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Resumo

A vacinacdo tem por objectivo fundamental, a reducdo ou eliminacdo de
patologias que possam ser prevenidas através de vacinas sendo um beneficio para a
saude das populacdes. Ao longo dos anos, o Programa Nacional de Vacinacao (PNV)
confirmou-se como um projecto de enorme sucesso, uma vez que possibilitou reduzir
a morbilidade e a mortalidade das patologias para as quais existem vacinas
aumentando assim, a qualidade de vida das populagcbes e diminuindo de forma
progressiva a taxa de mortalidade, principalmente a infantil. E no entanto de extrema
importancia que a cobertura vacinal no pais seja preferencialmente de 100%. Assim, é
necessario que a populacdo portuguesa seja mais alertada para os beneficios da
vacinacao promovendo-se mais campanhas de informacéo e de vacinacéo.

Em Portugal, a vida familiar, nos ultimos 40 anos sofreu o impacto da
modernizacdo da sociedade portuguesa, registando-se mudancas assinalaveis.
Salienta-se a diminuicdo da dimensao média da familia e 0 aumento dos agregados de
pessoas sés ou a diminui¢cdo dos agregados numerosos e das familias complexas.

A presente monografia foca essencialmente os factores que foram
determinantes para a melhoria da Saude em Portugal. Em primeiro lugar, as medidas
preventivas e terapéuticas especificas, neste caso a vacinagcdo e em segundo lugar a
diminuicdo da dimenséo da familia. Quanto a vacinagéo, serdo salientadas as taxas de
cobertura vacinal de algumas vacinas a partir de 1980, relacionando com os ganhos
em Saude, nomeadamente a taxa de mortalidade infantil (criancas com menos de um
ano) e a taxa de mortalidade entre 1 e 4 anos de idade desde os anos 60 até aos dias
de hoje.

Serdo também abordados os factores determinantes para a melhoria da Saude
em Portugal na globalidade, focando essencialmente os factores que contribuiram
para que em Portugal se obtivessem taxas de mortalidade infantil e dos 1 aos 4 com
valores bastante satisfatorios (taxa de mortalidade infantil actual em Portugal € de
3,12%.), bem como as elevadas taxas de cobertura vacinal.

Por fim, sera feita uma andlise da perspectiva futura relativamente a estes temas.
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Abreviaturas e siglas

AM - Aleitamento Materno

BCG - Vacina anti-tuberculose (Bacilo Calmette-Guerin)

BK - Bacilo de Koch

CDSS - Comissao dos Determinantes Sociais da Saude

DGS - Direccao Geral de Saude

DSS - Determinantes Sociais da Saude

DTP - Vacina da Difteria, Tétano e Pertussis

DTP1 - Primeira dose da Vacina da Difteria, Tétano e Pertussis

DTP3 - Terceira dose da Vacina da Difteria, Tétano e Pertussis

EFTA - European Free Trade Association

IGIF - Instituto de Gestéo Informatica e Financeira do Ministério da Saude
INE - Instituto Nacional de Estatistica

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica

MCYV - Measles containing vaccine

NIDCAP - Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program
OMS - Organizacao Mundial de Saude

PFA - Paralisia Facial Aguda

POL3 - Terceira dose da Vacina da poliomielite

PNS - Plano Nacional de Saude

PNV - Programa Nacional de Vacinacgéo

RRMI - Rede de Referenciacdo Materno-Infantil

SUP - Servigo de Urgéncia Pediatrica

SNS - Servigo Nacional de Saude

SINUS - Sistema Informético Nacional do Utente do Servico de Saude
TMI -Taxa de Mortalidade Infantil

UCIN - Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

UE - Unido Europeia

VAS - Vacina anti-Sarampo

VASPR - Vacina anti - Sarampo, Parotidite e Rubéola
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1. Introducéo

1.1. Saude e Saude Publica: conceitos

Salde e desenvolvimento humano e economico S&80 conceitos que se
interigam. A salde é uma condicdo para o desenvolvimento pessoal e um
investimento no futuro, é a base da produtividade no trabalho, da capacidade de
aprender na escola e do bem-estar intelectual, fisico e emocional. Ndo € apenas o
resultado do desenvolvimento, mas um caminho para o atingir.

Em termos econdmicos, saude e educacdo sdo as duas pedras fundamentais
do capital humano. ™

As actuais definicdes de saude, valorizam o Homem, ndo como um elemento
isolado mas como um ser social que vive em sociedade, influenciando-a e fazendo
parte dela ao mesmo tempo que dela recebe as suas influéncias e a ela se adapta.
Actualmente a saude é entendida como uma situacao de equilibrio entre o nivel fisico,
psiquico e sdcio-ambiental. Mais do que prevenir a doenca, importa hoje promover a
saude. @

A OMS (Organizacdo Mundial de Saude) define salde de uma forma positiva
mas estatica: “é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo mera
auséncia de doenca ou enfermidade”. Dubos em 1960 consegue imprimir-lhne um
caracter de dinamismo da parte do individuo: “é o estado de adaptacdo ao meio e a
capacidade de funcionar em melhores condicfes do meio” e comenta “ A ilusdo de que
a saude e a felicidade perfeitas estdo ao alcance das possibilidades humanas,
floresceu sob muitas formas ao longo da histéria...” e a saude deve ser “um modus
vivendi que permite a seres humanos imperfeitos viver uma existéncia compensatoria
e ndo excessivamente dolorosa quando enfrentam um mundo imperfeito”. ™

A Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, considera a salde ndo uma finalidade
em si mesma mas “um recurso que deve estar ao alcance de todos para o
desenvolvimento progressivo das comunidades”; é uma perspectiva centrada
sobretudo na comunidade como receptora dos varios contributos individuais.

Quanto ao conceito de Saude Pubica, em 1988, Acheson refere que esta € a
ciéncia e arte de prevenir a doenga, prolongar a vida e promover a saude através de

esforgcos organizados da sociedade.
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The Lancet, de Junho de 2004, publicou um artigo em que descreve Saude
Puablica como uma accéo colectiva (em colaboracdo ou organizada) para a melhoria
sustentada da saude da populacdo, em larga escala. ™

Em resumo, Saude nado é s a auséncia de doenca, mas o completo bem-estar;
Saude Publica ndo é a “saude do publico”, nem o sector publico dos servi¢os de saude
— &, antes, uma area de conhecimento e de ac¢éo, que tem por finalidade proporcionar
o melhor nivel de salde ao maior nimero de pessoas, com a melhor economia de

recursos, e envolve a colaborac&o integrada de varias disciplinas e sectores sociais.
1.2. O Sector da Saude em Portugal

Nos Ultimos 40 anos registaram-se progressos notorios na saude dos
Portugueses gracas a ampliacdo da oferta de cuidados de saude (aumento da
cobertura e generalizacdo do acesso) e ao acréscimo de recursos (humanos,
financeiros e técnicos) disponibilizados ao sistema de saude. Neste periodo Portugal
alcancou um destacado patamar no desenvolvimento do seu sistema de salde,
apresentando hoje, resultados comparaveis com o0s dos principais parceiros
internacionais ao nivel de indicadores demograficos que mais a frente irdo ser

abordados com maior profundidade.

1.2.1. Enquadramento historico

A proteccdo na saude é uma responsabilidade do Estado Portugués. Contudo
esta € uma realidade com menos de 40 anos. Até 1979, ano da criacdo do SNS
(Servico Nacional de Saude), a assisténcia médica competia as familias, a instituicbes
privadas, as misericordias e aos servicos médico-sociais da Previdéncia. Ao Estado
competia apenas a assisténcia aos pobres. Com a criagcdo do SNS, 0 acesso aos
cuidados de saude passa a ser garantido a todos os cidadaos (portugueses ou
estrangeiros), independentemente da sua condicdo econdémica e social. O SNS fica a
dispor de servicos prestadores de cuidados de saude primérios (centros comunitarios
de saude) e de servicos prestadores de cuidados diferenciados (hospitais gerais,
hospitais especializados e outras instituicbes especializadas), transferindo-se o0s
hospitais das Misericordias para o Estado. !

Resumindo, durante a segunda metade do século XX, Portugal sofreu
sucessivamente, em periodos de tempo particularmente curtos, transformacdes de
importancia transcendente. Podemos entdo corresponder a este periodo cinco fases

distintas, que dizem respeito, geralmente, a cinco agendas politicas diferentes:
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a) Antes dos anos 70

b) Do inicio dos anos 70 a 1985 — estabelecimento e expansdo do SNS

c) De 85 a 95 —regionalizagc&do do SNS e novo papel para o sector privado

d) De 95 a 2005 - uma “nova gestao publica - new public management” para o
SNS

e) A partir de 2005 & actualidade — As novas reformas em curso !

1.2.2. Enquadramento s6cio-econdémico

Nas Ultimas quatro décadas, as mudancas na sociedade portuguesa foram
muito significativas. Portugal sofreu uma grande evolucao social, cultural e econémica.
Em menos de quarenta anos, sendo embora 0 mesmo pais, passou a viver-se numa

sociedade muito diferente. 1 [l

Década de 60

Nos finais da década de cinquenta e inicio da de sessenta, alguns
acontecimentos marcaram a cronologia histérica do pais. Portugal €, em 1959, um dos
fundadores da EFTA (European Free Trade Association), resposta de alguns paises a
criagdo do Mercado Comum Europeu. Ndo s6 é atenuado um relativo isolamento
politico internacional do regime autoritario de Salazar, mas, sobretudo, iniciar-se-a o
primeiro processo de abertura da economia (do comércio e da inddstria,
especialmente) ao exterior, designadamente aos paises europeus. Em poucos anos, o

investimento externo em Portugal cresceu como nunca antes.

Década de 70/80

Nas duas décadas seguintes, anos setenta e oitenta, novos acontecimentos
terdo influéncia decisiva na evolucéo social do pais. A Revolucédo de 25 de Abril de
1974 alterou radicalmente a vida politica, 0 que teve implicacdes sociais, culturais e
economicas de grande dimens&o. Entre outras consequéncias, condicionou a rapida
descolonizac&do. Foi entdo encerrado o ciclo colonial de Portugal, tal como foram
cortados, talvez irremediavelmente, os vinculos ultramarinos do pais. As relacdes
econdémicas foram drasticamente reduzidas.

Quase no seguimento da revolucdo politica, Portugal apresenta a sua
candidatura a Comunidade Economica Europeia (hoje Unido Europeia), que € aceite,

de principio, em 1977, e se torna efectiva a partir de Janeiro de 1986. Comeca entdo o

10
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“segundo impulso” europeu da economia e da sociedade portuguesa, depois do
primeiro, o da EFTA e da emigracdo dos anos sessenta.

No inicio do século XXI, Portugal integrou o grupo de paises que adoptou o
euro como moeda Gnica.

Estes marcos histéricos em Portugal, implicaram mudang¢as que possibilitaram
alcancar uma melhoria das condi¢cbes de vida da populagdo em geral: generalizacdo
do saneamento bésico, do abastecimento domiciliario de 4gua potavel, melhoria da
alimentacgédo e de habitacdo. Esta situacéo permitiu também obter ganhos significativos
nos indicadores da saude da populacdo. Simultaneamente verificou-se um incremento
dos recursos financeiros, materiais e humanos aplicados a saude, permitindo alargar o
acesso a cuidados de saude, quer em quantidade, quer em qualidade, com evidentes
reflexos na melhoria do estado da saude da populacdo portuguesa.

O sistema de saude tornou-se mais eficaz, o Estado passou a ter uma maior
intervencao nas politicas de salde, na promocédo da saude e na prevencao da doenca

e 0 acesso aos cuidados de saude passou a ser universal.

1.3. Determinantes da Salde vs Factores determinantes na

melhoria do nivel Salde

Determinantes da Saulde caracterizam-se por serem factores com influéncia na
saude individual e colectiva. Tarlov (1996) recorda Lalonde ao considerar quatro
categorias de determinantes da saude: factores genéticos e biologicos, servigcos de
saude, comportamentos individuais relacionados com a saude e caracteristicas sociais
e econdmicas, considerando estas Ultimas como os factores predominantes.

Diversos modelos tém tentado fazer a representagdo gréafica da inter-relagéo
entre os factores determinantes da satde. Um dos mais reconhecidos é o arco-iris de
Dahlgren e Whitehead (1991). ™

11
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Figura 1 — Determinantes sociais: modelo de Dahlgren e Whitehead (Fonte:

http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/saudeedeterminantessociais _artigo.pdf)

O arco-iris representa a abordagem holistica da saude e tem vindo a revelar-se
importante para estimular ideias para a acgdo em varias areas politicas.

Neste modelo, todos os factores determinantes se interrelacionam, levando a
deduzir que s6 fazem sentido interveng¢des que integrem articuladamente todos ou o
maior nimero possivel de factores, conforme se pode ver na figura 1. ™

Os DSS (Determinantes Sociais da Saude) estdo associados a justica social e
ao exercicio dos direitos humanos. Outros autores consideram que os DSS sdo as
condicbes sociais em que as pessoas vivem e trabalham e as quais é atribuida a
maior quota-parte do estado de satude. ™

Dentro dos determinantes da Saude ja referidos, podemos enquadrar os
factores determinantes para a melhoria da Saude.

