Organizagdo da assisténcia materno-infantil e pedidtrica em Portugal

Introducdo

Os circuitos assistenciais para a grdavida, crianca e adolescente, estdo definidos desde
1990. Para garantir o acesso universal e equidade, todas as criangcas devem ter acesso
aos médicos de familia mas podem e devem ter acesso aos Pediatras se for necessdria
a sua intervencdo. Se os limites de competéncia ou a logistica dos Centros de Saude
forem ultrapassados, devem existir protocolos bem definidos com o Servico de Pediatria
da sua Rede de Referéncia, que garantam, partilha assistencial, comunicacdo e
formacdo continua. As Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF) sdo vitais para esta
tarefa.

Em 22 Fevereiro de 2008 foi publicado o Decreto — Lei n° 28/2008, que caracteriza e cria
os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) . Neste Decreto-Lei, sdo extintas as Sub-
Regides de Saude, que até agora, eram as responsdveis pela nomeacdo e apoio
logistico as Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF). Em todo o Decreto ndo hd uma
palavra sobre UCF. Ndo hd uma orientacdo sobre a necessidade de Consultas de
Referéncia, Pediatras Consultores e ou articulacdo com os Servicos de Pediatriqg,
Neonatologia e Obstetricia. Estd no entanto prevista a criacdo de uma Unidade de
Recursos Assistenciais Partilhados.

Receamos estar perante uma subavaliacdo da importédncia da articulacdo entre os
ACES/CS e os Servicos de Pediatria e de Neonatologia ou uma desvalorizacdo do papel
fundamental que as UCF tém desempenhado nesta Area.

Neste momento, estd disponivel para consulta e discussdo publica no site do Alto
Comissariado para a Saude (http://www.acs.min-saude.pt/2008/04/04/) e no site da SPP
(http//www.spp.pt), a proposta da Comissdo Nacional da Saude da Crianca e
Adolescente (CNSCA) para a Carta Hospitalar de Pediatria. E preciso encontrar
solucdes para as situacdes de fronteira da assisténcia pedidtrica em Portugal. A ocasido
justifica uma reflexdo partilhada sobre a assisténcia materno-infantil em Portugal.

Balango

A organizacdo da assisténcia materno - infantil em Portugal tem vindo a ser consolidada
desde 1990 cumprindo o Programa Nacional de Saude Materna e Infantil (PNSMI) (1-3).
Tem sido um processo dindmico, continuo, visando a concretizacdo faseada de
objectivos bem definidos.

Os excelentes resultados obtidos nesta drea assistencial 84 e o modo como se
rentabilizaram os recursos, fazem desta organizacdo um modelo a seguir e um exemplo
de eficiéncia e efectividade.

Em época de reformas, numa tentativa louvdvel de lutar contra o desperdicio
financeiro do SNS, é necessdrio afirmar que a organizacdo materno-infantil ndo é a
responsdvel pelo desperdicio e ndo necessita ser reformada mas sim, consolidada.

Ndo excluindo a organizacdo materna e infantil da onda reformista e sem se fazer um
balanco correcto dos factores de sucesso, permite-se que questdes levantadas hd 20
anos quando da discussdo do PNSMI, que a histdéria se encarregou de resolver, voltem a
entrar na agenda dos profissionais.

Aos profissionais e a quem de facto conhece a realidade, compete fornecer a
informacdo adequada para que ndo seja por falta de informacdo, que se
comprometa, mesmo que involuntariamente, este patrimdnio nacional.



Desde 1990 até 2007, com o cumprimento do PNSMI conseguiu-se garantir uma
cobertura em Saldde Materna e Neonatal quase universal e uma equidade assistencial.
Os circuitos assistenciais, o papel dos médicos de familia, dos obstetras, dos
neonatologistas, os protocolos interinstifucionais, as consultas de referéncia, os
protocolos de transferéncia ante-natal, o fransporte neonatal, as redes de
referenciacdo, a carta hospitalar neonatal, a accdo das UCF, a distribuicdo dos
recursos estdo perfeitamente definidos e relativamente consolidados. (3.6.7.8.9.10)

Com as interrupgdes sucessivas e atrasos na renomeacdo das Comissdes Nacionais, a
qgquem fem competido coordenar este processo, tém surgido problemas de
coordenacdo pondo em causa a confinuvidade do sistema. As UCF e a adesdo dos
profissionais, foram ao longo dos anos o suporte e a garantira da confinuidade do
PNSMI e da manutencdo das relacdes interprofissionais e interinstitucionais.

