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INTRODUÇÃO

Portugal registou nos últimos anos uma melhoria
progressiva dos principais indicadores de mortalidade
infantil e juvenil devido principalmente à diminuição do
número de óbitos causados por afecções evitáveis
nomeadamente, as infecções respiratórias e digesti-
vas, as carências alimentares e as relacionadas com
o parto. Deste modo, tal como ocorreu noutros países
mais desenvolvidos, as anomalias congénitas e as
doenças genéticas ganharam maior importância
epidemiológica para os serviços de saúde (1).

Por diagnóstico pré-natal (DPN) entende-se o
conjunto de actividades pré-natais que são realiza-
das com o objectivo de determinar se um embrião ou
feto é portador de anomalia congénita ou doença
genética (2). Os procedimentos do DPN utilizam téc-
nicas não invasivas (ex: ecografia) ou invasivas (ex:
amniocentese para colheita de líquido amniótico).
Como a realização de técnicas invasivas acarreta
alguma mortalidade, devem seguir-se determinadas
etapas: aconselhamento genético prévio, colheita de
produtos fetais, estudo laboratorial, aconselhamento
genético posterior e orientação do caso (terapêutica

(') Núcleo de Genética e Diagnóstico Pré-Natal

fetal, interrupção de gravidez, etc.) caso se diagnos-
tique uma anoaalia fetal (3,4).

Dada a escassez de informação disponível em
Portugal nesta área, procurámos conhecer a dimen-
são dasactividades dos serviços de saúde no que se
refere à parte laboratorial, à realização de técnicas
invasivas de DPN e às consultas de aconselhamento
genético (5). Os dados obtidos facilitam a tarefa de
formular propostas de desenvolvimento dos serviços
prestadores de cuidados de saúde.

MATERIAL E MÉTODO

A Direcção de Serviços de Saúde Pública da
Direcção-Geral da Saúde preparou um inquérito que
enviou aos directores dos laboratórios de citogenética,
dos serviços de obstetrícia e das consultas de gené-
tica médica da rede oficial dos serviços de saúde,
solicitando o seu preenchimento. O período avaliado
foi de 92.01.01 a 94.09.30. Não foram consultadas as
entidades privadas existentes. Apenas foram inquiri-
das instituições do Continente, pois não tínhamos
nessa altura conhecimento de que se realizassem
actividades de DPN nas Regiões Autónomas. Como a
maior parte dos exames laboratoriais realizadas no
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âmbito do DPN recorrem a técnicas de citogenética, limitámos
o levantamento de actividades a esses laboratórios.

Foi pedida informação relativamente aos seguintes pa-
râmetros:

- Laboratórios de citogenética: número de cariotipos
fetais realizados e número dos pedidos por médicos
de clínica privada.

- Serviços de obstetrícia: realização ou não de colhei-
tas de produtos fetais e, se não, as razões; no caso
de se 'efectuarem colheitas de produtos fetais: o
número de colheitas, a indicação do DPN e o número
de colheitas antecedidas por consulta de
aconselhamento genético.

- Consultas de genética: número de consultas de
aconselhamento genético.

RESULTADOS

À excepção dos serviços de obstetrícia do Hospital de
S. Francisco Xavier (HSFX) e do Hospital de Santa Maria
(HSM), obtivemos resposta de todas as instituições consul-
tadas. Contudo, o sentido de algumas perguntas não foi
bem compreendido por alguns serviços, pelo que nem todas
as respostas foram válidas, como adiante será assinalado.

O total de cariotipos fetais realizados em Portugal está
representado no quadro I. Os laboratórios de citogenética
que realizaram mais cariotipos fetais foram os do Instituto
de Genética Médica Jacinto Magalhães (IGM) no Porto e do
Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA) em
Lisboa. Neste período, foram efectuados a pedido de médi-
cos de medicina privada 49 cariotipos fetais em 1992, 34 em
1993 e 17 em 1994.