Como se pode observar na figura 1, Dahlgren e Whitehead consideram que
nos determinantes da salde estdo incluidos os servicos de salde, deste modo ao
longo desta monografia sera abordada a mortalidade infantil por via da vacinacdo em
Portugal.

No mesmo modelo (representado na figura 1), estdo inseridos os factores
sociais e econdmicos, nos quais se inclui a abordagem a diminui¢cdo da dimensao das
familias portuguesas.

E porque é essencial a ideia de causa, ou determinante de salde (ou de
doenca)? Porque, muito elementarmente, embora o que chame a atencao e preocupe,
tanto em cada pessoa, como numa populacdo, sejam as doengcas e as suas
consequéncias, a atencdo de quem toma decisbes em Saude Publica visa as suas
causas modificaveis e perspectiva o futuro, com o potencial de mudar as exposi¢des

aos factores causais (e s6 a estes), prevenindo a doenca e promovendo a satde. ®!

12
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2. Medidas preventivas — Vacinacgao

2.1. Plano Nacional de Vacinacao (PNV)

O PNV € um programa universal e gratuito, sendo uma das suas caracteristicas
a acessibilidade sem qualquer tipo de barreira. Apresenta esquemas de vacinagdo
aconselhados, constituindo cada um deles uma “receita universal”. Nos anos seguintes
a entrada em vigor do PNV, em 1965, verificou-se uma notavel reducao da morbilidade
e da mortalidade pelas doencas infecciosas alvo de vacinagdo, com 0s consequentes
ganhos de saude. Apesar do inquestionavel éxito do PNV desde o seu inicio, poderdo
persistir assimetrias sociais na sua aplicacdo, com grupos populacionais com niveis de
proteccdo inferiores ao desejado e risco de desenvolvimento de bolsas de
susceptiveis, possibilitando a reemergéncia de doencas ja controladas ou mesmo

eliminadas no nosso pais, situacées que urge diagnosticar e prevenir. 8

2.2. Cronologia e histéria da vacinacado em Portugal

Em 1965 surge o primeiro PNV que inclui as vacinas contra a poliomielite, a difteria, o
tétano, a tosse convulsa, a tuberculose (BCG) e a variola.

Em 1970/1971 o esquema recomendado do PNV foi revisto e actualizado.

Em 1974 mantém-se as vacinas anteriores e introduz-se a vacina contra 0 sarampo ho
PNV, dando sequéncia a uma campanha (1973-1977).

Em 1977 mantém-se as vacinas anteriores, no entanto, a vacina contra a variola
deixou de ser obrigatoria.

Em 1980 cessa a administracdo da vacinacdo contra a variola na sequéncia da
erradicacdo da doenca.

Em 1984 é recomendada a vacina contra a rubéola apenas a adolescentes do sexo
feminino.

Em 1985, o esquema recomendado do PNV foi revisto e actualizado.

Em 1987 é notificado, no Pais, o ultimo caso de poliomielite provocado por virus
selvagem, sdo também introduzidas as vacinas contra a parotidite e a rubéola no PNV
recomendadas para ambos 0s sexos integrando a vacina trivalente VASPR (sarampo,
parotidite e rubéola).

Em 1990 o esquema recomendado do PNV foi revisto e actualizado.

Em 1993 é publicada a legislacdo que determina a vacinagao gratuita contra a hepatite

B dos adolescentes dos 10-13 anos.

13
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Em 2000 séo introduzidas no PNV as vacinas contra Haemophilus influenzae tipo b
(Hib) e contra a hepatite B.

Em 2001 h& actualizacdo do esquema e introducdo de reforcos da vacina contra a
difteria durante toda a vida, acompanhado a vacina contra o tétano numa vacina
combinada (Td).

Em 2002 ocorre a realizacdo de um Inquérito Seroldgico Nacional para avaliar o
impacte do PNV.

Em 2004 é feita uma proposta de alteracdo ao PNV com mudancas no tipo e

apresentacado de algumas vacinas e introducéo de outra vacina no PNV. ©!

2.3. Importancia da vacinacéo

Desde a introducdo do PNV, que mais de 7 milhBes de criancas e varios
milhes de adultos foram vacinados em Portugal e as doencas abrangidas pelo
programa estdo eliminadas ou controladas, prova da sua efectividade e sucesso. Ao
longo de mais de 40 anos de histéria do PNV verificaram-se alguns surtos que nao
tiraram mérito ao programa, antes vieram realcar a importancia de manter elevadas
coberturas vacinais em todo o pais. No entanto, nao basta vacinar em quantidade
suficiente de pessoas, € necessario garantir que destas, a maioria, dependendo da
eficacia da vacina, esta de facto imunizada, e portanto protegida. Assim é necessario
vacinar muito e bem, com um risco minimo a um custo aceitavel para a sociedade
para concretizar a finalidade do PNV que é proteger o individuo e a comunidade
controlando, eliminando e contribuindo para a erradicacéo de doencas infecciosas.

Nao € possivel atingir aqueles objectivos sem uma adequada monitorizagdo do
Programa recorrendo a indicadores pertinentes como sejam: a seguranga, eficacia e
gqualidade das vacinas, a cobertura vacinal, a taxa de incidéncia de doencas alvo de
vacinacdo, a gravidade das doencas avaliada pelos respectivos internamentos,
sequelas e letalidade, a monitorizagdo das reaccfes adversas a vacinacao entre
outros indicadores. Nesta monografia ser4d abordado com maior profundidade o

indicador relativo a cobertura vacinal desde 1980.

14
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2.4. Evolugdo das

vacinas

contra a Poliomielite,

Sarampo,

Tuberculose e DTP e analise da cobertura vacinal em Portugal

entre 1980 e 2011

A analise da cobertura vacinal entre 1980 e 2011 baseou-se em quatro

vacinas: BCG, DTP (1 e 3), MCV e Pol 3. Estas foram as seleccionadas, pois séo

vacinas que sdo administradas nas faixas etarias em estudo nesta monografia, ou

seja, até um ano de idade e entre 1 e 4 anos (ver anexo 1).

Tabela 1 — Estimativas da UNICEF das percentagens de populacdo vacinada pelo
antigénio de 1980 a 2011

o O W I~ ©
- O O O O
o O O O O
N N N N N

99 97 99 99 99

98 96 97 97 97

96 95 97 95 97

97 96 97 96 97

2005

93

93

2004
2003
2002

98 99 98

95 99 98

95 96 93

95 96 96

2001

99

97

90

96

2000
1999
1998
1997
1996
1995
1994

82 85

98

97

96

96

98

95

99

95

97 98

93 97

94 91

96 96

1993
1992
1991
1990
1989

95

92

Fonte: WHO, UNICEF, dltima actualizagcdo em 4 Outubro de 2012

88

87

1988
1987
1986
1985
1984

86 78

84 81

81 81

75

78

(http://apps.who.int/immunization _monitoring/globalsummary/estimates?c=PRT)

2.4.1. Vacina contra a Poliomielite

82 79

A prevencdo desta doenca deve-se a Jonas Salk e Albert Sabin, ao

possibilitarem a imunizacdo activa, através, respectivamente, da vacina inactivada

injectavel (1955) e da viva atenuada oral (1962). Sublinhe-se que qualquer das

vacinas € muito eficaz, assegurando protec¢do efectiva em relagdo aos trés tipos de

virus da pdlio. Uma vez que a vacina oral, para além de provocar a formagédo de

anticorpos séricos e de dificultar a multiplicacdo do virus selvagem nos intestinos,
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1983
1982
1981

92 92 91

79 78 75

48 46 49

20 18 16

1980

90

73

54
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torna possivel a interrupcdo da circulacdo do virus (e, portanto, da infeccdo),
possibilitando a erradicacdo® da doenca a nivel global. ™

Desde entdo, tém sido mantidos elevados niveis de cobertura vacinal. Em
Portugal, o ultimo caso de poliomielite pelo virus selvagem, ocorreu em Dezembro de
1986. Pode-se também relacionar este facto com a cobertura vacinal. Observando a
tabela 1, até 1986 as percentagens de vacinagdo estdo abaixo dos 78%. A partir de
1987 a cobertura vacinal localizou-se sempre acima dos 80%, chegando a atingir em
2011 taxas de cobertura vacinal de 97%. O programa portugués para a eliminagdo da
poliomielite segue as orientacdes estratégicas da OMS, tendo trés componentes:
vacinacao; vigilancia clinica, epidemiologica e laboratorial da PFA (paralesia facial
aguda); contencao laboratorial dos virus selvagens da poliomielite. ™

A certificacdo da erradicacdo da doenca impde a demonstracdo da capacidade
de diagnosticar clinica e laboratorialmente todos os casos suspeitos de doenca
paralitica, provocada pelo virus selvagem enddgeno. Estes requisitos, ligados a
dimenséo laboratorial do Programa, foram cumpridos com assinalavel sucesso no
Laboratério de Referéncia da Pdlio do Instituto Nacional de Saude Ricardo Jorge
(obteve a classificacdo de 100% na certificacéo anual atribuida pela OMS).

E absolutamente necesséario que os profissionais de salde portugueses
mantenham elevados niveis de motivacéo, para ndo perder as conquistas alcancadas.
As elevadas coberturas vacinais deverdo ser mantidas. A vigilancia da PFA deve ser
melhorada e a pronta notificacdo destes casos pelos clinicos hospitalares, bem como
o rapido envio de amostras de fezes ao laboratério nacional de referéncia, séo
indispensaveis ao éxito desta actividade. O programa de contencéo laboratorial dos
virus da poliomielite também é de vital importancia. A finalidade deste programa é

impedir a reintroducéo acidental da poliomielite a partir de laboratérios. ™

2.4.2. Vacina contra o Sarampo

Em Portugal, a vacina contra o sarampo, iniciou-se em regime de campanha
em 1973 e visava criancas entre os 12 meses e 0s 4 anos de idade. A partir de Abril
de 1974, a vacina monovalente contra o sarampo (VAS), entrou no plano,

recomendada a criancas entre os 12 e os 24 meses mantendo-se o regime de

L. Erradicacgao - situacdo epidemiolégica com desaparecimento do agente causal na natureza,
sem perigo de reaparecimento natural da doenca; da maneira como o usamos, este termo sé é

aplicavel a situacao epidemiolégica global (toda a humanidade).
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campanha até 1977. A partir de 1987 continua a ser administrada sob a forma de dose
Unica, mas agora sob a forma de VASPR (uma vacina triplice contra o sarampo,
parotidite e rubéola) recomendada a criangcas com 15 meses de idade. Trés anos
depois, em 1990, foi introduzida uma 22 dose de VASPR recomendada para os 11-13
anos de idade. Esta segunda dose actuaria como uma segunda oportunidade para
imunizar os individuos que falharam ou ndo responderam a primeira dose da vacina
(faléncias vacinais primarias). Seguiu-se nova alteracdo em 2000, com a antecipacao
da segunda dose da VASPR para os 5 — 6 anos e permanecendo a vacinacdo das
criancas entre os 11 e 13 anos de idade se nascidos antes de 1993.

Portugal encontra-se numa fase de pré-interrup¢éo da circulacdo enddgena do
virus, que resulta da conjugacéo de um conjunto de factores dos quais se salienta a
crescente e elevada cobertura vacinal conseguida, ao longo dos anos, através do
PNV. Como se pode ver na tabela 1, a partir de 1987 a taxa de cobertura vacinal foi
sempre superior a 80% e a partir de 1991 superou sempre os 90%, excepto no ano
2000 que foi ligeiramente inferior rondando os 87%. As campanhas complementares
de vacinacdo também tém sido um factor importante para esta fase de pré-interrupcéo
da circulacéo do virus. Apesar disso, ndo se exclui a possibilidade de se verificarem
surtos pela acumulacdo de susceptiveis em alguns grupos etarios, mas
principalmente, através de casos importados e/ou pela modificacdo da epidemiologia
da doenca. Em conformidade, é fundamental continuar a assegurar uma elevada
cobertura vacinal e reforcar a vigilancia epidemiolégica da doenca de forma a garantir
qgue a populagéo susceptivel se mantenha abaixo das proporc¢des criticas necessarias

para sustentar a transmissao do virus.

2.4.3. Vacina anti-Tuberculose

A tuberculose € uma das doencas infecciosas mais antigas que afecta a
humanidade. Passados 126 anos da descoberta do bacilo de Koch (BK) ou
Mycobacterium tuberculosis, por Robert Koch, ela continua a ser um sério problema de
Saude Publica, com relevancia crescente. Declarada pela OMS como emergéncia
médica global em 1993, a tuberculose é uma doenga de declaracdo obrigatoria.