Em relacdo & Saude Infanti e dos Adolescentes, a organizacdo dos circuitos
assistenciais nunca chegou a ser consolidada. Em 1998, (1l agproveitando a boa
experiéncia das UCF materno infantis, tentou-se individualizar o modelo para as criancas
e adolescentes, mas este processo emperrou por falta da coordenacdo e da
continuidade referidas, devido as mudancas sucessivas de tutela e as indefinicoes
politicas nesta drea. As UCF Pedidtricas foram nomeadas a nivel nacionallll). tém
funcionado autonomamente, mas actualmente estdo sem coordenacdo e em risco, se
ndo se rectificar rapidamente o despacho 12917/98 (2° série), criando alternativas as
extintas Sub-Regides previstas no Decreto-Lei n° 28/2008 atrds citado. Apesar disto e
aproveitando a dindmica das UCF Materno-Neonatais, muitas estdo consolidadas e a
cumprir com sucesso as suas funcoes.

Para além da falta de coordenacdo, estd por definir a Rede Hospitalar Pedidtrica,
actualmente submetida a discussdo publica pela CNSCA, ndo se generalizaram as
Consultas de Referéncia entre Centros de Salde e os Servicos de Pediatria, ndo se
definiram bem os papéis dos Pediatras nem dos Médicos de Familia e salvo honrosas
excepcodes, os Servicos de Pediatria ndo se adaptaram para cumprir o papel que lhes
competia na assisténcia aos adolescentes.

Com esta indefinicdo levantam-se os mesmos instintos corporativos de hd 20 anos, sobre
guem e como deve assistir as nossas criancas.

A nossa histéria recente, a evolucdo dos indicadores 45, a andlise da estrutura actual,
a eficdcia e eficiéncia de alguns processos instalados, permitem-nos sugerir de forma
racional e realista algumas solucdes para o problema.

Se esta andlise ndo for efectuada e a informacdo correcta ndo for veiculada corremos
o risco de as actuais mudancas legislativas em curso comprometerem todo o sistema
de vigilancia. Cito como exemplo:

- Os novos modelos de gestdo empresarial podem questionar as relacdes
interhospitalares e as relacdées com os Centros de Salde previstas nas Redes de
Referéncia.

- Os novos contratos programa podem ndo prever o tempo necessdrio para os
elementos das UCF cumprirem as suas accdes de avaliacdo e formacdo fora das
Instituicdes a que pertencem

- O termino das Sub Regides deixam o decreto das UCF desactualizado e nada estd
previsto para o substituir.

- A nova legislacdo que regulaomenta os ACES ndo expressa a ac¢cdo das UCF nem
aponta uma iniciativa para definir referéncia com os hospitais.

Situagado Estrutural actual: Resultados



- No actual sistema, a cobertura nacional em Sadde Infantil (cuidados primdrios) ronda
0s 90%.

- 85% desta actividade é actualmente executada pelos Médicos de Familia ( Quadro1)

- Se esta actividade, actualmente desempenhada pelos médicos de familia fosse da
exclusiva responsabilidade pedidtrica daria um acréscimo de 2000 consultas por ano
por pediatra, d actividade média normal dos pediatras. (Quadro 2)

- Em 2005, existiam em Portugal 1389 Pediatras, dos quais 430 tinham acima
dos 60 anos. (Quadros 3)

- Desde 2003 estd em curso um plano de formacdo de pediatras para 10
anos, com cerca de 50 admissdes por ano. Na prdtica este ritmo de
formacdo vai apenas colmatar a saida de colegas para a aposentacdo.
Se for cumprido estd longe de provocar excesso de Pediatras. (12)

- O rdcio criancas: Pediatra em 2005 era de 1117:1. Estd entre o rdcio
proposto para os EUA e o da média Europeia. (1314 Existe uma assimetria
significativa na distribuicdo dos Recursos humanos. Lisboa fem mais
hospitais, menos CS, muito mais Pediatras e muito menos MF para a
populacdo a servir em relacdo ao resto do Pais. O éxodo recente de
Pediatras para o sector privado pode comprometer o equilibrio na
distribuicdo dos recursos. (Quadros 4,5)

- O modelo adequado para o Pais pode ndo ser o mesmo para Lisboa. Em Lisboa ndo
hd numero de médicos de familia suficientes para garantir o movimento assistencial que
se exige ao resto do pais. No resto do Pais ndo hd actualmente Pediatras suficientes
para cooperar nas accdes a nivel dos cuidados primdrios, e a solucdo do Pediatra
Consultor para cada ACES/CS é posta em causa.

