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Preâmbulo

A 4ª Comissão Nacional de Saúde da Criança e Adolescente (CNSCA) 
foi nomeada em Dezembro de 2003 e esteve em funções durante qua-
tro anos, com diferentes equipas ministeriais lideradas pelos Ministros 
da Saúde Luís Filipe Pereira, António Correia de Campos e Ana Jorge. 
Em todos, sentiu, de forma mais ou menos visível, o entusiasmo pelos 
êxitos em Portugal na área materna e infantil e o interesse de que sejam 
sustentados.

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

A CNSCA teve uma média de oito reuniões plenárias por ano e ainda 
parciais com as Administrações Regionais de Saúde, Comissões Regio-
nais de Saúde Materna e Infantil, Unidades Coordenadoras Funcionais, 
Instituições do Ministério da Saúde ou de outros Ministérios, considera-
das relevantes para a discussão e concretização das propostas.  

Parece adequado fazer a análise SWOT do que foi a CNSCA: For-
ças (Strenghts) – multidisciplinaridade, experiência, autonomia técnica, 
facilidade de mobilização; Fraquezas (Weaknesses) – cariz consultivo, 
nem sempre fácil articulação com instituições normativas e executivas se 
não houver sistematicamente sinal de apoio pela tutela; Oportunidades 
(Opportunities) – legitimidade, acção sobre o grupo etário dos 0 aos 18 
anos; Ameaças (Threats) – sem autonomia executiva, nenhum dos ele-
mentos em fulltime, despesas de deslocação por conta própria, actividade 
complementar e não reconhecida pelas administrações hospitalares.

O que levanta a questão da importância e necessidade destas comis-
sões. A nossa percepção é a de que seria mais eficaz a nomeação de 
grupos de projecto, por tempo limitado, para propostas e elaboração de 
textos técnicos.

Muito fica ainda por fazer: a rede de Urgências Pediátricas, o Trans-
porte Pediátrico, a revisão das Redes de Oncologia e de Pedopsiquiatria, 
os Cuidados Continuados para crianças e adolescentes.



Portugal é citado no Relatório Mundial da Saúde, divulgado em 
Outubro de 2008 pela Dr.ª Margaret Chan, Directora Geral da Orga-
nização Mundial de Saúde, como o exemplo da melhoria de cuidados 
maternos e infantis, resultado da organização de cuidados primários e 
especializados. Continuar a merecer esta distinção, é responsabilidade 
de todos nós.

Maria do Céu Soares Machado
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Sumário Executivo

O relatório das actividades da Comissão Nacional de Saúde da 
Criança e Adolescente (CNSCA) 2004-2008 reúne documentos diversifi-
cados que surgiram como consequência da missão específica da Comis-
são e das prioridades que foram sendo identificadas.

Na I Parte, para além das competências e composição da CNSCA, 
são apresentados os documentos referidos e ainda, dois exemplos de 
boas práticas das ARSs do Norte e de Lisboa e Vale do Tejo. Na II Parte, 
procura contextualizar-se a saúde infantil e juvenil no Plano Nacional 
de Saúde 2004-2010 e ainda, mostrar os indicadores e as metas relativas 
a este grupo etário.

O primeiro trabalho, Saúde Infantil em Portugal - uma história de 
sucesso, é a revisão do que foram décadas de inovação e organização em 
saúde infantil, como enquadramento do presente e do futuro.

Os novos conceitos de gestão clínica e as especificidades dos gru-
pos etários abrangidos justificam o capítulo seguinte sobre organização 
dos cuidados pediátricos. Orientações para uma Carta Hospitalar de 
Pediatria define as condições mínimas, sob o ponto de vista de espa-
ços, recursos humanos, tecnologias e apoios, de um Serviço de Pediatria 
Médica ou de Cirurgia Pediátrica e caracteriza dois níveis de Serviços, 
Geral e Especializado. Salienta-se que as condições mínimas de um ser-
viço devem ser negociadas conforme a realidade regional e local e que 
este documento deve ser a base para a organização dos novos hospitais 
nas áreas infantil e juvenil, uma força para os responsáveis dos servi-
ços perante a administração e dos gestores na contratualização com as 
Administrações Regionais de Saúde.  

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

Para a renovação dos mecanismos de Articulação entre os Cuida-
dos Primários e Hospitalares, criou-se a figura de Pediatra Consultor 
e estimulou-se o reforço e dinamização das Unidades Coordenadoras 
Funcionais, através de uma reunião nacional e de orientações quanto a 
objectivos estratégicos e operacionais.
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Quanto aos Recursos Humanos, foram elaborados 4 documentos. 
O enfermeiro e os cuidados de saúde à criança e adolescente, mostra a 
situação dos enfermeiros especialistas em Portugal e define os princípios 
na determinação de dotação e rácios. O Internato Médico - Pediatria 
no Ano Comum e Tronco Comum pretendeu integrar a formação em 
Pediatria que tinha sido abolida da reforma dos Internatos. Necessidade 
de especialistas em Pediatria é um artigo de opinião sobre o modelo 
de cuidados às crianças em Portugal em comparação com outros países 
europeus. Com o pedido de elaboração do Cálculo das vagas para o 
Internato de Pediatria, 2006-2015, tenta colmatar-se a situação sistemá-
tica de excesso ou défice regular de pediatras por não haver estudo das 
necessidades programadas. 

A não comercialização de formulações infantis é sentida como uma 
falha no nosso sistema que não se conseguiu resolver por falta de inte-
resse da indústria farmacêutica. Resta a possibilidade de importação 
directa através de oficina e por prescrição individual.

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

O relatório da Comissão Regional de Saúde Materna e Infantil do 
Norte, com toda a actividade desenvolvida, mostra a mais valia que 
poderá ser a existência de Comissões Regionais e vontade das adminis-
trações. Outro exemplo de boas práticas 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 Saúde 2004-2010, nas 
áreas dedicadas à Criança e Adolescente, Nascer com Saúde e Crescer 
com Segurança. A finalizar, a evolução dos indicadores desde 2001, as 
metas estabelecidas e a comparação com valores de países europeus.
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I Parte 
Comissão Nacional de 
Saúde da Criança e do Adolescente

1. A Comissão: Competências e composição

a) Competências

Em Dezembro de 2003, o Ministro da Saúde, Luís Filipe Pereira 
decide nomear duas novas Comissões de Saúde: Materna e Neonatal e 
da Criança e Adolescente.

A exemplo das Comissões anteriores, mantêm o estatuto de consul-
toras do Ministro da Saúde, mas devem articular-se com a Direcção-
-Geral de Saúde (DGS) que tem funções técnico-normativas e com as 
Administrações Regionais de Saúde (ARSs) que detêm o poder econó-
mico e são, assim, executoras.

A Comissão Nacional da Saúde da Criança e do Adolescente 
(CNSCA) foi nomeada em 17/12/2003, Despacho nº 24257/2003, com 
as seguintes competências:

estudar o tipo de ligação entre as unidades hospitalares e os centros 
de saúde e propor alterações quanto ao planeamento e organização 
de serviços;
aferir das matérias no domínio comportamental e gerar reco-
mendações, de cariz preventivo e correctivo;
propor e criar condições tendentes à melhoria do ambiente mais 
propício ao saudável desenvolvimento físico, psíquico e comporta-
mental desse grupo etário;
funcionar como órgão de consulta do Ministro da Saúde nas áreas da 
sua competência específica.

▶

▶

▶

▶
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b) Composição

Entendeu-se que a composição deveria ser multidisciplinar, pois os 
cuidados de saúde às crianças e adolescentes são prestados por profis-
sionais de áreas diversas. Reunimos, assim, dez elementos das áreas da 
Pediatria Médica e Cirúrgica, Medicina Geral e Familiar e Enfermagem. 

Presidente
Maria do Céu Soares Machado 
Directora do Departamento da Criança do Hospital Fernando Fonseca; 
Professora Auxiliar de Pediatria da Faculdade de Medicina de Lisboa;
Actualmente, Alta Comissária da Saúde.

Vogais
José Arelo Manso 
Director do Serviço de Pediatria do Hospital de Vila Real
Júlio Bilhota Xavier 
Director do Serviço de Pediatria do Hospital de Leiria
João Falcão Estrada 
Assistente Graduado de Pediatria do Hospital Dona Estefânia
Luis Carlos Januário da Silva 
Chefe de Serviço de Pediatria do Hospital Pediátrico de Coimbra
Luís Pisco 
Chefe de Serviço de Medicina Geral e Familiar
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Maria José Araújo
Enfermeira Chefe da UCI Neonatal e Pediátrica do Hospital Garcia de 
Orta
Maria Júlia Eça Guimarães 
Chefe de Serviço de Pediatria, Hospital de S. João EPE; Professora Auxi-
liar de Pediatria da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
Rui Rosado 
Chefe de Serviço de Cirurgia Pediátrica do Hospital do Espírito Santo, 
de Évora
Manuela Fleming (apenas nos primeiros 6 meses)
Psicóloga
Zínia Serafim (desde 2006)
Especialista em Cirurgia Pediátrica do Hospital D. Estefânia





2.  Saúde Infantil em Portugal – 
uma história de sucesso�

 

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

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

Resistir a um nascimento prematuro era também uma questão de 
sorte e provavelmente de um forte património genético. As principais 
dificuldades resultavam da imaturidade do recém-nascido (RN) pretermo, 
nomeadamente a falta de mecanismos próprios de conservação do calor, 
a ausência de sucção e a susceptibilidade aumentada às infecções, por 
inexperiência imunológica.

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

Verificando que se tornava assim possível a sobrevivência de peque-
nos prematuros, Martin Couney, a pedido de Pierre Budin, discípulo 
de Tarnier, organiza uma exposição na Expo de 1896, em Berlim, colo-
cando um bebé em cada incubadora, ao preço de um marco alemão 
por visita. Eram alimentados por colher nasal em bico ou por amas de 
leite, mães recentes de bebés de termo que deixavam cair o leite, gota a 
gota, directamente na cavidade bucal�. Apesar de muito incipiente, esta 
organização e resolução dos problemas básicos veio melhorar de forma 
significativa as condições dos cuidados a prematuros.

�. Adaptado de texto publicado in Lisboa, Inovação e Saúde Pública, Ed Gradiva
�. Silverman WA. Incubator-baby side shows. Pediatrics 1979;64(2):127-41.	
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A assistência às grávidas e ao RN era da competência do médico-
-parteiro; a saúde infantil, de médicos sem diferenciação; e o adoles-
cente, tratado como um adulto jovem. A criança era considerada uma 
miniatura do adulto e propriedade dos pais, prevalecendo os interesses 
dos progenitores. Aceite a selecção natural, os cuidados limitavam-se à 
higiene e à alimentação. O pai decidia se a criança recebia educação, 
se iria trabalhar precocemente em fábricas e, se merecia receber ou não 
apoio médico quando estava doente, pois a doença era considerada um 
processo de regeneração moral. O infanticídio era legítimo e o aban-
dono das crianças com deficiência, ou apenas por pobreza, muito fre-
quente. O sucesso da medicina no tratamento das doenças infantis era 
muito limitado e o interesse dos físicos, muito reduzido�.

Com os avanços da tecnologia, as normas de saúde pública, a utili-
zação de forma universal de antibióticos e vacinas, tornou-se possível 
tratar e prevenir muitas doenças da infância. No segunda metade do 
século XX, a melhoria do conhecimento científico e do desempenho 
de médicos e enfermeiros, a sofisticação e adequação da tecnologia aos 
grupos etários pediátricos e o boom das Unidades de Cuidados Intensi-
vos Neonatais e Pediátricas acompanham, sem dúvida, os progressos da 
Medicina nas outras áreas.

Também em Portugal, a evolução da saúde materna e infantil, nos 
últimos 30 anos, pode ser considerada uma história de sucesso. A taxa 
de mortalidade infantil, número de mortes no primeiro ano de vida por 
mil nados-vivos, caíu de forma consistente e inesperadamente rápida de 
77.5 em 1960 para 3,4‰ em 2007�, o que foi a melhor evolução de todos 
os países da União Europeia.

Sendo a mortalidade um indicador de saúde e bem-estar das popu-
lações, pode dizer-se que os resultados são consequência, basicamente: 
a) da melhoria das condições socio-económicas dos portugueses; b) das 
reformas globais na saúde; c) da vontade de intervenção política especi-
ficamente na área materna e infantil.

a) Os anos 70 e 80 foram anos de importante evolução social, gene-
ralização do saneamento básico e das comunicações, aumento significa-
tivo dos salários familiares e melhoria do poder de compra e das condi-
ções de nutrição. Por opção, as famílias diminuem o número de filhos 
desejados e aumentam o investimento pessoal, familiar e financeiro no 
filho único.

�. Videira Amaral J. A Neonatologia no Mundo e em Portugal. Factos históricos. Edição Angelini, 
Lisboa 2008
�.  Instituto Nacional de Estatística. Destaque INE 2008	
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b) As reformas globais da saúde iniciam-se com a criação do Serviço 
Nacional de Saúde (SNS) em 1979, constituído por órgãos que se articu-
lam a nível Central, Regional e Local. São definidas cinco Administra-
ções Regionais de Saúde: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo 
e Algarve. Em 1983, é criada a rede nacional de Centros de Saúde que 
define a estrutura dos cuidados primários para toda a população5.

A Direcção Geral dos Cuidados Primários tinha já, em 1975, apro-
vado o esquema básico dos Cuidados Perinatais, promovido os Bole-
tins de Saúde da Grávida e Infantil e definido as prioridades: consultas 
pré-natais, parto hospitalar (48% dos nascimentos eram no domicílio) e 
aleitamento materno3, �.

A Lei de Bases da Saúde (1990) afirma o SNS como universal e ten-
dencialmente gratuito, garantia da equidade no acesso e forma de regio-
nalização e gestão descentralizada e participada. Na área materno-infan-
til, a isenção das taxas moderadoras para as grávidas e crianças abaixo 
dos 12 anos foi uma medida importante e facilitadora do acesso aos 
cuidados.

c) Em 1981, a mortalidade infantil tinha já descido para 21,4‰, mas 
a queda da mortalidade neonatal, principal componente da anterior, era 
bem mais lenta, situando-se em 15,5‰. Para manter, de forma consis-
tente, os ganhos em saúde, era necessária uma estratégia específica.

Foi essa a vontade política. Com a percepção de que a qualidade 
de cuidados prestados à grávida e ao RN é um parâmetro de desenvol-
vimento de uma sociedade e com enorme sensibilidade para esta área, 
a ministra Leonor Beleza nomea, em 1989, a 1ª Comissão Nacional de 
Saúde Materna e Infantil (CNSMI), constituída por obstetras e pediatras 
e liderada por António Baptista Pereira e António Torrado da Silva3, �, �.

Com base em documento anterior sobre as condições em que se nas-
cia em Portugal, sob o ponto de vista arquitectónico, técnico e humano, 
foi elaborado o Programa de Saúde Materna e Infantil a 9 anos, em 3 
fases com início em 19908. As ideias chave eram Organização, requalificar 
as maternidades, Regionalização, estabelecer redes de referenciação entre 
hospitais e Articulação, entre os Cuidados Primários e Hospitalares.

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

�. Gonçalves Ferreira FA. História da Saúde e dos Serviços de Saúde em Portugal. Ed Fundação Calouste 
Gulbenkian, Lisboa 1990
�. Grupo de Registo Nacional do Recém-nascido de Muito Baixo Peso. Nascer Prematuro em Portugal. 
Estudo multicêntrico Nacional 1996-2000, Fundação Bial 2002
�.  Rede de Referenciação Hospitalar Materno-Infantil. Divisão da Saúde Materna, Infantil e Adolescentes. 
Direcção-Geral da Saúde, Novembro 2007
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rado necessário para adquirir experiência e garantir o nascimento sem 
aumento do risco inerente ao período neonatal. Os hospitais foram clas-
sificados conforme a diferenciação e a responsabilidade assistencial, em 
Hospitais de Apoio Perinatal (HAP) e de Apoio Perinatal Diferenciado 
(HAPD).

Os primeiros, correspondem aos hospitais distritais, têm competên-
cia para prestar cuidados à grávida de baixo e médio risco e aos recém-    
-nascidos normais e foram equipados com Unidades de Cuidados Inter-
médios, dado não haver risco zero em saúde neonatal. Os segundos, 
correspondem aos hospitais centrais, têm competência para prestar cui-
dados às gestações de alto risco, e Unidades de Cuidados Intensivos e 
Intermédios a RN (UCIN) em estado crítico, em qualquer idade gesta-
cional.

A CNSMI, que detinha orçamento próprio e autonomia financeira, 
adquire o equipamento necessário para que todas as unidades tenham as 
condições técnicas exigidas, funcionando verdadeiramente como uma 
central de compras e permitindo negociar de forma adequada.

Quanto aos recursos humanos, estabelecidos os rácios dos médicos e 
enfermeiros, foi efectuado o cálculo dos especialistas em saúde materna 
e infantil e houve empenhamento na qualificação, na motivação e na 
cooperação entre instituições.

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

Foram ainda definidas as condições mínimas necessárias de apoio 
laboratorial e imagiológico e de outras especialidades como anestesiolo-
gia, 24 horas por dia.

Atingida a meta de mais de 99% de partos hospitalares, era necessá-
rio privilegiar a articulação entre os cuidados primários e hospitalares 
através das Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF), que integram 
médicos e enfermeiros de saúde materna e de saúde infantil dos 2 níveis 
de cuidados (1991). Inicialmente dirigidas à saúde materna e neonatal, 
integram em 1998 uma componente autónoma de Saúde da Criança e 
Adolescente. Dependentes das sub-regiões de saúde, têm a responsa-
bilidade de promover a articulação, definir prioridades locais e metas 
concretas e apoiar acções de formação e investigação clínica�, �.

�.  Relatório da Comissão Nacional de Saúde Materna e Infantil, 1989
�.  Sílvia Álvares, Pedro Lopes Ferreira, Octávio Cunha. A criança e o hospital. Estudo dos cuidados hospita-
lares pediátricos na Região Norte. Edição Mar da Palavra, Coimbra 2007
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O Programa de Saúde Materna e Infantil foi objecto de avaliações 
bianuais, em reuniões alargadas que envolveram Directores, dos Hos-
pitais, dos Serviços de Obstetrícia e de Pediatria e membros das UCFs.                   
A Comissão conseguiu o empenhamento de responsáveis a todos os 
níveis e um verdadeiro espírito 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 útero materno, estabeleceu-
-se que as grávidas 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 competência ou interesse em recém-nascidos. Em 1985, é criada 
a Secção 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 unidades6. 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 gestação.

Em 2007, a taxa de mortalidade neonatal é de 2,1‰ e a infantil de 
3,4‰ como anteriormente referido, valores inferiores à média euro-
peia4,10. Conseguidos ganhos inequívocos no primeiro ano de vida, era 
importante pensar na saúde da criança e do adolescente. Em 1960, mor-
riam 691 crianças em cada cem mil abaixo dos 5 anos de idade.

Uma nova Comissão de Saúde, da Mulher e da Criança, é nomeada 
5 anos após a extinção da Comissão Materna e Infantil e, em 2003, divi-
dida em duas Comissões distintas, Materna e Neonatal e da Criança e 
Adolescente.

Pode dizer-se que a saúde infantil e juvenil adquire outra dimensão 
com a vacinação universal, a vigilância regular da saúde e do desenvolvi-
mento e a diferenciação dos pediatras e dos serviços hospitalares.

Percebe-se que é essencial a avaliação regular da saúde e do desen-
volvimento da criança, em etapas-chave, pelo Pediatra ou Médico de 
Família e da necessidade da diferenciação da Pediatria em áreas especiali-

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

A Direcção-Geral da Saúde, através da Divisão de Saúde Materno-
Infantil, tem um papel também preponderante e publica a Rede de 
Referenciação materno-infantil7, uma verdadeira regionalização de cui-
dados perinatais, o Plano Nacional de Assistência Partilhada à Grávida, 
Recém-nascido, Criança e Adolescente, o Programa-Tipo de Actuação 
em Saúde Infantil e Juvenil e o Plano Nacional de Vacinação (PNV) com 
actualizações regulares11.

As vacinas são armas sólidas em saúde pública e infantil. Ministram-
-se em Portugal desde o início do século XIX, designadamente a anti-
variólica, mas o PNV arranca em 1965, de forma universal e gratuita, e 
patrocinado pela Fundação Calouste Gulbenkian e outros mecenas. No 
final desse ano, a vacinação em massa contra a poliomielite levou a uma 
redução de 96% de novos casos. Actualmente, as taxas de vacinação nos 
primeiros 2 anos de vida são superiores a 99%.

Os primeiros especialistas em Pediatria são reconhecidos pela Ordem 
dos Médicos em 1944 e o número crescente nos anos seguintes permitiu 
que, em 1980, os cuidados primários 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 científica 
nacional e internacional de que é exemplo o I Congresso Nacional de 
Protecção à Infância (1952), reconhecido como um ponto histórico de 
reflexão e inovação na saúde da criança.

A grande evolução científica da Pediatria determina o aparecimento 
de áreas específicas de diferenciação dos pediatras e é a SPP, liderada por 
pediatras reconhecidos internacionalmente, que irá ser o motor dessa 
evolução, à semelhança do que acontecia na Europa. Nove subespecia-
lidades pediátricas propostas em 1990 eram já reconhecidas como Sec-
ções Científicas da SPP como Gastroenterologia, Nefrologia, Oncologia, 
Neonatologia e Cuidados Intensivos Pediátricos, entre outras. Estas serão 
aceites como Subespecialidades Pediátricas pela Ordem dos Médicos, 
vinte anos depois. Autonomizam-se como especialidade a Cardiologia 
Pediátrica e a Cirurgia Pediátrica e os Serviços organizam-se em Departa-
mentos com Unidades Diferenciadas. Surgem as Unidades de Cuidados 
Intensivos Pediátricos ou polivalentes.

11.  www.dgs.pt
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  A Convenção sobre os Direitos da Criança ratificada pela Assem-
bleia da República (1990) estabelece no Artigo 1º que a Criança é todo o 
ser humano menor de 18 anos. Esta decisão traz novamente outra dimensão 
aos cuidados à criança e adolescente. Os serviços hospitalares alargam a 
assistência 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 10º em 198 países, segundo o relatório 
publicado pela UNICEF em 200712. Já em 2002, a OMS considerava Por-
tugal como o 6º melhor país para as crianças, entre 80 países com mais 
de 10 milhões de habitantes.

Não se pode falar em saúde infantil sem referir a evolução da huma-
nização nos cuidados à criança. Há 30 anos, Emídio Sancho prescrevia 
na papeleta das crianças internadas no Hospital Pediátrico de Coimbra, 
carinhos 3 i.d..

Em 1951, a OMS publica uma monografia do médico inglês Bowlby 
sobre as consequências nefastas do afastamento da criança da família 
durante o internamento, com base na teoria de Splitz (1945). Esta cul-
tura aparentemente tão natural, e que teve adesão imediata dos pediatras 
portugueses, só foi oficializada em 1981 com o Decreto que permite 
a presença dos pais ou substitutos, ratificado em 1988 relativamente à 
alimentação e pernoita.

Papel relevante teve o Instituto de Apoio à Criança, criado em 1983 
por Manuela Eanes e João dos Santos. Entre inúmeras acções, é de 
salientar a proposta e divulgação da Carta da Criança Hospitalizada, 
aprovada em Leiden por 15 países europeus (1988) e que consagra as 
condições de internamento infantil13.

Em 2007, pode afirmar-se que as doenças infecciosas estão controla-
das, se mantém a mortalidade por acidente, emergem patologias como 
a obesidade e a depressão infantil, situações de risco, nomeadamente 
maus tratos, cancro, a criança com doença crónica ou com necessidades 
especiais. Há um grupo crescente de crianças filhos de imigrantes, mui-
tos dos quais clandestinos, com más condições socioeconómicas, sem 
vigilância na saúde e com poucos recursos na doença.

Quanto ao adolescente, há uma preocupação crescente de desenvol-
ver espaços de apoio nos Centros de Saúde e nos Hospitais que respon-
dam às necessidades deste grupo etário com problemas tão específicos 
como as doenças sexualmente transmissíveis, o consumo de álcool, 
tabaco ou drogas e as doenças do comportamento alimentar.

12.  Relatório da UNICEF, 2007
13.  Carta da Criança Hospitalizada. Instituto de Apoio à Criança, 1996



Os cuidados são agora continuados e centrados na família. Os cui-
dados primários são partilhados por Médicos de Família e Pediatras, tal 
como na maioria dos países da União Europeia. O médico de família e a 
enfermeira de saúde infantil são responsáveis pela promoção da saúde e 
prevenção da doença, alimentação, vacinas, desenvolvimento e doença 
aguda. Os pediatras, pelos cuidados hospitalares e também pelos cui-
dados primários em regime privado ou subsistemas.

Há uma preocupação na transição efectiva, pois cada vez é maior o 
número de crianças com doença crónica que chegam à idade adulta e 
que, por terem limitações funcionais com consequências sociais, emo-
cionais e de comportamento, experimentam dificuldades na passagem 
para os médicos de adultos.

E, finalmente, sabe-se hoje que a Medicina da Criança vai muito 
para além da idade convencionada, pois está provado que muitas das 
doenças do adulto, como as cardiovasculares, são consequência do que 
ocorre durante a vida fetal e nos primeiros anos de idade14. Os profissio-
nais de saúde infantil e juvenil estão assim na primeira linha na promo-
ção da saúde e na prevenção da doença. E parafraseando George Steiner: 
O optimismo deve ser a doença crónica de quem cuida de crianças…

  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 traçar as linhas orientadoras da concepção 
de serviços hospitalares para crianças e adolescentes15, centrados na famí-
lia e na garantia da segurança e qualidade dos cuidados prestados.

Servem-lhe também de referência primordial os direitos consagra-
dos na Carta da Criança Hospitalizada, aprovada em Leiden por várias 
associações europeias e divulgada em Portugal pelo Instituto de Apoio 
à Criança16, 17.