A preparacéo inicial da vacina contra a tuberculose foi efectuada em 1921 a
partir de Mycobacterium bovis atenuado (bacilo de Calmette-Guérin ou BCG) e faz
parte do nosso PNV, desde que este foi oficialmente implementado. 4

A transmissao da tuberculose é efectuada através da inalacdo, por parte de um

individuo saudavel, de particulas contendo o BK. No entanto, nem todas as pessoas
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expostas desenvolvem a infeccdo activa. Os idosos, as criangcas e as pessoas
debilitadas por outras doencgas tém um risco acrescido. Por outro lado, apenas o0s
portadores de tuberculose pulmonar activa sdo baciliferos, podendo contagiar novos
individuos saudaveis.™?

Na auséncia de um diagnostico precoce das diferentes formas clinicas de
tuberculose, nomeadamente, dos individuos infectados assintomaticos, do seu
correcto tratamento e duma profilaxia adequada dos contactos, ndo serd possivel
melhorar a prevaléncia da tuberculose infantil. A vacinagcdo com BCG, ainda que de
importancia incontestavel na reducédo da morbilidade e da mortalidade da doenca, sé
por si, mostra-se insuficiente para travar de forma eficaz a progresséo da tuberculose.
[13]

Quanto a cobertura vacinal relativa a esta vacina, em 1986 verificou-se a mais
baixa percentagem de vacinados, 71%, no entanto a partir de 1988 verificaram-se
sempre coberturas superiores a 80%, atingindo-se em 2006, segundo as estimativas
da UNICEF uma elevada cobertura vacinal, 99%.

E fundamental sensibilizar a populacdo para a importancia crescente da
tuberculose na actualidade, de modo a privilegiar uma maior adesdo as medidas de

prevencéo e terapéutica.

2.4.4. VacinacontraaDTP

A vacina DTP engloba a imunizacao contra a difteria, o tétano e a pertussis.

No nosso pais a vacina contra o tétano foi introduzida no PNV em 1965. No
entanto, ja era utilizada hd muitos anos com coberturas vacinais muito pouco
satisfatdrias. Mesmo sem estar incluida no PNV, a vacina era obrigatoria desde 1962
em determinadas circunstancias. A eficacia desta vacina é préxima dos 100%. ©°
A vacina contra a tosse convulsa também foi introduzida no PNV em 1965. A partir de
1967, foi possivel observar o elevado impacto da vacinacdo contra a tosse convulsa,
expresso no acentuado decréscimo do numero de notificacbes de doenca. A vacina
classica foi preparada a partir de suspensGes de células inteiras inactivadas da
bactéria, que foram mais tarde combinadas com a vacina contra o tétano e difteria,
dando origem ao DTP.*

A vacinacdo universal dos lactentes contra a tosse convulsa diminuiu
drasticamente a incidéncia da doenca. No entanto, de todas as doencas incluidas no
PNV, a tosse convulsa é aquela que actualmente se encontra menos controlada,

permanecendo endémica em Portugal e em todo o mundo.™
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A tosse convulsa ndo esté erradicada, nem podera ser erradicada por nenhuma
das estratégias vacinais até agora descritas. A imunidade apds doenca ou vacinagéo
ndo é duradoira e as infec¢cdes por Bordetella pertussis nos adolescentes e adultos
s&o comuns e endémicas.™

Com a introducéo e a generalizagdo da vacina holocelular na década de 1970,
a incidéncia da tosse convulsa diminuiu drasticamente, em cerca de 50 vezes a da era
pré-vacinal. O decréscimo de incidéncia, quer nas infecgbes primérias quer nas
secundarias, incluiu os recém-nascidos e lactentes menores de 2 meses, nao
vacinados, com uma diminui¢do importante da sua mortalidade e morbilidade. ™

A tosse convulsa pode ocorrer em qualquer idade, mas a maioria dos casos €
notificada e, provavelmente, reconhecida em criancas com idade inferior a 5 anos. Nao
se tem demonstrada suficiente proteccdo materna por passagem transplacentaria de
anticorpos e os lactentes sdo susceptiveis desde as primeiras semanas de vida. ™

Nas duas Ultimas décadas, apesar desta elevada cobertura vacinal, tem-se
assistido a um aumento do numero de casos de tosse convulsa, um aumento que
parece ser gradual mas significativo. Em Portugal, o sistema de vigilancia cobre toda a
populacdo e é baseado em informacfes clinicas de casos de doenca declarados,
tendo por base a definicdo de caso proposta pela OMS. Aqui a tosse convulsa também
diminuiu com a vacinacdo, mas apesar de uma alta cobertura vacinal — mais de 90%
das criangas com um ano de idade recebem trés doses de vacina —, 0 numero de
casos notificados de tosse convulsa tem vindo a aumentar nos Gltimos anos.*®

Quanto a cobertura vacinal desta vacina triplice DTP1 (primeira dose da vacina
da Difteria, Tétano e Pertussis), as percentagens encontram-se desde 1980 sempre
acima dos 90%, excepto em 1985 que o valor registado foi de 89%. A partir de 1989,
obtivera-se coberturas superiores a 95%, excepto em 2005 que foi de 94%,
verificando-se nos Ultimos anos coberturas vacinais de 99%, sendo este um indicador
muito favoravel.

As coberturas vacinais da DTP3 (terceira dose da vacina da Difteria, Tétano e
Pertussis) a partir de 1991 apresentam-se sempre superiores a 90%, rondando os
ultimos anos em percentagens de 98%. A década de 80 foi marcada por coberturas
vacinais entre 72% e 89%.

Resumindo, a cobertura vacinal em criangas com menos de um ano tem vindo
a atingir percentagens superiores a 90%, reduzindo também a taxa de mortalidade
infantil, bem como a mortalidade em idades inferiores a 5 anos. Acresce-se a isto,

taxas decrescentes de todas as doengas imunopreviniveis.
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Os frutos colhidos levam-nos a defender que a vacinacdo é uma das principais
formas de prevencao de certas doencgas, juntamente com as elevadas coberturas

vacinais e a consciencializagdo da populacdo para a adeséo da prética de vacinagao.

(16]
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3. Taxa de Mortalidade

A informacao dada pelo conhecimento da mortalidade, isto €, da ocorréncia dos
Obitos, esclarece alguns aspectos do comportamento da populagdo quanto ao seu
estado de salde, visto que para algumas doencas a mortalidade d& indicacdo da
maneira como se distribuem e da sua importancia relativa ou gravidade. Para outras,
que sdo a grande maioria, a benignidade ou a irregularidade da letalidade néo
permitem que o0s Obitos sejam indice suficientemente preciso para traduzir a sua
frequéncia e importancia. Outra razéo da falta de precisdo da mortalidade para traduzir
o estado de saude de grupos de individuos, esta na influéncia que os padrbes de
tratamento tém na evolucdo de muitas doencas, fazendo variar de forma acentuada o
risco de morte, e no estado de resisténcia dos individuos. A estrutura da populacao
afecta também grandemente a mortalidade, porque esta atinge predominantemente as
idades mais jovens e os idosos, do que os restantes. *"!

A mortalidade, pelo facto de ser registada de forma praticamente completa e
cada vez com mais precisdo, quanto a causa que a motivou, € insubstituivel nos
estudos de epidemiologia e o estudo e previsdo desta sdo de particular relevancia
para o planeamento de politicas publicas e fiscais, ao mesmo tempo que
desempenham um papel relevante na area da saude, tendo aplicacbes na
monitoriza¢do de programas e avaliagdo dos seus efeitos, na definicdo de prioridades
em politicas de salde publica e no planeamento da investigacdo médica e

farmacéutica. 1718

3.1. Condicionantes deste indicador

Apesar do desenvolvimento que tem vindo a ser feito ao nivel dos indicadores
de avaliacdo do estado de salude da populacdo a mortalidade continua a ser o mais
utilizado, apesar de todos os constrangimentos que lhe estdo associados. Tais
limitacbes decorrem, desde logo, de se tratar de um indicador indirecto da saude, ja
que avalia a morte e ndo a saude. No caso portugués, acresce o grande numero de
Obitos aos quais nao sao reportadas causas de morte, os erros de preenchimento da
certiddo de 6bito e os erros de codificagdo. Todavia, os investigadores continuam a
preferir utilizar a mortalidade porque se reporta a um facto inequivoco e universal, que
resulta do preenchimento de um certificado validado por um médico, apesar das

limitagées referidas. ™
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3.2. Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
3.2.1. Conceito

O indicador de mortalidade infantil mais conhecido € a TMI. Se numa
perspectiva de analise demografica, aplicarmos a nogéo de taxa, teriamos apenas de
dividir o total de Obitos observados entre 0 e 11 meses exactos pela populacdo média
existente nesse intervalo de idades. Porém, quando se fala de taxa de mortalidade
infantil, chama-se taxa a algo que na realidade é um quociente, ou seja, quando
dividimos o numero de ébitos de criancas com menos de um ano de vida, ocorridos
durante um certo periodo, normalmente um ano, referido ao nimero de nados-vivos do
mesmo periodo. Resumidamente, a TMI identifica-se como o numero de Obitos de
criancas com menos de um ano de vida por 1000 nados-vivos. Para tal, aquando do
seu calculo, é necessario o conhecimento das informacdes referentes ao nimero e a
idade das mortes de criangas, bem como dos nados-vivos verificados na mesma
regido. A este tipo de taxa, que resulta da aplicacdo da generalizacdo da nocéo de
guociente é usual charmar-se Taxa de Mortalidade Infantil Classica. Tem a
incontestavel vantagem de relacionar directamente os Obitos no primeiro ano de vida
com os nascimentos em vez de os relacionar com a populagao média, como € 0 caso
da aplicacdo da nocéo de taxa. Porém, esta forma de calcular a mortalidade infantil
também nédo é inteiramente satisfatéria porque os 6bitos observados num ano civil,
num ano completo, pertencem a duas geracdes. Ex. Os 6bitos ocorridos no primeiro

ano de vida resultam de nacimentos ocorridos no ano do 6bito ou no ano anterior.
[17],[20],[21],[22]

3.2.2. Importéancia deste indicador

No dominio dos indicadores da mée e da crianga, 0 estudo da mortalidade
infantil é classico em saude publica. Este indicador ao longo dos anos tem vindo a
resumir ndo sO a situacdo de saude, como também a fase de desenvolvimento sécio-
econdmico do pais ou regido em causa.”!

E um bom indice de avaliacio do grau de salde e de proteccédo da vida nesta
idade, e, a0 mesmo tempo, do nivel de salude publica do meio a que a crianca
pertence. No entanto, possibilita a avaliacdo do estado de saude de uma populacao
dizendo ndo sé respeito ao foro infantil, mas estendendo-se a toda a populagédo. A
OMS vai mais longe ao considerar que a TMI além de reflectir o desenvolvimento

sécio-econémico de um pais, faz sobressair a amplitude dos problemas de saude
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directamente responsaveis pela morte das criancas (ex, as diarreias, as afecc¢des
respiratorias, a malnutricdo), o nivel de saude das méaes, o nivel dos cuidados pré e
pés-natais da mée e da crianga, a politica de planeamento familiar e o nivel de higiene
do meio. Sendo que esta inferéncia aplica-se sobretudo nos paises em
desenvolvimento. 721

Este é um indicador sensivel da disponibilidade, utilizacdo e da eficacia dos cuidados

de saude, particularmente dos cuidados pré-natais.'*!

3.2.3. Factores derisco da morbilidade e da mortalidade infantil

A crianca € um ser desprovido de independéncia ou qualquer autonomia, e a
sua vida esta condicionada pelas caracteristicas hereditdrias e pela seguranca e
proteccdo que Ihe sdo dispensadas, tanto pelos pais, familia, como a sociedade em
geral. A sua saude esta dependente da maneira como o meio a acolhe e ampara. Nado
€ de admirar, portanto, que seja a fase da vida em que a salude esta mais ameacada e
em que as condicdes de higiene, de educacao, de nivel econémico e social do meio
tém maior repercussao directa, influenciando, dia-a-dia, o estado do novo ser. Deste
modo, existem factores de risco da morbilidade e da mortalidade infantil que muitos
deles podem ser evitaveis (sdo modificaveis) pelos pais e educandos que serdo

abordados com maior profundidade de seguida. "

1. Baixo peso a nascenca - constitui um factor individual de elevado contributo para a

mortalidade infantil, sendo o de mais elevado contributo, pois actualmente, nos
paises mais desenvolvidos, a mortalidade infantil ocorre sobretudo no periodo

neonatal e no seio dos recém-nascidos com baixo peso (inferior a 2500 g). 2

2. A contribuicdo dos factores maternos e demoqraficos

2.1 A idade da mée - mulheres com mais de 40 anos perdem os filhos duas vezes

mais do que as mdes com menos de 30 anos. Todavia, as idades muito jovens,
abaixo dos 17 anos, também estdo associadas com uma sobremortalidade da
crianca. Dos 20 aos 34 anos, a probabilidade de morte infantil é sensivelmente
estacionaria, elevando-se bruscamente depois dos 35 anos. Concomitantemente,
guanto mais elevada é a idade materna, maior risco existe de malformacdes
congeénitas, de que se ressalta a trissomia 21, sobretudo a partir dos 35 anos de
idade. Mulheres com idades iguais ou superiores a quarenta anos correm um

maior risco de dar a luz prematuramente ou de ter bébés com baixo peso ao
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nascer, comparativamente com as mulheres com idades entre os 20 e 0s 24 anos.
[21]

2.2 A ordem de nascimento — O aumento da mortalidade perinatal®> com o aumento da

idade é mais substancial nas nuliparas®, do que nas mulheres que tiveram um ou
mais nascimentos prévios. Também as criancas de primeira ordem e as de ordem
elevada tém uma maior probabilidade de morrer do que as outras. As criangas cuja
ordem de nascimento é dez ou mais, tém uma probabilidade quatro vezes
acrescida de morreram do que as de segunda ordem. Importa salientar que as
nuliparas estdo sujeitas a distécias (partos instrumentados: forceps, cesarianas
etc), mais tardiamente reveladas e tratadas, enquanto nas grandes multiparas
certas distécias ou certas patologias (ex. Descolamentos da placenta, placenta
prévia) sdo mais frequentes. Todavia, hoje em dia, estes riscos podem ser

atenuados com uma adequada vigilancia da gravidez e do parto. !

