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PREAMBULO

A 4* Comissio Nacional de Satude da Crianga e Adolescente (CNSCA)
foi nomeada em Dezembro de 2003 e esteve em fung¢des durante qua-
tro anos, com diferentes equipas ministeriais lideradas pelos Ministros
da Saude Luis Filipe Pereira, Antonio Correia de Campos e Ana Jorge.
Em todos, sentiu, de forma mais ou menos visivel, o entusiasmo pelos
éxitos em Portugal na drea materna e infantil e o interesse de que sejam
sustentados.

De cariz multidisciplinar, composta por profissionais experientes e
conhecedores da realidade portuguesa a nivel dos cuidados primarios e
hospitalares, a CNSCA identificou as principais prioridades, com base
na missdo que lhe tinha sido confiada.

A CNSCA teve uma média de oito reunides plendrias por ano e ainda
parciais com as Administra¢cdes Regionais de Satide, Comissdes Regio-
nais de Satide Materna e Infantil, Unidades Coordenadoras Funcionais,
Instituicdes do Ministério da Satde ou de outros Ministérios, considera-
das relevantes para a discussdo e concretizagio das propostas.

Parece adequado fazer a anilise SWOT do que foi a CNSCA: For-
cas (Strenghts) — multidisciplinaridade, experiéncia, autonomia técnica,
facilidade de mobilizagio; Fraquezas (Weaknesses) — cariz consultivo,
nem sempre facil articulagio com instituicdes normativas e executivas se
ndo houver sistematicamente sinal de apoio pela tutela; Oportunidades
(Opportunities) — legitimidade, ac¢do sobre o grupo etario dos 0 aos 18
anos; Ameacas (Threats) — sem autonomia executiva, nenhum dos ele-
mentos em fulltime, despesas de desloca¢ao por conta propria, actividade
complementar e ndo reconhecida pelas administra¢des hospitalares.

O que levanta a questdo da importincia e necessidade destas comis-
sdes. A nossa percep¢do é a de que seria mais eficaz a nomeagio de
grupos de projecto, por tempo limitado, para propostas e elaboracio de
textos técnicos.

Muito fica ainda por fazer: a rede de Urgéncias Pediatricas, o Trans-
porte Pediétrico, a revisio das Redes de Oncologia e de Pedopsiquiatria,
os Cuidados Continuados para criangas e adolescentes.




Portugal é citado no Relatério Mundial da Saude, divulgado em
Outubro de 2008 pela Dr.* Margaret Chan, Directora Geral da Orga-
niza¢gdo Mundial de Saude, como o exemplo da melhoria de cuidados
maternos e infantis, resultado da organizacio de cuidados primdrios e
especializados. Continuar a merecer esta distin¢io, é responsabilidade
de todos nds.

Maria do Céu Soares Machado




SUMARIO EXECUTIVO

O relatério das actividades da Comissio Nacional de Saade da
Crianca e Adolescente (CNSCA) 2004-2008 retine documentos diversifi-
cados que surgiram como consequéncia da missio especifica da Comis-
sdo e das prioridades que foram sendo identificadas.

Na I Parte, para além das competéncias e composi¢io da CNSCA,
sdo apresentados os documentos referidos e ainda, dois exemplos de
boas préticas das ARSs do Norte e de Lisboa e Vale do Tejo. Na II Parte,
procura contextualizar-se a saude infantil e juvenil no Plano Nacional
de Saude 2004-2010 e ainda, mostrar os indicadores e as metas relativas
a este grupo etario.

O primeiro trabalho, Saude Infantil em Portugal - uma histéria de
sucesso, € a revisao do que foram décadas de inovagao e organizagio em
saude infantil, como enquadramento do presente e do futuro.

Os novos conceitos de gestio clinica e as especificidades dos gru-
pos etarios abrangidos justificam o capitulo seguinte sobre organizagio
dos cuidados pediatricos. Orientagdes para uma Carta Hospitalar de
Pediatria define as condigdes minimas, sob o ponto de vista de espa-
¢os, recursos humanos, tecnologias e apoios, de um Servigo de Pediatria
Médica ou de Cirurgia Pediatrica e caracteriza dois niveis de Servigos,
Geral e Especializado. Salienta-se que as condi¢does minimas de um ser-
vigo devem ser negociadas conforme a realidade regional e local e que
este documento deve ser a base para a organiza¢io dos novos hospitais
nas 4reas infantil e juvenil, uma forga para os responsaveis dos servi-
cos perante a administragio e dos gestores na contratualizagdo com as
Administragdes Regionais de Satde.

Hospital de Dia Pedidtrico surge como uma necessidade imperiosa
de privilegiar o tratamento em ambulatério, ndo estando anteriormente
definidas as regras para o funcionamento e financiamento (e este é ele-
mento essencial do primeiro) destas unidades.

Para a renovagdo dos mecanismos de Articulagio entre os Cuida-
dos Primérios e Hospitalares, criou-se a figura de Pediatra Consultor
e estimulou-se o reforco e dinamizacio das Unidades Coordenadoras
Funcionais, através de uma reuniio nacional e de orientagdes quanto a
objectivos estratégicos e operacionais.




Quanto aos Recursos Humanos, foram elaborados 4 documentos.
O enfermeiro e os cuidados de satide a crianca e adolescente, mostra a
situagdo dos enfermeiros especialistas em Portugal e define os principios
na determinacio de dotacio e ricios. O Internato Médico - Pediatria
no Ano Comum e Tronco Comum pretendeu integrar a formagio em
Pediatria que tinha sido abolida da reforma dos Internatos. Necessidade
de especialistas em Pediatria é um artigo de opinido sobre o modelo
de cuidados as criangas em Portugal em comparagio com outros paises
europeus. Com o pedido de elabora¢io do Calculo das vagas para o
Internato de Pediatria, 2006-2015, tenta colmatar-se a situagio sistema-
tica de excesso ou défice regular de pediatras por nio haver estudo das
necessidades programadas.

A nio comercializacio de formulacdes infantis é sentida como uma
falha no nosso sistema que nio se conseguiu resolver por falta de inte-
resse da industria farmacéutica. Resta a possibilidade de importagio
directa através de oficina e por prescrigdo individual.

Estadia hospitalar e encaminhamento das criangas ¢ o resultado de
um inquérito a servigos de Pediatria sobre as criangas identificadas como
de risco social e retidas no hospital. Posteriormente, a CNSCA divulgou
no seu site um protocolo tipo para Diagnostico de maus tratos.

O relatério da Comissio Regional de Sadde Materna e Infantil do
Norte, com toda a actividade desenvolvida, mostra a mais valia que
podera ser a existéncia de Comissdes Regionais e vontade das adminis-
tragdes. Outro exemplo de boas praticas é o da Unidade Coordenadora
Funcional de Almada, que se manteve sempre activa através de projectos
desenvolvidos e concretizados.

Na II Parte, divulga-se o Plano Nacional de Satde 2004-2010, nas
dreas dedicadas a Crianca e Adolescente, Nascer com Saide e Crescer
com Seguranca. A finalizar, a evoluc¢io dos indicadores desde 2001, as
metas estabelecidas e a comparagio com valores de paises europeus.










| PARTE

COMISSAO NACIONAL DE
SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

1. A COMISSAO: COMPETENCIAS E COMPOSICAO

A) COMPETENCIAS

Em Dezembro de 2003, o Ministro da Saude, Luis Filipe Pereira
decide nomear duas novas Comissdes de Saude: Materna e Neonatal e
da Crianca e Adolescente.

A exemplo das Comissdes anteriores, mantém o estatuto de consul-
_ toras do Ministro da Sadde, mas devem articular-se com a Direccio-
q -Geral de Satde (DGS) que tem fung¢des técnico-normativas e com as

A a

Administragdes Regionais de Saide (ARSs) que detém o poder econé-
mico e sdo, assim, executoras.

A Comissio Nacional da Saude da Crianca e do Adolescente
(CNSCA) foi nomeada em 17/12/2003, Despacho n° 24257/2003, com
as seguintes competéncias:

» estudar o tipo de liga¢io entre as unidades hospitalares e os centros
de satde e propor alteragdes quanto ao planeamento e organizag¢io
de servicos;

» aferir das matérias no dominio comportamental e gerar reco-
mendagdes, de cariz preventivo e correctivo;

» propor e criar condi¢des tendentes a melhoria do ambiente mais
propicio ao saudavel desenvolvimento fisico, psiquico e comporta-
mental desse grupo etario;

» funcionar como 6rgao de consulta do Ministro da Saude nas dreas da

sua competéncia especifica.
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B) COMPOSICAO

Entendeu-se que a composi¢io deveria ser multidisciplinar, pois os
cuidados de saude as criangas e adolescentes sio prestados por profis-
sionais de dreas diversas. Reunimos, assim, dez elementos das areas da
Pediatria Médica e Cirtrgica, Medicina Geral e Familiar e Enfermagem.

Presidente

Maria do Céu Soares Machado

Directora do Departamento da Crianga do Hospital Fernando Fonseca;
Professora Auxiliar de Pediatria da Faculdade de Medicina de Lisboa;
Actualmente, Alta Comissaria da Sadde.

Vogais

José Arelo Manso

Director do Servigo de Pediatria do Hospital de Vila Real
Julio Bilhota Xavier

Director do Servi¢o de Pediatria do Hospital de Leiria

Joao Falcao Estrada

Assistente Graduado de Pediatria do Hospital Dona Estefania
Luis Carlos Januario da Silva

Chefe de Servigo de Pediatria do Hospital Pedidtrico de Coimbra
Luis Pisco

Chefe de Servico de Medicina Geral e Familiar
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Maria José Aratjo

Enfermeira Chefe da UCI Neonatal e Pediatrica do Hospital Garcia de
Orta

Maria Jalia Eca Guimaraes

Chefe de Servigo de Pediatria, Hospital de S. Jodo EPE; Professora Auxi-
liar de Pediatria da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
Rui Rosado

Chefe de Servigo de Cirurgia Pedidtrica do Hospital do Espirito Santo,
de Evora

Manuela Fleming (apenas nos primeiros 6 meses)

Psicologa

Zinia Serafim (desde 2006)

Especialista em Cirurgia Pediatrica do Hospital D. Estefania
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2. SAUDE INFANTIL EM PORTUGAL - I
UMA HISTORIA DE SUCESSO’

A Medicina evoluiu ao longo dos séculos sem considerar de forma
especial a saude das mulheres e das criangas. A parteira surge em Franga,
no século XVIII, e o médico com interesse em sadde infantil ou Pedia-
tria, independente da Medicina Geral, no final do século XIX.

A mortalidade materna por complicagdes inerentes a gravidez e ao
parto e a mortalidade infantil eram muito elevadas. Em 1900 morria,
ainda, uma gravida em cada cem e uma em cinco criangas nos primeiros
cinco anos de vida.

Resistir a um nascimento prematuro era também uma questio de
sorte e provavelmente de um forte patrimoénio genético. As principais
dificuldades resultavam da imaturidade do recém-nascido (RN) pretermo,
nomeadamente a falta de mecanismos proprios de conservagio do calor,
a auséncia de sucgdo e a susceptibilidade aumentada as infec¢des, por
inexperiéncia imunolodgica.

As Unidades de Cuidados Intensivos a Recém-nascidos surgem em
meados do século XX, mas as incubadoras tém mais de 100 anos. Foi
Tarnier, obstetra francés, que, em 1878, adoptou o modelo utilizado no
Jardim Zooldgico pelo tratador de um potro prematuro, construindo
uma espécie de caixa ventilada e aquecida por vapor de 4gua, suficiente-
mente espagosa para conter dois bebés.

Verificando que se tornava assim possivel a sobrevivéncia de peque-
nos prematuros, Martin Couney, a pedido de Pierre Budin, discipulo
de Tarnier, organiza uma exposi¢do na Expo de 1896, em Berlim, colo-
cando um bebé em cada incubadora, ao preco de um marco alemio
por visita. Eram alimentados por colher nasal em bico ou por amas de
leite, maes recentes de bebés de termo que deixavam cair o leite, gota a
gota, directamente na cavidade bucal’. Apesar de muito incipiente, esta
organizagio e resolu¢io dos problemas bésicos veio melhorar de forma
significativa as condi¢des dos cuidados a prematuros.

1. Adaptado de texto publicado iz Lisboa, Inovagio e Saude Publica, Ed Gradiva
2. Silverman WA. Incubator-baby side shows. Pediatrics 1979;64(2):127-41.
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A assisténcia as gravidas e ao RN era da competéncia do médico-
-parteiro; a saude infantil, de médicos sem diferenciagio; e o adoles-
cente, tratado como um adulto jovem. A crianga era considerada uma
miniatura do adulto e propriedade dos pais, prevalecendo os interesses
dos progenitores. Aceite a selec¢io natural, os cuidados limitavam-se a
higiene e a alimentagido. O pai decidia se a crianga recebia educagio,
se iria trabalhar precocemente em fébricas e, se merecia receber ou nio
apoio médico quando estava doente, pois a doenga era considerada um
processo de regeneracio moral. O infanticidio era legitimo e o aban-
dono das criangas com deficiéncia, ou apenas por pobreza, muito fre-
quente. O sucesso da medicina no tratamento das doencas infantis era
muito limitado e o interesse dos fisicos, muito reduzido’.

Com os avangos da tecnologia, as normas de saude publica, a utili-
zagdo de forma universal de antibidticos e vacinas, tornou-se possivel
tratar e prevenir muitas doencas da infincia. No segunda metade do
século XX, a melhoria do conhecimento cientifico e do desempenho
de médicos e enfermeiros, a sofisticagdo e adequagdo da tecnologia aos
grupos etarios pediatricos e o boom das Unidades de Cuidados Intensi-
vos Neonatais e Pedidtricas acompanham, sem ddvida, os progressos da
Medicina nas outras dreas.

Também em Portugal, a evoluc¢io da satide materna e infantil, nos
ultimos 30 anos, pode ser considerada uma histéria de sucesso. A taxa
de mortalidade infantil, nimero de mortes no primeiro ano de vida por
mil nados-vivos, caiu de forma consistente e inesperadamente rapida de
77.5 €m 1960 para 3,4 %o em 2007*, o que foi a melhor evolugio de todos
os paises da Unido Europeia.

Sendo a mortalidade um indicador de satde e bem-estar das popu-
lagdes, pode dizer-se que os resultados sdo consequéncia, basicamente:
a) da melhoria das condig¢des socio-econémicas dos portugueses; b) das
reformas globais na sadde; ¢) da vontade de intervengdo politica especi-
ficamente na drea materna e infantil.

a) Os anos 70 e 8o foram anos de importante evolugio social, gene-
ralizagdo do saneamento basico e das comunica¢des, aumento significa-
tivo dos salarios familiares e melhoria do poder de compra e das condi-
¢des de nutrigdo. Por op¢io, as familias diminuem o namero de filhos
desejados e aumentam o investimento pessoal, familiar e financeiro no
filho unico.

3. Videira Amaral J. A Neonatologia no Mundo e em Portugal. Factos histéricos. Edi¢io Angelini,
Lisboa 2008
4. Instituto Nacional de Estatistica. Destaque INE 2008
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b) As reformas globais da satde iniciam-se com a cria¢io do Servigo
Nacional de Saude (SNS) em 1979, constituido por 6rgios que se articu-
lam a nivel Central, Regional e Local. Sio definidas cinco Administra-
¢oes Regionais de Satde: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo
e Algarve. Em 1983, é criada a rede nacional de Centros de Saide que
define a estrutura dos cuidados primarios para toda a populagao’.

A Direc¢iao Geral dos Cuidados Primarios tinha j4, em 1975, apro-
vado o esquema basico dos Cuidados Perinatais, promovido os Bole-
tins de Saude da Gravida e Infantil e definido as prioridades: consultas
pré-natais, parto hospitalar (48% dos nascimentos eram no domicilio) e
aleitamento materno®°.

A Lei de Bases da Satde (1990) afirma o SNS como universal e ten-
dencialmente gratuito, garantia da equidade no acesso e forma de regio-
nalizac¢io e gestdo descentralizada e participada. Na drea materno-infan-
til, a isen¢io das taxas moderadoras para as gravidas e criangas abaixo
dos 12 anos foi uma medida importante e facilitadora do acesso aos
cuidados.

¢) Em 1981, a mortalidade infantil tinha ja descido para 21,4 %0, mas
a queda da mortalidade neonatal, principal componente da anterior, era
bem mais lenta, situando-se em 15,5%0. Para manter, de forma consis-
tente, os ganhos em saude, era necessiria uma estratégia especifica.

Foi essa a vontade politica. Com a percep¢do de que a qualidade
de cuidados prestados a gravida e ao RN é um pardmetro de desenvol-
vimento de uma sociedade e com enorme sensibilidade para esta drea,
a ministra Leonor Beleza nomea, em 1989, a 1* Comissio Nacional de
Satde Materna e Infantil (CNSMI), constituida por obstetras e pediatras
e liderada por Antonio Baptista Pereira e Anténio Torrado da Silva®®”.

Com base em documento anterior sobre as condi¢des em que se nas-
cia em Portugal, sob o ponto de vista arquitectonico, técnico e humano,
foi elaborado o Programa de Saude Materna e Infantil a 9 anos, em 3
fases com inicio em 1990®. As ideias chave eram Organizagdo, requalificar
as maternidades, Regionalizagdo, estabelecer redes de referenciagio entre
hospitais e Articulagio, entre os Cuidados Primérios e Hospitalares.

Dos 200 hospitais onde nasciam criangas foram apenas aprovadas
50 maternidades com mais de 1500 partos por ano, minimo conside-

5. Gongalves Ferreira FA. Historia da Saude e dos Servigos de Satide em Portugal. Ed Fundacio Calouste
Gulbenkian, Lisboa 1990

6. Grupo de Registo Nacional do Recém-nascido de Muito Baixo Peso. Nascer Prematuro em Portugal.
Estudo multicéntrico Nacional 1996-2000, Fundagio Bial 2002

7. Rede de Referenciagio Hospitalar Materno-Infantil. Divisio da Satde Materna, Infantil e Adolescentes.
Direc¢io-Geral da Saide, Novembro 2007
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rado necessdrio para adquirir experiéncia e garantir o nascimento sem
aumento do risco inerente ao periodo neonatal. Os hospitais foram clas-
sificados conforme a diferenciagdo e a responsabilidade assistencial, em
Hospitais de Apoio Perinatal (HAP) e de Apoio Perinatal Diferenciado
(HAPD).

Os primeiros, correspondem aos hospitais distritais, ttm competén-
cia para prestar cuidados a gravida de baixo e médio risco e aos recém-
-nascidos normais e foram equipados com Unidades de Cuidados Inter-
médios, dado ndo haver risco zero em saude neonatal. Os segundos,
correspondem aos hospitais centrais, tém competéncia para prestar cui-
dados as gestacdes de alto risco, e Unidades de Cuidados Intensivos e
Intermédios a RN (UCIN) em estado critico, em qualquer idade gesta-
cional.

A CNSMI, que detinha or¢amento préprio e autonomia financeira,
adquire o equipamento necessario para que todas as unidades tenham as
condi¢des técnicas exigidas, funcionando verdadeiramente como uma
central de compras e permitindo negociar de forma adequada.

Quanto aos recursos humanos, estabelecidos os ricios dos médicos e
enfermeiros, foi efectuado o cilculo dos especialistas em saide materna
e infantil e houve empenhamento na qualifica¢io, na motivagio e na
cooperagdo entre instituigdes.

Os Ciclos de Estudos Especiais em Neonatologia, para os pediatras
dos HAP, comegaram na Maternidade Dr. Alfredo da Costa, a primeira
a ter UCIN (1982) e rapidamente se alargaram aos outros HAPD.

Foram ainda definidas as condi¢des minimas necessarias de apoio
laboratorial e imagioldgico e de outras especialidades como anestesiolo-
gia, 24 horas por dia.

Atingida a meta de mais de 99% de partos hospitalares, era necessi-
rio privilegiar a articula¢io entre os cuidados primarios e hospitalares
através das Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF), que integram
médicos e enfermeiros de saude materna e de saide infantil dos 2 niveis
de cuidados (1991). Inicialmente dirigidas a saide materna e neonatal,
integram em 1998 uma componente auténoma de Sadde da Crianca e
Adolescente. Dependentes das sub-regides de saude, tém a responsa-
bilidade de promover a articulagio, definir prioridades locais e metas
concretas e apoiar ac¢des de formagio e investigacio clinica®”’.

8. Relatério da Comissio Nacional de Satide Materna e Infantil, 1989
9. Silvia Alvares, Pedro Lopes Ferreira, Octévio Cunha. A crianga e o hospital. Estudo dos cuidados hospita-
lares peditricos na Regido Norte. Edi¢io Mar da Palavra, Coimbra 2007
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O Programa de Saude Materna e Infantil foi objecto de avaliagdes
bianuais, em reunides alargadas que envolveram Directores, dos Hos-
pitais, dos Servigos de Obstetricia e de Pediatria e membros das UCFs.
A Comissio conseguiu o empenhamento de responsaveis a todos os
niveis e um verdadeiro espirito de Medicina Perinatal, conceito pro-
posto por Erich Saling em 1967.

Era urgente pensar o transporte entre os Hospitais. Sendo consenso
geral que o melhor transporte para o RN é o ttero materno, estabeleceu-
-se que as gravidas em trabalho de parto com idade gestacional inferior
a 32 semanas eram transferidas antes do nascimento. O transporte opti-
mizado dos bebés nascidos nos HAP, mas com necessidade de cuida-
dos mais sofisticados, estava assegurado desde 1987 pelo subsistema de
Transporte Medicalizado para RN de Alto Risco.

Grande entusiasmo e empenhamento tem caracterizado os pediatras
com competéncia ou interesse em recém-nascidos. Em 1985, é criada
a Seccio de Neonatologia da Sociedade Portuguesa de Pediatria e, em
1994, a rede de registo dos recém-nascidos com peso ao nascer inferior a
1500 gr que permite, além de resultados nacionais, comparar e melhorar
procedimentos entre unidades®. O limiar de viabilidade, ou seja a idade
gestacional em que 50% dos RN pretermo sobrevivem sem sequelas,
situa-se agora entre as 24 e 25 semanas de gestagao.

Em 2007, a taxa de mortalidade neonatal é de 2,1%. e a infantil de
3,4%0 como anteriormente referido, valores inferiores 2 média euro-
peia*!’. Conseguidos ganhos inequivocos no primeiro ano de vida, era
importante pensar na saide da crianga e do adolescente. Em 1960, mor-
riam 691 criancas em cada cem mil abaixo dos 5 anos de idade.

Uma nova Comissio de Satde, da Mulher e da Crianca, é nomeada
5 anos apods a extingdo da Comissdo Materna e Infantil e, em 2003, divi-
dida em duas Comissdes distintas, Materna e Neonatal e da Crianca e
Adolescente.

Pode dizer-se que a saude infantil e juvenil adquire outra dimensio
com a vacinagdo universal, a vigilancia regular da saude e do desenvolvi-
mento e a diferencia¢do dos pediatras e dos servigos hospitalares.

Percebe-se que ¢ essencial a avaliagdo regular da saide e do desen-
volvimento da crianga, em etapas-chave, pelo Pediatra ou Médico de
Familia e da necessidade da diferenciacio da Pediatria em 4reas especiali-

10. www.acs.min-saude.pt
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zadas sem no entanto se fragmentar, nem perder a for¢a da especialidade
como um todo.

A Direc¢ao-Geral da Sadde, através da Divisio de Saude Materno-
Infantil, tem um papel também preponderante e publica a Rede de
Referenciagio materno-infantil’, uma verdadeira regionaliza¢io de cui-
dados perinatais, o Plano Nacional de Assisténcia Partilhada a Gravida,
Recém-nascido, Crianga e Adolescente, o Programa-Tipo de Actuagio
em Saude Infantil e Juvenil e o Plano Nacional de Vacinagio (PNV) com
actualiza¢des regulares'’.

As vacinas sdo armas s6lidas em satde publica e infantil. Ministram-
-se em Portugal desde o inicio do século XIX, designadamente a anti-
variélica, mas o PNV arranca em 1965, de forma universal e gratuita, e
patrocinado pela Fundagio Calouste Gulbenkian e outros mecenas. No
final desse ano, a vacina¢io em massa contra a poliomielite levou a uma
reducio de 96% de novos casos. Actualmente, as taxas de vacinagao nos
primeiros 2 anos de vida sio superiores a 99%.

Os primeiros especialistas em Pediatria sdo reconhecidos pela Ordem
dos Médicos em 1944 e 0 nimero crescente nos anos seguintes permitiu
que, em 1980, os cuidados primérios e hospitalares fossem primordial-
mente prestados por pediatras gerais.

A Sociedade Portuguesa de Pediatria (SPP) surge em 1948, presidida
por Almeida Garrett e, imediatamente, desenvolve actividade cientifica
nacional e internacional de que é exemplo o I Congresso Nacional de
Protec¢do a Infincia (1952), reconhecido como um ponto histérico de
reflexdo e inovacao na saude da crianca.

A grande evolugio cientifica da Pediatria determina o aparecimento
de dreas especificas de diferenciagdo dos pediatras e é a SPP, liderada por
pediatras reconhecidos internacionalmente, que ird ser o motor dessa
evolucdo, a semelhanga do que acontecia na Europa. Nove subespecia-
lidades pediétricas propostas em 1990 eram ja reconhecidas como Sec-
¢oes Cientificas da SPP como Gastroenterologia, Nefrologia, Oncologia,
Neonatologia e Cuidados Intensivos Pediatricos, entre outras. Estas serdo
aceites como Subespecialidades Pediatricas pela Ordem dos Médicos,
vinte anos depois. Autonomizam-se como especialidade a Cardiologia
Pediétrica e a Cirurgia Pedidtrica e os Servigos organizam-se em Departa-
mentos com Unidades Diferenciadas. Surgem as Unidades de Cuidados
Intensivos Peditricos ou polivalentes.

11. www.dgs.pt
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A Convengio sobre os Direitos da Crianga ratificada pela Assem-
bleia da Republica (1990) estabelece no Artigo 1° que a Crianga é todo o
ser humano menor de 18 anos. Esta decisdo traz novamente outra dimensio
aos cuidados a crianca e adolescente. Os servicos hospitalares alargam a
assisténcia até aos 15 anos, de forma muito lenta mas progressiva.

A mortalidade abaixo dos 5 anos cai para 78 em 1991 e para 24 por
cem mil em 2006. Portugal é o 10° em 198 paises, segundo o relatério
publicado pela UNICEF em 2007'%. J4 em 2002, a OMS considerava Por-
tugal como o 6° melhor pais para as criangas, entre 8o paises com mais
de 10 milhdes de habitantes.

Nio se pode falar em satde infantil sem referir a evolu¢ao da huma-
nizagdo nos cuidados a crianga. H4 30 anos, Emidio Sancho prescrevia
na papeleta das criangas internadas no Hospital Pediatrico de Coimbra,
carinhos 3 7.4..

Em 1951, a OMS publica uma monografia do médico inglés Bowlby
sobre as consequéncias nefastas do afastamento da crianca da familia
durante o internamento, com base na teoria de Splitz (1945). Esta cul-
tura aparentemente tao natural, e que teve adesdo imediata dos pediatras
portugueses, s6 foi oficializada em 1981 com o Decreto que permite
a presenga dos pais ou substitutos, ratificado em 1988 relativamente a
alimentagdo e pernoita.

Papel relevante teve o Instituto de Apoio a Crianga, criado em 1983
por Manuela Eanes e Jodo dos Santos. Entre inumeras acgdes, é de
salientar a proposta e divulgagio da Carta da Crianga Hospitalizada,
aprovada em Leiden por 15 paises europeus (1988) e que consagra as
condicdes de internamento infantil®.

Em 2007, pode afirmar-se que as doengas infecciosas estdo controla-
das, se mantém a mortalidade por acidente, emergem patologias como
a obesidade e a depressdo infantil, situa¢des de risco, nomeadamente
maus tratos, cancro, a crian¢a com doenga crénica ou com necessidades
especiais. Hd um grupo crescente de criangas filhos de imigrantes, mui-
tos dos quais clandestinos, com mas condi¢des socioecondémicas, sem
vigildncia na saude e com poucos recursos na doenga.

Quanto ao adolescente, hd uma preocupagio crescente de desenvol-
ver espacos de apoio nos Centros de Satide e nos Hospitais que respon-
dam as necessidades deste grupo etdrio com problemas tao especificos
como as doencas sexualmente transmissiveis, o consumo de alcool,
tabaco ou drogas e as doengas do comportamento alimentar.

12. Relatério da UNICEF, 2007
13. Carta da Crianca Hospitalizada. Instituto de Apoio a Crianga, 1996
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Os cuidados sdo agora continuados e centrados na familia. Os cui-
dados primarios sdo partilhados por Médicos de Familia e Pediatras, tal
como na maioria dos paises da Unido Europeia. O médico de familia e a
enfermeira de satde infantil s3o responsaveis pela promogio da satde e
prevencio da doenga, alimentacio, vacinas, desenvolvimento e doenca
aguda. Os pediatras, pelos cuidados hospitalares e também pelos cui-
dados primarios em regime privado ou subsistemas.

Ha uma preocupagio na transigio efectiva, pois cada vez é maior o
nimero de criangas com doenca crénica que chegam a idade adulta e
que, por terem limitagdes funcionais com consequéncias sociais, emo-
cionais e de comportamento, experimentam dificuldades na passagem
para os médicos de adultos.

E, finalmente, sabe-se hoje que a Medicina da Crianga vai muito
para além da idade convencionada, pois esta provado que muitas das
doencas do adulto, como as cardiovasculares, sio consequéncia do que
ocorre durante a vida fetal e nos primeiros anos de idade'. Os profissio-
nais de satde infantil e juvenil estio assim na primeira linha na promo-
¢do da saude e na prevenc¢io da doenca. E parafraseando George Steiner:
O optimismo deve ser a doenga crénica de quem cuida de criangas. ..

Maria do Céu Soares Machado

14. Robinson R. The fetal origins of adult disease. BMJ 2001; 322: 375-6
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Este documento pretende tragar as linhas orientadoras da concepg¢io
de servigos hospitalares para criangas e adolescentes’, centrados na fami-
lia e na garantia da seguranca e qualidade dos cuidados prestados.

Servem-lhe também de referéncia primordial os direitos consagra-
dos na Carta da Crianca Hospitalizada, aprovada em Leiden por varias
associacOes europeias e divulgada em Portugal pelo Instituto de Apoio
a Crianca'® .

Na Carta da Crianga Hospitalizada sdo expressos e universalmente
aceites alguns principios como o internamento como recurso ultimo, o
tratamento minimo eficaz, o acompanhamento pelos pais e a adequagio
da informacio e dos servigos aos diferentes grupos etérios pedidtricos.

O incentivo a familia na participagdo, decisdo e colaboragao dos cui-
dados, a humanizacao e formacio dos técnicos de satide, assim como o
respeito pelos direitos relativos a religido e a barreira linguistica e dife-
renca cultural, devem também ser considerados imperativos essenciais,
na organizacao dos Servigos de Pediatria.

Destas orientagdes e dos dados demograficos nacionais e regionais
resultard uma Carta Hospitalar e de Cuidados Pediatricos em Portugal
Continental. A transposi¢io dos conceitos para a realidade portuguesa
permitira uma maior rentabilidade dos meios a disposi¢do, assegurando
que todas as criancas tenham acesso aos cuidados apropriados e no
momento em que deles carecam: é este o objectivo fundamental da
presente Carta Hospitalar que constitui a base da Rede Hospitalar de
Pediatria.

1. ENQUADRAMENTO

Para o desenvolvimento de qualquer estratégia é necessario o conhe-
cimento da evolugido demografica e epidemioldgica da populagio.

11 EVOLUCAO DEMOGRAFICA

Considerou-se a evolugio demogréfica de toda a populagio residente
em Portugal Continental e do grupo etirio dos o aos 17 anos, subdivido
em dois subgrupos: dos o aos 14 e dos 15 aos 17.

15. Considera-se crianga, toda a pessoa com idade entre os 0 e 18 anos; considera-se adolescente, toda a pes-
soa com idade entre 10 e 18 anos

16. www.European Association for Children in Hospital.com. Leiden Charter, 1995

17. Carta da Crianca Hospitalizada. Instituto de Apoio a Crianga, Mar¢o 1996
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Entre 1991 e 2008, a populagdo residente em Portugal Continental
aumentou 7%, passando de 9.471.980 para 10.135.309 mas a previsio é
de que, entre 2010 e 2050, diminua 12,9%. No mesmo periodo, estima-se
que a propor¢do de populagio residente com menos de 18 anos dimi-
nua 23,5%. Entre 1991 e 2008, este grupo etdrio baixou de 2.294.812 para
1.853.503, sendo o numero de residentes abaixo dos 15 anos de 1.533.362
e entre 0s 15 € 0s 17 anos, de 320.141, em 2008 (Quadro I).