Quadro I: Número de cariotipos fetais por laboratório

1992 1993 1994"
Instituto de Genética LA 825 900 500

Médica Jacinto de VC 45 22 6
Magalhães CC 27 25 12

T 897 947 518
LA 334 448 319

Faculdade de Medicina VC - - -
do Porto CC 5 7 3

T 339 455 322
LA 118 229 299

Faculdade de Medicina VC 6 1 -
de Coimbra CC - 7 11

T 124 237 310
Instituto Nacional de LA 664 741 598
Saúde Dr. Ricardo VC - - -

Jorge CC - - -
T 664 741 598

LA 265 307 194
Hospital de VC 4 4 3
Egas Moniz CC 43 50 22

T 312 361 219
TOTAL 2336 2741 1967

• Primeiros 9 meses Fonte: DGS/DSSP
LA = Liquido amniótico; VC = Vilosidades coriais; CC = Cordocentese.

Realizaram técnicas invasivas de DPN em 18 serviços
de obstetrícia dos 51 existentes. Estes serviços localizam-
se em instituições que na maior parte dos casos se situam
nos grandes centros urbanos e na zona litoral. Só duas
instituições realizaram mais de 400 colheitas por ano; e só
oito efectuaram mais de 100.

No quadro 11 está apresentado o total de colheitas de
produtos fetais entre 1992 e 1994 por Região de Saúde.

Quadro 11: Colheitas de produtos fetais por Região de Saúde

ARS 1992 1993 1994·
Norte 1108 1219 1020
Centro 191 275 280
Lisboa e Vale do Tejo" 835 994 905
Alentejo 30 38 26
Algarve O O 12
TOTAL 2164 2526 2243

• Primeiros 9 meses Fonte: DGS/DS5 .
•• Faltam dados dos Serviços de Obstetrícia do HSM e HSFX

O quadro 111 mostra as indicações que conduziram à
realização do DPN no ano de 1994; a distribuição por indicação
é semelhante à encontrada nos anos de 1992 e 1993. Os
hospitais que não realizaram exames de DPN invocaram os
seguintes motivos: falta de recursos - 17; existência de proto-
colo com serviços centrais - 8; falta de apoio laboratorial - 5.

Quadro 111: 1994' - número de DPN segundo a indicação por
Região de Saúde

IARS< Idade H AIl
Mat 35-37 38-39 ~40 Al1tec ecog Outras

Norte (1) 710 333 166 166 27 78 204
Centro (2) 159 64 54 41 2 2 O
Lisboa e
Vale do Tejo (3) 437 140 164 133 29 92 50
Alentejo 16 8 5 3 O O 3
Algarve 9 O 2 7 3 O 0-
TOTAL 1331 545 391 350 61 172 257

(') Primeiros 9 meses Fonte: DGS/DSSP
(') Faltam dados do S. Obstetrícia do HSJ (informação do gr. etário de 45 mulheres)
(2) Faltam dados dos Hospitais da Universidade de CoimbralM. Daniel de Matos;
(3) Faltam dados dos S. de Obstetrícia do HSM. HSFX e Hospital D. EstefânialM.
Magalhães Coutinho.
Antec. - Antecedentes - Filhos anteriores com cromossomopatia;
An ecog - Suspeita ecográfica de anomalia congénita

Um número elevado de exames invasivos de DPN foi
realizado sem aconselhamento genético prévio. Em 1992 só
cinco instituições tinham esta prática em todos os exames,
e três em alguns; em 1993 o número foi de cinco e quatro,
respectivamente; em 1994 cinco e seis respectivamente.
Não realizaram aconselhamento genético sete instituições
em 1992, seis em 1993 e oito em 1994.

As consultas e serviços de genética médica, com ex-
cepção das do Hospital de Crianças Maria Pia, realizam
aconselhamento genético a grávidas. Os dados apurados
foram associados aos remetidos pelos serviços de obstetrí-
cia, pelo que estão representados nos quadros 11 e 111.
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DISCUSSÃO

Os dados apurados mostram que na rede pública se
realizam cerca de 2 500 cariotipos fetais por ano, em cinco
laboratórios. Contudo, apenas dois têm um volume de
actividade que se aproxima do que é necessário para se
tornarem rentáveis; os restantes precisam de realizar pelo
menos o dobro dos exames que efectuam actualmente (6).

No período avaliado foram sujeitas a técnicas invasivas
entre 2 a 2,5% das grávidas, o que corresponde a metade
do verificado em França (6,7). O panorama demográfico em
Portugal, nomeadamente o facto de em 1994 terem ocorrido
10.394 partos de mulheres do grupo etário 35-49 anos,
mostra que a satisfação das necessidades de saúde neste
campo será de 1/3.

