada dia assegurado pelo
trabalho que exercia na fâbrica de
cimento de Souselas. da Cimpor. Mas
umdia...

Um dia. quando juntamente com
o seu companheiro de trabaiho.
Joaquim da Costa Cristo, procedia a
operaçôes de limpeza nas telas de
transporte de brita destinada ao
fabrico de cimento, foi vitima de um
grave acidente.

As telas de transporte de brita têm
um movimento continuo, mas lento,
dando a impresso de ser dificil
verificar-se um acidente com a dimen
sâo daquele que aconteceu. Mas deu
-se e para de e outros deste género.
cumpre chamar a atençâo dos tra
balhadores.

Estas telas sâo uns tapetes rolantes
movidos por tambores cm que engre
nam num movimento de vai-vem.
Junto detes tambores existe risco.
por esse motivo estâo devidamente
protegidos.

O acidente ocorreu quando a vitima
e o seu colega procediam a operaçes
de limpeza junto do tambor. estando
portanto um de cada lado da tela
transportadora.

Esta limpeza exige cuidados es
peciais. pois sé pode ser feita sem as
protecçôes. para se retirarem pedras e
detritos junto dos bordos do tambor.

Embora o acidente se tenha dado
perto do seu companheiro de tra
baiho. este sô o presenciou na parte
final quando ouviu os gritos do seu
camarada e deu com de cm de
siquilibrio, de pernas para o ar,
apanhado pelo tambor. no ponto cm
que a tela dâ a volta.

Ao longo de todas as telas existem
dispositivos de segurança que consis
tem nuns cabos de arame colocados a
todo o comprimento das telas e que
cm caso de emergência devem ser
accionados. fazendo parar o mo
vimento das telas. Mas quando o seu
companheiro Joaquim assim pro
cedeu jâ era tarde. O infeliz Joo
estava sem o seu braço. Foi de
imediato socorrido. primeiro pelo
companheiro e depois pelos serviços
médicos do trabaiho da empresa.
sendo conduzido aos Hospitais da

O inquérito foi imediatamente
levantado pela Comissâo de Se
gurança da Empresa. Mas nâo haven
do testemunhas do acontecido, urna
vez que o seu companheiro sé se
apercebeu depois de consumado o
facto. ignorando o que o Joâo fizera
antes e que desencadeara o acidente,
sé depois de ouvida a vitima, quando
puder prestar esclarecimentos, é que
se ficarâ de posse das suas causas.

Até lé apenas e podem levantar
hipéteses. Destas a mais viével, por
assentar cm dados coihidos no
préprio local. como é o facto de a pé.
com que a vitima trabaihava apresen
tar a respectiva concha destruida e o
cabo partido. parece fazer crer que o
Joâo ao tentar desobstruir a tela,
tarefa que executava no momento.
deve ter deixado a pi prender-se.
arrastando-o por un1 acto irreflectido
de a segurar. tentando recuperé-la.

por meio de um assobio
caracteristico, e de nâo
apareceu, é que se foi inteirar.
Estava caido ainda com vida. A
queda dera-se naquele momen
to. Ievado de imediato para o
hospital chegou morto, como
dissemos.

O que o pobre Antônio
Rodrigues fez. trabalhar de
costas para o perigo, fazem
muitos. Porquê? V

Que meditem todos os seus
colegas que trabaiham em
condiçôes idênticas.
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Que se lembrem que tra
baihar assim, de costas para o

V

perigo é estar de frente para as
morte.

V Os conseihos que se dâo nâo
sâo caprichos’ de um qualquer
encarregado ou responsâvel.
Assentam cm realidades, sâo

Nas instalaçôes do emissor
da RTP de Montejunto, morreu
electrocutado quando par
ticipava numa reparaçâo
daquele emissor, o supervisor
de electrénica, Custédio Mecha
Ferreira, de 40 anos de idade.

Subimos ao alto da serra
para de perto conhecermos
meihor o acontecido. Soubernos
entâo que o inditoso Custôdio
Ferreira ao ligar uma ficha
apanhou um choque de. 220W.
Mas porque estava mal assente,
desequilibrou-se com o esticâo

fruto e consequência de
muitos acidentes registados.
Sâo fruto de muita experiência
que uns chamam infortûnio.
boras de azar, do destino, mas
que no fim de contas traduzm
negligncias, desrespeito de
regras de segurança. falta de
noçâo das realidades.
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O ACIDENTE ESTAVA LA1.. O ACIDENTE ESTAVA LA...
V

V

De machado cm riste
aparava as pontas dos toros
para os acomodar. Na berma
do vagâo, de costas para fora.
puxou com as duas mâos o
machado que se prendera
demasiado a um madeiro.
Quando este cedeu. de
sequilibrou-se e tombou , para
traz. Bateu com a cabeça na
esquina da gare. Chegou ao
hospital jâ morto. V

Estivemos li a indagar b
triste acontecimento. Falâmos
com o encarregado do serviço

w’

Universidade. onde foi operadô de
urgência, encontrando-se cm re
cuperaço.

Estes os factos. EVas causas?

para cima dum cabo de alta
tensâo.

Isto vem mostrar, uma vez
mais, que todos os nossos actos,
todos os nossos movimentos,

Outro acidente. Outra vida
que se perde. Mais uma - vez
uma recomendaçâo que nâo se
acata, uma advertência que no
se cumpre. a errada convicçâo
de os acidentes sô acontecerem
aos outros...”.

mesmo os mais simples, como o
ligar uma ficha numa tomada
eléctrica, devem ser feitos cm
segurança, isto é, devem contar
com o imprevisivel. Em con
formidade devemos postar-nos
sempre cm posiçâo de
equilibrio estâvel de maneira
que cm face de qualquer
eventualidade jâ estarmos cm

que apanhoù vindo a tombar guarda.
de cargas de tords de eucalipto
que por aquela estaçâo se
dirigem para Espanha. O sr.
Manuel de Freitas Soares,
assim se chama o encarregado.
esclareceu-nos de pronto o
sucedido. Uma das advertên
cias que faz é a de os le
nhadorès se postarem sempre
voltados de frente para fora,

V

porque se se desequilibrarem,
tombam para cima dos toros.
Este encarregado ‘nâo se
apercebeu do acidente. S6
quando chamou o lenhador,

Na estaçâo de caminhos de
ferro do Outeiro do Cabeço. cm
Maxial, Torres Vedras. o Sr.
Antônio Rodrigues. de 52 anosN.R. — Jâ depois de feito este relato.

chegou-nos a noticia da recuperaçâo do tra
baihador Joâo Alves. que pelas suas declaraçôes
veio confirmar a hipétese admitida de ter sido
arrastado pela pâ, quando a tentava recuperar.

4

de idade, encontrava-se a
carregar um vagâo com toros de
eucalipto.

7
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Na sequência dos artigos sobre prevençAo de
riscos profissionais no trabaiho florestal, iremos
agora referir alguns dos perigos que podem advir
da utilizaçâo menos correcta das serras me
cânicas, nomeadamente as moto-serras, e os
cuidados a ter para evitar possfveis acidentes.

MOTO-SERRAS

As moto-serras sâo méquinas utilizadas nos trabaihos
florestais para a realizaçâo de desbastes, abate de ârvores,
tronçagens, etc. Elas sâo particularmente perigosas de
vido à corrente ou cadeia de corte que pode serfonte de
graves 1esies; o ruido procluzido por estas miiquinas
impede os trabaihadores de comunicarem entre si e pode
coxiduzir à surdez; as suas vibraçôes sâo relativamente
acentuadas e portanto nocivas. Hâ pois que atender às
seguintes medidas de precauçâo:

— A corda para colocar o motor cm marcha pode
originar contusôes ao girar ou quando se rompe. Vigiar o
seu estado de conservaço e afastar das proximidades
quaisquer pessoas no acto de p6r o motor cm fun
cionamento.

— Ao trabaihar com a moto-serra. permanecer com os
pés bern assentes e manter a rnàquina bern segura contra
si. A maior parte dos acidentes com estas mâquinas sâo
provocados por quedas do operador sobre a cadeia do
corte cm movimento;

— Impedir a aproximaçâo de pessoas durante o
trabaiho;

— Para iniciar o corte, convém observar atentarnente
o movimento da cadeia cm relaçAo à madeira pois a serra
pode ser rejeitada para trâs ou, ào contrârio, ser arrastadà
violentamente para o entaihe. E particularmente perigoso
cortar com a extremidade da serra, cm face dos desvios
que podem ocorrer para um dos lados do corte. Para
cortar uma ârvore convém iniciar a operaçâo mantendo a
serra obliquamente cm re1açâc ao tronco (Fig. 1);

—‘Muitos riscos estâo relacionados com a serradura e
as aparas de madeira, cm particular nas operaçôes de
desbaste ou de abate a uma altura considerâvel. Nestes
casos convém utilizar &ulos ou méscaras de protecçâo;

-— Os trabaihadores que operam com serras mecânicas
devem ser particularmente protegidos do rufdo das vi
braçôes e do gâs de escape Por isso convém haver in
terrupçôes freuentes do trabaiho ou organizar este por
turnos;

— Na manutenço e reparaçâo das moto-serras evitar
a proxirnidade de fogo;

— Manter esta mâquina cm bom estado de fun
cionamento e convenientemente afiadas as serras;

— Nas deslocaçôes maiores. parar sempre o motor;

— No transporte e armazenamento utilizar um estojo
apropriado para resguardar a cadeia de corte. (Fig. 2);

— Finalmente referimos que, para a prevençâo de
acidentes e protecçâo contra o rufdo e vibraçêes, além das
precauçâes anteriormente indicadas, é indispensâvel a
utilizaçâo de equipamentô de protecçâo individual: ves
tuârio adequado, capacete de protecçâo, protectores
auriculares e luvas anti-vibratérias.

INTRODUÇÂO

As estatisticas de acidentes
de trabaiho de todos os pafses
apontam a indûstria metalir
gica e metalomecânica como
um dos sectores de actividade
onde se verifica um elevado
nûmero de acidentes de tra
balho.

Dado nâo existirem no nosso

FRÂNÇA
Ano de 1974

França e Ititlia na indiistria
metalûrgica e metalomecânica,
ocupam os primeiros lugares na
lista dos sectores de actividade
onde se verificaram mais
acidentes.

Fazendo uma comparaçâo
com Portugal, embora tendo
cm atençâo a forma como sâo
elaboradas as estatisticas —

que variam de pais para pais —

poderemos concluir que o
nûmero de acidentes de tra
baiho ocorridos nesta indûstria,
também serui muito elevado em
Portugal. Embora a nossa
metalurgia, e metalornecânica
nâo ocupem tantos tra
balhadorçs como naqueles
paises existem muitos operârios
a trabalhar . cm inûmeras
oficinas, cm precârias con
diçôes de higiene e segurança.

Nessa medida, é muito
importante fazer a divulgaçâo
dos principais agentes eau
sadores de acidentes, de tra
baiho neste sector industrial e
indicar os meios de os prevenir.
Neste nûmero dedicar-nos
-cmos exciusivamente aos riscos
de soldadura e corte por gâs:

SOTDADURA
E CORTE

A soldadura e corte de metais
é um processo usado cm todas
as empresas metalomecânicas,
desde a pequena oficina à
grande empresa.

Estas operaçôes, quando
executadas sem as devidas
precauçôes, sâo muito peri
gosas pois podem conduzir
facilmente a pesados danos
pessoais ou materiais. No
entanto, tornam-se téc
nicamente seguras desde que
sejam garantidas as medidas de
segurança adequadas.
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PREVENÇÀO RURAL

TRABALHO FLORES TAL
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INDÛSTRIA METALÛRGIA
E METAL OMEcANIA.