Quabro I - Distribuicdo da populacdo residente com idade inferior a 18 anos (n° e %) em Portugal
Continental: 1991-2008

1991 1996 1997 2001 2006 2007 2008
0-14 anos 1806600 1618515 1592395 1544884 1546450 1538369 1533362
(19,1%)  (16,9%) (16,5%) (15,7%) (15,3%) (15,2%) (15,1%)

15-17 anos 488212 415756 408132 354450 328304 326087 320141
(5,1%) (4,3%) (4,2%) (3,6%)  (3,2%) (3,2%) (3,2%)

0-17 anos 2294812 2034271 2000527 1899334 1874754 1864456 1853503
(24,2%)  (21,2%) (20,8%) (19,3%) (18,5%) (18,4%) (18,3%)
Fonte: INE, Estimativas Anuais da Populagao Residente (1991-2008)

A Figura 1 ilustra a evolugdo da populagio dos o aos 17 anos, de 1991
a 2008 em numeros absolutos e percentagens.

Ficura I - Distribuicdo da populacdo residente (n°), com idade inferior a 18 anos, em Portugal
Continental: 1991-2008

2294812
2500000 - (24,20%)

1853503
_ 1806600
2000000 (19,1%) (18,3%)
1500000 - .\-—-\-\.\L\'\H\._H—.—.—.—H\.
1533362
(15,1%)
1000000 -
488212
(5,1%) 320141
500000 - M%)
0 - : : : : : : : : : : : : : : : : : :
N VD o™ M AN A N XS A D
97 QY A7 A" A7 A° A AT O TN L QS
AR QTR QT AT T AT AT DT ADT 4D A A 4D D

—e— (0317 —=—0al4 —e— 15a17
Fonte: INE, Estimativas Anuais da Populacao Residente (1991-2008)
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A distribui¢ao da populagio com idade inferior a 18 anos, por Regido
de Saude®®, no mesmo periodo, 1991 a 2008, esta representada no Quadro
IL.

Quabro 11 - Distribuicdo da populacdo residente (n°) com idade inferior a 18 anos, por Regido:
1991-2007

1991 1996 1997 2001 2006 2007 2008

Norte 0-14 anos 752119 676697 664817 633574 603704 593048 584267
0-17 anos 947818 844520 830730 780370 737491 725774 714271
Centro 0-14 anos 317623 279748 274060 261739 252406 248774 245708
0-17 anos 401669 354070 347311 325036 309579 305012 300434
Lishoa 0-14 anos 587024 527647 521436 522886 559954 565636 571833
eValedoTejo .17 an0s 755612 666756 655923 636152 669302 675215 680255
Alentejo 0-14 anos 90480 77587 75557 70050 67035 66063 65364
0-17 anos 114332 98144 95994 87833 82218 80884 79682
Algarve 0-14anos 59354 56836 56525 56635 63351 64848 66190

0-17 anos 75381 70781 70569 69943 76164 77571 78861
Fonte: INE, Estimativas Anuais da Populacdo Residente (1991-2007)

Quanto aos grupos etérios, verifica-se uma ligeira oscila¢io nos ulti-
mos anos relativamente a populagdo total: entre 2001 e 2008, 0 grupo
etario dos 0-4 anos decresceu dos 5,2% para o0s 4,9%; o grupo dos 5 aos
9 anos aumentou dos 5,1% para os 5,2%; o grupo dos 10 a0s 14 anos
diminuiu dos 5,4% para os 5% e o grupo dos 15 aos 17 anos decresceu
dos 3,6% para os 3,2%.

As projecgdes efectuadas, com base na tendéncia das ultimas déca-
das, prevéem que a proporcio de criangas e adolescentes com menos
de 15 anos em relagdo a populacio total diminuira de 15,3% para 12,8%,
entre 2010 e 2040 (Figura II), ndo sendo possivel apresentar as projec¢des
para o grupo etdrio dos 15 aos 17 anos por o INE disponibilizar esta
informacio apenas por grupos quinquenais (15-19 anos).

No entanto, considerando os 3 componentes basicos de que depende
a evolucdo demografica — a natalidade, a mortalidade e as migracoes
- pode esperar-se que o decréscimo da popula¢io abaixo dos 18 anos
estabilize ou mostre inflexdo.

Quanto a taxa de natalidade, verificou-se um decréscimo global de
11,5 para 9,8 nascimentos por mil habitantes, entre 1991 e 2008. Nas
Regides Norte, Centro e Alentejo a taxa de natalidade caiu 31,3%, 21,9%

18. DR 1* Série n° 103, Decreto -Lei n® 222/2007 de 29 de Maio, Artigo 19°: o 4mbito territorial das ARSs
corresponde as NUTs II definidas pelo Decreto-Lei n® 317/1999 de 11 de Agosto.
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e 13,7%, respectivamente. Lisboa e Vale do Tejo registou um aumento de
3,7% e o Algarve manteve os valores desta taxa.

Ficura II - Distribuicdo da populacdo residente em Portugal Continental 2010-2040 — com idade
inferior a 15 anos.
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Fonte: INE, Projeccoes de Populacao Residente - Portugal e NUTS Il (2000-2040)

Espera-se que as politicas do governo de incentivo a natalidade, com
inicio em 2007, possam contribuir para o aumento da populagio infantil.

Quanto a mortalidade infantil, mantém-se a forte reducdo de 84,1%
dos tdltimos 25 anos. De 1991 para 2008, a taxa de mortalidade infantil
em Portugal Continental caiu ainda de 10,7%0 para 3,3% e a taxa de
mortalidade neonatal baixou de 6,9% para 2,1%.. Entre 1991 e 2008,
a taxa de mortalidade dos 1 aos 4 anos decresceu de o,78 para 0,18 por
1.000 (Quadro III) e a mortalidade abaixo dos 5 anos para 4,0 por 1000
nados-vivos.

Quabro III - Taxas de mortalidade infantil, neonatal, e de 1 aos 4 anos em Portugal
Continental, entre 1991 e 2008

1991 2001 2006 2007 2008
TM infantil (por 1000 NV) 10,7 4,8 3,3 3,4 3,3
TM neonatal (por 1000 NV) 6,9 2,8 2,1 2,0 2,1
TM de 1 aos 4 anos (por 1000) 0,78 0,4 0,24 0,18 0,18

Fonte: INE (dados relativos a 2006 e 2008) e ACS.

Quanto a populag¢ao imigrante, tem havido um aumento do nimero
de familias imigrantes, jovens e com uma taxa de fertilidade superior a
das familias portuguesas.
Segundo o Servigo de Estrangeiros e Fronteiras, em 1997 residiam (legal-
mente) no territoério nacional 175.263 estrangeiros. Em 2008, esse valor
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era ja de 436.020 estrangeiros e estima-se que exista ainda um ndmero
consideravel de imigrantes nio documentados (Quadro IV).

QuabRro 1V - Evolugdo da populagdo estrangeira em territério nacional (1987 - 2008)

Ano Residentes  Autorizacdo Pemanéncia Visto Longa Duracao Total

1987 89778 89778
1997 175263 175263
2005 274631 93391 46637 414659
2006* 332137 32661 55391 420189
2007* 401612 5741 28383 435736
2008 436020 ND 4257 440277

Fonte: Servico de Estrangeiros e Fronteiras (2008)
*Dados provisérios

Esta populagdo concentrava-se, em 2008, essencialmente nos distritos
de Lisboa e Faro, verificando-se um nimero crescente de criancas, filhos
de imigrantes com mas condi¢des socioecondmicas, sem vigilincia na
saude e com poucos recursos na doenca.

22 EVOLUCAO DA ACTIVIDADE ASSISTENCIAL

De acordo com os dados da Administracio Central do Sistema de
Saude (ACSS), relativos aos Hospitais referidos em rodapé! verificou-se
que, de 2003 para 2006, 0 nimero total de internamentos baixou 5,9%. dos
0 a0s 17 anos e 6,1%o dos 0 aos 14, 0 que estd de acordo com o decréscimo

19. Regido de Satide do Norte Hospital (H.) Santa Maria Maior, H. Sdo Jodo, H. Geral de Santo Anténio,
Instituto Portugués Oncologia do Porto, H. S. Gongalo, Unidade Local de Satde (ULS) de Matosinhos, H.
Padre Américo, Centro Hospitalar (CH) Alto Minho, CH do Nordeste, CH Vila Nova de Gaia/Espinho, CH
do Médio Ave, CH Tras-os-Montes e Alto Douro, CH do Alto Ave, H.S. Marcos, H. Joaquim Urbano, CH
Pévoa de Varzim/Vila do Conde, H. Nossa Senhora da Conceigio, H.Central Especializado Criangas Maria
Pia, Maternidade Julio Dinis

Regido de Saide do Centro H. Infante D. Pedro, Instituto Portugués Oncologia de Coimbra, H. Distrital
da Figueira da Foz, CH da Cova da Beira, H. Santo André, H. S. Teoténio, H. S. Sebastiio, CH de Coimbra,
H. Distrital de Agueda, H. José Luciano de Castro, H. Visconde de Salreu, H.S. Miguel, H. Dr. Francisco
Zagalo, H. Distrital de S. Jodo da Madeira, H. Amato Lusitano, H. da Universidade de Coimbra, H. Arcebispo
Jodo Cris6stomo, Centro Medicina de Reabilitagio da Regido Centro, H. Rovisco Pais, H. Sousa Martins, H.
Nossa Senhora da Assun¢io, CH das Caldas da Rainha, H. de Alcobaga Bernardino Lopes de Oliveira, H.S.
Pedro, H. Distrital de Pombal, H. Candido de Figueiredo

Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo CH Lisboa Norte, CH Médio Tejo, Instituto Portugués de On-
cologia de Lisboa, H. Nossa Senhora do Roséario, H. Distrital de Santarém, H. Garcia de Orta, CH de Lisboa
Ocidental, CH de Setubal, CH de Lisboa Central, H. Curry Cabral, Maternidade Dr. Alfredo da Costa,
Instituto Gama Pinto, CH de Cascais, H. Reynaldo dos Santos, H. do Montijo, CH de Torres Vedras, H. do
Litoral Alentejano

Regido de Satide do Alentejo ULS Norte Alentejo, CH do Baixo Alentejo, H. Espirito Santo de Evora
Regido de Satide do Algarve CH do Barlavento Algarvio, H. Distrital de Faro
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desta populagdo, que também diminuiu 0,8% e 0,6%, respectivamente
(Quadro V e Figura III).

QuAaDRO V - Populacdo e Internamentos <18 anos e <15 anos (2003-2006)

Populacao Populacao

dos 0 aos 14 anos* dos 0 aos 17 anos*
Ano N° Total Internamentos N° Total Internamentos
2003 1555072 195936 1889 083 209 044
2004 1554 444 187 694 1883474 200 788
2005 1552128 186 425 1880 356 198 766
2006 1546 450 182 959 1874754 195 130

*Total de internamentos, incluindo os recém-nascidos normais. Nados-vivos: 112589 em 2003;
109356 em 2004; 109457 em 2005; 105449 em 2006.
Fonte: INE e ACSS (2003 a 2006).

FicuRra III - Internamentos*, de 2003 a 2006, <18 anos e <15 anos

NiGmero Total de Internamentos Hospitalares
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*Total de internamentos, incluindo os recém-nascidos normais. Nadosvivos: 112589 em 2003;
109356 em 2004; 109457 em 2005; 105449 em 2006.
Fonte: INE e ACSS (2003 a 2006)

Estes dados sdo referidos a todos os internamentos dos o aos 18 anos,
seja qual for o Servico ou Departamento e incluem os recém-nascidos
normais e o internamento de adolescentes por gravidez e parto.

Excluindo os recém-nascidos normais, 20,7% dos internamentos
foram no primeiro ano de vida, 28,6% dos 1 aos 4 anos, 23,2% dos 5 aos
9 anos, 16,5% dos 10 aos 14 anos e 11,0% dos 15 aos 17 anos, tendéncia
que se manteve ao longo dos quatro anos estudados.
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Os cinco principais diagnosticos dos internamentos hospitalares, por
grupo etério, estao representados no Quadro VI.

Quadro VI
Principais causas dos internamentos hospitalares por grupos de idade. Portugal Continental 2006
Grupo de Diagnoéstico Principal (capitulos da CID9-MC) N %
Idade
<lano* 1- Doencas do aparelho respiratorio (460-519) 6382 30,2%
2- CondicGes originarias do periodo perinatal (760-779) 2501 11,8%
3- Doencas do aparelho digestivo (520-579) 2110 10,0%
4- Doencas infecciosas e parasitarias (001-139) 2050 9,7%
5- Doenca do aparelho geniturinario (580-629) 1789 8,5%
1-4 anos 1- Doencas do aparelho respiratério (460-519) 8701 29,0%
2- Doencas do aparelho digestivo (520-579) 4254  14,2%
3- Doencas infecciosas e parasitarias (001-139) 3020 10,1%
4- Anomalias Congénitas (740-759) 2362  7,9%
5- Doenca do sistema nervoso e dos orgaos dos sentidos (320-389) 2208 7,4%
5-9 anos 1- Doencas do aparelho respiratério (460-519) 7591  29,3%
2- Doencas do aparelho digestivo (520-579) 3955 15,3%
3- Doenca do aparelho geniturinario (580-629) 2499  9,6%
4- Doenca do sistema nervoso e dos 6rgaos dos sentidos (320-389) 2227 8,6%
5- Lesdes e envenenamento (800-999) 2162 8,3%
10-14 1- Doencas do aparelho digestivo (520-579) 3048 18,2%
anos**  2- Doencas do aparelho respiratério (460-519) 2301 13,7%
3- Lesdes e envenenamento (800-999) 2267 13,5%
4- Doenca do sistema nervoso e dos 6rgaos dos sentidos (320-389) 1268 7,6%
5- Doenca do aparelho geniturinario (580-629) 1259  7,5%
15-17 1- LesGes e envenenamento (800-999) 1649 13,5%
anos**  2- Doencas do aparelho digestivo (520-579) 1643 13,5%
3- Complicacoes da gravidez, parto e puerpério (630-677*) 1589 13,1%
4- Doencas do aparelho respiratorio (460-519) 944 7,8%
5- Doencas do sistema musculo-esquelético e tecido conjuntivo 819 6,7%

* excepto os recém-nascidos normais
** excepto os partos normais (CID9-MC 650) e multipla gestacao (CID9-MC 651)
Fonte: ACSS 2006

Quanto a utilizagio de Hospital de Dia Pediatrico, verifica-se um
aumento progressivo e significativo do nimero de criangas e adolescen-
tes tratados: de 1.934 em 2003 para 5.811 em 2006.

Ainda privilegiando o ambulatério, aumentou o niimero de consul-
tas hospitalares de Pediatria, mantendo-se estavel o niumero de consultas
de saude infantil e juvenil nos Centros de Satide (Quadro VII).
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Quabro VII

Consultas de Pediatria Hospitalares e de Sadde Infantil e Juvenil nos Centros de Saude, de 2003 a

2006

Ano Consultas Hospitalares de Pediatria Consultas de Sadde Infantil e Juvenil nos
Médica Centros de Saude

2002 377 209 2953121

2003 418 299 2786 449

2004 435 037 2 813 145

2005 442 996 2873836

2006 491 443 2 843104

Fonte: INE (2003 a 2006)

Quanto aos episddios nas urgéncias dos Servigos de Pediatria, tém
aumentado de forma consistente. Verificaram-se 783.649 episddios em
2004, 872.330 em 2005 € 1.163.569 em 2006. Nio é possivel obter infor-
magio quanto ao numero de criangas e adolescentes que recorreram as
urgéncias de adultos?.

3. OBJECTIVOS DE UM SERVICO DE PEDIATRIA

Prestar cuidados hospitalares eficientes, seguros e apropriados a
crianca e adolescente, por profissionais qualificados, num espago amigo
da crianga, do adolescente e da familia, privilegiando o atendimento em
ambulatério.

4. ORIENTA(;OES GERAIS PARA UM SERVICO DE PEDIATRIA
HOSPITALAR
Todos os Servigos de Pediatria devem cumprir os seguintes critérios
minimos:
41 ATENDIMENTO ATE AOS 18 ANOS DE IDADE (17 ANOS E 364 DIAS).

42 URGENCIA PEDIATRICA individualizada e integrada no Servigo ou
Departamento de Pediatria.

» Assegura a prestagio de todos os cuidados, médicos ou cirurgicos, em
ambiente pediatrico, excepto se ndo desejavel (ex: gravidez) ou impos-
sivel por indisponibilidade de equipamento (ex: Oftalmologia)

20. Administragio Central do Sistema de Saide (ACSS) 2008
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» Inclui uma Unidade de Internamento de Curta Duracio (UICD),
de modo a evitar que a crianga ou o adolescente sejam submetidos
a internamento prolongado e a permitir a monitoriza¢do e esta-
bilizagio de criancas/adolescentes em situagdo clinica instavel.
A permanéncia nestas unidades nao deve ser inferior a 12h nem
superior a 36h. A UICD deve ser equiparada a Unidade de Cuida-
dos Intermédios para efeitos de equipamento e financiamento.

43 CONSULTA EXTERNA destinada a criancas e adolescentes, em
espago préprio e ambiente pediatrico.

44 INTERNAMENTO de todas as criancas e adolescentes até aos 18
anos num servi¢o de pediatria, seja a patologia, médica ou cirurgica.
Dos 15 aos 18 anos, o adolescente poderd optar por um servico de
adultos.

Condi¢des de internamento adequadas as criangas e adoles-
centes:

» Espacos proprios, zonas de brincar para as criangas e salas de estar
para os adolescentes.

» Condig¢des para a permanéncia de um acompanhante durante
24H.

» Refeicoes com menus agradaveis e adequados aos diferentes gru-
pos etérios.

» Educador de infincia/animador permanente, envolvido também
na informagio as criangas e acompanhantes no dmbito do tra-
balho de equipa multidisciplinar.

» Professor do ensino basico em tempo parcial.

» Relatério na alta que deve ser discutido e entregue aos pais e ado-

lescente e enviado a todos os profissionais continuadores dos cui-
dados de saude.

» Apoio de outros técnicos nomeadamente Servigo Social, Psicolo-
gia e Nutricio.

46 Hospital de Dia Pedidtrico (HDP) conforme documento da
CNSCA?!

» Deve ser previsto HDP Médico e/ou Médico-Cirtrgico.

21. www.acs.min-saude.pt/cnsca Comissao Nacional de Satide da Crianga e Adolescente. Hospital de
Dia Pediatrico, 2008
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47 Auditoria interna periddica as condigdes de seguranca das instalagdes
e equipamentos.

48 Formacio especializada e continua de todos os profissionais que tra-
balham com criancas e adolescentes.

49 Avaliagio periddica do grau de satisfagdo dos pais e adolescentes.

410 Patologia Clinica, Imuno-hemoterapia e Imagiologia convencional,
24h/dia

5. PARCERIA E CONTINUIDADE DE CUIDADOS.

51 Os cuidados a crianga e adolescente devem ser prestados em parceria
com a familia, em continuidade e complementaridade com os Agrupa-
mentos de Centros de Saude (ACES)?.

52 As Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF)* mantém-se como a
estrutura de suporte desta articulagdo.

53 O Pediatra Consultor (PC) serd um elemento privilegiado desta articu-
lagdo. E nomeado pelo Director do Servi¢o de Pediatria®.

» As fungdes do PC incluem a discussdo de casos problema, a referen-
ciacio directa, a organiza¢ao da formagio continua ou outras consi-
deradas necessarias. Estas funcdes sdo prestadas no horario normal de
trabalho, com periodicidade variavel, semanal ou mensal, conforme
a disponibilidade do servi¢o e a necessidade dos ACES, a combinar
localmente.

» Esta actividade serd objecto de protocolo formal entre o ACES e o
Hospital de referéncia, que deve incluir o modelo de financiamento.

54 As equipas de saude devem integrar pelo menos um enfermeiro espe-
cialista em Sadde Infantil e Pediatria, responsavel pelas situacdes de
maior complexidade e pela assessoria dos enfermeiros generalistas.

55 Todos os actos médicos e de enfermagem devem ser registados no
Boletim de Saide Infantil e Juvenil (BSIJ), excepto se se considerar que
hé necessidade de confidencialidade.

22. Agrupamento dos Centros de saude, Didrio da Republica, 1* série - n° 38, 22 de Fevereiro de 2008
23. Unidades Coordenadoras Funcionais, Didrio da Republica, 1°* série Despachos 26/91 e 12917/98
24. Pediatra Consultor, Capitulo 4 a), pagina 63.
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6. DIFERENCIACAO DOS SERVICOS DE PEDIATRIA

6.1 Consideram-se dois niveis de Servico Hospitalar de Pediatria:
SERVICO DE PEDIATRIA GERAL (SPG)
SERVICO DE PEDIATRIA ESPECIALIZADO (SPE).

SERVICO DE PEDIATRIA GERAL (SPG)

Deve existir um SPG para 40.000 a 60.000 criangas e adolescentes com
idade inferior a 18 anos, o que corresponde sensivelmente a uma base
populacional de 215.000 a 325.000 habitantes. Por razdes geograficas,
pode considerar-se a necessidade de um SPG em populagdes inferiores a
estipulada. Também por razdes geograficas e/ou educacionais, um SPG
pode diferenciar-se em dreas especificas ou Sub Especialidades.

SERVICO DE PEDIATRIA ESPECIALIZADO (SPE)

Deve existir um SPE para 300.000 a 350.000 criangas e adolescentes com
idade inferior a 18 anos, o que corresponde sensivelmente a uma base
populacional de 1.500.000 habitantes. O SPE é médico-cirtrgico.

62 Todos os servigos SPE ou SPG devem cumprir as orientagdes gerais
para um servi¢o de pediatria hospitalar e a articulagio entre cuidados
primarios e secundarios (pontos 3-5).

7. HOSPITAIS QUE NAO INTEGRAM A CARTA HOSPITALAR
DE PEDIATRIA

Nalguns hospitais que ndo integrem a carta hospitalar de pediatria,
pode justificar-se a assisténcia pedidtrica em regime de ambulatério.

Estes cuidados podem ser prestados pelos pediatras que ainda este-
jam colocados nesses hospitais ou por pediatras de outros hospitais,
preferencialmente do Servigo de Pediatria mais proximo. Os hospitais
envolvidos deverio celebrar protocolo de colaboragdo, devendo o hos-
pital receptor comprometer-se a assegurar as condi¢des adequadas para a
prestacdo de cuidados as criangas e adolescentes, em ambulatério.

Os lugares de pediatra existentes nos hospitais que nio integrem a
carta hospitalar de pediatria sio a extinguir quando vagarem.
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8. BASES DE UM SERVICO DE PEDIATRIA GERAL (SPG)

81 RECURSOS HUMANOS MINIMOS:

Pediatras:

Em SPG sem Maternidade, 7 com idade inferior a 55 anos;

Em SPG com Maternidade, 14 com idade inferior a 55 anos.

O pediatra geral é o especialista de referéncia para cada crianga e sua
familia em cada instituigio hospitalar. Em situacdes especificas de
doenca de 6rgio ou de sistema, devera articular-se com os pediatras de
areas diferenciadas ou outros especialistas, na procura de um diagnds-
tico e orientagdo terapéutica, que garantam cuidados de saude de exce-
léncia a cada crianga. Exceptuam-se as situagdes que pela sua complexi-
dade e raridade devam beneficiar do apoio preferencial do apoio de um
especialista diferenciado, sem prejuizo de se manter o pediatra geral de
referéncia para cada crianga.

Enfermeiros®:

Enfermaria — 1 Enfermeiro/turno para 6 criangas;

UICD/Cuidados Intermédios - 1 Enfermeiro/turno para 4 criangas.
Consulta Externa - 1 Enfermeiro por cada 3 gabinetes médicos em
funcionamento simultineo.

Tendencialmente, em cada turno, deve ser considerada a existéncia de
um especialista em saude infantil e pedidtrica.

Assistentes Sociais
Apoio de 1 Assistente Social

Auxiliares de Acgio Médica
1 Auxiliar por cada 6 criangas

Para além destes recursos humanos minimos, o Director do Servico
e os Enfermeiros Chefes do Servico, em conjunto com a Direcgio Cli-
nica e de Enfermagem e de acordo com a politica, missio e dmbito
de interven¢io do Servico de Pediatria, definirdo o plano de recursos
necessarios.

25. O ndmero serd calculado de acordo com a férmula recomendada pelo Ministério da Saude, em 2006
(recurso as horas de cuidados necessérios).
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82 LOTACAO EM INTERNAMENTO:

Enfermaria

1 cama por cada 3.000 criangas (minimo 12 camas); 4 destas camas, ou no
caso de existirem mais de 12 Camas, 30% do total, devem ser em quartos
individuais para isolamento e/ou internamento de adolescentes.

UICD/Cuidados Intermédios

1 cama por cada 12.000 criangas e adolescentes (minimo 4 camas).

Hospital de Dia Pediatrico
2 a 3 camas /postos.

83 CONSULTA EXTERNA:

Deve funcionar num espaco proprio e adequado ao grupo etario.
Este espaco devera ser partilhado por todas as especialidades, excepto se
a necessidade de equipamento especifico o nio permitir. Poderd ainda
partilhar dreas com o HDP.

Espaco fisico: quatro gabinetes de consulta médica; um gabinete de
enfermagem; uma sala de tratamentos; uma sala polivalente - reunides/
consulta de grupo/ensino; uma sala de espera para as criancas/adoles-
centes e acompanhantes; casas de banho para criangas e acompanhantes
de ambos os sexos com condi¢des para pessoas deficientes.

84 URGENCIA PEDIATRICA:
8.4.1 RECURSOS HUMANOS

Médicos: 2 em presenca fisica, sendo pelo menos 1, pediatra.

Nos hospitais com maternidade, os dois médicos em presenga
fisica deverio ser pediatras. Além destes especialistas, a equipa pode
ter ainda na sua constitui¢do médicos de medicina geral e familiar
ou de outras especialidades com ou em formagio em satde infantil
e juvenil. Para além destes, deve ter o apoio de um cirurgiio, um
ortopedista e um anestesista.

Enfermeiros: 3 por turno.
Auxiliar de ac¢do médica: 1 por turno.
Assistente social: apoio pelo menos durante 121 do dia.
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8.4.2 ESPACO FiISICO

» Climatizado e cumprindo todas as normas de seguranca e higiene
em vigor;

» Dotado de: uma sala de espera exclusiva, casas de banho para
criangas e acompanhantes de ambos os sexos com condigdes para
pessoas deficientes;

» Sala de triagem com privacidade e possibilidade de 2 postos de
trabalho;

» Sala de reanimagio equipada com todos os componentes
necessarios a uma reanimagio cardio-respiratoria;

» 2 a 3 gabinetes médicos;

» Sala de tratamentos com fonte de Oz;

» Sala de aerossois (no minimo com trés fontes de O2);
» Sala de pequena cirurgia/ortopedia;

» Sala de observacdes;

» Sala destinada a reunides e/ou entrevista aos pais em situagdes
particulares;

» Gabinete para as chefias;

» Sala de estar para os profissionais e vestidrios para profissionais de
ambos 0s sexos;

843 UNIDADE DE INTERNAMENTO DE CURTA DURAGAO: equipada
como unidade de cuidados intermédios. Devera ter pelo menos um
quarto individual e casas de banho para criangas e acompanhantes de
ambos os sexos com condigdes para pessoas deficientes.

9. BASES DE UM SERVICO DE PEDIATRIA ESPECIALIZADO (SPE)

91 Os SPE sio referéncia para cuidados diferenciados. Prestam também
os cuidados a populagio da drea do Hospital, inerentes aos Servigos de
Pediatria Geral.

92 O seguimento em SPE deve ser baseado num conceito de rede de
cuidados que permitam a crianga ou adolescente continuar o tratamento
em SPG perto da sua area de residéncia.
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93 A articulagio entre o SPE e o SPG deve ser formalizada por proto-
colos de referéncia. Sempre que necessério e indicado esses protocolos
poderio incluir a possibilidade de desloca¢io do médico da 4rea diferen-
ciada em causa ao SPG.

94 Devem ser elaborados planos individuais de cuidados pelos centros
especializados.

9.5 Nos casos de doenga crénica, a transi¢io para um servigo especiali-
zado de adultos deve ser programada com flexibilidade, em idade varia-
vel conforme a vontade do adolescente e as caracteristicas da doenca,
mantendo-se os principios de continuidade e transdisciplinariedade.

96 Patologia Clinica, Imuno-hemoterapia e Imagiologia com Ecografia e
Tomografia Computorizada, 241/dia.

SERVICOS E UNIDADES DOS SPES

101 Cada Servico ou Unidade presta cuidados especializados nomea-
damente técnicas especificas de diagnostico e intervengao. Deverio ter
capacidade para executar pelo menos 75% das técnicas especificas dessa
area definidas pelo Colégio de Pediatria ou pelos Colégios da Subespe-
cialidade.

102 RECURSOS HUMANOS MINIMOS

Médicos - 2 com diferenciagdo nessa area a tempo inteiro.
Enfermeiros — De acordo com o referido em 8.1 e ainda 1 afecto as
técnicas efectuadas ou a situagdes especificas no internamento.

103 ESPACO FISICO

Técnicas — espaco proprio ou em partilha com outros Servigos ou Uni-
dades que permita técnicas ou procedimentos especificos;
Internamento e consultas — espaco proprio ou em partilha com outros
Servicos ou Unidades.

SERVICOS DE PEDIATRIA PARA PORTUGAL
CONTINENTAL, POR REGIOES

De acordo com os racios definidos no ponto 6.1, propdem-se para
Portugal Continente, um minimo de 33 e um maximo de 37 Servicos de
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Pediatria Geral e 6 Servi¢os de Pediatria Especializados, com a distribui-
¢ao seguinte, por Regiao (Quadro VIII):

Quabro VIII

NUmero de Servicos de Pediatria por Regido

Administracoes Servicos de Servicos de
Regionais de saude Pediatria Especializados Pediatria Geral
Norte 2 10 a 12
Centro 1 9a 10

LvT 2 10 a 11
Alentejo - 3

Algarve 1 1

Total 6 33 a 37

12. SUBESPECIALIDADES E OUTRAS AREAS
DE DIFERENCIACAO PEDIATRICA

Subespecialidades aprovadas pela Ordem dos Médicos

121 CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
122 GASTRENTEROLOGIA PEDIATRICA, HEPATOLOGIA E NUTRICAO

123 NEFROLOGIA PEDIATRICA
124 NEONATOLOGIA

125 NEUROPEDIATRIA

126 ONCOLOGIA PEDIATRICA

Outras areas de diferenciac¢do pediatrica:

127 ALERGOLOGIA PEDIATRICA

128 DOENCAS HEREDITARIAS DO METABOLISMO

129 ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

1210 HEMATOLOGIA PEDIATRICA

1211 INFECCIOLOGIA PEDIATRICA E IMUNODEFICIENCIAS
1212 MEDICINA DO ADOLESCENTE

1213 NEURODESENVOLVIMENTO

1214 PNEUMOLOGIA PEDIATRICA

1215 REUMATOLOGIA PEDIATRICA
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121 CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (CIP)?*

1211 CINCO A SEIS UNIDADES: 2 no Norte, 1 no Centro e 2 em LVT
e eventualmente 3 Unidades Polivalentes ou Mistas: 2 em LVT e 1
no Algarve

12.2.2 RECURSOS HUMANOS:

MEDICOS: 3 com subespecialidade em CIP. Um médico em presenga
fisica 24 horas/dia.

ENFERMEIROS: 1 por turno para 1 crian¢a. Em Cuidados Intermédios,
1 para 2 criangas

1213 ESPACO FISICO MINIMO: 6 camas nas Unidades de Cuidados
Intensivos Pedidtricos ou 4 camas pediatricas nas Unidades Mistas
com Cuidados Intensivos Pedidtricos e Neonatais. Preferencialmente
em quartos individuais com uma 4rea de 2om? Para cada cama de
Cuidados Intensivos, deve existir uma de Cuidados Intermédios,
adjacente aos Cuidados Intensivos.

1214 APOIOS: apoio permanente de Anestesia, Cirurgia Pedidtrica,
Neurocirurgia, Ortopedia, Cardiologia Pediatrica, Gastrenterologia,
Neurologia, Otorrinolaringologia e Pneumologia. Acessibilidade,
apoio e possibilidade de discussio interdisciplinar das seguintes
especialidades: Cirurgia Cardio-tordcica, Hematologia, Infecciolo-
gia, Medicina Fisica e Reabilitagdo, e Oftalmologia.

1215 TECNICAS: alimentacio parentérica total, broncofibroscopia
diagnostica e terapéutica, cateterismo arterial e venoso central, dia-
lise peritoneal aguda e hemofiltra¢io, doppler transcraniano ou PIC
ou S102, doseamento medicamentos e tdxicos, ecodoppler incluindo
transfontanelar, electrocardiografia, electroencefalografia, ventilagio
mecinica convencional, ventilagio ndo convencional, endoscopia
digestiva, monitoriza¢io invasiva de TA, PVC ou SVO2 e capnogra-

fia.

1216 ACTIVIDADE ASSISTENCIAL MINIMA: 200 admissdes anuais

122 GASTRENTEROLOGIA PEDIATRICA, HEPATOLOGIA E NUTRICAOY

1221 CINCO A SEIS UNIDADES: 2 no Norte, 1 no Centro, 2 em LVT
e eventualmente 1 no Algarve

26. Baseado em documento elaborado pelo Colégio de Cuidados Intensivos Pediétricos e Seccio de Cuida-
dos Intensivos Pedidtricos da Sociedade Portuguesa de Pediatria, em Junho de 2007
27. Técnicas definidas pelo Colégio de Gastrenterologia Pediatrica da Ordem dos Médicos
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1222 RECURSOS HUMANOS E ESPACO FISICO: de acordo com os
pontos 10.2 € 10.3

1223 TECNICAS: alimenta¢do parentérica e enteral, bidpsia jejunal,
rectal e hepdtica percutinea, CPRE, endoscopia digestiva alta e baixa
diagnostica e terapéutica, gastrostomia percutinea, manometria eso-
figica e ano-rectal, pHmetria esofdgica, provas de tolerdncia alimen-
tar, testes respiratorios de absor¢io.