A pouca diferenciação dos serviços portugueses é evi-
dente quando se constata que apenas oito serviços de
obstetrícia realizam mais de 100 colheitas de produtos fetais
por ano e que na maior parte dos casos a colheita de

""""""rodutos fetais não é antecedida por consulta de
conselhamento genético, ao contrário do que é recomenda-

do internacionalmente (3,4,7). Os dados apurados não per-
mitem calcular taxas de cobertura por grupo etário da grávi-
da. Contudo, parece que apenas numa pequena percenta-
gem das grávidas com mais de 38 anos de idade realizaram
exames de DPN, já que, em 1984, cerca de 40% dos exames
realizados pela indicação "idade materna" se referiram a
mulheres com idades entre 35 e 37 anos de idade. Por outro
lado apenas se realizaram técnicas invasivas do DPN pela
indicação "suspeita ecográfica de anomalia fetal" a 0,2% das
grávidas quando o esperado é 1 a 1,5% (6). Este facto
poderá significar que um certo número de grávidas não
realizaram ecografia, que, se se realizaram, elas foram de
má qualidade ou ainda que nalguns serviços não é proposta
a realização de aminocentese quando se detecta uma ano-
malia fetal ou um sinal ecográfico de "alerta".

Os dados apurados confirmam a pertinência e a actua-
lidade de serem elaboradas propostas que permitam desen-

volver a rede de serviços que realizam actividades de DPN
a preparação de orientações técnicas adequadas e o cres-
cimento do número e da diferenciação dos recursos huma-
nos nesta área (8,9). Estas propostas carecem de urgência
e devem ser tanto quanto possível consensuais no sentido
de que exprimam acordos interprofissionais (obstetras,
médicos geneticistas, pediatras, etc). O Grupo de Trabalho
sobre Genética Médica que funciona na Direcção-Geral da
Saúde e outras entidades não governamentais poderão dar
um contributo neste objectivo.
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~"OXINFECÇÃO ALIMENTAR NUMA BODA DE CASAMENTO
Maria Irene Francisco* Fátima Basto* Joaquim Moreira ** Celeste Neves***

RESUMO

Este trabalho surge na sequência da tomada de conhe-
cimento da existência dum surto de gastroenterite aguda,
ocorrido durante uma boda de casamento.

Procedeu-se de imediato à investigação epidemiológica.
Os resultados obtidos da aplicação, através de questionário,
da tabela de consumo alimentar a 113 participantes da re-
feição (97,4% do total), apontam com uma alta probabilida-
de para ter sido o bolo gelado o alimento responsável pela
toxi-infecção alimentar (risco relativo de 4,12), não se tendo
conseguido identificar o agente etiológico.

Assistente de Saúde Pública do Centro de Saúde de Santa Maria da Feira
•• Técnico Auxiliar Sanitário do Centro de Saúde de Santa Maria da Feira

Assistente de Saúde Pública do Centro de Saúde de Ovar

INTRODUÇÃO

O aumento do número de casos de toxi-infecções alimen-
tares é um facto verificado em todos os países (1), consti-
tuindo um problema importante de Saúde Pública. Por tal
facto, impõe-se o assegurar de medidas que garantam a
inocuidade, a salubridade e a boa conservação dos produ-
tos alimentares, desde a produção até ao consumo.

O termo genérico de toxi-infecções alimentares compre-
ende todas as doenças intestinais agudas, de aparecimento
brusco e evolução rápida, devidas ao consumo de alimentos
contaminados por tóxicos, toxinas bacteriana ou determina-
das espécies de bactérias, e que têm quadros clínicos ca-
racterísticos de intoxicação ou de infecção (1). A maioria de
surtos de toxi-infecção alimentar estudados no INSA
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Dr. Ricardo Jorge em 1989, em que foi possível determinar
o agente etiológico, deveram-se à "Salmonela enteritidis" e
ao "Staphilococcus aureus" (2).

A verdadeira escala do seu impacto na saúde continua
desconhecido uma vez que apenas chega ao conhecimento
dos Serviços de Saúde Pública uma reduzida proporção de
casos e muitas vezes tardiamente.

A seguir descreve-se e apresenta-se a abordagem efec-
tuada e a intervenção dos Técnicos de Saúde/Autoridade de
Saúde na instrução do processo, na sequência de uma toxi-
infecção alimentar.