‘I..

pais estatfsticas oficiais sobre o
assunto, vamos, no entanto,
indicar alguns valores retirados
de estatisticas francesas e
italianas que nos poderâo dar
uma ideia dos acidentes de
•trabalho que também ocorrerâo
cm Portugal neste sectpr:

Como vemos, os acidentes de
trabalho que ocorreram cm

— Ao fazer accionar o motor, manter firmemente a
moto-serra com o pé ou com uma das mâos o1ocando-a
no châo bern equilibrada e certificar-se de que a cadeia dc
corte nâo toca no châo ou cm qualquer objecto; t

— O sistema de regulaçâo do ponto morto do motor
deverâ estar devidamente regulado de modo a cadeia de
corte permanecer imével quando a aceleraçâo do motor
corresponde ao mmnimo possfvel;

— O pinhâo e a cadèia de corte devem estar per
feitamente montados antes de pôr o motor cm marcha.
Caso contrârio corre-se o risco de provocar ferimentos;

N0 de trabaihadores 2933151

N.° de acidentes com incapacidade temporâria (1) 342 758

N.°e acidentes graves (2) 29185
Percentagem do n.° de acidentes relativamente ao total
dos acidentes ocorridos 29,1%

- (1) — Acidentes rom interrupç5o de trabatho de peto menos um dia.

(2) — Acidentes com incapacidade permanente.

Comparaço com outros sectores de actividade

FRÂNÇA
Ano de 1974

SECTORES DE ATIV1DADE PERCENTAGEMDO N.°

Metalurgia e Metalomecânica 29,1
.-

• Construço Civil e Obras Pûblicas 26,7

Cométcio e alimentaço 7,8

Fig.2

II

Comércto no altmentar • 4 7

Transporte e manutenço * 4,3

Madeiras 3 8

Outros 23,6

ITÂLIA
Juiho de 1974 a Junho de 1975

SECTORES DE ACTWIDADE PERCENTAGEMDO N.°

Construçlto Civil e Obras Pûblicas 32.7

Metalurgia e Metalofriecânica 31,8

Madeira e afins - 13,7

Transportes 5,1

Têxtil 4,8

Indi’istrias Extractoras 4,2

Fig. 1

3,3

4.4
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SO1DADURA
E CORTE POR GÂS

As instalaçôes é equipamen
tos de soldadura e corte por
gâs. podem ser divididos cm
dois grupos fundamentais:

— instalaçôes para alta
pressâo;

— instalaçôes para baixa
pressâo.

INSTAIAÇÔES
PARA AIJA PRESSÂO

a) CILINDROS DE GÂS

Os cilindros sâo pintados
com cores distintas, conforme o
gâs a que se destinam. As cores
recomendadas para identificar
o conteûdo das garrafas devem
ser escrupulosamente res
peitadas.

Por uma questâo de se
gurança, as ligaçôes às vâlvulas
sâo roscadas à esquerda ou à
direita, consoante os gases
contidos nos cilindros , sâo
combustfveis bu nâo.

As informaçôes no quadro a
seguir sâo relativas a cada tipo
de cilindro de gts de uso co
mum e as pressôes indicadas
sâo vâlidas para uma tem
peratura de 150 C.

Relativamente à construçâo.
se os cilindros para hidrogénio,
propano e oxigénio sâo simples
vasos sob presso. o cilindro de
acetileno tem uma construço
mais complexa; no seu interior

---i---
-

---i---
—

existe uma substância porosa
que, contendo acetona, dissolve
o acetileno sob pressâo.

Os cilindros a gâs devem ter
um manuseamento cuidadoso e
nâo devem ser sujeitos a
choques, quedas ou. aque
cimentos.

b) ARMAZENAGEM
Cli INDROS

A armazenagem dos cilin
dros de gâs deve ser feita com
alguns cuidados:

sô se devem usar
reguladores de hi
drogénio.

s6 se devem usar
reguladores de
acetileno.

— Os cilindros de oxigénio e
acetileno nâo devem ser ar
mazenados na mesma sala;

— Os cilindros nâo devem
ficar cm contacto com massa ou
ôleo;

I

— O armazém deve estar
localizado de modo a que os
cilindros possam ser facilmente
removidos cm caso de incêndio;

c).REGULADORES

Os reguladores sâo sempre
acoplados aos cilindros para
reduzir a pressâo de gâs neles
contido para a pressâo de
trabalho. S6 os reguladores
destinados aos gases a serem
utiizados se devem ocopular
aos cilindros.

d) MAÇARICOS

Os maçaricos deverâo ser
mantidos cm bom estado de
funcionamento e é conveniente
que, cm intervalos mais ou
menos definidos, des sejam
desmontados e lirnpos, de
preferência pelo fabricante ou
por uma firma especializada na
manutençâo deste tipo de
equipamento.

Para se limpar os bicos dos
maçaricos deve usar-se uma
vara de madeira ou um arame
de bronze macio.

O maçarico é ligado ao re
gulador por meio dum tubo de
borracha reforçado. O tubo
vermeiho deve ser usado para o
gâs combustivel e o preto para o
oxigénio.

Deve inspeccionar-se fre
quentemente a tubagem a fim
de se detectar fendas ou corWs.
No caso de serem detectados
defeitos deste tipo, os tubos
defeituosos devem ser sub
tituidos imediatamente. “

e) LIGAÇOES
Se se tiver de fazer ligaçôes

para o abastecirnento de
acetileno, é importante que se
nâo use cobre ou ligas ricas cm
cobre. O cobre cm contacto
com o acetileno pode provocar
a formaçâo dum poderoso
explosjvo (cobre acetilido). Nas
iigaçôes s6 pode ser usado
metal que contenha menos de
70% de cobre.

Em caso algum devero ficar
em contacto com o regulador,
vâlvulas ou ligaçôes de oxi
génio, substncias com ôleo,
massa ou quaisquer outros
produtos gordurosos. jâ que
estas substncias so expon
taneamente combustfveis na
presença do oxigénio. podendo
provocar incêndios ou ex.
plos3es.

-
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INSTALAÇOES
DE BAIXA PRESSÂO
a) GERADORES
DE ACETJLENO

Nas instalaçôes deste tipo o
acetileno, produzido por
geradores especiais. é usado
como gâs combustivel.

S6 devem ser usados gera
dores de acetileno com cer
tificado passado pela au
toridade competente.

Existem dois tipos fun
darnentais de geradores:
geradores fixos e geradores
portâteis.

estar colocadas ao ar livre ou
num edificio bern ventilado e o
mais longe possivel das oficinas
principais.

A ventilaçâo do edificio onde
se encontram os geradores deve
ser calculada de modo a evitar o
risco de formaçâo de uma
atmosfera explosiva ou tôxica.

Estas precauçôes aplicani-se
também aos geradores por
tâteis.

b) VÂLVULAS ANTI
-RErORNO

E essencial colocar uma
vilvula anti-retorno bern di
mensionada, que possa ser
inspeccionada regularmente.
entre o gerador e o maçarico,
de modo a evitar que um retor
no de fogo ou uma inversâo de
caudal de gâs atinja o gerador.
No caso de um retorno de fogo
a vâlvula deve ser ime
diatarnente inspeccionada.

RISCOS E MEDIDAS
DE SEGURANÇA

RISCOS DE EXPL.OSÀO
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— No caso de armazenagem
ao ar livre deve ter-se cm
atençâo os problemas de
acumulaçâo de neye ou gelo, do
aumento de temperatura

DOS provocada pela incidência de
raios solares, da corrosâo, etc.

GÂS COR DO CI- PRESSÀO VÂLVA DE REGUL4DORES
LINDRO

Roscada à sô devem ser usa
OXIGÉNJO Branco l5OKg/cm2 direita dos reguladores

de oxigénio.

sô devem set usa
ACETILENO Castanho l3Kg/cm2 Roscada à dos reguladores

esquerda de acetileno.

HIDROGÉNIO

• :1,.
‘PROPANO

Roscada à
esquerda

g

As instalaçâes fixas de
geradores de acetileno devem

Roscada à
esquerd a

Corno sabemos, podem
ocorrer explosôes de graves
consequências se o acetileno se
combina com o ar nas pro
porçâes entre 2% e

Deveremos ter pois, uma
ventilaçào adequada e uma

I
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inspecçâo periôdica ao equi
pamento para ver se existem
fugas de gâs.

As explosôes podem r
também causadas pelo retorno
de chama provocado pelo
entupimento no maçarico ou na
tubagem. Este entupirnento
provocar um retorno do
oxigénio para o tubo de ace
tileno, propagando-se a com
bustâo até ao gerador do
cilindro.

Quaisquer particulas de
escôria ou metal que fiquem
coladas ao bico do maçarico
devem ser imediatamente
removidas; se o bico aquecer
demasiado deve ser arrefecido.

Quando um gerador esti a
ser recarregado ou limpo é
importante verificar se ne

jnhuma porço de carboneto de
câlcio volta a ser usada; existem
graves riscos de explosAo se o
carboneto é substituido parcial
mente no gerador.

Por iiltimo lembramos tam
bém a importância do ma
nuseamento cuidadoso dos
cilindros de gâs comprimido.
Um aumento de temperatura,
faz aumentar a pressâo do gus
dentro do cilindro e pode
provocar a explosâo do mesmo.

RISCOS DE INCNDIO
Antes de se começar quai

quer operaçâo de soldadura e
corte deve considerar-se com

protegidos cuidadosarnente. As
estruturas e os soalhos de
madeira devein também ser
protegidos ou entâo molhados.

A colocaçâo i1e extintores de
incêndio em locais acessiveis
nâo deverâ ser esquecida.

Como pode acontecer que
urTi fogo se mantenha cm com
bustâo lentk durante algum
tempo antes de se manifestar, é
necessârio vigiar o local pelo
menos durante uma hora apés
ofim do trabaiho.

O oxigénio rninca deve ser
libertado num espaço fechado;
muitos materiais e roupas
tornam-se mais combustfveis
na presença do oxigénio.

RISCO
DE QUEIMADURAS
E DANOS NOS OLHOS

Durante as operaçôes de
soldadura e corte podem resul
tar queimaduras e danos nos
olbos devido a salpicos de
escôria ou particulas incandes
centes. Além disso a radiaçâo
intensa dà chama è do metal
incandescente na zona de fusâo
pode provocar danos nâo sé ao
operador como às pessoas que
se encontram perto.

O calor produzido pelo
contacto da chama do acetileno
com o metal pode conduzir à
formaçâo de gases de ôxidosde

I
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A

atençâo a natureza das
paredes. soalhos, desperdicios,
etc., de modo a poder-se mi
nimizar os riscos de incêndio.

Todos os materiais combus
tiveis devem ser removidos do
alcance das faiscas provocadas
pela soldadura e corte, ou entâo

r

_____________J

y

RISCOS DERIVADOS
DOS FUMOS
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azoto que sâo prejudiciais para
a saûde.

Além disso, os fumos liber
tados quando se soldam peças
que tenham sido galvanizadas
ou estanhadas, sâo também
prejudiciais para a saûde do
trabaihador.

Uma ventilaçAo adequacla
serâ fundamental para estes
casôs. Outras vezes serâ neces
sârio utilizar uma miscara.

INSTALAÇÔES

As oficinas e outros locais
onde se efectuam as operaçôes
de soldadura ou corte devem
ser espaçosos e - bern ilu
minados. Além disso, devem
ser suficientemente ventikidos
para que os gases da combustâo
e os fumos ou vapores que se
possam libertar dos metais cm
fusâo, nâo poluam o ambiente.

Quando a ventilaçâo natural
(janelas, ventiladores de
telhado, etc.) for insuficiente, é
necessàrio utilizar a ventilaçâo
por exausto, que constitui o
método mais eficaz para a
remoçào dos fumos e gases da
soldadura.

Em espaços confinados,
corno é o caso dos reservatérios,
tanques, caldeiras, etc. a yen
tilaçâo é de vital importância.
Têm ocorrido acidentes cx
trernamente graves (tanto
resultantes de intoxicaçôes
como de explosôcs), muitas
vezes por •descuido ou por
desconhecimento dos riscos que
acarreta este tipo de tarefa. Os
trabaihos nestas condiçôes sé
de*riam ser executados desde
que tenham sido tomadas todas
as precauçôes necessârias
(ventilaçâo adequada, vigilân
cia do exterior, utilizaçâo de
apareihos respiratérios
apropriados) e apés au
torizaçâo do responsivel. Por
outro lado nunca se deve
executar trabaihos de sol
dadura cm recipientes que
tenham contido produtos i
flamâveis e volâteis (éleos,
petrôleo, etc.) sem tomar as

PREVENÇÀO NO TRABALHO N.° 18

DISPOSITIVOS
DE PROTECÇÀO
INDIVIDUAL

Ôculos de protecçâo

Contra a projecçâo de
particilas metâlicas incandes
centes e contra a luz e o calor
radiados pela chama oxi
-acetilénica, é indispensâvel a

tecçâo especiais.
Existem éculos providos de

um vidro-filtro adequado que
absorve as radiaçôes; para
niaior segurança, podem

adaptar-se lentes brancas

resistentes ao choque (contra
projecçâo de estiihaços).