1224 ACTIVIDADE ASSISTENCIAL MINIMA: 75 endoscopias por ano
e por médico

1225 TRANSPLANTE HEPATICO - 1 Unico centro pediatrico

123 NEFROLOGIA PEDIATRICA?®

123.1 CINCO A SEIS UNIDADES: 2 no Norte, 1 no Centro e 2 em LVT
e eventualmente 1 no Algarve

1232 Recursos humanos e Espaco fisico: de acordo com os pontos
10.2 € 10.3

123.3 TECNICAS: bidpsia renal, didlise peritoneal

1234 HEMODIALISE — 3 CENTROS DE REFERENCIA: 1 no Norte, 1 no
Centro e 1 em LVT

1235 TRANSPLANTE RENAL — 3 CENTROS: 1 no Norte, 1 no Centro e
1 em LVT; 1 Unico centro para criangas com peso inferior a 15 kg

124 NEONATOLOGIAY

Sio critérios de idoneidade para a prestagio de cuidados hospitala-
res a gravida e recém-nascido, os definidos pela Comissio Nacional de
Saude Materna e Neonatal e constantes da Rede de Referenciacio Hos-
pitalar publicada pela DGS em 2001, que define os Hospitais de apoio
Perinatal e de Apoio Perinatal Diferenciado.

125 NEUROPEDIATRIA®

12.51 UNIDADES: 2 no Norte, 1 no Centro, 2 em LVT e eventual-
mente 1 no Algarve

28. Técnicas definidas pelo Colégio de Nefrologia Pedidtrica da Ordem dos Médicos
29. Rede de Referenciagio Hospitalar, Comissio Nacional de Satide Materna e Neonatal, DGS 2001
30. Com o contributo do Colégio de Neuropediatria da Ordem dos Médicos
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1252 RECURSOS HUMANOS E ESPACO FisICO: de acordo com os pon-
tos 10.2 € 10.3

12,53 APOIOS: Articulacio com os Centros de Desenvolvimento e de
diagnéstico e com os Servigos de Neuroradiologia

1254 TECNICAS: electroencefalografia, (EEG) video EEG, EEG em
ambulatério, electromiografia.

126. ONCOLOGIA PEDIATRICA®!

Sio critérios de idoneidade para o tratamento de criangas e adoles-
centes com cancro os definidos pela International Society of Pediatric
Oncology em Dezembro de 1991 e constantes da Rede de Referencia-
¢do Hospitalar de Oncologia, aprovada por Despacho da Secretaria de
Estado Adjunta e da Sadde, de 17/1/2006.

127 ALERGOLOGIA PEDIATRICA®

1271 CINCO A SEIS UNIDADES: 2 no Norte, 1 no Centro, 2 em LVT
e eventualmente 1 no Algarve.

1272 Recursos humanos de acordo com os pontos 10.2 € 10.3.

1273 ESPACO FISICO: de acordo com o ponto 10.3 e sala para estudo
da fungio respiratéria que pode ser em articulagio com a Pneumo-
logia.

12.7.4 TECNICAS: Provas cutdneas e administracio de vacinas antia-
lérgicas; provas de provocag¢io oral, nasal, conjuntival e bronquica;
imunoterapia especifica; descensibilizagdo a medicamentos.

128 DOENCAS HEREDITARIAS DO METABOLISMO™
1281 TRES UNIDADES: 1 no Norte, 1 no Centro e 1 em LVT.
1282 Recursos humanos de acordo com o ponto 10.2.
1283 Espaco fisico em partilha com outras areas.

1284 APOIOS: Centro de Desenvolvimento, Neuropediatria, Neu-
roradiologia, Pedopsiquiatria, Psicologia Clinica, Patologia Clinica,
Centros de Estudo Bioquimico, Genético e Molecular, Medicina

31. Rede de Referenciagiao Hospitalar de Oncologia, DGS, 2006
32. Com o contributo da Seccio de Imunoalergologia Pedidtrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
33. Com o contributo da Sociedade Portuguesa de Doengas Metabolicas
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Fisica e Reabilitacio, Genética Médica, Oftalmologia, Otorrinola-
ringologia, Cirurgia Peditrica, Centros de Transplante Pediatrico,
Ortopedia e Servigo Social.

129 ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA*

1291 TRES A QUATRO UNIDADES: 1 no Norte, 1 no Centro, 1 em
LVT e eventualmente 1 no Algarve.

129.2 Recursos humanos e espaco fisico de acordo com os pontos
10.2 € 10.3.

129.3 TECNICAS: Provas funcionais endocrinoldgicas.

1294 APOI10S: Patologia Clinica (Hormonologia), Genética Médica,

Neuropediatria, Oftalmologia, Cirurgia Pediatrica, Nucleo de Nutri-

¢do e Dietética, Pedopsiquiatria, Psicologia Clinica e Servigo Social.
1210 HEMATOLOGIA PEDIATRICA®

12101 TRES A QUATRO UNIDADES: 1 no Norte, 1 no Centro, 1 em LVT.

12.102 Recursos humanos e espaco fisico de acordo com os pontos
10.2 € 10.3.

12103 TECNICAS: Capacidade de execucio e interpretagdo de todos
os procedimentos necessarios ao diagnostico em Hematologia.

12.104 APOIOS: Laboratério de Hematologia e Coagulagio, Biologia
Molecular e Anatomia Patoldgica.

12.11 INFECCIOLOGIA PEDIATRICA E IMUNODEFICIENCIAS?®

12.11.1 CINCO UNIDADES: 2 no Norte, 1 no Centro, 2 em LVT; destas
5 unidades, 2 com Quartos de Isolamento de Grau VL.

12112 Recursos humanos de acordo com os pontos 10.2.

12113 ESPACO FISICO: 8 camas das quais 4 no minimo em quartos
individuais, com sectores diferenciados de pressdo positiva e pressio
negativa.

12114 APOIOS: Patologia Clinica, Imagiologia.

34. Com o contributo da Seccio de Endocrinologia Pedidtrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
35. Com o contributo da Sec¢io de Hemato-Oncologia Pedidtrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
36. Com o contributo da Sociedade de Infecciologia Pedidtrica
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1212 MEDICINA DO ADOLESCENTE®
12121 TRES UNIDADES: 1 no Norte, 1 no Centro, 1 em ILVT.
12122 RECURSOS HUMANOS: de acordo com o ponto 10.2.

121222 ESPACO FISICO: internamento, consulta em area propria com
gabinete e sala de estar adequada para o grupo etério.

12123 APOIOS: Ginecologia e Obstetricia, Nutricio e Dietética,
Pedopsiquiatria, Psicologia Clinica e Servico Social. Outros con-
forme problemas especificos que envolvem outras especialidades ou
subespecialidades.

1213 NEURODESENVOLVIMENTO?

12131 Rede de presta¢io de cuidados de saude de desenvolvimento
infantil: A rede de prestagiao de cuidados de saude de desenvolvi-
mento infantil compreende 3 niveis de cuidados: I - a nivel dos
Cuidados Primarios; IT - a nivel hospitalar; III - Centro de Neuro-
desenvolvimento.

Nivel I: Cuidados prestados nos Agrupamentos dos Centros de
Saude, inseridos na comunidade em relagio directa e proxima com
as familias. As suas competéncias envolvem a identificagiao e encami-
nhamento para os niveis II ou III das criangas com perturbagdes do
desenvolvimento e o acompanhamento posterior; devem articular-se
com a rede de intervengao precoce.

Nivel II: Cuidados prestados nas consultas de desenvolvimento dos
Hospitais de Apoio Perinatal ou dos Servigos de Pediatria Geral. As
suas competéncias incluem a realizagio de avaliagdes especializadas
de desenvolvimento infantil nas criangas referenciadas, o acompa-
nhamento das criangas com perturba¢des do desenvolvimento, com-
portamento e dificuldades de aprendizagem, em articulagio com os
Cuidados Primarios (Nivel I) e com os Centros de Desenvolvimento

(Nivel III).

Nivel III: Cuidados prestados nos Centros de Desenvolvimento
Infantil, auténomos ou integrados nos Hospitais de Apoio Perina-
tal Diferenciado ou nos Servicos de Pediatria Especializados. As
suas competéncias incluem assegurar uma diversidade de cuidados

37. Com o contributo da Sec¢do de Medicina do Adolescente da Sociedade Portuguesa de Pediatria
38. Com o contributo da Seccio de Neurodesenvolvimento da Sociedade Portuguesa de Pediatria
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especializados, seja por tipo de patologia ou por grupo especifico
de criancas, em articulacio com os recursos comunitarios. Devem
articular-se com os niveis I e II, tendo ainda a responsabilidade pela
formagio e investigagio.

12132 CINCO A SEIS CENTROS DE NIVEL III: 2 no Norte, 1 no Cen-
tro, 2 em LVT e 1 no Alentejo ou Algarve.

12133 RECURSOS HUMANOS: 2 pediatras com formag¢io em neuro-
desenvolvimento; 1 enfermeiro especialista em saide infantil e
pediatrica; 2 professores de ensino especial.

12134 ESPACO FISICO: proprio ou integrado na Consulta de Pediatria
com minimo 2 salas de consulta, uma sala de reunides multidiscipli-
nar, um espaco ludico e uma sala de espera nao partilhada.

12135 APOIOS: Neuropediatria, Neuroradiologia, Pedopsiquiatria,
Psicologia Clinica, Patologia Clinica, Medicina Fisica e Reabilitagio,
Genética Médica, Doencas Metabolicas, Oftalmologia, Otorrinola-
ringologia, Cirurgia Pedidtrica, Ortopedia, Servigo Social.

12136 TECNICAS: Tabela de Meios Complementares de Diagnostico
e Terapéutica®.

1214 PNEUMOLOGIA PEDIATRICA™
12141 CINCO UNIDADES: 2 no Norte, 1 no Centro, 2 em LVT.

12142 Recursos humanos e Espaco fisico de acordo com os pontos
10.2 € 10.3 e sala para estudo da func¢io respiratéria que pode ser em
articulagao com a Alergologia ou Pneumologia de adultos.

12143 TECNICAS: Broncoscopia rigida e flexivel. Provas de fungio
respiratoria, Ventilagiao nio invasiva. Técnicas de estudo de patolo-
gia respiratoria do sono e técnicas de reeducagio respiratéria. Bidpsia
pleural e pulmonar. Provas de provocagio oral, nasal, e bronquica.

12.15 REUMATOLOGIA PEDIATRICA"

12151 TRES UNIDADES: 1 no Norte, 1 no Centro, 1 em LVT.

12152 Recursos humanos e espago fisico de acordo com os pontos
10.2 € 10.3.

39. Meios Complementares de Diagndstico, DR - I Série B n°113 de 12 de Junho de 2006
40. Com o contributo da Secgio de Pneumologia Pedidtrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
41. Com o contributo da Sec¢io de Reumatologia Pediitrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
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12.153 TECNICAS: sinoviaartrese quimica, biopsia fechada da mem-
brana sinovial e ecografia articular.

12154 APOIOS: Cirurgia Maxilo-Facial, Clinica Fisica e Reabilitacio,
Imunologia Clinica, Nefrologia Pediatrica, Oftalmologia, Ortope-
dia, Pedopsiquiatria Reumatologia de Adultos e Psicologia Clinica
e Servico Social.

13 CIRURGIA PEDIATRICA®

131 A Cirurgia Pedidtrica integra a Cirurgia Neonatal, a Visceral que
inclui a Pulmonar, Digestiva, Urolégica e Oncoldgica e a de Urgéncia
que inclui Trauma e Queimados.

132 A cirurgia das malformagdes ortopédicas, cardiacas, neurocirtrgicas e
plasticas, pela complexidade dos meios que requerem, podem envolver
especialistas nessas dreas, mas respeitando o principio de que os cuidados
a crianga e adolescente devem ser prestados, sempre que possivel, por
especialistas do grupo etario pediatrico.

133 As orientagdes gerais para um Servigo de Cirurgia Pedidtrica sdo coin-
cidentes com as exigidas para um Servigo de Pediatria Médica (Pontos 3
e 4).

134 Quanto a unidade de Cirurgia Ambulatéria, propde-se um programa
especifico para os doentes cirargicos do grupo etario dos o aos 18 anos,
em dia fixo, para todas as especialidades.

135 Cooperar com os Centros de Satide da area de influéncia do Hospital
promovendo uma formag¢io mais especifica dos médicos de Medicina
Geral e Familiar para os problemas cirurgicos pediatricos, permitindo
orientar de modo correcto e atempado o envio dos doentes para a Uni-

dade.

136 Consideram-se dois niveis de Servico Hospitalar de Cirurgia Pedia-
trica: Servigo de Cirurgia Pediatrica Geral (SCPG) e Servigos de Cirurgia
Pediétrica Especializado (SCPE).

42. De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cirurgia Pediatrica. Enviado para parecer do Colégio de Cirtr-
gia Pedidtrica da Ordem dos Médicos, sem resposta
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13.6.1 SERVICO DE CIRURGIA PEDIATRICA GERAL (SCPG)

13611 Um SCPG pode justificar-se em alguns Hospitais com Servi¢o
de Pediatria Geral, pelo grande movimento assistencial e/ou pela
situagdo geografica.

13612 Ao SCPG compete a prestagdo de cuidados diferenciados e
continuados na area da cirurgia visceral pediatrica e eventualmente
na area da cirurgia neonatal nos SPG com Unidade de Cuidados
Intensivos Neonatais.

13613 Deve ficar assegurada a colaboragio com especialistas de
outras areas médicas ou cirtrgicas que também prestem cuidados
diferenciados neste grupo etirio. O internamento deve ser sempre
em ambiente pediatrico.

13614 LOTACAO EM INTERNAMENTO PEDIATRICO: minimo 6 camas
(a partilhar com outras especialidades cirtrgicas) e integradas nos SPG.

13615 RECURSOS HUMANOS: Médicos — 3 cirurgides pediatras;
Anestesista preferencialmente com experiéncia em anestesia pedia-
trica, para optimizagdo dos resultados; Enfermeiros de acordo com
o ponto 8.1.2.

13616 CONDICOES MINIMAS: Bloco Operatério dotado de equi-
pamento adequado 24/24h. Dois periodos semanais planeados de
acordo com plano de actividades a estabelecer.

13617 URGENCIA DE CIRURGIA PEDIATRICA: a urgéncia cirurgica
em SPG com SCPG s6 podera ser assegurada em regime de chamada
ou de prevencio.

13618 Nos SPG sem SCPG, podera justificar-se um consultor de
Cirurgia Pediatrica a desempenhar fun¢des na area do ambulatério,
incluindo actividade cirargica.

1362 SERVICO DE CIRURGIA PEDIATRICA ESPECIALIZADO (SCPE)

13621 A um Servico de Pediatria Especializado deve corresponder
um Servi¢o de Cirurgia Pediatrica Especializado (SCPE) que integra o
Departamento de Satde da Crianga ou o Departamento de Cirurgia
Pedidtrica quando a dimensio do Hospital justifique uma agregagio
de outras especialidades cirtrgicas (Ortopedia, ORL, Oftalmologia).
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13622 Um SCPE presta cuidados diferenciados e continuados nas
areas da Cirurgia Neonatal e Visceral, aos doentes que recorrem ao
hospital no qual se integra, sendo referéncia para cuidados especiali-
zados em dreas de diferenciacio especificas.

13623 Privilegiar o tratamento em regime ambulatério em cerca de
50% dos novos casos admitidos pelas Consultas Externas.

13624 Cooperar com a Unidade de Diagnéstico Pré-natal com a
Unidade de Neonatologia (integrando os especialistas das diversas
dreas), de modo a abordar e orientar multidisciplinarmente os casos
de patologia fetal malformativa.

13.6.2.5 Um SCPE dotado de todas as suas valéncias deverd realizar
cerca de 2.000 a 2.500 interveng¢des de Cirurgia Pedidtrica/ano, electi-
vas e urgentes, e gerar cerca de 6.000 consultas externas/ano.

137 AREAS DE DIFERENCIA(;AO DE CIRURGIA PEDIATRICA

1371 UROLOGIA PEDIATRICA
1372 CIRURGIA PLASTICA
1373 QUEIMADOS

1371 UROLOGIA PEDIATRICA

1372 CIRURGIA PLASTICA

13721 LOTACAO EM INTERNAMENTO: 4 a 6 camas partilhadas ou
integradas no Servigo ou Departamento de Cirurgia.

13722 TECNICAS: dispde ou partilha de um espago fisico que permita
técnicas/procedimentos especificos.

13723 RECURSOS HUMANOS: 2 Cirurgides com diferenciagdo na
area; 1 Enfermeiro afecto 3 Unidade e as técnicas

137.24 CONSULTAS — minimo 3.000/ano
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1373 QUEIMADOS

Os queimados pedidtricos necessitam de um tratamento especi-
fico e multidisciplinar que devera ser realizado preferencialmente em
ambiente pedidtrico.

13731 DUAS UNIDADES DE QUEIMADOS: 1 no Norte e 1 em LVT

13732 ESPACO FISICO - 8 a 10 camas em espago fisico préprio, de
preferéncia em quartos individuais.

13733 SALA DE BLOCO OPERATORIO com 1 marquesa para terapéutica
em fase aguda, a funcionar 24 horas. Area de Balneoterapia que per-
mita efectuar esta técnica sob Anestesia Geral.

13734 TECNICAS: dispde ou partilha um espaco fisico que permita
técnicas/procedimentos especificos nomeadamente a Reabilitagio
da crian¢a queimada

13735 RECURSOS HUMANOS: 2 Cirurgides Pediatras com diferencia-
cao nesta drea, em articulacio com os médicos da UCIP, MFR, Anes-
tesia, Pedopsiquiatria e outras especialidades

ENFERMEIROS — o numero a afectar deverd ser de acordo com as
caracteristicas da Unidade

138 ONCOLOGIA CIRURGICA

Deve ficar assegurada a colaborag¢io com especialistas de outras dreas
médicas ou cirtrgicas que também prestem cuidados diferenciados neste
grupo etario.

139 URGENCIA CIRURGICA EM SCPE

Devera ser assegurada por Cirurgides Pediatricos em regime de pre-
senga fisica, podendo estar em regime de chamada ou de prevencio os
especialistas das diversas dreas de diferenciagdo dentro da Especialidade
como Urologia ou Plastica.

Esta urgéncia deverd integrar em regime de presenca fisica a valéncia
de Ortopedia Infantil.

Para garantir a sua missdo, em caso de se assumir como referéncia
para Trauma Pedidtrico devera ser assegurado o acesso imediato a cui-
dados especializados das areas de Neurocirurgia, Cirurgia Cardiaca e
Cirurgia Vascular.
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OUTRAS ESPECIALIDADES

141 UNIDADES DE PEDOPSIQUIATRIA®

Os cuidados de Saude Mental Infantil e Juvenil sdo o exemplo para-
digmaético da necessidade de atendimento em estrutura fisica apropriada
ao grupo etdrio, e de observagio e intervengdo nao s6 na crianga e ado-
lescente, mas também na familia em que esté integrada.

O aumento progressivo das patologias do foro mental e comporta-
mental e o reduzido nimero de Pedopsiquiatras existentes em Portugal,
torna obrigatoria a articulagio preferencial com os Servigos de Pediatria.

Serd por isso essencial que todas as estruturas de Satide Mental Infan-
til estejam integradas em termos fisicos e funcionais nas Unidades de
Satde Pediatricas, sem prejuizo de manterem a sua autonomia.

142 OUTRAS ESPECIALIDADES PEDIATRICAS

Em outras Especialidades, como a Cardiologia Pediatrica*, Medicina
Fisica e Reabilitagaio®, Oncologia* e Genética®”, hd Redes de Referen-
ciagio Hospitalar aprovadas pela Direcgio-Geral de Satde. Essas redes
devem reger-se pelas normas de cuidados a Crianca e Adolescente deste
documento.

Nas Especialidades nao pedidtricas, deve haver sensibilizagio e forma-
¢do especifica dos profissionais que se dediquem a crianca e adolescente
e tal como definido anteriormente todo o atendimento dos o aos 18 anos
deverd ser realizado em espagos destinados as criangas

TELEMEDICINA

A Telemedicina tem vindo a ser implementada em diferentes servigos
de saude, em que se incluem vérios servicos de Pediatria, Cardiologia
Pediétrica, Cirurgia Pedidtrica, Dermatologia, Genética Médica, Imagio-
logia, Centros de Saude entre outros.

43. Organizagio dos Servigos de Satde Mental da Infincia e Adolescéncia, Circular Normativa da DGS,
Junho 2005

44. Rede de Referenciagio de Intervengio Cardioldgica da DGS 2004

45. Rede de Referenciacio de Medicina Hospitalar Fisica e Reabilitagio, DGS 2004

46. Rede de Referenciagio Hospitalar de Oncologia da DGS 2006

47. Rede de Referenciagio Hospitalar de Genética, DGS 2004
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Pode ser usada como refor¢o de garantia dos direitos de cidadania
no acesso aos cuidados de saide, colocando o cidadio em geral e em
particular a crianga e a familia no centro do sistema de saude e ser um
instrumento de aproximacio entre cuidados de saide em qualquer dos
niveis de diferenciacio.

Os Servigos de Pediatria deverio promover a incorporacio da Tele-
medicina na sua actividade sempre que tal permita melhorar a oferta
e a qualidade dos cuidados de satide prestados e a formagio dos seus
profissionais.
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B. HOSPITAL DE DIA PEDIATRICO

1. INTRODUCAO

2. DEFINICAO

3. OBJECTIVOS

4. Recursos, OrRGANIZAGAO E GESTAO
5. FINANCIAMENTO

6. PrincipAls PROCEDIMENTOS

1. INTRODUCAO

A admissdo de wma crianga no Hospital so deve ter lugar quando os cui-
dados necessdrios a sua doenga ndo possam ser prestados em casa, em consulta
externa on em Hospital de Dia.

Este é o primeiro dos dez principios da Carta da Crianca Hospitali-
zada, promovida pela EACH, aprovada em Leiden, em 1988, por varias
associagdes europeias e seguida por todos os profissionais que prestam
cuidados hospitalares a crianca e adolescente.

A criag¢io de um Hospital de Dia Pediatrico (HDP) facilita o cumpri-
mento deste principio pois possibilita a prestagdo de cuidados especiali-
zados sem internamento assim como altas precoces, factores importantes
neste grupo etario e na familia.

Citando ainda a Carta da Crianca Hospitalizada, salienta-se o sexto
principio: As criangas ndo devem ser admitidas em servigos de adultos. Devem
Sficar reunidas por grupos etdrios ...

E aceite actualmente, e mesmo exigido pelos critérios internacio-
nais de qualidade que todos os internamentos em idade pedidtrica de-
vem ser efectuados preferencialmente em servicos de Pediatria, o que
coloca problemas complexos por falta de vagas, protelando-se muitas
vezes cirurgias programadas em ORL, Oftalmologia, Cirurgia Plastica,
Ortopedia. A criagio de HDP facilita também o cumprimento destes
principios, seja possibilitando o recobro cirturgico seja através de uma
maior rotatividade das camas no internamento.
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Este texto teve por base o documento aprovado pela Direc¢io-Geral
de Satude (DGS), intitulado “ Hospital de Dia - Recomendagdes para o
seu desenvolvimento”, com as modificagdes inerentes ao grupo etario
dos 0 aos 18 anos.

A listagem de procedimentos em Anexo é o resultado da compilagio
das listas enviadas previamente por dez servigos de Pediatria com HDP
(H.S. Jodo, H. St.° Anténio, H. Maria Pia, H. Pediatrico de Coimbra, H.
Dona Estefinia, H. Garcia de Orta, H. Fernando Fonseca, H. St.° André,
H. Espirito Santo, H. Faro)

2. DEFINICAO

O HDP ¢ uma estrutura organizacional integrada num Servigo de
Pediatria, com espago fisico e meios técnicos préprios e recursos hu-
manos qualificados que prestam cuidados de saude de modo progra-
mado, a criancas e jovens dos o aos 18 anos, em ambulatorio, como
alternativa ao internamento, por um periodo inferior a 12 horas e sem
estadia durante a noite.

3. OBJECTIVOS

O principal objectivo do HDP ¢é oferecer um atendimento especiali-
zado e tecnicamente qualificado, em regime ambulatério, em alternativa
ao internamento hospitalar, nomeadamente:

31 Permitir altas hospitalares precoces, dando seguimento imediato aos
cuidados até a estabilizacdo clinica ou a alta definitiva.

32 Adaptar a complexa assisténcia hospitalar as necessidades da crianga
e adolescente com doenca crénica e/ou necessidades especiais.

33 Permitir administragdo de firmacos por via parentérica e vigilincia
de efeitos adversos.

34 Realizar exploragdes diagnosticas especiais e outros procedimentos
como colheita de amostras microbioldgicas, testes cutineos, provas de
provocagio, pungdes lombares e ganglionares, bidpsias e pensos com-
plexos.

35 Manter as vias e meios necessarios 2 administragdo terapéutica.
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36 O HDP podera ainda proceder a monitorizagio e vigilancia clinica

de curta duracio de:

» procedimentos realizados de acordo com o conceito de cirurgia
ambulatéria, quando ndo exista unidade com recobro proprio.

» procedimentos em que ha necessidade de apoio anestésico e vigilan-
cia posterior.

4. RECURSOS, ORGANIZACAO E GESTAO

O HDP requer um espago fisico proprio, que pode ser localizado na
drea da consulta externa de Pediatria ou na sua proximidade.

Deve dispor das condi¢gdes minimas de espago, funcionalidade e con-
forto necessarios para poder prestar um adequado atendimento.

Os requisitos minimos para a organiza¢io de um Hospital de Dia
Pediatrico sio desejavelmente os seguintes:

41 RECURSOS HUMANOS

O HDP deve ter recursos humanos préprios e permanentes, com
qualificagdo e treino especifico para o desempenho pretendido, essen-
cialmente enfermeiro (preferencialmente especializado em satde infan-
til), auxiliar e administrativo.

Deve haver um Coordenador ou Responsavel médico (especialista
em Pediatria) e deve ser assegurada uma escala para assisténcia a even-
tuais intercorréncias que surjam durante a permanéncia do doente em
Hospital de Dia.

Um médico podera ser suficiente para um HDP que tenha capaci-
dade para atender até 40 doentes/dia. Nos casos em que a estrutura seja
mais pequena pode admitir-se o apoio médico por chamada, mas sem-
pre mediante uma escala.

Poderd ser necessario o apoio de médicos de outras especialidades ou
de outros técnicos nomeadamente dietista, assistente social, psicologo,
farmacéutico ou outros, em fungio das necessidades proprias de cada
doente.

42 PROCEDIMENTOS

A caracteristica fundamental dos procedimentos a realizar em HDP é
a necessidade de vigilincia médica ou de enfermagem.
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Os procedimentos simples, que nio requerem permanéncia do
doente ou vigilincia subsequente, devem ser realizados em consulta e
ndo em Hospital de Dia.

As instalagdes e equipamentos devem ser os adequados aos proce-
dimentos a realizar. O HDP deve, ainda, ser dotado de capacidade de
monitoriza¢do minima e de gases medicinais, ainda que nio em todos
os postos de tratamento, e de ter disponivel um carro de emergéncia que
permita manobras de reanimacio.

43 ESTRUTURA

O HDP deve ter uma dimensdo que permita o atendimento de, pelo
menos, 20 doentes/dia, em local de facil acesso, de preferéncia com
acesso directo do exterior e que permita um circuito facil e rapido com o
Servico com que se articula, para melhor optimiza¢io dos profissionais,
equipamento e instalagoes.

As areas do HDP que podem ser comuns ao servi¢o de pediatria
desde que se situem na proximidade, devem ser as seguintes:

» Admissio/secretariado clinico;

» Sala de espera e sala de brincar;

» Sala de trabalho de enfermagem;

» Sala de tratamento e vigilancia de doentes;

» Gabinete de enfermagem;

» Gabinete (s) polivalente (s);

» Copa, zona de arrumo de macas e cadeiras de rodas;

» Zona para matérias de higiene e consumo que permita a reposi¢ao
diria de stocks assente numa boa articulagio com o Aprovisiona-
mento e o Armazém;

» Zona de farmicia;
» Zona de sujos e sanitdrias.

Toda a actividade deve ser programada e desenvolver-se ao longo do
dia, pelo que nio é necessario, nem desejavel, um grande espago para
sala de espera.

44 ORGANIZACAO

A criagio do HDP depende da decisio do Conselho de Administra-
¢do do Hospital, por proposta da Direc¢do do Departamento ou Servigo
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de Pediatria, de acordo com as normas da constantes neste documento e
o tipo de organizagio a adoptar depende das capacidades e experiéncia
de cada unidade.

O HDP deve possuir um secretariado que proceda ao agendamento
dos doentes, garanta o registo de todos os procedimentos executados e
fornega todos os elementos necessarios para a gestao.

O horério de funcionamento do Hospital de Dia serd entre as 8Hoo
e as 20H00, e se necessario e de acordo com as actividades programadas,
sete dias por semana.

45 GESTAO

A modalidade de gestdo a adoptar deve ser semelhante a adoptada
para areas de prestagdo de servigos, como o bloco operatério.

O centro de custos/resultados do HDP movimentara toda a despesa
realizada, incluindo os farmacos, as despesas inerentes aos profissionais,
as instalagdes, aos materiais de consumo corrente e ao desgaste de todo
o equipamento instalado.

5. FINANCIAMENTO

Os procedimentos realizados sio heterogéneos pelo que foram agru-
pados por semelhanga das situagdes clinicas tratadas e homogeneidade de
custos para que o financiamento de cada sessao/episddio/tipo de procedi-
mento de hospital de dia seja um valor médio, com baixo desvio padrio.

Esta listagem foi validada através da recolha de todos os procedimentos
realizados em HDP, em dez servicos de Pediatria.

6. PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS

GRUPO A (ENVOLVE 1 A 3 TECNICOS; DURA(;AO DO PROCEDI-
MENTO # 15')
» Administracio de injec¢do intramuscular, intravenosa ou sub-
cutanea
» Aerossolterapia
» Aspiragio de secre¢des
» Avaliagio familiar e redes de apoio para encaminhamento e con-
tinuidade de cuidados no domicilio
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Avaliacio e monitorizacio da dor

Avaliagio de pulso/temperatura; TA nio invasiva; glicémia capi-
lar; cetondria, glicostria

Cinesiterapia

Colheita de urina asséptica por saco/por sonda vesical

Colheita para bacteriologia de secre¢des

Colocagao de sonda nasogastrica ou duodenal

Ensino e treino dos pais sobre o regime terapéutico no domicilio
Ensino e treino dos pais sobre utilizagio de equipamento no
domicilio

GRUPO B (ENVOLVE 1 A 4 TECNICOS; DURACAO DO PROCEDI-
MENTO ATE 1 H; DE 1H A 8H; MAIS DE 8H)

>

>

>

Administragdo de sangue ou derivados

Execugido de teste respiratdrio para estudo da ma absorcio
Execugio de penso ao local de inser¢io do cateter venoso cen-
tral

Execucio de pensos complexos

Execucio de tratamento a ferida cirdrgica

Execugdo de tratamento a ulcera de pressio (utilizagao de aposi-
tos hidrocoléides)

Execucio de tratamento ao estoma

Execucio de tratamento do local de insercio de cateter venoso
central/dreno toricico

Heparinizagdo de cateter venoso central

Monitorizagdo de saturagdo de oxigénio

Oxigenoterapia

Perfusdes de fairmacos em cateter periférico

Perfusdes de firmacos em cateter venoso central com reser-
vatorio

Perfusio de fairmacos em infusio prolongada com vigilincia até
1h com bomba ou seringa infusora

Perfusio de fairmacos em infusdo prolongada com vigilincia até
8h com bomba ou seringa infusora

Provas de provocagio as proteinas de leite de vaca e outros ali-
mentos

Pun¢io em cateter venoso central com reservatorio para adminis-
tracdo de terapéutica IV/colheitas séricas.
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» Puncido venosa periférica para administra¢io de terapéutica IV/
/colheitas séricas
» Vacinagio em situagdes especificas

GRUPO C (2 A 5 TECNICOS; DURACAO DO PROCEDIMENTO >15')

» Biodpsias

» Recobro de criangas submetidas a bidpsias, endoscopia ou cirur-
gia em regime ambulatério

» Sedacdo/anestesia (sem factores de risco; com 1 factor; com 2 fac-
tores de risco)

» Substituicio de reservatério do dreno toricico

GRUPO D (UTILIZACAO DE FARMACOS ESPECIAIS COM CUSTOS
ESPECIFICOS)

» Imunoglobulina: IgG policlonal ou especifica, anticorpos mono-
clonais (palivizumab)

» Interferdo: gama interferdo, interleucina

» Quimioterapia: conforme protocolos especificos

» Outros a identificar
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A. PEDIATRA CONSULTOR

Os Cuidados de Saude Primarios, em Portugal, constituem-se como
um pilar essencial do Servico Nacional de Satide sendo neste contexto
que o médico de familia exerce papel de primeira linha na prestagio de
cuidados médicos a populagio, incluindo as criangas e os adolescen-
tes. As restantes especialidades clinicas, tradicionalmente colocadas em
sede hospitalar, constituem uma segunda linha de intervencdo a qual o
doente acede ap6s referenciagio pelo médico de familia, salvaguardadas
as emergéncias com acesso hospitalar directo.