MÉTODOS
Em 29 de Setembro de 1994, o serviço de Saúde Públi-

ca de Santa Maria da Feira foi informado, através duma
queixa apresentada, da existência dum surto de
gastroenterite aguda, ocorrido durante a boda de casamen-
to do queixoso, no dia 24 do mesmo mês.

A investigação epidemiológica iniciou-se de seguida,
começando pela vistoria, no próprio dia, ao restaurante
onde foi servida a boda, e convocação dos manipula-
dores de alimentos para a realização de exames médicos.
Tendo-se tido conhecimento dos bolos não terem sido con-
feccionados no local (excepto o pudim e o bolo gelado),levou-
nos também a efectuar vistoria ao estabelecimento de pre-
paração ("pastelaria"), e convocação dos respectivos
manipuladores de alimentos para a realização de exames
médicos.

Em virtude de não ter havido notificação do caso em
tempo útil e da queixa ter sido apresentada cinco dias após
a boda, não foi possível realizar colheita dos alimentos con-
sumidos, para análise.

Paralelamente contactou-se a Autoridade de Saúde
Concelhia de Ovar para actuação conjunta, visto a família do
noivo ser desse Concelho.

Elaborada a tabela de consumo alimentar, esta foi apli-
cada aos convidados da boda, com o fim de identificar os
doentes, sintomas, período de incubação e alimento(s)
suspeito(s).

Englobaram-se em outros bolos, os de ananás, amên-
doa, ovos moles e fios de ovos, devido à dificuldade dos
convidados identificarem o bolo ingerido e por terem sido
confeccionados com a mesma massa e o mesmo recheio,
apenas diferindo na cobertura (e terem sido todos sujeitos
a temperaturas elevadas para "queimar" a cobertura.

Foi ainda efectuado contacto com os hospitais de refe-
rência (Ovar e S.Paio de Oleiros), com o fim de obter infor-
mações acerca das diligências tomadas aos doentes que lá
recorreram, e possíveis conclusões (nomeadamente no que
respeita a exames laboratoriais).

RESULTADOS
Foram 105 os convidados da boda de casamento. No

entanto, como os onze cozinheiros/ajudantes de cozinha do

restaurante também participaram da refeição servida, o m-
quérito foi realizado a 113 indivíduos (97,4% do total de 116
participantes da refeição).

Dentro destes, 57 (50,4%) manifestaram sinais/sintomas
de doença, dos quais 34 (30,1 % do total) sentiram necessi-
dade de recorrer ao Hospital ou Centro de Saúde e 10 (8,8%
do total) foram sujeitos a internamento, um dos quais duran-
te cinco dias.

A maior parte dos doentes apresentaram diarreia
(75,4%), cólicas abdominais (64,7%) e febre (57,9%). Em
menor frequência apareceram as cefaleias, vómitos, náuse-
as, tonturas e dores musculares (quadro I).

Quadro I - Sintomas - número e frequência relativa

SINTOMAS N2 %

Diarreia 43 75,4

Cólicas 37 64,9

Febre 33 57,9

Cefaleias 22 38,6

Vómitos 17 29,8

Náuseas 13 22,8

Tonturas 5 8,8

Dor muscular 3 5,3

TOTAL 57 100,0

Fonte: Inquérito

As idades dos convidados variaram entre os 3 e os
77 anos, tendo aparecido doentes em ambos os sexos e
em todos os grupos etários considerados, mas com
uma predominância nos grupos etários 0-9 e 10-19
anos, com cerca de 70% dos indivíduos atingidos (qua-
dro 11). --

Quadro 11- Doentes por sexo e grupo etário

Grupos Doentes Doentes total
etários(anos) homens mulheres n2 % inquiridos

0-9 2 7 9 69,2 13

10-19 3 4 7 70,0 10

20-59 21 18 39 47,0 83

;:: 60 1 1 2 28,6 7

TOTAL 27 30 57 50,4 113

Fonte: Inquérito

O período de incubação variou entre as 2 e 67 horas,
com uma média de 25,8 horas e com um desvio padrão de
15,7 horas. Entre as 12 e as 36 horas apareceram 57,9% dos
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casos, e entre as 6 e 67 horas verificaram-se 91,2% dos
mesmos.