Para proteger as mâos contra
o calor, salpicos, escérias, etc.,
deve-se utilizar luvas de pro
tecçâo, de preferência de couro,
e, se for necessârio, mangas ou
manguitos do mesmo material.

PREVENÇÀO NO TRABALHO N.° 18
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devidas providências,
evitar inflamaçôes da mistura
explosiva.

para utilizaçâo de éculos de pro-

-•

-.

4

L
h

T...uvas de protecçào

J

-
iÇ 11



Visitâmos a Fundiçâo e Construçâo Me
cânicas de Ociras, especialmente um Sector
recentemente inaugurado para a produçâo de
mâquinas de lavar roupa, fabricadas segundo
patente espanhola e destinadas ao mercado
nacionai e exportaçâo para o estrangeiro.

Falâmos com o técnico de Segurança Sr.
Fernando Brito Pedreira que trabaiha na cm
presa hâ très anos encontrando-se na Comissâo
de Segurança hâ um ano e meio. Soubemos
entâo que esta produçâo encorpora jâ apreciâvel
quantidade de matéria prima nacional, além da
mAo de obra. Por outro lado a empresa ao
adquirir a autorizaçâo para o fabrico destas
mâquinas teve o cuidado de também entregar a
direcçâo da linha de montagem a uma empresa
italiana da mais avançada tecnologia. com o
objectivo de se instalar uma secçâo modelo nâo
sé quanto a aspectos de produtividade mas
ainda no que se refere à segurança. E neste
campo com a preocupaçâo de se fazer prevençâo
geral. na certeza de ç existindo aquela cm
boas condiçôes, a prevençâo individual deixaria
de ter tanta relevância. Evitar os acidentes,

Apareihos de protecçâo
respiratéria

No caso de soldadura de
grandes superficies mettlicas o
calor produzido pela charna
acetilénica provoca a formaçâo
de éxido de azoto. Da mesma
maneira, na soldadura ou corte
de peças galvanizadas ou que
tenham sofrido qualquer outro
tratamento superficial, des
prendem-se vapores nocivos
que exigem precauçôes es
peciais.

Nestes casos é aconselhuivel a
utilizaçâo de aparelhos de
protecçâo respiratéria ade
quados.

protegendo a mâquina. é mais seguro do que
evitâ.-lo, através da protecçâo individual. Sabe
-se, na verdade. pela experiência de todos os
dias, como muitos trabaihadores sAo refractârios
ao acatamento de regras de segurança e utili
zaçAo dos seus dispositivos.

Amavelmente o Sr. Pedreira mostrou-nos toda
a linha de montagem, que embora numa pri
meira fase, ainda cm arrancada, jâ produz
préximo de 40000 unidades por ano. trabaihan
do apenas com um turno. Trata-se duma linha
de montagem muito completa e que vai da ju
nçâo das peças. uma a uma, até à salda da
mâquina jui embalada, depois de se proceder às
pinturas e experimentaçâo do seu funcionamen
to.

Perguntâmos ao Sr. Pedreira se na implan
taçâo desta secçAo foi ouvido o sector a que
pertence, quanto a aspectos da segurança
relacionados com a instalaçâo e funcionamento
da referida linha de montagem.

— Os técnicos deste Sector recentemente
inaugurado, — respondeu, desde sempre tem
trabaihado cm intima ligaçâo com a Segurança.
Mas como a implantaçâo desta linha de mon-

tagem era da competência de técnicos estran
geiros que tinham atriis de si uma grande ex
periência neste campo, a nossa intervençAo foi
relativamente pequefla urna vez que nos li
mitâmos a verificar se as técnicas seguidas eram
convenientes no aspecto de eliminaçâo de riscos.
Por outro lado tivemos a preocupaçâo de fazer
deslocar a Espanha, antes desta linha estar a
funcionar, pessoal nosso, onde fizeram um
proveitoso estâgio que ffies permitiu além da
aprendizagem técnica, tornar conhecimento dos
meios idénios para a eliminaçâo dos’ riscos.
Foram estes técnicos e operârios que, embora
sob a orientaçâo de técnicos estrangeiros,
procederam à implantaçâo da cadeia de mon
tagem, apetrechada com os necessârios dis
positivos de protecço e construçâo nacionais,
como é o caso dos elementos da secçâo de pin
tura (pintura à pistola, estufas, fosfataçâo, etc.).

— Reparei que estes trabaihadores nâo
utilizam capacete. Porquê?

O Sr. Pedreira respondeu-nos de pronto.
— Exactamente porque as suas cabeças jà

estâo protegidas pela redes que vê.
Como pode observar rnelhor as peças das

mâquinas em rnontagern, movem-se por cima de
cortinas de rede metâlica, de considerâvel
largura que retêm eficazmente qualquer peça
que se desprenda durante o percurso.

— Concordo consigo. Esta preocupaçâo de
proteger mais a mâquina do que o trabaihador.
evita os esquecimentos e ‘descuidos tâo freqien
tes dos nossos operârios...

— Também pode observar que na cabine de
pintura, que funciona com uma perfeita
exaustâo das tintas, mesmo assim, o trabaihador
pinta com uma mAscara, pois embora a cabine
funcione bern, a mAscara sempre retém quai
quer particula que nâo scia aspirada.

—lsto vem mostrar que mesmo existindo
protecçâes gerais. estas nem sempre dispensam
os cuidados que os trabaihadores devem ter, nâo
adormecendo à sombra das protecçôes gerais...

—
... urnas e outras fazem parte da Se

gurança.
E acrescentou:
— Como vê esta secçâo estâ ainda no inicio.

EstA dimensionada para uma produçâo sempre
crescente, pois além de se prever trabaiho para
mais de um turno, é possivel uma major utili
zaçâo de ‘espaço, que foi muito poupado, cm-
bora neste caso o espaço scia o que nAo falta.

— Verifiquei. de facto, que houve a preo
cupaçâo de instalar a linha de montagem na
vertical, cm mais do que um plano.

— O que sé é possivel utilizando um sistema
de redes de protecçAo como as que vimos. Mas
eu queria ainda referir outro aspecto. que este
Sector foi implaritado com a preocupaçâo de ser
um sector exemplar, que pudesse servir de
modelo, de esthnulo até, para outros sectores

que vâo surgir ou ser reestruturados, pois corno
sabe esta fâbrica tem muitos anos, jâ cA pas
saram três geraç&s de trabaihadores. com
técnicas de laboraçâo erradas do ponto de
vista da segurança, e que se foram transmitindo
de uns para outros. Antigamente nâo havia tâo
grande preocupaçâo como hoje de se protegerem
os trabaihadores e estes sé agora e sabe Deus
como, é que se vâo habituando à ideia da se
gurança.

13

— No desempenho do seu cargo, prin
cipalmente no que se refe à sua intervençAo nos
diversos sectores de trabaiho, tem sido bem
acoihido, isto é aceitam os seus reparos e suges
tôes?

— Ai estâ uma coisa qe eu gostava de focar. E
que tanto da parte da Comissâo Administrativa

como da parte dos diversos sectores sempre
recebi o meihor apoio, compreensâo e estimulo
para prosseguir esta tarefa de salvaguardar a
vida e saiide dos trabaihadores.

Antes de nos retirarmos ainda visitiimos os
Serviços de Medicina do Trabaiho. muito amplo
e bern apetrechado. Falâmos com o médico Dr.
Jûlio Videira que assegura os seus serviços e faz
par por inerência de funçôes, da Cornissâo de
Segurança e que também se mostrou pessoa
entusiasta pelos problernas de segurança.

Deixâmos a empresa satisfeitos por verificar
mos que, ao contririo do que acontece com
algumas visitas que temos feito, ainda existem
empresas fabris conscientes dos seus deveres de
se preocuparem com a segurança no trabaiho.

‘ç

Aventais
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Contra a projecçâo de metal
cm fusâo ou de particulas
incandescentes é aconselhavel a
utilizaçâo de um avental de
couro. Quando o trabaiho

consiste cm corrigir defeitos de Polainas’
fundiçâo, cm peças moldadas ‘

de grande s dimens&s, deve-se Nas operaçôes de corte é
utilizar uma jaqueta ou avental conveniente usar polainas de
de arnianto e. como com- couro ou arnianto que impedern
plemento, mangas ou mangui- ‘ as particulas de penetrarern no
tos do mesmo material. caiçado.

A
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TÊM A PALA VRA OS TRABALHADORES
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- WSITA A UMA LINHA DE MONTA GEM DE MAQUINAS
DE LA VAR ROUPA RECENTEMENTE INA UGURADA
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1 — Antes de Cristo.
2 — Menos de dois.
3 — Artigo érabe.
4— Atmosfera.
5 — Batrâquio.

1 — Protector das rnâos.
6— Tranquilidade.

Dando continuidadê a iniciativas anteriormente
efectuadas estamos a proceder à Formaçâo de Monitores
de Segurança.

Trata-se de um curso destinado a formar técnicos de
nivel bâsico, com uma preparaço geral e polivalente.
ajustâvel a diferentes especialidades profissionais. preten
dendo-se que os monitores possam prestar às empresas
onde estâo integrados um efectivo contributo na detecço
e resoluçâo dos prolilemas inerentes à Prevençio de Riscos
Profissionais. Em futuro prôximo e dentro do nosso
programa de formaçào serâo levadas a efeito acçôes ten
dentes a permitir uma continua valorizaçâo e aper
feiçoamento dos monitores.

O curso é totalmente gratuito. tem uma duraço de
duas semanas consecutivas, utilizando 10 dias ûteis. sendo
as aulas das 10 às 13 e das 15 às 17.30 horas. A inscriçâo
pode ser feita pelo prôprio candidato ou através da cm
presa. bastando preencher um boletim adequado for
necido pelos nossos serviços.

Seguem-se algumas notas explicativas sobre o curso.

1. OBJECTIVQS

Para colmatar as acentuadas carências do nosso pais
cm profissionais dedicados à Higiene e Segurança do•
Trabaiho é imperativo procedei a uma ampla acço
formativa neste dominio. Esta acçâo deve ser sistemâtica e
escalonacla ao longo do tempo por forma a permitir uma
progressiva meihoria da situaço existente nos diferentes
campos do mundo laboral.

Nesta ordem de ideias surge como primeiro objectivo
a formaçâo de técnicos de nivel bâsico. o que constitui a
finalidade do Curso de Monitores.

Em fase posterior serào efectivados cursos de nivel
mais avançado e outras acçôes formativas que permitirâo
a valorizaçâo dos Monitores de Segurança.

2. ESTRUTURA DO CURSO

Os candidatos a Monitores de Segurança recebem
inicialmente os conhecimentos destinados a proporcionar
a sua inserçâo na problemâtica da Prevençào. Se
guidarnente sâo orientados para a assimilaçâo de elemen
tos técnicos. de indole geral e especffic, que lhes per
mitirâo detectar e contribuir para a resoluçâo de situaçôes
de risco inerentes ao sector onde exerçam a sua actividade
profissional. Esta preparaçâo é completada coin a fre
quência do Curso de Socorrismo do Trabaiho.

O Curso de Monitores foi preparado em cinco blocos
temâticos individualizados, quese enunciam:

Bloco I — Introduçâo às matérias
de Prevençâo

- Contempla temas gerais devidamente doseados por
forma a possibilitar o enquadramento e assimilaçâo de
noçôes mais complexas. traduzindo uma linha de orien
taçâo para a consciencializaçâo e empenhamento par
ticipativo na resoluçâo da problemâtica dos Riscos
Profissionais. O monitor deverâ ficar cqm uma visAo de
conjunto onde possa integrar a sua actividade profissional
alargando-a ao estudo de problemas èoncretos da sua
empresa e transmitindo a experiência adquirida aos
companheiros de trabalho.

lnclui os conhecimentos técnicos de relevante impor
tância para a futura acçâo dosa monitores. pois abrange
riscos comuns a grande nûmero de actividades.

Bloco III Medicina do Trabaiho

- Aborda as questôes inerentes às doenças profissionais
e temas importantes da Higiene do Trabaiho.