Na Carta da Criança Hospitalizada são expressos e universalmente 
aceites alguns princípios como o internamento como recurso último, o 
tratamento mínimo eficaz, o acompanhamento pelos pais e a adequação 
da informação e dos serviços aos diferentes grupos etários pediátricos.

O incentivo à família na participação, decisão e colaboração dos cui-
dados, a humanização e formação dos técnicos de saúde, assim como o 
respeito pelos direitos relativos à religião e à barreira linguística e dife-
rença cultural, devem também ser considerados imperativos essenciais, 
na organização dos Serviços de Pediatria.

Destas orientações e dos dados demográficos nacionais e regionais 
resultará uma Carta Hospitalar e de Cuidados Pediátricos em Portugal 
Continental. A transposição dos conceitos para a realidade portuguesa 
permitirá uma maior rentabilidade dos meios à disposição, assegurando 
que todas as crianças tenham acesso aos cuidados apropriados e no 
momento em que deles careçam: 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 necessário o conhe-
cimento da evolução demográfica e epidemiológica da população.

1.1 Evolução demográfica

Considerou-se a evolução demográfica de toda a população residente 
em Portugal Continental e do grupo etário dos 0 aos 17 anos, subdivido 
em dois subgrupos: dos 0 aos 14 e dos 15 aos 17.

15.  Considera-se criança, 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 Criança Hospitalizada. Instituto de Apoio à Criança, Março 1996
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Entre 1991 e 2007, a população residente em Portugal Continental 
aumentou 6,9%, passando de 9.471.980 para 10.126.880 mas a previsão é 
de que, entre 2010 e 2050, diminua 12,9%. No mesmo período, estima-se 
que a proporção de população residente com menos de 18 anos dimi-
nua 23,5%. Entre 1991 e 2007, este grupo etário baixou de 2.294.812 para 
1.864.456, sendo o número de residentes abaixo dos 15 anos de 1.538.369 
e entre os 15 e os 17 anos, de 326.087, em 2007 (Quadro I).

Quadro I - Distribuição da população residente com idade inferior a 18 anos (nº e %) em Portugal 
Continental: 1991-2007

1991 1996 1997 2001 2006 2007
0 - 14 anos 1806600 1618515 1592395 1544884 1546450 1538369

(19,1%) (16,9%) (16,5%) (15,7%) (15,3%) (15,2%)
15-17 anos 488212 415756 408132 354450 328304 326087

(5,1%) (4,3%) (4,2%) (3,6%) (3,2%) (3,2%)
0-17 anos 2294812 2034271 2000527 1899334 1874754 1864456

(24,2%) (21,2%) (20,8%) (19,3%) (18,5%) (18,4%)

Fonte: INE, Estimativas Anuais da População Residente (1991-2007)

A Figura 1 ilustra a evolução da população dos 0 aos 17 anos, de 1991 
a 2007 em números absolutos e percentagem.
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A distribuição da população com idade inferior a 18 anos, por Região 
de Saúde18, no mesmo período, 1991 a 2007, está representada no Quadro 
II.

Quadro II - Distribuição da população residente (nº) com idade inferior a 18 anos, por Região: 
1991-2007

1991 1996 1997 2001 2006 2007
Norte 0-14 anos 752119 676697 664817 633574 603704 593048

0-17 anos 947818 844520 830730 780370 737491 725774
Centro 0-14 anos 317623 279748 274060 261739 252406 248774

0-17 anos 401669 354070 347311 325036 309579 305012
Lisboa e Vale do Tejo 0-14 anos 587024 527647 521436 522886 559954 565636

0-17 anos 755612 666756 655923 636152 669302 675215
Alentejo 0-14 anos 90480 77587 75557 70050 67035 66063

0-17 anos 114332 98144 95994 87833 82218 80884
Algarve 0-14 anos 59354 56836 56525 56635 63351 64848

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

Quanto aos grupos etários, verifica-se uma ligeira oscilação nos últi-
mos anos relativamente à população total: entre 2001 e 2007, o grupo 
etário dos 0-4 anos decresceu dos 5,2% para os 5%; o grupo dos 5 aos 
9 anos aumentou dos 5,1% para os 5,2%; o grupo dos 10 aos 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 projecções efectuadas, com base na tendência das últimas déca-
das, prevêem que a proporção de crianças e adolescentes com menos 
de 15 anos em relação à população total diminuirá de 15,3% para 12,8%, 
entre 2010 e 2040 (Figura II), não sendo possível apresentar as projecções 
para o grupo etário dos 15 aos 17 anos por o INE disponibilizar esta 
informação apenas por grupos quinquenais (15-19 anos).

No entanto, considerando os 3 componentes básicos de que depende 
a evolução demográfica – a natalidade, a mortalidade e as migrações 
– pode esperar-se que o decréscimo da população abaixo dos 18 anos 
estabilize ou mostre inflexão.

Quanto à taxa de natalidade, verificou-se um decréscimo global de 
11,5 para 9,6 nascimentos por mil habitantes, entre 1991 e 2007. Nas 
Regiões Norte, Centro e Alentejo a taxa de natalidade caiu 30,9%, 22,6% 

18.  DR 1ª Série nº 103, Decreto -Lei nº 222/2007 de 29 de Maio, Artigo 19º: o âmbito territorial das ARSs 
corresponde as NUTs II definidas pelo Decreto-Lei nº 317/1999 de 11 de Agosto.
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e 18,8%, respectivamente. Lisboa e Vale do Tejo e Algarve registaram um 
aumento de 0,8% e 0,5%, respectivamente.

Espera-se que as políticas do governo de incentivo à natalidade, com 
início em 2007, possam contribuir para o aumento da população infantil.

Quanto à mortalidade infantil, mantém-se a forte redução de 84,1% 
dos últimos 25 anos. De 1991 para 2007, a taxa de mortalidade infantil 
em Portugal Continental caiu ainda de 10,7‰ para 3,4‰ e a taxa de 
mortalidade neonatal baixou de 6,9‰ para 2‰. Entre 1991 e 2006, a taxa 
de mortalidade dos 1 aos 4 anos decresceu de 0,78 para 0,24 por 1.000 
(Quadro III) e a mortalidade abaixo dos 5 anos para 82,7 por 100.000.

Quadro III - Taxas de mortalidade infantil, neonatal, e de 1 aos 4 anos em Portugal Continental, 
entre 1991 e 2007

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

Fonte: INE (dados relativos a 2006 e 2007) e ACS.

Quanto à população imigrante, tem havido um aumento do número 
de famílias imigrantes, jovens e com uma taxa de fertilidade superior à 
das famílias portuguesas.
Segundo o Serviço de Estrangeiros e Fronteiras, em 1997 residiam (legal-
mente) no território nacional 175.263 estrangeiros. Em 2007, esse valor 
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Figura II - Distribuição da população residente em Portugal Continental 2010-2040 – com idade 
inferior a 15 anos.
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era já de 401.612 estrangeiros e estima-se que exista ainda um número 
considerável de imigrantes não documentados (Quadro IV).

Quadro IV - Evolução da população estrangeira em território nacional (1987 - 2007)

Ano Residentes Autorização Pemanência Visto Longa Duração Total

1987 89778 89778
1997 175263 175263
2005 274631 93391 46637 414659
2006* 332137 32661 55391 420189
2007* 401612 5741 28383 435736
Fonte: Serviço de Estrangeiros e Fronteiras (2008)
*Dados provisórios

Esta população concentrava-se, em 2007, essencialmente nos distritos 
de Lisboa e Faro, verificando-se um número crescente de crianças, filhos 
de imigrantes com más condições socioeconómicas, sem vigilância na 
saúde e com poucos recursos na doença.

2.2  Evolução da actividade assistencial

De acordo com os dados da Administração Central do Sistema de 
Saúde (ACSS), relativos aos Hospitais referidos em rodapé19,  verificou-se 
que, de 2003 para 2006, o número total de internamentos baixou 5,9‰ dos 
0 aos 17 anos e 6,1‰ dos 0 aos 14, o que está de acordo com o decréscimo 

19.  Região de Saúde do Norte Hospital (H.) Santa Maria Maior, H. São João, H. Geral de Santo António, 
Instituto Português Oncologia do Porto, H. S. Gonçalo, Unidade Local de Saúde (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 Trás-os-Montes e Alto Douro, CH do Alto Ave, H.S. Marcos, H. Joaquim Urbano, CH 
Póvoa de Varzim/Vila do Conde, H. Nossa Senhora da Conceição, H.Central Especializado Crianças Maria 
Pia, Maternidade Júlio Dinis
Região de Saúde do Centro H. Infante D. Pedro, Instituto Português Oncologia de Coimbra, H. Distrital da 
Figueira da Foz, CH da Cova da Beira, H. Santo André, H. S. Teotónio, H. S. Sebastião, CH de Coimbra, H. 
Distrital de Águeda, H. José Luciano de Castro, H. Visconde de Salreu, H.S. Miguel, H. Dr. Francisco Zagalo, 
H. Distrital de S. João da Madeira, H. Amato Lusitano, H. da Universidade de Coimbra, H. Arcebispo João 
Crisóstomo, Centro Medicina de Reabilitação da Região Centro, H. Rovisco Pais, H. Sousa Martins, H. 
Nossa Senhora da Assunção, CH das Caldas da Rainha, H. de Alcobaça Bernardino Lopes de Oliveira, H.S. 
Pedro, H. Distrital de Pombal, H. Cândido de Figueiredo
Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo CH Lisboa Norte, CH Médio Tejo, Instituto Português de On-
cologia de Lisboa, H. Nossa Senhora do Rosário, H. Distrital de Santarém, H. Garcia de Orta, CH de Lisboa 
Ocidental, CH de Setúbal, 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
Região de Saúde do Alentejo ULS Norte Alentejo, CH do Baixo Alentejo, H. Espírito Santo de Évora
Região de Saúde do Algarve CH do Barlavento Algarvio, H. Distrital de Faro
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desta população, que também diminuiu 0,8% e 0,6%, respectivamente 
(Quadro V e Figura III).

Quadro V - População e Internamentos <18 anos e <15 anos (2003-2006)

População 
dos 0 aos 14 anos*

População 
dos 0 aos 17 anos*

Ano Nº Total Internamentos Nº Total Internamentos
2003 1 555 072 195 936 1 889 083 209 044
2004 1 554 444 187 694 1 883 474 200 788
2005 1 552 128 186 425 1 880 356 198 766
2006 1 546 450 182 959 1 874 754 195 130
*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).

Estes dados são referidos a todos os internamentos dos 0 aos 18 anos, 
seja qual for o Serviço 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, tendência 
que se manteve ao longo dos quatro anos estudados.

Figura III - Internamentos*, de 2003 a 2006, <18 anos e <15 anos
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Os cinco principais diagnósticos dos internamentos hospitalares, por 
grupo etário, estão representados no Quadro VI.

Quadro VI 
Principais causas dos internamentos hospitalares por grupos de idade. Portugal Continental 2006

Grupo de 

Idade

Diagnóstico Principal (capítulos da CID9-MC) N %

<1 ano* 1- Doenças do aparelho respiratório (460-519) 6 382 30,2%
2- Condições originárias do período perinatal (760-779) 2 501 11,8%
3- Doenças do aparelho digestivo (520-579) 2 110 10,0%
4- Doenças infecciosas e parasitárias (001-139) 2 050 9,7%
5- Doença do aparelho geniturinário (580-629) 1 789 8,5%

1-4 anos 1- Doenças do aparelho respiratório (460-519) 8 701 29,0%
2- Doenças do aparelho digestivo (520-579) 4 254 14,2%
3- Doenças infecciosas e parasitárias (001-139) 3 020 10,1%
4- Anomalias Congénitas (740-759) 2 362 7,9%
5- Doença do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos (320-389) 2 208 7,4%

5-9 anos 1- Doenças do aparelho respiratório (460-519) 7 591 29,3%
2- Doenças do aparelho digestivo (520-579) 3 955 15,3%
3- Doença do aparelho geniturinário (580-629) 2 499 9,6%
4- Doença do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos (320-389) 2 227 8,6%
5- Lesões e envenenamento (800-999) 2 162 8,3%

10-14 

anos**

1- Doenças do aparelho digestivo (520-579) 3 048 18,2%
2- Doenças do aparelho respiratório (460-519) 2 301 13,7%
3- Lesões e envenenamento (800-999) 2 267 13,5%
4- Doença do sistema nervoso e dos órgãos dos sentidos (320-389) 1 268 7,6%
5- Doença do aparelho geniturinário (580-629) 1 259 7,5%

15-17 

anos**

1- Lesões e envenenamento (800-999) 1 649 13,5%
2- Doenças do aparelho digestivo (520-579) 1 643 13,5%
3- Complicações da gravidez, parto e puerpério (630-677*) 1 589 13,1%
4- Doenças do aparelho respiratório (460-519) 944 7,8%
5- Doenças do sistema músculo-esquelético e tecido conjuntivo 819 6,7%

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

Quanto à utilização de Hospital de Dia Pediátrico, verifica-se um 
aumento progressivo e significativo do número de crianças e adolescen-
tes tratados: de 1.934 em 2003 para 5.811 em 2006.

Ainda privilegiando o ambulatório, aumentou o número de consul-
tas hospitalares de Pediatria, mantendo-se estável o número de consultas 
de saúde infantil e juvenil nos Centros de Saúde (Quadro VII).
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Quadro VII  
Consultas de Pediatria Hospitalares e de Saúde Infantil e Juvenil nos Centros de Saúde, de 2003 a 
2006

Ano Consultas Hospitalares de Pediatria 
Médica

Consultas de Saúde Infantil e Juvenil nos 
Centros de Saúde

2002 377 209 2 953 121
2003 418 299 2 786 449
2004 435 037 2 813 145
2005 442 996 2 873 836
2006 491 443 2 843 104
Fonte: INE (2003 a 2006)

Quanto aos episódios nas urgências dos Serviços de Pediatria, têm 
aumentado de forma consistente. Verificaram-se 783.649 episódios em 
2004, 872.330 em 2005 e 1.163.569 em 2006. Não é possível obter infor-
mação quanto ao número de crianças e adolescentes que recorreram às 
urgências de adultos20.

3.  Objectivos de um Serviço de Pediatria

Prestar cuidados hospitalares eficientes, seguros e apropriados à 
criança e adolescente, por profissionais qualificados, num espaço amigo 
da criança, do adolescente e da família, privilegiando o atendimento em 
ambulatório.

4.  Orientações gerais para um Serviço de Pediatria 
Hospitalar

Todos os Serviços de Pediatria devem cumprir os seguintes critérios 
mínimos:

4.1  Atendimento até aos 18 anos de idade (17 anos e 364 dias).

4.2 Urgência Pediátrica individualizada e integrada no Serviço ou 
Departamento de Pediatria.

Assegura a prestação de todos os cuidados, médicos ou cirúrgicos, em 
ambiente pediátrico, excepto se não desejável (ex: gravidez) ou impos-
sível por indisponibilidade de equipamento (ex: Oftalmologia)

20.  Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS) 2008

▶
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Inclui uma Unidade de Internamento de Curta Duração (UICD), 
de modo a evitar que a criança ou o adolescente sejam submetidos 
a internamento prolongado e a permitir a monitorização e esta-
bilização de crianças/adolescentes em situação clínica instável. 
A permanência nestas unidades não 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.

4.3 Consulta externa destinada a crianças e adolescentes, em 
espaço próprio e ambiente pediátrico.

4.4 Internamento de todas as crianças e adolescentes até aos 18 
anos num serviço de pediatria, seja a patologia, médica ou cirúrgica. 
Dos 15 aos 18 anos, o adolescente poderá optar por um serviço de 
adultos.

Condições de internamento adequadas às crianças e adoles-
centes:

Espaços próprios, zonas de brincar para as crianças e salas de estar 
para os adolescentes.

Condições para a permanência de um acompanhante durante 
24h.

Refeições com menus agradáveis e adequados aos diferentes gru-
pos etários.

Educador de infância/animador permanente, envolvido também 
na informação às crianças e acompanhantes no âmbito do tra-
balho de equipa multidisciplinar.

Professor do ensino básico em tempo parcial.

Relatório na alta que deve ser discutido e entregue aos pais e ado-
lescente e enviado a todos os profissionais continuadores dos cui-
dados de saúde.

Apoio de outros técnicos nomeadamente Serviço Social, Psicolo-
gia e Nutrição.

4.6  Hospital de Dia Pediátrico (HDP) conforme documento da 
CNSCA21

Deve ser previsto HDP Médico e/ou Médico-Cirúrgico.

21.  www.acs.min-saude.pt/cnsca Comissão Nacional de Saúde da Criança e Adolescente. Hospital de 
Dia Pediátrico, 2008

▶

▶

▶

▶
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4.7 Auditoria interna periódica às condições de segurança das instalações 
e equipamentos.

4.8 Formação especializada e contínua de todos os profissionais que  tra-
balham com crianças e adolescentes.

4.9 Avaliação periódica do grau de satisfação dos pais e adolescentes.

4.10 Patologia Clínica, Imuno-hemoterapia e Imagiologia convencional, 
24h/dia

5. Parceria e continuidade de cuidados.

5.1 Os cuidados à criança e adolescente devem ser prestados em parceria 
com a família, em continuidade e complementaridade com os Agrupa-
mentos de Centros de Saúde (ACES)22.

5.2 As Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF)23 mantêm-se como a 
estrutura de suporte desta articulação.

5.3 O Pediatra Consultor (PC) será um elemento privilegiado desta articu-
lação. É nomeado pelo Director do Serviço de Pediatria24.

As funções do PC incluem a discussão de casos problema, a referen-
ciação directa, a organização da formação contínua ou outras consi-
deradas necessárias. Estas funções são prestadas no horário normal de 
trabalho, com periodicidade variável, semanal ou mensal, conforme 
a disponibilidade do serviço e a necessidade dos ACES, a combinar 
localmente.

Esta actividade será objecto de protocolo formal entre o ACES e o 
Hospital de referência, que deve incluir o modelo de financiamento.

5.4 As equipas de saúde devem integrar pelo menos um enfermeiro espe-
cialista em Saúde Infantil e Pediatria, responsável pelas situações de 
maior complexidade e pela assessoria dos enfermeiros generalistas.

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

22.  Agrupamento dos Centros de saúde, Diário da República, 1ª série – nº 38, 22 de Fevereiro de 2008
23.  Unidades Coordenadoras Funcionais, Diário da República, 1ª série Despachos 26/91 e 12917/98
24.  Pediatra Consultor, Capítulo 4 a), página 63.

▶

▶
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6. Diferenciação dos Serviços de Pediatria

6.1 Consideram-se dois níveis de Serviço Hospitalar de Pediatria:  
Serviço de Pediatria Geral (SPG)
Serviço de Pediatria Especializado (SPE).

Serviço de Pediatria Geral (SPG)

Deve existir um SPG para 40.000 a 60.000 crianças e adolescentes com 
idade inferior a 18 anos, o que corresponde sensivelmente a uma base 
populacional de 215.000 a 325.000 habitantes. Por razões geográficas, 
pode considerar-se a necessidade de um SPG em populações inferiores à 
estipulada. Também por razões geográficas e/ou educacionais, um SPG 
pode diferenciar-se em áreas específicas ou Sub Especialidades.

Serviço de Pediatria Especializado (SPE)

Deve existir um SPE para 300.000 a 350.000 crianças 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-cirúrgico.

6.2 Todos os serviços SPE ou SPG devem cumprir as orientações gerais 
para um serviço de pediatria hospitalar e a articulação entre cuidados 
primários e secundários (pontos 3-5).

7. Hospitais que não integram a Carta Hospitalar 
de Pediatria

Nalguns hospitais que não integrem a carta hospitalar de pediatria, 
pode justificar-se a assistência pediátrica em regime de ambulatório.

Estes cuidados podem ser prestados pelos pediatras que ainda este-
jam colocados nesses hospitais ou por pediatras de outros hospitais, 
preferencialmente do Serviço de Pediatria mais próximo. Os hospitais 
envolvidos deverão celebrar protocolo de colaboração, devendo o hos-
pital receptor comprometer-se a assegurar as condições adequadas para a 
prestação de cuidados às crianças e adolescentes, em ambulatório.

Os lugares de pediatra existentes nos hospitais que não integrem a 
carta hospitalar de pediatria são a extinguir quando vagarem.
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8. Bases de um Serviço de Pediatria Geral (SPG)

8.1 Recursos Humanos mínimos:

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 referência para cada criança e sua 
família em cada instituição hospitalar. Em situações específicas de 
doença de órgão ou de sistema, deverá articular-se com os pediatras de 
áreas diferenciadas ou outros especialistas, na procura de um diagnós-
tico e orientação terapêutica, que garantam cuidados de saúde de exce-
lência a cada criança. Exceptuam-se as situações que pela sua complexi-
dade e raridade devam beneficiar do apoio preferencial do apoio de um 
especialista diferenciado, sem prejuízo de se manter o pediatra geral de 
referência para cada criança.

Enfermeiros25:
Enfermaria – 1 Enfermeiro/turno para 6 crianças;
UICD/Cuidados Intermédios - 1 Enfermeiro/turno para 4 crianças.
Consulta Externa – 1 Enfermeiro por cada 3 gabinetes médicos em 
funcionamento simultâneo.
Tendencialmente, em cada turno, deve ser considerada a existência de 
um especialista em saúde infantil e pediátrica.

Assistentes Sociais
Apoio de 1 Assistente Social

Auxiliares de Acção Médica
1 Auxiliar por cada 6 crianças

Para além destes recursos humanos mínimos, o Director do Serviço 
e os Enfermeiros Chefes do Serviço, em conjunto com a Direcção Clí-
nica e de Enfermagem e de acordo com a política, missão e âmbito 
de intervenção do Serviço de Pediatria, definirão o plano de recursos 
necessários.

25.  O número será calculado de acordo com a fórmula recomendada pelo Ministério da Saúde, em 2006 
(recurso às horas de cuidados necessários).
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8.2 Lotação em Internamento:

Enfermaria
1 cama por cada 3.000 crianças (mínimo 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 crianças e adolescentes (mínimo 4 camas).

Hospital de Dia Pediátrico
2 a 3 camas /postos.

8.3  Consulta Externa:

Deve funcionar num espaço próprio e adequado ao grupo etário. 
Este espaço deverá ser partilhado por todas as especialidades, excepto se 
a necessidade de equipamento específico o não permitir. Poderá ainda 
partilhar áreas com o HDP.

Espaço físico: quatro gabinetes de consulta médica; um gabinete de 
enfermagem; uma sala de tratamentos; uma sala polivalente – reuniões/
consulta de grupo/ensino; uma sala de espera para as crianças/adoles-
centes e acompanhantes; casas de banho para crianças e acompanhantes 
de ambos os sexos com condições para pessoas deficientes.

8.4 Urgência Pediátrica:

8.4.1 Recursos Humanos

Médicos: 2 em presença física, sendo pelo menos 1, pediatra.

Nos hospitais com maternidade, os dois médicos em presença 
física deverão ser pediatras.  Além destes especialistas, a equipa pode 
ter ainda na sua constituição médicos de medicina geral e familiar 
ou de outras especialidades com ou em formação em saúde infantil 
e juvenil. Para além destes, deve ter o apoio de um cirurgião, um 
ortopedista e um anestesista.

Enfermeiros: 3 por turno.
Auxiliar de acção médica: 1 por turno.
Assistente social: apoio pelo menos durante 12h do dia.



Organização dos Cuidados Pediátricos

41

8.4.2 Espaço Físico

Climatizado e cumprindo todas as normas de segurança e higiene 
em vigor;

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

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

Sala de reanimação equipada com todos os componentes 
necessários a uma reanimação cárdio-respiratória;

2 a 3 gabinetes médicos;

Sala de tratamentos com fonte de O2;

Sala de aerossóis (no mínimo com três fontes de O2);

Sala de pequena cirurgia/ortopedia;

Sala de observações;

Sala destinada a reuniões e/ou entrevista aos pais em situações 
particulares;

Gabinete para as chefias;

Sala de estar para os profissionais e vestiários para profissionais de 
ambos os sexos;

8.4.3 Unidade de Internamento de Curta Duração: equipada 
como unidade de cuidados intermédios. Deverá ter pelo menos um 
quarto individual e casas de banho para crianças e acompanhantes de 
ambos os sexos com condições para pessoas deficientes.

9.  Bases de um Serviço de Pediatria Especializado (SPE)

9.1 Os SPE são referência para cuidados diferenciados. Prestam também 
os cuidados à população da área do Hospital, inerentes aos Serviços de 
Pediatria Geral.

9.2 O seguimento em SPE deve ser baseado num conceito de rede de 
cuidados que permitam à criança ou adolescente continuar o tratamento 
em SPG perto da sua área de residência.

▶
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9.3 A articulação entre o SPE e o SPG deve ser formalizada por proto-
colos de referência. Sempre que necessário e indicado esses protocolos 
poderão incluir a possibilidade de deslocação do médico da área diferen-
ciada em causa ao SPG.

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

9.5 Nos casos de doença crónica, a transição para um serviço especiali-
zado de adultos deve ser programada com flexibilidade, em idade variá-
vel conforme a vontade do adolescente e as características da doença, 
mantendo-se os princípios de continuidade e transdisciplinariedade.

9.6 Patologia Clínica, Imuno-hemoterapia e Imagiologia com Ecografia e 
Tomografia Computorizada, 24h/dia.

10. Serviços e Unidades dos SPEs

10.1 Cada Serviço ou Unidade presta cuidados especializados nomea-
damente técnicas específicas de diagnóstico e intervenção. Deverão ter 
capacidade para executar pelo menos 75% das técnicas específicas dessa 
área definidas pelo Colégio de Pediatria ou pelos Colégios da Subespe-
cialidade.

10.2 Recursos Humanos mínimos

Médicos – 2 com diferenciação nessa área a tempo inteiro.
Enfermeiros – De acordo com o referido em 8.1 e ainda 1 afecto às     
técnicas efectuadas ou a situações específicas no internamento.