Solugoes

1 - Os resultados nos indicadores Ml e a histéria, demonstraram que os a competéncia
em Saude Infantil e Obstétrica, adquirida na Especialidade de Medicina Geral e Familiar
pelos Médicos de Familia tem-lhes permitido prestar assisténcia com eficdcia a Gravida,
Crianca e Adolescente a nivel dos cuidados primdrios, sendo neste momento
imprescindiveis para continuar a exercer esta tarefa. (Figura 1)

2 — O numero de Pediatras existente em Portugal tornam invidvel, pelo menos a médio
prazo, uma solucdo exclusivamente Pedidtrica para o problema.

3 - Uma solucdo exclusivamente com Médicos de Familia ndo permite garantir
equidade na assisténcia. A solucdo ideal exige a cooperacdo e complementaridade
entre os dois grupos de profissionais € a articulacdo efectiva entre os ACES/CS e Servicos
de Pediatria.

4 — A experiéncia que Portugal tem nesta drea hd 18 anos, através do Programa das
UCF, é modelar, eficaz e eficiente e deve ser aproveitada e consolidada. Basta seguir o
exemplo das Consultas de Referéncia Obstétrica, das UCF Materno - Neonatais e das
UCF Pedidtricas em accdo. (1514 (Figura 1,2)



5 — Até que nova legislacdo seja aprovada, as ARS devem substituir o papel que até
agora pertencia as Sub Regides na nomeacdo e apoio logistico as UCF.

6 - Todos os Servicos de Pediatria a criar com a Rede Hospitalar Pedidtrica, actualmente
em discussdo, devem prever no Ambulatério, uma Consulta de Referéncia, que garanta
a assisténcia solicitada pelos Médicos de Familia dos ACES/CS da sua drea de
referéncia (a definir), vias de comunicacdo eficazes e um programa de avaliacdo e
formacdo continua. (Figura 2)

7 — Nos locais onde seja possivel, esta actividade pode ser efectuada com a nomeacdo
de Pediatras Consultores para os ACES/CS da sua Rede de referéncia como consta da
proposta da CNSCA.

8 — As UCF sdo responsdveis por garantir esta articulacdo, criando protocolos
interinstitucionais com todos os S de Pediatria e ACES/CS que se venham a constituir na
Rede actualmente em discussdo, e coordenar os processos de avaliacdo e formacdo.

9 — As Unidades de Recursos Assistenciais Integrados e o Conselho Clinico prevista no
Decreto - Lei 28/2008 para a criacdo dos ACES devem incluir as UCF para solucionar as
situacoes de interface na drea Materna e Infantil.

10 — E necessdrio rectificar a Coordenacdo Nacional e Regional das UCF. Se a
Coordenacdo Nacional for “intermitente” como até aqui, é fundamental criar e ou
apoiar as Comissdes Regionais até agora, responsdaveis por esta tarefa.

11T - Os contratos programa que as ARS efectuam anualmente com os
Hospitais/ACES/CS devem contemplar todo o tfempo necessdrio para que os elementos
das UCF cumpram esta actividade e dotar os Servicos de Pediatria com os recursos
humanos necessdrios para esta actividade. SGo necessdrios 2-3 Pediatras em cada
hospital para cumprir esta tarefa.

12 — Embora ndo abordado neste documento, nos mesmos contratos programa devem
estar contempladas todas as relacdes inter hospitalares necessdrias para satisfazer a
assisténcia nas Sub especialidades e Valéncias sé existentes nos S Centrais de Pediatria.

13 — Todos os Servicos de Pediatria devem desenvolver uma Equipa Multidisciplinar para
assistir Jovens e Adolescentes referenciados pelos Médicos de Familia da sua Rede de
Referéncia.

José Carlos Cabral Peixoto*.
* Membro da Ex-Comissdo Nacional da Saude Materna e Neonatal
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QUADRO 1

A taxa de cobertura em Saude Infantil a nivel nacional ronda os 90%.

85% das consultas de Saude Infantil sGo efectuadas nos cuidados
primdrios. (Ndo inclui urgéncias). Os Médicos de Familia (MF) sdo
imprescindiveis e a histéria demonstrou que estdo habilitados para
exercer esta actividade. A cooperacdo e complementaridade entre
Pediatras e MF e a articulacdo entre os dois niveis de cuidados sdo
fundamentais para garantir equidade no actual sistema.
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Para exercer a actividade anterior exclusivamente com Pediatras, seria necessdrio que
cada Pediatra efectuasse além da sua actividade normal, mais 2000 consultas por ano
em média.



Idade dos Pediatras 2005
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QUADRO 3

O n° de Pediatras para as necessidades actuais ainda é insuficiente.