Bloco IV— Estudos de Prevençâo Técnica

Constitui a parte mais objectiva do curso. dedicada ao
estudo orientado de “casos reais” aplicados à acçâo
profissional dos monitores. -

Bloco V — Socorrismo do Trabaiho

Complementa a formaçâo prevista nos anteriores
blocos e a sua validade afigura-se-nos de particular in
teresse para os técnicos a formar. -

3. OUTRAS INFORMAÇOES

O curso tem uma duraçAo total de 55 horas. dis
tribuidas’ por duas sernanas consecutivas, cm 10 dias éteis
a tempo completo com 5.5 horas diàrias. incluindo aulas
priticas. projecçAo de filmes e diapositivos. manuseamen
to e estudo de dispositivos de protecçâo individual, etc.

E distribuido um certificado de frequéncia e um di
ploma de Socorrismo do Trabaiho.

As liçôes sâo dadas por técnicos dos Serviços (En
genheiros. Médicos e Psicélogos) e os alunos recebem
gratuitaménte textos de apoio.

A titulo de exemplo inclui-se uma sumariaçâo sucinta
dos temas a abordar. que poderâo ser pontualmente
ajustados cm funçâo dos interesses profissionais dos
candidatos a monitores e das disponibilidades técnicas dos
nossos Serviços.

A Prevenç1o de riscos profissionais — Aspectds
psicol6gicos da prevenço — Estatfsticas ie acidentes de
trabaiho — Legislaço — a organizaçào da prevenço —

Fadiga Industrial — Protecço de Mâquinas — Riscos de
Electricidade — Movimentaçâo de Cargas — Ar
mazenagem e sinalizaço de segurança — Noçôes de
prevençâo e luta contra incêndios — Riscos e prevençâo
no trabaiho de soldadura — Temperatura e liumidade —

Ruldo — Introduço à surdez profissional — Noçôes de
iluminaçao — Dispositivos de protecç1o individual —

Aspectos gerais da Medicina do Trabaiho — Medicina do
Trabaiho e doenças profissionais — Substâncias perigosas
e incôniodas, poeiras. gases. vapores e fumos — Anâlise
de acidentes do trabaiho — Construçào civil — Socorris
mo do Trabaiho. . -

Todos os esclarecimentos complementares sero
facultados pela Divisâo de Formaçâo dos nossos Serviços,
na Av. a da Repûblica. 84. ou através dos telefones
773032/3 ou 772822, cm Lisboa.

I- --

PASSA TEMPO

PREVENÇÀO NO TRABALHO N.° 18

:; ‘

-

Neste passatempo encon
tramos um problema de
palavras cruzadas e um salto de
cavalo.

Para a resoluçâo do sàlto de
cavalo começar pelo quadrado
que tem uni asterîsco * e acabar

- NOrIdAS- DA DGHST
CURSO DE MON!TORES DE SEGURANÇA

DA c5

no que tem dois **

Depois de unir todos os
quadrados, as letras neles
existêntes formam a seguinte
frase:

Bloco II — Riscos èomuns
a diversas actividades

f-

“Em Portugal ocorrem por
ano milhares de acidentes de
trabaiho o que mostra a neces
sidade de se tomarem medidas
que nos levem a trabaihar com
major segurança”.

PA1AVRAS CRUZADAS

Horizontais

Verticais

L.-.,.

vç
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Dentro das actividades programadas pela
Divisâo de Formaçâo. o sector de Socorrismo do
Trabaiho tem desenvolvido uma intensa ac
tividade cm diversas regiâes do pais. Assim, de
Janeiro até fins de Maio de 1978, efectuaram-se
126 .cursos nas zonas industriais e rurais dos
distritos de Hsboa, Porto, Setûbal, Coimbra,
Santarém, Viseu, Aveiro e 1.eiria, tendo sido
formados 1600 socorristas do trabaiho.

Estes Cursos de Socorrismo sâo dirigidos
tanto para trabalhadores rurais como fabris e
devem contemplar no mfnimo 60 pessoas

majores de 15 anos e nà mâximo 72 pessoas,
divididas, respectivamente cm turmas de 15 a 18
alunos.

Cada turma recebe 12 horas de aula à razâo
de 1 hora por dia, havendo umâ prova final
(teârica e prâtica) •para avaliaçâo dos co
nhecimentos adquiridos, sendo passado um
diploma e um cartâo de Socorridas do Trabaiho
aos que ficarem aptos.

Os pedidos de cursos deverâo ser acom
panhados de uma lista com os nomes, idades dos
inscritos e data provâvel para o seu infcio, mas
com a antecedência e elasticidade necessârias
para se proceder à sua marcaçâo e programaçâo.

XV JORNADAS MDICAS
DA FIGUEIRA DA FOZ
— MEDICINA DO TRABAL.HO

Comojâ vem sendo hâbito, vâo realizar-se na Figueira
da Foz mais ùma jornadas sobre medicina do trabalho.

Estas Jornadas Médicas terâo lugar no anfiteatro da
Biblioteca Municipal daqula estância bainear nos dias 6
a 9 do préximo mês de Sètembro e contam com a cola-

PUBLICAÇÂO MENSAL
DIRECÇÀO E REDACÇÀO: DIRECÇÀO.GERÀL DE ifiGIENE E SEGURANÇA DO TRABÀLHO

AV. DA REPIJBLICA, 84, LISHOA E R. DO BREYNER, 182, PORTO
COMPOSIÇÀO E IMPRESSÂO: MIRANDELA & .C.a_Trav. Condessa do RIo, 7.9

EDIÇÂO E DISTRIBUIÇÀO: SERVIÇO DE INFORMAÇÀO CIENTIFICA E TÊCNICA (SICT)—
—MINISTÉRIO DO TRÀBALHO—PR. LONDRES, 2,1.0 ANDAR.

NO rIdAS DA DGHST

SOCORRISMO DO TRABALHO

boraçâo da Direcçâo-Geral de Higiene e Segurança do
Trabalho, do Instituto Português de Oncologia. Srviços
de Reumatologia do Hospital de S. Joâo, Serviços de
Cardiologia do Centro Hospitalar de Coimbra e Sociedade
Portuguesa de Alergologia e Irnonulogia Clfnica.

No primeiro dia de trabalhos das Jornadas serâ
apresentada uma comunicaço pelo nûcleo do Norte desta
Direcçâo-Geral de Higiene e Segurança do Trabaiho. No
mesmo dia. às 15 horas. serâ também apresentada pela
D.G.H.S.T. uma resenha sobre a prevençâo de riscos
profissionais cm Portugal.
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CT - CIRGULÂR

O CENETRA (Centro de Nedicina do Trabaiho da rea de Sines)

foi criado e dinamizado pelo G.A.S. (Gabinete da .&rea de Sines)

e corneçou a ser montado e organizado em Janeiro de 1976, primei—

ro, cm dependências provis6rias cedidas pelo 1.0.5. (Instituto

de Obras Sociais) e, desde meados de Outubro desse ano, cm. edi—

fScio pr6prio, mandado construir para o efeito.

Nesta data (50 de Setembro de 1977), aderiram. j a este

Centro 54 enipresas, das quais 6 j. terniinaram a sua laboraçào

na Area de Sines.

Aquele niniero traduz bern a credibilidade que as empresas

depositam no CEŒTRA, cujo apoio clmnico teni sido enaltecido por

aquelas, assim como pelos trabaihadores, que so os primeiros

beneficiados.

De acordo com as exigências da 1egis1aço vigente sobre

Servicos Ndicos do Trabaiho, forani realizadas:

Convocaçôes: 5415

1 — Inspecçes rndicas

Exaines feitos: 4295

a) de adrnisso

b) peri6dicos

c) ocasionais ( a pedido do mdico, do trabaihador ou da

empresa)

2 — Visitas âs frentes e locais de trabaiho (58) para apreciaço:

a) das condiçêes de higiene e salubridade da empresa

1) da protecço colectiva e individual dos trabalbadores

c) da adaptaço dos trabalhadores aos diferentes serviços

e do trabaiho à fisiologia hurnana.

— Estas visitas, por motivos tcnicos, têni, at agora, sido

feitas sirnultânearnente por 2 médicos.
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5 — Colatoraço con serviços e obras sociais (cantinas, refeitâ—

ries, actividades desportivas, etc.)

O CI2’IETRA foi autorizado a requisitar directamente aos res

pectivos Serviços £ïdicos das Caixas de Previdência os exames cern

,plernentares que considerar necessrios (radiografias, anlises,

electroc.ardiogramas e electroencefalograrnas).

Nos cases considerados urgentes so aqueles exames comple—

mentares mandados fazer ocr con±a deste Centre.

Alrn dos exames complementares atrs refendes, foram Lei—

tos, até esta data, por iniciativa deste Centro ou directamente

pelo seu ressoal, no sé u 1 curso de socorrismo, cono os se—
guintes tipos de exames complernentares de incontestvel interesse:

A — 2 campanhas de radiorrastreio (em 1976 e 1977),

con o apoio do respectiv&serviço do I.A.N.T. e

custeadas pelo Cemetra, tendo sido L eitas 5.385
microrradiografias.

Ainda este ano, de acordo con as possibilidades

do respectivo serviço, sers feita outra carnpanha

de radiorrastrejo.

B — 1 Curso de Socornismo realizado pela Direcço dos

Serviços de Prevenço de Riscos Profissionais (Nar—

ço —. Abril p.p.), que teve a inscriç.o de 72 tra—

baihadores (nûmero mxino admitido, 18 alunos para

cada uma das 4. turmas).

C — Vacinaç6es antitetânicas (1 e 2 doses, inciadas

en 19 de Abril): 556. Estas vacinaçes so feitas

aos trabaihadores que vm a exame rndico, evitando

—se, assim, perda de tempo.

D — Determinaçes do grupo sanguineo e factor Rh (mi—
ciadas en 9 de Naio p.p.): 1.299.

Estes determinaçes so feitas a trabalhadores

convocados expressarnente, de acordo com as possi—

hilidades da empresa, assim corne aos que vêm a exa

me médico, para evitar, o mais possivel, perda de

tempo.

.0/...
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E — Outras anâlises (iniciadas en Agosto p.p.): velo—

cidade de sedimenaç.o, hemoglobinemia, glicemia

e respectiva curva, proteiniria, uricemia, coles

terolenia, V. iD.R.L.: “6.

E — Electrocardiogranas:

Possui este Centro a necessria aareihagem

e tcnica.

Vo começar a ser feitos inediatamente neste

Centra no s6 os electrocardiogramas considerados

necessrios como, de uma forma sistemâtica, a ta—

dos os trabaihadores con mais de 50 anos de idade.

• G — Testes da viso ao longe.

S.o feitos a todos os trabaihadores que vm

a exame médico.

O quadra do pessoal deste Centro é o seguinte:

3 médicos

1 qu±mico—analista

2 en±’ermeiras

3 funcionârios de secretaria

A muito curto prazo vai ser ampliado o ediffcio deste Cen—

tro, o que vai permitir:

1 — Aumentar os tipos de exames compiementares com:

a) Espirometria. Bastante necessâria para estudo das capa—

cidades funcionais do apareiho respirat6rio. J. foi adqui

rido por este Centro un espir6metro.

) Audiometria

Ap6s a amo1iaço do edif.cio deverâ ser adquirido un au—

di6metro para estudo das aiteraçaes do n±vel auditivo mc

tivadas par rudos intensos.

2 — Hontagem do laborat6rio de anâlises, o quai estâfuncionando

em insta1açes provisérias.

o /. e



• CEMETRA

A montagem deste laborat6rio vai permitir, além da feitura

de outras an-1ises, determinaçes sistéméticas en trabaihadores

segundo gruoos etrios, morfol6gicos ou profissionais, o que es—

t. a ser analisado pelo corro clinico en co1aboraç.o con o téni

co—anali sta.

O corpo clinico deste Centro vai prosseir na sua politica

‘ médica, integrando na sfxa actividade, de ±ndole preventiva, alguns

aspectos complementares de medicina curativa o que, indiscut±vel—

mente, é un anseio de todos, trabalhadores e empresas, dados os

reais beneffcios numa Ârea to carecida de estruturas inédicas.