2.3 Os intervalos entre 0s nascimentos — Alguns autores associam 0s maus resultados

da gravidez inerentes a baixos intervalos internascimentos, relacionados com o
sindrome da “exaustdo materna”. O primeiro efeito resulta da competicdo pelas
reservas familiares e maternas e 0 segundo da deteriorizacdo do status nutricional

da mae.

2.4 O sexo do recém-nascido — Segundo alguns autores, a sobremortalidade dos

recém-nascidos masculinos é da ordem de 10% a 20%, afectando igualmente os
fetos-mortos como os 6bitos pds-nascimento. Existe um maior risco de mortalidade
infantil no sexo masculino devido a razbes biologicas, inerentes a genes
imunorreguladores ligados ao cromossoma X, que contribuem para uma maior

resisténcia as doencas infecciosas por parte do sexo feminino. 2!

3. A importancia do nivel sécio-econémico

3.1 0 nivel de intrucdo da mée — S&o as maes que tomam a decisdo da utilizagdo dos

cuidados de saude, quer pré-natais quer da crianca, que na maioria dos casos se
ocupam das criangas, particularmente durante o periodo da licenca de parto e

mesmo posteriormente. As maes instruidas rompem mais facilmente com a

2

Mortalidade perinatal — A OMS define a mortalidade perinatal como o nimero de nados

mortos e de 6bitos de recém-nascidos na primeira semana de vida, em relagcdo a cada mil

nados-vivos.

8 Nuliparas — mulheres que nunca tiveram filhos
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tradicdo, tornam-se menos fatalistas ao encarar uma situacdo de doenca, mais
capazes de receber atencdo dos elementos que trabalham nas unidades
hospitalares e mais informadas sobre os seus direitos e como Usa-los em beneficio
da saude dos seus filhos. Por outro lado, elas sdo mais persistentes na aplicacéo
de um tratamento médico recomendado e é mais provavel que contactem o
pessoal clinico se a situagdo de doenca persistir. As maes mais instruidas detém
uma maior capacidade para desempenhar um papel de deciséo no seio da familia,
contestar as opinides dos familiares mais proximos, comunicar mais abertamente

com o seu marido e diligenciar mais meios para a sobrevivéncia da crianca. %!

4. Determinantes relacionados com comportamentos adoptados e estilos de vida

4.1 A influéncia do tabaco — Parece estar provado que existem dois efeitos do uso do

tabaco no decurso da gravidez. O primeiro diz respeito a que as mulheres
fumadoras apresentam um maior risco de ter filhos prematuros com os problemas
gue dai podem resultar. O segundo, prende-se com esses recém-nascidos
apresentarem uma mais elevada mortalidade perinatal, qualquer que seja 0 seu
peso a nascenca. Varios estudos encontraram diferentes resultados, com médias
entre as 127 gr e as 254 gr, mas o valor médio é de cerca de 200 gr entre o peso
dos recém-nascidos de grandes fumadoras e o de nao fumadoras. Paralelamente,
o facto da mulher fumar é um factor de risco para a infertiidade e para
subfecundidade e durante a gravidez é um factor de risco de abortamentos e

partos prematuros.

4.2 O efeito do consumo do &lcool e das drogas — Igualmente importante a considerar

€ a influéncia do &lcool consumido durante a gravidez, devido ao “sindrome do
alcool fetal’” caracterizado pelo atraso de crescimento, disfuncdo do sistema
nervoso central, malformacfes fisicas, especialmente no rosto, atraso da
maturacdo psicomotora e diminuicdo do desenvolvimento intelectual. Outras
investigacdes apontaram problemas adicionais, nomeadamente, de nutricdo e de
sono, atrasos na fala, problemas emocionais e de relacionamento, problemas na
escola, além de existir um sério risco de estas criancas se tornarem alcodlicas em

adultas. Y
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3.2.4. TMI vs Taxa de mortalidade entre os 1 e 4 anos

Existe um certo concenso a escala internacional sobre a eleigcdo do indicador
gue melhor retrata o estadio de desenvolvimento de um pais ou de uma qualquer
regido, constituindo a TMI o indicador mais frequentemente utlizado pelas
organizacdes internacionais, pelos Ministros da Saude, pelos Economistas,
Sociodlogos, Gedgrafos e Demografos. Hoje em dia, os governos dos diversos paises
do mundo estéo cada vez mais preocupados em saber em que posicdo se encontram
a escala mundial no que se refere & TMI. A esperanga de vida & nascenga, apesar de
ser menos assiduamente mencionada, € outro indicador utilizado como medida do
status de salude juntamente com a taxa de mortalidade em idades inferiores a cinco
anos.®?!

A taxa de mortalidade entre 1 e 4 anos de idade, caracteriza-se por ser uma
taxa de mortalidade especifica, pois esta-se a incluir uma restricdo, restricdo essa
aplicada tanto no numerador como no denominador, que neste caso € a faixa etaria.
Assim sendo, a taxa de mortalidade entre 0os 1 e 4 anos € calculada através dos 6bitos
entre 1 e 4 anos num determinado periodo de tempo relativamente a populacdo média
entre 1 e 4 anos nesse mesmo periodo de tempo. Por todas as razbes acima
mencionadas este foi um dos indicadores escolhidos para serem analisados na

presente monografia. !
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Tabela 2 — Taxas de Mortalidade Infantil (%.) e Taxa de Mortalidade entre 1 e 4 anos (%o) em

Portugal, Lisboa e Guarda respectivamente

Anos TMI em TMI no TMI no TM entre 1 e 4 anos TMentrel TMentrele

Portugal distrito  distrito em Portugal e 4 anos 4 anos no
de da no distrito distrito da
Lisboa Guarda de Lisboa Guarda
1960 83,57 72,86 92,25 6,38
1961 97,83 78,07 98,46 8,84
1962 85,93 70,48 86,00 6,86
1963 80,00 59,66 87,07 6,02
1964 75,12 55,05 74,94 5,81
1965 70,65 54,01 73,26 4,51
1966 70,71 51,89 78,90 4,37
1967 64,26 45,91 68,20 3,46
1968 65,43 51,10 65,30 3,33
1969 60,10 48,88 70,79 2,98
1970 55,49 46,11 65,07 3,20
1971 51,91 39,66 63,03 2,80
1972 41,41 33,76 46,17 2,38
1973 44,83 35,90 60,69 2,63
1974 37,88 36,11 45,91 2,04
1975 38,91 35,01 44,41 1,82
1976 33,44 30,96 44,29 1,53
1977 30,29 28,00 31,88 1,43
1978 29,13 28,44 32,29 1,31
1979 26,02 26,94 37,22 1,20
1980 24,20 18,90 26,83 1,18
1981 21,64 17,25 28,96 1,01
1982 19,75 15,96 20,15 1,00
1983 19,10 16,25 24,65 0,95
1984 16,63 14,49 11,37 0,94
1985 17,53 16,90 17,63 0,91
1986 15,78 12,91 20,08 0,87
1987 14,11 11,99 15,74 0,82
1988 12,96 12,07 16,94 0,88
1989 12,06 10,19 20,37 0,81
1990 10,85 0,68
1991 10,78 0,72
1992 9,13 0,65 0,00 0,00
1993 8,63 0,64 0,00 0,00
1994 7,86 0,55 0,00 0,00
1995 7,41 0,49 0,00 0,00
1996 6,81 511 27,36 0,51 0,65 0,16
1997 6,46 5,06 43,96 0,49 0,58 0,00
1998 6,02 4,91 10,82 0,47 0,46 0,00
1999 5,64 4,07 26,96 0,39 0,50 0,00
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2000 SIS 3,98 23,04 0,39 0,52
2001 4,97 3,67 4,52 0,34 0,35
2002 5,038 4,28 14,63 0,33 0,48
2003 4,12 2,93 15,95 0,25 0,23
2004 3,77 3,04 7,28 0,28 0,38
2005 3,49 2,73 22,73 0,20 0,26
2006 3,31 2,77 10,61 0,23 0,23
2007 3,44 2,81 16,90 0,17 0,25
2008 3,25 3,05 14,01 0,17 0,17
2009 3,64 3,96 2,75 0,20 0,26
2010 2,53 2,72 13,38 0,16 0,15
2011 3,12 3,21 21,34 0,17 0,22
2012 3,37

Fontes: Anuarios de Estatisticas Demograficas do INE, de 1960 a 1970 e Portal do INE*

3.2.5. Andlise da evolucéao das taxas de Mortalidade Infantil

100 - . : :
Evolucao da taxa de Mortalidade Infantil em

Portugal

n° de 6bitos <1 ano /1.000
Vi

0 B T T T T T T T —_
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Anos

Grafico 1 — Evolugéo da Taxa de Mortalidade Infantil em Portugal de 1960 a 2012 >

* Entre 1990 e 1995 o INE nao disponibiliza dados para calcular a TMI no distrito de Lisboa e
da Guarda, estando apenas essa informagédo disponibilizada por Grandes Regides. Também
ndo estao disponiveis dados no INE, de modo a calcular a taxa de mortalidade entre 1 e 4 anos
no distrito de Lisboa e da Guarda antes de 1991. A partir desse ano os resultados também nao
s&o conclusivos.

® Os dados da TMI em Portugal foram obtidos no Portal do INE entre os anos de 1970 a 2012 e
entre 1960 e 1969 foram consultados os Anuérios de Estatisticas Demograficas respectivos

para obter os seguintes dados: 6bitos com menos de 1 ano e nados vivos de Portugal.
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Construcéo prépria com base no INE — Indicadores Demograficos - TMI 1970 a 2012 - dltima
actualizacdo dos dados a 9 de Maio de 2013 (acedido a 20 Maio de 2013)

A andlise deste indicador foi feita sem distingdo de sexos, como € normal na
mortalidade infantil j& que a diferenca de comportamento da mortalidade masculina e

da mortalidade feminina nestas idades, ndo sofre variagbes acentuadas.

Em Portugal, a TMI teve uma grande reducéo desde os anos 60 até aos dias
de hoje, em cerca de 50 anos passou-se de 83,57 mortes por cada 1000 nascimentos
para 3,37 em 2012 (Tabela 2, Gréfico 1). O decréscimo foi gradual ao longo dos anos,
no entanto, se compararmos as taxas de 10 em 10 anos, o decréscimo é acentuado,
como é o caso das TMI entre 1960 (83,57%0) e 1970 (55,49%0), € 0 contraste ainda é
mais visivel entre 1980 (24,20%0) e 1990 (10,85%0), sendo uma diminuicdo da TMI
superior a 50%. No entanto, houve algumas oscilacbes das taxas principalmente nos
anos, 1973 (44,83%c), e 1975 (38,91%:) em que houve um aumento da TMI
comparativamente com 0s anos que os antecediam respectivamente: 1972 (41,41%o) e
1974 (37,88%0) mas nada de muito relevante na analise global da TMI.

Evolucédo da Taxa de Mortalidade Infantil no
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Grafico 2 - Evolugdo da Taxa de Mortalidade Infantil no distrito de Lisboa de 1960 a 2011 6

® Os dados da TMI no distrito de Lisboa foram obtidos no Portal do INE entre 1996 e 2011 e
entre 1960 e 1989 foram consultados os Anuarios de Estatisticas Demogréficas respectivos
para obter os seguintes dados: Obitos menos de 1 ano e nados-vivos ambos no distrito de

Lisboa.
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Construcéo prépria com base no INE — Indicadores Demograficos — TM 1996 e 2011 — dltima
actualizacdo dos dados de 6bitos com menos de 1 ano no distrito de Lisboa a 20 Abril de 2012
(acedido a 16 Abril de 2013), nados-vivos no distrito de Lisboa - Ultima actualizacdo dos dados
a 17 Maio de 2012 (acedido em 16 Abril de 2013).