De acordo com a tabela de consumo alimentar
elaborada, calcularam-se as taxas de ataque (nos ex-
postos e nos não expostos) e o risco relativo para
cada alimento considerado. Assim, apenas se encontrou
um alimento com um risco relativo considerado relevan-
te - o bolo gelado com um risco relativo de 4,12 (qua-
dro 111).

Quadro 111 - Taxa de ataque e risco relativo por alimento

Alimento indivíduosqueconsumiramindivfduosquenãoconsumoRisco
DoentesTotal T.ataqueDoentesTotal T.ataqueRelativo

rissóis 28 63 44,4 29 50 58,0 0,77

bol.bacalhau 26 58 44,8 31 55 56,4 0,79

,... camarão 42 77 54,5 15 36 41,7 1,31

~ rojões 19 47 40,4 38 66 57,6 0,70

salpicão 10 20 50,0 47 93 50,5 0,99

queijo 12 24 50,0 45 89 50,6 0,99

fiambre 11 25 44,0 46 78 59,0 0,75

sopa legumes 46 94 48,9 11 19 57,9 0,84

bacalhau 49 99 49,5 8 14 57,1 0,87

puré 46 93 49,5 11 20 55,0 0,90

lombo 15 42 35,7 42 71 59,2 0,60

vitela 38 65 58,5 19 48 39,6 1,48

cabrito 9 26 34,6 48 87 55,2 0,63

batata 27 62 43,5 30 51 58,8 0,74

alface 26 56 46,4 31 47 66,0 0,70

tomate 24 53 45,3 33 50 66,0 0,69

bolonoiva 13 28 46,4 44 85 51,8 0,90

pudim 43 73 58,9 14 40 35,0 1,68

bologelado 52 81 64,2 5 32 15,6 4,12

bolochocol. 9 14 64,3 48 99 48,5 1,33

outro bolo 28 53 52,8 29 60 48,3 1,09

Fonte: Inquérito

Das vistorias efectuadas, foram realizados os res-
pectivos autos de vistoria, tendo sido o proprietário do
estabelecimento comercial (restaurante) notificado a
criar condições de armazenamento e acondicionamento
dos géneros alimentícios e materiais/utensílios utilizados
na laboração, e proceder às análises laboratoriais da
água de consumo. O proprietário do "estabelecimento
industrial - pastelaria" foi notificado a encerrar por (Ião
reunir as condições higio-sanitárias de instalação e funcio-
namento.

Os exames médicos efectuados aos 13 manipuladores
de alimentos, não revelaram alterações.

Dos hospitais contactados não se conseguiu obter con-
firmação do agente responsável pela toxi-infecção.

DISCUSSÃO/CONCLUSÕES

O conjunto das diligências efectuadas e os resultados
obtidos, apontam com uma alta probabilidade para ter sido
o bolo gelado o alimento responsável pela toxi-infecção ali-
mentar.

Verificaram-se cinco casos de indivíduos com sinais/
sintomas de doença que não ingeriram o bolo gelado, mas
em três destes o período de incubação foi de 2 ou 3 horas,
e em nenhum dos casos houve recurso ao Hospital ou Centro
de Saúde. Estes casos podem ser devidos, entre outros, a
sugestão/influência ou a outro processo patológico
subjacente.

O agente etiológico pela toxi-infecção alimentar de-
veria ter sido confirmado por exames bromatológicos, o que
não foi possível por não ter havido notificação atempada do
caso.

É importante sensibilizar os médicos em particular e a
população em geral para estes problemas, de forma a existir
uma notificação em tempo útil, que permitirá o início mais
precoce do processo e assim possibilitar a recolha de ali-
mentos.
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TENDÊNCIAS NA DISTRIBUiÇÃO DOS PESOS AO NASCER EM PORTUGAL
Margarida Tavares* Henrique Barros*

INTRODUÇÃO

o peso ao nascimento é reconhecido como um
determinante fundamental da morbilidade e mortali-
dade infantis'". Recentemente tem sido também relacio-
nado com o desenvolvimento de doenças na vida adulta,
tais como a doença coronária, a diabetes não insuli-
no-dependente e até o risco de sulcldio'", Assim, o conhe-
cimento das tendências nacionais deste indicador de saúde
pode revestir-se adicionalmente de grande interesse para
prever a evolução de algumas das principais causas de
doença crónica e de mortalidade nas sociedades desenvol-
vidas.