En conformidade con a legislaçào vigente, que obriga a exis
tência de un serviço de Medicina do Trabaiho (Decreto—Lei nQ.47512,

de 25 de Janeiro de 1967), que visa velar pela saide, condiç6es

de trabaiho e de higiene e salubridade dos trabalhadores, devero

as empresas que no têrn aquele Serviço pr6prio contactarur€

mente o Centra de Nedicina do Trabaiho da rea de Sines (CIETRA).

A quotizaço mensal a pagar par cada trabalhador (lOO$OO),

o que se toma nuito eoonâmico para a empresa, dado que na “Por—

menorizaçào do clculo dos encargos sobre os sal.rios de mao—de—

—obra en empreitadas de obras piîblicas ou particulares, a partir

de 1 de Abril de 1975g (do Grénio da Construço Civil) se esta—

belece a verba de 5% dos vencinentos.

O que j. foi feito deve—se ao apoio que o Gabinete da Area

de Sines deu inicialmente a este Centra, assim como s einpresas -

que j. a de aderiram, contribuindo, deste modo, de una forma po

sitiva e eficaz, para o bem—estar dos seus trabalhadores, ao ve—

lar pela sua saûde, condiçes de trabalho, higiene e salubridade.

Iorém, a meihoria dos serviços médicos do CENETRA sé se po—

de conseguir, para além do valor do factor humano, con a total

adeso a este Centra de todas as firnas e empresas que trabaiham

nesta Area e que no tendo serviço privativo de Nedicina do Tra—

balho, regularizam deste modo a sua situaço face à lei vigente.

e /. • e
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O CI’IETRa recoi.ecido e apoiado pela Direcço Geral de Sa6

e Inspecço Geral do Trabalho

Assim, solicita—se âs empresas e firas, de qualquer dimen—

que aizida n.o aderiram, assim como aos trabaihadores, que

so os principais beneficiados, que promovam a rpida adeso ao

CEHETRA, correspondendo ao fin para que este foi criado.

NOTA Ii”iPORTNTE — Os serviços radicos, quer os de indole de nie—

dicina curativa, quer os dependentes das coin—

panhias de seguros, assim como os de seguran—

ça, no exclun a obrigatoriedade legai da

existência de Serviço de Nedicina do Trabaiho

(Decreto—Lei nQ.47512, de 25/1/1967), o quai

ten finalidades muito especficas para o bern—

—estar dos trabalhadores, no campo da bcin

preventiva e controlo dos postos de trabaiho.

.

O Ndico—Chefe CE1ETRA

(Doutor CRLOS N. JORDiO PEREIEA)

Sines, 50/9/77
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Nesta data (15 de Novembro de 19r?7), est.j este Centro,

além des electrocardiogramas feitcs sistemticamente e todos os

trebalbadores con mais de 50 anos de idade, a complementar aque

les exames con anlise sistem6tica da uricéaia, glicémia e odes—

terolémia. Além destas anélises, so feitas outras, sernnre cue necess

rio, de acc•rdo con os resultados obtidos nos exames sisteméticos.

Para isso, ests o labcratério jé ecuioado e a fazer, além das an4lises

j referidas, mais as seguintes:

hemograma

urémia

bilirrubinémia

transaminase oxalacética

transaminase pirvica

fosfatase alcaline

reacço de Ranger

reacçào de iacLagan

pH na urina

sangue na urina

glucose na urina

P C R (Frotena C reactiva)

Art R (artrite reunatéide)

Se os exanes complementares j. referidos permitem fazer i

diagnéstico mAis preciso, mantendo un bon n±vel sanitrio dos tra

balhadores e correspondente diminuiço de absentismo, por outro

lado, vo também permitir a todos os trabalbadores das firmas ade—

rentes a possibilidade de uti1izaço do receiturio médico dos Ser

viços iéd±cos—Sociais, mdc, assim, de encontro ac anseio e inte—

resse dos trabalbadores e das emoresas.

Estes exames médicos, tipc de rastreio “check—upt’ so bas—

tante eficazes, ma muito oxiercsos, pelo que s6 a aderçncia de

novas empresas ac CEiETRA ir. pernitir marter e aumentar ainda mais

os bencffcios que ele d. e tcdos os traba1hdores das firmes ace—

rentes, como tai, contribuir para melhorar de uma forma evidente
s cobertura médica dos trabalbadores da rea de Sines.



EHITOKIÂL
Temos como quase inegdvel,

e sem que inenospresemos O

veredito dos sempre res’peitd
veis cientistas, que, todos n6s,
sornos afectados por um modo
de vida que nos retira muito
da nossa personalidade. So
mos como que peça de relô
gio, sincronizados nos gestos
— ou vitimas de preconceitos?
— desabjtuados de raciocinar,
como que anulados da catego
ria de diferentes, de superio
ies, de aptos a transforniar o
Mundo.

No entretanto, mesmo que
seja por suobismo, procuramos
cria,’ momentos de laser, de
ôcio. Consoante as categorias
sociais — estas jd flào existi
rào?! — tais lapsos de tempo
sào preenchidos com joos,
com reuniôes-convivio, com a
leitura de um livro ou de um
jornal. Enquant0 existirein au
tênticos Jornais...

Foi nesta zUtima alternativa
que, em. 3 de Maio ifltimo, to
mdmos alguns desses raros mi
nutos. Tentdmos a distraçdo
lendo um jornal cliamado de
«Nova Vida». O nosso olhar
foi atraido, logo na primeira
pdgina, com um «artigoÏ que
alguém intitulou de «As Cen
trais Sindicais Fantoches... Go
missào Sindical dos Trabaiha
dores de Escrjtôrio da Setena
ve lança repto ao Sindicato»

A cha,nada, dita, Comissào
Sindicai, preenche as suas
«folgas» atacando o que cha
ma de centrais sindicais, de
fendendo verbalismos ditos

(Continua na pdg. 7,)

Para quem nunca tenha pisado
Sines e hoje o faça, dificil serd
adivinhar que, meses atrâs, se
tratava de uma simples localida
de, postal ilustrodo, sobranceira
a um mar vigiado pela figura
austera de Vasco da Gama. Mor
onde os graciosos barcos de pes
ca repousavam ao som dos con-
tares que ajudavam o alar das
redes. Mar onde os banhistas de
safiavam a pacatez de uma p0-
pulaçâo ordeira, trabalhadora.

O bravo navegodor de antanho,

milenôrio oeste americario. Serd
como um novo Texas petrolffero
carregado de quilômetros de tu
bos prateados, auto-estradas, pro
gresso, progresso...

O complexo industrial de Sines,
em marcha adiontada, marcard,
sem dûvida, uma nova etapa na
débil economia deste Pafs. MiIha
res de trabalhadores, uns dos ex

colônias, outros saudosos do nri
côo nortenho, garantem o constru
ço de algo indizfvel. Justificam o
presença de dezenos de novas
empresas, algumas estrangeiras.

Visitâmos Sines. Soubemos que
no «Texas Português», num apoio
directo aos que ah labutam, exis
te um centro de medicina do tra
baiho. Parece que original, inico
em Portugal. Referimo-nos ao CE
METRA.

EM SINE S

A Medicina 00 Servico
do Trabalbador

APONTANDO O PROGRESSO 7.,.

que o estôtua perpetua, terd,
actualmente, fechado os olhos.
Nâo porque tenha «falecido». Qui
çd surpreendido com as transfor
maçôes operadas no seu querido
mar, ah a seus pés. Outrossim
assustado com o movimento dia
bôlico dos mâquinas, dos guin
dastes que, lento mas seguramen
te, roubam ao oceano largo es
paço do seu inesgotàvel ventre.

Sines, para nôs jé velha conhe
cida, fard lembrar uma réphica do (Continua na pdg. 3,)
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Julgando possvel adiar o com
bate frontal dos massas laboria
sas ao indesrnentfvel grande atra
sa cultural, poiftico, econômica e
social que nos legou, pela atra
fiamenta da consciência sindical,
o regime depasta sujeitou os
«quadras» a um certa isolamen
ta, com o espertezo matreira que
o levava o dividir para reinor.

Abriu, assim, largo fosso entre
os elementos técnicos e de che
fia, de un la1o, e os restantes
trabalhadores, sô transposto en
tào por aqueles, na verdade ain
do muitos que, progressistas pela
inteligência e pelo coraçôo, con
servaram em si bern acesa o vo
caçôo de estarem com os seus
componheiros de trabalho menos
evoluîdos e, por consequência,
mais explorados.

Modificada aquela situaçeio de
obscurantismo a tendência conti
nua nitidamente o ser de elimina
çào do isolamento de qualquer
grupa ou classe laboral. Donde,
consagrando-a, o necessidade e
o dever de se desenvalverem os
melhores esforças no sentido de
integrar as «quadras» de urna
forma total, ligondo-os estreita

mente aos outros trabalhadores.
Criar-se-é, assim, um nova e

sao espirita colectivo, resultante
do autêntica aproximaçào e mû
tuo conhecimento de ambas as
partes, com incontestâveis van
tagens recîprocas,

Nào ignorarnos que o referido
processo integrante apresenta di
ficuldades a partir do prépria ade
sàa à ideia, aliâs com força capaz
de o impor, de que as «quadras»,
embora diferentemente qualifica
dos, nâo deixom par issa de ser,
também eles, constitufdos par tra
baihadores, nào raro obiecto de
inibitôrias pelas, com prablernas,

carênciass e interesses idênticas
aos dos outras grupas labarois.

Sabido, cama é, que o diston
ciaçâo classista nda aproveita
aos que calejam os mâos, suam
o rasta ou queimam as pestanas
na diôria luta pela pâo que ca
mem, importa tundamentolmente
é que, mostranda-se em tada o
parte e sempre pessao de uma
sô cara, coda um de nôs, «qua
dra» ou nôa, procure interessada
e efectivomente a unidade indis
pensôvel para a implontaçâo do
verdadeira justiça social.

Sôcio n.0 2653

(Continuado da pay. 1)

— O que é o CEMETRA, coma
opareceu, por ordem de quem?

A estas interrogaçôes nos res
pondeu o Prafessor Dautar Carias
Manuel Jardâo Pereira, director
do Centra, homem sabedor do seu
ofîcio. Nervoso no taler invuigar
no trato, o nossa interlocutar dis
pensaria grandes perguntas. Ca
meçou par nos dizer:

— O CEMETRA (Centra de Me
dicina do Trabaiho do Area de
Sines) tem par objectiva propor
ionor a tadas as empresas que
aboram na àrea o forma mais
econômica e eficaz de cumprir as
disposiçôes legais que os obriga
o dispor de um serviço de Medi
cina do Trabalho, cuja funçào con
siste em velar pela soûde, candi
çôes de trabalha e de higiene e
salubridade dos seus trabaihada
res.

Prosseguindo:
— Coube cia Gabinete do Area

de Sines o crioçâo e dinomizaçôo
do prajecto. Assim, em 1975 acan
teceram diversas reuniôes cam as
empresos aqui instolodos, as quais
se mostraram receptivos à inicia
tiva. O processo decorreu e, em
Janeira de 1976, o CEMETRA foi
Lima realidode cern o porticipoçôo
de aita empresas que representa.vam 1.711 trobolhodares.

O Centra, que é reconhecido e
apoiado pela Direcçôa - Geral de
Saide e lnspecçôa Gerol do Tra
balho, depressa se implontou e
conquistou a contiança dos traba
Ihadares. Em Dezembra de 1977
prestovo assistência o 4.180 tra
baihadores de 27 empresas. Seré
de realçor que, o par de umo
octividade especifica as colobara
dores do CEMETRA nâa descu
ram umo outra, tanta ou mois im
portante e que se relociana cern
o aspecto social des que em Si
nes, procuram umo vida meihor.
Deixemos, entretonto, folar o Prof.
Doutor Jordôa Pereira:

— Sâo membros do CEMETRA,
o Gabinete do Area de Sines e as
empresos associodas, camportici
panda estes cern cern escudos
mensais par coda trabolhodar ins
crito. Nâa seré muita fécil, ogarg,
dissertar sobre o que seja, reol
mente, o nossa trabolho. Tenda
cama ocçào primeira o medicina
do traboiho nào podemos deixor

de prestar, além de medicina pre
ventiva, um pouce de medicina
curative. Bern vê—quis justificar
— esté em jogo o interesse do tra
balhador mas, também, do empre
sa e, consequentemente, do nos
se Pais.