10.3 Espaço físico

Técnicas – espaço próprio ou em partilha com outros Serviços ou Uni-
dades que permita técnicas ou procedimentos específicos;
Internamento e consultas – espaço próprio ou em partilha com outros 
Serviços ou Unidades.

11. Serviços de Pediatria para Portugal 
    Continental, por Regiões

De acordo com os rácios definidos no ponto 6.1, propõem-se para 
Portugal Continente, um mínimo de 33 e um máximo de 37 Serviços de 
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Pediatria Geral e 6 Serviços de Pediatria Especializados, com a distribui-
ção seguinte, por Região (Quadro VIII):

Quadro VIII  
Número de Serviços de Pediatria por Região

Administrações
Regionais de saúde

Serviços de
Pediatria Especializados

Serviços de
Pediatria Geral

Norte 2 10  a 12
Centro 1 9  a 10
LVT 2 10  a 11
Alentejo - 3
Algarve 1 1
Total 6 33  a 37

12. Subespecialidades e outras áreas 
   de  diferenciação pediátrica

Subespecialidades aprovadas pela Ordem dos Médicos

12.1 Cuidados Intensivos Pediátricos
12.2 Gastrenterologia Pediátrica, Hepatologia e Nutrição
12.3 Nefrologia Pediátrica
12.4  Neonatologia
12.5 Neuropediatria
12.6 Oncologia Pediátrica

Outras áreas de diferenciação pediátrica:

12.7 Alergologia Pediátrica
12.8 Doenças Hereditárias do Metabolismo
12.9 Endocrinologia Pediátrica
12.10 Hematologia Pediátrica
12.11 Infecciologia Pediátrica e Imunodeficiências
12.12 Medicina do Adolescente
12.13 Neurodesenvolvimento
12.14 Pneumologia Pediátrica
12.15 Reumatologia Pediátrica
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12.1 Cuidados Intensivos Pediátricos (CIP)26

12.1.1  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

12.1.2 Recursos humanos:

Médicos: 3 com subespecialidade em CIP. Um médico em presença 
física 24 horas/dia.
Enfermeiros: 1 por turno para 1 criança. Em Cuidados Intermédios, 
1 para 2 crianças

12.1.3 Espaço físico mínimo: 6 camas nas Unidades de Cuidados 
Intensivos Pediátricos ou 4 camas pediátricas nas Unidades Mistas 
com Cuidados Intensivos Pediátricos e Neonatais. Preferencialmente 
em quartos individuais com uma área de 20m2. Para cada cama de 
Cuidados Intensivos, deve existir uma de Cuidados Intermédios, 
adjacente aos Cuidados Intensivos.

12.1.4 Apoios: apoio permanente de Anestesia, Cirurgia Pediátrica, 
Neurocirurgia, Ortopedia, Cardiologia Pediátrica, Gastrenterologia, 
Neurologia, Otorrinolaringologia e Pneumologia. Acessibilidade, 
apoio e possibilidade de discussão interdisciplinar das seguintes 
especialidades: Cirurgia Cárdio-torácica, Hematologia, Infecciolo-
gia, Medicina Física e Reabilitação, e Oftalmologia.

12.1.5 Técnicas: alimentação parentérica total, broncofibroscopia 
diagnóstica e terapêutica, cateterismo arterial e venoso central, diá-
lise peritoneal aguda e hemofiltração, doppler transcraniano ou PIC 
ou SiO2, doseamento medicamentos e tóxicos, ecodoppler incluindo 
transfontanelar, electrocardiografia, electroencefalografia, ventilação 
mecânica convencional, ventilação não convencional, endoscopia 
digestiva, monitorização invasiva de TA, PVC ou SVO2 e capnogra-
fia.

12.1.6  Actividade assistencial mínima: 200 admissões anuais

12.2  Gastrenterologia Pediátrica, Hepatologia e Nutrição27

12.2.1 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 Pediátricos e Secção de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos da Sociedade Portuguesa de Pediatria, em Junho de 2007
27.  Técnicas definidas pelo Colégio de Gastrenterologia Pediátrica da Ordem dos Médicos
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12.2.2 Recursos humanos e Espaço físico: de acordo com os 
pontos 10.2 e 10.3

12.2.3 Técnicas: alimentação parentérica e enteral, biópsia jejunal, 
rectal e hepática percutânea, CPRE, endoscopia digestiva alta e baixa 
diagnóstica e terapêutica, gastrostomia percutânea, manometria eso-
fágica e ano-rectal, pHmetria esofágica, provas de tolerância alimen-
tar, testes respiratórios de absorção.

12.2.4 Actividade assistencial mínima: 75 endoscopias por ano 
e por médico

12.2.5 Transplante hepático – 1 único centro pediátrico

12.3 Nefrologia Pediátrica28

12.3.1 Cinco a seis Unidades: 2 no Norte, 1 no Centro e 2 em LVT 
e eventualmente 1 no Algarve

12.3.2 Recursos humanos e Espaço físico: de acordo com os pontos 
10.2 e 10.3

12.3.3 Técnicas: biópsia renal, diálise peritoneal

12.3.4 Hemodiálise – 3 Centros de Referência: 1 no Norte, 1 no 
Centro e 1 em LVT

12.3.5 Transplante renal – 3 Centros: 1 no Norte, 1 no Centro e 
1 em LVT; 1 único centro para crianças com peso inferior a 15 kg

12.4 Neonatologia29

São critérios de idoneidade para a prestação de cuidados hospitala-
res à grávida e recém-nascido, os definidos pela Comissão Nacional de 
Saúde Materna e Neonatal e constantes da Rede de Referenciação Hos-
pitalar publicada pela DGS em 2001, que define os Hospitais de apoio 
Perinatal e de Apoio Perinatal Diferenciado.

12.5 Neuropediatria30

12.5.1 Unidades: 2 no Norte, 1 no Centro, 2 em LVT e eventual-
mente 1 no Algarve

28.  Técnicas definidas pelo Colégio de Nefrologia Pediátrica da Ordem dos Médicos
29.  Rede de Referenciação Hospitalar, Comissão Nacional de Saúde Materna e Neonatal, DGS 2001
30.  Com o contributo do Colégio de Neuropediatria da Ordem dos Médicos
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12.5.2 Recursos humanos e Espaço físico: de acordo com os pon-
tos 10.2 e 10.3

12.5.3 Apoios: Articulação com os Centros de Desenvolvimento e de 
diagnóstico e com os Serviços de Neuroradiologia

12.5.4 Técnicas: electroencefalografia, (EEG) vídeo EEG, EEG em 
ambulatório, electromiografia.

12.6. Oncologia pediátrica31

São critérios de idoneidade para o tratamento de crianças e adoles-
centes com cancro os definidos pela International Society of Pediatric 
Oncology em Dezembro de 1991 e constantes da Rede de Referencia-
ção Hospitalar de Oncologia, aprovada por Despacho da Secretária de 
Estado Adjunta e da Saúde, de 17/1/2006.

12.7  Alergologia Pediátrica32

12.7.1 Cinco a seis Unidades: 2 no Norte, 1 no Centro, 2 em LVT 
e eventualmente 1 no Algarve.

12.7.2 Recursos humanos de acordo com os pontos 10.2 e 10.3.

12.7.3 Espaço físico: de acordo com o ponto 10.3 e sala para estudo 
da função respiratória que pode ser em articulação com a Pneumo-
logia.

12.7.4 Técnicas: Provas cutâneas e administração de vacinas antia-
lérgicas; provas de provocação oral, nasal, conjuntival e brônquica; 
imunoterapia específica; descensibilização a medicamentos.

12.8  Doenças Hereditárias do Metabolismo33

12.8.1 Três Unidades: 1 no Norte, 1 no Centro e 1 em LVT.

12.8.2 Recursos humanos de acordo com o ponto 10.2.

12.8.3 Espaço físico em partilha com outras áreas.

12.8.4 Apoios: Centro de Desenvolvimento, Neuropediatria, Neu-
roradiologia, Pedopsiquiatria, Psicologia Clínica, Patologia Clínica, 
Centros de Estudo Bioquímico, Genético e Molecular, Medicina 

31. Rede de Referenciação Hospitalar de Oncologia, DGS, 2006
32. Com o contributo da Secção de Imunoalergologia Pediátrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
33. Com o contributo da Sociedade Portuguesa de Doenças Metabólicas
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Física e Reabilitação, Genética Médica, Oftalmologia, Otorrinola-
ringologia, Cirurgia Pediátrica, Centros de Transplante Pediátrico, 
Ortopedia e Serviço Social.

12.9 Endocrinologia pediátrica34

12.9.1 Três a quatro Unidades: 1 no Norte, 1 no Centro, 1 em 
LVT e eventualmente 1 no Algarve.

12.9.2 Recursos humanos e espaço físico de acordo com os pontos 
10.2 e 10.3.

12.9.3 Técnicas: Provas funcionais endocrinológicas.

12.9.4 Apoios: Patologia Clínica (Hormonologia), Genética Médica, 
Neuropediatria, Oftalmologia, Cirurgia Pediátrica, Núcleo de Nutri-
ção e Dietética, Pedopsiquiatria, Psicologia Clínica e Serviço Social.

12.10 Hematologia Pediátrica35

12.10.1 Três a quatro Unidades: 1 no Norte, 1 no Centro, 1 em LVT.

12.10.2 Recursos humanos e espaço físico de acordo com os pontos 
10.2 e 10.3.

12.10.3 Técnicas: Capacidade de execução e interpretação de todos 
os procedimentos necessários ao diagnóstico em Hematologia.

12.10.4 Apoios: Laboratório de Hematologia e Coagulação, Biologia 
Molecular e Anatomia Patológica.

12.11 Infecciologia Pediátrica  e Imunodeficiências36

12.11.1 Cinco Unidades: 2 no Norte, 1 no Centro, 2 em LVT; destas 
5 unidades, 2 com Quartos de Isolamento de Grau VI.

12.11.2 Recursos humanos de acordo com os pontos 10.2.

12.11.3 Espaço físico: 8 camas das quais 4 no mínimo em quartos 
individuais, com sectores diferenciados de pressão positiva e pressão 
negativa.

12.11.4 Apoios: Patologia Clínica, Imagiologia.

34. Com o contributo da Secção de Endocrinologia Pediátrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
35. Com o contributo da Secção de Hemato-Oncologia Pediátrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
36.  Com o contributo da Sociedade de Infecciologia Pediátrica
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12.12 Medicina do Adolescente37

12.12.1 Três Unidades: 1 no Norte, 1 no Centro, 1 em LVT.

12.12.2 Recursos humanos: de acordo com o ponto 10.2.

12.12.2.2 Espaço físico: internamento, consulta em área própria com 
gabinete e sala de estar adequada para o grupo etário.

12.12.3  Apoios: Ginecologia e Obstetricia, Nutrição e Dietética, 
Pedopsiquiatria, Psicologia Clínica e Serviço Social. Outros con-
forme problemas específicos que envolvem outras especialidades ou 
subespecialidades.

12.13 Neurodesenvolvimento38

12.13.1 Rede de prestação de cuidados de saúde de desenvolvimento 
infantil: A rede de prestação de cuidados de saúde de desenvolvi-
mento infantil compreende 3 níveis de cuidados: I – a nível dos 
Cuidados Primários; II – a nível hospitalar;  III – Centro de Neuro-
desenvolvimento.

Nível I: Cuidados prestados nos Agrupamentos dos Centros de 
Saúde, inseridos na comunidade em relação directa e próxima com 
as famílias. As suas competências envolvem a identificação e encami-
nhamento para os níveis II ou III das crianças com perturbações do 
desenvolvimento e o acompanhamento posterior; devem articular-se 
com a rede de intervenção precoce.
Nível II: Cuidados prestados nas consultas de desenvolvimento dos 
Hospitais de Apoio Perinatal ou dos Serviços de Pediatria Geral. As 
suas competências incluem a realização de avaliações especializadas 
de desenvolvimento infantil nas crianças referenciadas, o acompa-
nhamento das crianças com perturbações do desenvolvimento, com-
portamento e dificuldades de aprendizagem, em articulação com os 
Cuidados Primários (Nível I) e com os Centros de Desenvolvimento 
(Nível III).

Nível III: Cuidados prestados nos Centros de Desenvolvimento 
Infantil, autónomos ou integrados nos Hospitais de Apoio Perina-
tal Diferenciado ou nos Serviços de Pediatria Especializados. As 
suas competências incluem assegurar uma diversidade de cuidados 

37.  Com o contributo da Secção de Medicina do Adolescente da Sociedade Portuguesa de Pediatria
38.  Com o contributo da Secção de Neurodesenvolvimento da Sociedade Portuguesa de Pediatria



Organização dos Cuidados Pediátricos

49

especializados, seja por tipo de patologia ou por grupo específico 
de crianças, em articulação com os recursos comunitários. Devem 
articular-se com os níveis I e II, tendo ainda a responsabilidade pela 
formação e investigação.

12.13.2 Cinco a seis Centros de Nível III: 2 no Norte, 1 no Cen-
tro, 2 em LVT e 1 no Alentejo ou Algarve.

12.13.3 Recursos Humanos: 2 pediatras com formação em neuro-
desenvolvimento; 1 enfermeiro especialista em saúde infantil e 
pediátrica; 2 professores de ensino especial.

12.13.4  Espaço físico: próprio ou integrado na Consulta de Pediatria 
com mínimo 2 salas de consulta, uma sala de reuniões multidiscipli-
nar, um espaço lúdico e uma sala de espera não partilhada.

12.13.5 Apoios: Neuropediatria, Neuroradiologia, Pedopsiquiatria, 
Psicologia Clínica, Patologia Clínica, Medicina Física e Reabilitação, 
Genética Médica, Doenças Metabólicas, Oftalmologia, Otorrinola-
ringologia, Cirurgia Pediátrica, Ortopedia, Serviço Social.

12.13.6 Técnicas: Tabela de Meios Complementares de Diagnóstico 
e Terapêutica39.

12.14 Pneumologia pediátrica40

12.14.1 Cinco Unidades: 2 no Norte, 1 no Centro, 2 em LVT.

12.14.2 Recursos humanos e Espaço físico de acordo com os pontos 
10.2 e 10.3 e sala para estudo da função respiratória que pode ser em 
articulação com a Alergologia ou Pneumologia de adultos.

12.14.3 Técnicas: Broncoscopia rígida e flexível. Provas de função 
respiratória, Ventilação não invasiva. Técnicas de estudo de patolo-
gia respiratória do sono e técnicas de reeducação respiratória. Biópsia 
pleural e pulmonar. Provas de provocação oral, nasal, e brônquica.

12.15 Reumatologia Pediátrica41

12.15.1 Três Unidades: 1 no Norte, 1 no Centro, 1 em LVT.

12.15.2 Recursos humanos e espaço físico de acordo com os pontos 
10.2 e  10.3.

39. Meios Complementares de Diagnóstico, DR – I Série B nº113 de 12 de Junho de 2006
40. Com o contributo da Secção de Pneumologia Pediátrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
41. Com o contributo da Secção de Reumatologia Pediátrica da Sociedade Portuguesa de Pediatria
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12.15.3 Técnicas: sinoviaartrese química, biópsia fechada da mem-
brana sinovial e ecografia articular.

12.15.4 Apoios: Cirurgia Maxilo–Facial, Clínica Física e Reabilitação, 
Imunologia Clínica, Nefrologia Pediátrica, Oftalmologia, Ortope-
dia, Pedopsiquiatria Reumatologia de Adultos e Psicologia Clínica 
e Serviço Social.

13 Cirurgia pediátrica42

13.1 A Cirurgia Pediátrica integra a Cirurgia Neonatal, a Visceral que 
inclui a Pulmonar, Digestiva, Urológica e Oncológica e a de Urgência 
que inclui Trauma e Queimados.

13.2 A cirurgia das malformações ortopédicas, cardíacas, neurocirúrgicas e 
plásticas, pela complexidade dos meios que requerem, podem envolver 
especialistas nessas áreas, mas respeitando o princípio de que os cuidados 
à criança e adolescente devem ser prestados, sempre que possível, por 
especialistas do grupo etário pediátrico.

13.3 As orientações gerais para um Serviço de Cirurgia Pediátrica são coin-
cidentes com as exigidas para um Serviço de Pediatria Médica (Pontos 3 
e 4).

13.4 Quanto à unidade de Cirurgia Ambulatória, propõe-se um programa 
específico para os doentes cirúrgicos do grupo etário dos 0 aos 18 anos, 
em dia fixo, para todas as especialidades.

13.5 Cooperar com os Centros de Saúde da área de influência do Hospital 
promovendo uma formação mais específica dos médicos de Medicina 
Geral e Familiar para os problemas cirúrgicos pediátricos, permitindo 
orientar de modo correcto e atempado o envio dos doentes para a Uni-
dade.

13.6  Consideram-se dois níveis de Serviço Hospitalar de Cirurgia Pediá-
trica: Serviço de Cirurgia Pediátrica Geral (SCPG) e Serviços de Cirurgia 
Pediátrica Especializado (SCPE).

42. De acordo com a Sociedade Portuguesa de Cirurgia Pediátrica. Enviado para parecer do Colégio de Cirúr-
gia Pediátrica da Ordem dos Médicos, sem resposta
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13.6.1 Serviço de Cirurgia Pediátrica Geral (SCPG)

13.6.1.1 Um SCPG pode justificar-se em alguns Hospitais com Serviço 
de Pediatria Geral, pelo grande movimento assistencial e/ou pela 
situação geográfica.

13.6.1.2 Ao SCPG compete a prestação de cuidados diferenciados e 
continuados na área da cirurgia visceral pediátrica e eventualmente 
na área da cirurgia neonatal nos SPG com Unidade de Cuidados 
Intensivos Neonatais.

13.6.1.3 Deve ficar assegurada a colaboração com especialistas de 
outras áreas médicas ou cirúrgicas que também prestem cuidados 
diferenciados neste grupo etário. O internamento deve ser sempre 
em ambiente pediátrico.

13.6.1.4  Lotação em internamento pediátrico: mínimo 6 camas 
(a partilhar com outras especialidades cirúrgicas) e integradas nos SPG.

13.6.1.5 Recursos Humanos: Médicos – 3 cirurgiões pediatras; 
Anestesista preferencialmente com experiência em anestesia pediá-
trica, para optimização dos resultados; Enfermeiros de acordo com 
o ponto 8.1.2.

13.6.1.6  Condições mínimas: Bloco Operatório dotado de equi-
pamento adequado 24/24h. Dois períodos semanais planeados de 
acordo com plano de actividades a estabelecer.

13.6.1.7 Urgência de Cirurgia Pediátrica: a urgência cirúrgica 
em SPG com SCPG só poderá ser assegurada em regime de chamada 
ou de prevenção.

13.6.1.8 Nos SPG sem SCPG, poderá justificar-se um consultor de 
Cirurgia Pediátrica a desempenhar funções na área do ambulatório, 
incluindo actividade cirúrgica.

   13.6.2 Serviço de Cirurgia Pediátrica Especializado (SCPE)

13.6.2.1 A um Serviço de Pediatria Especializado deve corresponder 
um Serviço de Cirurgia Pediátrica Especializado (SCPE) que integra o 
Departamento de Saúde da Criança ou o Departamento de Cirurgia 
Pediátrica quando a dimensão do Hospital justifique uma agregação 
de outras especialidades cirúrgicas (Ortopedia, ORL, Oftalmologia).
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13.6.2.2 Um SCPE presta cuidados diferenciados e continuados nas 
áreas da Cirurgia Neonatal e Visceral, aos doentes que recorrem ao 
hospital no qual se integra, sendo referência para cuidados especiali-
zados em áreas de diferenciação específicas.

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

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

13.6.2.5 Um SCPE dotado de todas as suas valências deverá realizar 
cerca de 2.000 a 2.500 intervenções de Cirurgia Pediátrica/ano, electi-
vas e urgentes, e gerar cerca de 6.000 consultas externas/ano.

13.7  Áreas de diferenciação de Cirurgia Pediátrica

13.7.1 Urologia Pediátrica

13.7.2 Cirurgia Plástica

13.7.3 Queimados

13.7.1 Urologia Pediátrica

13.7.2 Cirurgia Plástica

13.7.2.1 Lotação em internamento: 4 a 6 camas partilhadas ou 
integradas no Serviço ou Departamento de Cirurgia.

13.7.2.2 Técnicas: dispõe ou partilha de um espaço físico que permita 
técnicas/procedimentos específicos.

13.7.2.3 Recursos Humanos: 2 Cirurgiões com diferenciação na 
área; 1 Enfermeiro afecto à Unidade e às técnicas

13.7.2.4 Consultas – mínimo 3.000/ano
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13.7.3 Queimados

Os queimados pediátricos necessitam de um tratamento especí-
fico e multidisciplinar que deverá ser realizado preferencialmente em 
ambiente pediátrico.

13.7.3.1 Duas Unidades de Queimados: 1 no Norte e 1 em LVT

13.7.3.2 Espaço físico – 8 a 10 camas em espaço físico próprio, de 
preferência em quartos individuais.

13.7.3.3 Sala de Bloco Operatório com 1 marquesa para terapêutica 
em fase aguda, a funcionar 24 horas. Área de Balneoterapia que per-
mita efectuar esta técnica sob Anestesia Geral.

13.7.3.4 Técnicas: dispõe ou partilha um espaço físico que permita 
técnicas/procedimentos específicos nomeadamente a Reabilitação 
da criança queimada

13.7.3.5 Recursos Humanos: 2 Cirurgiões Pediatras com diferencia-
ção nesta área, em articulação com os médicos da UCIP, MFR, Anes-
tesia, Pedopsiquiatria e outras especialidades

Enfermeiros – o numero a afectar deverá ser de acordo com as 
características da Unidade

13.8 Oncologia Cirúrgica

Deve ficar assegurada a colaboração com especialistas de outras áreas 
médicas ou cirúrgicas que também prestem cuidados diferenciados neste 
grupo etário.

13.9  Urgência cirúrgica em SCPE

Deverá ser assegurada por Cirurgiões Pediátricos em regime de pre-
sença física, podendo estar em regime de chamada ou de prevenção os 
especialistas das diversas áreas de diferenciação dentro da Especialidade 
como Urologia ou Plástica.

Esta urgência deverá integrar em regime de presença física a valência 
de Ortopedia Infantil.

Para garantir a sua missão, em caso de se assumir como referência 
para Trauma Pediátrico deverá ser assegurado o acesso imediato a cui-
dados especializados das áreas de Neurocirurgia, Cirurgia Cardíaca e 
Cirurgia Vascular.
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14. Outras Especialidades

14.1 Unidades de Pedopsiquiatria43

Os cuidados de Saúde Mental Infantil e Juvenil são o exemplo para-
digmático da necessidade de atendimento em estrutura física apropriada 
ao grupo etário, e de observação e intervenção não só na criança e ado-
lescente, mas também na família em que está integrada.

O aumento progressivo das patologias do foro mental e comporta-
mental e o reduzido número de Pedopsiquiatras existentes em Portugal, 
torna obrigatória a articulação preferencial com os Serviços de Pediatria.

Será por isso essencial que todas as estruturas de Saúde Mental Infan-
til estejam integradas em termos físicos e funcionais nas Unidades de 
Saúde Pediátricas, sem prejuízo de manterem a sua autonomia.

14.2 Outras Especialidades Pediátricas

Em outras Especialidades, como a Cardiologia Pediátrica44, Medicina 
Física e Reabilitação45, Oncologia46 e Genética47, há Redes de Referen-
ciação Hospitalar aprovadas pela Direcção–Geral de Saúde. Essas redes 
devem reger-se pelas normas de cuidados à Criança e Adolescente deste 
documento.

Nas Especialidades não pediátricas, deve haver sensibilização e forma-
ção específica dos profissionais que se dediquem à criança e adolescente 
e tal como definido anteriormente todo o atendimento dos 0 aos 18 anos 
deverá ser realizado em espaços destinados ás crianças

15. Telemedicina

A Telemedicina tem vindo a ser implementada em diferentes serviços 
de saúde, em que se incluem vários serviços de Pediatria, Cardiologia 
Pediátrica, Cirurgia Pediátrica, Dermatologia, Genética Médica, Imagio-
logia, Centros de Saúde entre outros.

43. Organização dos Serviços de Saúde Mental da Infância e Adolescência, Circular Normativa da DGS, 
Junho 2005
44. Rede de Referenciação de Intervenção Cardiológica da DGS 2004
45. Rede de Referenciação de Medicina Hospitalar Física e Reabilitação, DGS 2004
46. Rede de Referenciação Hospitalar de Oncologia da DGS 2006
47. Rede de Referenciação Hospitalar de Genética, DGS 2004
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Pode ser usada como reforço de garantia dos direitos de cidadania 
no acesso aos cuidados de saúde, colocando o cidadão em geral e em 
particular a criança e a família no centro do sistema de saúde e ser um 
instrumento de aproximação entre cuidados de saúde em qualquer dos 
níveis de diferenciação.

Os Serviços de Pediatria deverão promover a incorporação da Tele-
medicina na sua actividade sempre que tal permita melhorar a oferta 
e a qualidade dos cuidados de saúde prestados e a formação dos seus 
profissionais.
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b. Hospital de Dia Pediátrico

1. Introdução   

2. Definição    

3. Objectivos    

4. Recursos, Organização e Gestão 

5. Financiamento

6. Principais Procedimentos

1. Introdução

A admissão de uma criança no Hospital só deve ter lugar quando os cui-
dados necessários à sua doença não possam ser prestados em casa, em consulta 
externa ou em Hospital de Dia.

Este é o primeiro dos dez princípios da Carta da Criança Hospitali-
zada, promovida pela EACH, aprovada em Leiden, em 1988, por várias 
associações europeias e seguida por todos os profissionais que prestam 
cuidados hospitalares à criança e adolescente.

A criação de um Hospital de Dia Pediátrico (HDP) facilita o cumpri-
mento deste princípio pois possibilita a prestação de cuidados especiali-
zados sem internamento assim como altas precoces, factores importantes 
neste grupo etário e na família.