Este modelo integrado de cuidados - vigilincia de saude infantil
pelo médico de familia e tratamento da doenga mais grave, complexa,
ou a necessitar de intervengio tecnologicamente sofisticada no hospital,
pelo pediatra — e a articulagio através das Unidades Coordenadoras Fun-
cionais (UCF) foram dois dos factores que contribuiram para a queda
acentuada das taxas de mortalidade infantil.

O atendimento da crian¢a e do adolescente pelo seu Médico de
Familia deve ser valorizado mas, tal como em todas as dreas do conhe-
cimento e desempenho médico, o abordar das situa¢des previamente
referidas em ambiente hospitalar torna imperiosa a colaborag¢do das uni-
dades de cuidados hospitalares de pediatria com os cuidados primérios
no sentido de se potenciar a melhoraria da qualidade dos cuidados de
saude prestados desde o periodo perinatal até a adolescéncia.

Para a sustentabilidade dos resultados actuais e melhoria da prestagio
de cuidados de satde infantil e juvenil, em Portugal, serd fundamental
prever-se:

1. O aumento do nimero de médicos de familia e o necessario reju-
venescimento da sua composi¢do, bem como a sua adequada
distribui¢do, em fun¢io da demografia e das necessidades em
saude;

2. O aumento do niimero de pediatras e a sua adequada distribuigdo
territorial, uma vez mais tomando por referéncia as necessidades
em saude;

3. O refor¢o da comunicagio e cooperagdo entre os profissionais e
servi¢os dos cuidados de saude primarios e dos cuidados hospi-
talares, aumentando a proximidade e facilidade na obtencio de
cuidados pelos doentes que deles necessitam.
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A Comissio Nacional de Saude da Crianca e do Adolescente e a
Missdo para os Cuidados de Satide Primarios (MCSP) pretendem que
esta cooperacio e comunicagdo sejam reforcadas:

1. Estimulando a actividade das Unidades Coordenadoras Funcio-
nais (UCF)

2. Instituindo a figura de Pediatras Consultores em sede dos Agrupa-
mentos de Centros de Saude (ACES)

3. Aperfeicoando a formagdo em Pediatria Geral no pré-graduado e a
dos internos de Medicina Geral e Familiar mediante uma melhor
rendibilizacio dos actuais 3 meses de formagio que decorrem em
sede hospitalar.

Os Pediatras Consultores deverio possuir o seguinte perfil de
actuagao:

1. Disponibilidade para aprofundar os seus niveis de conhecimento
das envolventes e estratégias de interven¢ao comunitarias nas situ-
agdes de doenga pediatrica;

2. Constituirem-se como elementos de proximidade no desenvolvi-
mento profissional continuo dos Médicos de Familia, através da
disponibilizagio de consultadoria e primeira referéncia pediatrica
e da participagdo na discussio e orientagao de casos clinicos, como
referéncia interna dos casos problema e, caso seja necessario, a
observacido em conjunto destas criancas;

3. Constituirem-se como piwots no relacionamento funcional e assis-
tencial entre o ACES e o Servico de Pediatria de referéncia e inte-
grarem a respectiva UCF;

4. Cooperarem no desenvolvimento de programas de formag¢io em
servico elaborados com base nas prioridades dos Médicos do
Centro de Satde.

Para a operacionalizagio da proposta, a CNSCA e a MCSP enviaram
parecer a todos os Directores de Departamento e Servigos de Pediatria
no sentido de promoverem a ligagdo com os ACES da sua area de influ-
éncia, recomendando:

1. Os Pediatras Consultores serio pediatras hospitalares seniores
colocados no Servi¢o de Pediatria do Hospital de referéncia do
ACES;
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2. Os servigos de pediatria deverdo ser compensados pelo desen-
volvimento desta actividade acrescida, no 4mbito do processo
geral de financiamento hospitalar;

3. A periodicidade da deslocagio podera ser semanal ou ajustada
conforme as necessidades assistenciais do ACES e a disponibili-
dade do Servico de Pediatria;

4. Esta actividade devera ser objecto de protocolo formal entre o
ACES e o Hospital de referéncia;

5. A sua actividade no ACES efectuar-se-d4 no Aambito da Unidade de
Recursos Assistenciais Partilhados (URAP);

6. Esta colaboragdo deve ter inicio imediato ap6s a constitui¢ao do
ACES.

Esta colaboragio serd seguramente util para melhorar o acesso e a
qualidade dos cuidados prestados, estreitar a cooperag¢do e potenciar o
trabalho das duas especialidades e, sobretudo, a prestagio de cuidados
a criangas e adolescentes numa aposta de proximidade as comunidades.
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B. UNIDADES COORDENADORAS FUNCIONAIS
(UCFS)

Trabalho desenvolvido pelas CNSMN e CNSCA com as UCFs

1. ORIENTACOES ENVIADAS AS REGIOES DE SAUDE, SUBREGIOES E UCFS
EM DEZEMBRO DE 2004

2. ReuN1Ao NacioNAL pas UCFs EM JUNHO 200§
3. ORIENTACOES PARA 2006
3.1 NOMEAGOES
3.2 FUNCIONAMENTO
3.3 OBJECTIVOS PARA 2006
3.4 COM UMA PERIODICIDADE MINIMA DE UMA VEZ POR ANO, A CNSCA
PROMOVERA UMA REUNIAO NACIONAL E REUNIOES REGIONAIS PARA
DISCUSSAO DAS ACTIVIDADES DAS UCFs.

1. ORIENTACOES ENVIADAS AS REGIOES DE SAUDE, SUB-
REGIOES E UCFS EM DEZEMBRO DE 2004

As Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF), criadas em 1991 e
reestruturadas em 1998 pelo Despacho 12917/98, tém tido um papel rele-
vante na articulagdo entre os cuidados primarios e hospitalares na area
materno-infantil.

As Comissdes Nacionais de Satide Materna-Neonatal e da Crianga e
Adolescente tém como funcdes, ...estudar o tipo de ligagdo entre as diferentes
unidades hospitalares e os centros de saside, independentemente da sua natureza
Juridica e modelos de gestdo, propondo alteracoes quanto ao planeamento e orga-
nizagdo de servigos... (Despacho 24 257/03).

E parecer das comissdes que se mantenha em vigor o Despacho
12917/98, sugerindo-se algumas orientagdes complementares, de modo
a tornar as UCFs mais eficazes e funcionantes.

Este documento baseia-se no Despacho e na experiéncia das UCFs,
apos o encontro nacional de 30 de Junho, promovido pelas Comissdes.
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Foi, ainda, acordado com a Divisio Materno-Infantil da DGS:

a) As duas vertentes das UCFs, Saude da Mulher, Materna e Neo-
natal e Satde Infantil e do Adolescente poderao funcionar como
uma tnica UCF nos hospitais de Apoio Perinatal, sendo reduzido
o numero total de elementos.

b) As UCFs devem reunir mensalmente e as reunides poderdo ser
alargadas regularmente ou no minimo duas vezes por ano a dois
elementos (médico e enfermeiro) de cada um dos Centros de
Saude e/ou extensdes da Unidade de Satde referida.

¢) Cada UCF reporta ao Coordenador de Saude Infantil e Satide Ma-
terna da Subregiio e/ou a Comissiao Regional de Saude Materna e
Infantil (nas regides em que estejam nomeadas), de forma a haver
maior facilidade de didlogo e de resolugio dos problemas locais.

d) A CNSCA propde, para a vertente de Saude Infantil e do Adoles-
cente, os seguintes objectivos para 2005:

1. Estabelecer metas concretas adequadas as especificidades lo-
cais
2. Promover a recolha de dados epidemiolégicos e estatisticos

» Andlise das mortes infantis até aos cinco anos de idade

» Registo dos acidentes
3. Fomentar a utiliza¢io e preenchimento sistemdtico do Boletim
de Satde Infantil e Juvenil

» No hospital (consultas, internamentos e urgéncias)

» No Centro de Saide (consultas e urgéncias)
4. Apoiar ac¢des de formagio continua na drea da saide com
formadores e formandos dos dois niveis de cuidados

5. Nomear um pediatra consultor para cada Centro de saude
(conforme documento anexo)

2. REUNTAO NACIONAL DAS UCFS EM JUNHO 2005

As Comissdes Nacionais de Saide Materna-Neonatal e da Crianca
e Adolescente, consideraram importante reunir as 48 UCFs nacionais e
discutir de forma alargada as dificuldades, as ac¢des desenvolvidas e a
desenvolver nos préximos anos, o que aconteceu em Lisboa, no dia 30
de Junho, no Anfiteatro da Infarmed.
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Estiveram presentes 34 UCFs das 5 Regides de Sadde, representadas
por mais de duas dezenas de profissionais entre médicos de familia,
obstetras, pediatras, enfermeiros de saide materna e infantil e assistentes
sociais. O trabalho de cada uma foi apresentado em comunicagio oral
ou poster.

Também presentes as coordenadoras da Satude Materno-Infantil da
DGS, coordenadores das subregides e representantes das ARSs. O Mi-
nistro da Satde, Luis Filipe Pereira, esteve nas conclusdes e encerra-
mento dos trabalhos.

Foram consideradas dreas prioritarias a gravidez na adolescéncia, os
estilos de vida das gravidas, os adolescentes, as criangas com necessidades
especiais. Algumas UCFs tém programas a decorrer como monitorizagao
de acidentes (Viseu), alcoolismo na gravidez (V. Castelo), Unidades de
Saude Méveis (Almada).

As Comissdes apresentaram propostas quanto ao funcionamento das
UCFs e propuseram outros niveis de articulagio (interhospitalares) de
modo a que se possa desenvolver uma verdadeira rede de referenciagio
materno-infantil.

3. ORIENTACOES PARA 2006

As Unidades Coordenadoras Funcionais (UCFs), criadas em 1991 e
reestruturadas em 1998 pelo Despacho 12917/98, tém tido um papel rele-
vante na articulagio entre os cuidados primérios e hospitalares, na drea
materno-infantil.

Tal tem sido a sua importincia e funcionalidade que é opiniio
da CNSCA e do Coordenador da Missdo para os Cuidados de Satide
Primarios que as UCFs se mantenham no contexto das novas Unidades
de Saude Familiares e Agrupamentos e Centros de Satude.

Em 2005, foram nomeadas as UCFs de todas as Unidades de Satde
das ARSs do Norte, Alentejo e Algarve e Subregido de Setibal da ARS
de LVT. Por motivos varios ndo estio ainda em funcionamento algumas
UCFs da ARS do Centro, nem das Subregides de Santarém e Lisboa.

Tal como no ano anterior propde-se que se mantenha em vigor o
Despacho 12917/98, sugerindo-se algumas orientagdes que facilitem a
sua acgao.
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3.1 NOMEACOES

311 Até 28 de Fevereiro de 2006 devem estar nomeadas todas as UCFs
nacionais ainda por nomear.

3.1.2 Os elementos constituintes das UCFs podem ser nomeados de novo
ou manterem-se 0s anteriores nos casos em que houve eficicia compro-
vada e accoes concretizadas.

313 As nomeagdes sio da competéncia dos Presidentes das ARSs, ouvi-
das as Direccdes dos Servicos de Pediatria e Obstetricia, Direccdes de
Enfermagem dos mesmos e Directores dos Centros de Saude das Unida-
des de Saude em questio.

3.1.4 As duas vertentes das UCFs, Materna e Neonatal e Satde Infantil e
do Adolescente poderio funcionar como uma unica UCF nos hospitais
de Apoio Perinatal e de Pediatria Geral, sendo reduzido o numero total
de elementos.

3.2 FUNCIONAMENTO

321 As UCFs devem reunir mensalmente e as reunides poderio ser alar-
gadas regularmente ou no minimo duas vezes por ano a dois elementos,

médico e enfermeiro, de cada um dos Centros de Saude e/ou extensdes
da Unidade de Saude referida.

322 Cada UCF reporta ao Coordenador de Saide Infantil e Saiade
Materna da Subregiio e/ou a Comissio Regional de Saide Materna e
Infantil (nas regides em que estejam nomeadas), de 6 em 6 meses, de
forma a haver maior facilidade de dialogo e de resolu¢ao dos problemas
locais.

3.3 OBJECTIVOS PARA 2006

331 Estabelecimento de metas concretas adequadas as especificidades
locais.

332 Alargamento da idade pedidtrica em todos os servi¢os de Pediatria,
até aos 15 anos de idade.

333 Andlise das mortes infantis até aos cinco anos de idade.
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334 Monitorizacio de:
» Crianca e jovem com doenca crdnica
» Capacidade instalada para apoio a deficientes e interven¢io precoce

» Obesidade nas escolas; regras alimentares utilizadas nos bares e can-
tinas das escolas

» Acidentes nas escolas: (pré-escolar, 1°, 2° e 3° ciclo) que impliquem
tratamento médico

335 Fomentar a utilizacio e preenchimento sistematico do Boletim de
Satde Infantil e Juvenil

» No hospital (consultas, internamentos e urgéncias)

» No Centro de Saude (consultas e urgéncias)

336 Desenvolver protocolos de actuagio e encaminhamento das criangas
com suspeita de maus tratos

337 Apoiar ac¢des de formagio continua na drea da sadde com forma-
dores e formandos dos dois niveis de cuidados

338 Nomear um pediatra consultor para cada Centro de Saude

3.4 Com uma periodicidade minima de uma vez por ano, a CNSCA
promovera uma reuniio nacional e reunides regionais para discussio

das actividades das UCFs.

Lishoa, 16 de Janeiro de 2006
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A. O ENFERMEIRO E OS CUIDADOS
DE SAUDE A CRIANCA E ADOLESCENTE

1. INTRODUCAO

2. ENFERMEIROS EsPeciALIsTAS — S1TUACAO EM PORTUGAL

3. PRINCIPIOS GERAIS NA DETERMINACAO DA DOTACAO
3.1 PRINCIPIOS RELACIONADOS COM OS CUIDADOS AO DOENTE
3.2 PRINCIPIOS RELACIONADOS COM OS PROFISSIONAIS:
3.3 PRINCIPIOS RELACIONADOS COM A ORGANIZAGAO:

4. RAc1os PrROPOSTOS

5. FoRMACAO

1. INTRODUCAO

O internamento das criangas com situa¢des agudas e urgentes, deve
ser 0 mais curto possivel e com continuidade de cuidados em Hospital
de Dia ou no domicilio.

Por outro lado, o aumento da esperanca de vida das criancas com
doenca crénica exige da comunidade uma resposta mais eficaz na assis-
téncia a estas criangas e na preparagio e acompanhamento dos pais,
para que possam cuidar da crianga em casa, promovendo a integragio
dos filhos na comunidade, e reduzindo a frequéncia e tempo de inter-
namento.

Na comunidade, as equipas de satide devem responder as necessida-
des de promogio de saude e prevencio da doenca das criangas e adoles-
centes, mas ha necessidade de um enfermeiro especialista para situagdes
de maior complexidade: doenga crénica, situagdes clinicas complexas,
interven¢io em grupos de risco.

Uma maior exigéncia na qualidade e na acessibilidade aos cuidados
requer a garantia de um processo de cuidados continuados e centrados
na unidade familiar, que vise a promogdo e que envolva tomadas de
decisdo assentes numa parceria entre crianga/jovem, pais e enfermeiro.
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Esta nova concepgdo de cuidar pediitrico - Cuidados Centrados
na Familia, requer de facto profissionais que orientem equipas e que
reconhecam os pais como primeiros prestadores de cuidados parentais,
capacitados para a resposta as alteragdes resultantes do desenvolvimento
ou da doenca do filho.

Esta filosofia de cuidados pressupde que as necessidades e objectivos
dos pais e criangas sejam centrais ao processo de CUIDAR. Decorre da
crenga, de que todas as pessoas tém a capacidade e a possibilidade de se
tornarem mais competentes e que a familia, presenca constante na vida
da crianga, deve estar capacitada para tomar decisdes.

Surgem por vezes afirmagdes de que a presenca dos pais durante
o internamento facilita o trabalho as equipas, podendo ser reduzido
o nimero de enfermeiros. O desempenho do enfermeiro em pediatria
centra-se na ajuda da familia em crise, capacitando-a para lidar e/ou
se ajustar 2 doenca do filho, proporcionando o desenvolvimento das
competéncias parentais. Os pais ndo substituem os técnicos, eles pro-
prios necessitam de ser alvo dos cuidados de enfermagem; como princi-
pais peritos nos cuidados parentais, durante uma situagio de doenga ou
internamento, sentem limita¢oes das suas capacidades, perdendo muitas
vezes o controlo da sua vida familiar e parental.

Compete pois aos técnicos de satde, respeitar a diversidade socio-
economica, cultural, espiritual, linguistica, etc., constituirem-se como
parceiros dos cuidados, reconhecendo e promovendo o desenvolvi-
mento das suas capacidades e restituirem-lhe o poder de decisio e de
intervencao.

2. ENFERMEIROS ESPECIALISTAS. SITUACAO EM PORTUGAL

Estdo inscritos na Ordem dos Enfermeiros 1059 enfermeiros Espe-
cialistas em Sadde Infantil e Pedidtrica (SIP)*, dos quais 195 (18,41%)
pertencem aos quadros dos Centros de Saude e 693 a institui¢des hos-
pitalares (65,44%). Trinta e quatro estio em institui¢cdes privadas, 2 em
exercicio libe-ral, 113 em estabelecimentos de ensino de enfermagem
(10,67%), 17 sio aposentados e 5 com situa¢io nao declarada.

Do total de enfermeiros especialistas em SIP apenas 571 (54%) estio
na prestagdo de cuidados e 346 na drea da gestdo (33%). Mais de 66%
(771) tém mais de 45 anos de idade.

48. Ordem dos Enfermeiros, Abril de 2007
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Segundo um estudo de 2001%, haveria 1 Enfermeiro Especialista em
SIP para 2.438 criangas e adolescentes mas com grande assimetria por
Regido, sendo o Alentejo (1/3458) e Algarve (1/4083) as mais carencia-
das, com valores muito abaixo do rdcio nacional. Esta assimetria tam-
bém se verifica a nivel distrital. O racio mais baixo (1/5737) em Braga
e o mais alto (1/755) em Coimbra. O distrito de Braga tem 2,5 vezes a
populagio do distrito de Coimbra, mas dispde apenas de um ter¢o do
ntmero de enfermeiros especialistas daquele distrito.

A situacdo agravou-se actualmente e, considerando a popula¢io dos
0 aos 18 anos (1.880.356 — INE 2005) e 0 numero de enfermeiros especia-
listas em Enfermagem de SIP na prestagio directa de cuidados (apenas
571), 0 racio é de 1 para 3.293 criangas e adolescentes.

Nos 347 Centros de Saude existentes apenas exercem fungdes 195
enfermeiros especialistas (na drea da gestdo ou da prestagio de cuidados)
pelo que se considerarmos a necessidade de pelo menos 1 enfermeiro
Especialista por centro de saude (como apontava o relatério da dltima
comissdo), s6 para os cuidados de saide primérios faltam pelo menos
152 enfermeiros especialistas.

No que se refere ao numero de enfermeiros especialistas pertencentes
aos quadros das institui¢des hospitalares, ha 693 enfermeiros (incluindo
chefes e supervisores) para cerca de 68 institui¢oes com servigos de pedia-
tria, 0 que representa 10 enfermeiros especialistas por cada institui¢io
(muitas delas com grande numero de unidades).

Considerando que os enfermeiros da drea da prestacio de cuidados
(571) representam cerca de 54% do total de enfermeiros e os da drea da
gestao (346) cerca de 33%, had apenas cerca de 8 enfermeiros especialistas
na prestacio de cuidados por instituigao.

Defendendo a existéncia de 1 enfermeiro especialista por equipa de
turno e por unidade, a realidade estdi muito aquém das necessidades
(atendendo que muitos dos hospitais sdo diferenciados e tém mais de
uma unidade pediatrica).

PRINCIPIOS GERAIS NA DETERMINACAO DA DOTACAO

Para dar resposta a complexidade do cuidar pediatrico, exige-se uma
pratica de cuidados de enfermagem competente e fundamentada, numa
perspectiva cientifica, ética e experiencial; requerem-se dotagdes adequa-

49. Revista da Ordem dos Enfermeiros, Junho de 2001, 46-49
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das, enfermeiros experientes na drea especifica (pedidtrica) e pelo menos
um enfermeiro especialista em sadde infantil e pedidtrica por turno que
oriente as equipas.

A dotagio adequada de enfermeiros é um dos factores fundamentais
para que se prestem cuidados de qualidade e factor de diminui¢io da
morbilidade e mortalidade.

A determina¢io da dotagdo deve procurar alcancar indices de qua-
lidade para o doente, atingir os objectivos da organizagdo e assegurar a
qualidade de vida no trabalho aos profissionais. Estd provado o grande
impacto que esta tem na qualidade dos cuidados prestados.

Actualmente questiona-se a determinagdo do numero de enfermeiros
recorrendo s6 ao conceito de horas de cuidados por doente e por dia. A
determinagio dos racios é mais apropriada e significativa quando prevé
a intensidade de trabalho de enfermagem (por doente e para o total
de doentes da unidade) e ainda toma em aten¢io aspectos contextuais
(como a arquitectura e dispersio geografia dos utentes e a tecnologia
disponivel) e as competéncias e responsabilidades dos enfermeiros (o
nivel de preparacio e experiéncia e outras func¢des que tenha de desen-
volver).

Considerando as dificuldades actuais a CNSCA adaptou a populagio
portuguesa os principios gerais e os racios minimos, encontrados em
normas internacionais, a que devem obedecer a determinagio das dota-
¢Oes de enfermeiros nas unidades de cuidados pediétricos.

31 PRINCIPIOS RELACIONADOS COM OS CUIDADOS AO DOENTE

» Considerar o nimero de doentes e a intensidade de cuidados, as
necessidades individuais (aspectos fisicos e psicossociais) e as agre-
gadas.

» Nao utilizar exclusivamente o conceito de nimero de horas de cuida-
dos por doente e por dia. Considerar o contexto em que os cuidados
sdo prestados como a arquitectura dos espagos, a dispersio geografica
e a tecnologia disponivel.

» Considerar que, para prestar cuidados de qualidade, os enfermeiros
devem ser envolvidos em actividades de elaboragio de normas e pro-
tocolos e na avaliagio da qualidade, devendo ser considerado tempo
para estas actividades.
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32 PRINCIPIOS RELACIONADOS COM OS PROFISSIONAIS:

» As necessidades especificas de cada populagio determinam a com-
peténcia clinica necessaria a pratica de enfermagem. A responsabili-
dade e competéncia de cada profissional devem estar bem definidas,
documentadas e articuladas.

» Considerar na dotagio as caracteristicas da equipa como formagio/
certificagdo, experiéncia profissional relativamente a populagio e
patologia, o envolvimento em investigacio e iniciativas da quali-
dade, actividades interdisciplinares relacionadas com as necessidades
do doente e 0 apoio de outros elementos da equipa (auxiliares, secre-
tariado, entre outros).

» Os enfermeiros devem ter apoio da gesto e interven¢ao operacional
e estratégica.

» Os enfermeiros com menos experiéncia devem ter assegurado o apoio
clinico e supervisao por peritos/especialistas.

33 PRINCIPIOS RELACIONADOS COM A ORGANIZACAO:

» As politicas institucionais devem reflectir um clima organizacional que
valorize o enfermeiro como um bem estratégico.

» As vagas devem ser preenchidas de imediato e devem estar previstos
processos que facilitem a mudanga na organizagio (integragoes).

» A competéncia do enfermeiro deve estar documentada e deve ser
assegurada a formagio e informagido a todos.

» As politicas da organizagio devem reconhecer as necessidades do
doente e do enfermeiro e providenciar servicos de apoio efectivos
como os de hotelaria ou de transporte de doentes, de modo a reduzir
o tempo dispendido. No tempo do enfermeiro, devem ainda ser con-
templados a coordenagio e a continuidade dos cuidados.

4. RACIOS PROPOSTOS

Atendendo a tudo o que foi dito anteriormente, a dotagio deve
ser calculada (de acordo com o documento elaborado pelo Ministério
da Satde em 2006, tendo por base as horas de cuidados necessarios)
segundo a especificidade das unidades.
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Com base na literatura, a Comissdo Nacional da Satde da Crianca e
Adolescente propde os seguintes ricios minimos:

Cuidados hospitalares

» Enfermaria - 1 Enf./ 6 criancas

v

C. Intensivos - 1 Enf./ 2 criancas

v

C. Intermédios - 1 Enf./ 4 criancas
» U. I de Curta Duracio - 1 Enf./ 4 criancgas

v

Urgéncia Pediatrica - minimo 3 elementos/turno

Em cada um dos servigos do hospital, em cada equipa de turno, deve
fazer parte 1 Enf. especialista em S. Infantil para assegurar:

» Cuidados em situa¢des complexas
» Orienta¢do da equipa (de generalistas) na prestagio de cuidados 4
crianca e familia

» Hospital de dia — Pelo menos um enfermeiro afecto a este sector
(dependente do n.° de atendimentos e preferencialmente especialis-
tas de saude infantil)

» Consulta externa — Dependente do n.° de horas de cuidados por
crianca/familia atendida do tipo de patologia de base. Nas areas de
maior complexidade como o desenvolvimento, doengas crénicas
etc., devem fazer parte da equipa, enfermeiros especialistas.

Cuidados de Satdde Primarios

Pelo menos 1 Enf. Especialista em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatrica por cada Unidade de Cuidados na Comunidade para assegurar
cuidados a:

» Criangas com problemas crénicos

» Criangas de risco (situagdes familiares e psicossociais complexas)
» DPara outras situa¢des consideradas necessarias

» Assessoria aos restantes enfermeiros generalistas

5. FORMACAO

O conhecimento e experiéncia concreta em pediatria, na licenciatura
em enfermagem, tem a duragdo de cerca de um semestre, em contexto hos-
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pitalar e de centro de saude, nio atendendo situacdes complexas. Se os
enfermeiros generalistas ndo tiverem outra experiéncia ou formagio, nao
estio preparados para atender aquelas situagdes.

Em 1999 foi publicado o decreto-lei que cria as post-licenciaturas de
especialidade em enfermagem.

Foram criadas, entre os anos lectivos de 2004/2005 e 2007/2008, um
total de 473 vagas para o curso de pos-licenciatura de especializagio em
enfermagem de satde infantil e pediatria.

RECOMENDACOES:

» Formacio integrando o modelo de desenvolvimento profissional que
vise a certificacio de competéncias do enfermeiro e enfermeiro espe-
cialista (internato tutorado)

» Aprofundamento da drea de interesse no 4° ano da licenciatura

» No periodo de integragdo nos servigos de pediatria deve haver uma
formagio curta em pediatria de forma a aprofundar os conhecimentos
na 4rea com priética clinica orientada e supervisada.

» Continuagio dos cursos de especializagio em enfermagem de saide
infantil e pediatrica com aprofundamento de dreas de maior complexi-
dade (doenga crénica, neonatologia, cuidados intensivos pediatricos,
saude infantil, adolescéncia, urgéncia - triagem, entre outras).

Maria José Ararijo
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B. PROJECTO DE DIPLOMA DO INTERNATO
MEDICO

A CNSCA analisou o projecto de Diploma do internato Médico que
“... redefine o regime juridico de formagdo apos a licenciatura em Medi-
cina ...”.

O capitulo I, Artigo 4°, refere-se a0 Ano Comum de 12 meses e ao
Tronco Comum, formag¢io subsequente que integra uma fase inicial
comum a mais do que uma drea de especializagio.

Tanto no Ano como no Tronco Comum sio considerados os seguin-
tes ramos de diferenciag¢io: a) Cirurgia, b) Medicina, ¢) Medicina Comu-
nitaria, d) Técnicas.

Entende-se, assim, que a Medicina da Crianca e Adolescente (MCA)
nio estd incluida na formacio bésica, nem no tronco comum.

Ha 49 especialidades reconhecidas pela Ordem dos Médicos e todas
prestam cuidados as criangas e adolescentes na sua drea pelo que a MCA
deve ser incluida no Ano Comum.

Também quanto ao Tronco comum , deve incluir a MCA que inte-
grard especialidades como Pediatria, Cardiologia Pediatrica, Pedopsi-
quiatria e Genética.

Assim, a proposta da CNSCA ¢ a seguinte:

1. Incluir no Ano Comum, oito semanas de formacio em Medicina da
Crianca e Adolescente

2. Integrar a Medicina da Crianga e Adolescente nos ramos de dife-
renciagdo, permitindo uma formagio bésica as especialidades acima
referidas

De salientar que a Pediatria é a Medicina Interna dos o aos 18 anos.

Abril 2004
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C. ESPECIALISTAS EM PEDIATRIA MEDICA

O numero de Pediatras considerados necessarios, é muito varidvel,
quer na Europa, quer no resto do mundo, dependendo da forma como
estdo estruturados os Sistemas de Saude.

Na Europa existem essencialmente trés sistemas (referido entre
parénteses o numero aproximado de pediatras por 100.000 habitantes):
cuidados de saude infantil prestados quase na totalidade por pediatras,
Espanha (33) e Grécia (26); sistema misto, Austria e Franca (11), Bélgica
e Portugal (13), Suécia (14), Alemanha (18); e o sistema em que os cui-
dados de satude infantil sdo praticamente assegurados pelos médicos de
familia, Dinamarca e Holanda (6) e o Reino Unido (10).

Em Espanha, mais de 95% das criangas sio acompanhadas por um
pediatra no centro de saude. Até aos 7 anos, exclusivamente pelo pedia-
tra e, entre 0s 7 e 0s 14 anos, ou 16, conforme a regiio, de acordo com a
op¢io da familia, pelo pediatra ou pelo médico de familia.

Os cuidados na situagdo de doenga aguda sio prestados na maioria
dos casos no centro de saide em horirio pos laboral. Nos casos em
que os centros de saude encerram as 17H, os pediatras completam o seu
horario no hospital e as criangas sdo ai observadas.

Trabalham nos hospitais 3.403 pediatras e nos centros de saude 8.763,
72% do total, estimando-se que faltem 720 pediatras para estabelecer a
relacio pediatra/numero de criangas considerada como ideal de 1:1000.

Em Espanha, a mortalidade infantil foi, em 2004, de 3.9/1000NV.

Na Holanda, a estratégia é a oposta. As criangas sio seguidas pelo
seu médico de familia, com um grande investimento na prevencio da
doenca e na promogio da saide e no tratamento das situagdes de doenca
aguda. A relagio pediatra/nimero de criangas com menos de 18 anos é
de 1:3333.

Os médicos de familia, para além de terem no internato um periodo
minimo de formagdo em saude infantil de nove meses, tém o apoio mul-
tidisciplinar de véarios profissionais, em que se incluem psicélogos, tera-
peutas da fala, fisioterapeutas e nutricionistas. O acesso a estes apoios é
no entanto limitado por um tecto financeiro pré estabelecido.

Na Holanda, a mortalidade infantil foi em 2004 de 4.4/1000NV e a
taxa de cobertura vacinal superior a 95%.

Em Portugal, a tendéncia é a aproximagio ao sistema de satde holan-
dés. Os pediatras existentes nos centros de saude tém vindo a diminuir
progressivamente, ndo ultrapassando actualmente as quatro dezenas
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e mais de dois milhdes de consultas de saude infantil sio asseguradas
pelos médicos de medicina geral e familiar. No entanto, ha que referir
que metade dos pediatras trabalham exclusivamente fora dos hospitais,
assegurando muitas das consultas de satde infantil do pais e muitos dos
pediatras hospitalares, que acumulam com a actividade privada, tam-
bém o fazem.

A mortalidade infantil foi em 2007 de 3.4/1000NV, mais baixa do
que a da Espanha e da Holanda, uma das mais baixas da Europa, e a taxa
de cobertura vacinal superior a 95%.

O ntmero de pediatras em Portugal inscritos na Ordem dos Médicos
(OM) era, em 31 de Dezembro de 2007, de 1.486. Os dados apresentados
referem-se aos resultados coligidos em 2005, baseados num questionério
enviado a todos os Servigos de Pediatria e a0 numero de pediatras ins-
critos até Setembro do mesmo ano na OM. Como as diferencas nio sio
relevantes, naquela data estavam registados 1.425 Pediatras, consideram-
-se aqueles dados como actuais e orientadores.

Cerca de metade dos Pediatras residiam na drea de influéncia da Sec-
¢ao Regional do Sul e 45,6% nio exerciam a sua actividade a nivel hospi-
talar. (CRMCZC - Comissao Regional de Saude da Mulher e da Crianga
da Zona Centro; CNCA - Comissio Nacional de Saide da Crianca e
do Adolescente; MJD - Maternidade Jalio Diniz; MAC - Maternidade
Alfredo da Costa; IPO - Instituto Portugués de Oncologia).

