CARTA HOSPITALAR PEDIATRICA

Reflexao
José C Peixoto

Respondendo ao apelo, para comentar o documento “Carta Hospitalar de Pediatria”
elaborado pela Comissédo Nacional de Saude da Crianca e Adolestaaimeco por
destacamuito positivamente o seu aparecimento e a submissao a discussao publica.
Felicito os seus proponentes e estou certo que vao contribuir para melhorar a
assisténcia pediatrica em Portugal.

Na elaboracao duma carta hospitalar, ha principios que devem ser garantidos:
garantia de acesso universal, equidade, efectividade, eficiéncia, distribuicao
geografica, coordenacao que garanta responsabilizacao e continuidade dos
processos. Pretende-se obter bons resultados, evitando desperdicio e rentabilizando
recursos.

Depois de analisar o documento, destaco alguns factores positivos e outros que
podem comprometer estes principios.

Factores positivos:

- A hierarquizacao dos hospitais em Servicos de Pediatria Geral (SPG) e Servico de
Pediatria Especializado (SPE), com a definicao das respectivas responsabilidades
assistenciais.

- A definicao dos recursos, racios e populacao minima para justificar um Servico.

- A cooperacao prevista com os Centros de Salde através de protocolos de referéncia
a ser elaborados pelas Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF)

- A previsao de criacao de protocolos para as relacoes inter hospitalares dentro das
Redes de Referéncia.

- A ocupacao dos pediatras de pequenos hospitais no ambulatério

- A definicao de Recursos Humanos para os SPG com ou sem Maternidade

- A integracao de Médicos de Familia nas urgéncias hospitalares, reforca a partilha
assistencial que se lhes exige nos Cuidados primarios.

- A previsao de uma Unidade de Internamento de Curta Duracao em todos os
Servicos.

- A tentativa de racionalizar as Sub especialidades, Cuidados Intensivos e Cirurgia
pediatrica, subentendendo-se a previsao de regionalizacao dos cuidados.

Factores que exigem mais reflexao

Ambulatério

0 ambulatério dos servicos de pediatria, tanto Geral como Especializado é
fundamental para satisfazer a seguintes tarefas assistenciais:

- Necessidades do proprio hospital

- Consulta de Referéncia especifica para os médicos de familia/Centros de Saude e
Pediatras locais .

- Consulta de Rastreio nos SPG, e resposta a referéncia nos SPGE, de doentes das sub
especialidades.

- Consulta de Desenvolvimento. A prevaléncia elevada dos problemas de
desenvolvimento justificam esta consulta em todos os SPG para servir de referéncia
local e rastreio de casos complexos para os CDC Regionais. Deve incluir o Nicleo de




Apoio a Crianca Jovem de Risco recentemente previsto na Rede Nacional das Criancas
de Risco @

- Consulta multidisciplinar para adolescentes. A inexisténcia de servicos de Saude
para adolescentes, a prevaléncia elevada dos seus problemas, justificam a criacao
duma consulta multidisciplinar que sirva a referéncia dos médicos de familia nas
situacoes em que a logistica dos CS e a competéncia sejam ultrapassados. A
existéncia de apenas 3 Centros de Adolescéncia de referéncia é insuficiente para
todas as necessidades deste escalao etario, servindo apenas para os casos problema.

Sabe-se que os médicos de familia actualmente executam 90% desta actividade no
ambito dos cuidados primarios e que necessitam referir pelo menos 10-15% da sua
actividade® A CNSCA preconiza para a solucao deste problema a figura do Pediatra
Consultor. - Atendendo ao n° de Pediatras, n° de Centros de Saude, racio Peditras:
populacao esta solucao ®so é viavel actualmente na regiao de Lisboa. Na Regiao
Centro existem apenas 180 Pediatras, 110 Centros de Saude e 700 extensoes. (5) Na
Regiao Norte estas relacoes sao semelhantes. As exigéncias hospitalares dispensam
poucos pediatras para estas funcoes. Organizar uma Consulta de Referéncia nos S
Pediatria para este efeito, com a tripla funcao: Assistencial, monitorizacao,
comunicacao e formacao tem sido uma solucao eficaz em muitos locais. Nao é
incompativel com a figura do Pediatra consultor; € complementar. Mesmo que a
deslocacao do Pediatra Consultor se faca para efectuar esta consulta nos CS ha
sempre limitacoes logisticas que justificam a deslocacao de alguns doentes ao
hospital. Esta actividade deve ser o suporte fundamental para as UCF concretizarem
o seu papel de avaliacao/formacao e articulacao continuas.

Subespecialidades

A Baixa Prevaléncia da patologia da maioria das Subespecialidades, a competéncia e
experiéncia exigidas, as responsabilidades na formacao, a necessidade de
actualizacao permanente, a necessidade de recursos e técnicas diferenciadas exigem
uma distribuicao eficaz e eficiente.

Os subespecialistas distribuem a sua actividade pelas seguintes areas:

- Técnicas/Investigacao

- Internamento

- Urgéncia

- Ambulatorio para as necessidades do hospital e resposta ao rastreio dos SPG da
Rede de referéncia

- Necessidade de actualizacao de conhecimento e formacao dos pediatras com
competéncia nesta area, da sua rede de referéncia, que efectuam o rastreio desta
patologia nos SPG.