Citando ainda a Carta da Criança Hospitalizada, salienta-se o sexto 
princípio: As crianças não devem ser admitidas em serviços de adultos. Devem 
ficar reunidas por grupos etários ...

É aceite actualmente, e mesmo exigido pelos critérios internacio-  
nais de qualidade que todos os internamentos em idade pediátrica de-
vem ser efectuados preferencialmente em serviços de Pediatria, o que 
coloca problemas complexos por falta de vagas, protelando-se muitas 
vezes cirurgias programadas em ORL, Oftalmologia, Cirurgia Plástica, 
Ortopedia. A criação de HDP facilita também o cumprimento destes 
princípios, seja possibilitando o recobro cirúrgico seja através de uma 
maior rotatividade das camas no internamento.
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Este texto teve por base o documento aprovado pela Direcção-Geral 
de Saúde (DGS), intitulado “ Hospital de Dia – Recomendações para o 
seu desenvolvimento”, com as modificações inerentes ao grupo etário 
dos 0 aos 18 anos.

A listagem de procedimentos em Anexo é o resultado da compilação 
das listas enviadas previamente por dez serviços de Pediatria com HDP 
(H.S. João, H. St.º António, H. Maria Pia, H. Pediátrico de Coimbra, H. 
Dona Estefânia, H. Garcia de Orta, H. Fernando Fonseca, H. St.º André, 
H. Espírito Santo, H. Faro)

2. Definição

O HDP é uma estrutura organizacional integrada num Serviço de 
Pediatria, com espaço físico e meios técnicos próprios e recursos hu-
manos qualificados que prestam cuidados de saúde de modo progra-
mado, a crianças e jovens dos 0 aos 18 anos, em ambulatório, como 
alternativa ao internamento, por um período 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 ambulatório, em alternativa 
ao internamento hospitalar, nomeadamente:

3.1 Permitir altas hospitalares precoces, dando seguimento imediato aos 
cuidados até à estabilização clínica ou à alta definitiva.

3.2 Adaptar a complexa assistência hospitalar às necessidades da criança 
e adolescente com doença crónica e/ou necessidades especiais.

3.3 Permitir administração de fármacos por via parentérica e vigilância 
de efeitos adversos.

3.4 Realizar explorações diagnósticas especiais e outros procedimentos 
como colheita de amostras microbiológicas, testes cutâneos, provas de 
provocação, punções lombares e ganglionares, biópsias e pensos com-
plexos.

3.5 Manter as vias e meios necessários à administração terapêutica.



3.6  O HDP poderá ainda proceder à monitorização e vigilância clínica 
de curta duração de:

procedimentos realizados de acordo com o conceito de cirurgia 
ambulatória, quando não exista unidade com recobro próprio.

procedimentos em que há necessidade de apoio anestésico e vigilân-
cia posterior.

4. Recursos, organização e gestão

O HDP requer um espaço físico próprio, que pode ser localizado na 
área da consulta externa de Pediatria ou na sua proximidade.

Deve dispor das condições mínimas de espaço, funcionalidade e con-
forto necessários para poder prestar um adequado atendimento.

Os requisitos mínimos para a organização de um Hospital de Dia 
Pediátrico são desejavelmente os seguintes:

4.1 Recursos humanos

O HDP deve ter recursos humanos próprios e permanentes, com 
qualificação e treino específico para o desempenho pretendido, essen-
cialmente enfermeiro (preferencialmente especializado em saúde infan-
til), auxiliar e administrativo.

Deve haver um Coordenador ou Responsável médico (especialista 
em Pediatria) e deve ser assegurada uma escala para assistência a even-
tuais intercorrências que surjam durante a permanência do doente em 
Hospital de Dia.

Um médico poderá 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.

Poderá ser necessário o apoio de médicos de outras especialidades ou 
de outros técnicos nomeadamente dietista, assistente social, psicólogo, 
farmacêutico ou outros, em função das necessidades próprias de cada 
doente.

4.2 Procedimentos

A característica fundamental dos procedimentos a realizar em HDP é 
a necessidade de vigilância médica ou de enfermagem.

▶

▶
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Os procedimentos simples, que não requerem permanência do 
doente ou vigilância subsequente, devem ser realizados em consulta e 
não em Hospital de Dia.

As instalações e equipamentos devem ser os adequados aos proce-
dimentos a realizar. O HDP deve, ainda, ser dotado de capacidade de 
monitorização mínima e de gases medicinais, ainda que não em todos 
os postos de tratamento, e de ter disponível um carro de emergência que 
permita manobras de reanimação.

4.3 Estrutura

O HDP deve ter uma dimensão que permita o atendimento de, pelo 
menos, 20 doentes/dia, em local de fácil acesso, de preferência com 
acesso directo do exterior e que permita um circuito fácil e rápido com o 
Serviço com que se articula, para melhor optimização dos profissionais, 
equipamento e instalações.

As áreas do HDP que podem ser comuns ao serviço de pediatria 
desde que se situem na proximidade, devem ser as seguintes:

Admissão/secretariado clínico;
Sala de espera e sala de brincar;
Sala de trabalho de enfermagem;
Sala de tratamento e vigilância 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 reposição 
diária de stocks assente numa boa articulação com o Aprovisiona-
mento e o Armazém;
Zona de farmácia;
Zona de sujos e sanitárias.

Toda a actividade deve ser programada e desenvolver-se ao longo do 
dia, pelo que não é necessário, nem desejável, um grande espaço para 
sala de espera.

4.4 Organização

A criação do HDP depende da decisão do Conselho de Administra-
ção do Hospital, por proposta da Direcção do Departamento ou Serviço 

▶

▶

▶

▶
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▶

▶
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de Pediatria, de acordo com as normas da constantes neste documento e 
o tipo de organização a adoptar depende das capacidades e experiência 
de cada unidade.

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

O horário de funcionamento do Hospital de Dia será entre as 8h00 
e as 20h00, e se necessário e de acordo com as actividades programadas, 
sete dias por semana.

4.5  Gestão

A modalidade de gestão a adoptar deve ser semelhante à adoptada 
para áreas de prestação de serviços, como o bloco operatório.

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

5. Financiamento

Os procedimentos realizados são heterogéneos pelo que foram agru-
pados por semelhança das situações clínicas tratadas e homogeneidade de 
custos para que o financiamento de cada sessão/episódio/tipo de procedi-
mento de hospital de dia seja um valor médio, com baixo desvio padrão.

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

6. Principais procedimentos 

GRUPO A (Envolve 1 a 3 técnicos; duração do procedi-
mento ± 15’)

Administração de injecção intramuscular, intravenosa ou sub-
cutânea 
Aerossolterapia
Aspiração de secreções
Avaliação familiar e redes de apoio para encaminhamento e con-
tinuidade de cuidados no domicílio

▶

▶
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Avaliação e monitorização da dor
Avaliação de pulso/temperatura; TA não invasiva; glicémia capi-
lar; cetonúria, glicosúria
Cinesiterapia
Colheita de urina asséptica por saco/por sonda vesical
Colheita para bacteriologia de secreções
Colocação de sonda nasogástrica ou duodenal
Ensino e treino dos pais sobre o regime terapêutico no domicílio
Ensino e treino dos pais sobre utilização de equipamento no 
domicílio

GRUPO B (envolve 1 a 4 técnicos; duração do procedi-
mento até 1 h; de 1h a 8h; mais de 8h)

Administração de sangue ou derivados
Execução de teste respiratório para estudo da má absorção
Execução de penso ao local de inserção do cateter venoso cen-
tral
Execução de pensos complexos
Execução de tratamento a ferida cirúrgica
Execução de tratamento a úlcera de pressão (utilização de apósi-
tos  hidrocolóides)
Execução de tratamento ao estoma
Execução de tratamento do local de inserção de cateter venoso 
central/dreno torácico
Heparinização de cateter venoso central
Monitorização de saturação de oxigénio
Oxigenoterapia
Perfusões de fármacos em cateter periférico
Perfusões de fármacos em cateter venoso central com reser-
vatório
Perfusão de fármacos em infusão prolongada com vigilância até 
1h com bomba ou seringa infusora
Perfusão de fármacos em infusão prolongada com vigilância até 
8h com bomba ou seringa infusora
Provas de provocação às proteínas de leite de vaca e outros ali-
mentos
Punção em cateter venoso central com reservatório para adminis-
tração de terapêutica IV/colheitas séricas.

▶

▶
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Punção venosa periférica para administração de terapêutica IV/  
/colheitas séricas
Vacinação em situações específicas

GRUPO C (2 a 5 técnicos; duração do procedimento >15’)

Biópsias
Recobro de crianças submetidas a biópsias, endoscopia ou cirur-
gia em regime ambulatório
Sedação/anestesia (sem factores de risco; com 1 factor; com 2 fac-
tores de risco)
Substituição de reservatório do dreno torácico

GRUPO D (Utilização de fármacos especiais com custos 
específicos)

Imunoglobulina: IgG policlonal ou específica, anticorpos mono-
clonais (palivizumab)
Interferão: gama interferão, interleucina
Quimioterapia: conforme protocolos específicos
Outros a identificar

▶

▶

▶
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A. Pediatra Consultor

Os Cuidados de Saúde Primários, em Portugal, constituem-se como 
um pilar essencial do Serviço Nacional de Saúde sendo neste contexto 
que o médico de família exerce papel de primeira linha na prestação de 
cuidados médicos à população, incluindo as crianças e os adolescen-
tes. As restantes especialidades clínicas, tradicionalmente colocadas em 
sede hospitalar, constituem uma segunda linha de intervenção à qual o 
doente acede após referenciação pelo médico de família, salvaguardadas 
as emergências com acesso hospitalar directo.

Este modelo integrado de cuidados – vigilância de saúde infantil 
pelo médico de família e tratamento da doença mais grave, complexa, 
ou a necessitar de intervenção tecnologicamente sofisticada no hospital, 
pelo pediatra – e a articulação através das Unidades Coordenadoras Fun-
cionais (UCF) foram dois dos factores que contribuíram para a queda 
acentuada das taxas de mortalidade infantil.

O atendimento da criança e do adolescente pelo seu Médico de 
Família deve ser valorizado mas, tal como em todas as áreas do conhe-
cimento e desempenho médico, o abordar das situações previamente 
referidas em ambiente hospitalar torna imperiosa a colaboração das uni-
dades de cuidados hospitalares de pediatria com os cuidados primários 
no sentido de se potenciar a melhoraria da qualidade dos cuidados de 
saúde prestados desde o período perinatal até à adolescência.

Para a sustentabilidade dos resultados actuais e melhoria da prestação 
de cuidados de saúde infantil e juvenil, em Portugal, será fundamental 
prever-se:

1. O aumento do número de médicos de família e o necessário reju-
venescimento da sua composição, bem como a sua adequada 
distribuição, em função da demografia e das necessidades em 
saúde;

2. O aumento do número de pediatras e a sua adequada distribuição 
territorial, uma vez mais tomando por referência as necessidades 
em saúde;

3. O reforço da comunicação e cooperação entre os profissionais e 
serviços dos cuidados de saúde primários e dos cuidados hospi-
talares, aumentando a proximidade e facilidade na obtenção de 
cuidados pelos doentes que deles necessitam.
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A Comissão Nacional de Saúde da Criança e do Adolescente e a 
Missão para os Cuidados de Saúde Primários (MCSP) pretendem que 
esta cooperação e comunicação sejam reforçadas:

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 Saúde (ACES)

3. Aperfeiçoando a formação em Pediatria Geral no pré-graduado e a 
dos internos de Medicina Geral e Familiar mediante uma melhor 
rendibilização dos actuais 3 meses de formação que decorrem em 
sede hospitalar.

Os Pediatras Consultores deverão possuir o seguinte perfil de 
actuação:

1. Disponibilidade para aprofundar os seus níveis de conhecimento 
das envolventes e estratégias de intervenção comunitárias nas situ-
ações de doença pediátrica;

2. Constituírem-se como elementos de proximidade no desenvolvi-
mento profissional contínuo dos Médicos de Família, através da 
disponibilização de consultadoria e primeira referência pediátrica 
e da participação na discussão e orientação de casos clínicos, como 
referência interna dos casos problema e, caso seja necessário, a  
observação em conjunto destas crianças;

3. Constituírem-se como pivots no relacionamento funcional e assis-
tencial entre o ACES e o Serviço de Pediatria de referência e inte-
grarem a respectiva UCF;

4. Cooperarem no desenvolvimento de programas de formação em 
serviço elaborados com base nas prioridades dos Médicos do 
Centro de Saúde.

Para a operacionalização da proposta, a CNSCA e a MCSP enviaram 
parecer a todos os Directores de Departamento e Serviços de Pediatria 
no sentido de promoverem a ligação com os ACES da sua área de influ-
ência, recomendando:

1. Os Pediatras Consultores serão pediatras hospitalares seniores 
colocados no Serviço de Pediatria do Hospital de referência do 
ACES;
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2. Os serviços de pediatria deverão ser compensados pelo desen-
volvimento desta actividade acrescida, no âmbito do processo 
geral de financiamento hospitalar;

3. A periodicidade da deslocação poderá ser semanal ou ajustada 
conforme as necessidades assistenciais do ACES e a disponibili-
dade do Serviço de Pediatria;

4. Esta actividade deverá ser objecto de protocolo formal entre o 
ACES e o Hospital de referência;

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

6. Esta colaboração deve ter início imediato após a constituição do 
ACES.

Esta colaboração será seguramente útil para melhorar o acesso e a 
qualidade dos cuidados prestados, estreitar a cooperação e potenciar o 
trabalho das duas especialidades e, sobretudo, a prestação de cuidados 
a crianças e adolescentes numa aposta de proximidade às comunidades.
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B. Unidades Coordenadoras Funcionais 
(UCFs)

Trabalho desenvolvido pelas CNSMN e CNSCA com as UCFs

1. Orientações enviadas às Regiões de Saúde, Subregiões e UCFs 
em Dezembro de 2004

2. Reunião Nacional das UCFs em Junho 2005
3.  Orientações para 2006

3.1 Nomeações
3.2 Funcionamento
3.3  Objectivos para 2006
3.4 Com uma periodicidade mínima de uma vez por ano, a CNSCA   	    	

 promoverá uma reunião nacional e reuniões regionais para   	  	
 discussão das actividades das UCFs.

1. Orientações enviadas às Regiões de Saúde, Sub-
regiões e UCFs em Dezembro de 2004

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

As Comissões Nacionais de Saúde Materna-Neonatal e da Criança e 
Adolescente têm como funções, ...estudar o tipo de ligação entre as diferentes 
unidades hospitalares e os centros de saúde, independentemente da sua natureza 
jurídica e modelos de gestão, propondo alterações quanto ao planeamento e orga-
nização de serviços... (Despacho 24 257/03).

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

Este documento baseia-se no Despacho e na experiência das UCFs, 
após o encontro nacional de 30 de Junho, promovido pelas Comissões. 
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Foi, ainda, acordado com a Divisão Materno-Infantil da DGS:

a)  As duas vertentes das UCFs, Saúde da Mulher, Materna e Neo-
natal e Saúde Infantil e do Adolescente poderão funcionar como 
uma única UCF nos hospitais de Apoio Perinatal, sendo reduzido 
o número total de elementos.

b) As UCFs devem reunir mensalmente e as reuniões poderão ser 
alargadas regularmente ou no mínimo duas vezes por ano a dois 
elementos (médico e enfermeiro) de cada um dos Centros de 
Saúde e/ou extensões da Unidade de Saúde referida.

c)  Cada UCF reporta ao Coordenador de Saúde Infantil e Saúde Ma-
terna da Subregião e/ou à Comissão Regional de Saúde Materna e 
Infantil (nas regiões em que estejam nomeadas), de forma a haver 
maior facilidade de diálogo e de resolução dos problemas locais.

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

1. Estabelecer metas concretas adequadas às especificidades lo-
cais

2. Promover a recolha de dados epidemiológicos e estatísticos
Análise das mortes infantis até aos cinco anos de idade
Registo dos acidentes

3. Fomentar a utilização e preenchimento sistemático do Boletim 
de Saúde Infantil e Juvenil

No hospital (consultas, internamentos e urgências)
No Centro de Saúde (consultas e urgências)

4. Apoiar acções de formação continua na área da saúde com 
formadores e formandos dos dois níveis de cuidados

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

2. Reunião Nacional das UCFs em Junho 2005

As Comissões Nacionais de Saúde Materna-Neonatal e da Criança 
e Adolescente, consideraram importante reunir as 48 UCFs nacionais e 
discutir de forma alargada as dificuldades, as acções desenvolvidas e a 
desenvolver nos próximos 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 Regiões de Saúde, representadas 
por mais de duas dezenas de profissionais entre médicos de família,    
obstetras, pediatras, enfermeiros de saúde materna e infantil e assistentes 
sociais. O trabalho de cada uma foi apresentado em comunicação oral 
ou poster.

Também presentes as coordenadoras da Saúde Materno-Infantil da 
DGS, coordenadores das subregiões e representantes das ARSs. O Mi-
nistro da Saúde, Luís Filipe Pereira, esteve nas conclusões e encerra-
mento dos trabalhos.

Foram consideradas áreas prioritárias a gravidez na adolescência, os 
estilos de vida das grávidas, os adolescentes, as crianças com necessidades 
especiais. Algumas UCFs têm programas a decorrer como monitorização 
de acidentes (Viseu), alcoolismo na gravidez (V. Castelo), Unidades de 
Saúde Móveis (Almada).

As Comissões apresentaram propostas quanto ao funcionamento das 
UCFs e propuseram outros níveis de articulação (interhospitalares) de 
modo a que se possa desenvolver uma verdadeira rede de referenciação 
materno-infantil.

3.  Orientações para 2006

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

Tal tem sido a sua importância e funcionalidade que é opinião 
da CNSCA e do Coordenador da Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários que as UCFs se mantenham no contexto das novas Unidades 
de Saúde Familiares e Agrupamentos e Centros de Saúde.

Em 2005, foram nomeadas as UCFs de todas as Unidades de Saúde 
das ARSs do Norte, Alentejo e Algarve e Subregião de Setúbal da ARS 
de LVT. Por motivos vários não estão ainda em funcionamento algumas 
UCFs da ARS do Centro, nem das Subregiões de Santarém e Lisboa.

Tal como no ano anterior propõe-se que se mantenha em vigor o 
Despacho 12917/98, sugerindo-se algumas orientações que facilitem a 
sua acção.
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3.1 Nomeações

3.1.1 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 os anteriores nos casos em que houve eficácia compro-
vada e acções concretizadas.

3.1.3 As nomeações são da competência dos Presidentes das ARSs, ouvi-
das as Direcções dos Serviços de Pediatria e Obstetricia, Direcções de 
Enfermagem dos mesmos e Directores dos Centros de Saúde das Unida-
des de Saúde em questão.

3.1.4 As duas vertentes das UCFs, Materna e Neonatal e Saúde Infantil e 
do Adolescente poderão funcionar como uma única UCF nos hospitais 
de Apoio Perinatal e de Pediatria Geral, sendo reduzido o número total 
de elementos.

3.2 Funcionamento

3.2.1 As UCFs devem reunir mensalmente e as reuniões poderão ser alar-
gadas regularmente ou no mínimo duas vezes por ano a dois elementos, 
médico e enfermeiro, de cada um dos Centros de Saúde e/ou extensões 
da Unidade de Saúde referida.

3.2.2 Cada UCF reporta ao Coordenador de Saúde Infantil e Saúde 
Materna da Subregião e/ou à Comissão Regional de Saúde Materna e 
Infantil (nas regiões em que estejam nomeadas), de 6 em 6 meses, de 
forma a haver maior facilidade de diálogo e de resolução dos problemas 
locais.

3.3 Objectivos para 2006

3.3.1 Estabelecimento de metas concretas adequadas às especificidades 
locais.

3.3.2 Alargamento da idade pediátrica em todos os serviços de Pediatria, 
até aos 15 anos de idade.

3.3.3 Análise das mortes infantis até aos cinco anos de idade.
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3.3.4 Monitorização de:

Criança e jovem com doença crónica 

Capacidade instalada para apoio a deficientes e intervenção precoce

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

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

3.3.5 Fomentar a utilização e preenchimento sistemático do Boletim de 
Saúde Infantil e Juvenil

No hospital (consultas, internamentos e urgências)

No Centro de Saúde (consultas e urgências)

3.3.6  Desenvolver protocolos de actuação e encaminhamento das crianças 
com suspeita de maus tratos

3.3.7 Apoiar acções de formação continua na área da saúde com forma-
dores e formandos dos dois níveis de cuidados

3.3.8 Nomear um pediatra consultor para cada Centro de Saúde

3.4 Com uma periodicidade mínima de uma vez por ano, a CNSCA 
promoverá uma reunião nacional e reuniões regionais para discussão 
das actividades das UCFs.

Lisboa, 16 de Janeiro de 2006

▶
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5. Recursos Humanos

A. O Enfermeiro e os Cuidados de Saúde 
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A. O ENFERMEIRO E OS CUIDADOS 
DE SAÚDE À CRIANÇA E ADOLESCENTE

1. Introdução

2. Enfermeiros Especialistas – Situação Em Portugal

3. Princípios gerais na determinação da dotação

3.1 Princípios relacionados com os cuidados ao doente

3.2 Princípios relacionados com os profissionais:

3.3 Princípios relacionados com a organização:

4. Rácios propostos

5. Formação

1. Introdução

O internamento das crianças com situações agudas e urgentes, deve 
ser o mais curto possível e com continuidade de cuidados em Hospital 
de Dia ou no domicílio.

Por outro lado, o aumento da esperança de vida das crianças com 
doença crónica exige da comunidade uma resposta mais eficaz na assis-
tência a estas crianças e na preparação e acompanhamento dos pais, 
para que possam cuidar da criança em casa, promovendo a integração 
dos filhos na comunidade, e reduzindo a frequência e tempo de inter-
namento.

Na comunidade, as equipas de saúde devem responder às necessida-
des de promoção de saúde e prevenção da doença das crianças e adoles-
centes, mas há necessidade de um enfermeiro especialista para situações 
de maior complexidade: doença crónica, situações clínicas complexas, 
intervenção em grupos de risco.

Uma maior exigência na qualidade e na acessibilidade aos cuidados 
requer a garantia de um processo de cuidados continuados e centrados 
na unidade familiar, que vise a promoção e que envolva tomadas de 
decisão assentes numa parceria entre criança/jovem, pais e enfermeiro.
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Esta nova concepção de cuidar pediátrico – Cuidados Centrados 
na Família, requer de facto profissionais que orientem equipas e que 
reconheçam os pais como primeiros prestadores de cuidados parentais, 
capacitados para a resposta às alterações resultantes do desenvolvimento 
ou da doença do filho.

Esta filosofia de cuidados pressupõe que as necessidades e objectivos 
dos pais e crianças sejam centrais ao processo de CUIDAR. Decorre da 
crença, de que todas as pessoas têm a capacidade e a possibilidade de se 
tornarem mais competentes e que a família, presença constante na vida 
da criança, deve estar capacitada para tomar decisões.

Surgem por vezes afirmações de que a presença dos pais durante 
o internamento facilita o trabalho às equipas, podendo ser reduzido 
o número de enfermeiros. O desempenho do enfermeiro em pediatria 
centra-se na ajuda da família em crise, capacitando-a para lidar e/ou 
se ajustar à doença do filho, proporcionando o desenvolvimento das 
competências parentais. Os pais não substituem os técnicos, eles pró-
prios necessitam de ser alvo dos cuidados de enfermagem; como princi-
pais peritos nos cuidados parentais, durante uma situação de doença ou 
internamento, sentem limitações das suas capacidades, perdendo muitas 
vezes o controlo da sua vida familiar e parental.

Compete pois aos técnicos de saúde, respeitar a diversidade socio-
económica, cultural, espiritual, linguística, etc., constituírem-se como 
parceiros dos cuidados, reconhecendo e promovendo o desenvolvi-
mento das suas capacidades e restituírem-lhe o poder de decisão e de 
intervenção.

2.      Enfermeiros Especialistas. Situação em Portugal

Estão inscritos na Ordem dos Enfermeiros 1059 enfermeiros Espe-
cialistas em Saúde Infantil e Pediátrica (SIP)48, dos quais 195 (18,41%) 
pertencem aos quadros dos Centros de Saúde e 693 a instituições hos-
pitalares (65,44%). Trinta e quatro estão em instituições privadas, 2 em 
exercício libe-ral, 113 em estabelecimentos de ensino de enfermagem 
(10,67%), 17 são aposentados e 5 com situação não declarada.

Do total de enfermeiros especialistas em SIP apenas 571 (54%) estão 
na prestação de cuidados e 346 na área da gestão (33%). Mais de 66% 
(771) têm mais de 45 anos de idade.

48.  Ordem dos Enfermeiros, Abril de 2007
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Segundo um estudo de 200149, haveria 1 Enfermeiro Especialista em 
SIP para 2.438 crianças e adolescentes mas com grande assimetria por 
Região, sendo o Alentejo (1/3458) e Algarve (1/4083) as mais carencia-
das, com valores muito abaixo do rácio nacional. Esta assimetria tam-
bém se verifica a nível distrital. O rácio mais baixo (1/5737) em Braga 
e o mais alto (1/755) em Coimbra. O distrito de Braga tem 2,5 vezes a 
população do distrito de Coimbra, mas dispõe apenas de um terço do 
número de enfermeiros especialistas daquele distrito.

A situação agravou-se actualmente e, considerando a população dos 
0 aos 18 anos (1.880.356 – INE 2005) e o número de enfermeiros especia-
listas em Enfermagem de SIP na prestação directa de cuidados (apenas 
571), o rácio é de 1 para 3.293 crianças e adolescentes.

Nos 347 Centros de Saúde existentes apenas exercem funções 195 
enfermeiros especialistas (na área da gestão ou da prestação de cuidados) 
pelo que se considerarmos a necessidade de pelo menos 1 enfermeiro 
Especialista por centro de saúde (como apontava o relatório da última 
comissão), só para os cuidados de saúde primários faltam pelo menos 
152 enfermeiros especialistas.