MATERIAL E MÉTODOS

Em Portugal, as informações referentes ao peso ao
nascimento são fornecidas pelo Instituto Nacional de

Estatística - Estatísticas Demográficas - desde 1980(3).
A partir delas, calculam-se para cada ano as proporções
de nascimentos de acordo com as classes de peso e
avaliou-se a sua evolução temporal através de regres-
são linear simples. A associação entre proporções de
nascimentos por classes de peso, ou entre elas a taxa
de mortalidade infantil foi calculada por correlação de
Pearson.

RESULTADOS

No Quadro I apresenta-se a proporção de nascimentos,
ano a ano, por classe ponderal, entre 1980 e 1994. Ao longo
do período considerado os nascimentos de baixo peso
«2500 g) cresceram de 4,64% para 6,09% (0,09% por ano,
p<0,0005) e os nascimentos de peso maior ou igual a 4000
gramas decresceram de 9,55% para 6,73% (0,18% por ano,
p<0,0005).

Quadro I - Distribuição percentual dos nados-vivos por classes ponderais, em Portugal, 1980-1994.

Peso AO NASCIMeNTO (gramas)
i

NAOOS- 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500
-VIVOS a a a a a a a a a

Ano TOTAL Ign* <500 999 1499 1999 2499 2999 3499 3999 4499 4999 ~5OO0

1980 158352 4,30 0,002 0,13 0,33 0,74 3,44 14,44 37,60 29,46 7,94 1,43 0,18

1981 152102 3,58 0,002 0,14 0,30 0,77 3,42 14,92 38,45 29,29 7,68 1,26 0,18

1982 151 029 3,08 0,009 0,14 0,33 0,83 3,47 15,05 38,75 29,30 7,67 1,21 0,15

1983 144327 2,25 0,007 0,16 0,34 0,83 3,63 15,76 39,25 29,09 7,36 1,19 0,14

1984 142805 1,73 0,008 0,18 0,33 0,86 3,60 16,38 39,96 28,58 7,17 1,08 0,11

1985 130492 1,39 0,011 0,19 0,37 0,84 3,91 17,16 40,09 28,30 6,60 0,96 0,13

1986 126748 1,05 0,011 0,18 0,33 0,92 3,93 17,20 40,58 28,12 6,61 0,98 0,10

1987 123218 0,93 0,009 0,20 0,35 0,89 3,86 17,56 41,05 27,65 6,47 0,93 0,09

1988 122121 0,65 0,006 0,18 0,34 0,88 3,77 17,37 40,90 28,09 6,79 0,93 0,10

1989 118560 0,58 0,003 0,18 0,33 0,92 3,97 17,81 41,22 27,56 6,43 0,88 0,10

1990 116388 0,50 0,004 0,20 0,42 0,96 4,02 17,93 40,90 27,61 6,51 0,87 0,07

1991 116415 0,48 0,004 0,19 0,38 0,96 4,06 17,62 41,20 27,82 6,34 0,86 0,10

1992 115018 0,53 0,004 0,19 0,40 0,99 3,95 17,99 41,11 27,55 6,32 0,87 0,10

1993 114030 0,43 0,004 0,22 0,46 1,01 4,23 18,59 41,25 28,86 6,03 0,83 0,08

1994 109287 0,38 0,007 0,22 0,46 1,07 4,33 18,98 41,14 26,68 5,92 0,73 0,08

Serviço de Higiene e Epidemiologia. Facuidade de MedK:ina do Porto

• Ign = Ignorado
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No mesmo período, observou-se um decréscimo pro-
gressivo da proporção de nascimentos registados com peso
ignorado (4,30% em 1980 e 0,38% em 1994, um decréscimo
anual de 0,26%, p<0,0005) e detectou-se uma correlação
linear negativa forte entre a evolução dessas proporções e as
de nascimentos de baixo peso (r=0,87, p<0,0005) e também
uma forte correlação, mas positiva, com o decréscimo de
pesos ao nascimento maiores ou iguais a 4 000 gramas
(r=0,96, p<0,0005).

Entre 1980 e 1994, registou-se um aumento continuado
da proporção de nascimentos nas classes de pesos conside-
rados normais (2500-3999 g), de 81,5% para 86,8% que se
verificou a ritmos diferentes (0,74% por ano até 1987 e
apenas 0,07% de 1987 a 1994).