Os 2 elementos propostos pela CNSCA sdo insuficientes para satisfazer em pleno estas
tarefas, ficando comprometidos os projectos profissionais, a universalidade, a
equidade, a efectividade e a continuidade dos projectos. E impossivel 2 elementos
cumprirem em pleno estas tarefas. O aparecimento de falsas necessidades e a
duplicacao de recursos nos hospitais da Rede de feferéncia € inevitavel e a
efectividade e eficiéncia ficam comprometidas. E preferivel uma Subespecialidade
com 4 elementos do que dispersar a assisténcia por 2. Dentro do Hospital, para
minorar o problema, devem ser libertados da responsabilidade do Internamento.
Devem partilhar a assisténcia as criancas internadas com a equipa de Pediatria Geral
a quem deve competir a coordenacao geral da Assisténcia. Os subespecialistas
deveriam funcionar aqui, como consultores em sistema de partilha assistencial, para
poderem dispor de tempo para as restantes tarefas. A “balcanizacao” do
Internamento Pediatrico, gasta energia, € dispendioso, cria falsas necessidades, nao



garante melhor assisténcia e nao rentabiliza os recursos. S6 raramente se justifica
internamentos especificos das especialidades. Ex: Oncologia.

Os Subespecialistas devem satisfazer as referéncias dos hospitais da sua rede de
referéncia, através de uma rede assistencial assente em Pediatras locais, que embora
exercam as funcoes normais de Pediatria geral, acrescentam o rastreio e seguimento
desta patologia. Esta competéncia podera ser fornecida pelo Servico da respectiva
Subespecialidade a quem voluntariamente e por vocacao se disponibilizam para tal.
Tal como nos EUA se estes problemas nao sao antecipados e os projectos profissionais
nao forem garantidos, surgirdo problemas a curto prazo (6,7)

Cirurgia

A hipétese de criacao de Cirurgia Pediatrica nos SPG levanta-me muitas dividas.

Ha 30 anos, em toda a Regidao Centro, existe apenas um Servico e Cirurgia e 1
Cirurgiao Pediatra em Viseu.

E possivel que com esta regionalizacdo plena, possam haver criancas a ser operadas
por cirurgides de adultos. Mas tal pode ser evitado se a referenciacao for bem
estruturada. A hipotese considerada de deslocacao de equipas cirurgicas para
satisfazer as necessidades dos hospitais das redes de referéncia seria bem vinda. Ja
se executou com sucesso na Regiao Centro. Tal situacao € possivel, viavel, garante
equidade, qualidade, satisfacao de projectos, rentabiliza muito uma area de grandes
custos. Exige querer, por parte dos profissionais, coordenacao, cooperacao e
complementaridade. As criancas agradeciam e o Estado pouparia muitos milhoes. A
previsao de pequenos servicos de cirurgia num pais tao pequeno s6 é defensavel se o
espirito de equipa, a comunicacao, a cooperacao e complementaridade nao
funcionarem e se interesses individuais se sobrepuserem aos interesses colectivos.

Cuidados intensivos

Uma UCI regional deve garantir assisténcia de eleicao no interior da Unidade e
garantir o acesso universal a todos os doentes da regidao. Deve investir na formacao e
prever a criacao de polos de reanimacao em todos os SPG da rede de referéncia.
Deve avaliar o sistema e pelo menos 1 em cada Regiao deve garantir o transporte
interhospitalar medicalizado. 3 Pediatras para estas funcoes nao chegam. A
argumentacao usada para as subespecialidades repete-se. Os projectos profissionais
ficam comprometidos, a continuidade das equipas questionada, fica comprometida
esta assisténcia vital. Geram-se falsas necessidades, ndao se cumpre o acesso
universal, duplicam-se servicos. A eficacia nao melhora, a experiéncia diminui, as
criancas nao agradecem o Estado em vez de poupar desperdica.

A distribuicao do n° de Unidades proposta, parece adequada, excepto em Lisboa onde
nao existe populacao pediatrica para garantir efectividade e eficiéncia a 4 Unidades
no total, com apenas 19 camas. Na Regiao Centro 30 anos de historia demonstram
que 1 Unidade apenas, consegue dar boa resposta a 321949 criancas em idade
pediatrica. O segredo mais uma vez é querer e mais uma vez aplicar com coeréncia
os C’s do trabalho em equipa: coordenacdo, comunicacao, cooperacao
complementaridade, competéncia e continuidade. (8,9)

Coordenacao - Avaliacao, Responsabilizacdo

- Nao estao previstas responsabilidades nas areas da avaliacao e formacao das Redes
de Referéncia. Penso que a coordenacao deveria ser prevista e bem definida ja que é
o grande suporte da responsabilizacao e da continuidade dos processos..

0 exemplo da Rede Materna e Neonatal nao deve ser ignorado. A existéncia de uma
Coordenacao Nacional e o papel das Comissdes Regionais, nas Regides onde se
constituiram, conseguiram impedir que as sucessivas mudancas de tutela e modelos



de gestao, comprometessem a referenciacao tanto com os CS como as relacoes
interhospitalares. Evitaram duplicacoes que s6 comprometem a efectividade e
eficiéncia. Ao apoiar as UCF's mantiveram um sistema de avaliacdo, comunicacao e
formacao quase continuas.

Estou convicto que com estas sugestdes se pode melhorar a efectividade, eficiéncia,
melhorar projectos profissionais, e conceder maior equidade, melhorar os acessos e
oferecer maior estabilidade a Rede de Referéncia Pediatrica proposta.

José Carlos C Peixoto

Membro da Ex: Comissao Nacional Materna e Neonatal
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