No que se refere ao número de enfermeiros especialistas pertencentes 
aos quadros das instituições hospitalares, há 693 enfermeiros (incluindo 
chefes e supervisores) para cerca de 68 instituições com serviços de pedia-
tria, o que representa 10 enfermeiros especialistas por cada instituição 
(muitas delas com grande número de unidades).

Considerando que os enfermeiros da área da prestação de cuidados 
(571) representam cerca de 54% do total de enfermeiros e os da área da 
gestão (346) cerca de 33%, há apenas cerca de 8 enfermeiros especialistas 
na prestação de cuidados por instituição.

Defendendo a existência de 1 enfermeiro especialista por equipa de 
turno e por unidade, a realidade está muito aquém das necessidades 
(atendendo que muitos dos hospitais são diferenciados e têm mais de 
uma unidade pediátrica).

3. Princípios gerais na determinação da dotação

Para dar resposta à complexidade do cuidar pediátrico, exige-se uma 
prática de cuidados de enfermagem competente e fundamentada, numa 
perspectiva científica, ética e experiencial; requerem-se dotações adequa-

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

A dotação adequada de enfermeiros é um dos factores fundamentais 
para que se prestem cuidados de qualidade e factor de diminuição da 
morbilidade e mortalidade.

A determinação da dotação deve procurar alcançar índices de qua-
lidade para o doente, atingir os objectivos da organização e assegurar a 
qualidade de vida no trabalho aos profissionais. Está provado o grande 
impacto que esta tem na qualidade dos cuidados prestados.

Actualmente questiona-se a determinação do número de enfermeiros 
recorrendo só ao conceito de horas de cuidados por doente e por dia. A 
determinação dos rácios é mais apropriada e significativa quando prevê 
a intensidade de trabalho de enfermagem (por doente e para o total 
de doentes da unidade) e ainda toma em atenção aspectos contextuais 
(como a arquitectura e dispersão geografia dos utentes e a tecnologia 
disponível) e as competências e responsabilidades dos enfermeiros (o 
nível de preparação e experiência e outras funções que tenha de desen-
volver).

Considerando as dificuldades actuais a CNSCA adaptou à população 
portuguesa os princípios gerais e os rácios mínimos, encontrados em 
normas internacionais, a que devem obedecer a determinação das dota-
ções de enfermeiros nas unidades de cuidados pediátricos.

3.1 Princípios relacionados com os cuidados ao doente

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

Não utilizar exclusivamente o conceito de número de horas de cuida-
dos por doente e por dia. Considerar o contexto em que os cuidados 
são prestados como a arquitectura dos espaços, a dispersão geográfica 
e a tecnologia disponível.

Considerar que, para prestar cuidados de qualidade, os enfermeiros 
devem ser envolvidos em actividades de elaboração de normas e pro-
tocolos e na avaliação da qualidade, devendo ser considerado tempo 
para estas actividades.

▶

▶

▶
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3.2   Princípios relacionados com os profissionais:

As necessidades específicas de cada população determinam a com-
petência clínica necessária à prática de enfermagem. A responsabili-
dade e competência de cada profissional devem estar bem definidas, 
documentadas e articuladas.

Considerar na dotação as características da equipa como formação/
certificação, experiência profissional relativamente à população e 
patologia, o envolvimento em investigação e iniciativas da quali-
dade, actividades interdisciplinares relacionadas com as necessidades 
do doente e o apoio de outros elementos da equipa (auxiliares, secre-
tariado, entre outros).

Os enfermeiros devem ter apoio da gestão e intervenção operacional 
e estratégica.

Os enfermeiros com menos experiência devem ter assegurado o apoio 
clínico e supervisão por peritos/especialistas.

3.3 Princípios relacionados com a organização:

 As políticas 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 mudança na organização (integrações).

 A competência do enfermeiro deve estar documentada e deve ser 
assegurada a formação e informação a todos.

 As políticas da organização devem reconhecer as necessidades do 
doente e do enfermeiro e providenciar serviços 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 coordenação e a continuidade dos cuidados.

4. Rácios propostos

Atendendo a tudo o que foi dito anteriormente, a dotação deve 
ser calculada (de acordo com o documento elaborado pelo Ministério 
da Saúde em 2006, tendo por base as horas de cuidados necessários) 
segundo a especificidade das unidades. 

▶

▶

▶
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Com base na literatura, a Comissão Nacional da Saúde da Criança e 
Adolescente propõe os seguintes rácios mínimos:

Cuidados hospitalares

Enfermaria – 1 Enf./ 6 crianças
C. Intensivos - 1 Enf./ 2 crianças
C. Intermédios - 1 Enf./ 4 crianças
U. I. de Curta Duração - 1 Enf./ 4 crianças
Urgência Pediátrica – mínimo 3 elementos/turno

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

Cuidados em situações complexas

Orientação da equipa (de generalistas) na prestação de cuidados á 
criança e família

Hospital de dia – Pelo menos um enfermeiro afecto a este sector 
(dependente do n.º de atendimentos e preferencialmente especialis-
tas de saúde infantil)

Consulta externa – Dependente do n.º de horas de cuidados por 
criança/família atendida do tipo de patologia de base. Nas áreas de 
maior complexidade como o desenvolvimento, doenças crónicas 
etc., devem fazer parte da equipa, enfermeiros especialistas.

Cuidados de Saúde Primários

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

Crianças com problemas crónicos
Crianças de risco (situações familiares e psicossociais complexas)
Para outras situações consideradas necessárias
Assessoria aos restantes enfermeiros generalistas

5. Formação

O conhecimento e experiência concreta em pediatria, na licenciatura 
em enfermagem, tem a duração de cerca de um semestre, em contexto hos-

▶

▶
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pitalar e de centro de saúde, não atendendo situações complexas. Se os 
enfermeiros generalistas não tiverem outra experiência ou formação, não 
estão preparados para atender aquelas situações.

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 pós-licenciatura de especialização em 
enfermagem de saúde infantil e pediatria.

Recomendações:

Formação integrando o modelo de desenvolvimento profissional que 
vise a certificação de competências do enfermeiro e enfermeiro espe-
cialista (internato tutorado)

Aprofundamento da área de interesse no 4º ano da licenciatura

No período de integração nos serviços de pediatria deve haver uma 
formação curta em pediatria de forma a aprofundar os conhecimentos 
na área com prática clínica orientada e supervisada.

Continuação dos cursos de especialização em enfermagem de saúde 
infantil e pediátrica com aprofundamento de áreas de maior complexi-
dade (doença crónica, neonatologia, cuidados intensivos pediátricos, 
saúde infantil, adolescência, urgência – triagem, entre outras).

Maria José Araújo

▶
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B. Projecto de Diploma do Internato 
Médico

A CNSCA analisou o projecto de Diploma do internato Médico que 
“... redefine o regime jurídico de formação após a licenciatura em Medi-
cina ...”.

O capítulo I, Artigo 4º, refere-se ao Ano Comum de 12 meses e ao 
Tronco Comum, formação subsequente que integra uma fase inicial 
comum a mais do que uma área de especialização.

Tanto no Ano como no Tronco Comum são considerados os seguin-
tes ramos de diferenciação: a) Cirurgia, b) Medicina, c) Medicina Comu-
nitária, d) Técnicas.

Entende-se, assim, que a Medicina da Criança e Adolescente (MCA) 
não está incluída na formação básica, nem no tronco comum.

Há 49 especialidades reconhecidas pela Ordem dos Médicos e todas 
prestam cuidados às crianças e adolescentes na sua área pelo que a MCA 
deve ser incluida no Ano Comum.

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

Assim, a proposta da CNSCA é a seguinte:

1. Incluir no Ano Comum, oito semanas de formação em Medicina da 
Criança e Adolescente

2. Integrar a Medicina da Criança e Adolescente nos ramos de dife-
renciação, permitindo uma formação básica às especialidades acima 
referidas

De salientar que a Pediatria é a Medicina Interna dos 0 aos 18 anos.

Abril 2004
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c. Especialistas em Pediatria Médica 

O número de Pediatras considerados necessários, é muito variável, 
quer na Europa, quer no resto do mundo, dependendo da forma como 
estão estruturados os Sistemas de Saúde.

Na Europa existem essencialmente três sistemas (referido entre 
parênteses o número aproximado de pediatras por 100.000 habitantes): 
cuidados de saúde infantil prestados quase na totalidade por pediatras, 
Espanha (33) e Grécia (26); sistema misto, Áustria e França (11), Bélgica 
e Portugal (13), Suécia (14), Alemanha (18); e o sistema em que os cui-
dados de saúde infantil são praticamente assegurados pelos médicos de 
família, Dinamarca e Holanda (6) e o Reino Unido (10).

Em Espanha, mais de 95% das crianças são acompanhadas por um 
pediatra no centro de saúde. Até aos 7 anos, exclusivamente pelo pedia-
tra e, entre os 7 e os 14 anos, ou 16, conforme a região, de acordo com a 
opção da família, pelo pediatra ou pelo médico de família.

Os cuidados na situação de doença aguda são prestados na maioria 
dos casos no centro de saúde em horário pós laboral. Nos casos em 
que os centros de saúde encerram às 17h, os pediatras completam o seu 
horário no hospital e as crianças são aí observadas.

Trabalham nos hospitais 3.403 pediatras e nos centros de saúde 8.763, 
72% do total, estimando-se que faltem 720 pediatras para estabelecer a 
relação pediatra/número de crianças 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 crianças são seguidas pelo 

seu médico de família, com um grande investimento na prevenção da 
doença e na promoção da saúde e no tratamento das situações de doença 
aguda. A relação pediatra/número de crianças com menos de 18 anos é 
de 1:3333.

Os médicos de família, para além de terem no internato um período 
mínimo de formação em saúde infantil de nove meses, têm o apoio mul-
tidisciplinar de vários profissionais, em que se incluem psicólogos, 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 tendência é a aproximação ao sistema de saúde holan-
dês. Os pediatras existentes nos centros de saúde têm vindo a diminuir 
progressivamente, não ultrapassando actualmente as quatro dezenas 
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e mais de dois milhões de consultas de saúde infantil são asseguradas 
pelos médicos de medicina geral e familiar. No entanto, há que referir 
que metade dos pediatras trabalham exclusivamente fora dos hospitais, 
assegurando muitas das consultas de saúde infantil do país 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 número 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 questionário 
enviado a todos os Serviços de Pediatria e ao número de pediatras ins-
critos até Setembro do mesmo ano na OM. Como as diferenças não são 
relevantes, naquela data estavam registados 1.425 Pediatras, consideram-
-se aqueles dados como actuais e orientadores.

Cerca de metade dos Pediatras residiam na área de influência da Sec-
ção Regional do Sul e 45,6% não exerciam a sua actividade a nível hospi-
talar. (CRMCZC – Comissão Regional de Saúde da Mulher e da Criança 
da Zona Centro; CNCA – Comissão Nacional de Saúde da Criança e 
do Adolescente; MJD – Maternidade Júlio Diniz; MAC – Maternidade 
Alfredo da Costa; IPO – Instituto Português de Oncologia).
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A relação pediatra/número de crianças com menos de 18 anos de 
idade era de 1:1402, o que significa que a seu cargo tinham menos de 
metade das crianças dos pediatras holandeses, se bem que com uma 
distribuição por região muito heterogénea. No Sul e Ilhas, o valor era de 
1:1051, próximo do almejado em Espanha como ideal de 1:1000 e distor-
cido pelo menor número de pediatras existentes nas Ilhas, em particular 
nos Açores, e na Região Centro de 1:2169.

A relação pediatra hospitalar por número de crianças, também com 
menos de 18 anos de idade, era de 1:2578. A distribuição por cada Admi-
nistração Regional de Saúde e pelas Regiões Autónomas, de grande hete-
rogeneidade, varia entre 1:1894 em Lisboa e Vale do Tejo (LVT) e 1:4558 
nos Açores.

- Distribuição por Zona
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 Não existem sistemas perfeitos, nem provavelmente alguém saberá 
qual o melhor sistema de cuidados de saúde às crianças. Com sistemas 
muito diversos, são obtidos resultados semelhantes.

O Sistema de Saúde que existe em Portugal tem permitido obter 
resultados, na área da saúde infantil, muito melhores do que os obtidos 
noutras áreas.

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

A Pediatria, como a especialidade de prestação de cuidados de saúde 
diferenciados às crianças menores de 18 anos, deve ter o número de 
pediatras necessários para assegurar os cuidados hospitalares. A abertura 
de novos hospitais públicos ou privados, não poderá deixar de estar con-
dicionada na área da pediatria à planificação dos recursos necessários.

Aumentar o grau de exigência de qualidade para o funcionamento 
dos actuais e novos serviços de pediatria, é essencial como factor moti-
vador para os profissionais e necessário para avaliar novas formas de 
gestão.

Na Medicina Geral e Familiar há também que dignificar a carreira 
e melhorar os espaços físicos de trabalho, sem esquecer de adequar 
os espaços à prestação de cuidados às crianças. Os médicos de família 
encontram-se numa situação privilegiada para prestar esses cuidados de 
saúde, integrados nos cuidados a uma família que bem conhecem, com 
todas as vantagens que daí advêm. Mas, como na Holanda, as condições 
de formação e apoio para desenvolver as suas actividades têm de mudar 
radicalmente.

A criação da figura do pediatra consultor pode ser um valor acres-
centado para esse apoio e para ajudar a melhorar a articulação entre 
cuidados de saúde primários e secundários e, melhor ainda, para esbater 
as suas diferenças. As Unidades de Saúde Familiar podem também ser 
uma mais-valia, mas há que adequar o seu horário de funcionamento às 
necessidades dos pais e estarem abertos em horário pós laboral.
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Carta Hospitalar Pediátrica
Estimativas

Norte Centro LVT Alentejo Algarve Açores Madeira Total
SPG Actu 19 18 13 4 2 3 1 60

SPE Actu** 4 1 3 0 0 0 0 8
Nec 2 - 3 1 1 - 2 0 1? 1? 1? 5?

Ped, Ger, Hos Actu 216 147 268 34 32 13 19 729

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

Hospitais com Pediatras**
Distribuição por Região

Região
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
Açores 3/2 59.252 19751
Madeira 1/0 54.894 54894

* INE 2004; ** não inclui maternidades e IPO

Crianças 0-17 A* Crianças / Hospital

J.Bilhota Xavier
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D. Cálculo de Vagas para o Internato de 
Pediatria em 2006-201550

Contexto

A Comissão Nacional da Saúde da Criança e Adolescente solicitou, 
em Outubro de 2004, o cálculo da estimativa de vagas a abrir para o 
Internato de Pediatria, nos anos de 2006 a 2015, com base nas seguintes 
informações e premissas:

partir do número de pediatras registados pelo Colégio de Pediatria da 
Ordem dos Médicos entre 1996 e 2003, por escalões etários;
tentar manter a relação pediatra/população de 13 pediatras por 
100.000 habitantes, atingida em 2000;
tentar rejuvenescer o conjunto de pediatras portugueses, de modo a 
garantir o futuro da prestação de cuidados.
Estes dados e premissas de partida exigem as seguintes reflexões pré-

vias:

nem todos os pediatras graduados pelo Ministério da Saúde estão 
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 clínica;
não são fornecidos elementos sobre o número de pediatras que exer-
cem a sua actividade clínica exclusivamente no sector privado ambu-
latório (extra-hospitalar);
não são fornecidos elementos sobre a distribuição geográfica efectiva 
dos pediatras e qual a distribuição desejada;
no cálculo da proporção de pediatras por população são contados 
no numerador todos os pediatras da lista de inscritos no Colégio de 
Pediatria, com as incorrecções acima referidas;
a criação oficial de subespecialidades pediátricas, em harmonização 
com a legislação da União Europeia, não é contemplada nestas esti-
mativas, pois ainda não está regulamentada em Portugal;

50.  Virella D. Cálculo de Vagas para o Internato de Pediatria em 2006-2015 Acta Pediatr Port 2005; 36:101-
103
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não são fornecidas projecções sobre a evolução da população por-
tuguesa para o período visado, particularmente quanto à dimensão 
prevista da população de idade pediátrica;
a evolução demográfica portuguesa está fortemente dependente das 
tendências de fertilidade e natalidade na nova população imigrante, 
ainda desconhecida.

Todos os cálculos efectuados foram realizados com conhecimento 
destes défices de informação, embora sem capacidade de efectuar medi-
das de correcção de efeito comprovado.

Metodologia

Com base nos dados fornecidos, foram estimadas as tendências de 
evolução do número de pediatras em cada grupo etário, na sua totali-
dade e para as idades críticas na actividade profissional, participação no 
serviço de urgência e de maior actividade clínica e científica potencial 
(40, 50, 55 e 65 anos).

A estas estimativas foi posteriormente adicionado o número de inter-
nos que iniciaram (e vão iniciar) o Internato até 2005, já definido ante-
riormente, partindo do princípio (conscientemente errado, mas prova-
velmente sem consequências) de que todos terminarão o internato e o 
farão ao fim de cinco anos (o facto de uma proporção de talvez 20 a 
40% terminarem em 6 anos não deve ter consequências numa análise a 
médio prazo, como é o caso).

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

manter a proporção 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;
fazê-lo aumentando o número absoluto de pediatras de 31 a 40 anos 
em cerca de 50%, face aos números de 2000, não aumentando em 
mais de 30% o número total de pediatras até 65 anos de idade.

O número obtido de novos pediatras necessário para atingir as pre-
missas e condições descritas, foi aumentado em 15%, de modo a poder 
compensar em excesso as carências de informação descritas acima, 
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nomeadamente a exactidão do número de pediatras existente na rea-
lidade, a incerteza da evo-lução demográfica e a necessidade de com-
pensar discrepâncias geográficas (interioridade e periferia) e o desvio de 
profissionais para o sector privado.

Resultados

Chegou-se a uma estimativa corrigida do número de vagas do Inter-
nato de Pediatria a abrir anualmente de 35 e 40 internos por ano (esti-
mativa não corrigida entre 30 e 35 vagas), numa variação que se pode 
considerar como parabólica ao longo do período solicitado, com maior 
número de vagas no início e fim do período e menor no meio.

Com os números estimados e corrigidos:

manter-se-á a proporção de pediatras de 31 a 40 anos, no total de 
pediatras até 65 anos de idade, em cerca de 25%;
garantir-se-á que os pediatras com menos de 55 anos representem 
cerca de 2/3 do total de pediatras até 65 anos de idade;
aumenta-se o número absoluto de pediatras de 31 a 40 anos em cerca 
de 50%, não aumentando em mais de 30% o número total de pedia-
tras até 65 anos de idade;
o número de 13 pediatras por 100.000 habitantes, atingida em 2000, 
calculada para a totalidade da população portuguesa (cerca de 10 
milhões de pessoas), com o número total de pediatras estimado será 
aparentemente ultrapassada e, em números absolutos, o número 
total de pediatras aumentará cerca de 25%.

Interpretação

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 mão-de-obra aos Serviços) e não 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-á que corrigir os excesso dos últimos anos, reduzindo drástica 
mas suavemente o número de internos admitidos cada ano, de modo 
a garantir simultaneamente a manutenção das capacidades formativas 
dos Serviços e a previsão 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, será ultrapassada e, em números absolutos, o número 
total de pediatras aumentará cerca de 25%, devido sobretudo à longevi-
dade dos mais velhos, mas também à entrada do excessivo número de 
novos internos que terminarão o Internato até 2010-2012.

No entanto, considerando os pediatras verdadeiramente no activo 
(até aos 65 anos de idade) ou que não podem legalmente pedir dispensa 
da prestação de serviço de urgência (com menos de 55 anos de idade), 
o número não aumentará significativamente. De facto, se tivermos em 
conta os números estimados de pediatras até aos 65 anos de idade, ape-
nas em 2009-2010 se atingirá a proporção de 13 pediatras por 100.000 
habitantes.

Estes cálculos não entram em linha de conta com possíveis tendên-
cias de aumento da natalidade, pois embora haja a expectativa de que 
tal aconteça nos próximos dez a quinze anos, devido ao nascimento de 
filhos de imigrantes, não existem ainda dados que o fundamentem; não 
se pode excluir por isso a manutenção da taxa de natalidade presente.

Também não são considerados cenários devidos às muito prováveis 
alterações que deverão acontecer nos programas de formação dos pedia-
tras, nomeadamente a criação das subespecialidades, por adaptação das 
normas da União Europeia.

Recomendações

Com base nos cálculos 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 números baseiam-se numa série de pressupostos com fragilida-
des de fundamentação e referem-se a um período para o qual se prevêem 
alterações estruturais importantes. Por isso, sugere-se que se verifique 
anualmente a correcção das estimativas geradas pelo modelo concebido, 



com base na realidade verificada, adaptando eventualmente as estimati-
vas do número de vagas a abrir nos anos seguintes.

De qualquer modo, apesar da fundamentação demográfica e de ges-
tão sanitária que gerou este modelo, e que se pretende seja tão objectiva 
e técnica quanto possível com os dados fornecidos, a decisão final do 
número de vagas a abrir será sempre política...
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Ao Professor Doutor Altamiro da Costa Pereira, do Serviço de Bio-
estatística e Informática Médica da Faculdade de Medicina da Universi-
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1. Introdução

A Comissão Nacional da Saúde da Criança e do Adolescente identi-
ficou a necessidade de prover o mercado nacional de medicamentos nas 
Formas Farmacêuticas (FF) de suspensão, solução oral, xarope, elixir ou 
outras, consideradas indispensáveis para utilização em pediatria, alguns 
medicamentos que não tinham Autorização de Introdução no Mercado 
(AIM) em Portugal ou que não estavam a ser comercializados nas refe-
ridas FF.

Foram identificadas diversas substâncias activas, sendo que algumas 
não estavam no mercado nas formas de suspensão ou solução oral, 
nomeadamente:

 Fenoximetilpenicilina
 Doxiciclina
 Metronidazol
 Nitrofurantoína
 Fenitoína
 Trimetroprim
 Aciclovir
 Amoxilina/ácido clavulâmico (na proporção 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 pediátricas
 Didanosina – pó
 Fludrocortisona – comprimidos
 Indometacina – injectável
 Labetalol – injectável
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* AIM Revogada: A decisão é do INFARMED, por proposta/pedido do Titular do AIM. Esta situação é 
irreversível, sendo que para o medicamento voltar para o mercado é necessário submeter um novo processo 
de AIM.
** AIM Caducada: A decisão é do INFARMED, por incumprimento por parte do Titular do AIM relativa-
mente ao pedido de Renovação de AIM ou por não enviar pedido de elementos para completar o processo 
de Renovação da AIM. (Equivalente a “Não Renovado”). Esta situação é irreversível, sendo que para o medi-
camento voltar para o mercado é necessário submeter um novo processo de AIM.
*** Medicamentos com AIM, mas não comercializados: Pode haver medicamentos que, embora tenham 
AIM, não estejam no mercado por não estarem a ser comercializados. Nestes casos só o Titular de AIM pode 
esclarecer os motivos da sua opção de não os comercializar (Não rentável do ponto de vista económico? 
Não comparticipado? A aguardar comparticipação? Autorizado há tão pouco tempo que ainda não está 
comercializado?).

2. Trabalho desenvolvido

Com o objectivo de colmatar as carências 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 Autorização de Utilização Especial 
(AUE), por constituírem factor de atraso do início do tratamento, em 
situações por vezes urgentes.

Apesar de várias reuniões com as entidades responsáveis, o docu-
mento não produziu efeitos práticos significativos.

Em Fevereiro de 2008, fez-se um levantamento exaustivo da situação 
de cada uma das substâncias activas supra referidas, no sentido de apurar 
a sua situação concreta, quanto ao seu estado de autorização. Verificou-
se que existiam essencialmente três tipos de medicamentos: a) os que 
nunca tinham tido Autorização de Introdução no Mercado (AIM) em 
Portugal, b) os cuja AIM tinha existido anteriormente, mas que tinha 
sido entretanto Caducada** ou Revogada* e c) os que tinham AIM válida, 
mas que não estavam a ser comercializados***.

Na sequência deste estudo foi desenvolvida uma nova metodologia 
de trabalho.

Contactar as empresas que já tinham sido detentoras de AIM dos 
medicamentos em análise (e que entretanto já tinham sido caducados 
ou revogados) e propor-lhes que voltassem a colocá-los no mercado. 
Caso os motivos invocados fossem de rentabilidade económica, pro-
por ao INFARMED, I.P. incentivos financeiros para essas empresas, 
tais como isenção de pagamento de taxa de submissão de processo 
de AIM, bem como celeridade na aprovação dos processos de AIM, 
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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 substâncias activas pre-
tendidas, e propor-lhes a submissão de um processo de AIM para as 
FF pediátricas. Caso os motivos invocados para não estarem no mer-
cado fossem de rentabilidade económica, propor ao INFARMED, I.P. 
incentivos financeiros, tais como isenção de pagamento de taxa de 
submissão de processo de AIM, bem como celeridade na aprovação 
dos processo de AIM, que entretanto seriam submetidos, e a possibi-
lidade de um processo abreviado.
No caso das substâncias activas para as quais não fosse possível terem 
AIM em Portugal e que eram utilizadas apenas por Autorização de 
Utilização Especial, elaborar um documento para o INFARMED, I.P. 
a solicitar que pudessem ser obtidas por um processo abreviado e 
expedito, em que fosse automaticamente concedida, tal como para 
os medicamentos constantes do Formulário Hospitalar Nacional de 
Medicamentos. 
No caso de medicamentos que tinham AIM mas não estavam a ser 
comercializados, contactar o Titular de AIM e saber os motivos, para 
proceder aos mecanismos necessários ao desbloqueamento.
Contactar o grupo de trabalho europeu de medicamentos pediátricos 
(Pediatric Comittee – PDCO), no âmbito da EMEA (European Medicines 
Agency), Entidade Reguladora Europeia para o medicamento que 
emite orientações para todos os estados-membros e que se ocupa da 
regulamentação dos medicamentos pediátricos no Espaço Europeu.