RECURSOS EM PEDIATRIAS
Ordem dos Médicos* e Hospitais**

1500
1000
500
0
Total Norte Centro Sul e Ilhas
H om 1425 450 194 781
M Hospital 775 216 147 376

Actividade extra-hospitalar: 45,6%
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A relagio pediatra/nimero de criancas com menos de 18 anos de
idade era de 1:1402, 0 que significa que a seu cargo tinham menos de
metade das criangas dos pediatras holandeses, se bem que com uma
distribui¢do por regiio muito heterogénea. No Sul e Ilhas, o valor era de
1:1051, proximo do almejado em Espanha como ideal de 1:1000 e distor-
cido pelo menor niimero de pediatras existentes nas Ilhas, em particular
nos Acores, e na Regido Centro de 1:2169.

CRIANGAS POR PEDIATRA®* - Distribuicdo por Zona

2500
2000
1500
1000
-
0
Portugal Norte Centro Sul e Ilhas
0-17 Anos* 1402 1680 2169 1051

Ilhas* Set. 05; ** CRMCZC 03 e CNCA 04 (S/ M]D, MAC, IPO)

A relagio pediatra hospitalar por nimero de criangas, também com
menos de 18 anos de idade, era de 1:2578. A distribui¢io por cada Admi-
nistracio Regional de Saude e pelas Regides Auténomas, de grande hete-
rogeneidade, varia entre 1:1894 em Lisboa e Vale do Tejo (LVT) e 1:4558
nos Acores.

CRrIANCAS POR PEDIATRA HOSPITALAR™* - Distribuicio por Regido

5000
4500
4000
3500
3000

2500
2000
1500
1000

50
0

Portugal Norte  Centro LVT Alentejo Algarve Acores Madeira
0-17 Anos* 2578 3500 2863 1894 3710 2280 4558 2889

o

INE 2004; ** CRMCZC 03 e CNCA 04 (S/ M]D, MAC, IPO)
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Nio existem sistemas perfeitos, nem provavelmente alguém sabera
qual o melhor sistema de cuidados de saude as criangas. Com sistemas
muito diversos, sio obtidos resultados semelhantes.

O Sistema de Satde que existe em Portugal tem permitido obter
resultados, na area da saude infantil, muito melhores do que os obtidos
noutras areas.

Esses resultados tém servido de exemplo no Servico Nacional de
Satide (SNS), mas necessitam de ser consolidados e estudados os factores
que permitem a sua sustentabilidade.

A Pediatria, como a especialidade de prestagdo de cuidados de saude
diferenciados as criancas menores de 18 anos, deve ter o nimero de
pediatras necessarios para assegurar os cuidados hospitalares. A abertura
de novos hospitais ptblicos ou privados, ndo podera deixar de estar con-
dicionada na drea da pediatria a planificagdo dos recursos necessarios.

Aumentar o grau de exigéncia de qualidade para o funcionamento
dos actuais e novos servicos de pediatria, ¢ essencial como factor moti-
vador para os profissionais e necessario para avaliar novas formas de
gestao.

Na Medicina Geral e Familiar hd também que dignificar a carreira
e melhorar os espacos fisicos de trabalho, sem esquecer de adequar
os espacos a prestacio de cuidados as criangas. Os médicos de familia
encontram-se numa situagio privilegiada para prestar esses cuidados de
saude, integrados nos cuidados a uma familia que bem conhecem, com
todas as vantagens que dai advém. Mas, como na Holanda, as condigoes
de formagio e apoio para desenvolver as suas actividades tém de mudar
radicalmente.

A criagdo da figura do pediatra consultor pode ser um valor acres-
centado para esse apoio e para ajudar a melhorar a articulagio entre
cuidados de satde primérios e secundarios e, melhor ainda, para esbater
as suas diferencas. As Unidades de Satide Familiar podem também ser
uma mais-valia, mas ha que adequar o seu horéario de funcionamento as
necessidades dos pais e estarem abertos em horario pds laboral.
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CArTA HOsPITALAR PEDIATRICA

Estimativas
Norte | Centro | LVT |Alentejo|Algarve | Acores |Madeira| Total

SPG Actu 19 18 13 4 2 3 1 60

Nec* |13-19 |7-11 8-13 2-3 1-2 1 1 33-50
SPE Actu** 4 1 3 0 (0] 0 0 8

Nec 2-31 1-2 0 1? 17 17 5?7
Ped, Ger, Hos Actu 216 147 268 34 32 13 19 729

Nec** 302 168 203 50 29 24 22 799

*Para 40-60.000 criancas; **Sem maternidades e IPO; *** 1 pediatra: 2500 criancas

Hospitais coM PEDIATRAS™*
Distribuicdo por Regido

Regido Hospitais Total/Pedi <7 Criancas 0-17 A* Criancas / Hospital
Norte 19/6 755.972 39788
Centro 18/10 420.851 23381
LVT 13/2 507.532 39041
Alentejo 4/2 126.150 31538
Algarve 2/0 72.969 36485
Acores 3/2 59.252 19751
Madeira 1/0 54.894 54894
Total 60/22 1.997.620 33294

* INE 2004; ** ndo inclui maternidades e IPO

J.Bilhota Xavier
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D. CALCULO DE VAGAS PARA O INTERNATO DE
PEDIATRIA EM 2006-2015"

CONTEXTO

A Comissio Nacional da Satude da Crianca e Adolescente solicitou,
em Outubro de 2004, o calculo da estimativa de vagas a abrir para o
Internato de Pediatria, nos anos de 2006 a 2015, com base nas seguintes
informagdes e premissas:

» partir do nimero de pediatras registados pelo Colégio de Pediatria da
Ordem dos Médicos entre 1996 € 2003, por escaldes etarios;

» tentar manter a relacio pediatra/populacio de 13 pediatras por
100.000 habitantes, atingida em 2000;

» tentar rejuvenescer o conjunto de pediatras portugueses, de modo a
garantir o futuro da prestacio de cuidados.
Estes dados e premissas de partida exigem as seguintes reflexdes pré-

vias:

» nem todos os pediatras graduados pelo Ministério da Saude estio
inscritos no Colégio de Pediatria;

» nem todos os pediatras inscritos no Colégio de Pediatria se encon-
tram no activo (ou vivos);

» nem todos os pediatras no activo exercem actividade clinica;

» nio sio fornecidos elementos sobre o numero de pediatras que exer-
cem a sua actividade clinica exclusivamente no sector privado ambu-
latério (extra-hospitalar);

» nio sao fornecidos elementos sobre a distribui¢do geogrifica efectiva
dos pediatras e qual a distribui¢do desejada;

» no calculo da propor¢io de pediatras por populagio sio contados
no numerador todos os pediatras da lista de inscritos no Colégio de
Pediatria, com as incorreccdes acima referidas;

» a criagdo oficial de subespecialidades pediatricas, em harmonizagio
com a legislagdo da Unido Europeia, nio é contemplada nestas esti-
mativas, pois ainda nio estd regulamentada em Portugal;

50. Virella D. Calculo de Vagas para o Internato de Pediatria em 2006-2015 Acta Pediatr Port 2005; 36:101-
103
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» nio sdo fornecidas projecgdes sobre a evolu¢io da populagio por-
tuguesa para o periodo visado, particularmente quanto a dimensio
prevista da populacio de idade pedidtrica;

» a evolugio demografica portuguesa esta fortemente dependente das
tendéncias de fertilidade e natalidade na nova popula¢do imigrante,
ainda desconhecida.

Todos os célculos efectuados foram realizados com conhecimento
destes défices de informacio, embora sem capacidade de efectuar medi-
das de correccio de efeito comprovado.

METODOLOGIA

Com base nos dados fornecidos, foram estimadas as tendéncias de
evolugdao do nimero de pediatras em cada grupo etdrio, na sua totali-
dade e para as idades criticas na actividade profissional, participagdo no
servico de urgéncia e de maior actividade clinica e cientifica potencial
(40, 50, 55 € 65 anos).

A estas estimativas foi posteriormente adicionado o numero de inter-
nos que iniciaram (e vao iniciar) o Internato até 2005, ja definido ante-
riormente, partindo do principio (conscientemente errado, mas prova-
velmente sem consequéncias) de que todos terminario o internato e o
fardo ao fim de cinco anos (o facto de uma propor¢io de talvez 20 a
40% terminarem em 6 anos nao deve ter consequéncias numa analise a
médio prazo, como ¢ o caso).

Para a estimativa do niimero de vagas de Internato Complementar
de Pediatria a abrir no periodo visado, assumiram-se ainda estas novas
premissas:

» manter a propor¢do de pediatras de 31 a 40 anos, no total de pedia-

tras até 65 anos de idade, em cerca de 25%;

» garantir que os pediatras com menos de 55 anos representem cerca de

2/3 do total de pediatras até 65 anos de idade;

» fazé-lo aumentando o nimero absoluto de pediatras de 31 a 40 anos
em cerca de 50%, face aos numeros de 2000, nio aumentando em
mais de 30% o numero total de pediatras até 65 anos de idade.

O ndmero obtido de novos pediatras necessario para atingir as pre-
missas e condi¢des descritas, foi aumentado em 15%, de modo a poder
compensar em excesso as caréncias de informacio descritas acima,
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nomeadamente a exactidio do numero de pediatras existente na rea-
lidade, a incerteza da evo-lugio demogréfica e a necessidade de com-
pensar discrepincias geograficas (interioridade e periferia) e o desvio de
profissionais para o sector privado.

RESULTADOS

Chegou-se a uma estimativa corrigida do nimero de vagas do Inter-
nato de Pediatria a abrir anualmente de 35 e 40 internos por ano (esti-
mativa ndo corrigida entre 30 e 35 vagas), numa variagio que se pode
considerar como parabdlica ao longo do periodo solicitado, com maior
numero de vagas no inicio e fim do periodo e menor no meio.

Com os niimeros estimados e corrigidos:

» manter-se-d a propor¢do de pediatras de 31 a 40 anos, no total de
pediatras até 65 anos de idade, em cerca de 25%;

» garantir-se-4 que os pediatras com menos de 55 anos representem
cerca de 2/3 do total de pediatras até 65 anos de idade;

» aumenta-se 0 numero absoluto de pediatras de 31 a 40 anos em cerca
de 50%, ndo aumentando em mais de 30% o nimero total de pedia-
tras até 65 anos de idade;

» o numero de 13 pediatras por 100.000 habitantes, atingida em 2000,
calculada para a totalidade da populagio portuguesa (cerca de 10
milhdes de pessoas), com o numero total de pediatras estimado serd
aparentemente ultrapassada e, em numeros absolutos, o numero
total de pediatras aumentara cerca de 25%.

INTERPRETACAO

A abertura de vagas para o Internato Complementar de Pediatria nos
anos 2000 a 2005 parece ter sido feita com base em fundamentos imedia-
tistas (fornecer rapidamente mao-de-obra aos Servi¢os) e nio de médio
ou longo prazo. De facto, ter aberto cerca de 350 vagas em seis anos
(2000 a 2005) determina inexoravelmente as vagas a abrir nos dez anos
seguintes.

Ter-se-4 que corrigir os excesso dos ultimos anos, reduzindo drastica
mas suavemente o numero de internos admitidos cada ano, de modo
a garantir simultaneamente a manuten¢io das capacidades formativas
dos Servigos e a previsio dum futuro envelhecimento sustentado deste
grupo profissional.
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A meta de 13 pediatras por 100.000 habitantes, aparentemente atin-
gida em 2000, sera ultrapassada e, em numeros absolutos, o nimero
total de pediatras aumentara cerca de 25%, devido sobretudo a longevi-
dade dos mais velhos, mas também A entrada do excessivo niimero de
novos internos que terminardo o Internato até 2010-2012.

No entanto, considerando os pediatras verdadeiramente no activo
(até aos 65 anos de idade) ou que ndo podem legalmente pedir dispensa
da prestagao de servigo de urgéncia (com menos de 55 anos de idade),
o nimero nio aumentard significativamente. De facto, se tivermos em
conta os numeros estimados de pediatras até aos 65 anos de idade, ape-
nas em 2009-2010 se atingird a propor¢io de 13 pediatras por 100.000
habitantes.

Estes calculos ndo entram em linha de conta com possiveis tendén-
cias de aumento da natalidade, pois embora haja a expectativa de que
tal aconteca nos proximos dez a quinze anos, devido ao nascimento de
filhos de imigrantes, ndo existem ainda dados que o fundamentem; ndo
se pode excluir por isso a manutencio da taxa de natalidade presente.

Também nio sio considerados cenarios devidos as muito provaveis
alteracoes que deverdo acontecer nos programas de formagao dos pedia-
tras, nomeadamente a criacio das subespecialidades, por adaptac¢ao das
normas da Unido Europeia.

RECOMENDACOES

Com base nos célculos efectuados, recomendo a abertura das seguin-
tes vagas nacionais para o Internato Complementar de Pediatria:

2006 40 vagas
2007 40 vagas
2008 35 vagas
2009 35 vagas
2010 35 vagas
2011 35 vagas

2012 35 vagas
2013 40 vagas
2014 40 vagas
2015 40 vagas

Estes nimeros baseiam-se numa série de pressupostos com fragilida-
des de fundamentacio e referem-se a um periodo para o qual se prevéem
alteracdes estruturais importantes. Por isso, sugere-se que se verifique
anualmente a correcgio das estimativas geradas pelo modelo concebido,
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com base na realidade verificada, adaptando eventualmente as estimati-
vas do nimero de vagas a abrir nos anos seguintes.

De qualquer modo, apesar da fundamentagio demografica e de ges-
tdo sanitria que gerou este modelo, e que se pretende seja tio objectiva
e técnica quanto possivel com os dados fornecidos, a decisio final do
numero de vagas a abrir serd sempre politica...

Agradecimento

Ao Professor Doutor Altamiro da Costa Pereira, do Servico de Bio-
estatistica e Informatica Médica da Faculdade de Medicina da Universi-
dade do Porto, a revisdo dos calculos e as inestimdaveis sugestoes dadas.
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1. INTRODUCAO

A Comissio Nacional da Satude da Crianca e do Adolescente identi-
ficou a necessidade de prover o mercado nacional de medicamentos nas
Formas Farmacéuticas (FF) de suspensio, solugdo oral, xarope, elixir ou
outras, consideradas indispensaveis para utilizagio em pediatria, alguns
medicamentos que ndo tinham Autorizac¢io de Introdu¢io no Mercado
(AIM) em Portugal ou que ndo estavam a ser comercializados nas refe-
ridas FF.

Foram identificadas diversas substincias activas, sendo que algumas
ndo estavam no mercado nas formas de suspensio ou solu¢io oral,
nomeadamente:

» Fenoximetilpenicilina
» Doxiciclina

» Metronidazol

» Nitrofurantoina

» Fenitoina

» Trimetroprim

» Aciclovir

» Amoxilina/acido clavuldmico (na propor¢io de 7/1)
» Claritromicina

» Eritromicina

» Azitromicina

» Ranitidina

» Captopril

» Furosemida

Ou sob a forma de outras FF, nomeadamente:

» Dexametasona — elixir ou comprimidos de 4 ou 6 mg
» Prednisolona - gotas

» ADEK - gotas pediatricas

» Didanosina - p6

» Fludrocortisona — comprimidos

» Indometacina - injectavel

» Labetalol - injectdvel
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2. TRABALHO DESENVOLVIDO

Com o objectivo de colmatar as caréncias referidas, a CNSCA ela-
borou um primeiro documento, em Novembro de 2005, que preconi-
zava que aqueles medicamentos pudessem ser autorizados, preferencial-
mente sob a forma de genéricos. E, ainda que medicamentos de uso
corrente hospitalar em Pediatria fossem libertados da obrigatoriedade de
se submeterem ao procedimento por Autorizagio de Utilizagdao Especial
(AUE), por constituirem factor de atraso do inicio do tratamento, em
situagdes por vezes urgentes.

Apesar de varias reunides com as entidades responséveis, o docu-
mento nio produziu efeitos praticos significativos.

Em Fevereiro de 2008, fez-se um levantamento exaustivo da situacio
de cada uma das substincias activas supra referidas, no sentido de apurar
a sua situagdo concreta, quanto ao seu estado de autorizagdo. Verificou-
se que existiam essencialmente trés tipos de medicamentos: a) os que
nunca tinham tido Autorizagio de Introdu¢io no Mercado (AIM) em
Portugal, b) os cuja AIM tinha existido anteriormente, mas que tinha
sido entretanto Caducada™ ou Revogada’ e ¢) os que tinham AIM valida,
mas que nio estavam a ser comercializados™.

Na sequéncia deste estudo foi desenvolvida uma nova metodologia

de trabalho.

» Contactar as empresas que ja tinham sido detentoras de AIM dos
medicamentos em analise (e que entretanto j tinham sido caducados
ou revogados) e propor-lhes que voltassem a colocd-los no mercado.
Caso os motivos invocados fossem de rentabilidade econdmica, pro-
por ao INFARMED, LP. incentivos financeiros para essas empresas,
tais como isen¢do de pagamento de taxa de submissio de processo
de AIM, bem como celeridade na aprovagio dos processos de AIM,

* AIM Revogapa: A decisio é do INFARMED, por proposta/pedido do Titular do AIM. Esta situacio ¢
irreversivel, sendo que para o medicamento voltar para 0 mercado ¢é necessirio submeter um novo processo
de AIM.

** AIM Capucapa: A decisio é do INFARMED, por incumprimento por parte do Titular do AIM relativa-
mente ao pedido de Renovagio de AIM ou por nido enviar pedido de elementos para completar o processo
de Renovacio da AIM. (Equivalente a “Nio Renovado”). Esta situagio é irreversivel, sendo que para o medi-
camento voltar para o mercado é necessirio submeter um novo processo de AIM.

#*%* MEDICAMENTOS coM AIM, MAs NAO COMERCIALIZADOS: Pode haver medicamentos que, embora tenham
AIM, nio estejam no mercado por ndo estarem a ser comercializados. Nestes casos s6 o Titular de AIM pode
esclarecer os motivos da sua op¢do de nio os comercializar (Nio rentdvel do ponto de vista econdémico?
Nio comparticipado? A aguardar comparticipagio? Autorizado hi tio pouco tempo que ainda nio estd
comercializado?).
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que entretanto seriam submetidos, e a possibilidade do Titular de AIM
submeter um processo abreviado.

» Contactar as empresas Titulares de AIM das substincias activas pre-
tendidas, e propor-lhes a submissio de um processo de AIM para as
FF pediatricas. Caso os motivos invocados para no estarem no mer-
cado fossem de rentabilidade econémica, propor ao INFARMED, LP.
incentivos financeiros, tais como isen¢io de pagamento de taxa de
submissio de processo de AIM, bem como celeridade na aprovagao
dos processo de AIM, que entretanto seriam submetidos, e a possibi-
lidade de um processo abreviado.

» No caso das substincias activas para as quais nio fosse possivel terem
AIM em Portugal e que eram utilizadas apenas por Autorizagio de
Utilizagdo Especial, elaborar um documento para o INFARMED, LP.
a solicitar que pudessem ser obtidas por um processo abreviado e
expedito, em que fosse automaticamente concedida, tal como para
os medicamentos constantes do Formulario Hospitalar Nacional de
Medicamentos.

» No caso de medicamentos que tinham AIM mas ndo estavam a ser
comercializados, contactar o Titular de AIM e saber os motivos, para
proceder aos mecanismos necessarios ao desbloqueamento.

» Contactar o grupo de trabalho europeu de medicamentos pediatricos
(Pediatric Comittee — PDCO), no ambito da EMEA (European Medicines
Agency), Entidade Reguladora Europeia para o medicamento que
emite orientacOes para todos os estados-membros e que se ocupa da
regulamentacio dos medicamentos pediatricos no Espago Europeu.

Todos estes passos partiam do pressuposto que se tratava de medica-
mentos que ja tinham aprovadas indicagdes terapéuticas para doencas
pedidtricas. Nas situagdes em que tal ndo fosse o caso, o processo seria
mais complexo, pois estariam a ser utilizados off-label, o que implicaria,
para a nova aprovagao do processo de AIM, ensaios clinicos de suporte
em doentes pedidtricos, conforme os protocolos internacionalmente
definidos.

Nesta sequéncia, foram efectuados vérios contactos e diversas reuni-
des, por iniciativa da CNSCA, com as empresas Titulares de AIM ainda
detentoras das AIM dos medicamentos supra referenciados, as que ja o
teriam sido e cujas AIM estavam caducadas ou revogadas e as que eram
Titulares de AIM de outras Formulacdes das mesmas substincias acti-
vas. Estas reunides tiveram como objectivo sensibilizar estas empresas.
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Todavia, ndo tiveram efeitos praticos, pois apesar dos Titulares de AIM se
terem mostrado receptivos a problemdtica, acabaram por nio apresentar
qualquer proposta concreta aos membros da CNSCA, nem desenvol-
veram iniciativas no sentido de habilitar o mercado nacional com os
referidos medicamentos.

3. PROCEDIMENTOS LEGAIS PARA OBTENCAO DE MEDICA-
MENTOS QUE NAO TEM AIM EM PORTUGAL

Existem, no entanto, vérios tipos de procedimentos que se podem
efectuar em caso de necessidade de obter um medicamento que ndo tem
AIM em Portugal, nomeadamente:

» Receita Nominal para importagdo directa pelas farmacias de oficina
— consiste na prescricio médica em nome individual e contacto de
uma farmacia de oficina, que importard directamente o medica-
mento, desde que este esteja registado em pelo menos um Estado-
membro da Unido Europeia.

» Este procedimento, embora se revista de bastante simplicidade pro-
cessual, pode ser bastante moroso e encerra o risco de poder tratar-
se de ter elevado custo, o que pode fazer com que o doente nio o
possa suportar. Nestes casos o doente devera ser encaminhado para
um estabelecimento hospitalar ou Administragio Regional de Saude,
instituigdes que podem obter o medicamento através de AUE ou
Importagdo Directa. (Consultar o site do INFARMED, LP. para infor-
macio complementar).

» AUE - Para obter informagio acerca dos procedimentos neste con-
texto, consultar o site do INFARMED, LP., seguindo o caminho:
Medicamentos de Uso Humano, Atalhos, Autorizacio de Utilizacio
Especial, Regulamento das AUE.

Para além destes procedimentos, existem ainda as figuras de Impor-
tacio Paralela e de Autorizagio Excepcional, as quais também estio
descritas no site do INFARMED, L.P., mas que s6 raramente se aplicariam
no contexto agora em andlise.
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4. CONCLUSAO E RECOMENDACOES

Apesar de todo o trabalho e esfor¢os desenvolvidos pela CNSCA
nesta matéria, constata-se que haverd ainda situa¢des em que os pedia-
tras podem ter problemas em efectivar algumas terapéuticas medicamen-
tosas por dificuldade de obtengdo de alguns medicamentos em formula-
¢do pedidtrica, conforme fica claro pelo atrds exposto.

As razdes invocadas pelas empresas da Inddstria Farmacéutica para a
inexisténcia destes firmacos no mercado nacional sdo essencialmente de
ordem econémica, dado que nestes casos o investimento pode nio ter
retorno significativo, em virtude de serem medicamentos cuja utilizagio
pode ser pontual e portanto sem grande expressio em termos de dados
de vendas.

Reforga-se o apelo a responsabilidade social das empresas farmacéu-
ticas e também as Autoridades Reguladoras, no sentido de serem encon-
trados, conjuntamente, mecanismos facilitadores para o solucionar.

Regina Carmona
Fevereiro de 2009
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A. ESTADIA HOSPITALAR E ENCAMINHAMENTO DAS
CRIANCAS
INQUERIO DA CNSCA AOS SERVICOS DE PEDIATRIA,
EM JULHO DE 2004

Virias accdes tém sido desenvolvidas no sentido de melhorar o enca-
minhamento de criancas em risco social nomeadamente a criacio das
Comissdes de Protec¢io de Criangas e Jovens (CPCJ]) nos anos go e a
nova lei da adopg¢do de Agosto de 2003.

As CPCJ tém desempenhado um papel importante na resolucio de
situagdes soclais que, anteriormente referidas aos tribunais, se arrasta-
vam por vezes durante meses ou anos.

Quanto ao encaminhamento das criangas para adopgio era habi-
tualmente rdpido por intermédio das Equipas de Adopg¢io mas colocava
problemas que se procuraram obviar com a nova lei.

Por um lado, era possivel o favorecimento de certas familias no
processo de selecgdo. Por outro, a mie bioldgica tinha seis meses para
decidir se queria realmente entregar a crianga para adopgio e, o recuo
na decisdo, ndo podia deixar de ter consequéncias importantes para a
crianga e para a familia de acolhimento.

Segundo a nova lei, a mie tem seis semanas para a decisao e a crianga
é entretanto colocada em centro de acolhimento.

Em Julho de 2004, alguns servi¢os de Pediatria alertaram a Comissio
Nacional de Satde da Crianca e Adolescente de que se estava a verifi-
car um acréscimo de situagdes sociais graves e, a0 mesmo tempo, um
aumento do protelamento da alta social, com internamentos nos hospi-
tais demasiado longos para o crescimento e desenvolvimento adequado
destas criangas. Este problema tinha sido anteriormente discutido numa
reunido do Instituto de Apoio a Crianga em Maio de 2002.

Decidiu-se entio avaliar a situagdo no pais, de uma forma pontual,
através de um inquérito sumaério aos coordenadores do Servigo Social de
alguns dos principais Servigos de Pediatria portugueses.

Na primeira folha, referida duma forma genérica as criangas consi-
deradas de Risco Social pelos profissionais de saide e enviadas para
avaliacio social, era pedido: 1) o numero total de criangas em que tinha
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sido feita avaliacdo social em 2003; 2) a evolucdo desse numero de 2000
para 2003; 3) a distribui¢io por idades; 4) os motivos do pedido.

Na segunda, referida ao Encaminhamento para Adopcio, era
pedido: 1) o niimero de casos nos Gltimos 3 anos; 2) o tempo méximo
e minimo de estadia no hospital; 3) o modo de referenciagio; 4) as difi-
culdades encontradas.

Dos 12 servicos contactados (Hospital de Vila Real, Hospital de S.
Jodo, Hospital de Santo Antdnio, Hospital Pediatrico de Coimbra, Hos-
pital de Leiria, Hospital de Santa Maria, Hospital de Dona Estefania,
Maternidade Dr. Alfredo da Costa, Hospital Fernando Fonseca, Hospi-
tal Garcia de Orta, Hospital de Evora, Hospital de Faro) responderam
oito.

Quanto ao risco social, o numero de pedidos de avaliagdo foi muito
variavel pela grande diferenga assistencial entre os varios servi¢os, veri-
ficando-se alguma relacio com a actividade assistencial. Assim, maior
ntmero no Hospital de Dona Estefinia (1584) e Fernando Fonseca (404)
e menor no de Vila Real (58).

No entanto, servicos de dimensio semelhante como Leiria e Evora
referiram poucos casos no primeiro (31) e relativamente muitos no
segundo (390), 0 que poderd estar de acordo com a situagio socio-eco-
némica destes distritos.

Em sete dos oito hospitais, houve um aumento dos pedidos de ava-
liagdo social de 2000 para 2003; em quatro, o crescimento foi de 10 a 20%
e em trés, superior a 20%.

O tnico hospital em que houve uma diminuigdo destas situagdes
foi a Maternidade Dr. Alfredo da Costa (655) mas, em muitos casos, as
gravidas sdo referenciadas nas consultas de alto risco e por isso quando
a crianga nasce, a familia ja esta a ser avaliada.

Em todos os hospitais, 42 a 5% dos casos referidos tinham idade
inferior a dois anos.

Quanto aos motivos que justificaram o pedido ao Servigo Social,
também as respostas foram muito varidveis talvez porque nio hd unifor-
midade na classificacio das situagdes.

Assim, a percentagem de criancas referidas por maus tratos variou de 4 a
53% (HDE 4%; Vila Real 53%; Amadora 28%; Leiria 30%; Evora 17%)

No entanto, alguns servicos consideraram como maus tratos todas as
situagdes de agressio fisica, negligéncia e abuso sexual como é suposto
por defini¢io enquanto noutros, a negligéncia e a caréncia economica
constituiram itens isolados.
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A caréncia econdmica contém também uma multicidade de situacdes
que incluem a imigragio, a toxicodependéncia, a pobreza e as familias
de criangas com doenca crénica.

Quanto ao encaminhamento para adopgio, verificou-se que o
numero de casos é reduzido, com uma média de 2 por ano em cada ser-
vigo, mesmo em grandes maternidades como a Maternidade Dr. Alfredo
da Costa ou o Hospital Fernando Fonseca.

O tempo de estadia destas criangas no hospital variou entre 27 a 45
dias, sendo referidos casos de 3 meses por duas das institui¢des. Um dos
hospitais continua a conseguir encaminhar as criangas numa semana,
mas referencia para a equipa de adopgio do CRS de Evora.

Nio ha orientacdes quanto aos procedimentos segundo a nova lei de
adopgio, estando, no entanto, definido que as equipas de adop¢ao nio
podem ir buscar a crianga directamente ao hospital.

Os servigos sociais hospitalares passaram a encaminhar estas situa-
¢Oes para o Tribunal da Familia e Menores ou para as CPCJ e o processo
passou a ser moroso por vdrias razoes, das quais se destacam as seguin-
tes:

» a crianga é obrigatoriamente colocada num centro de acolhimento
antes de ser entregue pela equipa de adopg¢io ao casal adoptante;

» para que a crianga seja entregue, ¢ exigido o consentimento defini-
tivo dado pelo progenitor, o que apenas pode acontecer as seis sema-
nas de vida;

» parece competir ao hospital a procura da vaga no centro de acolhi-
mento, o que é, por vezes, uma missio muito dificultada;

» passou a ser também da responsabilidade do hospital, o registo e o
encaminhamento da mie bioldgica em todo o processo.

Em geral, o tempo de espera que era de duas semanas quando havia
intervenc¢io das equipas de adopgio, passou para seis a oito semanas.

Nos casos de risco eminente para a crianga, ¢ frequente que o pro-
cesso seja enviado ao Tribunal de Familia e Menores que, sem atender
ao relatério médico e a gravidade da situagdo, o reencaminha para a
Comissao local.

Nunca é de mais lembrar o papel importantissimo que as CPCJ tém
tido na avaliacio das criancas e familias e no encaminhamento. No
entanto, sio reconhecidos constrangimentos na composi¢io e funcio-
namento da comissoes:
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1. Técnicos com grande diversidade de profissdes e falta de expe-
riéncia;
2. Trabalho em tempo parcial;

3. Falta de formagao/supervisio e de uniformizagio na intervengio
desenvolvida;

4. Visibilidade local excessiva e pouco protectora das familias quanto
a confidencialidade

5. Necessidade do consentimento dos pais para iniciar a investi-
gagao.

Estas condi¢bes tém como consequéncia que, nos casos de risco
grave ou perigo eminente para a crianga, as CPCJ nio tém resposta
pronta e eficaz e, por vezes, nem tém capacidade de apreender o relato-
rio médico.

Se o consentimento dos pais ¢ negado em qualquer fase do processo,
a situacio passa para o tribunal que reinicia o processo.

Propostas da CNSCA:

1. Em situagio de perigo iminente para o menor, conforme relatério
dos profissionais de saude, o processo deve ser conduzido directa-
mente pelo tribunal de menores

2. Os centros de acolhimento devem disponibilizar vaga para os
recém-nascidos a espera de adop¢do, sempre que solicitado

3. As condigdes de trabalho e meios disponiveis pelas CPCJ devem
ser avaliadas regularmente.

Maria do Céu Soares Machado
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B. DIAGNOSTICO DE MAUS TRATOS

1. SINAIS SUSPEITOS DE MAUS TRATOS FISICOS

2. ATITUDE IMEDIATA NO SERVICO DE URGENCIA
3. SUSPEITA DE ABUSO SEXUAL

4. INDICAGOES PARA INTERNAMENTO HOSPITALAR

5. CONTACTOS

1. SINAIS SUSPEITOS DE MAUS TRATOS FISICOS:

» Traumatismos e lesdes inexpliciveis, duvidosas ou impossiveis de
justificar pela histéria que a familia conta:

» Lesdes bilaterais, simétricas e geométricas, localizadas em zonas
protegidas do corpo;

» Equimoses de diferentes coloragdes em zonas como nadegas,
genitais e dorso das mios;

» Queimaduras com padrio definido (cigarros, ferro de engomar);

» Fracturas crineo, costelas, ou metafisirias e em espiral nos ossos
longos;

» Atraso na ida ao médico; procura de hospitais diferentes em cada
episodio;

» Lactente com irritabilidade permanente e hemorragias puncti-
formes do fundo do olho (sindrome da crianca abanada);

» Comportamento anormal da crianca (por ex., docilidade exces-
siva);

» Sinais suspeitos de abuso sexual - ver 3;
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2 ATITUDE IMEDIATA NO SERVICO DE URGENCIA (SU):

O QUE E IMPORTANTE:

Manter um ambiente calmo e privacidade, sem nunca assustar a
crianca/jovem;

Tentar colher o maior numero de dados que identifiquem a crianga
e 0s seus responsaveis:

» Moradas, telefones, escola, directora de turma, ATL;
» Identificar quem acompanha a crianca com morada, telefone, tra-

balho...;

» Nio fazer juizos de valor ou tentar confirmar a suspeita.

PARTICIPACAO DO EPISODIO DE MAUS TRATOS

A familia deve participar o mau trato a Policia Judicidria - Agente de
Seguranca Puablica de servico no posto mais proximo ou ao Tribunal de
Menores.