Através da visualizag&o da tabela 2 e do gréfico 2, pode-se observar o elevado
decréscimo da TMI no distrito de Lisboa desde 1960 (72,86%0) a 2011 (3,21%o0). As
décadas em que se observou um decréscimo mais acentuado foram entre 1970
(46,11%0),e 1980 (18,90%o), ocorrendo um decréscimo superior a 50 6bitos com menos
de 1 ano no distrito de Lisboa por 1000 nados vivos em 10 anos. A década de 2000 ja
ndo sofreu muitas oscilagcdes, no distrito de Lisboa em 2000 a TMI era de 3,98%. e em
2010 2,72%.. A TMI no ano de 2011 em Portugal (3,12%0) € muito similar a TMI no
distrito de Lisboa (3,21%o).
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Grafico 3 - Evolugdo da Taxa de Mortalidade Infantil no distrito da Guarda de 1960 a 2011 !

Construcéo prépria com base no INE — Indicadores Demograficos — TM 1996 e 2011 — dltima
actualizacdo dos dados de 6bitos com menos de 1 ano no distrito da Guarda a 20 Abril de 2012
(acedido a 16 Abril de 2013), nados vivos no distrito da Guarda - Ultima actualizacdo dos dados
a 17 Maio de 2012 (acedido em 16 Abril de 2013).

" Os dados da TMI no distrito da Guarda foram obtidos no Portal do INE entre 1996 e 2011 e
entre 1960 e 1989 foram consultados os Anuarios de Estatisticas Demogréficas respectivos
para obter os seguintes dados: 6bitos menos de 1 ano e nados vivos ambos no distrito da

Guarda.
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Através da visualizacdo da tabela 2 e do gréfico 3, pode-se observar o elevado
decréscimo da TMI no distrito da Guarda desde 1960 (92,25%0) a 2011 (21,34%o).
Apesar do decréscimo visivel, houve muitas oscilagdes ao longo destas 5 décadas.
Entre 1972 e 1973 houve um aumento brusco da TMI, passando de 46,17%. para
60,69%0. De 1984 para 1985 também houve um aumento de 11,37%o para 17,63%o, NO
entanto, ndo foi tdo acentuado. Comparando os graficos 1 e 3, pode-se concluir que a
TMI no distrito da Guarda ainda est4 muito afastada da realidade da média da TMI em
Portugal que em 2011 era de 3,12%.. Comparando o interior e o litoral a diferenca
também é significativa. No distrito de Lisboa em 1960 a TMI era de 72,86%., enquanto
gue no distrito da Guarda era de 92,25%0. A diferenca de cerca de 20%. mantém-se no
ano 2000, no distrito de Lisboa 3,98%. e no da Guarda 23,04%eo.

3.2.6. Anélise da evolucao das taxas de mortalidade entre 1 e 4 anos

=
o
J

Evolugcdo da mortalidade entre 1 e 4 anos em
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anos
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Gréfi%o 4 - Evolucdo da Taxa de Mortalidade entre 1 e 4 anos em Portugal de 1960 a
2011

Construgdo propria com base no INE - Indicadores Demograficos — Obitos entre 1 e 4
anos em Portugal entre 1996 e 2011- Gltima actualizagdo a 15 Outubro de 2012 (acedido a
16 Abril de 2013)

® Os dados relativos aos 6bitos entre 1 e 4 anos em Portugal foram obtidos no Portal do INE
entre 1996 e 2011 e entre 1960 e 1995 foram consultados os Anuérios das Estatisticas
Demogréficas dos respectivos anos. Populacdo média entre 1 e 4 anos desde 1960 a 2011

obtidos por pedido directo ao INE
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A diminuicdo da taxa de mortalidade entre 1 e 4 anos desde 1960 a 2011 é
bastante acentuada, passando de 6,38%. para 0,17%.. Analisando as taxas de
mortalidade entre décadas em 1960 a taxa de mortalidade era de 6.38%., passando
quase para metade em 1970 (3.20%o), 1.18%0 em 1980, 0,68%. em 1990, 0,39%. em

2000 e em 2010, 0,16%0, ndo havendo grandes oscilacdes ao longo do tempo.

3.2.7. Causas endogenas e exdgenas

As causas que originam a mortalidade infantil podem ser classificadas em
causas endobgenas ou internas e exdégenas ou externas.

As primeiras resultam de malformacgfes adquiridas por hereditariedade dos
pais ou durante a gravidez, ex: causas congénitas, que incluem as afeccbes a
nascenga, a prematuridade ou debilidade congénita, os traumatismos e os acidentes
obstréticos. As causas endogenas sdo de mais dificil eliminacdo, pois o0s
conhecimentos sobre a sua origem e, portanto 0s meios para os combater progridem
mais lentamente.

As causas exogenas estdo ligadas aos aspectos exteriores: infeccoes,
deficiéncias de natureza alimentar ou sanitéria, acidentes diversos. Algumas destas
causas sdo hoje bem conhecidas e dispdem-se de meios para as combater, sdo
causas facilmente combativeis, dependendo do resultado dos recursos disponiveis
para as eliminar como sejam, a cobertura médico-sanitaria mais ou menos eficiente e
a assisténcia materno-infantil. Mais especificamente classificam-se em causas
alimentares, como perturbacdes digestivas (gastroenterite, diarreia) e da nutricdo
(toxicose, atrépsia), causas infecciosas como doencas infecciosas, especialmente
respiratorias (bronquite, pneumonia), parasitoses e outras causas diversas como

doencas nao microbianas, acidentes graves, etc. 11?4
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Quadro 1 — Mortalidade Infantil em Portugal segundo as principais causas

) 1860 1950 1995

GRANDES AGRUFAMENTOS NOSOLOGICOS
DA CLASSIFICACAOQ INTEENACIONAL DE
DOENCAS N %y N* L N By
1-DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS 576 3,5 431 z 3l )
L-TUMORES o 0,1 18 0.5 8 ]
3e4-D.DAS GLAND. ENDOCEINAS, DA
NUTRICAQ, DO METAB. E DO SIST. MUN.ED. DO 138 0,2 25 22 11 4
SANGUE E DOS ORGAOS HEMATOF.
5-D. MENTAIS 1 0,0 2 0,1 -
6D. DO SISTEMA NERVOSO E DOS ORGAOS
D05 SENTIDOS 492 3.0 1040 2.6 42 5,2
7-D. D0 APARELHO CIRCULATORIO 1 0.0 35 0o 3 04
5-D. DO APARELHO EESPIEATORIO 2831 17,1 521 13,5 21 26
9-D. DO APARELHO DIGESTIVO 4434 25,8 56 14 9 1,1
10-D. DO APARFILHO GENITO-URINARIO 40 0.3 B 0z 2 0.2
11-COMFLIC. DA GEAVIDEZ, DO PARTO EDO
FUERFERIO - - - - - -
12-D. DA FELE E DO TECIDO CEL. SUBCTUTANED

3 0,2 2 0 -
13-D. DO SISTEMA OSTEQO-MUSCULARE DO
TECIDO CONJUNTIVO 3 0,0 1 0.0 1 0,1
14-MALFORMACOES CONGENITAS 486 20| a4 158 33| 19%
15-ATGUMAS AFECCOES ORIGINADAS NO
FERIODOD FERINATAL G602 39.8 1529 423 347 43,1
16-SINTOMAS, SINAIS E AFECCOES MAL
DEFINIDAS &8 5,2 251 §,5 538 [
17-LESOES TRAUMATICAS E ENVENENAMENTOS

53 0.3 99 2.6 34 4,2
TOTAL 16576 | 1000 3852| 1o000| =05 | 1000
Fontes: Amuanio Demografico e Estatisticas da Sande, Lisboa, IN.E., 1960, 1980-81, 1995

Em 1960 destacam-se como principais causas algumas afeccfes originadas no
periodo perinatal com 39,8%, o segundo e terceiro posicionamento vao para as
doencas do aparelho digestivo e circulatério (26,8% e 17,1%), respectivamente. Em
quarto e quinto lugar as causas de morte sdo sintomas, sinais e afeccdes mal
definidas e doencgas infecciosas e parasitarias. Em 1980, a principal causa de morte
mantém-se (algumas afecg¢fes originadas no periodo perinatal) com uma percentagem
de 42,3%. Por ordem decrescente seguem-se as malformacdes congénitas (15,9%),
as doencas do aparelho respiratorio (13,5%) e as doencas infecciosas e parasitarias
(11,2%). 15 anos depois, a principal causa mantém-se com uma percentagem de
43,1%, a segunda mantém-se comparativamente com 1980 (malformagdes congénitas
— 29,6%) e em terceiro e quarto lugar seguem-se o0s sintomas, sinais e afec¢fes mal
definidas e as doencgas do sistema nervoso e dos 6rgaos dos sentidos com 5,2%.

Na globalidade tem-se vindo a observar um decréscimo das doencas
infecciosas e parasitarias ao longo do tempo, estando incluida nestas, a tuberculose, a

tosse convulsa, sarampo e difteria. Como ja foi descrito anteriormente a introducéo
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das vacinas no PNV e as elevadas coberturas vacinais vieram a contribuir bastante
para a diminuicdo da morte por estas doencgas.

Quanto as malformagBes congénitas, tem-se vindo a observar um aumento ao
longo do tempo, estando na lideranga destas, as malformag8es congénitas do coragéo
e do aparelho circulatério. Grande parte das malformages congénitas ndo podem ser
prevenidas e relacionam-se com varios factores tais como, os hereditarios (ex.
Espinha bifida) e a idade da mae (Sindrome de Down), podendo no entanto, ser
diagnosticados através de exames pré-natais, como a amniocentese e a ecografia.
Outros resultam de patologias infecciosas como a toxoplasmose e a rubeola ou a

ingestdo de certos medicamentos no decurso do periodo gestacional.

Causas de mortalidade dos 1 - 4 anos

Actualmente, em Portugal, nas criancas até aos 5 anos, no que se refere as
causas de morte, observa-se que as mais frequentes sao os acidentes (traumatismos)
e os tumores, causas bem diferentes das observadas no inicio do século XX %

As melhorias das condi¢ces de vida na nossa sociedade, entre elas a maior
gqualidade e variedade na alimentacéo da populacdo, o desenvolvimento nos cuidados
de saude e o desenvolvimento tecnolégico acompanhado por um crescimento
econdmico, traduziram-se num aumento da esperanca média de vida da populacéo

portuguesa e numa diminuicéo da taxa de mortalidade da mesma.™®

3.2.8. Vacinacéao vs Reducdo da Mortalidade Infantil

A reducgéo da mortalidade infantil pela vacinagéo foi um dos maiores sucessos
do século passado. Contudo, existem ainda muitas situa¢cdes para concretizar, no
capitulo da imunizagéo, e que se encontram fora de controlo. Actualmente, estdo a
surgir novas vacinas ou vacinas melhoradas que tentam auxiliar neste combate.

No entanto, também no nosso pais, existem grupos que falham o sistema
global da imunizagdo como os imigrantes, a populacédo deslocada, os que sofrem de

problemas sociais, sem consciéncia ou motivacéo para a vacinagao.?
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4. Evolucao da diminuicdo da dimensao das familias

As estruturas formais da coabitagdo doméstica sdo um elemento central para a
compreensdo ndo s6 dos modelos de organizacdo da vida familiar, mas também para
a explicacdo das dindmicas sociais dos grupos familiares e, por conseguinte, as
tendéncias estruturais dos modos de reproducéo social das sociedades.?”

Em Portugal, a vida familiar, nos ultimos 40 anos sofreu o impacto da
modernizacdo da sociedade portuguesa, registando-se mudancas assinalaveis.
Salienta-se a diminuicdo da dimens&o média da familia e o aumento dos agregados de
pessoas sO0s ou a diminuicdo dos agregados numerosos e das familias
complexas ° .Por outro lado, como reflexo provavel da descida e adiamento da
fecundidade, do aumento do divorcio ou do envelhecimento populacional, diminuem as

familias de casal com filhos e aumentam as de casal sem filhos e as monoparentais .
[28]

4.1. Litoral vs Interior

O tema das estruturas domeésticas esta na base de modelos explicativos da
diferenciacéo regional que se regista em Portugal. No norte, onde havia propor¢cdes
elevadas de familias complexas, contrapdem-se a maior nuclearizacdo do sul do pais,
sendo estas duas regides apresentadas, do ponto de vista dos sistemas familiares,
como mundos contrastantes na relacdo estabelecida entre formas de producéo e
formas de organizacdo familiar. Se uma ldgica centrada na casa, ha auto-suficiéncia,
na heranca da terra, propiciava a co-residéncia de mais de uma geracao sob o signo
do patriarca da familia, o salariado, ao separar o trabalho da unidade familiar,
permitiria a neolocalidade como padréo de residéncia dos jovens casais, por “liberta-
los” de loégicas de reproducdo familiar camponesas. Ainda que esta divisdo fosse

excessivamente ideal-tipica, como comprovam alguns estudos, e houvesse, antes,

° Familias complexas — Familias simples (conjugais — com ou sem filhos ou monoparentais)

com outras pessoas ou mesmo outros nucleos.
% Familias monoparentais - refere-se, em sociologia da familia e nos estudos de politica
social, a uma made ou um pai a viver sem conjuge e com filhos dependentes (criancas ou
jovens adultos solteiros), sendo esta a definicdo encontrada nos estudos sobre o

funcionamento e as consequéncias da monoparentalidade.
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uma multiplicidade de formas e de estratégias familiares vinculadas a véarias causas
sociais e permeaveis ao efeito da mudanca, € certo que a diferenciacdo norte/sul
sempre se evidenciou a respeito das maneiras como se organiza a co-residéncia,
mantendo-se, entre 1960 e 1991, alguns contrastes de referéncia, visiveis na
dimensdo média das familias ou na proporcéo de familias complexas, mais elevadas a
norte do que a sul. ?®

Em resumo, no norte, a concentracdo doméstica € propiciadora de
complexidade e estd orientada para a perpetuagdo da casa camponesa, enquanto no
sul a neolocalidade é propiciadora da nuclearizagdo conjugal. A importancia do peso
relativo da complexidade na segunda metade do século XX marca o panorama familiar

nacional e devemos questionar-nos sobre a evolucdo dessa importancia.