Nos anos considerados, a mortalidade infantil diminuiu
de 24,3 para 7,9 por 1000 nados vivos apresentando uma
correlação negativa forte com o aumento da proporção de
nascimentos de baixo peso (r=-0,92, p<0,00005) e com o

/~ aumento da proporção de recém-nascidos de peso normal
(r=-0,93, p<0,00005), e uma correlação positiva forte com a
diminuição de nascimentos na classe ponderal de 4000 g ou
mais (r=0,95, p<0,00005).

COMENTÁRIOS

A distribuição nacional dos pesos ao nascimento sofreu
alterações marcadas no últimos anos, no sentido de pesos
mais baixos, tendo aumentado a proporção de nascimentos
em todas as classes ponderais até aos 3499 g e decrescido
nas classes superiores.

No mesmo período, observou-se um decréscimo pro-
gressivo dos nascimentos registados com peso ignorado, o
qual se correlaciona significativamente com as alterações
referidas anteriormente. Este facto poderia sugerir simples-
mente um aumento artefactual da proporção de baixos pesos
devido a um registo progressivamente melhor dos nados-
vivos mais leves. No entanto, noutras populações europeias,
onde num período semelhante também se verificou uma

----- diminuição no registo de nascimento com peso ignorado, a
tendência na distribuição dos pesos ao nascimento foi oposta
à observada em Portuqal'", Adicionalmente, existem entre
nós razões que podem justificar um real aumento proporcio-
nal de baixos pesos, como o aumento dos partos múltiplos,
a tendência para a indução de partos pré-termo em gravide-
zes que espontaneamente terminariam em mortes fetais e
uma crescente prevalência do tabagismo feminino(S).

O decréscimo observado em Portugal na mortalidade
infantil, de 75,5 por mil em 1960 para 7,9 por 1000 em 1994,
associou-se sobretudo à acentuada diminuição dos partos
sem assistência, actualmente menos de 0,2% sendo também
um importante contributo o declínio da Iertllldade'".
É no entanto bem conhecida a dependência da morta-
lidade infantil da distribuição de nascimentos por classes
ponderais, sendo o baixo peso o seu determinante indepen-
dente mais importante!", A correlação inversa encontrada,
nos últimos 15 anos, entre a diminuição da mortalidade
infantil e o aumento da proporção de baixos pesos é nesse
contexto uma observação paradoxal. Ela poderá ser explicada

pelo papel preponderante de outros factores, como a evolu-
ção dos cuidados obstétricos e perinatais que acompanhou
estas modificações e cuja importância suplanta com benefí-
cio o impacto do risco associado ao baixo peso. A mortidade
infantil em Portugal continua
ainda a reflectir mais o papel do sucesso em evitar mortes em
recém-nascidos de peso normal que a sobrecarga das mor-
tes inevitáveis associadas com o baixo e o muito baixo peso
ao nascimento, preponderantes em populações com morta-
lidades inferiores à portuguesa.

Este aumento da prevalência de baixo peso obriga a
reflectir na possibilidade dos índices de saúde infantil tende-
rem naturalmente para uma lentificação à medida que as
condições globais de saúde melhoram. Uma vez que a
mortalidade específica por classe de peso ao nascimento é
melhor indicador da quantidade e da qualidade dos cuidados
de saúde perinatais do que, por exemplo, o valor bruto da
mortalidade infantll'", e esses dados não estão disponíveis
em Portugal, mais urgente se torna proceder à ligação auto-
mática (linkage) dos sistemas de informação de nascimento
e mortalidade para monitorizar e compreender essa evolução.

As alterações na distribuição dos pesos ao nascimento,
para além da relação com indicadores de saúde infantil,
podem ter implicações mais vastas, a confirmarem-se as
observações recentemente descritas que relacionam o de-
senvolvimento intra-uterino com a morbilidade e a mortalida-
de na vida adulta'", Em ambos os sexos, os indivíduos que
nasceram com baixo peso apresentaram, para as doenças
cardiovasculares, razões de mortalidade estandardizadas
significativamente mais altas'", Mesmo considerando que
possa ser de pequena magnitude o risco associado ao peso
ao nascimento, em Portugal este factor pode ter um impacto
relevante em termos de saúde populacional pois a prevalência
de baixo peso vem a apresentar um aumento gradual sendo
actualmente cerca de 6%. Nomeadamente para a compreen-
são da evolução epidemiológica das doenças
cardiovasculares, responsáveis por quase metade dos óbitos
anuais'", este fenómeno merecerá uma atenção particular.
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DOENÇAS DE DECLARAÇÃO OBRIGATÓRIA*
Casos notificados no 4.º trimestre de 1994 e 1995**

PORTUGAL (excepto Açores)***

Código OMS CASOS DECLARADOS CASOS ACUMULADOS MEDIANA íNDICE
4.º Trimestre 4.º Trimestre 1992-1994 EPIDÉMICO(i)DOENÇAS

CIO -9 1995 1994 1995 1994 4.º Trim. Acum. 4.º Trim. Acum.