Os maus tratos e o abuso sexual constituem crimes publicos pelo
que a dentncia é uma obrigagdo legal dos profissionais de satide (art 242
n°1b Cddigo Processo Penal).

PAPEL DOS DIFERENTES PROFISSIONAIS

AO ENFERMEIRO QUE RECEBE A CRIANCA, COMPETE:

» Nos SU em que hé triagem de enfermagem, classificar como /a-
ranja,

» Colher o maior numero de dados que permitam localizar e con-
tactar a crianga e responsaveis/testemunhas; ouvir os pais ou pos-
siveis agressores numa atitude neutra;

» Registar exaustivamente todos os dados colhidos, sem elaborar
juizos de valor;

» Chamar imediatamente um pediatra da equipa de urgéncia;

» Se houver necessidade de tratamentos imediatos (ex. feridas san-
grantes), levar a crianga para a sala de tratamentos e chamar o
pediatra antes de iniciar cuidados.
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AO PEDIATRA (NAO OBRIGATORIAMENTE O CHEFE DE EQUIPA),
COMPETE:

>

Colher histéria sucinta; tentar colher alguma informagio sobre
situacdes anteriores; saber se hd outras criancas em risco;
Observacio pormenorizada; se dados de observagio positivos
tentar colher provas: por exemplo fotografia das lesdes;

Pedir todos os meios auxiliares de diagndstico que possam confir-
mar a agressao/negligéncia (RX, anélises);

Sempre que necessario, pedir observagio ou confirmagio por
outras especialidades (Cirurgido pediatra, ORL, Oftalmologia,
Neurologia ou Ortopedia);

Ponderar contacto com o perito da Medicina Legal nas cidades
em que haja Instituto de Medicina Legal;

Preencher a ficha de Maus Tratos
o A ficha deve estar na secretdria de unidade;

» Ap6s preenchimento mais completo possivel, pedir a secretaria
para a fotocopiar;

» A copia é entregue ao Enfermeiro Chefe que a coloca em dos-
sier proprio;

» O original é colocado em envelope fechado e entregue a
Assistente Social no proprio dia ou no dia seguinte pela
Secretdria de Unidade;

Chamar a assistente social: (deve constar neste protocolo o BIP e

o horario em que se encontra no Hospital)

Avaliar Risco (em conjunto com os outros profissionais ) - com
base na cronicidade da situa¢do, na proximidade do agressor, no
risco de recidiva, de vida, ou de trauma psicoldgico.

AO ASSISTENTE SOCIAL, COMPETE:

>

>

Caracterizar o contexto familiar, social e econémico da crianca.

Iniciar o didlogo possivel com os adultos responsaveis pela cri-
anca.

Colher o maior numero possivel de dados da crianca e adultos
responsaveis.

Avaliar o risco em que 0 menor se encontra.

Avaliar o conjunto de dados recolhidos com a familia e a crianca
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ou jovem (se tiver idade para tal envolvimento) com vista a deli-
near um projecto de intervengao.

» Procurar ir ao encontro das necessidades identificadas pelos inter-
venientes com o objectivo principal de fazer cessar a situagio de
perigo.

» Determinar as medidas a adoptar tendo em vista minorar as con-
sequéncias, diminuir o risco da recidiva e reintegrar o menor na
familia.

» Elaborar Relatério Social pormenorizado da situagao.

» Sinalizar/participar a situagdo com todo o historial as E.C.M.LJ.
(Entidades com Competéncia em Matéria de Infincia e Juven-
tude), a C.P.CJ. (Comissio de Protec¢io de Criangas e Jovens) do
concelho da 4rea de residéncia, Policia ou Tribunal.

E ainda:

» Promover o apoio psicossocial e acompanhamento social ao
menor e a familia, auxiliando-os no desenvolvimento de um
projecto de vida;

e Mediar o relacionamento na familia e desta com as institu-
icdes e com a sociedade local,;

+ Informar e sensibilizar o menor quando estiver em causa a sua
retirada da familia;

 Informar e sensibilizar o menor, sempre que possivel, para a
realizagio de exames médicos ou para audiéncias em Tribu-
nal;

 Elaborar Relatérios Sociais para érgdos criminais sempre que
se justifique;

« Articular com todos os restantes profissionais envolvidos,
estando disponivel para participar em reunides de discussao
de caso.

AO PSICOLOGO/PEDOPSIQUIATRA, COMPETE:

Sempre que haja no hospital equipa de Psicologia/Pedopsiquiatria,
deve ser chamada para avaliar e ajudar a crianca em todos estes passos.
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3. SUSPEITA DE ABUSO SEXUAL

ASPECTOS ESPECIFICOS

» A colheita da historia e a observagao devem ser realizadas apenas
uma vez.
Na drea de Lisboa, Porto e Coimbra, deve sempre chamar-se o
perito do Instituto de Medicina Legal (IML) . O TM do perito de
chamada deve constar deste protocolo.

» Nos concelhos em que nio é possivel a observagio pelo perito do
IML, os pediatras devem ter formagdo nesta matéria de modo a ser
possivel a realizagdo do exame nas condi¢des requeridas

» O exame deve ser realizado < 72u (e de preferéncia 48H) apds o
abuso;

» Preferencialmente devera ser realizado no IML onde existem o ambi-
ente e material mais adequados; no entanto, se no é possivel esperar
pelo dia seguinte, o exame devera ser realizado no hospital, em local
com o maximo de privacidade e tranquilidade.

SINAIS DE ABUSO SEXUAL

INEQUIVOCOS
» Presenca de esperma no corpo do menor;
» Lesdes traumaticas especificas na regiio do 4nus, pénis, vagina;
» Gravidez, doencas sexualmente transmissiveis;

SINAIS SUSPEITOS
» Leucorreia persistente ou recorrente;

» Ruborizac¢io/ inflamagio/ petéquias/ atrofia cutineas perineais
e/ou perianais;

» Laceracdes ou fissuras; hemorragias;
» Lesdes no pénis: edema/ erosido/ balanite;

» Presenca de sangue de outra pessoa ou substincias estranhas
(lubrificantes) no corpo do menor;

» Infec¢des urindrias de repeti¢do; doencgas sexualmente transmis-
siveis (sobretudo gonorreia ou sifilis nio congénita);
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ALTERACOES DO COMPORTAMENTO:

» Qualquer perturba¢io funcional (anorexia, bulimia, terrores noc-
turnos, dores abdominais recorrentes, incontinéncia dos esfincte-
res);

» Obediéncia exagerada aos adultos, preocupac¢io em agradar;

» Pouco interesse no relacionamento com outras criangas;

» Condutas sexualizadas, comportamento agressivo;

» Comportamentos bizarros em adolescentes: dormir vestida com a
roupa de dia, ocultagio dos sinais de feminilidade;

COLHEITA DE VESTIGIOS FISICOS OU BIOLOGICOS:

Em cerca de 63% dos casos de abuso sexual, os exames sio negativos.

A recolha deve ser realizada durante o exame objectivo da crianca e
sempre que possivel pelo perito do IML.

Deve incluir:

» Estudos de Genética e Medicina Forense

» Exames laboratoriais para estudo de DNA

» Exames para detec¢io de doencas sexualmente transmissiveis:

» 1°a data do episddio; 2° 7 — 14 dias apds; 3° 3 a 6 meses depois;

4° 2 anos depois
» Exames toxicoldgicos

CONTRACEPCAO DE EMERGENCIA

INDICACOES:
» Abuso sexual com relacio sexual ndo protegida hd menos de 72H;
» Ultimo periodo menstrual de caracteristicas normais;
» Se ndo houve relagdes nio protegidas desde a ultima menstru-
agio;
METODO CONTRACEPTIVO DE EMERGENCIA :

1. Norlevo® (0.75mg levonorgestrel) 1cp 12/12h, 2x (mais eficaz,
menos efeitos acessorios)

2. Tetragynon® (0.1mg etilestradiol+ o,5mg levonorgestrel) 1 comp.
12/12.

Nota : a eficicia é maior ( em ambos os métodos ) se 0 1° comprimido for tomado
nas 1% 24h posteriores a relacio sexual e ¢ baixa se tomado mais de 48H depois.
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4 INDICACOES PARA INTERNAMENTO HOSPITALAR

INDICACOES

» Clinica - lesdes orginicas que obriguem a internamento;

» Proteccio imediata e urgente da crianca: pela gravidade do mau trato,
pelo risco de recidiva nas proximas horas, pela pouca fiabilidade dos
adultos responsaveis como protectores da crianca;

» Risco de recidiva do mau trato nas préximas horas: por um historial
repetido, pela proximidade do agressor (se cohabita com a crianca),
pela pouca fiabilidade dos adultos responséveis;

» Necessidade psiquidtrica de retirar a crian¢a do ambiente familiar.

COMO PROCEDER:

» Explicar aos pais a necessidade de internamento; usar todos os
esforgos para convencer os pais sem ter de recorrer a diligéncias legais
(forgar a gravidade clinica da situagio);

» Se os pais se continuarem a opor ao internamento mas a equipa de
saude entender que estd indicado, contactar a Comissdo de Protec¢io
da Crianga e Jovem ou o Tribunal de Familia e Menores (Procurador
da Republica de turno) da drea de residéncia, que enviard um fax a
apoiar a decisdo da equipa de sadde.

LOCAL DE INTERNAMENTO:

» Enfermaria: sempre que possivel, por oferecer um ambiente mais
calmo e seguro.

» Unidade de Internameto de Curta Duragio:
+ enquanto aguarda a Assistente Social, por um periodo inferior a
12H, por exemplo quando a crianga é internada durante a noite;
» enquanto se reinem todos os elementos para esclarecimento da
situacio;
» quando a familia concorda em se dirigir 2 Comissao de Protec¢io
da Crianga e Jovem, a crianga pode ficar a aguardar na UICD.
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5. CONTACTOS UTEIS E QUE DEVEM CONSTAR
NO PROTOCOLO:

BIP DA ASSISTENTE SOCIAL
BIP DO PEDIATRA

COMISSAO DE PROTECCAO DA CRIANCA E JOVEM LOCAL
Durante o horédrio normal, 9H as 16H30, 0 contacto deve ser feito pela
Assistente Social;

TRIBUNAL DE FAMILIA E MENORES: (PROCURADOR DA REPUBLICA DE
TURNO) - a partir das 16H30, 0 contacto pode efectuar-se através do
Posto da Policia.

PERITO DO INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL
POLICIA DE SEGURANCA PUBLICA

OS TELEFONES DO DIAPP E DO TRIBUNAL DA COMARCA TAMBEM
PODEM SER UTEIS PARA CONTACTAR O CURADOR:
DIAPP: 21 3182200

TRIBUNAL DA COMARCA DE:
OUTROS CONTACTOS UTEIS - neste protocolo devem constar ainda

todos os telefones que o servigo considerar importantes

Documento elaborado em 2005 por H.I Almeida, M. Barros para o Hospital
Fernando Fonseca

Adaptado em Janeiro 2006 pela CNSCA

117







8. EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

A. COMISSAO REGIONAL DE SAUDE MATERNA
E INFANTIL DO NORTE

B. UNIDADE COORDENADORA FUNCIONAL
DE ALMADA, SEIXAL E SESIMBRA
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A. COMISSAO REGIONAL DE SAUDE MATERNA
E INFANTIL" DO NORTE”

ALARGAMENTO DA IDADE DE ATENDIMENTO NOS SERVICOS DE PEDIATRIA
Urcencia PepiAtrica INTEGRADA DO Porto (UPIP)

REESTRUTURAGAO DAS UNIDADES COORDENADORAS FUNCIONAIS

A W N =

OurtraAs INICIATIVAS

COMISSAO REGIONAL DE SAUDE DA MULHER DA CRIANCA
E DO ADOLESCENTE - ARS NORTE

A Comissao Regional de Saude Materna e Infantil da Administragio
Regional de Saude (ARS) do Norte integra profissionais de satide destas
dreas, é coordenada por um vogal do Conselho Directivo da ARS e tem
como objectivos estabelecer as prioridades para a regiio e adequar as
politicas nacionais as especificidades locais.

No dmbito do cumprimento do Perfil de Satude tragado pelo Conselho
Directivo da ARS do Norte, LP., para a Regido, e incidindo especifica-
mente sobre o sector da satde da Crianga e do Adolescente, foi desen-
volvido, recentemente, um conjunto de iniciativas com o objectivo de
promover a melhoria dos cuidados assistenciais ou de promogio da
saude, abrangendo todo aquele grupo populacional.

51. Fernando Aradjo - Médico, Presidente da Comissdo e Vice-Presidente do CD da ARSNorte; A Pimenta
Marinho - Médico, MGF, Vogal do CD da ARS Norte; Caldas Afonso - Pediatra do HSJ, EPE; Fitima Praca
- Pediatra do CHVNGEspinho, EPE; Helena Jardim - Pediatra do HS]J, EPE - Assessora CD da ARSNorte
(Saude da Crianga e do Adolescente); Jodo Bernardes - Obstetra HSJ, EPE; Lucia Pinto - Enfermeira de Saude
Infantil - ACES de Nordeste; Lucinda Antunes - Obstetra - H de S Marcos, Braga; M* Augusta Areias - Pe-
diatra Neonatologista - CHPorto, EPE; M* Constantina Silva - Médica, MGF, Assessora CD da ARSNorte
(Cuidados de Satde Primarios); Paulo Sarmento - Obstetra - CHP, EPE - Assessor CD da ARSNorte (Satude
da Mulher e Materna); Pedro Freitas - Pediatra, CH Alto Ave, EPE, Guimaries; Teresa Moreno - Enfermeira
de Satide Materna, ARSNorte;

52. Circular Normativa da ARSN n° 2 de 2007
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O presente documento sintetiza essas iniciativas e os fundamentos
que as sustentaram.

1. ALARGAMENTO DA IDADE DE ATENDIMENTO NOS SERVI-
COS DE PEDIATRIA™

Inserido no Plano Nacional de Satude, o Programa Nacional de Satide
dos Jovens (PNSJ) foi aprovado em 2006. Abrange a populagio dos 10
a0s 24 anos, em consondncia com as recomendagdes da Organizagio
Mundial de Saude (OMS), e tem como horizonte temporal o quinqué-
nio 2006/2010.

O Programa define claramente a promocio da saude juvenil como
um investimento significativo promotor de ganhos em saide com reper-
cussio no desenvolvimento e bem-estar das populacdes. Privilegia o ado-
lescente (dos 10 ao0s 19 anos na classificagio da OMS) pelas caracteristi-
cas deste grupo etario, que associa profundas alteragdes bioldgicas a um
enriquecimento cognitivo e emocional e de inser¢io activa na comuni-
dade e na sociedade.

A prestacio dos melhores cuidados de saude ao adolescente passa
pela congregagio e articulagdo entre si dos varios niveis de assisténcia,
da Medicina Geral e Familiar aos Servicos Hospitalares, em didlogo com
outras institui¢des e outros sectores que exercem ac¢des no dmbito da
promogio da saude através por exemplo, do ensino e da educagio.

Dar resposta as necessidades em saude do adolescente de hoje, impde
desafios e mudangas de 4mbito nacional e regional e requer medidas de
adequacio e de organizac¢do dos servicos nas suas multiplas vertentes.

No que se refere aos Hospitais, os processos de atendimento em
Urgéncia, Internamento e Consulta Externa mostram uma diversidade
assinalavel quanto aos modelos adoptados, persistindo elevado nimero
de constrangimentos no que se refere a espacos fisicos adequados e pre-
paragio dos profissionais.

O Plano de formacio em Pediatria da Ordem dos Médicos* define
a Pediatria como a Medicina da crianca desde o nascimento ao final
da adolescéncia e contempla especificamente a formagio em Saude do
Adolescente.

A OMS e mesmo o PNSJ recomendam que os adolescentes sejam
internados em servigos de pediatria ou em Unidades de Adolescentes

53. Programa Nacional de Satde dos Jovens, Direc¢io-Geral de Satde, 2006
54. Portaria n® 616/96 de 30 de Outubro
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ligadas a servigos de Pediatria. A situagdo actual de restri¢io pela idade,
pode ainda condicionar formagao inadequada dos profissionais.

Estes aspectos adquirem relevincia particular no adolescente com
doenca crénica.

ESTRATEGIA E DECISAO

No seguimento da estratégia que tem vindo a ser implementada na
Regido Norte, com vista a uma melhor aproximagio aos objectivos de
saude tragados, no que concerne ao atendimento de criangas e ado-
lescentes nas institui¢des hospitalares, estio a ser preparadas medidas
concertadas e de caricter global que se enquadram numa visio Unica:
melhoria na qualidade da prestacio de cuidados as criangas e adolescen-
tes com menos de 18 anos de idade.

Tal estratégia inclui medidas concretas tais como:

1. Aumento marcado na formagio de especialistas em pediatria;

2. Investimentos avultados nos servicos de pediatria nomeadamente es-
truturas fisicas e equipamento;

3. Maior humanizacio dos cuidados;

4. Centralizagdo de recursos nas situagdes de doencga aguda (Urgéncia
Pediatrica do Porto)

5. Forte articulagdo entre os cuidados primarios de satde e os cuidados
hospitalares, promovendo uma verdadeira rede de cuidados de saude
A crianca e adolescente.

Uma das medidas consideradas fundamentais relaciona-se com a
acessibilidade a rede de cuidados pedidtricos dos utentes até aos 18 anos
de idade, facto que se verificou ser muito varidvel nas institui¢des hos-
pitalares da Regido Norte.

Habitualmente é no Servico de Urgéncia e no Internamento que a
situagdo ¢ mais restritiva, existindo uma acessibilidade mais alargada na
Consulta Externa e Hospital de Dia (que em muitos casos ja atinge os
18 anos de idade).

A situagdo, em 2007, nos Servicos de Urgéncia de Pediatria /
Atendimento Pedidtrico Referenciado, e geralmente no Internamento,
era a seguinte, quanto a idade maxima de atendimento: até aos 12 anos
no Centro Hospitalar (CH) do Alto Minho; 13 anos no Hospital (H.) S.
Joao, na Unidade Local de Satide de Matosinhos, no CH do Nordeste
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e no H. Sio Gongalo, Amarante; 14 anos no H. Santa Maria Maior,
Barcelos; 15 anos no CH de Trds-os-Montes e Alto Douro e no H. de
Sio Marcos - Braga; 16 anos no CHP-Hospital St. Anténio; 18 anos no
CHP- H. Maria Pia.

A ARS-Norte procedeu ao alargamento de uma forma escalonada,
até aos 18 anos, da idade de atendimento pelos Servigos de Pediatria,
em convergéncia com as recomendagdes nacionais e internacionais.
Pretende-se adequar as condi¢des logisticas do Internamento, Consulta
Externa, Hospital de Dia, Bloco Operatério e Cuidados Intensivos, para
além dos recursos humanos, em nimero e em formacio.

No sentido de se implementar este plano a nivel regional, o Conselho
Directivo da ARS Notte, LP., delibera em 16 de Maio de 2007:

1. As institui¢des hospitalares da Regido Norte promoverio as con-
digdes para que a Idade de Atendimento pelos Servigos de Pediatria,
no Servi¢o de Urgéncia, Consulta Externa, Hospital de Dia e Interna-
mento, seja implementada de acordo com o seguinte cronograma:

Data de inicio Idade de Atendimento
01.01.2008 15 anos e 364 dias
01.01.2009 16 anos e 364 dias
01.01.2010 17 anos e 364 dias

2. A implementagio faseada desta medida até 2010, possibilitando que
os servigos e os hospitais se adaptem a directiva, conseguira harmo-
nizar a idade de atendimento a Crianca e Adolescente em toda a
regido até aos 18 anos, normalizando principios e atitudes, formagio
e prestacio de cuidados de saude, em consonincia com o desenho e
objectivo do plano global desta ARS-Norte para a Saude da Crianga
e do Adolescente.

3. A concretiza¢io destas medidas serd avaliada periodicamente pelos
servicos da ARS-Norte e terd impacto no processo de contratualiza-
¢d0 para os anos seguintes.

Por ultimo, a ARSN, reconhece e agradece aos profissionais envolvi-
dos, o esfor¢o e 0 empenho na aplicagio destas decisdes e manifesta aos
Conselhos de Administragio dos Hospitais a responsabilidade, a con-
fianga e a sua disponibilidade para, em consonincia e sinergia com as
diferentes instituigdes, desenvolver todos os meios que permitam imple-
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mentar estes objectivos, no sentido da melhoria dos cuidados de saude
a crianga e ao adolescente.

URGENCIA PEDIATRICA INTEGRADA DO PORTO (UPIP)
— 1 DE JUNHO DE 2008

Do Centro de Satide ao Hospital, uma equipa, ao servi¢o da Crianga
e do Adolescente com doenca aguda, na drea do Porto.

A concepg¢io da Urgéncia Pedidtrica Integrada do Porto (UPIP) teve
inicio em Outubro de 2006 com o objectivo de reestruturar o atendi-
mento a crianga e ao adolescente com doenga aguda, na drea do Porto.

A UPIP é uma rede de prestagio de cuidados de saude destinada
a utentes de idade inferior a 18 anos, inscritos nos Centros de Saude
dos Concelhos de: Porto, Gondomar, Maia, Matosinhos e Valongo.
Assenta na articulagdo entre profissionais dos dois niveis assistenciais,
que se constituem em equipa, trabalhando com o suporte de uma rede
de comunicagio entre institui¢cdes e entre profissionais, especificamente
tracada para este efeito, com suporte electronico, fax, telefones fixos e
moéveis. Por esta via pretende-se sedimentar o conceito de rede e de tra-
balho de equipa em que a comunicagdo agilizada e ficil esbate as dis-
tancias fisicas, aproximando os profissionais e permitindo a transmissdo
imediata de dados clinicos.

A rede é constituida por Centros de Saude (incluindo o funciona-
mento em SASU), Hospitais com Atendimento Pedidtrico Referenciado
(APR) e pela Urgéncia Pediatrica do Porto (UPP).

A articulagio entre os diferentes niveis de cuidados pressupde a iden-
tificagdo da populagio alvo, dos locais da rede, das respectivas capaci-
dades assistenciais e ainda o desenvolvimento de estratégias de comuni-
cacdo interinstitucionais e inter profissionais, de transmissao de dados e
de informagdo que permitam uma total interdisciplinaridade e comple-
mentaridade funcional.

POPULACAO ALVO

A UPIP é uma rede de prestacio de cuidados de satde destinada
a utentes de idade inferior a 18 anos e em situa¢io de doenca aguda
ou subita, inscritos nos Centros de Sauide dos Concelhos do Porto,
Gondomar, Maia, Matosinhos e Valongo.

A Circular Normativa da ARSN N.°2/2007 de 18/05/2007 — Idades
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de Atendimento nos Servicos de Pediatria — determina que a idade
limite de 18 anos se atinja de um modo progressivo, como referido
anteriormente.

COMPOSICAO DA REDE UPIP

A rede UPIP engloba:

» Todos os Centros de Satde (CS) dos Concelhos referidos. Podem
ainda ter acesso, de um modo geral, todos os utentes referenciados a
partir de médicos assistentes e de clinicas privadas.

» Os locais de Atendimento Pediatrico Referenciado (APR) do Centro
Hospitalar do Porto (Hospital St.° Anténio e Hospital Maria Pia) e
na Unidade Local de Saude de Matosinhos (Hospital de Pedro His-
pano).

» Urgéncia Pediétrica do Porto (UPP) no Servi¢o de Urgéncia Pediatrica
do Hospital de S Jodo.

FUNCIONAMENTO DA REDE UPIP

A UPIP é assegurada, em cada dia, por uma equipa que retine, em
estreita complementaridade e articulagdo, uma vasta rede de profissio-
nais que integra o médico de familia, no Centro de Saude, e o pediatra
hospitalar quer na UPP, quer no Atendimento Pedidtrico Referenciado
do Centro Hospitalar do Porto, EPE e do Hospital Pedro Hispano.

Pretende-se criar nos cidaddos a no¢io de que, uma vez admitida na
rede e independentemente da institui¢do onde ¢ inicialmente observada,
a crianga ou o jovem recebem todos os cuidados de satde adequados e
no local préprio, mercé da interdisciplinaridade e complementaridade
funcional que se visa implementar entre os varios niveis de assisténcia.

NIVEIS DE FUNCIONAMENTO DA REDE UPIP

Nivel 1 - Acesso a UPIP - faz-se preferencialmente pelos Cuidados
de Satde Primérios que assegurardo o atendimento dos doentes, em
situagio de doenga aguda, que solicitem observag¢io no proprio dia e
que serd prestado pelos Centros de Satde, Servigo de Atendimento de
Situagdes Urgentes (SASU) de Gondomar, Ermesinde, Matosinhos,
Maia, Porto ou Médico assistente e Clinicas privadas.

Nos dias e horarios de funcionamento dos CS e SASU
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Fluxo Utente

i

UPP
SAM/Triagem

CS + SASU

BD-UPIP

APR  Atendimento Pedidtrico Referenciado

UPP  Urgéncia Pediatrica do Porto

UPIP  Urgéncia Pediatrica Integrada do Porto

SAM  Sistema de Apoio ao Médico

SASU  Servico de Atendimento de Situagdes Urgentes

Nivel 2 - Hospitais com Atendimento Pediatrico Referenciado
de acordo com o respectivo regulamento contido na Circular
Normativa da ARSN N.° 1/2007 do Centro Hospitalar do Porto, EPE
e do Hospital Pedro Hispano — ULS de Matosinhos.

Aos APR podem aceder doentes referenciados dos Cuidados Primérios
todos os dias das 8 as 20 horas.

Nivel 3 - Urgéncia Pediatrica do Porto (UPP) — Hospital de S. Jodo,
EPE, onde podem recorrer directamente doentes em situagao critica,
transportados pelo INEM, e os doentes referenciados de qualquer
dos outros niveis.

Funciona 24 horas por dia com todas as valéncias pedidtricas e
terd um sistema de triagem pedidtrica préprio.
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A UPP foi alvo de obras de ampliagio e requalificagio dos espa-
cos com adaptacio aos novos grupos etdrios e aumento das dreas
de emergéncia, de espera, de sala de observagdes. Estas obras foram
ja planeadas no Ambito UPIP e a sua inaugura¢io coincidiu com a
implantagio da rede.

COORDENADOR DA EQUIPA UPIP

O coordenador da equipa UPIP é o Chefe da equipa, em escala, na
UPP e centraliza toda a informagao sobre eventuais constrangimentos de
funcionamento, em qualquer nivel, da rede de cuidados, articulando-se
com os responsaveis locais, no sentido de tomar conhecimento e pro-
mover a sua resolugio, em tempo util.

Suportes de comunicagdo para o funcionamento da UPIP

A UPIP é uma dupla rede. No sentido da articulagio de pontos funcio-
nais e também na perspectiva de uma verdadeira rede electrénica de
comunicacio e transmissdo de informacio e de acesso a dados.

» A Base de Dados da UPIP (BD-UPIP)

A BD UPIP foi desenvolvida maximizando as funcionalidades do
SAM Centro de Saide e do SAM Hospitalar, estando este em fun-
cionamento nos Hospitais com APR, na UPP e ainda nos SASU
dos 5 concelhos, contribuindo assim para se alcangar o objectivo
global duma rede de servi¢os de Satide paper-free, na regiio.

A BD UPIP foi especificamente construida para a UPIP e permite:

» A referenciag¢io por via electrdnica entre institui¢des,

» A inser¢do de dados referentes a todos os episddios de doencga
aguda, registados em qualquer dos pontos da rede, numa base
comum (a BD-UPIP),

» A possibilidade de consulta posterior a partir de qualquer dos
niveis assistenciais

» O episédio UPIP recente tem, em anexo, os dados mais relevan-
tes do histérico do doente: diagndsticos e problemas, medicagao
crénica e MCDTs existentes.

BD UPIP  Triagem Na UPP — Na UPP a BD-UPIP, articula-se com o sis-
tema de triagem e com a tabela de prioridades adoptada.
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Processo Crinico ELecTrONICO — O acesso ao processo clinico elec-
trénico (PCE) do doente permitird a consulta dos dados clinicos regis-
tados no SAM de qualquer dos locais da rede em qualquer ponto UPIP,
mesmo nos casos em que o doente tenha varios processos em diferentes
instituicoes.

VISUALIZAGAO DE IMAGENS DE RADIOLOGIA CONVENCIONAL E MCDTs —
Serd possivel o acesso dos médicos UPIP a observa¢io das imagens de
radiologia convencional obtidas na UPP ou nos APR, bem como aos
relatorios de MCDT inseridos no SAM.

Ourtros ME10s DE CoMUNICACAO NA UPIP

TeLem6vELs UPIP - em todos os locais da rede, que possibilitam a comu-
nicagio gratuita entre profissionais.

Fax — disponivel em cada institui¢do e constantes da lista geral de con-
tactos UPIP.

E MaIL : PONTOS DA REDE: constantes da lista geral de contactos UPIP

BD UPIP - upip@arsnorte.min-saude.pt - para onde devem ser dirigi-
das todas as questdes sobre a funcionalidade e disponibilidades da apli-
cagao BD-UPIP.

QUADROS ELECTRONICOS DE INFORMAGCAO A POPULACAO

Colocados nos SASU e na UPP dardo indicagdo sobre tempos médios
de espera. Acessiveis também em tempo real on-line na pagina da ARS
Norte.

OUTROS ELEMENTOS DE ARTICULA(;AO INTER INSTITUCIONAL E

PROFISSIONAL NO AMBITO DA UPIP (PUBLICACOES ARSN, L.P).

» Formulario Pedidtrico UPIP - publicado

» Protocolos Clinicos I — Cuidados de Saude Primarios — publicado

» Protocolos Clinicos II - Urgéncia Pediatrica — em conclusdo

» UPIP - Manual de Apoio - publicado

» Inquérito de Satisfagio da Populacio ao Atendimento na Doencga
Aguda Pedidtrica — Avaliagdo pré — UPIP - publicado

» UPIP - A Construcgao do Projecto - publicado

Informagio complementar em www.arsnorte.min-saude.pt

128




EXEMPLOS DE BOAS PRATICAS

COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO DA UPIP

O funcionamento da UPIP serd monitorizado pela ARSN e terd uma
Comissao designada de entre as varias institui¢des, para o efeito.

REUNIOES PERIODICAS DOS PROFISSIONAIS UPIP — versando matérias
clinicas e nao clinicas

REESTRUTURACAO DAS UNIDADES COORDENADORAS
FUNCIONAIS — NOVEMBRO DE 2007

As Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF), criadas em 1991
e reestruturadas em 1998, tém desempenhado um papel relevante na
articulagdo entre cuidados primérios e hospitalares na area da saude
da mulher, materna e neonatal e na vertente da satide da crianca e do
adolescente.

A sua consolidagio tem coincidido com uma significativa melhoria
nos indicadores de saide materno-infantil e com um alargamento pro-
gressivo da sua intervengdo a dreas clinicas e organizativas com respon-
sabilidades em niimero e complexidade crescentes, funcionando como
verdadeiro nucleo fulcral de identificagio de necessidades e constrangi-
mentos locais.

A importincia e funcionalidade que lhes é reconhecida e que importa
manter impdem uma reformulacio do niimero e da composi¢do das
UCF do Norte em harmonia com a reestruturagdo da rede Hospitalar
e de Cuidados de Saude Primérios em curso. Neste sentido procedeu-
-se a reestrutura¢io do numero e composi¢io das UCF da nos seguintes
moldes:

VERTENTE DA SAUDE DA MULHER, MATERNA E NEONATAL

1. Criacdo de uma unica UCF da vertente da saude da mulher materna
e neonatal articulando Hospital com os Centros de Saude locais.

2. Nomeagio dos elementos hospitalares no cumprimento do determi-
nado no despacho 12 917/98 (2* série)

3. Para melhor funcionalidade e interligagio da UCF com o CA do
Hospital, com a coordenagio sub-regional e com a ARS Norte, o
Director do Servigo de Obstetricia do Hospital deve integrar a UCF
e ser nomeado coordenador da mesma, em rotacio anual com o Di-
rector do servico de Neonatologia, onde exista e com o Director de
Agrupamento de Centros de Saide.
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4. Qualquer delegagio de fung¢des noutro elemento do Servigo assume
caracter meramente de organizagio interna sem prejuizo das fungdes
de coordenacio, da responsabilidade do Director.

VERTENTE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

1. Criacao de uma unica UCF da vertente da crianca e do adolescente
articulando o Hospital com os CS locais.

2. Nomeagio dos elementos hospitalares no cumprimento do determi-
nado no despacho 12 917/98 (2* série)

3. Para melhor funcionalidade e interliga¢io da UCF com o CA do Hos-
pital, com a coordenagio sub-regional e com a ARS Norte, o Director
do Servi¢o de Pediatria deve integrar a UCF e ser nomeado coorde-
nador da mesma em rotagdo anual com o Director de Agrupamento
de Centros de Saude.

4. Qualquer delegagio de fung¢des noutro elemento do Servigo assume
caracter meramente de organizagio interna sem prejuizo das fungdes
de coordenacio, da responsabilidade do Director.

ADICIONALMENTE:

» Programadas reunides peridédicas com elementos da Comissio
Regional de Saude da Mulher da Crianca e do Adolescente, local-
mente e em encontro de avaliagio anual das actividades e planos
para o ano seguinte na sede da ARS Norte.

