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Para se poder avaliar o estado de saúde de um povo 
ou população têm sido estabelecidos indicadores cobrindo 
campos muito diferentes das relações homem-ambiente, 
o que mostra a complexidade dos numerosos factores 
intervenientes. Nesta perspectiva, são habitualmente con-
siderados cinco grandes grupos: indicadores de recursos 
e actividades de saúde, indicadores sócio-económicos, 
indicadores de consumo de alimentos e nutrição, indica-
dores do nível de higiene do meio ambiente e indicadores 
do nível de saúde geral. Estes últimos, entrando em linha 
de conta com as expressões negativas da saúde como 
morte, incapacidade e doença, englobam a taxa de mor-
talidade geral, a taxa de mortalidade infantil, incluindo a 
sua componente neonatal, a esperança de vida ao nasci-
mento e no primeiro aniversário, a proporção de óbitos de 
1-4 anos em relação ao total de óbitos, a proporção de 
óbitos de 50 anos e mais em relação ao total de óbitos, 
as taxas de mortalidade específica por doenças infeccio-
sas, cancro e doenças cardiovasculares, a taxa de mor-
talidade por acidentes, e as taxas de morbilidade (1,2). 

No mês de Novembro de 2001 foram recebidos, atra-
vés da Direcção Geral da Saúde, os dados estatísticos 
sobre natalidade, mortalidade infantil e mortalidade peri-
natal, referentes a 5 anos, entre 1996 e 2000. Neste 
último ano a mortalidade infantil nacional apurada foi 5,4/ 
/1000, verificando-se descida constante desde 1996 (6,8/ 
/1000). Quanto à mortalidade perinatal (22 e mais sema-
nas) foram apurados os seguintes números (1996: 9,9/ 

/1000; 2000: 8,1/1000) (3). 
Considerando as taxas referentes à mortalidade infan-

til, Portugal tem-se aproximado da generalidade dos paí-
ses da Europa, com taxas rondando 5/1000. No ano de 
1998, as taxas mais baixas registaram-se na Suécia e 
Suíça (3,4/1000) e na Noruega (4,0/1000). Fora da 
Europa, também em 1998, as taxas de mortalidade infantil,  

mais baixas foram no Japão 3,6/1000, e em Hong-Kong 
3,2/1000; nos Estados Unidos: 7,2/1000 (4). 

O panorama é muito diferente do verificado há cerca 
de 18 anos, numa fase em que as taxas de mortalidade 
infantil em Portugal eram praticamente o dobro das verifi-
cadas nalguns países da Europa (5). 

Os nossos indicadores disponíveis, referentes a taxas 
de mortalidade, traduzem, de facto, progressos assinalá-
veis no panorama da saúde, há uns anos atrás impensáveis; 
tais progressos são frequentemente invocados pelos polí-
ticos como demonstração de trabalho feito constituindo 
até justificação para o desinvestimento, quer em recursos 
humanos e materiais, quer na formação (6). Mas, de acor-
do com os critérios de avaliação do nível de saúde atrás 
mencionados, as estatísticas de mortalidade em idade 
pediátrica, embora fundamentais, dão-nos uma visão par-
celar do problema, não sendo totalmente representativas 
do panorama do país neste campo. O ideal seria conhecer 
igualmente, de modo sistemático e com regularidade, as 
estatísticas de morbilidade; ou seja, diminuindo os óbitos, 
quais os problemas de saúde dos sobreviventes em idade 
pediátrica? 

Actualmente verifica-se a emergência de certa mor-
bilidade implicando a necessidade de apoio assistencial 
dispendioso que também importa contabilizar; tal mor-
bilidade diz respeito, nomeadamente, às sequelas da 
imaturidade extrema de recém-nascidos ex-inviáveis, à 
diabetes, às doenças neoplásicas e imuno-alérgicas, 
à SIDA, à tóxico-dependência, aos acidentes, aos pro-
blemas decorrentes da urbanização e da poluição do 

ambiente, aos problemas psicossociais relacionados 
com a violência e a tensão familiar, assim como a 
todas as formas de doença crónica no sentido mais 
lato (7)• 

Existem em Portugal importantes estudos sobre esta-
tísticas de morbilidade — nem sempre divulgados com 
regularidade e de âmbito mais ou menos parcelar — inte- 
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grando, alguns, redes de notificação para a idade pediá-
trica (8). 

A nível oficial, no âmbito de diversas instituições, 
onde é notório um grande esforço de modernização, são 
publicadas diversas estatísticas de morbilidade de que são 
exemplos os seguintes Registos: o Oncológico Nacional, 
o dos Médicos Sentinela, o dos casos de SIDA — Infec-
ção VIH, o das Doenças de Declaração Obrigatória, o do 
chamado Programa ISAAC referente a casos de asma, o 
do rastreio neonatal de hipotiroidismo e fenilectonúria, 
o da Amostra Ecos referente a morbilidade inquirida em 
meio doméstico por via telefónica, o do Sistema de Aci-
dentes Domésticos e de Lazer e o do chamado Grupo de 
Diagnósticos Homogéneos (GDH) de âmbito hospitalar. 
No entanto, estes estudos, embora de grande utilidade, 
nem sempre permitem extrapolações pela grande variabi-
lidade da metodologia utilizada e por alguma insegurança 
dos registos feitos pelos profissionais de saúde e pelas 
próprias instituições. Nos casos do registo dos GDH, o 
qual é levado a cabo numa perspectiva de financiamento 
institucional em função da patologia registada, existe inclusi-
vamente a possibilidade de algumas incorrecções justifi-
cadas na perspectiva do financiamento o que constitui 
perversão do sistema (9-12). 

No âmbito da Sociedade Portuguesa de Pediatria 
foram dados passos muito positivos. Refiro-me especifi-
camente: ao Registo do Recém-Nascido de Muito Baixo 
Peso, sob os auspícios da respectiva Secção de Neo-
natologia com a colaboração de todas as unidades neona-
tais do país e um bom exemplo para países com mais 
recursos que o nosso; e à Unidade de Vigilância Pediátrica 
(UVP) baseada no modelo de vigilância activa já experi-
mentado na Grã-Bretanha e que tem como objectivo pro-
mover o conhecimento de entidades clínicas pouco fre-
quentes de modo a serem desenvolvidas acções de vigi-
lância epidemiológica e investigação clínica, com reper-
cussões práticas ( I3). 

Admito que é irrealista proceder a uma notificação 
exaustiva — que se pressupõe rigorosa — de toda e qual- 

quer patologia indiscriminadamente. Há que estabelecer 
prioridades. No entanto, o êxito de todo e qualquer pro-
jecto para o apuramento de dados estatísticos confiáveis 
dependerá, não só de uma maior sensibilização dos pro-
fissionais de saúde para a importância da notificação 
correcta, mas também de um bom sistema de informação 
da saúde dotado de estruturas organizativas modernas 
para o indispensável e complexo apoio logístico. Entendo, 
no entanto, que tal sensibilização passa pela necessidade 
de viabilizar estratégias motivadoras que facilitem a tarefa 
dos notificadores e promovam, junto destes, a informa-
ção de retorno sobre os dados colhidos, o mais comple-
tamente possível e com perfeita regularidade. 
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