4.2. Tendéncia familiar 1960-2001

Os agregados domésticos sao hoje significativamente mais pequenos do que
eram em 1960, passando a dimensao média da familia, de 3,8 individuos nesta data,
para 3,1, em 1991, e para apenas 2,8, em 2001.

Estamos hoje essencialmente em presenca da familia estritamente nuclear, de
uma ou duas geracdes, na qual trabalham o pai e a mae. S&o cada vez em menor
namero as familias reunindo, sob o0 mesmo tecto, mais de duas geracgoes.

A percentagem de agregados domésticos com mais de cinco pessoas diminui
também exponencialmente, representando, em 2001, somente 3,3% dos agregados,
ou seja, metade do que atingia em 1991 e um quinto do que representava em 1960.
Crescem os numeros das unides de facto, das familias monoparentais e das familias
de um s6 individuo. Aumentou o numero de divorcios (1 divércio por cada 4
casamentos) e de segundos casamentos. Cresce significativamente o ndimero de

filhos fora do casamento: pertence a este grupo um em cada quatro nascimentos. [ 8!

4.3. Familias complexas

Entre 1991 e 2001 verificou-se uma diminuicdo de 3,5% do peso relativo dos
agregados domeésticos de familias complexas na estrutura global dos agregados
domésticos em Portugal. Esta diminuicdo é o resultado ndo s6 do aumento global do
nuamero de agregados domeésticos, particularmente daqueles constituidos por pessoas

s6s e também dos agregados domésticos de familias simples™ que faz diminuir a

' Familias simples — Englobam as familias conjugais (com ou sem filhos) ou monoparentais

(um pai ou uma mae com filhos)
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importancia relativa das situacdes de complexidade doméstica, mas igualmente da
real diminuic&o do nimero absoluto de agregados domésticos complexos. )

Em relacdo as mudancas observadas, desde 1960, na distribuicdo regional da
complexidade, a grande alteracdo d4-se na Grande Lisboa e regides circundantes,
cuja proporcao de agregados complexos desce significativamente até ser média-baixa
em 2001. Outra alteracdo expressiva verifica-se, de 1960 para 1991, com um ligeiro
aumento da complexidade na Beira Interior Norte, onde se localiza o distrito da Guarda
e diminuicdo da complexidade em 2001. ¢!

Podemos concluir que em termos regionais uma propor¢do muito alta de
agregados complexos encontra-se ainda em 2001 em regides do Norte, podendo
observar-se uma certa continuidade entre 1960, 1991 e 2001 e os contrastes, em
termos de percentagem de complexidade, fazem-se entre a faixa mais litoralizada a
norte e a faixa interior do pais (ver anexo 2). "]

Se esta tendéncia para a diminuicdo do peso e do numero das situacfes de
complexidade domeéstica se vinha jA desenhando desde 1960, constatamos que o
ritmo da queda se acentuou na década de 1990. Esta diminuicdo sera porventura o
resultado das profundas transformacdes sociais verificadas em Portugal. Por um lado,
a melhoria substancial das condi¢cdes de existéncia da populacdo portuguesa podera
ter retirado peso a estratégias de concentracdo doméstica como resposta as
dificuldades de acesso a habitacéo prépria. Por outro lado, os movimentos globais de
urbanizag¢do, autonomizagéo e individualizagdo, patentes igualmente numa série de

outros indicadores sociodemogréficos e familiares.?”
4.4. Familias monoparentais

Regista-se, em primeiro lugar, um aumento consideravel das familias
monoparentais entre 1991 e 2001.

Se isolarmos as familias monoparentais com filhos menores de 18 anos, o
aumento apresentado € menos acentuado, passando-se, em ndmeros relativos, de
uma percentagem de 6,8 para 7,5 do total de familias com filhos.

Nota-se, em 2001, no que diz respeito as familias monoparentais “jovens”?,
gque as regides do litoral sul se destacam com as percentagens mais altas de pais e
maes sos com filhos dependentes, recordando mais uma vez a velha clivagem entre o

sul e o norte. Por um lado, um grupo de regides do interior mais “envelhecidas”, onde

'2 Familias monoparentais “jovens”, podemos supor, com alguma certeza, tratar-se de pais e

maes sés a viver, maioritariamente, com filhos menores solteiros e dependentes.
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a principal caracteristica € o crescimento das familias monoparentais com filhos mais
velhos.®’!

Um terceiro aspecto prende-se com a diversidade interna das familias
monoparentais. No campo das continuidades, importa referir que a reparticdo por sexo
ndo sofreu nenhuma alteragcédo, predominando sempre, no passado e no presente, as
familias monoparentais de mées soés. Por outro lado, mantém-se uma tendéncia
acentuada para a co-residéncia em agregados domésticos de familias complexas,
denotando-se aqui, em particular nas familias monoparentais com criancas, uma
possivel vulnerabilidade econdmica e/ou residencial. No campo das mudangas sao
também vérias as alteracdes registadas. A primeira, e talvez a mais surpreendente, diz
respeito ao crescimento, em termos absolutos e relativos, das familias monoparentais
de pessoas solteiras, tendo sido avangado, como explicacdo mais provavel, o aumento
dos nascimentos fora do casamento no contexto das unides de facto. E um perfil de
evolucdo que aproxima Portugal das formas de monoparentalidade existentes ha
algumas décadas na maior parte dos paises da Unido Europeia.

Uma outra transformacéo tem a ver com a subida dos niveis de instrucdo das
familias monoparentais. As familias monoparentais de pessoas divorciadas continuam
a ter os niveis de educacao (e de actividade profissional) mais elevados, mas nota-se
um aumento acentuado, para todas as familias monoparentais, das situacées em que
as maes ou o0s pais sés possuem um nivel de educacdo acima do ensino basico: uma
em trés em 2001 (apenas uma em oito em 1991). Portugal destaca-se também,
juntamente com 0s paises da Europa do sul, por uma percentagem elevada de

familias monoparentais a viver em agregados domésticos de familia complexa. **!

4.5. Efeitos da revolucdo contraceptiva - Diminuicdo da

natalidade e diminuicdo da dimensé&o das familias

A revolucdo contraceptiva comecou em Portugal por volta de meados da
década de 1960, época em que o indicador conjuntural de fecundidade era ainda de 3
filhos por mulher. Mas, os resultados desta revolucdo comecaram a ganhar mais
expressao a partir da 22 metade dos anos 70 e os seus efeitos acentuaram-se
inexoravelmente a partir do inicio da década de 1980.

Em 1982, passamos pela primeira vez abaixo de 2,1 filhos por mulher — limiar
minimo que assegura a plena substituicdo das geracdes - e em 1986 o indicador
conjuntural de fecundidade fixou-se a volta de 1,6 filhos. Assim, no espaco de pouco

mais de vinte anos a procriacdo das mulheres portuguesas diminuiu para metade.
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Manteve-se relativamente estavel até 2003, ano em que desceu para 1,4. Em 2007,
afundou para 1,3, valor em que se mantém actualmente. [30]

Um dos factores demogréficos que explica esta evolucao é a reducédo do ciclo
fecundo das mulheres, o qual tende a iniciar-se cada vez mais tarde, o que deve ser
relacionado com o aumento da idade média ao primeiro casamento e a descida da
intensidade da nupcialidade. %!

O indicador conjuntural da nupcialidade de solteiros sofreu em pouco tempo
uma quebra assinaldvel. Em 1980, por cada 100 homens, 85,9% efectuavam um
primeiro casamento. Em 2008, essa propor¢gdo passou para 44%, ou seja, uma
diminuicdo de 48,8%. Trata-se de uma evolucdo fulminante em pouco mais de 25
anos, com resultados tremendos, uma vez que actualmente mais de metade dos
homens (51,2%) nao se casam.

Entre as mulheres a diminui¢cdo € um pouco inferior (menos 41,6% de primeiros
casamentos), mas o resultado é praticamente 0 mesmo: 51% das mulheres nunca se
casam (83,9 de primeiros casamentos em 1981, 49% em 2008). Além de casarem
cada vez menos, homens e mulheres casam também cada vez mais tarde.

Em 1981, 24,7 anos era a idade média do primeiro casamento dos homens.
Em 2008, passaram a casar-se aos 29,7 anos, ou seja um envelhecimento de 5 anos
num espaco de pouco mais de 25 anos, o que em termos de tempo demografico é
extremamente curto. B

O retardamento do casamento das mulheres foi ainda mais acentuado: mais 6
anos, passando de 22,1 anos em 1981, para 28,1 anos em 2008.

Em 1995, a idade média das méaes no nascimento do 1° filho era de 25,6 anos,
0 que ja era relativamente tardio; em 2008, ela aumentou para 28,4 anos, ou seja,
guase mais 3 anos. O inicio mais tardio da maternidade contribuiu logicamente para
gue diminuam as probabilidades de as mulheres terem um filho ou de voltarem a ter
outro ou mais filhos. B

As alteracbes de calendério da nupcialidade e da fecundidade exprimem
inquestionavelmente os efeitos de outro adiamento, que é socialmente estrutural, e
que é o adiamento da entrada na vida adulta, motivado pelo prolongamento dos
estudos e pelo aumento da precariedade e do desemprego dos jovens.

Testemunham também alguma decadéncia do prestigio social do casamento e
o facto de muitos jovens prezarem mais a sua liberdade e a sua carreira profissional

do que o projecto de constituirem familia ou uma unido estavel. %
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Notas finais

Portugal apresenta ainda uma percentagem relativamente elevada de

agregados domeésticos de familias complexas. No entanto e como vimos, este peso,
relativo ou absoluto, tem vindo paulatinamente a diminuir desde 1960 até aos dias de
hoje, sendo essa diminuicdo mais marcada ao longo da década de 1990 transacta.
O que verificamos é que a complexidade doméstica apresenta-se, cada vez menos,
como uma espécie de fatalismo antropolégico, inscrito nas matrizes profundas de
reproducdo do mundo camponés. O movimento global da modernidade na sociedade
portuguesa, acompanhado da melhoria das condigcbes de vida da maioria da
populacdo nas Ultimas trés décadas, potenciando a autonomizacdo (pessoal e
familiar), levou a que a complexidade doméstica seja, cada vez mais, algo
caracteristico de segmentos pouco qualificados da populacdo, e que podem
apresentar, como sabemos que muitas vezes apresentam, caréncias de recursos para
lidar com as exigéncias de organizagdo da vida familiar. Tal €, muitas vezes, o caso
das situacées de monoparentalidade *”!

A década de 1990 foi marcada por um compasso rapido de modernizacdo da
vida familiar, visivel na crescente informalizacdo da conjugalidade, na descolagem
entre casamento e parentalidade, no aumento do divorcio e das familias recompostas,
ou ainda no aumento continuado da taxa de actividade feminina e na diminuicdo da

taxa de natalidade. ?®

As maneiras como hoje se organiza a vida privada ndo sdo exactamente as
mesmas de 1991, e muito menos as de 1960, com a crescente informalizacdo dos
comportamentos, o aumento do divércio e da recomposicao familiar, o adiamento da
chegada dos filhos ou mesmo da idade de entrada na vida a dois. Impacto tem ainda a
producdo de melhores condigBes para a expressdo da autonomia individual (aumento
da escolaridade ou da profissionalizacdo feminina) e da independéncia residencial
face aos parentes (por exemplo, com as melhores condigBes de acesso a habitacdo
para os jovens, que se verificaram na década de 1990).%®!