» Designac¢io de um interlocutor da CRSMCA para cada UCF.

» Elaborado, publicado e distribuido livro de apoio com toda a legis-
lacdo e bases de funcionamento das UCF.

Nos pressupostos definidos, todas as UCF da Regido tomaram
posse em 29 de Novembro de 2007 em ceriménia perante o Concelho
Directivo da ARS Norte, no anfiteatro do Hospital Magalhdes Lemos
com apresentagdo dos objectivos de revitalizagio e dinamizagdo do fun-
cionamento das UCF como estruturas fulcrais de articulagao entre niveis
de cuidados.

Reuniio Magna anual das UCF no dia 26 de Novembro de 2008.
Reedicio do livro das UCF.
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. OUTRAS INICIATIVAS

. Funcionamento sustentado da Urgéncia Pediatrica do Porto e da
Urgéncia de Cirurgia Pediatrica do Norte — com sede no Hosptial
de S. Jodo - articulando recursos de todos os servigos de pediatria
e de cirurgia pediatrica do Porto e ainda o servico de Cirurgia
Pediatrica do CHVNGE.

. Comissao Regional da Sadde da Mulher, da Crianca e do Adoles-
cente (CRSMCA) - Mantida a periodicidade regular das reunides
da CRSMCA com redefinicio dos seus objectivos. Maior articu-
lagio com as UCF com reunides regulares locais, designa¢do de
um interlocutor preferencial por UCF.

. Vacinagio pelo BCG e contra a hepatite B do recém nascido na
maternidade — Em vigor desde 1 de Janeiro de 2007 e em fun-
cionamento regular.

. Criagao dos nucleos de apoio a crianga e jovem em risco - A nivel
de Hospitais e Centros de Saude, de acordo com despacho do
Ministro da Saidde e em colabora¢io com a DGS.

. Actividades de formacio:

» Organizagio de Cursos de Formagio de formadores e de
conselheiras em Aleitamento Materno - dentro do projecto
de candidatura de Hospitais e Centros de Saude ao titulo de
“Amigos dos Bebés” — regularidade de 1 curso de formadores e
3 cursos de conselheiras/por ano.

» Organizagio de Cursos de Formagio em Desenvolvimento
Infantil para Médicos de Familia.

» Organizagio da formagdo para os nucleos de apoio a criangas
e jovens em risco.

» Colaboragio na formagio para a prevengio e tratamento do
tabagismo na crianca e no jovem

» Articulagio dos Nucleos de apoio a Crianga e Jovem em Risco
com os Nucleos de Violéncia Doméstica — SRS Braganca.
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B. UNIDADE COORDENADORA
FUNCIONAL DE ALMADA, SEIXAL E SESIMBRA”

1. OBjECTIVOS
2. FicHAS DE PROJECTO
2.1 MONITORIZAGAO DAS NECESSIDADES DE SAUDE DAS CRIANGCAS E
JOVENS NA UNIDADE DE SAUDE
2.2 PROMOGAO DO ALEITAMENTO MATERNO
2.3 ARTICULAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE ENTRE O HOSPITAL GARCIA
DE ORTA, E OS CENTROS DE SAUDE
2.4  MONITORIZAGAO DOS FILHOS DE MAES AG HBS +, VDRL +, HVC +
E HIV +
2.5 DIVULGAGAO DAS ORIENTACOES TECNICAS DA DGS RELATIVAS A
URGENCIA NO AMBULATORIO EM IDADE PEDIATRICA

2.6 GARANTIR O ACESSO AO PROGRAMA — TIPO DE SAUDE INFANTIL AS
CRIANCAS SEM MEDICO DE FAMILIA

55 Composicio da UCF de Almada

UCEF Almada - Vertente da Saude da Crianga e do Adolescente; Anténio Levy Aires Pediatra C. Satide dos
Conselhos de Seixal e Sesimbra; Filomena Almeida Assistente Social do HGO; José Ferreira da Silva Enf®
Especialista do C. Satde dos Conselhos de Seixal e Sesimbra; Maria Ferreira Pediatra Servigo de Pediatria do
HGO; M. José AratjoEnf* Chefe UCI Neonatal e Pediétrica; Paula Pereira Enf* Chefe Urgéncia Pediatrica
HGO.

UCF Almada - Vertente da Satide Materna- Neonatal; Armandina Horta Neonatologista do HGO; Carolina
Tavares Assistente Social do HGO; Ester Casal Obstetra HGO; Isabel Reis Ginecologista do HGO; Manuel
Hermida Director do servigo de obstetricia do HGO; M? dos Anjos Garcia Enf* chefe C. Satde do Conselho
de Almada; Rosélia Marques Enf* Chefe Bloco Partos HGO
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A elaboragdo do Relatério de Actividades 2004 /2005 tem por base o
Plano de Actividades respectivo.

A avaliacio das actividades desenvolvidas serd apresentada por cada
ficha projecto do plano de actividades.

1. OBJECTIVOS

SAUDE INFANTIL E JUVENIL

» Monitorizar as necessidades de satide das criancas e jovens na Uni-
dade de Saude de Almada , Seixal e Sesimbra.

» Promover o Aleitamento Materno.

» Promover a articulac¢io de cuidados de satde entre o Hospital Garcia
de Orta, e os Centros de Saude.

» Monitorizar a prevaléncia de Recém Nascidos, de maes Ag Hbs +,
VDRL +, HVC + e HIV +.

» Garantir o acesso ao Programa tipo de Saude Infantil as criancas sem
Médico de Familia.

» Promover o acesso adequado das populagio infantil e juvenil a
Urgéncia Pediatrica.
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2. FICHAS DE PROJECTO

2.1
DESIGNACAO DO PROJECTO RESPONSAVEL
Monitorizag¢ao das necessidades Dr.* Alzira Caniga
de satide das criangas e jovens na Enf* M? José Araijo
Unidade de Saude

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

« Conhecer o nivel de saude das criancas/ jovens
da Unidade de Satde

AVALIACAO

O relatério do Observatério de Satide da Crianca e do Jovem foi elaborado em Junho de 2005, com
dados relativos aos anos 2001 - 2003. Este documento foi enviado 2 Comissio Nacional de Satde da
Crianga e Adolescente, a0 Coordenador da Sub- Regido de Satide de Setubal, ao Conselho de Adminis-
tragio do HGO, EPE, ao Coordenador Distrital das UCF’s e aos Directores dos Centros de Saude para
divulgacio aos profissionais de Satde Infantil.

Este projecto terd continuidade no préximo biénio (2006/2007), com a actualizagio de dados referentes
a2004/2005.

2.2

DESIGNACAO DO PROJECTO RESPONSAVEL

Promocgio do Aleitamento Enf* Amélia Silva
Materno Enf® Rosalia Marqes

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

* Articular com o Grupo Distrital Promotor do Aleitamento Materno e a
U.CF

+ Colaborar na implementacio das medidas adoptadas

AVALIACAO

A reestruturagio do Grupo Promotor do Aleitamento Materno, por saida do elemento da drea de Satde
Infantil, implicou a passagem deste projecto para a Vertente da Saude Materna.
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2.3
DESIGNACAO DO PROJECTO RESPONSAVEL
Articulagio de cuidados de satde entre o Hos- || Dra Ana Pires
pital Garcia de Orta, e os Centros de Saude Enf® Paula Pereira

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

* Definir os critérios de referenciagio as consultas externas de Oftalmologia e Ortopedia Pediatrica

« Estabelecer protocolo de articulagdo entre o servi¢o de Pedopsiquiatria e os Centros de Saude

» Estabelecer protocolo de articulagio entre 0 H.G.O e os Centros de Satide para o fornecimento de material
para a continuidade de cuidados peditricos.

* Actualizar protocolo de interligagio na drea de Satide Infantil.

AVALIACAO
Critérios de referenciagio a Consulta de Oftalmologia

No 4mbito da defini¢o dos critérios de referenciagiao a Consulta de Oftalmologia foram realizadas duas
reunides com a Directora do Servi¢o de Oftalmologia, em Janeiro e Fevereiro de 2005. Em Marco de 2005
foi apresentado um documento “A crianga e a visdo” (anexo 1) que contem os critérios de despiste, nas
idades chave, para suporte a referenciagio nos Programas de Satde Infantil.

Ap06s anilise deste documento, solicitou-se & Directora do Servigo de Oftalmologia um Protocolo de Articu-
lagdo entre os Centros de Satde e a Consulta de Oftalmologia, aguardando-se a sua conclusio e entrega.
A par da elaboragdo deste protocolo foi ainda discutida a pertinéncia da realizacdo de uma acgio de for-
magdo sobre os critérios de despiste, nas idades chave, dirigida aos médicos do Centro de Satide. Aguarda-se

o agendamento da referida formagcio.
Critérios de referenciagio a Consulta de Ortopedia

Efectuou-se novo contacto com a médica responsavel pela consulta de ortopedia infantil que referiu estar
em fase de conclusio a pagina Web com os critérios de referenciacio a Consulta de Ortopedia, de modo a
ser utilizado pelos médicos dos Centros de Satde.

Protocolo de Articulagio com a Unidade de Pedopsiquiatria

O Protocolo de Articulagio foi concluido (anexo 2) e enviado para aprovagio pelo Conselho de Admin-
istragio do HGO, EPE e pelo Coordenador da Sub- Regiio de Setubal, para posterior divulgagio aos
directores dos centros de satide e aos directores da pediatria do HGO,EPE.

Salienta-se que no decorrer do ano 2005, as reunides com a Equipa de Pedopsiquiatria foram alargadas a
todos os Centros de Satide da Unidade de Satide de Almada, Seixal e Sesimbra.

A elaboragio deste protocolo identificou a necessidade de formacio na drea da Sadde Mental, tendo-se
promovido a organizacio e divulgacio de um Curso de Formacio “Promogio da Saide Mental na Gravidez
e na Infincia” (anexo 3).

Protocolo de Articulagdo para fornecimento de material para a continuidade de cuidados pediatricos.
Esta actividade ficou anulada, uma vez que o Conselho de Administracio da Regiio de Satide de Lisboa e

Vale do Tejo, em Marco de 2005, assume que o fornecimento de material aos doentes em ambulatério, com
necessidades especiais é da competéncia dos hospitais (anexo 4)
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2.4
DESIGNACAO DO PROJECTO RESPONSAVEL
Monitorizagio dos filhos de maes Ag Hbs +, Dra. Armandina Horta
VDRL +, HVC + e HIV + Dra. Maria Ferreira

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

* Monitorizar a prevaléncia e vigilincia dos Recém-nascidos filhos de maes Ag Hbs +, VDRL +, HVC + e
HIV +

* Definir medidas de interven¢io necessarias nestas situagdes

AVALIACAO

A monitorizagio da prevaléncia e vigilincia dos recém-nascidos filhos de mies Ag Hbs+, VDRL +, HVC + e
HIV + ¢é apresentada no seguinte quadro:

Referéncia a Consulta de Pediatria Geral e Hematologia (2000 - 2004):

Ano Ag Hbs + VDRL + HVC + HIV +
2000 9 12 14 22
2001 13 17 9 22
2002 29 12 16 30
2003 24 6 10 25
2004 23 3 10 20

Nota: Alguns casos sio coinfec¢io HIV+HVC+HVB+, HVB+HIV, HVC+HIV, HVC+HVB.

No Servigo de Pediatria, do HGO, existem trés protocolos de vigilancia que se apresentam em anexo (anexo
3): o protocolo de vigilincia RN de mae Hbs Ag+, o Protocolo de vigilincia RN mae HVC+ e o Protocolo de
Seguimento de filhos de mie com infec¢do VIH.
No que se refere as medidas de interven¢do necessérias, nas criancas filhas de maes Hbs+ Ag é importante:
* Implementar o cumprimento da administragio da 2* dose da vacina entre 0 més e os dois meses de
idade;
+ Confirmar o estado vacinal / doenca do restante agregado familiar.

Nas criangas filhas de maes VDRL+, destacam-se as seguintes intervencdes:
* Implementar o diagndstico / terapéutica na gravidez, em relagdo a sifilis (consultar Protocolo de Saude
Materna);
+ Confirmar estado de doenga / terapéutica do companheiro.

2.5

DESIGNACAO DO PROJECTO RESPONSAVEL

Divulgagio das Orientagdes Técnicas da D.G.S. Enf* Paula Pereira
relativas 2 Urgéncia no Ambulatdrio em Idade Dra. Maria Ferreira

OBJECTIVOS OPERACIONAIS
* Colaborar na divulgagio

AVALIACAO

Esta ficha de projecto sera alvo de intervencio no préximo biénio.
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2.6
DESIGNACAO DO PROJECTO RESPONSAVEL
Garantir o acesso ao Programa -Tipo de Satde || Enf® Paula Pereira
Infantil 4s criancas sem Médico de Familia Enf' Amélia Silva

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

« Identificar o n° de criangas inscritas na Unidade de Almada, Seixal e Sesimbra sem Médico de Familia.
« Identificar o n° de criangas sem Médico que nio frequentam a Consulta de Saude

AVALIACAO

No sentido de efectuar o diagndstico de situagdo referente aos objectivos desta ficha projecto, foi elaborado
e enviado aos Directores dos Centros de Satide um instrumento de recolha de dados.

Optou-se ainda por incluir neste instrumento a identificagio dos elementos dos Centros de Satide que in-
tegram as estruturas de suporte e apoio a crianga / jovem, nomeadamente as Comissdes de Proteccio de
Criancas / Jovens e as equipas de intervencdo precoce, bem como os médicos que efectuam a Vigilincia de
Saude Infantil, nos Centros de Satde, a este grupo de utentes.

Em seguida apresenta-se os dados obtidos nestes instrumentos de recolha de informagao:

Local

Dados fornecidos

Dados a completar

Centro de Saude da Cova da
Piedade

Centro de Satude do Seixal

Centro de Saude do Sesimbra

* N° de horas de atendimento a cri-
angas, por grupo etdrio sem Médico de
Familia, em cada Extensio de Satde.

+ Identificagio dos médicos que
realizam consulta de vigilancia de
saude infantil, a criangas sem Médico
de Familia.

* Representante que integra a
Comissio de Protecgio a Crianga /
Jovem.

 Representante que integra o Projecto
de Intervengdo Precoce.

* N° de horas de atendimento a cri-
angas, por grupo etario sem Médico de
Familia, em cada Extensio de Satde.

* Identificagio dos médicos que
realizam consulta de vigilancia de
saude infantil, a criangas sem Médico
de Familia.

» Representante que integra a
Comissdo de Protecgdo a Crianga /
Jovem.

* Representante que integra o Projecto
de Intervengio Precoce.

* Identificagio dos médicos que
realizam consulta de vigilancia de
saude infantil, a criangas sem Médico
de Familia.

* Representante que integra a Comissao
de Protecgio a Crianca / Jovem.

« Representante que integra o Projecto
de Intervengio Precoce.

* N° total de criangas, por grupo etério,
inscritas no Centro de Satde, sem
Meédico de Familia.

« N° total de criangas, por grupo etério,
sem Médico de Familia atendidas no
Centro de Satde, em 2005.

* N° total de criangas, por grupo etério,
inscritas no Centro de Satde, sem
Médico de Familia

* NP total de criangas, por grupo etario,
sem Médico de Familia atendidas no
Centro de Satde, em 2005.

* N° total de criancas, por grupo etério,
inscritas no Centro de Satde, sem
Meédico de Familia

* N° total de criangas, por grupo etério,
sem Médico de Familia atendidas no
Centro de Satde, em 2005.

« N° de horas de atendimento a criangas,
por grupo etario sem Médico de Familia,
em cada Extensdo de Satde.
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A. A SAUDE INFANTIL E JUVENIL NO PLANO
NACIONAL DE SAUDE (PNS) 2004-2010

1. PriNcIPALs EsTRATEGIAS DO PNS 2004-2010
2. ABORDAGEM CENTRADA NO CICLO DE VIDA

3. PRINCIPAL CONTEXTO SOCIAL: A EscorLa

O Plano Nacional de Saude (PNS) é um guia, com medidas a serem
adoptadas entre 2004 e 2010, orientado por prioridades, com metas defi-
nidas e que identifica os responsaveis pela sua execugdo. Estas medidas,
a promover pelas instituicdes do Ministério da Saide e outros actores
no sector da Sadde, devem ser orientadas para a promogio da saude e
prevenc¢do da doenga na sua vertente primdria, secundaria e tercidria e
para o acesso a cuidados de saude de qualidade.

O Plano assegura ainda um elevado nivel de protec¢io da saiude
humana em todas as politicas e explicita objectivos e metas partilhados
com outros sectores, parceiros sociais e todos os envolvidos.

O PNS define linhas de orientagdo estratégicas que visam sustentar
politica, técnica e financeiramente o Sistema Nacional de Saide, dando-
lhe um cunho integrador e facilitador na coordenagio e cooperagio
entre os multiplos sectores que contribuem para a sadde.

O Plano visa atingir trés objectivos estratégicos:

» Obter ganhos em satude, aumentando o nivel de satide nas diferentes
fases do ciclo da vida e reduzindo o peso da doenca;

» Utilizar os instrumentos necessdrios num contexto organizacional
adequado, nomeadamente centrando a mudanca no cidadao, capaci-
tando o sistema de saide para a inovagio e reorientando o sistema
prestador de cuidados;

» Garantir os mecanismos adequados a sua execucio através da cati-
vacio de recursos adequada, promovendo o didlogo intersectorial,
adequando o quadro de referéncia legal e criando mecanismos de
acompanhamento e actualizagio.
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1. PRINCIPAIS ESTRATEGIAS DO PNS 2004-2010

I - ESTRATEGIAS GERAIS

I. Prioridade aos mais pobres

11. Abordagem por programas

111. Abordagem com base em settings

I1 - ESTRATEGIAS PARA OBTER MAIS SAUDE PARA TODOS
I. Centrado na familia e no ciclo de vida
11. Gestio integrada da doenga

11 - ESTRAEGIAS PARA A GESTAO DA MUDANCA

I. Mudanca centrada no cidadio

11. Capacitagio do sistema de satide para a inovagao

111. Reorientagio do sistema de satude

1v. Acessibilidade e racionalidade na utilizacio do medicamento

IV — ESTRATEGIAS PARA GARANTIR A EXECUCAO
I.  Acompanhamento

11. Cativacdo de recursos

111. Didlogo

V. Quadro de referéncia legal

2. ABORDAGEM CENTRADA NO CICLO DE VIDA

NASCER COM SAUDE

ORIENTACOES ESTRATEGICAS E INTERVENCOES NECESSARIAS

DAR PRIORIDADE AO AUMENTO DE COBERTURA NO PERIODO PRE-
CONCEPCIONAL E NO PUERPERIO

» Serd desenvolvida legislacio sobre a Reprodu¢io Medicamente
Assistida, que enquadrard todo o conjunto de actividades e pro-
blematicas que com ela estio associadas.

» Aumentar-se-d o numero de casais que efectua uma consulta
meédica no periodo pré-concepcional com o objectivo de preparar
uma gravidez.

» Dar-se-4 prioridade ao programa de diagnéstico pré-natal (DPN),
de forma a alcancar um ntimero crescente de gravidas, prestando
especial atencio ao controlo de qualidade dos exames ecograficos
da gravidez.
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Aumentar-se-do os esforcos dirigidos as adolescentes e as minorias
étnicas.

Dar-se-4 uma maior atengdo ao diagndstico e tratamento das
Infec¢oes Sexualmente Transmissiveis (IST).

Prestar-se-4 uma maior aten¢do a promog¢ao da saude mental na
gravidez e no primeiro ano pods-parto, através dos Cuidados de
Satide Primdrios (CSP).

Envidar-se-do todos os esfor¢os para aumentar ainda mais a taxa
de cobertura das puérperas, a um ritmo de 5% ao ano, de modo a
atingirem-se valores proximos dos 100%, ao fim de 8 a 10 anos.
Dar-se-4 continuidade ao refor¢o das garantias em Saude Sexual e
Reprodutiva.

Facilitar-se-4 o acesso aos cuidados de planeamento familiar,
inclusive nas situacdes de infertilidade.

Continuar-se-io a desenvolver ac¢des dirigidas a publicos espe-
cificos, como, por exemplo, adolescentes e os grupos mais vul-
neraveis - minorias pobres urbanas - que apresentam piores indi-
cadores na 4rea da satde reprodutiva, nomeadamente, através
das Autoridades Regionais de Saude; continuar-se-4 a investir na
utilizacio de unidades mdveis.

Propor-se-ao, como medida a incentivar os Centros de Sadde,
as actividades de visita ao domicilio em moldes e situacdes a
(re)definir.

Reforgar-se-4 a promog¢io de comportamentos saudéaveis, durante
a gravidez, sobretudo dos que visam a diminui¢ao de risco, nome-
adamente quanto ao consumo de tabaco e de alcool e a possibili-
dade de infec¢io por IST.

Assegurar-se-io condi¢des de exercicio da autodeterminagio
sexual de mulheres e homens, assente num processo educativo
integrado e na progressiva adequagdo dos servigos prestadores de
cuidados.

As taxas de cesarianas serdo contempladas nos indicadores de quali-
dade utilizados para monitorizar o desempenho dos hospitais. A
preparagio para o parto, tanto fisica como psiquicamente, com
equipas de profissionais disponiveis, serd feita no sentido de con-
trariar a elevada percentagem actual, reduzindo-a em 2-5% ao ano,
até se atingir os niveis europeus mais baixos.

Um excesso de partos por cesariana resultard, inicialmente, em
auditorias internas com discussdo interpares.
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MELHORAR AINDA MAIS OS INDICADORES NO PERIODO PERINATAL

» Serd reduzida a mortalidade por anoxia e hipdxia perinatais.

» Serd erradicada a sifilis congénita.

» Serd dado destaque ao aleitamento materno, como um critério de
qualidade dos cuidados de satide perinatais.

CONTEXTOS SOCIAIS
» Os contextos sociais a privilegiar nesta fase do ciclo de vida
incluem a familia, a escola, a universidade, o local de trabalho, os
locais de lazer e as unidades de satude.

CRESCER COM SEGURANCA

Orientacdes estratégicas e intervengdes necessarias
MELHORARAARTICULAQAO ENTRE SERVICOS

» Apoiar-se-3o as Unidades Coordenadoras Funicionais, pilares da
Rede de Referénciagio Materno-Infantil, para que assumam o seu
papel fundamental na avaliagio das necessidades, defini¢dao das
prioridades locais e desenvolvimento de medidas concretas, que
promovam a complementaridade dos servi¢os e a qualidade dos
cuidados.

» Reforcar-se-a a necessidade de a primeira consulta se realizar ainda
nos primeiros dias de vida.

» Generalizar-se-a o Projecto de Reestruturacio das Urgéncias
Pediatricas.

PROMOVER A SAUDE INFANTIL

» Incentivar-se-d o aleitamento materno.

» Desenvolver-se-do intervengdes intersectoriais para reduzir a mor-
bilidade e mortalidade por acidentes.

» As criangas portadoras de deficiéncia ou que estio em risco de
atraso grave de desenvolvimento exigem uma aten¢do especiali-
zada que deve enquadrar-se com o refor¢o da interveng¢do precoce
e a implementacio dos Centros de Desenvolvimento Infantil.

CONTEXTOS SOCIAIS
» Os contextos sociais a privilegiar nesta fase do ciclo de vida
incluem a familia, o infantdrio, as amas, o local de trabalho, as
institui-cdes de acolhimento e as unidades de saude.
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UMA JUVENTUDE A DESCOBERTA DE UM FUTURO
SAUDAVEL

Orientacdes estratégicas e intervengdes necessarias

AUMENTAR A QUALIDADE DOS CUIDADOS PRESTADOS AOS JOVENS

» Os adolescentes sio grupos de intervengdo prioritaria, no ambi-
to da saude reprodutiva e da prevencio de IST; serdo, portanto,
reforgadas as iniciativas no sentido de adequar e melhorar as con-
dicdes de acesso e atendimento dos adolescentes, nos centros de
saude e nos hospitais.

» Ha que persistir, também, no refor¢o das actividades de educacio
nas areas da sexualidade e reprodugio, baseadas nas escolas e com
o apoio dos servigos de satude.

» Para reforcar uma abordagem global preventiva dos comporta-
mentos de risco para a saude dos jovens serdo ampliadas as valén-
cias de atendimento dos Centros de Atendimento a Toxicodepen-
dentes (CAT) e demais estruturas de prevencdo do actual Instituto
da Droga e da Toxicodependéncia (IDT), de forma a incluir outras
possiveis adic¢des e dependéncias, bem como outras perturbagdes
comportamentais, sendo promovida a sua completa integragio
nas demais estruturas do SNS.

» Serdo estabelecidas parcerias com outras institui¢des e sectores,
nomeadamente a educagio, para uma abordagem integrada da
saude dos adolescentes, incluindo a possibilidade de se criarem
Departamentos de Saude no seio das proprias instituicdes de
ensino, e do desenvolvimento de actividades de promogio da
saude e prestagdo de cuidados nos servigos oficiais de satde.

REFORCAR AS ACTIVIDADES DE REDUCAO DE COMPORTAMENTOS DE
RISCO

» Nesta fase do ciclo da vida, serdo priorizadas intervengdes a incen-
tivar a adopgao de estilos de vida e padroes de comportamento
que condicionem favoravelmente a saude futura.

CENARIOS PRIORITARIOS

» Como grande parte da vida do jovem se concretiza no espago
escolar e universitario, deve-se privilegiar o trabalho com as insti-
tuicdes do Ministério da Educacio e do Ministério da Ciéncia e
Ensino Superior.
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3. PRINCIPAL CONTEXTO SOCIAL: A ESCOLA

A escola desempenha um papel primordial no processo de aquisi¢ao de
estilos de vida, que a intervengado da saude escolar, dirigida ao grupo espe-
cifico das criangas e dos jovens escolarizados, pode favorecer, a0 mesmo
tempo que complementa a prestagao de cuidados personalizados.

No ano lectivo 2006/07, dos 353 Centros de Saude existentes em
Portugal, 98% fizeram Saude Escolar. Esta actividade foi desenvolvida
em 4.143 (87%) jardins-de-infincia, 6.217 (92%) escolas do ensino bdasico
e secundario e 69 (52%) escolas profissionais.

A execugido de algumas actividades, nomeadamente, a monitorizagao
do estado de saude dos alunos, nio obstante a melhoria nos dltimos
anos, ¢ ainda baixa, quer aos 6 (74%), quer aos 13 anos (38%). Dos alunos
com necessidades de saude especiais, detectados na escola, 58% tiveram
o seu problema de saude resolvido no final do ano lectivo. A avalia¢ao
das condicoes de seguranca, higiene e saude das escolas é o contributo
da saude para o diagnostico dos riscos, no ambiente escolar, apontando
a avaliagio do ano lectivo 2006/07, realizada em 4.344 escolas das 7.819
que tém saude escolar, para a existéncia de boas condi¢des de seguranca
e higiene do meio ambiente em, respectivamente, 66% e 77% das escolas
e boas condicdes de seguranca e higiene dos edificios e recintos em 25%
e 30% das escolas, também respectivamente.

O apoio ao desenvolvimento curricular da promogio e educacio
para a saude, pelas equipas de satude escolar, cobre areas tio diversas
como a educagdo alimentar, vida activa saudavel, prevencio da violén-
cia, educacio para a cidadania e educagio sexual e afectiva, SIDA, consu-
mos nocivos, com destaque para o consumo excessivo de alcool, tabaco
e drogas, nos diferentes niveis de ensino. No entanto, ndo existem para
todas estas dreas orientacdes técnicas que guiem a intervengao.

Com uma metodologia de projecto que assenta no diagnostico das
necessidades e com uma estratégia de constru¢io de parcerias, criando
ou reforcando redes sociais de integragido da escola na comunidade, a
Rede Nacional de Escolas Promotoras da Saude (RNEPS) abrangeu, no
ano lectivo 2000/2001, um ter¢o da populagdo escolarizada do ensino
publico, do pré-escolar ao secundério, o que corresponde a 3.722 escolas
e 282 centros de satde (80% do total de centros de saude). A RNEPS
estd integrada na Rede Europeia das Escolas Promotoras de Satdde, um
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projecto conjunto da Organizagio Mundial de Satde (OMS), Conselho
da Europa e Comissao Europeia.

A estratégia de intervenc¢do em saude escolar, no dmbito da promo-
¢do da saude e prevenc¢io da doenga, assentard em actividades que serdo
executadas de forma regular e continua ao longo de todo o ano lectivo:
a vigilancia do cumprimento dos exames de saude, do Plano Nacional
de Vacinagio (PNV) e da legislagio sobre evicgio escolar, a agilizagio
dos encaminhamentos, através de protocolos ou parcerias, dentro e fora
do SNS, para a melhoria das respostas as criangas com necessidades de
saude especiais, a promogdo da saude oral e o incentivo de estilos de
vida saudaveis.

Com os outros sectores da comunidade, nomeadamente com as
autarquias, serd refor¢ada a articulagdo para a melhoria das condigoes
do ambiente dos estabelecimentos de educacio e ensino.

As estratégias da OMS, Health for All in the 21st century, apontam para
que, no ano 2015, pelo menos 50% das criangas que frequentam o jar-
dim-de-infincia e 95% das que frequentam a escolaridade obrigatéria
e o ensino secundario terio oportunidade de ser educadas em escolas
promotoras de saide. Uma escola promotora de satde é a que garante
a todas as criangas e jovens que a frequentam a oportunidade de adqui-
rirem competéncias pessoais e sociais que os habilitem a melhorar a
gestdo da sua sadde e a agir sobre os factores que a influenciam. Para
isso, sdo indispensaveis parcerias, procedimentos democréticos, meto-
dologias participativas e desenvolvimento sustentado.
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B. INDICADORES DO PNS
DOS 0 ANOS 18 ANOS

1. INTRODUCAO
2. INDICADORES DISPONIVEIS
3. EVOLUCAO DOS INDICADORES 2001-2007
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1. INTRODUCAO

O PNS prevé a monitorizagio de 14 areas de intervengao (baseadas
na abordagem por settings; centrada na familia e ciclo de vida; gestio
integrada da doenca; sistema de saide; acessibilidade do medicamento)
para as quais foram definidos 122 indicadores (com metas a alcangar até
2010) de avaliacdo da sua efectividade.

Numa fase inicial da monitorizacio e avaliacio dos indicadores os
dados analisados referiam-se apenas a Portugal Continental, compa-
rando-se os valores de 2001 (inicio da elaboragio do PNS), os de 2004
(primeiro ano de implementagdo) e a meta preconizada para 2010 (ano
de término). No entanto, para uma maior percep¢io da evolugio de
Portugal no contexto europeu, os valores nacionais foram, ainda, com-
parados com os dos paises da UE15 em melhor posigao.

Reconhecendo-se, igualmente, a importincia da anélise dos indica-
dores a uma escala de maior pormenor, os valores das Regides (NUT 11
ou ARS, em funcdo da informagdo disponivel) foram, posteriormente,
integrados.

Os indicadores do PNS que dizem respeito as criangas e adolescentes
integram trés fases do ciclo de vida (“Nascer com Satude”, “Crescer com
Seguranga” e “Juventude a procura de um Futuro Saudavel”) e o cenario
escolar.

O grupo Nascer com Saiide apresenta indicadores com evolugdes
muito distintas. A esperanca de vida a nascenca evoluiu favoravelmente
em direc¢do a Meta estipulada para 2010 e a mortalidade neonatal ultra-
passa positivamente a Meta mas os nascimentos pré-termo e os partos
por cesariana apresentam um crescimento contrario ao pretendido.

No grupo Crescer em Seguranga também a mortalidade infantil se
encontra no caminho em direccio a3 Meta. Ganhos assinaldveis obser-
vam-se, ainda, nas taxas de mortalidade por grupos de idade que ultra-
passam largamente a Meta estipulada para 2010.

As maiores diferencas entre géneros registam-se em alguns indicado-
res relacionados com os estilos de vida dos adolescentes. O consumo de
tabaco e alcool em adolescentes é muito superior no sexo masculino em
relagdo ao feminino, com a tnica excep¢io do consumo de alcool na
Regido de LVT, que é superior nas raparigas.

Na Saiide Escolar também se verificam diferentes tipos de progressos.
Apesar da evolugio recente da cobertura de monitorizagio do estado
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de satude aos 6 anos ser contraria a pretendida obtiveram-se ganhos con-
siderdveis em alguns indicadores, de que é exemplo o indice de CPOD
(dentes cariados, perdidos e obturados na dentigio permanente) que ja
ultrapassou positivamente a Meta estipulada. A grande maioria dos indi-
cadores deste grupo encontra-se a caminho da Meta preconizada para
2010.

No site do Alto Comissariado da Saude”, encontram-se os indicado-
res em Web SIG (Sistema de Informagido e Geografia).

57 www.acs.min-saude.pt
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3. EVOLUCAO DOS INDICADORES 2001-2010

NASCER COM SAUDE

1. ESPERANCA DE VIDA A NASCENCA

ESPERANCA DE VIDA A NASCENCA (ANOS)

Meta 2010 (a)
Melhor valor da UE 15 (2006) (b)
Portugal (2001)

Portugal (2004-2006) 783
Portugal (2005-2007) 78,7

R 5
Portugal (2004-2006)

T
Portugal (2005-2007)

81,0
81,1
77,1

81,4

81,7

B Masculino Feminino

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental. Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pag. 53.
(b) Espanha, OECD Health Data (2008)
Fonte: INE, 2008

A esperancga de vida a nascenca em Portugal Continental tem aumentado,
quer para o género masculino quer para o género feminino, aproximando-se
da meta para 2010 (81,0 anos), bem como dos melhores valores da Europa.