Todos estes passos partiam do pressuposto que se tratava de medica-
mentos que já tinham aprovadas indicações terapêuticas para doenças 
pediátricas. Nas situações em que tal não fosse o caso, o processo seria 
mais complexo, pois estariam a ser utilizados off-label, o que implicaria, 
para a nova aprovação do processo de AIM, ensaios clínicos de suporte 
em doentes pediátricos, conforme os protocolos internacionalmente 
definidos.

Nesta sequência, foram efectuados vários contactos e diversas reuni-
ões, por iniciativa da CNSCA, com as empresas Titulares de AIM ainda 
detentoras das AIM dos medicamentos supra referenciados, as que já o 
teriam sido e cujas AIM estavam caducadas ou revogadas e as que eram 
Titulares de AIM de outras Formulações das mesmas substâncias acti-
vas. Estas reuniões tiveram como objectivo sensibilizar estas empresas.    
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Todavia, não tiveram efeitos práticos, pois apesar dos Titulares de AIM se 
terem mostrado receptivos à problemática, acabaram por não 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 obtenção de medica-
mentos que não têm AIM em portugal

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

Receita Nominal para importação directa pelas farmácias de oficina 
– consiste na prescrição médica em nome individual e contacto de 
uma farmácia de oficina, que importará directamente o medica-
mento, desde que este esteja registado em pelo menos um Estado-
membro da União 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 não o 
possa suportar. Nestes casos o doente deverá ser encaminhado para 
um estabelecimento hospitalar ou Administração Regional de Saúde, 
instituições que podem obter o medicamento através de AUE ou 
Importação Directa. (Consultar o site do INFARMED, I.P. para infor-
mação complementar).

 AUE – Para obter informação acerca dos procedimentos neste con-
texto, consultar o site do INFARMED, I.P., seguindo o caminho: 
Medicamentos de Uso Humano, Atalhos, Autorização de Utilização 
Especial, Regulamento das AUE.

Para além destes procedimentos, existem ainda as figuras de Impor-
tação Paralela e de Autorização Excepcional, as quais também estão    
descritas no site do INFARMED, I.P., mas que só raramente se aplicariam 
no contexto agora em análise.
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4. Conclusão e recomendações

Apesar de todo o trabalho e esforços desenvolvidos pela CNSCA 
nesta matéria, constata-se que haverá ainda situações em que os pedia-
tras podem ter problemas em efectivar algumas terapêuticas medicamen-
tosas por dificuldade de obtenção de alguns medicamentos em formula-
ção pediátrica, conforme fica claro pelo atrás exposto.

As razões invocadas pelas empresas da Indústria Farmacêutica para a 
inexistência destes fármacos no mercado nacional são essencialmente de 
ordem económica, dado que nestes casos o investimento pode não ter 
retorno significativo, em virtude de serem medicamentos cuja utilização 
pode ser pontual e portanto sem grande expressão em termos de dados 
de vendas.

Reforça-se o apelo à responsabilidade social das empresas farmacêu-
ticas e também às Autoridades Reguladoras, no sentido de serem encon-
trados, conjuntamente, mecanismos facilitadores para o solucionar.

Regina Carmona
Fevereiro de 2009







7. Risco Social

A. Estadia hospitalar e encaminhamento 
das crianças   

B. Diagnóstico de maus tratos    

105



Comissão Nacional de Saúde da Criança e do Adolescente

106

A. Estadia hospitalar e encaminhamento das 
crianças
Inquério da CNSCA aos serviços de Pediatria, 
em Julho de 2004

Várias acções têm sido desenvolvidas no sentido de melhorar o enca-
minhamento de crianças em risco social nomeadamente a criação das 
Comissões de Protecção de Crianças e Jovens (CPCJ) nos anos 90 e a 
nova lei da adopção de Agosto de 2003.

As CPCJ têm desempenhado um papel importante na resolução de 
situações sociais que, anteriormente referidas aos tribunais, se arrasta-
vam por vezes durante meses ou anos.

Quanto ao encaminhamento das crianças para adopção era habi-
tualmente rápido por intermédio das Equipas de Adopção mas colocava 
problemas que se procuraram obviar com a nova lei.

Por um lado, era possível o favorecimento de certas famílias no 
processo de selecção. Por outro, a mãe biológica tinha seis meses para 
decidir se queria realmente entregar a criança para adopção e, o recuo 
na decisão, não podia deixar de ter consequências importantes para a 
criança e para a família de acolhimento.

Segundo a nova lei, a mãe tem seis semanas para a decisão e a criança 
é entretanto colocada em centro de acolhimento.

Em Julho de 2004, alguns serviços de Pediatria alertaram a Comissão 
Nacional de Saúde da Crianca e Adolescente de que se estava a verifi-
car um acréscimo de situações sociais graves e, ao mesmo tempo, um 
aumento do protelamento da alta social, com internamentos nos hospi-
tais demasiado longos para o crescimento e desenvolvimento adequado 
destas crianças. Este problema tinha sido anteriormente discutido numa 
reunião do Instituto de Apoio à Criança em Maio de 2002.

Decidiu-se então avaliar a situação no país, de uma forma pontual, 
através de um inquérito sumário aos coordenadores do Serviço Social de 
alguns dos principais Serviços de Pediatria portugueses.

Na primeira folha, referida duma forma genérica às crianças consi-
deradas de Risco Social pelos profissionais de saúde e enviadas para 
avaliação social, era pedido: 1) o número total de crianças em que tinha 
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sido feita avaliação social em 2003; 2) a evolução desse número de 2000 
para 2003; 3) a distribuição por idades; 4) os motivos do pedido.

Na segunda, referida ao Encaminhamento para Adopção, era 
pedido: 1) o número de casos nos últimos 3 anos; 2) o tempo máximo 
e mínimo de estadia no hospital; 3) o modo de referenciação; 4) as difi-
culdades encontradas.

Dos 12 servicos contactados (Hospital de Vila Real, Hospital de S. 
João, Hospital de Santo António, Hospital Pediátrico de Coimbra, Hos-
pital de Leiria, Hospital de Santa Maria, Hospital de Dona Estefânia, 
Maternidade Dr. Alfredo da Costa, Hospital Fernando Fonseca, Hospi-
tal Garcia de Orta, Hospital de Évora, Hospital de Faro) responderam 
oito.

Quanto ao risco social, o número de pedidos de avaliação foi muito 
variável pela grande diferença assistencial entre os vários serviços, veri-
ficando-se alguma relação com a actividade assistencial. Assim, maior 
número no Hospital de Dona Estefânia (1584) e Fernando Fonseca (404) 
e menor no de Vila Real (58).

No entanto, serviços de dimensão semelhante como Leiria e Évora 
referiram poucos casos no primeiro (31) e relativamente muitos no 
segundo (390), o que poderá estar de acordo com a situação socio-eco-
nómica destes distritos.

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

O único hospital em que houve uma diminuição destas situações 
foi a Maternidade Dr. Alfredo da Costa (655) mas, em muitos casos, as 
grávidas são referenciadas nas consultas de alto risco e por isso quando 
a criança nasce, a família já está a ser avaliada.

Em todos os hospitais, 42 a 59% dos casos referidos tinham idade 
inferior a dois anos.

Quanto aos motivos que justificaram o pedido ao Serviço Social, 
também as respostas foram muito variáveis talvez porque não há unifor-
midade na classificação das situações.

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

No entanto, alguns servicos consideraram como maus tratos todas as 
situações de agressão física, negligência e abuso sexual como é suposto 
por definição enquanto noutros, a negligência e a carência económica 
constituíram itens isolados.
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A carência económica contém também uma multicidade de situações 
que incluem a imigração, a toxicodependência, a pobreza e as famílias 
de crianças com doença crónica.

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

O tempo de estadia destas crianças no hospital variou entre 27 a 45 
dias, sendo referidos casos de 3 meses por duas das instituições. Um dos 
hospitais continua a conseguir encaminhar as crianças numa semana, 
mas referencia para a equipa de adopção do CRS de Évora.

Não há orientações quanto aos procedimentos segundo a nova lei de 
adopção, estando, no entanto, definido que as equipas de adopção não 
podem ir buscar a criança directamente ao hospital.

Os serviços sociais hospitalares passaram a encaminhar estas situa-
ções para o Tribunal da Família e Menores ou para as CPCJ e o processo 
passou a ser moroso por várias razões, das quais se destacam as seguin-
tes:

a criança é obrigatoriamente colocada num centro de acolhimento 
antes de ser entregue pela equipa de adopção ao casal adoptante;
para que a criança seja entregue, é exigido o consentimento defini-
tivo dado pelo progenitor, o que apenas pode acontecer às seis sema-
nas de vida;
parece competir ao hospital a procura da vaga no centro de acolhi-
mento, o que é, por vezes, uma missão muito dificultada;
passou a ser também da responsabilidade do hospital, o registo e o 
encaminhamento da mãe biológica em todo o processo.

Em geral, o tempo de espera que era de duas semanas quando havia 
intervenção das equipas de adopção, passou para seis a oito semanas.

Nos casos de risco eminente para a criança, é frequente que o pro-
cesso seja enviado ao Tribunal de Família e Menores que, sem atender 
ao relatório médico e à gravidade da situação, o reencaminha para a 
Comissão local.

Nunca é de mais lembrar o papel importantíssimo que as CPCJ têm 
tido na avaliação das crianças e famílias e no encaminhamento. No 
entanto, são reconhecidos constrangimentos na composição e funcio-
namento da comissões:

▶

▶

▶

▶
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1. Técnicos com grande diversidade de profissões e falta de expe-
riência;

2. Trabalho em tempo parcial;

3. Falta de formação/supervisão e de uniformização na intervenção 
desenvolvida;

4. Visibilidade local excessiva e pouco protectora das famílias quanto 
à confidencialidade

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

Estas condições têm como consequência que, nos casos de risco 
grave ou perigo eminente para a criança, as CPCJ não têm resposta 
pronta e eficaz e, por vezes, nem têm capacidade de apreender o relató-
rio médico.

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

Propostas da CNSCA:

1. Em situação de perigo iminente para o menor, conforme relatório 
dos profissionais de saúde, o processo deve ser conduzido directa-
mente pelo tribunal de menores

2. Os centros de acolhimento devem disponibilizar vaga para os 
recém-nascidos à espera de adopção, sempre que solicitado

3. As condições de trabalho e meios disponíveis pelas CPCJ devem 
ser avaliadas regularmente.

Maria do Céu Soares Machado
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B. Diagnóstico de maus tratos

1. Sinais suspeitos de maus tratos físicos    

2. Atitude Imediata no Serviço de Urgência    

3. Suspeita de Abuso Sexual    

4. Indicações para internamento hospitalar    

5. Contactos    

1.  Sinais suspeitos de maus tratos físicos:

Traumatismos e lesões inexplicáveis, duvidosas ou impossíveis de 
justificar pela história que a família conta:
Lesões bilaterais, simétricas e geométricas, localizadas em zonas 
protegidas do corpo;
Equimoses de diferentes colorações em zonas como nádegas,     
genitais e dorso das mãos;
Queimaduras com padrão definido (cigarros, ferro de engomar);
Fracturas crâneo, costelas, ou metafisárias e em espiral nos ossos 
longos;
Atraso na ida ao médico; procura de hospitais diferentes em cada 
episódio;
Lactente com irritabilidade permanente e hemorragias puncti-
formes do fundo do olho (síndrome da criança abanada);
Comportamento anormal da criança (por ex., docilidade exces-
siva);
Sinais suspeitos de abuso sexual – ver 3;

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶
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2. Atitude Imediata no Serviço de Urgência (SU):

O que é importante:

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

Tentar colher o maior número de dados que identifiquem a criança 
e os seus responsáveis:

Moradas, telefones, escola, directora de turma, ATL;
Identificar quem acompanha a criança com morada, telefone, tra-
balho...;
 Não fazer juízos de valor ou tentar confirmar a suspeita.

Participação do episódio de maus tratos

A família deve participar o mau trato à Polícia Judiciária – Agente de 
Segurança Pública de serviço no posto mais próximo ou ao Tribunal de 
Menores.

Os maus tratos e o abuso sexual constituem crimes públicos pelo 
que a denúncia é uma obrigação legal dos profissionais de saúde (art 242 
nº1b Código Processo Penal).

Papel dos diferentes profissionais

Ao Enfermeiro que recebe a criança, compete:

Nos SU em que há triagem de enfermagem, classificar como la-
ranja;

Colher o maior número de dados que permitam localizar e con-
tactar a criança e responsáveis/testemunhas; ouvir os pais ou pos-
síveis agressores numa atitude neutra;

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

 Chamar imediatamente um pediatra da equipa de urgência;

Se houver necessidade de tratamentos imediatos (ex. feridas san-
grantes), levar a criança para a sala de tratamentos e chamar o 
pediatra antes de iniciar cuidados.

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶
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Ao Pediatra (Não obrigatoriamente o chefe de equipa),               
compete:

Colher história sucinta; tentar colher alguma informação sobre 
situações anteriores; saber se há outras crianças em risco;
Observação pormenorizada; se dados de observação positivos 
tentar colher provas: por exemplo fotografia das lesões;
Pedir todos os meios auxiliares de diagnóstico que possam confir-
mar a agressão/negligência (RX, análises);
Sempre que necessário, pedir observação ou confirmação por 
outras especialidades (Cirurgião 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

A ficha deve estar na secretária de unidade;
Após preenchimento mais completo possível, pedir à secretária 
para a fotocopiar;
A cópia é entregue ao Enfermeiro Chefe que a coloca em dos-
sier próprio;
O original é colocado em envelope fechado e entregue à 
Assistente Social no próprio dia ou no dia seguinte pela 
Secretária de Unidade;

Chamar a assistente social: (deve constar neste protocolo o BIP e 
o horário em que se encontra no Hospital)
Avaliar Risco (em conjunto com os outros profissionais ) – com 
base na cronicidade da situação, na proximidade do agressor, no 
risco de recidiva, de vida, ou de trauma psicológico.

Ao Assistente Social, compete:

Caracterizar o contexto familiar, social e económico da criança.
Iniciar o diálogo possível com os adultos responsáveis pela cri-
ança.
Colher o maior número possível de dados da criança e adultos 
responsáveis.
Avaliar o risco em que o menor se encontra.
Avaliar o conjunto de dados recolhidos com a família e a criança 

▶

▶

▶

▶

▶

▶
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•
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ou jovem (se tiver idade para tal envolvimento) com vista a deli-
near um projecto de intervenção.
Procurar ir ao encontro das necessidades identificadas pelos inter-
venientes com o objectivo principal de fazer cessar a situação de 
perigo.
Determinar as medidas a adoptar tendo em vista minorar as con-
sequências, diminuir o risco da recidiva e reintegrar o menor na 
família.
Elaborar Relatório Social pormenorizado da situação.
Sinalizar/participar a situação com todo o historial às E.C.M.I.J. 
(Entidades com Competência em Matéria de Infância e Juven-
tude), à C.P.C.J. (Comissão de Protecção de Crianças e Jovens) do 
concelho da área de residência, Polícia ou Tribunal.

E ainda:

Promover o apoio psicossocial e acompanhamento social ao 
menor e à família, auxiliando-os no desenvolvimento de um 
projecto de vida;
Mediar o relacionamento na família e desta com as institu-
ições e com a sociedade local;
Informar e sensibilizar o menor quando estiver em causa a sua 
retirada da família;
Informar e sensibilizar o menor, sempre que possível, para a 
realização de exames médicos ou para audiências em Tribu-
nal;
Elaborar Relatórios Sociais para órgãos criminais sempre que 
se justifique;
Articular com todos os restantes profissionais envolvidos, 
estando disponível para participar em reuniões de discussão 
de caso.

Ao Psicólogo/Pedopsiquiatra, compete:

Sempre que haja no hospital equipa de Psicologia/Pedopsiquiatria, 
deve ser chamada para avaliar e ajudar a criança em todos estes passos.

▶

▶

▶

▶

•

•

•

•

•

•



Comissão Nacional de Saúde da Criança e do Adolescente

114

3. Suspeita de Abuso Sexual

Aspectos específicos

A colheita da história e a observação devem ser realizadas apenas 
uma vez.

Na área 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 não é possível a observação pelo perito do 
IML, os pediatras devem ter formação nesta matéria de modo a ser 
possível a realização do exame nas condições requeridas
O exame deve ser realizado < 72h (e de preferência 48h) após o 
abuso;
Preferencialmente deverá ser realizado no IML onde existem o ambi-
ente e material mais adequados; no entanto, se não é possível esperar 
pelo dia seguinte, o exame deverá ser realizado no hospital, em local 
com o máximo de privacidade e tranquilidade.

Sinais de abuso sexual

Inequívocos

Presença de esperma no corpo do menor;
Lesões traumáticas específicas na região do ânus, pénis, vagina;
 Gravidez, doenças sexualmente transmissíveis;

Sinais suspeitos

Leucorreia persistente ou recorrente;

Ruborização/ inflamação/ petéquias/ atrofia cutâneas perineais 
e/ou perianais;

Lacerações ou fissuras; hemorragias;

Lesões no pénis: edema/ erosão/ balanite;

Presença de sangue de outra pessoa ou substâncias estranhas 
(lubrificantes) no corpo do menor;

Infecções urinárias de repetição; doenças sexualmente transmis-
síveis (sobretudo gonorreia ou sífilis não congénita);

▶

▶

▶

▶

▶

▶
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Alterações do comportamento:

Qualquer perturbação funcional (anorexia, bulimia, terrores noc-
turnos, dores abdominais recorrentes, incontinência dos esfíncte-
res);
Obediência exagerada aos adultos, preocupação em agradar;
Pouco interesse no relacionamento com outras crianças;
Condutas sexualizadas, comportamento agressivo;
Comportamentos bizarros em adolescentes: dormir vestida com a 
roupa de dia, ocultação dos sinais de feminilidade;

Colheita de vestígios físicos ou biológicos:

Em cerca de 63% dos casos de abuso sexual, os exames são negativos.
A recolha deve ser realizada durante o exame objectivo da criança e 

sempre que possível pelo perito do IML.
Deve incluir:

Estudos de Genética e Medicina Forense
Exames laboratoriais para estudo de DNA

Exames para detecção de doenças sexualmente transmissíveis:
1º à data do episódio; 2º 7 – 14 dias após; 3º 3 a 6 meses depois; 
4º 2 anos depois
Exames toxicológicos

    Contracepção de Emergência

Indicações:

Abuso sexual com relação sexual não protegida há menos de 72h;
Último período menstrual de características normais;
Se não houve relações não protegidas desde a última menstru-
ação;

Método Contraceptivo de Emergência :

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

2. Tetragynon® (0.1mg etilestradiol+ 0,5mg levonorgestrel) 1 comp. 
12/12.

Nota : a eficácia é maior ( em ambos os métodos ) se o 1º comprimido for tomado 
nas 1ªs 24h posteriores à relação sexual e é baixa se tomado mais de 48h depois.

▶

▶

▶
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4. Indicações para internamento hospitalar

Indicações

Clínica – lesões orgânicas que obriguem a internamento;
Protecção imediata e urgente da criança: pela gravidade do mau trato, 
pelo risco de recidiva nas próximas horas, pela pouca fiabilidade dos 
adultos responsáveis como protectores da criança;
Risco de recidiva do mau trato nas próximas horas: por um historial 
repetido, pela proximidade do agressor (se cohabita com a criança), 
pela pouca fiabilidade dos adultos responsáveis;
Necessidade psiquiátrica de retirar a criança do ambiente familiar.

Como proceder:

Explicar aos pais a necessidade de internamento; usar todos os 
esforços para convencer os pais sem ter de recorrer a diligências legais 
(forçar a gravidade clínica da situação);
Se os pais se continuarem a opor ao internamento mas a equipa de 
saúde entender que está indicado, contactar a Comissão de Protecção 
da Criança e Jovem ou o Tribunal de Família e Menores (Procurador 
da República de turno) da área de residência, que enviará um fax a 
apoiar a decisão da equipa de saúde.

Local de Internamento:

Enfermaria: sempre que possível, por oferecer um ambiente mais 
calmo e seguro.
Unidade de Internameto de Curta Duração:

enquanto aguarda a Assistente Social, por um período inferior a 
12h, por exemplo quando a criança é internada durante a noite;
enquanto se reúnem todos os elementos para esclarecimento da 
situação;
quando a família concorda em se dirigir à Comissão de Protecção 
da Criança e Jovem, a criança pode ficar a aguardar na UICD.

▶

▶

▶

▶

▶

▶
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5. Contactos Úteis e que devem constar 
    no protocolo:

BIP da Assistente Social  

BIP do Pediatra 

Comissão de Protecção da Criança e Jovem local 
Durante o horário normal, 9h às 16h30, o contacto deve ser feito pela 
Assistente Social;

Tribunal de Família e Menores: (Procurador da República de 
turno) – a partir das 16h30, o contacto pode efectuar-se através do 
Posto da Polícia.

Perito do Instituto de Medicina Legal

Polícia de Segurança Pública
 

Os telefones do DIAPP e do Tribunal da Comarca também 
podem ser úteis para contactar o curador:
DIAPP: 21 3182200

Tribunal da Comarca de:
 

Outros Contactos Úteis - neste protocolo devem constar ainda 
todos os telefones que o serviço considerar importantes

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

Adaptado em Janeiro 2006 pela CNSCA 
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a. Comissão Regional de Saúde Materna 
e Infantil51 do Norte52

1. Alargamento da idade de atendimento nos serviços de Pediatria

2. Urgência Pediátrica Integrada do Porto (UPIP) 

3. Reestruturação das Unidades Coordenadoras Funcionais 

4. Outras Iniciativas

Comissão  Regional de Saúde da Mulher da Criança                
e do Adolescente - ARS Norte

 

A Comissão Regional de Saúde Materna e Infantil da Administração 
Regional de Saúde (ARS) do Norte integra profissionais de saúde destas 
áreas, é coordenada por um vogal do Conselho Directivo da ARS e tem 
como objectivos estabelecer as prioridades para a região e adequar as 
políticas nacionais às especificidades locais.

No âmbito do cumprimento do Perfil de Saúde traçado pelo Conselho 
Directivo da ARS do Norte, I.P., para a Região, e incidindo especifica-
mente sobre o sector da saúde da Criança e do Adolescente, foi desen-
volvido, recentemente, um conjunto de iniciativas com o objectivo de 
promover a melhoria dos cuidados assistenciais ou de promoção da 
saúde, abrangendo todo aquele grupo populacional.

51.  Fernando  Araújo - Médico, Presidente da Comissão e Vice-Presidente do CD da ARSNorte; A  Pimenta 
Marinho  - Médico, MGF, Vogal do CD da ARS Norte;  Caldas Afonso - Pediatra do HSJ, EPE; Fátima Praça 
- Pediatra do CHVNGEspinho, EPE; Helena Jardim - Pediatra do HSJ, EPE - Assessora CD da ARSNorte 
(Saúde da Criança e do Adolescente); João Bernardes - Obstetra HSJ, EPE; Lúcia Pinto - Enfermeira de Saúde 
Infantil - ACES de Nordeste; Lucinda Antunes - Obstetra - H de S Marcos, Braga; Mª Augusta Areias - Pe-
diatra Neonatologista - CHPorto, EPE; Mª Constantina Silva - Médica, MGF, Assessora CD da ARSNorte 
(Cuidados de Saúde Primários); Paulo Sarmento - Obstetra - CHP, EPE - Assessor CD da ARSNorte (Saúde 
da Mulher e Materna); Pedro Freitas - Pediatra, CH Alto Ave, EPE, Guimarães; Teresa Moreno - Enfermeira 
de Saúde Materna, ARSNorte; 
52. Circular Normativa da ARSN nº 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-
ços de Pediatria53

Inserido no Plano Nacional de Saúde, o Programa Nacional de Saúde 
dos Jovens (PNSJ) foi aprovado em 2006. Abrange a população dos 10 
aos 24 anos, em consonância com as recomendações da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), e tem como horizonte temporal o quinqué-
nio 2006/2010.

O Programa define claramente a promoção da saúde juvenil como 
um investimento significativo promotor de ganhos em saúde com reper-
cussão no desenvolvimento e bem-estar das populações. Privilegia o ado-
lescente (dos 10 aos 19 anos na classificação da OMS) pelas característi-
cas deste grupo etário, que associa profundas alterações biológicas a um 
enriquecimento cognitivo e emocional e de inserção activa na comuni-
dade e na sociedade.

A prestação dos melhores cuidados de saúde ao adolescente passa 
pela congregação e articulação entre si dos vários níveis de assistência, 
da Medicina Geral e Familiar aos Serviços Hospitalares, em diálogo com 
outras instituições e outros sectores que exercem acções no âmbito da 
promoção da saúde através por exemplo, do ensino e da educação.

Dar resposta às necessidades em saúde do adolescente de hoje, impõe 
desafios e mudanças de âmbito nacional e regional e requer medidas de 
adequação e de organização dos serviços nas suas múltiplas vertentes.

No que se refere aos Hospitais, os processos de atendimento em 
Urgência, Internamento e Consulta Externa mostram uma diversidade 
assinalável quanto aos modelos adoptados, persistindo elevado número 
de constrangimentos no que se refere a espaços físicos adequados e pre-
paração dos profissionais.

O Plano de formação em Pediatria da Ordem dos Médicos54 define 
a Pediatria como a Medicina da criança desde o nascimento ao final 
da adolescência e contempla especificamente a formação em Saúde do 
Adolescente.

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

53.   Programa Nacional de Saúde dos Jovens, Direcção-Geral de Saúde, 2006	  
54.   Portaria nº 616/96 de 30 de Outubro



Comissão Nacional de Saúde da Criança e do Adolescente

122

ligadas a serviços de Pediatria. A situação actual de restrição pela idade, 
pode ainda condicionar formação inadequada dos profissionais.

Estes aspectos adquirem relevância particular no adolescente com 
doença crónica.