Equipado cern moderno material
— o laboratério permite cobrir os
tipos de anélises mais usuais —

o Centra tem a coiaboroçào de
très médices (incluindo o nosso
entrevistade), urn analisto e dues
enfermeiras. Coma trabalham?

— O nasse sucessa sô tem sido
possîvel graças aos excelentes
profissionais que cornigo aqui tra

balham — recomeçou o Director,
prosseguindo: Realizamos exomes
médicos, de admissào, periôdicos
e ocasionais (o pedido do traba
hadar, de empresa eu par inicia

tiva do médica). Os exames oco
sionais o pedido do trobalhodor
têm aumentada muito o que mas
tra e credibilidade do Centra, os
sim coma as feitos par iniciativa
do médico para controlar e mon
ter teropêutica prolongodo ou per
manente (ex.: diabetes, hiperten
sào arterial, etc.). Os exames com
plementares (radiogrofias, anéli
ses, electraencefalagramos, elec
trocardiogramas, etc.) sàa na sua
grande parte custeados por este
Centra.

Continuando:
— Estamos aindo e fazer yod

naçée anti-tetânico e «check-up»
o tedos os traboihodores cam
mais de 50 anas, cern o determi
naçao cia glicémio, uricémio e co
lesterolémia olém de electrocar
diograma, também reolizada neste
Centro. Para oiém destes aspectas,
hé as visitas às frentes e lacais
de traboiha para ojuizar dos con
diçôes de trobolho, ossim cama
do higiene e solubridade, os quais
cern o impiontaçào dos indéstrias
irào abarcar delicadas aspectas
técnicas.

O Prof. Jordâo Pereiro acampo
nhar-nos-ia numo visita às lé pe
quenas instoloçôes, prestes o ser
ompliodas. Foi-nos dodo o ensejo
de observar o eficiente labaratô
no, o ficheiro rnédica dos traba

(Continua na pdg. 5
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Conheça o Constïtuïçâo

A positiviclade de um tra
baihe pede ser campreendi
do otravés dos nérneros.
Atentemes no trabolho do
CEMETRA.

Reiotivomente ao ana de
1976, o Centra remeteu e efec
tUaU:

— cenvecaçôes: 2.433
—exames: 1.922
— microradiografias: 1.268
—visitas oos locais de tra

balho (equipa de 2 médi
ces): 36.

Em 1977 registorom-se:

— cenvecoçôes: 4.006
—exarnes: 2.987
— micreradiagrafias: 4.666
—grupos sangumneas: 1.782
—anôlises (apôs Maia, data

em que o Iobaratéria foi

rnontodo): 240

— vacinaçôes: 752.

UM APELO

UM DEVER

Escreveu-nos a colega Ce
saltinci Nunes. Uma carta mui
to simples. Carregada de con
teùdo humano. Desejando rôpi
das melhoras para o nosso
colega do Sindicato de Lisboa.

Registamos o gesto.

Transporte . . . . 2.318$OO

Cesaltina Nunes . . 137$OO

do Repùbiïco Portuguesa
ARTIGO 12.°

(Princïpio da universalidade)

1. Todes os cidadôos gozam des direitos e estôe sujeitos oes de
veres consignodas no Constituiçào.

2. As pessoos celectivos gozam dos direitos e estôo sujeitos ooS
deveres cempativeis cern a sua natureza.

ARTIGO 13.°
(Principio da igualdade)

1. Tedos es cidodàes têm o mesrna dignidade social e sào guais
peronte o lei.

2. Ninguém pode ser privilegiodo, beneficiado, prejudicade, privoda
de qualquer direita ou isento de quaiquer dever em razào de
ascendência, sexe, raça, lingua, territôria de origem, religiéo,
convicçôes politicas ou ideolôgicas, instruçôo, situaçào econô
mica eu condiçôo social.

ARTIGO 14.°
(Portugueses no estrangeiro)

Os cidodàos partugueses que se encontrem ou residam na es
trangeiro gezam do pratecçôo do Estodo para o exercicia dos di
reitos e estàe sujeitos 0es deveres que nâo sejam incampativeis
cern e eusência do pois.

PRDPÔSITD
Propriedade — Sindicato dos Trahalhadores de Escrjtôrio do

Distrito de Setûbal
Ediço Mensal
Directar — Vitor Botelho
Administraçào do Sind. T. E. D. — SETÛBAL
Sede — Av. 5 de Outubro, 87-1 •0

— Setûbal
Composiçào e Impressào

— Tipografia AntogrMlca, Lda.

Colaboraçào
Toda a colaboraçâo dos associados

deve dar entrada nos serviços até ao dia 20
de cada mês. A colaboraçâo enviada via Cor
reios deverâ indicar no envelope — Boletim
Informativo.

Envia as tuas opiniôes.
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As organizaçôes juvenis que jô
debateram o problema do desem
prego juvenfl — ci UEC e ci UJC
proveram o Encontro Nacional dci
Juventude e a JS o Ericontro Na-
clonai de Quadros do Trabalho—
avançam outras causas. Assim, ci
UEC e UJC recordam que o poli
tica fascista de subordinaçào aos
interesses dos monopôlios e dos
latifundios conduziu à ruina da
agricultura, ao abondono dos cam
pas, à Iiquidaço de centenas de
pequenas e médias empresas e
à intensificaçâo brutal dos ritmos
de trabalho com reduçôo do em
prego, à dependência em relaçào
ao capital estrangeiro e à estag
naçào da economia portuguesa.
A JS. par seu turno, afirma, no
meaclamente, que o facto de o
sociedade nâo se revelar capaz
de acolher os jovens que procu
rom o sua inserçào na vida activa
traduz, em primeiro lugar, a riào
utilizaçào de um factor produtivo,
como é o trabalho, numa realida
de econômica em que o factor
capital é escasso. Ambas as orga
nizaçôes integram o crise portu
guesa, e a existència no nosso
pais de meio milhào de desem
pregados, na «crise profunda do
capitalismo», com o seu exército
de indigentes. A inadequaçào às
necessidades do mercado de tra
balho do formaçào proporcionadci
aos jovens é outro factor a consi
derar na origem do elevada taxa
de desemprego juvenil. No entan
to, uma politica constitucional de
educaçào e formaçào profissional
nào deve visar apenas a adapta
çào do ensino às necessidades do
desenvolvimento tecnolégico.

Existe uma elevada percenta
gem de iovens desempregados
sem quolquer qualificaçào profis
sional e que nâo conta, o curto
prazo, com oportunidades de o
obter, quer pela inexistência de
estruturas eficazes de formaçôo
profissional, quer pela dificulda
de do acesso ao trabalho.

Cerca de 35 por cento dos jo
yens em idade escolar abondo
nam os estudos antes de com
pletorem o escolaridade obrigotô
ria, contribuindo assim, na Jsua
moloria, para o alorgamento do
contingente dos que procuram o
orimeiro emprego.

A taxa de desemprego juvenil é
superior em sels por cento o taxa
de desemprego geral, verificando
-se que os sectores onde hâ mais
desemprego — indùstria e servi
ços — sào também aqueles em
que se encontra o major nimero
de pessoas que procuram o pri
meiro emprego. S6 no sector dos
escritôrios e comércio, onde se
verifica a malor taxa de desem
prego, calcula-se em mais de 100
mil o nirnero de jovens que pro
curcim o primeiro emp ego.

Da forrnaçâo profissional encar
regam-se numerosos organismos,
dependentes de Ministérios, For
ças Armadas e de algumas em
presas ptblicas e privadas. Mas,
além de nào terem qualquer re

[Continllao do iuero anterior

laçào entre si, encontram-se sub
utilizados, coma se constata no
Piano a Médio Prazo.

A Direcçàa de Serviços de For
maçào Profissional, por exempla,
coordena o actividacie de 12 cen
tros de formaçào profissional, com
uma capocidade potencial de quo
tro mil e normal de dois mil esta
giàrios par ano. Acontece que, no
ana passado, apenas se previa
que menas de metade dci capaci
dode normal dos cursos de forma
çâo profissional acelerada — 987
estagiârios — fosse preenchido.
No DSFP trabalham, entretanto,
em ocçôes de formaçào profissio
nal mais de 900 funcionârias. ve
riticondo-se, assirn, que existe um
funcianârio par coda estagiârio
formodo.

O desemprego juvenil na se ve
rifica, tadavia, openos entre os
jovens sem qualificaçào profissio
tial. Também entre os quodros su
periores e médios, recém-dipioma
dos, o problema assume propor
çôes preacupantes ,embora esba
tidas pela maior facilidade de re
curso 00 subemprega. O ensina
surge o estes quadros coma o
grande soluçào para o problema
do falta de postas de trabolho
compativeis com as suas hobili
toçôes. Aquele sector estâ, no’ en
tonto, o «rebentar pelas costuras»
e, ossim, como afirmam economis

tas e organizaçôes sindicais, jà
nâo é invulgar ver-se estudantes
universitârios e jovens licenciados
o exercerem, par exemplo, o pro
fissào de cobrodores e oté de var
redores de rua.

A situaçâo de subemprego ex
plicaré, pais, que, de acordo com
alguns estudos, o nimero de jo
yens diplomados em situaçâo de
desemprego ultrapasse 10 mil, en
quanto, segundo outros, se situe
nos dois mil.

HA SOLUÇÔES
As organizaçôes juvenis e sin

dicais têm indicodo algumas solu
çôes para o problema do desem
prego em Portugal. O profunda in
teresse que demonstrom pela
questào justificaria que nào se ta
masseni disposiçôes neste compo
sem as consultor. Assim, pro
pôem, além de umo politico de
emprego que determine, a curto
prazo, o criaçôo de novos postos
de trabalho, o completa reestrutu
raçâo do Serviço Nacional de Em
prega, de forma o que passa cum
prir as otribuiçâes que Ihe cabem
e o obrigotoriedcide do inscriço
naquele serviço dos ofertos dè
emprego dos diversas empresas;
reivindica, tombém, o opraveita
mento integral dci capocidade dos
instituiçôes de formoçôo e oper
feiçoamento profissianol e o go
rantio dos cclndiçôes de trobalho
adequadas a urna formoçâo pro
fissional capoz, num curto perfado
de tempo, bern coma o efectivo
proibiçâo do trobolho infantil.

A JS considera, par seu turna,
necessirio o divulgaçâo do ampli
tude do desemprego juvenil e o
criaçàa de postas de troboiho no
sectar pi2blico e nos pequenos e
médias empresas, se necessério
através do otribuiçào de prémios
de emprega o canceder pela Es-

j tada; sugere, par autro Ioda, o
constituiçôa de um canseiho no
cianol de formoçâo profissional,
que coardene tadas as acçôes de
farmaçâaà e defende que o papel
do formaçàa prafsisianal sejo bo
lizada pela Plano, no quai se de
verào explicitar os necessidades
de mâo-de-obra nos diferentes
sectares de octividade.

(Continua)

A actuolidade do mensagem de
Antônio Aleixo, evidencia-se e to
ma relevo à medido que o tempo

passa.
Desaporecido em 1949, aas 50

anas, nào entrorom as seus ver
sas noquela zona de penumbro,
mais ou menas silenciasa, que
costuma suceder à abro dos es
critares que, em vida, tiverarn o

ua aura de mois au menas jus
ificada popularidode. 00m Antô

nia Aleixo, considerada paeto
menor, dodo que, par corência
de estudos regulores, pauca me-
nos ero do que onolfobeto, von-
licou-se este fenôrnena insôlita:
duos ediçôes de «Este Livra Que
Vos Deixa», lançodas em 1969 e
1970, par diligências de um fiiho
do poeta, mantiveram, duronte
semanas seguidos, o 1.0 lugar no
lista dos livras mais verididos no
Pais. A razào desto singularida
de està em que o conteida dos
quadras e dos esboças de teo
tro, cantidos na volume, carres
pandia ci preocupoçôes marais e
ospiraçôes sociais que, jâ par
esse tempo ,animavam os cons
clências de gronde nimero de
portuçjueses. E, sob o forma la-

pidormente sintética de muitas
dos quadras do singular poeta
algarvia, explodio, au sorria, o ex
pressâa contundente au contesta
târia de veladas ou explicitas
protestas, humonas e Îustos, pe
rante uma sociedode fortemente
policiada e dificilmente vuInerâ
vel par outras formas directas de
cnitico ou ataque frontal.