A Regido Centro é a que apresenta a esperanc¢a de vida a nascenga mais
elevada, em 2005-2007.

ESPERANCA DE VIDA A NASCENCA, POR REGIA0* (2005-2007)

80 -

79- & Centro Continente: 78,7 anos

* [ishoa
78 - orte « Alentejo

# Algarve
77 -

Anos

76 -

75 -

* NUT Il do DL. de 2002
Fonte: INE, 2008
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2. TAXA DE MORTALIDADE FETAL/1000 NADOS VIVOS

TAXA DE MORTALIDADE FETAL / 1000 NASCIMENTOS

Meta 2010 (a)

Melhor valor da UE 15 (2006) (b)
Portugal (2001)

Portugal (2004)

Portugal (2008)

-
Portugal (2004) 3,4
Portugal (2005) RN, 2

34

B Masculino Feminino

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Finlandia, Eurostat (2008).
Fonte: Elaborado por GIP/ACS com base nos dados disponibilizados pelo INE (2009).

A taxa de mortalidade fetal em Portugal Continental passou de 3,7%o
para 3,2%o, entre 2004 e 2008. Estes valores sdo inferiores ao valor apurado em
2001, assim como a Meta para 2010. Este indicador tem registado um ligeiro
aumento, no caso do sexo feminino entre 2004 € 2007 (11,8%), seguindo-se
um descréscimo em 2008.

Em 2008, os valores de mortalidade fetal (/1000) mais baixos registavam-
se na Regido Centro (2,5%).

TAXA DE MORTALIDADE FETAL / 1000 NASCIMENTOS, POR REGIA0™ (2008)

50 -
45 - & Algare
' # Alentejo
4,0 -
35 T
3,0 - Continente: 3,2

2,5 - # Norte # Centro
2,0 -
1,5 -
1,0 -
0,5 -
0,0 -

* NUT Il do DL. de 1999
Fonte: INE, 2009
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3. TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL/1000 NADOS VIVOS

TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL/ 1000 NADOS VIVOS

Meta 2010 (a) 2,1
Melhor valor da UE 15 (2006) (b) 1,5
Portugal (2001) 2,8
Portugal (2004) 2,5
Portugal (2008) 2,1

P 2
Portugal (2004) 21
Portugal (2008) R 2.2

2,0

B Masculino Feminino

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Luxemburgo, Eurostat (2008).
Fonte: Elaborado por GIP/ACS com base nos dados disponibilizados pelo INE (2009).

A taxa de mortalidade neonatal, que era 2,8%. em 2001, tem apresen-
tado uma tendéncia sempre decrescente em Portugal Continental, com um
decréscimo relativo de 25%, entre 2001 e 2008. Neste ano, a taxa de mor-
talidade neonatal foi de 2,1 6bitos por mil nados vivos, valor j abaixo da
Meta calculada para Portugal Continental em 2010. O decréscimo relativo,
de 2004 para 2008, foi mais relevante para o sexo masculino (-24,1%) do que
para o sexo feminino (-4,8%).

A Regido Norte registava em 2008 a menor taxa de mortalidade neonatal.

TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL/ 1000 NADOS VIVOS, POR REGIA0* (2008)

3,0 -
# Algare

2,5 -
® VT

2,0 - ¢ Centro Continente: 2,1

* Alentejo
4 Norte

1,5 -

1,0 -

* NUT Il do DL. de 1999
Fonte: INE, 2009
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4. TAXA DE NASCIMENTOS PRE-TERMO/100 NADOS VIVOS

TAXA DE MORTALIDADE PRE-TERMO/100 NADOS VIVOS

Meta 2010 (a) | NN - 9

Melhor valor da UE 15 (2006) (b)
Portugal (2001)
Portugal (2004)
Portugal (2008)

Portugal (2004) I 6.9

6,7

Portugal (2005) R — .1

8,9

5,7

6,8

B Masculino Feminino

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Nao disponivel.
Fonte: Elaborado por GIP/ACS com base nos dados disponibilizados pelo INE (2009).

A taxa de nascimentos pré-termo em Portugal Continental aumentou
57,9%, de 2001 para 2008, afastando-se da Meta estabelecida para 2010. Para o
sexo masculino a taxa de nascimentos pré-termo passou de 6,9% em 2004 para
9,1% em 2008 (aumento relativo de 31,8%) e para o sexo feminino passou de
6,7% para 8,9%, no mesmo periodo (aumento relativo de 32,8%).

Em 2008, a Regido do Algarve apresentava a menor propor¢io de nascimen-
tos pré-termo.

TAXA DE MORTALIDADE PRE-TERMO/ 1000 NADOS VIVOS, POR REGIAO* (2008)

11 -
10 - @ Centro

- &
@ NOrte
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@ Alentejo Continente: 9
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= N W s U1V N
|

* NUT Il do DL. de 1999
Fonte: INE, 2009
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EVOLUGAO DA PERCENTAGEM DE NASCIMENTOS PRE-TERMO POR PAfS DE ORIGEM DA
MAE, EM PORTUGAL CONTINENTAL (1995-2006)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

——Africana ——Portuguesa ——Outra

Fonte: INE, 1995-2006

A percentagem de nascimentos pré-termo (idade gestacional < 37 sema-
nas) tem vindo a aumentar em Portugal. Ao analisar este indicador tendo
em conta o pais de origem da mae, verificou-se que percentagem de nasci-
mentos pré-termo foi, ao longo de todo o periodo, maior entre as mies de
origem africana do que entre as mies de outras nacionalidades. No entanto,
o aumento relativo do indicador, entre 1995 e 2006, foi de 25,3% para as mies
portuguesas e de 18,7% para as mies africanas, pelo que em 2006 a percenta-
gem de nascimentos pré-termo para um e outro grupo de mies era j& muito
proxima (8,0 para mies portuguesas e 8,2 para maes africanas). Para as mies
de outras nacionalidades registou-se um decréscimo relativo de 15,6%, entre
1995 € 2000.
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VALOR PERCENTUAL DE CRIANCAS (=37 SEMANAS DE GESTACAO) COM
BAIXO PESO (<2500 G) A NASCENCA

VALOR PERCENTUAL DE CRIANCAS (237 SEMANAS DE GESTAGAO) COM BAIXO PESO
(<2500 G) A NASCENGA, POR REGIAO* (2007)

4,0-
& LVT # Algarve

3,5-

_ Norte Alentejo Continente: 3,3

* *
3,0-

4 Centro

2,5-
2,0-

*NUT Il do DL. de 1999
Fonte: INE, 2009

Em 2007, o valor percentual de criancas com baixo peso a nascenga, em
Portugal Continental, era de 3,3%. A Regido Centro registou o valor mais baixo
(2,7%).
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6. PARTOS POR CESARIANA/100 PARTOS

PARTOS POR CESARIANA /100 PARTOS

Meta 2010 (a)

Melhor valor da UE 15 (2006) (b)
Portugal (2001)

)

)

Portugal (2004
Portugal (2007

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental. (b) Finldndia, OECD Health Data (2008).
Fonte: INE, 2008

O numero de partos por cesariana em Portugal Continental, no ano 2007,
foi de 35,6/100 partos ocorridos, mantendo-se a tendéncia de aumento dos
anos anteriores e de divergéncia em relagdo a meta definida no PNS para 2010.
O valor registado em 2007 representa um aumento de 8,5%, relativamente ao
valor deste indicador em 2004.

Em 2007, a menor percentagem de partos por cesariana registou-se na
Regido do Alentejo.

PARTOS POR CESARIANA /100 PARTOS, POR REGIAO* (2007)

45-

40- ¢
Norte Continente: 35,6

35- *
LVT

30- # Centro

& Algarve
25- # Alentejo g

20-

* NUT Il do DL. de 1999
Fonte: INE, 2008
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CRESCER COM SEGURANCA

7. TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL/1000 NADOS VIVOS

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL/I000 NADOS VIVOS

Meta 2010 (a)

Melhor valor da UE 15 (2006) (b)
Portugal (2001)

Portugal (2004)

Portugal (2008)

— a3
Portugal (2004) 3,1
3,4
portugal (200s) N :.
ortugal ( ) 31

.

B Masculino Feminino

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Luxemburgo, Eurostat (2008).
Fonte: Elaborado por GIP/ACS com base nos dados disponibilizados pelo INE (2009).

A taxa de mortalidade infantil em Portugal Continental apresenta, no peri-
odo 2001-2008 tendéncia decrescente, variando de 4,8%o. para 3,3%o (-31,3%).
Apesar desta tendéncia o valor de 2008 é superior a0 melhor valor registado
na Europa dos 15 (Luxemburgo com 1,8%.) e da Meta prevista para Portugal
Continental em 2010.

A Regido Norte registou a menor taxa de mortalidade infantil, em 2008.

TAaXA DE MORTALIDADE INFANTIL/ 1000 NADOS VIVOS, POR REGIA0* (2008)

4 - @ Alentejo

@ Centro P Continente: 3,3
. + Algare

<+ Norte

*NUT Il do DL. de 1999
Fonte: INE, 2009
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VARIAGAO ABSOLUTA DA TAXA QUINQUENAL DE MORTALIDADE INFANTIL, ENTRE 1998-
2002 E 2002-2006, POR LOCAL DE RESIDENCIA DA MAE

Taxa quinquenal de mortalidade infantil
Variacao Absoluta
(1998-2002 a 2002-2006)

[ ]-211--38
[ -3,8- -2,0
Bl 20- 01
Bl 01--15
B 15-158

Fonte: INE, 1995-2006

Em 57 dos 278 concelhos de Portugal Continental observou-se um
aumento superior a 1,5 dbitos por mil nados vivos, entre os periodos 1998-
2002 € 2002-2006. Estes concelhos encontram-se dispersos pelo territorio. No
entanto, dos 57 concelhos, aqueles em que o aumento da taxa quinquenal de
mortalidade infantil foi mais acentuado, situam-se no interior do territorio
continental. Por outro lado, os concelhos em que se observaram ganhos neste
indicador localizam-se tanto no litoral como no interior.
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8. TAXA DE MORTALIDADE 1-4 ANOS/100 000 CRIANCAS

TAXA DE MORTALIDADE I-4 ANOS/I00 000 CRIANGAS

Meta 2010 (=) |, ;- ¢

Melhor valor da UE 15 (2006) (b)
Portugal (2001)
Portugal (2004)

Portugal (2005) | 15,2
P ss,0
Portugal (2004) 240

r

21,1
bortuaal 200g) N 21,
ugal ( ) 152

’

37,5
30,2

I Masculino Feminino

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Nao disponivel.
Fonte: Elaborado por GIP/ACS com base nos dados disponibilizados pelo INE (2009).

A taxa de mortalidade de criangas com idade entre 1 e 4 anos, em Portugal
Continental, diminuiu 51,5%, entre 2001 e 2008. Os valores deste indicador, de
2004 em diante, encontravam-se ja abaixo da meta prevista para 201o0.

Entre 2004 € 2008 ambos os géneros registaram um decréscimo acentuado
desta taxa, sendo este mais evidente no masculino do que no feminino (-41,4%
e -36,7%, respectivamente).

A Regido Centro registava, em 2008, os mais baixos valores de mortalidade
dos 1 aos 4 anos de idade.

TAXA DE MORTALIDADE I-4 ANOS/I00 000 CRIANGAS, POR REGIA0™ (2008)

50 - ¢ Algare

45 -

40 -

35 -

30 -

25 -

20 - Continente: 18,2

* Alentejo
15 - ¢ Norte @ Centro ® VT )

*NUT I do DL. de 1999
Fonte: INE, 2009
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9. TAXA DE MORTALIDADE 5-9 ANOS/100 000 CRIANCAS

TAXA DE MORTALIDADE §-9 ANOS/I00 000 CRIANCAS

Meta 2010 (a

I, 9.0
Melhor valor da UE 15 (2006) (b

)
)
Portugal (2001) 20,4
Portugal (2004) 17,5
)

Portugal (2008 11,0

20,2
portugal 2004) RN 2o,
ortugal ( ) 147
12,2
portugal (200s) N 2.
ugal ( ) 9.8

B Masculino Feminino

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Finlandia, Eurostat (2008).
Fonte: Elaborado por GIP/ACS com base nos dados disponibilizados pelo INE (2009).

A taxa de mortalidade dos 5 aos g anos de idade diminuiu, em Portugal
Continental, de 20,4 para 11 6bitos por 100.000 criancas desta faixa etaria,
entre 2001 e 2008 (decréscimo relativo de 46,1%). Este indicador encontra-se
desde 2004 j abaixo da Meta definida para 2010.

Em 2008, o Algarve registava a menor taxa de mortalidade (/100.000) em
criancas dos 5 aos g anos de idade.

TAXA DE MORTALIDADE §-9 ANOS/I00 000 CRIANCAS, POR REGIA0* (2008)

13- & Norte # Alentejo
12 - ® LVT Continente: 11

- <+ Centro

O R NWDRUIONI O
|

- & Algare

* NUT Il do DL. de 1999
Fonte: INE, 2009
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UMA JUVENTUDE A PROCURA DE UM FUTURO SAUDAVEL

10. TAXA DE MORTALIDADE 10-14 ANOS/100 000 CRIANCAS

TAXA DE MORTALIDADE DOS 10 AOS I4 ANOS/I00 000 JOVENS

meta 2010 (=) | 2.1

Melhor valor da UE 15 (2006) (b)
Portugal (2001) 24,4
Portugal (2004) 17,8
Portugal (2008) 17,6

Portugal (2004 R, 193

16,3

Portugal (2009) R 16,6

18,5

I Masculino Feminino

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) N&o Disponivel
Fonte: Elaborado por GIP/ACS com base nos dados disponibilizados pelo INE (2009).

A taxa de mortalidade dos 10 aos 14 anos em Portugal Continental
decresceu 27,9% entre 2001 € 2008 (passando de 24,4% para 17,6% por 100.000
criancas). No periodo 2004-2008 este indicador registou valores sempre infe-
riores 2 Meta definida para 2010, tendo atingido um valor minimo no ano
2005 (14,8%000), para posteriormente estabilizar em valores proximos de
16%000.

A Regido do Alentejo apresentava em 2008, o valor mais baixo de morta-
lidade (/100 000) dos 10 aos 14 anos, sendo esta de 0%000.

TAXA DE MORTALIDADE 10-14 ANOS/100 000 JOVENS, POR REGIA0* (2008)

42 - @ Algare

18 - @ Norte & VT Continente: 17,6
@ Centro

0- # Alentejo

* NUT Il do DL. de 1999
Fonte: INE, 2009
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11. TAXA DE MORTALIDADE 15-19 ANOS/100 000 JOVENS

TAXA DE MORTALIDADE DOS I5 AOS 19 ANOS/100 000 JOVENS

Meta 2010 (a

I 7.0
Melhor valor da UE 15 (2006) (b

)
)
Portugal (2001) 58,6
Portugal (2004) 44,9

)

Portugal (2008 33,2

59,7
portugal (2004) RN, 5.
ortugal ( ) 29.4
Portugal (200) N 464

19,5

'

B Masculino Feminino

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Ndo Disponivel
Fonte: Elaborado por GIP/ACS com base nos dados disponibilizados pelo INE (2009).

A taxa de mortalidade dos 15 aos 19 anos, em Portugal Continental,
decresceu 43,3% entre 2001 € 2008 (passando de 58,6 para 33,2/100.000).

No periodo 2004-2008 os valores deste indicador encontram-se ja nitida-
mente abaixo da Meta definida para 201o0.

Em 2008, a Regido do Algarve registava o valor mais baixo de mortalidade
(19,5/100 000) em jovens dos 15 a0s 19 anos.

TAXA DE MORTALIDADE DOS 1§ AOS I9 ANOS/I00 000 JOVENS, POR REGIA0* (2008)
* LVT

Continente: 33,2

4 Norte

N U9 L0 0 LI W W b
OO NWAUIONIC0NO
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[ T T T T T T S O R S A S I B B B A A

¢ Centro @ Alentejo

¢ Algare

* NUT Il do DL. de 1999
Fonte: INE, 2009
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12. TAXA DE MORTALIDADE, POR 100 000 CRIANCAS E ADOLESCENTES,
SEGUNDO O GRUPO ETARIO (2000-2008)

TAXA DE MORTALIDADE, POR 100 000 CRIANCAS E ADOLESCENTES, SEGUNDO
O GRUPO ETARIO (2000-2008)
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Fonte: INE, 2008

As taxas de mortalidade de criangas e adolescentes decresceram, no peri-
odo de 2000 a 2008. Para os grupos etarios em causa, a taxa de mortalidade é
mais elevada para as criancas que ainda nio completaram 5 anos, atinge os
valores mais baixos na faixa dos 5 aos 14 anos, voltando a ser mais alta acima
dos 15 anos.
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13. PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE, SEGUNDO O GRUPO ETARIO (2003-
2005)

PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE, SEGUNDO O GRUPO ETARIO, EM PORTUGAL, 2003 A
2005

100%

80%

60%

40%

Mortalidade proporcional

20%

0%
1-4 5-9 10-14 15-19
Grupo etario
Il Malformacées congénitas e anomalias cromossémicas
W Doencas do aparelho respiratério
1 Doencas do aparelho circulatério
Ml Sintomas, sinais e resultados anormais de exames clinicos e de laboratério ndo classificados em outra parte

[ Tumores malignos

Fonte: Elaborado a partir de Estatisticas da Saude, 2003-2005, INE

Na faixa etdria de 1 a 19 anos a mortalidade por causas externas é a que
mais se destaca, aumentando o seu peso relativo 2 medida que aumenta a
idade: de 32% dos &bitos entre 1 e 4 anos para 60% dos Obitos entre 15 € 19
anos. A mortalidade por tumores malignos é mais preponderante nos grupos
etarios 5-9 e 10-14 anos (respectivamente 21% e 16% da mortalidade nessas

idades).
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14. CONSUMO DE TABACO EM ADOLESCENTES (15 A 19 ANOS)

15-19 anos

VALOR PERCENTUAL DE ADOLESCENTES (I5 A 19 ANOS) QUE FUMAM*, POR NUT II (2006)

Continente

Algarve
Alentejo
LVT
Centro

Norte

T 18,7%
9,0%

T 16,6%
6,0%

T 20,0%
15,2%

— 12,9%
10,1%

T 21,3%
11,2%

e  22,3%
6,7%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

B Masculino Feminino

* Inclui tabaco, cachimbo e charuto
Fonte: INE/INSA, 4° INS

De acordo com a informagdo recolhida no 4° Inquérito Nacional de
Satde, mais de 20% dos rapazes adolescentes das Regides do Alentejo, Cen-
tro e Norte tem hébitos tabagicos. O consumo é menor na Regiio de LVT
(12,9%). Para as raparigas da mesma faixa etdria, as percentagens sio mais
baixas, variando entre 6,0% no Algarve e 15,2% no Alentejo. A diferenca
entre géneros ¢ maior na Regido Norte e menor em LVT.
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15. CONSUMO DE ALCOOL EM ADOLESCENTES (15 A 19 ANOS)

VALOR PERCENTUAL DE CRIANGAS E ADOLESCENTES (1519 ANOS) QUE NOS ULTIMOS
DOZE MESES BEBERAM ALGUMA BEBIDA ALCOOLICA, POR NUT II (2006)

; . 34,1%
Continente 28,2%

- 36,4%
8 Algarve 19,4%
4]
o o I 60,3%
~  Alentejo 36,2%
3
P 21,9%
T 28,7%
40,4%
Centro 30,2%
e 37,7%
Norte 26,9% °
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
B Masculino Feminino

Fonte: INE/INSA, 4° INS

A percentagem de rapazes entre 0s 15 € 0s 19 anos que consumiu alguma
bebida alcodlica é superior A das raparigas em todas as Regides, a excep¢io
do verificado em LVT. Para os rapazes a percentagem variou entre 21,9% em
LVT e 60,3% no Alentejo. Para as raparigas a variabilidade entre Regides foi
inferior, com a menor percentagem (19,4%) no Algarve e a maior (36,2%) no
Alentejo.
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16. CONSUMO DE DROGA EM ADOLESCENTES DOS 15 AOS 19 ANOS

NUMERO DE PRIMEIRAS CONSULTAS DE TRATAMENTO DA TOXICODEPENDENCIA POR
100 000 ADOLESCENTES (15-19 ANOS), POR NUT 11
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Fonte: IDT, 2008

Entre 2001 e 2007 o niimero de primeiras consultas de tratamento da
toxicodependéncia do IDT por 100 ooo adolescentes (19 anos) diminui 3,6%.
No entanto, este decréscimo apenas se registou no grupo etério dos 15 aos 19
anos (diminuigéo relativa de 5,8%) uma vez que nos adolescentes com idade
menor ou igual que 14 anos verificou-se um aumento bastante acentuado
(aumento relativo de 189,5%).

Em 2007, a Regido Centro apresentava a maior propor¢io de consultas de
tratamento da toxicodependéncia em jovens com idade 14 anos (8,7%00) e o
Algarve no grupo dos 15 aos 19 anos (83,2%00).

167




COMISSAO NACIONAL DE SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

SAUDE ESCOLAR

17. VALOR PERCENTUAL (%) DE COBERTURA DE MONITORIZACAO DO
ESTADO DE SAUDE DOS ALUNOS AOS 6 ANOS

VALOR PERCENTUAL DE COBERTURA DE MONITORIZAQKO DO ESTADO DE SAUDE DOS

ALUNOS AOS 6 ANOS
|
71
73
76
76
74

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Ndo Disponivel
Fonte: DGS e Administracdes Regionais de Satde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pag. 47.

Meta 2010 (a

Melhor valor da UE 15 (b
Portugal (2002/03
Portugal (2003/04
Portugal (2004/05)
Portugal (2005/06)
Portugal (2006/07)

90

A percentagem de alunos que no inicio da escolaridade obrigatoria rea-
lizaram Exame de Saude Global variou entre 73% e 76% nos ultimos anos
lectivos, no Continente. Estes valores do indicador ainda se encontram afas-
tados da meta para 2010. No ano lectivo de 2006/2007 a maior percentagem
de cobertura de monitorizacio do estado de satude dos alunos aos 6 anos de
idade verificava-se na Regiio Centro.

VALOR PERCENTUAL DE COBERTURA DE MONITORIZAGAO DO ESTADO DE SAUDE DOS
ALUNOS AOS 6 ANOS, POR REGIA0* (ANO LECTIVO 2006/2007)

100 -

90 -

¢ Centro
80 - _ Norte « Alentejo
70 - @* VT

60 -

Continente: 74

50 -
40- * Algarve
30 -

* Regido de Sadde
Fonte: Administracdes Regionais de Satude, 2008
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18. VALOR PERCENTUAL (%) DE ALUNOS COM PNV ACTUALIZADO AOS 6
ANOS

VALOR PERCENTUAL DE ALUNOS cOM O PNV ACTUALIZADO AOS 6 ANOS

meta 2010 (o) - |

Melhor valor da UE 15 (b)
Portugal (2002/03)
Portugal (2003/04) 90
Portugal (2004/05) 92

Portugal (2005/06) 90
Portugal (2006/07) 91

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Nao Disponivel
Fonte: DGS e Administracdes Regionais de Satde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pag. 47.

90

Em Portugal Continental, a percentagem de alunos com o Plano Nacio-
nal de Vacinagio actualizado aos 6 anos de idade variou entre 9o e 92%, nos
ultimos anos lectivos. Estes valores, apesar de elevados, encontram-se ainda
abaixo da meta para 2010 (99%).

A maior percentagem com o PNS actualizado aos 6 anos de idade verifi-
cou-se na Regido Centro, no ano lectivo de 2006/2007.

VALOR PERCENTUAL DE ALUNOS COM O PNV ACTUALIZADO AOS 6 ANOS, POR
REGIAO* (ANO LECTIVO 2006/2007)

100 -
@ Centro

95 - @ Norte

Continente: 91

20 - & Alentejo Algarve

85 -
@ LVT

80 -

* Regido de Saude
Fonte: Administracdes Regionais de Satde, 2008
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19. VALOR PERCENTUAL (%) DE CRIANCAS COM 6 ANOS LIVRES DE
CARIES

VALOR PERCENTUAL DE CRIANCAS COM 6 ANOS LIVRES DE CARIES

meta 2010 o) | s

Melhor valor da UE 15 (b)

Portugal (2002/03) [ NRNRAAE 33

Portugal (2003/04) (b

)
Portugal (2005/06) 51
)

Portugal (2006/07) (b

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Nao Disponivel
Fonte: DGS e Administracdes Regionais de Satde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pag. 47.

No ano lectivo de 2005/2006, do total de criancas com 6 anos de idade e
escolarizadas em Portugal Continental, apenas 51% ndo apresentavam cdries.
Relativamente ao valor registado em 2002/2003, a percentagem de criangas
com 6 anos livres de céries aumentou 54,4%.

Na Regido do Alentejo registaram-se as maiores propor¢des de criangas
com 6 anos livres de céries, no ano lectivo de 2005/2006.

VALOR PERCENTUAL DE CRIANGAS COM 6 ANOS LIVRES DE CARIES, POR REGIA0™ (ANO
LECTIVO 2005/2006)

65 -

60 - ¢ Alentejo
® Algarve
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- Continente: 51

50 - " Centro
# Norte
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* Regido de Saude
Fonte: Administracdes Regionais de Satde, 2008
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20. VALOR PERCENTUAL (%) DE COBERTURA DE MONITORIZACAO DO
ESTADO DE SAUDE DOS ALUNOS AOS 13 ANOS

VALOR PERCENTUAL DA COBERTURA DE MONITORIZAQA'O DO ESTADO DE SAUDE DOS
ALUNOS AOS 13 ANOS

meta 2010 (o) [ /<

Melhor valor da UE 15 (b)
Portugal (2002/03)
Portugal (2003/04)
Portugal (2004/05) 35
Portugal (2005/06)
Portugal (2006/07)

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Nao Disponivel
Fonte: DGS e Administracdes Regionais de Satde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pag. 47.

A percentagem de alunos de 13 anos que realizaram Exame de Saude
Global, que era 31% em 2002/2003, aumentou progressivamente nos ultimos
anos lectivos. Apesar deste aumento o valor do indicador em 2006/2007
(38%) ainda se encontrava muito afastado da meta para 201o0.

No ano lectivo de 2006/2007 a Regido Centro registada a maior cobertura
de monitorizacio do estado de satde dos alunos aos 13 anos.

VALOR PERCENTUAL DA COBERTURA DE MONITORIZAGAO DO ESTADO DE SAUDE DOS
ALUNOS AOS 13 ANOS, POR REGIAO™ (ANO LECTIVO 2006/2007)
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* Regido de Saude
Fonte: Administracdes Regionais de Satde, 2008
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21. VALOR PERCENTUAL (%) DE ALUNOS COM PNV ACTUALIZADO AOS 13
ANOS

VALOR PERCENTUAL DE ALUNOS COM O PNV ACTUALIZADO AOS 13 ANOS

meta 2010 (2) | -

Melhor valor da UE 15 (b)
Portugal (2002/03)
Portugal (2003/04)
Portugal (2004/05) 82
Portugal (2005/06) 80
Portugal (2006/07) 83

78
75

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Ndo Disponivel
Fonte: DGS e Administracdes Regionais de Satde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pag. 47.

Em Portugal Continental, a percentagem de alunos com o Plano Nacio-
nal de Vacinagio actualizado aos 13 anos de idade apresentou um aumento
relativo de 6,4%, entre 2002/2003 e 2006/2007. Neste ultimo ano lectivo, 83%
dos alunos com 13 anos de idade tinham o PNV actualizado.

No ano lectivo de 2006/2007 a Regiio Norte e o Alentejo registavam a
maior propor¢do de alunos com o PNV actualizados aos 13 anos.

VALOR PERCENTUAL DE ALUNOS COM O PNV ACTUALIZADO AOS 13 ANOS, POR
REGIA0* (ANO LECTIVO 2006/2007)

90 -
# Norte o Alentejo
*
85 - ® Centro Algarve
Continente: 83
80 -
75-
& LVT
70-

* Regido de Sadde
Fonte: Administracdes Regionais de Satde, 2008
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22. INDICE DE CPOD (DENTES CARIADOS, PERDIDOS E OBTURADOS NA
DENTICAO PERMANENTE) AOS 12 ANOS

INDICE DE CPOD (DENTES CARIADOS, PERDIDOS E OBTURADOS NA DENTIGAO PERMA-
NENTE) AOS 12 ANOS

Meta 2010 (a) 1,90
Melhor valor da UE 15 (b) 0,7
Portugal (2002/03) 2,95
Portugal (2003/04) ( )
Portugal (2004/05) _ 15
Portugal (2005/06) 1,48

Portugal (2006/07) ( ¢)

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Alemanha e Reino Unido, WHO/HFA-DB (2008).
(c) Nao Disponivel.

Fonte: DGS e Administragdes Regionais de Satde, 2008

Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pag. 47.

Entre o ano lectivo de 2002/2003 € o de 2005/2006, em Portugal Conti-
nental, o indice de CPOD aos 12 anos diminuiu cerca de 50%, passando de
2,95 para 1,48 (numero médio de dentes permanentes cariados, perdidos e
obturados, por crianca de 12 anos examinada).

No ano lectivo de 2005/2006, os valores mais baixos registaram-se na
Regido de LVT.

INDICE DE CPOD (DENTES CARIADOS, PERDIDOS E OBTURADOS NA DENTICAO PERMA-
NENTE) AOS 12 ANOS, POR REGIA0* (ANO LECTIVO 2005/2006)

2,0 -
+ Alentejo
s 4 Norte . Continente: 1,48
Centro ¢ Algarve
1,0 -
VT
0,5-
0,0 -

* Regido de Saude
Fonte: Administracdes Regionais de Satde, 2008
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23. VALOR PERCENTUAL (%) DE JOVENS NECESSITADOS DE TRATAMENTO
COM DENTES TRATADOS AOS 12 ANOS

VALOR PERCENTUAL DE JOVENS NECESSITADOS DE TRATAMENTO COM DENTES TRATA-
DOS AOS 12 ANOS

Meta 2010 (a
Melhor valor da UE 15 (b

I <o

Portugal (2002/03 18
Portugal (2004/05 43
Portugal (2005/06 44

)
)
)
Portugal (2003/04) (b)
)
)
)

Portugal (2006/07) (b

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental. (b) Ndo Disponivel
Fonte: DGS e Administracdes Regionais de Satde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pag. 47.

No ano lectivo 2005/2006, em Portugal Continental, do total de alunos
com 12 anos de idade que necessitavam de tratamento dentario, apenas 44%
apresentavam os dentes tratados. Esta percentagem, no entanto, representa
um aumento de 144% relativamente ao valor registado em 2002/2003.

A Regido do Algarve apresentava no ano lectivo de 2005/2006 os valores
percentuais mais elevados.

VALOR PERCENTUAL DE JOVENS NECESSITADOS DE TRATAMENTO COM DENTES TRATA-
DOS AOS 12 ANOS, POR REGIA0* (ANO LECTIVO 2005/2006)

70-
65 -
60 -
55 -
50 -
45 - o Centro Continente: 44
¢ Norte ewT

# Algarve

40-
35-
30-

¢ Alentejo

* Regido de Sadde
Fonte: Administracdes Regionais de Satde, 2008
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24. VALOR PERCENTUAL (%) DE ALUNOS COM NECESSIDADES DE SAUDE
ESPECIAIS PASSIVEIS DE RESOLUCAO, QUE TEM, NO FINAL DO ANO
LECTIVO, O SEU PROBLEMA DE SAUDE RESOLVIDO

VALOR PERCENTUAL (%) DE ALUNOS COM NECESSIDADES DE SAUDE ESPECIAIS
PASSIVEIS DE RESOLUCAO, QUE TEM, NO FINAL DO ANO LECTIVO, O SEU PROBLEMA DE
SAUDE RESOLVIDO

Meta 2010 (a) ________________________}5

Melhor valor da UE 15 (b)
Portugal (2002/03)

53
Portugal (2003/04) [

Portugal (2004/05) 52
Portugal (2005/06) 51
Portugal (2006/07) 58

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental. (b) Ndo Disponivel
Fonte: DGS e Administracdes Regionais de Satde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pag. 47.

Nos tltimos anos lectivos a percentagem de alunos com necessidades
de satde especiais passiveis de resolu¢do, que tinham no final de cada ano
lectivo, o seu problema de satde resolvido variou entre 51% e 58%. A meta
para 2010 (75%) nio foi ainda atingida.

A Regido Centro registava, no lectivo de 2006/2007, a maior percentagem.

VALOR PERCENTUAL DE ALUNOS COM NECESSIDADES DE SAUDE ESPECIAIS PASSIVEIS
DE RESOLUGAO, QUE TEM, NO FINAL DO ANO LECTIVO, O SEU PROBLEMA DE SAUDE
RESOLVIDO, POR REGIA0* (ANO LECTIVO 2006/2007)

70 -

65 - ¢ Centro

60 -

Continente: 58

*LVT ]
55 - + Norte « Alentejo

50 -
* Algarve
45 -

40 -

* Regido de Saude
Fonte: Administracdes Regionais de Satde, 2008
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