Estratégia e decisão

No seguimento da estratégia que tem vindo a ser implementada na 
Região Norte, com vista a uma melhor aproximação aos objectivos de 
saúde traçados, no que concerne ao atendimento de crianças e ado-
lescentes nas instituições hospitalares, estão a ser preparadas medidas 
concertadas e de carácter global que se enquadram numa visão única: 
melhoria na qualidade da prestação de cuidados às crianças e adolescen-
tes com menos de 18 anos de idade.

Tal estratégia inclui medidas concretas tais como:

1. Aumento marcado na formação de especialistas em pediatria;

2.  Investimentos avultados nos serviços de pediatria nomeadamente es-
truturas físicas e equipamento;

3. Maior humanização dos cuidados;

4.  Centralização de recursos nas situações de doença aguda (Urgência 
Pediátrica do Porto)

5.  Forte articulação entre os cuidados primários de saúde e os cuidados 
hospitalares, promovendo uma verdadeira rede de cuidados de saúde 
à criança e adolescente.

Uma das medidas consideradas fundamentais relaciona-se com a 
acessibilidade à rede de cuidados pediátricos dos utentes até aos 18 anos 
de idade, facto que se verificou ser muito variável nas instituições hos-
pitalares da Região Norte.

Habitualmente é no Serviço de Urgência e no Internamento que a 
situação é mais restritiva, existindo uma acessibilidade mais alargada na 
Consulta Externa e Hospital de Dia (que em muitos casos já atinge os 
18 anos de idade).

A situação, em 2007, nos Serviços de Urgência de Pediatria / 
Atendimento Pediátrico Referenciado, e geralmente no Internamento, 
era a seguinte, quanto à idade máxima de atendimento: até aos 12 anos 
no Centro Hospitalar (CH) do Alto Minho; 13 anos no Hospital (H.) S. 
João, na Unidade Local de Saúde de Matosinhos, no CH do Nordeste 
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e no H. São Gonçalo, Amarante; 14 anos no H. Santa Maria Maior, 
Barcelos; 15 anos no CH de Trás-os-Montes e Alto Douro e no H. de 
São Marcos – Braga; 16 anos no CHP-Hospital St. António; 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 Serviços de Pediatria, 
em convergência com as recomendações nacionais e internacionais. 
Pretende-se adequar as condições logísticas do Internamento, Consulta 
Externa, Hospital de Dia, Bloco Operatório e Cuidados Intensivos, para 
além dos recursos humanos, em número e em formação.

No sentido de se implementar este plano a nível regional, o Conselho 
Directivo da ARS Norte, I.P., delibera em 16 de Maio de 2007:

1. As instituições hospitalares da Região Norte promoverão as con-
dições para que a Idade de Atendimento pelos Serviços de Pediatria, 
no Serviço de Urgência, 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 implementação faseada desta medida até 2010, possibilitando que 
os serviços e os hospitais se adaptem à directiva, conseguirá harmo-
nizar a idade de atendimento à Criança e Adolescente em toda a 
região até aos 18 anos, normalizando princípios e atitudes, formação 
e prestação de cuidados de saúde, em consonância com o desenho e 
objectivo do plano global desta ARS-Norte para a Saúde da Criança 
e do Adolescente.

3. A concretização destas medidas será avaliada periodicamente pelos 
serviços da ARS-Norte e terá impacto no processo de contratualiza-
ção para os anos seguintes.

Por último, a ARSN, reconhece e agradece aos profissionais envolvi-
dos, o esforço e o empenho na aplicação destas decisões e manifesta aos 
Conselhos de Administração dos Hospitais a responsabilidade, a con-
fiança e a sua disponibilidade para, em consonância e sinergia com as 
diferentes instituições, desenvolver todos os meios que permitam imple-
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mentar estes objectivos, no sentido da melhoria dos cuidados de saúde 
à criança e ao adolescente.

2.  Urgência Pediátrica Integrada do Porto (UPIP) 
– 1 de Junho de 2008

Do Centro de Saúde ao Hospital, uma equipa, ao serviço da Criança 
e do Adolescente com doença aguda, na área do Porto.

A concepção da Urgência Pediátrica Integrada do Porto (UPIP) teve 
início em Outubro de 2006 com o objectivo de reestruturar o atendi-
mento à criança e ao adolescente com doença aguda, na área do Porto.

A UPIP é uma rede de prestação de cuidados de saúde destinada 
a utentes de idade inferior a 18 anos, inscritos nos Centros de Saúde 
dos Concelhos de: Porto, Gondomar, Maia, Matosinhos e Valongo. 
Assenta na articulação entre profissionais dos dois níveis assistenciais, 
que se constituem em equipa, trabalhando com o suporte de uma rede 
de comunicação entre instituições e entre profissionais, especificamente 
traçada para este efeito, com suporte electrónico, fax, telefones fixos e 
móveis. Por esta via pretende-se sedimentar o conceito de rede e de tra-
balho de equipa em que a comunicação agilizada e fácil esbate as dis-
tâncias físicas, aproximando os profissionais e permitindo a transmissão 
imediata de dados clínicos.

A rede é constituída por Centros de Saúde (incluindo o funciona-
mento em SASU), Hospitais com Atendimento Pediátrico Referenciado 
(APR) e pela Urgência Pediátrica do Porto (UPP).

A articulação entre os diferentes níveis de cuidados pressupõe a iden-
tificação da população alvo, dos locais da rede, das respectivas capaci-
dades assistenciais e ainda o desenvolvimento de estratégias de comuni-
cação interinstitucionais e inter profissionais, de transmissão de dados e 
de informação que permitam uma total interdisciplinaridade e comple-
mentaridade funcional.

População alvo

A UPIP é uma rede de prestação de cuidados de saúde destinada 
a utentes de idade inferior a 18 anos e em situação de doença aguda 
ou súbita, inscritos nos Centros de Saúde dos Concelhos do Porto, 
Gondomar, Maia, Matosinhos e Valongo.

A Circular Normativa da ARSN N.º2/2007 de 18/05/2007 – Idades 



Exemplos de Boas Práticas

125

de Atendimento nos Serviços de Pediatria – determina que a idade 
limite de 18 anos se atinja de um modo progressivo, como referido 
anteriormente.

   Composição da Rede UPIP

A rede UPIP engloba:

Todos os Centros de Saúde (CS) dos Concelhos referidos. Podem 
ainda ter acesso, de um modo geral, todos os utentes referenciados a 
partir de médicos assistentes e de clínicas privadas.
Os locais de Atendimento Pediátrico Referenciado (APR) do Centro 
Hospitalar do Porto (Hospital St.º António e Hospital Maria Pia) e 
na Unidade Local de Saúde de Matosinhos (Hospital de Pedro His-
pano).
Urgência Pediátrica do Porto (UPP) no Serviço de Urgência Pediátrica 
do Hospital de S João.

   Funcionamento da Rede UPIP

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

Pretende-se criar nos cidadãos a noção de que, uma vez admitida na 
rede e independentemente da instituição onde é inicialmente observada, 
a criança ou o jovem recebem todos os cuidados de saúde adequados e 
no local próprio, mercê da interdisciplinaridade e complementaridade 
funcional que se visa implementar entre os vários níveis de assistência.

Níveis de funcionamento da rede UPIP

Nível 1 – Acesso à UPIP – faz-se preferencialmente pelos Cuidados 
de Saúde Primários que assegurarão o atendimento dos doentes, em 
situação de doença aguda, que solicitem observação no próprio dia e 
que será prestado pelos Centros de Saúde, Serviço de Atendimento de 
Situações Urgentes (SASU) de Gondomar, Ermesinde, Matosinhos, 
Maia, Porto ou Médico assistente e Clínicas privadas.
Nos dias e horários de funcionamento dos CS e SASU

▶

▶

▶
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Nível 2 – Hospitais com Atendimento Pediátrico Referenciado 
de acordo com o respectivo regulamento contido na Circular 
Normativa da ARSN N.º 1/2007 do Centro Hospitalar do Porto, EPE 
e do Hospital Pedro Hispano – ULS de Matosinhos.
Aos APR podem aceder doentes referenciados dos Cuidados Primários 
todos os dias das 8 às 20 horas.

Nível 3 – Urgência Pediátrica do Porto (UPP) – Hospital de S. João, 
EPE, onde podem recorrer directamente doentes em situação crítica, 
transportados pelo INEM, e os doentes referenciados de qualquer 
dos outros níveis.

Funciona 24 horas por dia com todas as valências pediátricas e 
terá um sistema de triagem pediátrica próprio.

CONSULTA

CONSULTA

CONSULTA

BD-UPIP

APR
SAM

CS + SASU
SAM

Fluxo Utente

SAM / Triagem

AUTOMÁTICO

AUTOMÁTICO

AUTOMÁTICO

UPP

CONSULTA

CONSULTA

CONSULTA

BD-UPIP

APR
SAM

CS + SASU
SAM

Fluxo Utente

SAM / Triagem

AUTOMÁTICO

AUTOMÁTICO

AUTOMÁTICO

UPP

APR Atendimento Pediátrico Referenciado
UPP Urgência Pediátrica do Porto
UPIP Urgência Pediátrica Integrada do Porto
SAM Sistema de Apoio ao Médico
SASU Serviço de Atendimento de Situações Urgentes

APR Atendimento Pediátrico Referenciado
UPP Urgência Pediátrica do Porto
UPIP Urgência Pediátrica Integrada do Porto
SAM Sistema de Apoio ao Médico
SASU Serviço de Atendimento de Situações Urgentes
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A UPP foi alvo de obras de ampliação e requalificação dos espa-
ços com adaptação aos novos grupos etários e aumento das áreas 
de emergência, de espera, de sala de observações. Estas obras foram 
já planeadas no âmbito UPIP e a sua inauguração coincidiu com a 
implantação da rede.

      Coordenador da equipa UPIP

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

Suportes de comunicação para o funcionamento da UPIP

A UPIP é uma dupla rede. No sentido da articulação de pontos funcio-
nais e também na perspectiva de uma verdadeira rede electrónica de 
comunicação e transmissão de informação 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 Saúde 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 alcançar o objectivo 
global duma rede de serviços de Saúde paper-free, na região.
A BD UPIP foi especificamente construída para a UPIP e permite:

A referenciação por via electrónica entre instituições,
A inserção de dados referentes a todos os episódios de doença 
aguda, registados em qualquer dos pontos da rede, numa base 
comum (a BD-UPIP),
A possibilidade de consulta posterior a partir de qualquer dos 
níveis assistenciais
O episódio UPIP recente tem, em anexo, os dados mais relevan-
tes do histórico do doente: diagnósticos e problemas, medicação 
crónica e MCDTs existentes.

BD UPIP e 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 Clínico Electrónico – O acesso ao processo clínico elec-
trónico (PCE) do doente permitirá a consulta dos dados clínicos regis-
tados no SAM de qualquer dos locais da rede em qualquer ponto UPIP, 
mesmo nos casos em que o doente tenha vários processos em diferentes 
instituições.

Visualização de imagens de radiologia convencional e MCDTs — 
Será possível o acesso dos médicos UPIP à observação das imagens de 
radiologia convencional obtidas na UPP ou nos APR, bem como aos 
relatórios de MCDT inseridos no SAM.

Outros meios de Comunicação na UPIP

Telemóveis UPIP – em todos os locais da rede, que possibilitam a comu-
nicação gratuita entre profissionais.

Fax – disponível em cada instituição 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 questões sobre a funcionalidade e disponibilidades da apli-
cação BD-UPIP.

    Quadros Electrónicos de Informação à população

Colocados nos SASU e na UPP darão indicação sobre tempos médios 
de espera. Acessíveis também em tempo real on-line na página da ARS  
Norte.

   Outros elementos de articulação inter institucional e 
profissional no âmbito da UPIP (publicações ARSN, I.P).

Formulário Pediátrico UPIP – publicado
Protocolos Clínicos I – Cuidados de Saúde Primários – publicado
Protocolos Clínicos II – Urgência Pediátrica – em conclusão
UPIP - Manual de Apoio – publicado
Inquérito de Satisfação da População ao Atendimento na Doença 
Aguda Pediátrica – Avaliação pré – UPIP - publicado
UPIP – A Construção do Projecto – publicado

▶

▶

▶

▶

▶

▶

Informação complementar em www.arsnorte.min-saude.pt
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Comissão de Acompanhamento da UPIP

O funcionamento da UPIP será monitorizado pela ARSN e terá uma 
Comissão designada de entre as várias instituições, para o efeito.

Reuniões periódicas dos profissionais UPIP – versando matérias 
clínicas e não clínicas

3.    Reestruturação das Unidades Coordenadoras 

Funcionais – Novembro de 2007

As Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF), criadas em 1991 
e reestruturadas em 1998, têm desempenhado um papel relevante na 
articulação entre cuidados primários e hospitalares na área da saúde 
da mulher, materna e neonatal e na vertente da saúde da criança e do 
adolescente.

A sua consolidação tem coincidido com uma significativa melhoria 
nos indicadores de saúde materno-infantil e com um alargamento pro-
gressivo da sua intervenção a áreas clínicas e organizativas com respon-
sabilidades em número e complexidade crescentes, funcionando como 
verdadeiro núcleo fulcral de identificação de necessidades e constrangi-
mentos locais.

A importância e funcionalidade que lhes é reconhecida e que importa 
manter impõem uma reformulação do número e da composição das 
UCF do Norte em harmonia com a reestruturação da rede Hospitalar 
e de Cuidados de Saúde Primários em curso. Neste sentido procedeu-          
-se à reestruturação do número e composição das UCF da nos seguintes 
moldes:

Vertente da saúde da mulher, materna e neonatal

1. Criação de uma única UCF da vertente da saúde da mulher materna 
e neonatal articulando Hospital com os Centros de Saúde locais.

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

3. Para melhor funcionalidade e interligação da UCF com o CA do 
Hospital, com a coordenação sub-regional e com a ARS Norte, o 
Director do Serviço de Obstetrícia do Hospital deve integrar a UCF 
e ser nomeado coordenador da mesma, em rotação anual com o Di-
rector do serviço de Neonatologia, onde exista e com o Director de 
Agrupamento de Centros de Saúde.
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4. Qualquer delegação de funções noutro elemento do Serviço assume 
carácter meramente de organização interna sem prejuízo das funções 
de coordenação, da responsabilidade do Director.

Vertente da criança e do adolescente

1. Criação de uma única UCF da vertente da criança e do adolescente 
articulando o Hospital com os CS locais.

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

3. Para melhor funcionalidade e interligação da UCF com o CA do Hos-
pital, com a coordenação sub-regional e com a ARS Norte, o Director 
do Serviço de Pediatria deve integrar a UCF e ser nomeado coorde-
nador da mesma em rotação anual com o Director de Agrupamento 
de Centros de Saúde.

4. Qualquer delegação de funções noutro elemento do Serviço assume 
carácter meramente de organização interna sem prejuízo das funções 
de coordenação, da responsabilidade do Director.

Adicionalmente:

Programadas reuniões periódicas com elementos da Comissão 
Regional de Saúde da Mulher da Criança e do Adolescente, local-
mente e em encontro de avaliação anual das actividades e planos 
para o ano seguinte na sede da ARS Norte.
Designação de um interlocutor da CRSMCA para cada UCF.
Elaborado, publicado e distribuído livro de apoio com toda a legis-
lação e bases de funcionamento das UCF.

Nos pressupostos definidos, todas as UCF da Região tomaram 
posse em 29 de Novembro de 2007 em cerimónia perante o Concelho 
Directivo da ARS Norte, no anfiteatro do Hospital Magalhães Lemos 
com apresentação dos objectivos de revitalização e dinamização do fun-
cionamento das UCF como estruturas fulcrais de articulação entre níveis 
de cuidados.

Reunião Magna anual das UCF no dia 26 de Novembro de 2008. 
Reedição do livro das UCF.

▶

▶

▶
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4. Outras Iniciativas

1. Funcionamento sustentado da Urgência Pediátrica do Porto e da 
Urgência de Cirurgia Pediátrica do Norte – com sede no Hosptial 
de S. João – articulando recursos de todos os serviços de pediatria 
e de cirurgia pediátrica do Porto e ainda o serviço de Cirurgia 
Pediátrica do CHVNGE.

2. Comissão Regional da Saúde da Mulher, da Criança e do Adoles-
cente (CRSMCA) - Mantida a periodicidade regular das reuniões 
da CRSMCA com redefinição dos seus objectivos. Maior articu-
lação com as UCF com reuniões regulares locais, designação de 
um interlocutor preferencial por UCF.

3. Vacinação 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.

4. Criação dos núcleos de apoio à criança e jovem em risco - A nível 
de Hospitais e Centros de Saúde, de acordo com despacho do 
Ministro da Saúde e em colaboração com a DGS.

5. Actividades de formação:

Organização de Cursos de Formação de formadores e de 
conselheiras em Aleitamento Materno – dentro do projecto 
de candidatura de Hospitais e Centros de Saúde ao título de 
“Amigos dos Bebés” – regularidade de 1 curso de formadores e 
3 cursos de conselheiras/por ano.
Organização de Cursos de Formação em Desenvolvimento 
Infantil para Médicos de Família.
Organização da formação para os núcleos de apoio a crianças 
e jovens em risco.
Colaboração na formação para a prevenção e tratamento do 
tabagismo na criança e no jovem
Articulação dos Núcleos de apoio à Criança e Jovem em Risco 
com os Núcleos de Violência Doméstica – SRS Bragança.

▶

▶

▶

▶

▶
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b. Unidade Coordenadora 
   Funcional de Almada, Seixal e Sesimbra55

1. Objectivos    
2. Fichas de projecto    

2.1 Monitorização das necessidades de saúde das crianças e 
jovens na unidade de saúde    

2.2 Promoção do aleitamento materno   

2.3 Articulação de cuidados de saúde entre o hospital garcia 
de orta, e os centros de saúde

2.4 Monitorização dos filhos de mães ag hbs +, vdrl +, hvc + 
e hiv +

2.5 Divulgação das orientações técnicas da DGS Relativas à 
urgência no ambulatório em idade pediátrica

2.6 Garantir o acesso ao programa – tipo de saúde infantil ás 
crianças sem médico de família

55   Composição da UCF de Almada
UCF Almada - Vertente da Saúde da Criança e do Adolescente; António Levy Aires Pediatra C. Saúde dos 
Conselhos de Seixal e Sesimbra; Filomena Almeida Assistente Social do HGO; José Ferreira da Silva Enfº 
Especialista do C. Saúde dos Conselhos de Seixal e Sesimbra; Maria Ferreira Pediatra Serviço de Pediatria do 
HGO; M. José AraújoEnfª Chefe UCI Neonatal e Pediátrica; Paula Pereira Enfª Chefe Urgência Pediátrica 
HGO.
UCF Almada - Vertente da Saúde 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 serviço de obstetrícia do HGO; Mª dos Anjos Garcia Enfª chefe C. Saúde do Conselho 
de Almada; Rosália Marques Enfª Chefe Bloco Partos HGO
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A elaboração do Relatório de Actividades 2004/2005 tem por base o 
Plano de Actividades respectivo.

A avaliação das actividades desenvolvidas será apresentada por cada 
ficha projecto do plano de actividades.

1. Objectivos

Saúde infantil e juvenil

Monitorizar as necessidades de saúde das crianças e jovens na Uni-
dade de Saúde de Almada , Seixal e Sesimbra.
Promover o Aleitamento Materno.
Promover a articulação de cuidados de saúde entre o Hospital Garcia 
de Orta, e os Centros de Saúde.
Monitorizar a prevalência de Recém Nascidos, de mães Ag Hbs +, 
VDRL +, HVC + e HIV +.
Garantir o acesso ao Programa tipo de Saúde Infantil às crianças sem 
Médico de Família.
Promover o acesso adequado das população infantil e juvenil à 
Urgência Pediátrica.

▶

▶

▶

▶

▶

▶
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2. Fichas de projecto

DESIGNAÇÃO DO PROJECTO RESPONSÁVEL

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

AVALIAÇÃO

Monitorização das necessidades 
de saúde das crianças e jovens na 
Unidade de Saúde

Dr.ª Alzira Caniça
Enfª Mª José Araújo

• Conhecer o nível de saúde das crianças/ jovens 
da Unidade de Saúde

O relatório do Observatório de Saúde da Criança e do Jovem foi elaborado em Junho de 2005, com 
dados relativos aos anos 2001 – 2003. Este documento foi enviado à Comissão Nacional de Saúde da 
Criança e Adolescente, ao Coordenador da Sub- Região de Saúde de Setúbal, ao Conselho de Adminis-
tração do HGO, EPE, ao Coordenador Distrital das UCF’s e aos Directores dos Centros de Saúde para 
divulgação aos profissionais de Saúde Infantil.
Este projecto terá continuidade no próximo biénio (2006/2007), com a actualização de dados referentes 
a 2004/2005.

DESIGNAÇÃO DO PROJECTO RESPONSÁVEL

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

AVALIAÇÃO

Promoção do Aleitamento 
Materno

Enfª Amélia Silva
Enfª Rosália Marqes

• Articular com o Grupo Distrital Promotor do Aleitamento Materno e a 
U.C.F

•  Colaborar na implementação das medidas adoptadas

A reestruturação do Grupo Promotor do Aleitamento Materno, por saída do elemento da área de Saúde 
Infantil, implicou a passagem deste projecto para a Vertente da Saúde Materna.

2.1

2.2
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DESIGNAÇÃO DO PROJECTO RESPONSÁVEL

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

AVALIAÇÃO

• Definir os critérios de referenciação às consultas externas de Oftalmologia e Ortopedia Pediátrica
• Estabelecer protocolo de articulação entre o serviço de Pedopsiquiatria e os Centros de Saúde
• Estabelecer protocolo de articulação entre o H.G.O e os Centros de Saúde para o fornecimento de material 
para a continuidade de cuidados pediátricos.
• Actualizar protocolo de interligação na área de Saúde Infantil. 

Critérios de referenciação à Consulta de Oftalmologia

No âmbito da definição dos critérios de referenciação à Consulta de Oftalmologia foram realizadas duas 
reuniões com a Directora do Serviço de Oftalmologia, em Janeiro e Fevereiro de 2005. Em Março de 2005 
foi apresentado um documento “A criança e a visão” (anexo 1) que contem os critérios de despiste, nas 
idades chave, para suporte à referenciação nos Programas de Saúde Infantil.
Após análise deste documento, solicitou-se à Directora do Serviço de Oftalmologia um Protocolo de Articu-
lação entre os Centros de Saúde e a Consulta de Oftalmologia, aguardando-se a sua conclusão e entrega.
A par da elaboração deste protocolo foi ainda discutida a pertinência da realização de uma acção de for-
mação sobre os critérios de despiste, nas idades chave, dirigida aos médicos do Centro de Saúde. Aguarda-se 

o agendamento da referida formação.

Critérios de referenciação à Consulta de Ortopedia

Efectuou-se novo contacto com a médica responsável pela consulta de ortopedia infantil que referiu estar 
em fase de conclusão a página Web com os critérios de referenciação à Consulta de Ortopedia, de modo a 
ser utilizado pelos médicos dos Centros de Saúde.

Protocolo de Articulação com a Unidade de Pedopsiquiatria

O Protocolo de Articulação foi concluído (anexo 2) e enviado para aprovação pelo Conselho de Admin-
istração do HGO, EPE e pelo Coordenador da Sub- Região de Setúbal, para posterior divulgação aos 
directores dos centros de saúde e aos directores da pediatria do HGO,EPE.
Salienta-se que no decorrer do ano 2005, as reuniões com a Equipa de Pedopsiquiatria foram alargadas a 
todos os Centros de Saúde da Unidade de Saúde de Almada, Seixal e Sesimbra.
A elaboração deste protocolo identificou a necessidade de formação na área da Saúde Mental, tendo-se 
promovido a organização e divulgação de um Curso de Formação “Promoção da Saúde Mental na Gravidez 
e na Infância” (anexo 3).

Protocolo de Articulação para fornecimento de material para a continuidade de cuidados pediátricos.

Esta actividade ficou anulada, uma vez que o Conselho de Administração da Região de Saúde de Lisboa e 
Vale do Tejo, em Março de 2005, assume que o fornecimento de material aos doentes em ambulatório, com 
necessidades especiais é da competência dos hospitais (anexo 4)

Articulação de cuidados de saúde entre o Hos-
pital Garcia de Orta, e os Centros de Saúde

Dra Ana Pires
Enfª Paula Pereira
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DESIGNAÇÃO DO PROJECTO RESPONSÁVEL

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

AVALIAÇÃO

Monitorização dos filhos de mães Ag Hbs +, 
VDRL +, HVC + e HIV +

Dra. Armandina Horta
Dra. Maria Ferreira

• Monitorizar a prevalência e vigilância dos Recém-nascidos filhos de mães Ag Hbs +, VDRL +, HVC + e 
HIV +
• Definir medidas de intervenção necessárias nestas situações

A monitorização da prevalência e vigilância dos recém-nascidos filhos de mães Ag Hbs+, VDRL +, HVC + e 
HIV + é apresentada no seguinte quadro:

Referência à 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 são coinfecção HIV+HVC+HVB+, HVB+HIV, HVC+HIV, HVC+HVB.

No Serviço de Pediatria, do HGO, existem três protocolos de vigilância que se apresentam em anexo (anexo 
3): o protocolo de vigilância RN de mãe Hbs Ag+, o Protocolo de vigilância RN mãe HVC+ e o Protocolo de 
Seguimento de filhos de mãe com infecção VIH.
No que se refere às medidas de intervenção necessárias, nas crianças filhas de mães Hbs+ Ag é importante:

• Implementar o cumprimento da administração da 2ª dose da vacina entre o mês e os dois meses de 
idade;
• Confirmar o estado vacinal / doença do restante agregado familiar.

Nas crianças filhas de mães VDRL+, destacam-se as seguintes intervenções:
• Implementar o diagnóstico / terapêutica na gravidez, em relação à sífilis (consultar Protocolo de Saúde 
Materna);
• Confirmar estado de doença / terapêutica do companheiro.