Em 2005, existiam em Portugal 1389 Pediatras, dos quais 430 tinham acima dos 60
anos. Desde 2003 estd em curso um plano de formacdo de pediatras para 10
anos com cerca de 50 admissdes por ano.!'2 Na prdtica este ritmo de formacdo
vai colmatar a saida de colegas para a aposentacdo. Se for cumprido estd
longe de provocar excesso de Pediatras.



Cuidados Primarios

- distribuicao recursos humanos

(;t::;ﬁgees) Pediatras | M. Familia

Portugal | 378 - 1930 1389 4761
Norte 109-430 460 1683
Centro 109-767 219 1303
Lisboa 54-168 610 1327
Alentejo 59-347 56 299
Algarve 16-68 44 149

INE; OM 2005

QUADRO 4

Assimetria na Distribuicao dos Recursos Humanos

O nUmero de Centros de Saude e Hospitais em cada Regido,
condicionou ao longo dos anos, em parte a distribuicdo dos
Recursos Humanos. A distribuicGo dos Centros de Saude e
respectivas extensdes a nivel nacional, assenta muito mais em
critérios geogrdficos do que pela populacdo servida. Tal facto
justifica que a Regido de Lisboa com quase o dobro da populacdo
em relacdo a Regido Centro tenha metade dos Centros de Saude
desta, muito menos clinicos gerais e muitos mais pediatras para a
populacdo a servir. Estes nUmeros tém de ser tomados em conta
para as solucdes propostas para a Assisténcia Materna e Infantil. A
solucdo para Lisboa pode ndo ser vidvel no resto do pais ou vice-

versa.




Criancas por pediatra 2005
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QUADRO 5
Tendo em conta o récio Criancas: Pediatras médio na Europa (2000:1)(13) e
proposta nos EUA (14 o récio de (1110:1) nacional ndo significa caréncia mas
assimetria na distribuicdo.



Vigilancia Partilhada (pnsmi-1990)
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FIGURA 1

Desde 1990 estdo definidos os circuitos assistenciais para a grdvida, crianca e
adolescente. Para garantfir o acesso universal e equidade, todas as criancas
devem ter acesso aos médicos de familia mas podem e devem ter acesso aos
Pediatras se for necessdria a sua intervencdo. Se os limites de competéncia ou a
logistica dos CS forem ultrapassados, devem existir protocolos bem definidos (UCF)
com o Servico de Pediatfria da sua Rede de Referéncia, que garantam, partilha
assistencial, comunicacdo e formacdo continua. AS UCF sdo vitais para esta

tarefa.
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Proposta de Organizacao

Consulta de Referéncia
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FIGURA 2

As Consultas de Referéncia sdo fundamentais para as situacdes de
Interface. Exigem a criacdo de protocolos de articulagcdo bem definidos e
permitem o movimento ideal para justificar a comunicacdo e formacdo
entre os dois grupos de profissionais.

Para esta solucdo a CNSCA propde a figura dos Pediatras Consultores. Esta
solucdo serd dificil de implementar no Centro e Norte pela escassez de
Pediatras e excesso de Centros de Salde e extensdes. Copiando o
modelo neonatal e aproveitando os bons exemplos de UCF Pedidtricas
(1516 podemos generalizar este modelo com certezas de que dard
resultados positivos.
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Under-five mortality rankings

The following list ranks countries and territories in descending order of their estimated 2005 under-five mortality
rate (USMR), a critical indicator of the well-being of children. Countries and territories are listed alphabetically in
the tables that follow.