D. Infec. intestinais
002 323 323 1-febres tifo e paratifôide 113 75 425 73 1.55 1.32

outras salmoneloses 003 33 19 190 195 19 144 1.74 1.32
shigelose 004 113 9 138 19 1 15 113.00 9.20

Zoonoses ROJ:J?,Il"çt~rlas
023 ~~~ - - 2i'6 1ioô "~-OA6brucelose 99 216 915 1241 0.76

Outras doenças bacterlanas
19tosse convulsa 033 9 5 22 3 20 3.00 1.10

escarlatina 034.1 134 159 472 482 103 463 1.30 1.02
inf. mening. (excl. 036.0) 036 25 7 69 58 14 70 1.79 0.99
meningite meningocócica 036.0 24 26 105 146 35 178 0.69 0.59
tétano (exclui tét. neonat.) 037 5 5 28 28 5 28 1.00 1.00

D. por vlrus com exantema
sarampo 055 15 34 190 3214 34 597 0.44 0.32
rubéola (exc. rub. cong) 056 7 28 124 536 32 536 0.22 0.23

Outras doenças por vlrus
hepatite virus A 070.0-070.1 71 68 311 469 110 616 0.65 0.50
hepatite virus B 070.2-070.3 202 286 968 1092 262 1092 0.77 0.89
hepatite virusC 101 158 447 461 112 350 0.90 1.28
hepatite p/out. virus esp. 070.4-070.5 14 4 32 16 1 11 14.00 2.91
hepatite por virus n/esp. 070.6-070.9 9 19 45 109 19 109 0.47 0.41
parotidite 072 285 221 1867 1431 140 776 2.04 2.41

Rlckettsloses e outras doenças
transmitidas por artrópodes

rickett (excl. 082.1) 080-083 4 10 38 49 5 46 0.80 0.83
febre escaro-nodular 082.1 48 62 763 625 52 716 0.92 1.07
malária (casos importados) 084 8 12 81 67 12 61 0.67 1.33
leishmaníase 085 4 4 18 23 3 22 1.33 0.82

Sífilis e outras doenças venéreas ~
sífilis precoce sintom. 091 30 23 127 104 33 122 0.91 1.04
sífilis precoce latente 092 23 18 80 90 13 60 1.77 1.33
infecções gonocócicas 098 26 26 71 84 36 148 0.72 0.48
cancro mole 099.0 1 1 2 5 1 5 1.00 0.40
linfogran. venéreo 099.1 1 O 4 2 O 3 - 1.33

Outras d. provocadas por esplroquetas 'm .
33 -

..
leptospirose 100 4 5 24 34 5 0.80 0.73

Helmlntíases
hidatidose 122 16 20 39 28 O 14 - 2.79 i-

Infecções do período perinatal
rubéola congénita 771.0 1 1 2 3 O 2 1.00

Tuberculose
pulmonar e ap. resp. 011-012 706 744 3067 2941 (ii) (i i) (ii) (i i)
meníngea e do SNC 013 9 11 44 40 (ii) (ii) (ii) (i i)
miliar 018 8 12 46 59 (i i) (ii) (ii) (ii)

• apenas se indicam as doenças relativamente às quais houve casos notificados no
trimestre em referência.

•• os dados relativosa 1995são provisóriosem 09 Fev96.
••• osdadosrelativosà Reg.AutónomadosAçores,só seencontramdisponíveisporanos.

(i) índice epidémico é a razão entre os casos notificados num determinado período e os casos
quese esperam(medianado triénioanterior)parao mesmoperíodo.
Valores: ,; 0,75- baixo; 0,76 - 1,24- normal; ~ 1,25- alto.

(ii) Dadosnãodisponíveis.
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