Num olhar global sobre o pais, tomam forma, a um ritmo declaradamente mais
veloz nos anos 90, movimentos de nuclearizacédo e de individualizagdo das estruturas
domésticas, que ganham peso a medida do enfraquecimento da dimensdo média da
familia, contrapondo-se a larga percentagem de familias numerosas e de agregados

complexos que se vislumbrava, no passado, em 1960. %!
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5. Aspectos determinantes param o estado de Saude actual em
Portugal

Y

Paralelamente, a realidade que se vive actualmente na Europa, Portugal
apresenta uma muito baixa TMI. A imensa melhoria das condi¢cdes de vida dos
portugueses, particularmente depois de 1974, a criacdo do SNS, a conducédo de
programas de saude (como o PNV, cuidados materno-infantis), e as grandes obras de
construcdo de infra-estruturas de saneamento do meio ambiente, bem como melhor
habitat, explicam o sucesso verificado na continuidade e rapidez da reducdo da
mortalidade infantil. Os cuidados intensivos neonatais e as técnicas de procriacao
medicamente assistida ganham cada vez mais significado, permitindo salvar cada vez
mais criancas prematuras e de baixo peso, mas cuja qualidade de vida futura, em

termos de salde, é ainda incerta. B

Década de 40

Existem varios aspectos que ao longo das décadas até aos dias de hoje se
evidenciaram e que podem resumir 0s principais determinantes que conduziram a
situacdo bastante satisfatéria que se vive actualmente em Portugal, relativamente a
Saude, contribuindo para uma diminuicdo acentuada da TMI.

Em primeiro lugar temos a criagcdo do Instituto Maternal nos anos quarenta do
século XX que incentivou naquela década a descida da TMI em concomitancia com a
diminuicdo que se operou das Taxas de Natalidade. Os servicos que foram entdo
criados consistiam em consultas de Pediatria e Puericultura, Lactérios e Consultas
Pré-natais e Ginecolégicas, tendo inicialmente sido privilegiada a cidade de Lisboa e
s6 depois se difundiriam pelo resto do pais. Estes servigos equivalentes aos Goutte de
Lait e Consultation de Nourrisons de iniciativa privada que apareceram na Europa no
fim do século XIX e principios do século XX surgiram em Portugal com um décalage
de cerca de quarenta anos para os paises mais desenvolvidos.?"

Outro dos determinantes foi o desenvolvimento dos meios profilacticos e
terapéuticos, visivel a partir de finais da década de quarenta do século XX, com

particular destaque para os antibiéticos. 4
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Década de 50

Os avancos cientificos e tecnoldgicos verificados na Obstetricia, na Pediatria e
na Neonatologia, no ultimo século, nomeadamente na segunda metade, também séo
um factor explicativo bastante importante na redugdo das taxas de mortalidade
observadas. Os Servicos de Obstetricia estavam sediados na Maternidade Julio Dinis
e no Hospital de Santo Anténio, no Porto, e na Maternidade Magalhdes Coutinho em
Lisboa, até a década de 50. Com a inauguragcdo dos Hospitais Escolares de S. Jo&o
(1959), no Porto e Santa Maria, em Lisboa houve a organizacdo de Servicos de
Obstetricia e Pediatria. A Pediatria Preventiva e a Pediatria Social adquiriram
supremacia em relacédo a Pediatria Curativa. Reforcava-se o seguimento das criancas

no ambulatério, reservando-se o internamento para os doentes com patologia crénica.
[25]

Década de 60

Nesta década ndo podemos esquecer a vacinacao e a melhoria das condicbes
de vida da populacdo (alimentacdo, habitos higiénicos e condi¢cdes habitacionais)
como outros dos principais determinantes. O PNV surge em Portugal em 1965,
obtendo-se todas as vacinas gratuitamente e as taxas de cobertura vacinal chegam a
ser coincidentes com as dos E.U.A., do Reino Unido e da Noruega, revelando-se até
superiores as de paises como a Franga ou o0 Japdo. Por seu turno, as condi¢des
habitacionais denotaram uma melhoria mais substancial nas décadas de sessenta e

de setenta. BV

Década de 70

Na realidade, tivemos que aguardar pela década de setenta para assistirmos a
uma importante intervencdo do Estado no ambito da saude, visto até ai o seu papel
ser meramente supletivo. Os aspectos mais relevantes desta intervencdo foram o
direito a saude para todos, a aposta nos Cuidados de Saude Primérios, ainda antes da
Declaragéo de Alma- Ata em 1978, traduzindo-se no desenvolvimento de uma rede de
Centros de Saude (Decreto- Lei n.° 413/71 de 27 de Setembro — Lei Organica do
Ministério da Salde e Assisténcia) e a criagcdo de um servico médico a periferia
(Despacho de 19 de Marco de 1975). Naquele decreto foram equacionados os
principios de uma nova politica de saude, que concedeu, pela primeira vez, prioridade
aos cuidados de saude primarios, especialmente a Saude Materno-Infantil e
reconhecendo a importancia da prevencao e promocao da saude, que até aquela data

eram secundarizadas, em beneficio da componente curativa.
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Foi, entretanto, reconhecido o direito a saude a todos o0s portugueses
prevendo-se a criacdo de Centros de Saude em todos os concelhos (municipios),
incluindo os das sedes dos distritos. Na realidade, foi nos primeiros quatro anos da
década de setenta do século XX que se assistiu a uma melhoria acentuada dos
valores dos principais indicadores sanitarios, tais como, a TMI, a mortalidade por
doencas evitaveis e a percentagem de partos sem assisténcia. O SNS viria a ser
criado em 1979 (Lei n.° 56/79 de 15 de Setembro), chegando fora de tempo, tal como
sucedeu com os restantes SNS do sul da Europa. B!

Foi entdo que se iniciou a regionalizacdo dos cuidados perinatais e da
estruturacdo dos sistemas de transporte com pessoal especializado. A Direc¢éo Geral
dos Cuidados de Saude Primarios definiu o esquema béasico dos cuidados perinatais
(1974-75), tendo em consideracdo a realidade portuguesa. Elaborou o Boletim da
Gravida e o Boletim de Saude Infantil. Foi da iniciativa desta Direccdo a aquisicdo e a
distribuicdo de material basico para a reanimagdo do recém-nascido nas instituicdes
do estado, accdo apoiada pela Sociedade Portuguesa de Pediatria, bem como a

implementacéo de iniciativas de formagao e acgéo.?

Década de 80

Mais tarde, no inicio da década de oitenta, a criacdo e o desenvolvimento das
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais nos estabelecimentos hospitalares vieram
contribuir para a reducéo das Taxas de Mortalidade Neonatal.*

Assiste-se ao aparecimento das unidades de cuidados intensivos neonatais,
integradas em servigos de pediatria. No inicio da década de 80 do século XX, o Prof.
Norberto Teixeira Santos criou as subespecialidades pediatricas, no Servico de
Pediatria do Hospital de S. Jo&o, e em 1996, o Departamento de Pediatria com varios
servicos e unidades funcionais. Com o seu dinamismo, foi inaugurada de 1983, a
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais, e em 1996, foi criado o Departamento de
Pediatria e, com ele, seis servi¢os.®

Através do indice de Virginia Apgar (1909-1974) organizou-se o0 exame do
recém-nascido e os cuidados médicos necessarios. Embora tivesse sido demonstrado,
na década de 70, que a administracdo de glicocorticbides a gravida determinava a
aceleracdo da maturidade pulmonar fetal, a sua vulgarizacdo deu-se dez anos mais
tarde. A ventilagdo mecanica convencional surgiu em Portugal concomitante com a
criacdo das unidades de cuidados intensivos neonatais e pediatricas. Mais tarde, a
ventilacdo de alta frequéncia, a hipercapnia permissiva, a crioterapia e a terapia com
laser para a retinopatia da prematuridade, e a melhoria das solugbes de nutricdo

parentérica, entre outros factores, contribuiram eficazmente para o sucesso do
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tratamento dos doentes. O screening auditivo iniciou-se em Portugal nos recém-
nascidos de risco, estando actualmente a ser implementado o rastreioauditivo
universal. ®!

A introdugdo da ultrassonografia e da tomografia axial computadorizada, do
equipamento de monitorizacdo, do eco-Doppler, da ressondncia magnética e da
tomografia por emissédo de positrdes ampliaram as capacidades diagndsticas com o
recurso a técnicas nao invasivas.”®

Com a criagdo do INEM em 1986 viabilizou-se o funcionamento de um sistema
de transporte do recém-nascido em risco nos centros urbanos de Porto, Lisboa e
Coimbra. ™

A institucionalizacdo da Comisséo Nacional de Saude Materna e Infantil (1989)
permitiu criar as bases da regionalizacdo dos cuidados, com a definicdo de Hospitais
de Apoio Perinatal e Perinatal Diferenciado, das Unidades Coordenadoras Funcionais
(unidades de articulacdo dos hospitais com os centros de saude), dos hospitais da
area de influéncia, e permitiu a reestruturagéo dos recursos humanos e materiais.

Resumindo, a melhoria das condi¢gBes sécio-econdmico-culturais da populagéo,
a evolucao cientifica e tecnoldgica, a crescente qualificacdo da assisténcia obstétrica e
pediatrica, a criagdo do INEM (Instituto Nacional de Emergéncia Médica), das
Unidades Coordenadoras Funcionais, da “Comissdo Nacional de Saude Materna e
Infantil”,associados a uma vontade politica no que se refere & salvaguarda da Saude

Pediatrica, foram factores determinantes nos indicadores de salde em Portugal.[25]
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6. Perspectiva Futura

Depois de Portugal ter revelado uma espectacular melhoria, principalmente
desde os anos setenta do século XX, dos indices sanitarios mais representativos do
estado de saude da sua populacdo e do seu grau de desenvolvimento sdcio-
economico, com particular destaque para a TMI, novos desafios se equacionam nos
primoérdios do século XXI. Na realidade, actualmente Portugal apresenta ja uma das
mais baixas TMI e de Mortalidade Materna & escala mundial e possui capacidade para
continuar a diminui-la, mas alguns obstaculos parecem dificultar esta descida. [31]

Num periodo de acesa crise econdmica, 0 espirito economicista tende a
esquecer a componente humana. Os factores que lhe estdo subjacentes, de acordo
com o0s que tém capacidade para decidir politicamente, parecem ser objectivos e
evidentes. O Estado despende cada vez mais em saude e vive uma situagédo de quase
«asfixia». Por outro lado, o desperdicio e a falta de organizacdo num sistema de saude
com uma boa base juridica tém que ser combatidos a todo o custo. O objectivo final,
na opinido dos mesmos, € 0 aumento da qualidade da prestacdo do servico. No
entanto, as recentes mutacdes operadas no sistema de salde portugués tém revelado
que os objectivos economicistas ndo servem as necessidades das populacbes e a

qualidade dos servicos ndo tem aumentado conforme se previa. &Y

Vacinagéo

A acessibilidade a vacinacdo é uma realidade no nosso pais, e devera
continuar a ser uma prioridade na organizacdo dos Centros de Saude, ndo devendo,
de modo algum, ser prejudicada por medidas orgcamentais ou funcionais. O rastreio
dos atrasos vacinais nao deve, contudo, ser responsabilidade Unica dos cuidados de
saude primarios, mas de todos os médicos que prestam cuidados as criancas. O
internamento hospitalar € uma oportunidade Unica para sensibilizar os pais da
importancia da vacinacao, que pode ser concretizada com uma referenciacdo eficaz a

data da alta. ©
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E preciso melhorar a cobertura vacinal na idade pré-escolar e para isso é
fundamental:

e Vigiar e conhecer o estado vacinal das criangcas em idade pré-escolar em cada
regido, realizando estudos transversais periddicos e utilizando bases de dados
centralizadas.

e Procurar as criangas em risco, identificando-as nas consultas habituais, durante os
internamentos, nos Servigos de urgéncia, jardins infantis, programas de accao
social e utilizando sistemas de alarme em idades-chave que permitam convocar
atempadamente essas criangas.

¢ Facilitar o acesso aos Servicos de Saude e desburocratizar.

e Aproveitar todas as ocasifes para vacinar uma crianca.

e Ensinar os pais e os profissionais de Saude. Vale sempre a pena investir no ensino
e na formacgéo. Os pais mais esclarecidos recorrem mais aos Servigos de Saude e
os profissionais mais bem formados e interessados ndo perdem ocasides para

vacinar e para ensinar. **

Em Portugal, a vigilancia do PNV é conduzida pelos centros de salde através
do sistema SINUS (programa informético) coordenado pelo IGIF. Este sistema permite
0s registos de todos 0s actos vacinais e a consequente convocatoria aos educadores
e pais de criancas com vacinas em atraso. Pela rapidez com que permite apurar
resultados, este processo significa uma melhoria significativa na monitorizacdo das
taxas de cobertura vacinal e correspondente introducdo de medidas correctivas, se tal
se justificar. &

E importante referir que associado ao sistema SINUS esta implementado o
Programa Nacional de Saude Escolar onde se prevé a vigilancia de saude da crianca e
sua familia bem como a monotorizacdo do PNV na é&rea geografica do Centro de
Saude.