.A octualidode da mensagem
de Antônia Aleixo toma-se mois
evidente nos novas candiçôes dci
vida portugueso. O poeta estâ,
afinal, mais vivo, haie, do que en
quanto andou par este Munda.

Sôcio n.0 8482

;Conti>iuado do pag. 3)

Ihodores dos empresos do Areo
inscritos na CEMETRA — octual
mente mais de 30, o dependên
cia destinada 00 pesSoal odmi
nistrotivo composta par très pro
fissionais. O nasso entrevistada,
odiontor-nas-ia:

— O CEMETRA também 1â or-

Passo_Possivel
(Contuuado da pag. 8)

mesmo niio e.çi ando «arnalgamados»
num mesmo lugar ou nuina central s’in
dico!, estar ligados por um vasto ni
mero de preocnpaçies e interesses ra
muns.

A vida coia, o desemprego, os des
pedirnentos, a falta de casas acessiveis
siio problemas que afectam trabalhado
res de todas as cores politicas e por
cuja soluçâo todos devemas lutar.

Quondo todos formos capazes de neo
olhar à cor dos olhos, da pele ou do
partido de coda um, inuita coisa pode
remos fazer (10 infinito que espera por
nôs.

Entào, teremos alcançado a verdadei
ra e a inica unidade possivel — a Uni-
riode na Acço.

VITOR BEIRÂO

gonizou um curso de sacorrismo
o quoi teve o participoçâo de 72
trabalhodores, nimero mâximo
admitido para coda curso.’Ao ni
vel de companhas permito-me
reaiçor o de rodiorrostreio em ca
loboraçào com o IANT.

Para olém do entâo silencioso
edificio, o pulsar de Sines. Nào
diminuido pela haro do olmoço.
Sines nâa dorme. Estremece a
quolquer hora cia dia ou da noite.
Sempre cam estranda.

Despedimo-nas do nosso simpâ
tica entrevistoda. Satisfeitos por
constata rmos que em Sines, 00

contrârio do que sucede com o
maior porte dos restantes trabo
Ihadares do Pais, o ciência mé
dico cumpre o seu dever. Um de-
ver que interessa o todos. Que
é um direito de todos.

Antes de deixor Sines tentâmos
reviver o bela praia. Nôo hâ o
proia de outras tempos. Tempos
meihanes? Piares? Prefenimos
acreditor no progressa, quando
dinectomente virada para o bern
estor social dos papuloçôes. Co
ma recardaçào, os bancos de pes
co, pescodores remendando as
redes. À nostaigio de um local
quose paradisiaco sucede o oven
tura do Homem.

Vosca do Gama seré o juiz.

Nôo nos desiludamos.

Emprego: Precsa-se para Iovens
UM PDETA

Anténio Aleixo

.

À Medicina ao Serviço dos Trabaihadores

Eu nâo tenho vistas largos
Nem grande sabedoria,
Mas dao-rne as haras amargas

Liç5es de fdosafia.

Se fazes tudo às avessas
Para que prometes tanto?
Nao me faças mais promessas,
Bern sabes que niio sou Saiito.

Deixam-me sempre confusa
As tuas palavras boas,
Po, n€o te ver fazer uso
Desso moral que apregoas

Uina inosca se?n valur
Poisa, c’a a mesina aiegria.
Na careca de um doutor
Coma ens qualquer porcaria.

Vôs que de là do vosso império
Prometeis um mundo nova
Calai-vos que pode o Poco
Q uerer uns mundo novo o séria.

Que importa perdes a vida
Em luta contra a traiç&,
Se a m’azào mesmo vencida,
\‘io (leixa de ses razilo?

Engroxadores sens caixa
I-Id cmos centos na cidade,

Q ne s6 usom do ta! graxa
Que envenena o sociedade.

Para nào fazeres ofensas
E teres das felizes,
Yâo digas ludo o que pensas.
Mas pensa tudo o que dizes

Fizeste-te mneu amigo
Por tares medo de mnim;
Niio posso cantar contigo,
NJo quero ammgos assim.

Entre ieigos ou letrados,
Fala sô de vez em quando,
Que nôs, às vezes calados.
Dizemos mais que falando.

ANTÔNIO ALEIXO
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Contacto com Contrataço LEGISLAÇAO

I Convençôes publicadas recentemente

1 CCT Produtos de Cimito
— B ol. MT n.0 13 de 8.04.78.

2 — CCT Gessos e Cales —

Bol. MT n.0 16 de 29.04.78.
3 — CCT Moagens e afins (Bec

tificaço) — Bol. MT n.0 16 de
29.04.78.

4 — CCT Import. e Armaz. de
Material Eléetrico e Electr6nieo
— Bol. MT n.0 18 de 15.05.78

II - Conençôes aguardanda pubIlcaço

1 — CCT Ourivesaria — Desde
28.01.78.

2 — CCT Irnport. e Armaz. e
Exportadoes de Produtos Quimi
cos para a Agricuitura e Iiiidtistria
(Dro:gas) — Desde 28.03.78.

3 — CCT Tomate — Desde
13.04.78.

4 — CCT Editores e Livreiros
Desde 12.05.78.

III - Convençôes aguardando reso(uçào
administrativa

1 — CCT Forenses — Estâ a
estudar-se a integraçâo dos traba
lhadnres do sect:or na PRT dos
Escril6’rios e Correlativos.

2 — CCT Previdência — Estâo
a decorrer as discussôes, tendo-se
pedido urna eatrevista ao MAS.

3 — CCT Import. e Armazenis
tas de Materiais de Construçâo,
Aços, Tubos, Metais nâo Ferro
sos — Prev&se o infcio dos traba
Ihos da Com. Técniea dia 9 d’e
Junho.

4 — PTR Empregados de Escri
tôrio e Correlativos — Em vins de
conclusâo a discusso dos enaua
dramen.tos.

5 — PRT Mediadores, Estudos
e Projeetos — Est a funcionar a
Comissâo Técnica.

6 — CCT Grâficos e Cartona
gem — Aguarda-se a nomeaçâo
da omisso Técnica para resolu
çâo cia Tabela Salarial.

7 — CCT Farmcias — Està a
fuicionar a Com. Técnica para
e1aboraço da PRT.

8 — CCT Indiistria Extractiva
— Est a funcionar a Com. Tée
nica prevendo-se a eoncluso dos
trabaihos cm breve.

9 — CCT Import., Agentes e
Vendedores de Auuom6veis — Es
tâ a funcionar a Coin. Técnica
sendo apresentado em breve o
projecto de soluco.

IV - Convençôes cm conciIiaço
1 — CCT Actividades Fublioit

rias — Decorreim os trabaihos.
2 — CCT Construço Civil —

Decovre a eorici1iaçio.

V — Convençes coi ncgociaço

1 — ACT Petroliferas — Espe
ra-se para breve a eonchisâo dos
t;rabalhos.

2 — ACT-RN (Transportes Ro
dovirios) — É condiço necess
ria para pertencer à CSN que se
assine a proposta cia RN e do sec
tor privado. Contudo, vo iniciar
-se as negociaçôes dia 7/6 tendo
sido aceite a contraproposta como
texto base de negociaço.

3 ACT Adubeiras - Quimigai

ARTIGO 12.°

(Doença no periodo de férias)

1. Se o trabalhador adoecer
durante as férias, serâo as mes-
mas interrompidas, desde que o
entidade patronal seja do facto
informada, prosseguindo o res
pectivo gozo apâs o termo da si
tuoçào de doença, nos termos em
que as partes acordarem, ou, na
folto de acordo, logo apôs a alta.

2. Aplico-se ao disposto na
parte final do nimero anterior o
disposto no n.° 3 do artigo 11.0.

3. A prova da situaçâo de
doença prevista no n.° 1 poderâ
ser feita por estobelecimento hos
pitalar, por médico da Previdên
cia ou por atestado médico, sem
prejuizo, neste iltimo caso, do
direito de fiscolizaçâo e contrôle
por médico indicado pela entidade
patronal.

ARTIGO 13.°

(Violaçào do direito o férias)

— Falta discutir as principais
clâusulas com implicaço rnonett
ria.

4 — CCT Conservas de Peixe
(Moihos) — Foram coneluidas as
nego’ciaçôes estando a ser redigido
o texto final.

5 — CCT md. de Carnes —

Estâo a deeorrer as negociaçôes.
6 — ACT Portucel — Reinicia

ram-se as negociaç6es.
7 — ACT Petroquimie — Es

tuda-se a possibilidade de um
soiuç5o arbitral.

8 — CCT Panificaço — De-
as negoeiaçôes.
CCT Anarec-Agaren (Ga
— Inieiaram-se as nego
com a Anaree.

(Continua na pdg.7)

(Contirnaaçào do niimero anterior)

No caso de a entidode potronali
obstar 00 QOZO dos férias nos
termos previstos no presente di
ploma, o trabolhador receberâ, u
titulo Ie indemnizaçao, o triplo
do retribuiçâo correspondente oo
periodo em folta, que deverà obri
gatoriamente ser gozado no 1.0

trimestre do ano civil subse
quente.

ARTIGO 14.°

(Exercicio de outra actividade
durante as férlas)

1. 0 trabalhador nào pode exer
cer durante as férias qualquer
outra actividade remunerada, sa!
vo se jâ o viesse exercendo cumu
lativamente ou o entidade patro
nal o autorizar o isso.

2. A contravençâo 00 disposto
no nûmero anterior, sem prejufzo
do eventuol responsabilidade dis
ciplinor do trobaihodor, dâ à en
tidode patronal o direito de rea

(Continua na pdgina 7)

(Continuado da pdg. 6)

ver o retribuiçào correspondente
às férias e respectivo subsidio.

ARTIGO 15.°
(Multas)

1. No coso de inobservância de
qualquer dos normas deste capî
tub, o entidode patronal tica su
jeito à multa de 1 000$ o 20 000$
por coda trobalhador em relaçôo
ao quaI se verifique o infracçâo.

2. 0 prociuto dos multas rever
te para o Fundo de Desemprego.

CAPITULO HI
Licença sem retribuiçdo. ARTIGO 16.°

(Termos e efeitos)
1. A entidade patronal pode

otribuir 00 trabolhodor, o pedido
deste, licenços sem retribuiçào.

2. 0 periodo de licenço seni
retribuiçâo conta-se para efeitos

Contacto com

Contrata çào
(Coutinuado da pdg. 6)

10 — CCT Grossistas Texteis —

proposta foi entregue em 29 de
Maio fiindo.

11 — CCT Ind. Cortiça — Con
cluidas as negociaçâes est n pi.ceder-se à elaboraço do texto
final.

12 — ACT Siderurgia — De
correm as negociaç6es.

13 — ACT — Ceiivejeiras —

Bealizados plenrios foi dado pra
zo até 8 de Junho ao C. Gerên
cia para iafeio das negoeiaçôes e
até 15 do citado mês ao M. T.
para dar inieio à eoncilïaço, ca
so o C. Gerência se nâo pronun
ciem até ao referido dia 8.

14 CCT md. de Papel — Està
a diligenciar-se a soluçâo do pro
blema através de tima nova con
venço.

15 — ACT Vigilância e Pre
vençâo — Foi apresentada a pro
posta.

16 — CCT Cerâmica — Apre
sentada a Proposta de reviso em
30 desUe mês.

17 — CCT md. Metahirgica e
Metalomecânica — Foi apresen
tacla a Proposta em 26 deste mês.

18 — CCT Armazenistas de
Papel — Foi apresentada a Pro
posta em 15 do mês findo.

de antiguidode.
3. Duronte o mesmo perfodo

cessom os direitos, deveres e ga
rontios dos partes, na medida em
que pressuponham u efectiva pres
taçào de troboJho.

ARTIGO 17.0

(Direito ao lugar)
1. 0 trabolhador beneficiàrio

da Iicenço sem vencimento mon
tém o direito 00 lugor.

2. Poderé ser controtodo um
substituto para o trabaihodor na
situaçào de Iicença sem vend
mento, nos termos previstos para
o contrato o prazo.

CAPETULO IV
(Feriados)

ARTIGO 18.°
(Feriados obrigatôrios)

1. Sâo feriodos obrigotôrios:
1 de Janeiro;
Sexto-Feira Sonto;
25 de Abril;
1 de Mob;
Corpo de Deus (festa mével);
10 de Junho;

15 de Agosto;
5 de Outubro;
1 de Novembro;
1 de Dezembro;
8 de Dezembro;
25 de Dezembro.