Under5 Under5 Under5
‘mortality ity mortallty
rate (2005) rate (2005) rate (2005)
o Lt Mtiaé Rk Ll LD
Sierra Leone w1 Guyana ] Bulgaria 15 129
Angola % 2 Namibla 2 & Dominica 15 129
Adghanistan % 3 Timor-Lests. 6 6 Mauritvs 15129
Niger %6 4 Marshallistands 5 Serbla and Montenegro (pre-cession 15 129
Uberia 25 5 K s 10 15 129
Somalia u 6 Mongolia oo 15 129
Mall 28 7 Georgia 65 Saint Lucia w13
Chad 28 8 Guatemala @ n SriLanka "o
ongo, Democratic Republic ofthe 205 9 Makives 2 n Seychelles 13139
Equatorial Guinea 259 Micronesia (Federated States of) 2 n Antigua and Barbuda 2 1
28 1 Honduras w % Barbados. 2
uinea-Blssau 20 12 Morocco o 7% 2 1
dte dvoire %613 Algeria E 2 10
igeria LT Suriname B 2 10
Cental African Republic w1 Tuvalu ) 2 1
Burkina Faso T Vanuatu ® W 116
1w Nicaragua 7 & o1
Zambia w? B Indonesia % & 1o
Ethlopia w1 Iran Istamic Republic of) ) 0o
Swazland ® 2 pe Verde ) 10150
Benin %2 Brazil B 8 151
Guinea 52 gyt a8 ® 8 151
Cameroon ] Philippines E ) 3 151
Mozsmbique ws % Doninican Republic ETE ) 8 150
Cambodia w25 Lebanon 0 % 8 158
Togo E I Nauru N 0 7 15
Gambia [ Armenia 8 2 7 15
Senegal % B Samoa 8 2 715
Uganda 1% & Solomon Islands 5 2 715
Ojibout! [E ) Turkey 2 2 7 15
Lesotho ) China 7 % 6 161
Zimbabwe @ El Savador a % 6 161
Irac 125 B fexico a % 6 161
Malawi 5B eru a % 6 161
Mauritania 3 B jordan 100 6 161
Tanzania, Unitad Repubic of % Saudi Arabia % 1 6 161
Botswana w7 cuador 2% 102 United Kingdom 6 161
Haitl . Panama % 10 Austria 5 168
[ Tonga % 10 Belgium 5 168
Madagascar 1w Tunisia % 10 Cyprus 5 168
Sa0 Tome and Principe e a Occupled Palestinian Terrtory. 2 106 Denmark 5 168
Ghana n e araguay 2 106 France 5 168
Congo 08 Colombla. 2 10 a 5 168
Myanmar 05 4 2 e ree 5 168
Turkmenistan "o Qatar 2 1 Korea, Repubiic of 5 168
Yemen 02 % Thalland 2 Luxembourg 5 168
Pakistan 6 o Venezusla (Bolivarian Republicof) 21 108 Manaco 5 168
0 ® Cook slands 2 13 5 168
Sudan 04 Jamaica 20 13 5 168
Azerbaljan 8 5 SaintKits and Nevis 2 13 5 168 7 o=
185 2 1 Swizerland 5 168
Eritrea B R ab Jamahirya 1w Casch Republic 4.
Bhutan B8 017 Finland 4.
India n s ind Tobago 19m 4 m
Nepal n s 19 m 4 1.
Papua New Guinea. uos 8 2 Liechtenstein 4 m
Bangladesh n o5 18 2 forway 4.
n o5 Fil 8 2 Stovenia 4 m
Comoros 75 Russian Federation 1121 4 182

TABLE7 Number of Live Births and Birth Rates for 2003 and IMR for
2001, 2002, and 2003 for Countries of >2 500 000 With
IMR Less Than That for the United States in 2002 and 2003

Country? No. of Birth Rates IMR
Births in 2003 U ——
2003 2003 2002 2001
Hong Kong 46 965 6.9 23 23 26
Singapore 37485 9.0 2.7 3.0 24
Japan 1123610 8.8 3.0 3.0 3.1
Finland 56630 10.9 31 30 32
Sweden 99157 11.1 3.1 33 37
Norway 56458 124 34 35 39
Czech Republic 93685 9.2 39 39 40
Spain 439 863° 10.5° 39 4.1 4.1

feece 104420 95 40 58 51 .
112515 108 41 50 50 |'?jo?je.' fantil
. - Germany 706721 86 42 42 43 Mortalidade infanti
Pediatrics ., 71848 98 43 45 50

2007 France 760 300° 1270 440 44 45 313

Denmark 64682 12.0 44 4.4 4.9
Austria 76944 9.5 45 41 48
Italy 539503 94 46 43 46
Australia 251161 126 4.8 5.0 53
Netherlands 200297 123 48 5.1 54
Israel 144936 217 4.9 540 510
New Zealand 56134 14.0 4.9 5.6 53
Korea 4934710 1030 5.00 5.1 54
Ireland 61517 154 5.1 51 57
United 695 549 1.7 530 52 55
Kingdom
Canada 330919 10.50 — 54 52
Cuba 136795 12.2 630 6.5 6.2
United States 4089950 14.1 6.9 7.0 6.8

2 Belgium is excluded because data are not available for 2002 or 2003
b Provisional data.
Source: United Nations Demographic Yearbook, 2003

Os Resultados reconhecidos intfernacionalmente apontam para o sucesso da Ml em
Portugal. Atingimos os indicadores dos paises mais bem organizados. H& que identificar
os factores de sucesso e ndo permitir que as reformas ponham em causa o que de bom
se fez no Pais.
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