A utilizacdo deste mddulo, a nivel local, permite a gestdo do ficheiro de
vacinacdo em tempo real através do célculo das coberturas vacinais, a emissdo de
listagens de criangcas com PNV em atraso, a emissdo de convocatorias para
vacinacao, a gestdo de reservas de vacinas, etc. A nivel nacional permitird o célculo
automético, em tempo real, das coberturas vacinais a nivel central, regional, sub-
regional, concelhio ou de freguesia. Cada um dos niveis poder4 aceder aos seus

préprios dados. ¢
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Salde infantil

As urgéncias Pediatricas tém vindo a melhorar, nomeadamente a linha
telefénica destas, tém sido um grande sucesso, no entanto, é preciso agora
incrementar os meios ao seu dispor, quer por reforco de areas ja comtempladas (caso
do norte do Pais, onde a oferta disponivel é insuficiente para a procura deste servico),
guer por alargamento a areas ainda nao cobertas (Alentejo). Por outro lado, o Projecto
de Reestruturacdo das Urgéncias Pediatricas € um processo que necessita de ser
retomado e generalizado. &

Outra das preocupacdes dos profissionais de saude, tem que ver com a
vinculacdo do recém-nascido a familia e os cuidados individualizados ao recém-
nascido, conhecidos por NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and
Assessment Program) que procuram a formacado necessaria a sua implementacao, e
que comecam j& a ser uma realidade nos Servicos de Neonatologia. %°!

Quanto & Saude Materna e Infantil, esta tem vindo a ser uma prioridade e em
2001 foi aprovada a RRMI (Rede de Referenciagdo Materno-Infantil), assim como a
publicacdo de véarios documentos normativos que visam promover a qualidade dos
cuidados. Assim, o desenvolvimento desta Rede, nomeadamente do Programa de
Diagnostico Pré-Natal (DPN), e o controlo da qualidade dos exames ecograficos tém
sido uma importante mais-valia. Paralelamente, a preocupacdo com a preparagao
técnica dos profissionais tem conduzido a promogdo de varias actividades de
formacdo, entre as quais se salientam os Cursos de Medicina Fetal e de
Aperfeicoamento em Ecografia Fetal. &

Outro dos factores que também tem vindo a ser recomendado
exponencialmente devido as suas vantagens é o AM (aleitamento materno), levando a
OMS a afirmar, com total confianca, que o AM diminui a mortalidade infantil e tem
beneficios para a saude que se prolongam até a idade adulta. O AM exclusivo nos
primeiros 6 meses de vida é a maneira adequada e recomendada para alimentar a
crianga 14

Amamentar € um processo biolégico, fisioldgico, cultural e psicossocial devido
a quantidade de beneficios que proporciona, devendo ser provida e apoiada por todos.
Este protege os bébes com inlmeras vantagens para o bebé e para a méae, além de
possuir todos 0s nutrientes necessarios para 0 crescimento e desenvolvimento
harmonioso do bebé, o leite materno transmite-lhe ainda um potencial imunoldgico
insubstituivel que protege o bebé das primeiras infec¢des, tendo um efeito protector da

mortalidade e morbilidade infantil, comprovada em diversos estudos. O AM é um
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processo Unico e uma actividade que é capaz de: reduzir a morbilidade infantil ao
diminuir a incidéncia de doencas infecciosas; proporcionar nutricdo de alta qualidade
para a crianca, contribuindo para o seu crescimento e desenvolvimento.* %!

Como vantagens para a sociedade a amamentacdo reduz os gastos com
consultas médicas, medicamentos, exames e por consequéncia reduz as
hospitalizacdes. Os bebés e as maes ficam mais saudaveis.

Nos anos 70 a amamentagdo atingiu o mais baixo nivel, devido ao inicio da
comercializacdo dos leites artificiais. Actualmente em Portugal alguns estudos
apontam que mais de 90% das maes iniciam o AM, no entanto, esses mesmos
estudos demonstram que quase metade das mulheres desiste de amamentar no
primeiro mes de vida do bebé.F®

Para tal, é essencial continuar a investir e implementar estratégias adequadas

para a promocéo do AM. &2
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7. Conclusodes

Os Determinantes da Saude caracterizam-se por serem factores com influéncia
na saude individual e colectiva e classificam-se em quatro categorias de determinantes
da saude: factores genéticos e biolégicos, servicos de saude, comportamentos
individuais relacionados com a salde e caracteristicas sociais e economicas. Ao longo
da monografia foram focados os servigos de saude, tendo como factor determinante
para a melhoria da Saude em Portugal, a vacinagédo (medida preventiva), associando
0os ganhos em Saude relativos a mortalidade infantil. Dentro dos factores sociais e
econdmicos inclui-se outro factor que diz respeito a diminuicdo da dimensdo das
familias portuguesas.

Com a introdugéo do PNV, mais de 7 milhGes de criangas foram vacinadas em
Portugal e através deste programa conseguiu-se eliminar e controlar algumas doencas
por ele abrangidas. A poliomielite é um desses casos, tendo o Ultimo caso desta
doenca ocorrido em 1986. Doencas como o0 sarampo, tuberculose e DTP também
estdo mais controladas, e muito se deve as elevadas coberturas vacinais, que tém
vindo a abranger um maior nimero de criancas, atingindo em 2011 uma média de
cobertura vacinal das vacinais referidas de 98%.

A influéncia das elevadas coberturas vacinais (superiores a 90%) em criancas
com menos de um ano, tem vindo a reduzir a taxa de mortalidade infantil, bem como,
a mortalidade em idades inferiores a 5 anos. Este foi o indicador analisado - taxa de
mortalidade em ambas as faixas etarias referidas — pois este € um indicador que ao
longo dos anos tem vindo a resumir ndo s6 a situacao de saude, como também a fase
de desenvolvimento sécio-econdmico do pais ou regido em causa.

Em Portugal, a TMI teve uma grande reducédo desde os anos 60 até aos dias
de hoje, em cerca de 50 anos passou-se de 83,57 mortes por cada 1000 nascimentos
para 3,37 em 2012. Nos distritos de Lisboa e Guarda também se verificaram elevados
decréscimos, no entanto, entre o Litoral e o Interior ainda se verificam diferencas
significativas. No distrito de Lisboa a TMI em 1960 era de 72,86%. passando em 2011
para 3,21%o e no da Guarda em 1960 era de 92,25%0 € em 2011 de 21,34 %o.. A TMI no
distrito da Guarda ainda estd muito afastada da realidade da média da TMI em
Portugal. Quanto & mortalidade entre 1 e 4 anos entre 1960 e 2011 passou de 6,38%o
para 0,17%.. As principais causas de mortalidade infantil em 1960 eram as afeccbes
originadas no periodo perinatal, as doencas do aparelho digestivo e circulatério. Em

1980, as principais causas mantiveram-se (algumas afec¢fes originadas no periodo
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perinatal), seguido das malformacdes congénitas, das doencas do aparelho
respiratorio e das doengas infecciosas e parasitarias. 15 anos depois, a principal
causa mantém-se e a segunda mantém-se comparativamente com 1980
(malformacdes congénitas). Na globalidade tem-se vindo a observar um decréscimo
das doencas infecciosas e parasitarias ao longo do tempo, estando incluida nestas, a
tuberculose, a tosse convulsa, sarampo e difteria. Quanto as malformagbes
congénitas, tem-se vindo a observar um aumento ao longo do tempo, estando na
lideranca destas, as malformagfes congénitas do coragdo e do aparelho circulatorio.
Grande parte das malformacdes congénitas ndo podem ser prevenidas e relacionam-
se com varios factores tais como os hereditarios (ex. Espinha bifida) e a idade da mée
(Sindrome de Down), podendo no entanto, ser diagnosticados através de exames pré-
natais, como a amniocentese e a ecografia. Outros resultam de patologias infecciosas
como a toxoplasmose e a rubeola ou a ingestdo de certos medicamentos no decurso
do periodo gestacional.

Quanto a vida familiar, em Portugal, os ultimos 40 anos sofreram o impacto da
modernizacdo da sociedade portuguesa, registando-se mudancas assinalaveis.
Salienta-se a diminui¢do da dimensao média da familia e 0 aumento dos agregados de
pessoas sés ou a diminuicdo dos agregados numerosos e das familias complexas. Por
outro lado, como reflexo provavel da descida e adiamento da fecundidade, do aumento
do divércio ou do envelhecimento populacional, diminuem as familias de casal com
filhos e aumentam as de casal sem filhos e as monoparentais. No norte, onde havia
proporc@es elevadas de familias complexas, contrapdem-se a maior nucleariza¢do do
sul do pais. Os agregados domésticos sdo hoje significativamente mais pequenos do
gque eram em 1960, passando a dimensdo média da familia, de 3,8 individuos nesta
data, para 3,1, em 1991, e para apenas 2,8, em 2001. Entre 1991 e 2001 verificou-se
uma diminuicdo de 3,5% do peso relativo dos agregados domésticos de familias
complexas na estrutura global dos agregados domésticos em Portugal. Esta
diminuicdo é o resultado ndo s6 do aumento global do numero de agregados
domésticos, particularmente daqueles constituidos por pessoas s0s e também dos
agregados domésticos de familias simples que faz diminuir a importancia relativa das
situacdes de complexidade doméstica, mas igualmente da real diminuicdo do numero
absoluto de agregados domésticos complexos.

A imensa melhoria das condicbes de vida dos portugueses, particularmente
depois de 1974, a criagdo do SNS, a conduc¢éo de programas de saude (como o PNV,
cuidados materno-infantis), e as grandes obras de construcdo de infra-estruturas de
saneamento do meio ambiente, bem como melhor habitat, explicam o sucesso

verificado na continuidade e rapidez da reducédo da mortalidade infantil. Os cuidados
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intensivos neonatais e as técnicas de procriacdo medicamente assistida ganham cada
vez mais significado, permitindo salvar cada vez mais criangas prematuras e de baixo
peso, mas cuja qualidade de vida futura, em termos de salde, é ainda incerta.

Quanto a acessibilidade a vacinacao é uma realidade no nosso pais, e devera
continuar a ser uma prioridade na organizacdo dos Centros de Saude, ndo devendo,
de modo algum, ser prejudicada por medidas orgcamentais ou funcionais. O rastreio
dos atrasos vacinais ndo deve, contudo, ser responsabilidade Unica dos cuidados de
saude primarios, mas de todos os médicos que prestam cuidados as criangas. O
internamento hospitalar € uma oportunidade Unica para sensibilizar os pais da
importancia da vacinacéo, que pode ser concretizada com uma referenciagéo eficaz a
data da alta.

Como perspectiva futura, o sistema SINUS é um sistema que permite fazer os
registos de todos os actos vacinais e a consequente convocatoéria aos educadores e
pais de criangas com vacinas em atraso. Pela rapidez com que permite apurar
resultados, este processo significa uma melhoria significativa na monitorizagdo das
taxas de cobertura vacinal e correspondente introducdo de medidas correctivas, se tal
se justificar. Associado a este sistema também esta implementado o Programa
Nacional de Saude Escolar onde se prevé a vigilancia de saude da crianca e sua
familia bem como a monotorizacdo do PNV na &rea geografica do Centro de Saude.

Ao nivel da Saude Infantil, as urgéncias Pediatricas tém vindo a melhorar, no
entanto, é preciso agora incrementar os meios ao seu dispor, quer por reforco de
areas ja comtempladas, quer por alargamento a areas ainda nao cobertas. Por outro
lado, o Projecto de Reestruturacdo das Urgéncias Pediatricas € um processo que
necessita de ser retomado e generalizado.

Outra das preocupacgbes dos profissionais de saude, tem que ver com a
vinculagdo do recém-nascido a familia e os cuidados individualizados ao recém-
nascido que procuram a formag¢ao necesséaria a sua implementacdo, e que comegam
ja a ser uma realidade nos Servigos de Neonatologia.

Outro dos factores que também tem vindo a ser recomendado
exponencialmente e que deve continuar a ser incentivado é o AM devido as suas
imensas vantagens, levando a OMS a afirmar, com total confianca, que o AM diminui a

mortalidade infantil e tem beneficios para a saide que se prolongam até idade adulta.
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9. Anexos

Anexo A - Esquema Cronoldgico de Vacinacéao

Vacinas contra

Idades

0, Nasci-

MEEEE

15

18

Todaa
1013 vida
anog 1010
anos

Tubercuose

Poliomislite

Difteriz-T&tano-
Pertussis

Infecghes por
Haemophilus
influenzas b

DTFa 1

DTPa 2

Hib 2

DTPa 3

Hib 3

DTFa4

DTPa s

Td Td

Hepatite B

VHE 2

VHB 3

VHB (a)
123

Sarampo
Parofidite Rubéoia

VASPR 1

VASPR 2

D::eng.a.
Mermgococica C

Infecgdes por
Virus do
Papiloma
Humano

(a) WHB: aplicavel apenas aos nascidos =1999, ndo vacinados, segundo o esquema 0,1 e 6 meses.
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Anexo B — Agregados domésticos complexos por NUT I, 1960 a 2001 (%)

Ouadro§ - Agregados domésicos compienns por NUT I, 1960 2 2001 (percentages
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