2. 0 feriado de Sexta-Feira
Sonta poderé ser observado em
outro dia com significado local no
perfodo do Péscoo.

ARTIGO 19.°
(Feriados facultativos)
Além dos feriados obrigaté

apenos poderâo ser observa-rois.
dos:

o teriado municipal da boca
lidode ou, quando este
nâo existir, o feriodo dis
tritol;

A terço-feira de Carnaval.
2. Em substituiçao de qualquer

dos feriodos referidos no nimero
anterior, poderé ser observado, o
tîtubo de feriado, quolquer outro
dia em que acordem a entidade
patronal e os trabalhadores.

(Continua)

Posiçoem 31-5-78

correm
9—

ragens)
ciaçôes

LegisIaço
Férias, Feriados e Faltas

Decreto-Lej n.0 874/76

EDTORAL
(Continuado da pag. 1) siçào da Direcçào. Sim em

democrticos. Enfim, cada um cumprimento da vontade cia
— tudo depende da sua inte- maioria dos seus associados,
ligência — situa-se no esiaçe expressa por referendo opor

side.ral que ihe estd destinado. tunamente efectuado.

Contudo, nfio queremos dei- Convird dizer que os fanto
xar de esclarecer que tai apon- ches sao aigu de muit0 esti
tamento havia sido env lado ao mado. Porque proporcionam

nosso J ornai, neo tendo sido momentos de franca aiegria.

iecusada q sua publicaçuio. So- Porque exemplificam, fazem
mente foi exigida a assinatura lembrar, muito do que de puro
dos membros que obrigam e existe e dc que nos arreddmos.

Coiniss&o Sindical dos Traba- Nà0 devemos confundir fanto

ihadores de Escritôric, cia Se. ches com fantoehadas.
tenave. Ficdmos aguardando Dispensamos, desde Id. quai
seu reenvio cumpridas as nos- quer resposta a este despre
sas legais exigéncias... tensioso editoriai. Aos nossos

. . . Apareceu publicado no serviços, chegam, diariamente,

«Nova Vida)>! Ôbvio... resmas de demagogia, cada

O longo texto ndo justifica cor seu paladar. Tém sempre

muita atençào. Lembramas, tào o mesmo destino: o caixote do

humildemente, to democrati- lixo (nào confundir com cesto

carnente, que os Principios da dos papéis)!

Carta Aberta merecem o res- A demagogia a arma dos

peito de todos os que lutam vendkios.

por um Sindicalismo Demo- Ncis, os do Sindicalismo De

crdtico. O nosso Sindicato cern moordtico, nâo nos vendemos.

des se define. Nào pur impo- Sumos livres...
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Desde a «Festa da Liberdade» no
Alvito, organizada por trabaihadores
democratas e socialistes, até à concen
Iraçao no Estddio 1.0 de Maîo, que cul-
minou coin o desfile que ligou o Ale
ineda Afonso Henriques àqnele recinto

desportivo, proinovida pela CGTP/IN,
passando pela reuniào do Rossio, ao
opelo do PCTP/MRPP, pela sessiio cul
tural do Teatro Maria Matos organi
zada pelo SGDT (Sindicato Geral De
mocratico do Trahaiho) e pela concen

Iraçuio-comicio do PCP (M-L) na Praça
da Alegria, muitas e variadas foram
as iniciativas com que, em Lisboa corno
vin pouco por todo o pais, se corne
inorou o «Dia do Trabalhador»

Ao gosto préprio de cada um dos
agrupamentos politico-partiddrios (ou
politicosindicais?) em que se acham
«catalogados» muitos dos trabaihadores
portugueses, algun8 deles vieram para
a rua leste)or o 1.0 de Maio, uns sim
l)lesmente aproveitando a oportunidade
de confraternizaço, outros lamentando
ao mesmo tempo a vida cara e o fu
turo soinbrio, outras ainda protestando
contra as dificuldades com que o acluol
Governo sobrecarrega iodas os traba
ihadores ou clamando por uma Unidade
que, eles préprios, ou nâo desejam ou
nào vislumbram possivel.

Quairo anos passados sobre a pri
meira comemoraçco em liberdade do
1.0 de Maio, inigualével jornada de jt
bila em unidade, haie jé ninguém se
surpreende pela facto de nâo ser pos
sivel repeti-la — quanta a nés, um dada
importante, que talvez signifique um
passo nâo menos importante dado com
ioda a naturalidade por muitos traba
ihadores porlugueses.

No faltard quem, desde jd, pretenda
que é um passo airés e nos acuse, por
esta nossa opiniflo, de divisionista ou
inimigo da unidade dos trabalhadores.
Recusamos, também desde jd, desiludir
seja quem for e nào vamos tentar «des
cobrir» se é para trds ou para a frente,
até porque tal s6 se define, neste cam
pa, pela sjtio para onde se estd virado
e mesmo pela posiçào, de frente ou de
costas, em que se dé o passo.

Repetirnos que julgamos um passo
importante o ter sido relativamente fé
cil, de certa forma, aceitar-se que, in
dependentemente das suas opçes poli
tico-partiddrias, os trabalhadores podem.

IPÀSSC IPCSSII\VI[IL

BREVES
Coisas hà que provocam o riso ou o choro. Outras, deixam-nos

perpiexos, assim a modos de quem nào sabe como andar neste
Mundo. A que vamos contar pertencerà ao grupo das que nos del
xam com o «pepsodente» todo arreganhado de espanto.

Através dos nossos arquivos foi-nos dado saber que duas cole
gas se encontravam em situaçào irregular. Val daT, soIicitmos à
Secretaria de Estado do Trabaiho providências por forma a repâr
as coisas no seu devido lugar. Enfim, ninguém nos val acusar de
nâo cumprimento do dever!

Eis que o boca se nos escancara ao sermos informados, por
aquela Secretaria, que as trabaihadoras em causa se negavam a
receber as diferenças de vencimentos o que têm direito e—mais
difjcii ainda!—alegavam nào serem sindicalizadas!!!

Para que se inscreveram os sôcios nos 1.735 e 4.335 no nosso
Sindicato?

Toi e quai como o Sà, esse mesmo, o que trabaiha aqul na
sede, escreveu:

«Sinceramente... assim mais vale nâo ter cào»!...

* * *

Apontamentos hô que, infelizmente, nunca perdem oportunida
de. o caso.

Aconteceu em Dezembro iitimo, aquando de paraiizaçôes dos
Estaleiros Navals do Sado, num gesto de solidariedade para com
os seus colegas do capital. Entào, houve uma reuniào em que, para
além deste Sindicato, outro, o dos Metaiirgicos, se fez representar.

Sabemos, entretanto, que os MetaIirgicos aliciaram trabalha
dores de escritôrlo o se filiarem na sua «empresa». Como quem faz
uma concorrência comercial. O certo é que teré conseguido os
seus intentos.

Alertarmos os nossos colegas para este tipo de «acçdo sindi
cal». Nào é caso virgem. Contudo, os trabaihadores que se deixem
«levar» ficarào totaimente desamparados por falta de representa
tividade.

Cuidado, pois, com estes novos «caçadores de autôgrafos»!

PROPÔSITO

(Continua na pdg. 5)

TODOS OS ARTIGOS ASSI

NADOS SÀO DA RESPONSA

BILIDADE DO AUTOR E A

SUA OPINIAO PODE NAO

COINCIDIR COM A DA Dl

RECÇÂO DO SINDICATO.

Distribuido gratuitamente — A V E N ÇA
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CENTRO DE MEDICINA DO TRABALHO N °

CEMETRA DA4READESINES

PROCESSO MÉDICO INDIVIDUAL FICHA I

Processo médico de:

Nûmeros
ate I . Dornicilios a Km. da Fab.na Empresa

até I / a Km. da Fâb.

.atd I J — a Km. da Fb.

até. / / a Km. da Fb.

até / hlteraçôes de estade / f — . / / —

Postos de trabaiho ocupados na Empresa / / -

.-- / I / / .

/ / .. / / —

DATA
Eame inicial do trabaihador ao serviço desde J I D Readmitido D / /.

Candidato do exterior-exame précolocaçao-a admitir em J I. D / /

Sexo I M I I P I Idade da admissào anos . -

Natural de Estado na data da adrnisso.. Nascido cm J,

HISTÔRIA PROFISSIONAL: Sabe escrever bern

Habilitaçôes literérias Sabe 1er bern?

Trabalhos anteriormente executados nâo industriais

Trabaihos na indûstria (tipo de indéstria e funçes)

Ùltima profisso desempenhada antes de entrar au serçiço da Empresa

Situaço militar

Tem carta de conduço SIM NÂO Lig.L1 Pes.D Transporte: a pé

Condiçôes habitacionais: Boas: D ; Reg. D; Més D prôprio

da Empresa

Artisticas
Actividades

Desporivas
que pratica

Outras

ANTECEDENTES PESSOAIS Irnunizaçôes: j
Antitetânica

Doenças graves

Antivariélica J
Acidentes graves nào ocorridos na Empresa

Acidentes graves ocorridos na Empresa Antidiftérica -

BCG

Alergias Outras

lntolerâncias (alimentares e outras)

Tabajismo Hébitos alcoélicos Passado patolégico
Menarca aos anos; ciclos menstruais

Gestaçes anteriores de termo abortos

Partos eutécios Distécios Menopausa aos anos.
(Inquirir epilepsia, lipotimias e vertigens, hipersensi
bilidades dérmicas, varizes)

REGISTO DA DATA DAS OBSERVAÇÔES SUBSEQUENTES, SEU TIPO, PERIODICIDADE, CARACTERISTICA GROSS[IRA DO EXAME

DATA

TIPO

PERIODO

NOTAS
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ANTECEDENTES FAMILIARES

IDADE INQUIRIR D. NERVOSAS

PARENTESCO SAODE ACTUAL: CAUSA DE MORTE: SAODE FRVtA HIPERTENÇÂO, DIABETES.

PRESENTE COM QUE PALECEU
GRANDE PATOLOGIA

PAl

MÂE

CÔNJUGE

PILHOS

COLATERAIS —

EXME CLINICO:

------.1 /

TIPO BIOTJPOLÔGICO ConstltuiçAo

Estado de nutriço Sistema piloso ..

Coloraçao da pele e seu cabelo TransplraçAo.

Coioraço das mucosas e seu estado E

APARELHO LOCOMOTOR: Esqueleto. — Musculatura

Articu1açes e moimenfos articulares

Exame da coltina E
Pé — —

PESCOÇO Aspecto — Pulso Circu1aço colateral E
Adenopatias

TRONCO: Aspecto e forma —

— —— E

ABDÔMEM: Aspecto e forma

Parede E
Hérnias

MEMBROS: Superlores E
inferiores

OROAO DOS SENTIDOS: NA RIZ e RespiraçAo

Oiwldo e audiçAo .

r Esq. P. L SIL CIL
Olbos. VisAo

L Dir. P. L SIL CIL.

APARELHO RESPIRATÔRIO

AuscultaçAo — E
Radiocospia Micro Radiografia

APARELHO CIRCULATÔRTO

Puiso: Regular D Irregular E - Amplo E Fino D com puis. i min.

TA. méx min Aparelho Horas -

Auscultaçao — E

APARELHO DIGESTIVO -

Cavidade buco faringia Dentadura -

Zonas espiénicas e hepéticas —---- —--.. —---_ Bordos

PalpaçEo e percussao.. — ——-- — E

APARELHO OENITO-URINARIO - -

E

SISTEMA NERVOSO

Reflexos ésteo-tendinosos — — E
Pinilihrin coni nq nlhns fchndns

PER[METROS INDICE DINAMOMETRIA
DATA ALTURA PESO —— — — — — — — — — — — — —

T. MAX. T. M!N. DIX. UMBIL D B BD BE MD ME CV

CENTRO DE MEDICINA DO TRABALHO N °

CEMETRA DA41READESINES

PROCESSO MÊDICO INDIVIDUAL FICHA II

GRUPO sANGurNE0 A QUE PERTENCE

DATA COD



DATA COD DATA COD

REGISTO DA DATA DAS OBSERVAÇÔES SUBSEQUENTES, SEU TIPO, PERIODICIDADE, CARACTERISTICA GROSSEIRA DO [XAME

DATA

TIPO

PERI000

NOTA S
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