DESIGNAÇÃO DO PROJECTO RESPONSÁVEL

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

AVALIAÇÃO

Divulgação das Orientações Técnicas da D.G.S. 
relativas à Urgência no Ambulatório em Idade 

Enfª Paula Pereira
Dra. Maria Ferreira

• Colaborar na divulgação

Esta ficha de projecto será alvo de intervenção no próximo biénio.

2.4
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AVALIAÇÃO

No sentido de efectuar o diagnóstico de situação referente aos objectivos desta ficha projecto, foi elaborado 
e enviado aos Directores dos Centros de Saúde um instrumento de recolha de dados.

Optou-se ainda por incluir neste instrumento a identificação dos elementos dos Centros de Saúde que in-
tegram as estruturas de suporte e apoio à criança / jovem, nomeadamente as Comissões de Protecção de 
Crianças / Jovens e as equipas de intervenção precoce, bem como os médicos que efectuam a Vigilância de 
Saúde Infantil, nos Centros de Saúde, a este grupo de utentes.

Em seguida apresenta-se os dados obtidos nestes instrumentos de recolha de informação:

Local Dados fornecidos Dados a completar
Centro de Saúde da Cova da 
Piedade

• Nº de horas de atendimento a cri-
anças, por grupo etário sem Médico de 
Família, em cada Extensão de Saúde.

• Representante que integra a Comissão 
de Protecção à Criança / Jovem.
• Representante que integra o Projecto 
de Intervenção Precoce.

• Identificação dos médicos que 
realizam consulta de vigilância de 
saúde infantil, a crianças sem Médico 
de Família.

• Nº total de crianças, por grupo etário, 
inscritas no Centro de Saúde, sem 
Médico de Família.
• Nº total de crianças, por grupo etário, 
sem Médico de Família atendidas no 
Centro de Saúde, em 2005.

Centro de Saúde do Seixal •  Representante que integra a 
Comissão de Protecção à Criança / 
Jovem.
•  Representante que integra o Projecto 
de Intervenção Precoce.
• Nº de horas de atendimento a cri-
anças, por grupo etário sem Médico de 
Família, em cada Extensão de Saúde.
• Identificação dos médicos que 
realizam consulta de vigilância de 
saúde infantil, a crianças sem Médico 
de Família.

• Nº total de crianças, por grupo etário, 
inscritas no Centro de Saúde, sem 
Médico de Família
•  Nº total de crianças, por grupo etário, 
sem Médico de Família atendidas no 
Centro de Saúde, em 2005.

Centro de Saúde do Sesimbra •  Representante que integra a 
Comissão de Protecção à Criança / 
Jovem.
• Representante que integra o Projecto 
de Intervenção Precoce.
• Identificação dos médicos que 
realizam consulta de vigilância de 
saúde infantil, a crianças sem Médico 
de Família.

• Nº total de crianças, por grupo etário, 
inscritas no Centro de Saúde, sem 
Médico de Família
• Nº total de crianças, por grupo etário, 
sem Médico de Família atendidas no 
Centro de Saúde, em 2005.
• Nº de horas de atendimento a crianças, 
por grupo etário sem Médico de Família, 
em cada Extensão de Saúde.

DESIGNAÇÃO DO PROJECTO RESPONSÁVEL

OBJECTIVOS OPERACIONAIS

Garantir o acesso ao Programa –Tipo de Saúde 
Infantil ás crianças sem Médico de Família

Enfº Paula Pereira
Enfª Amélia Silva

• Identificar o nº de crianças inscritas na Unidade de Almada, Seixal e Sesimbra sem Médico de Família.
•  Identificar o nº de crianças sem Médico que não frequentam a Consulta de Saúde

2.6
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a. A saúde infantil e juvenil no plano 
nacional de saúde (PNS) 2004-2010

 1. Principais Estratégias do PNS 2004-2010

2. Abordagem centrada no ciclo de vida

3. Principal contexto social: a Escola 

O Plano Nacional de Saúde (PNS) é um guia, com medidas a serem 
adoptadas entre 2004 e 2010, orientado por prioridades, com metas defi-
nidas e que identifica os responsáveis pela sua execução. Estas medidas, 
a promover pelas instituições do Ministério da Saúde e outros actores 
no sector da Saúde, devem ser orientadas para a promoção da saúde e 
prevenção da doença na sua vertente primária, secundária e terciária e 
para o acesso a cuidados de saúde de qualidade.

O Plano assegura ainda um elevado nível de protecção da saúde 
humana em todas as políticas e explicita objectivos e metas partilhados 
com outros sectores, parceiros sociais e todos os envolvidos.

O PNS define linhas de orientação estratégicas que visam sustentar 
política, técnica e financeiramente o Sistema Nacional de Saúde, dando-
lhe um cunho integrador e facilitador na coordenação e cooperação 
entre os múltiplos sectores que contribuem para a saúde.

O Plano visa atingir três objectivos estratégicos:

Obter ganhos em saúde, aumentando o nível de saúde nas diferentes 
fases do ciclo da vida e reduzindo o peso da doença;
Utilizar os instrumentos necessários num contexto organizacional 
adequado, nomeadamente centrando a mudança no cidadão, capaci-
tando o sistema de saúde para a inovação e reorientando o sistema 
prestador de cuidados;
Garantir os mecanismos adequados à sua execução através da cati-
vação de recursos adequada, promovendo o diálogo intersectorial, 
adequando o quadro de referência legal e criando mecanismos de 
acompanhamento e actualização.

▶

▶

▶
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1. Principais Estratégias do PNS 2004-2010

I – Estratégias gerais
    i.    Prioridade aos mais pobres

ii.   Abordagem por programas
iii. Abordagem com base em settings

II – Estratégias para obter mais saúde para todos
i.   Centrado na família e no ciclo de vida
ii. Gestão integrada da doença

III – Estraégias para a gestão da mudança
i.   Mudança centrada no cidadão
ii.  Capacitação do sistema de saúde para a inovação
iii. Reorientação do sistema de saúde
iv. Acessibilidade e racionalidade na utilização do medicamento

IV – Estratégias para garantir a execução
i.    Acompanhamento
ii.  Cativação de recursos
iii. Diálogo
iv.  Quadro de referência legal

2. Abordagem centrada no ciclo de vida

Nascer com saúde

Orientações estratégicas e intervenções necessárias

Dar prioridade ao aumento de cobertura no período pré-
concepcional e no puerpério

Será desenvolvida legislação sobre a Reprodução Medicamente 
Assistida, que enquadrará todo o conjunto de actividades e pro-
blemáticas que com ela estão associadas.
Aumentar-se-á o número de casais que efectua uma consulta 
médica no período pré-concepcional com o objectivo de preparar 
uma gravidez.
Dar-se-á prioridade ao programa de diagnóstico pré-natal (DPN), 
de forma a alcançar um número crescente de grávidas, prestando 
especial atenção ao controlo de qualidade dos exames ecográficos 
da gravidez.

▶

▶

▶



Aumentar-se-ão os esforços dirigidos às adolescentes e às minorias 
étnicas.
Dar-se-á uma maior atenção ao diagnóstico e tratamento das 
Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST).
Prestar-se-á uma maior atenção à promoção da saúde mental na 
gravidez e no primeiro ano pós-parto, através dos Cuidados de 
Saúde Primários (CSP).
Envidar-se-ão todos os esforços para aumentar ainda mais a taxa 
de cobertura das puérperas, a um ritmo de 5% ao ano, de modo a 
atingirem-se valores próximos dos 100%, ao fim de 8 a 10 anos.
Dar-se-á continuidade ao reforço das garantias em Saúde Sexual e 
Reprodutiva.
Facilitar-se-á o acesso aos cuidados de planeamento familiar, 
inclusive nas situações de infertilidade.
Continuar-se-ão a desenvolver acções dirigidas a públicos espe-
cíficos, como, por exemplo, adolescentes e os grupos mais vul-
neráveis - minorias pobres urbanas - que apresentam piores indi-
cadores na área da saúde reprodutiva, nomeadamente, através 
das Autoridades Regionais de Saúde; continuar-se-á a investir na 
utilização de unidades móveis.
Propor-se-ão, como medida a incentivar os Centros de Saúde, 
as actividades de visita ao domicílio em moldes e situações a 
(re)definir.
Reforçar-se-á a promoção de comportamentos saudáveis, durante 
a gravidez, sobretudo dos que visam a diminuição de risco, nome-
adamente quanto ao consumo de tabaco e de álcool e à possibili-
dade de infecção por IST.
Assegurar-se-ão condições de exercício da autodeterminação 
sexual de mulheres e homens, assente num processo educativo 
integrado e na progressiva adequação dos serviços prestadores de 
cuidados.
As taxas de cesarianas serão contempladas nos indicadores de quali-
dade utilizados para monitorizar o desempenho dos hospitais. A 
preparação para o parto, tanto física como psiquicamente, com 
equipas de profissionais disponíveis, será feita no sentido de con-
trariar a elevada percentagem actual, reduzindo-a em 2-5% ao ano, 
até se atingir os níveis europeus mais baixos.
Um excesso de partos por cesariana resultará, inicialmente, em 
auditorias internas com discussão interpares.

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶
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Melhorar ainda mais os indicadores no período perinatal

Será reduzida a mortalidade por anóxia e hipóxia perinatais.
Será erradicada a sífilis congénita.
Será dado destaque ao aleitamento materno, como um critério de 
qualidade dos cuidados de saúde perinatais.

Contextos Sociais
Os contextos sociais a privilegiar nesta fase do ciclo de vida 
incluem a família, a escola, a universidade, o local de trabalho, os 
locais de lazer e as unidades de saúde.

Crescer com segurança

Orientações estratégicas e intervenções necessárias

Melhorar a articulação entre serviços

Apoiar-se-ão as Unidades Coordenadoras Funicionais, pilares da 
Rede de Referênciação Materno-Infantil, para que assumam o seu 
papel fundamental na avaliação das necessidades, definição das 
prioridades locais e desenvolvimento de medidas concretas, que 
promovam a complementaridade dos serviços e a qualidade dos 
cuidados.
Reforçar-se-á a necessidade de a primeira consulta se realizar ainda 
nos primeiros dias de vida.
Generalizar-se-á o Projecto de Reestruturação das Urgências 
Pediátricas.

Promover a saúde infantil

Incentivar-se-á o aleitamento materno.
Desenvolver-se-ão intervenções intersectoriais para reduzir a mor-
bilidade e mortalidade por acidentes.
As crianças portadoras de deficiência ou que estão em risco de 
atraso grave de desenvolvimento exigem uma atenção especiali-
zada que deve enquadrar-se com o reforço da intervenção precoce 
e a implementação dos Centros de Desenvolvimento Infantil.

Contextos Sociais

Os contextos sociais a privilegiar nesta fase do ciclo de vida 
incluem a família, o infantário, as amas, o local de trabalho, as 
institui-ções de acolhimento e as unidades de saúde.

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶

▶



Uma juventude à descoberta de um futuro 
saudável

Orientações estratégicas e intervenções necessárias

Aumentar a qualidade dos cuidados prestados aos jovens

Os adolescentes são grupos de intervenção prioritária, no âmbi-
to da saúde reprodutiva e da prevenção de IST; serão, portanto, 
reforçadas as iniciativas no sentido de adequar e melhorar as con-
dições de acesso e atendimento dos adolescentes, nos centros de 
saúde e nos hospitais.
Há que persistir, também, no reforço das actividades de educação 
nas áreas da sexualidade e reprodução, baseadas nas escolas e com 
o apoio dos serviços de saúde.
Para reforçar uma abordagem global preventiva dos comporta-
mentos de risco para a saúde dos jovens serão ampliadas as valên-
cias de atendimento dos Centros de Atendimento a Toxicodepen-
dentes (CAT) e demais estruturas de prevenção do actual Instituto 
da Droga e da Toxicodependência (IDT), de forma a incluir outras 
possíveis adicções e dependências, bem como outras perturbações 
comportamentais, sendo promovida a sua completa integração 
nas demais estruturas do SNS.
Serão estabelecidas parcerias com outras instituições e sectores, 
nomeadamente a educação, para uma abordagem integrada da 
saúde dos adolescentes, incluindo a possibilidade de se criarem 
Departamentos de Saúde no seio das próprias instituições de 
ensino, e do desenvolvimento de actividades de promoção da 
saúde e prestação de cuidados nos serviços oficiais de saúde.

Reforçar as actividades de redução de comportamentos de 
risco

Nesta fase do ciclo da vida, serão priorizadas intervenções a incen-
tivar a adopção de estilos de vida e padrões de comportamento 
que condicionem favoravelmente a saúde futura.

Cenários prioritários

Como grande parte da vida do jovem se concretiza no espaço 
escolar e universitário, deve-se privilegiar o trabalho com as insti-
tuições do Ministério da Educação e do Ministério da Ciência e 
Ensino Superior.

▶

▶

▶

▶

▶

▶
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3. Principal contexto social: a Escola

A escola desempenha um papel primordial no processo de aquisição de 
estilos de vida, que a intervenção da saúde escolar, dirigida ao grupo espe-
cífico das crianças e dos jovens escolarizados, pode favorecer, ao mesmo 
tempo que complementa a prestação de cuidados personalizados.

No ano lectivo 2002/03, dos 357 Centros de Saúde existentes em 
Portugal, 96% fizeram Saúde Escolar. Esta actividade foi desenvolvida 
em 4.398 (89%) jardins-de-infância, 8.265 (89%) escolas do ensino básico 
e secundário e 41 (36%) escolas profissionais.

A execução de algumas actividades, nomeadamente, a monitorização 
do estado de saúde dos alunos, não obstante a melhoria nos últimos 
anos, é ainda baixa, quer aos 6 (71%), quer aos 13 anos (34%). Dos alu-
nos com necessidades de saúde especiais, detectadas na escola (24.965), 
pouco mais de 50% (13.160) teve o seu problema de saúde resolvido no 
final do ano lectivo. A avaliação das condições de segurança, higiene 
e saúde das escolas é o contributo da saúde para o diagnóstico dos ris-
cos, no ambiente escolar, apontando a avaliação do ano lectivo 2002/03, 
realizada em 5.341 escolas das 8.265 que têm saúde escolar, para a exis-
tência de boas condições de segurança e higiene do meio ambiente em, 
respectivamente, 64% e 81% das escolas e boas condições de segurança 
e higiene dos edifícios e recintos em 18% e 28% das escolas, também 
respectivamente.

O apoio ao desenvolvimento curricular da promoção e educação 
para a saúde, pelas equipas de saúde escolar, cobre áreas tão diversas 
como a educação alimentar, vida activa saudável, prevenção da violên-
cia, educação para a cidadania e educação sexual e afectiva, SIDA, consu-
mos nocivos, com destaque para o consumo excessivo de álcool, tabaco 
e drogas, nos diferentes níveis de ensino. No entanto, não existem para 
todas estas áreas orientações técnicas que guiem a intervenção.

Com uma metodologia de projecto que assenta no diagnóstico das 
necessidades e com uma estratégia de construção de parcerias, criando 
ou reforçando redes sociais de integração da escola na comunidade, a 
Rede Nacional de Escolas Promotoras da Saúde (RNEPS) abrangeu, no 
ano lectivo 2000/2001, um terço da população escolarizada do ensino 
público, do pré-escolar ao secundário, o que corresponde a 3.722 escolas 
e 282 centros de saúde (80% do total de centros de saúde). A RNEPS 
está integrada na Rede Europeia das Escolas Promotoras de Saúde, um 



projecto conjunto da Organização Mundial de Saúde (OMS), Conselho 
da Europa e Comissão Europeia.

A estratégia de intervenção em saúde escolar, no âmbito da promo-
ção da saúde e prevenção da doença, assentará em actividades que serão 
executadas de forma regular e contínua ao longo de todo o ano lectivo: 
a vigilância do cumprimento dos exames de saúde, do Plano Nacional 
de Vacinação (PNV) e da legislação sobre evicção escolar, a agilização 
dos encaminhamentos, através de protocolos ou parcerias, dentro e fora 
do SNS, para a melhoria das respostas às crianças com necessidades de 
saúde especiais, a promoção da saúde oral e o incentivo de estilos de 
vida saudáveis.

Com os outros sectores da comunidade, nomeadamente com as 
autarquias, será reforçada a articulação para a melhoria das condições 
do ambiente dos estabelecimentos de educação e ensino.

As estratégias da OMS, Health for All in the 21st century, apontam para 
que, no ano 2015, pelo menos 50% das crianças que frequentam o jar-
dim-de-infância e 95% das que frequentam a escolaridade obrigatória 
e o ensino secundário terão oportunidade de ser educadas em escolas 
promotoras de saúde. Uma escola promotora de saúde é a que garante 
a todas as crianças e jovens que a frequentam a oportunidade de adqui-
rirem competências pessoais e sociais que os habilitem a melhorar a 
gestão da sua saúde e a agir sobre os factores que a influenciam. Para 
isso, são indispensáveis parcerias, procedimentos democráticos, meto-
dologias participativas e desenvolvimento sustentado.
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b. Indicadores do PNS 
dos 0 anos 18 anos

   	 1.   Introdução
 	   2.  Indicadores Disponíveis
 	   3.  Evolução dos Indicadores 2001–2007



1. Introdução

O PNS prevê a monitorização de 14 áreas de intervenção (baseadas 
na abordagem por settings; centrada na família e ciclo de vida; gestão 
integrada da doença; sistema de saúde; acessibilidade do medicamento) 
para as quais foram definidos 122 indicadores (com metas a alcançar até 
2010) de avaliação da sua efectividade.

Numa fase inicial da monitorização e avaliação dos indicadores os 
dados analisados referiam-se apenas a Portugal Continental, compa-
rando-se os valores de 2001 (início da elaboração do PNS), os de 2004 
(primeiro ano de implementação) e a meta preconizada para 2010 (ano 
de término). No entanto, para uma maior percepção da evolução de 
Portugal no contexto europeu, os valores nacionais foram, ainda, com-
parados com os dos países da UE15 em melhor posição. 

Reconhecendo-se, igualmente, a importância da análise dos indica-
dores a uma escala de maior pormenor, os valores das Regiões (NUT II 
ou ARS, em função da informação disponível) foram, posteriormente, 
integrados.

Os indicadores do PNS que dizem respeito às crianças e adolescentes 
integram três fases do ciclo de vida (“Nascer com Saúde”, “Crescer com 
Segurança” e “Juventude à procura de um Futuro Saudável”) e o cenário 
escolar. 

O grupo Nascer com Saúde apresenta indicadores com evoluções 
muito distintas. A esperança de vida à nascença evoluiu favoravelmente 
em direcção à 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 contrário ao pretendido. 

No grupo Crescer em Segurança também a mortalidade infantil se 
encontra no caminho em direcção à Meta. Ganhos assinaláveis obser-
vam-se, ainda, nas taxas de mortalidade por grupos de idade que ultra-
passam largamente a Meta estipulada para 2010.

As maiores diferenças entre géneros registam-se em alguns indicado-
res relacionados com os estilos de vida dos adolescentes. O consumo de 
tabaco e álcool em adolescentes é muito superior no sexo masculino em 
relação ao feminino, com a única excepção do consumo de álcool na 
Região de LVT, que é superior nas raparigas.

Na Saúde Escolar também se verificam diferentes tipos de progressos. 
Apesar da evolução recente da cobertura de monitorização do estado 
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de saúde aos 6 anos ser contrária à pretendida obtiveram-se ganhos con-
sideráveis em alguns indicadores, de que é exemplo o índice de CPOD 
(dentes cariados, perdidos e obturados na dentição permanente) que já 
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 Saúde57, encontram-se os indicado-
res em Web SIG (Sistema de Informação e Geografia).

57    www.acs.min-saude.pt



3. Evolução dos Indicadores 2001-2010

Nascer com Saúde

1.  Esperança de vida à nascença

A esperança de vida à nascença 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 Região Centro é a que apresenta a esperança de vida à nascença mais 
elevada, em 2005-2007.
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Esperança de vida à nascença (anos)

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental. Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pág. 53.
(b) Espanha, OECD Health Data (2008) 
Fonte: INE, 2008

Masculino Feminino

81,1Melhor valor da UE 15 (2006) (b)
81,0Meta 2010 (a)

Portugal (2001) 77,1

Portugal (2004-2006) 78,3

Portugal (2005-2007) 78,7

81,4Portugal (2004-2006)
75,1

81,7
Portugal (2005-2007)

75,4

Esperança de vida à nascença, por Região* (2005-2007)

* NUT II do DL. de 2002
Fonte: INE, 2008
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Algarve

Norte Lisboa

75

76

77

78

79

80
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Continente: 78,7 anos



2.  Taxa de mortalidade fetal/1000 nados vivos

A taxa de mortalidade fetal em Portugal Continental passou de 3,7‰ 
para 3,6‰, entre 2004 e 2007. Estes valores são inferiores ao valor apurado em 
2001, assim como à Meta para 2010. Este indicador tem registado um ligeiro 
aumento, no caso do sexo feminino (11,8%, de 2004 para 2007).

Em 2007, os valores de mortalidade fetal (/1000) mais baixos registavam-
se na Região Norte.
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Taxa de mortalidade fetal / 1000 nascimentos

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Finlândia, Eurostat (2008).

Fonte: INE, 2008

2,4Melhor valor da UE 15 (2006) (b)
5,0Meta 2010 (a)

Masculino Feminino

Portugal (2001) 5,7
Portugal (2004) 3,7
Portugal (2007) 3,6

3,4
Portugal (2004)

3,9

3,4
Portugal (2007)

3,8

Taxa de mortalidade fetal / 1000 nascimentos, por Região* (2007)

* NUT II do DL. de 1999
Fonte: INE, 2008

Norte

Centro
LVT

Alentejo

Algarve

0,0
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5
5,0
5,5
6,0
6,5
7,0

Continente: 3,6
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3.  Taxa de mortalidade neonatal/1000 nados vivos

A taxa de mortalidade neonatal, que era 2,8‰ em 2001, tem apresen-
tado uma tendência sempre decrescente em Portugal Continental, com um 
decréscimo relativo de 28,6%, entre 2001 e 2007. Neste ano, a taxa de mor-
talidade neonatal foi de 2,0 óbitos por mil nados vivos, valor já abaixo da 
Meta calculada para Portugal Continental em 2010. O decréscimo relativo, 
de 2004 para 2007, foi mais relevante para o sexo masculino (28,0%) do que 
para o sexo feminino (5,0%).

A Região Centro registava em 2007 a menor taxa de mortalidade neonatal.

Taxa de mortalidade neonatal/ 1000 nados vivos

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Luxemburgo, Eurostat (2008).
Fonte: INE, 2008

Masculino Feminino

2,1
2,0

Portugal (2007)

2,9
2,1

Portugal (2004)

2,0Portugal (2007)
2,5Portugal (2004)

2,8Portugal (2001)
1,5Melhor valor da UE 15 (2006) (b)

2,1Meta 2010 (a)

Norte

* NUT II do DL. de 1999
Fonte: INE, 2008

Centro

Alentejo
Algarve

LVT

1,0

1,5

2,0

2,5

Continente: 2

Taxa de mortalidade neonatal/ 1000 nados vivos, por Região* (2007)
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4.  Taxa de nascimentos pré-termo/100 nados vivos

A taxa de nascimentos pré-termo em Portugal Continental aumentou 
59,3%, de 2001 para 2007, afastando-se da Meta estabelecida para 2010. Para o 
sexo masculino a taxa de nascimentos pré-termo passou de 6,9% em 2004 para 
9,2% em 2007 (aumento relativo de 33,8%) e para o sexo feminino passou de 
6,7% para 8,9%, no mesmo período (aumento relativo de 33,2%).

Em 2007, a Região do Algarve apresentava a menor proporção de nascimen-
tos pré-termo.
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Taxa de nascimentos pré-termo /100 nados-vivos

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental. (b) Não Disponível.
Fonte: INE, 2008

Masculino Feminino

9,2
8,9

Portugal (2007)

6,9
6,7Portugal (2004)

9,1Portugal (2007)
6,8Portugal (2004)

Melhor valor da UE 15 (b)
4,9Meta 2010 (a)

Portugal (2001) 5,7

Taxa de mortalidade neonatal/ 1000 nados vivos, por Região* (2007)

* NUT II do DL. de 1999
Fonte: INE, 2008
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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 país de origem da mãe, verificou-se que percentagem de nasci-
mentos pré-termo foi, ao longo de todo o período, maior entre as mães de 
origem africana do que entre as mães de outras nacionalidades. No entanto, 
o aumento relativo do indicador, entre 1995 e 2006, foi de 25,3% para as mães 
portuguesas e de 18,7% para as mães africanas, pelo que em 2006 a percenta-
gem de nascimentos pré-termo para um e outro grupo de mães era já muito 
próxima (8,0 para mães portuguesas e 8,2 para mães africanas). Para as mães 
de outras nacionalidades registou-se um decréscimo relativo de 15,6%, entre 
1995 e 2006.

Evolução da percentagem de nascimentos pré-termo por país de origem da 
mãe, em Portugal Continental (1995-2006)

Fonte: INE, 1995-2006
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5. Valor percentual de crianças (≥37 semanas de gestação) com 
baixo peso (<2500 g) à nascença

Em 2007, o valor percentual de crianças com baixo peso à nascença, em 
Portugal Continental, era de 3,3%. A Região Centro registou o valor mais baixo 
(2,7%).

Valor percentual de crianças (≥37 semanas de gestação) com baixo peso 
(<2500 g) à nascença, por Região* (2007)

* NUT II do DL. de 1999
Fonte: INE, 2009
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6.   Partos por cesariana/100 partos

O número de partos por cesariana em Portugal Continental, no ano 2007, 
foi de 35,3/100 partos ocorridos, mantendo-se a tendência de aumento dos 
anos anteriores e de divergência em relação à 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 
Região do Alentejo.

Partos por cesariana /100 partos

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental. (b) Finlândia, OECD Health Data (2008).
Fonte: INE, 2008

35,6Portugal (2007)
32,8Portugal (2004)

29,9Portugal (2001)
16,0Melhor valor da UE 15 (2006) (b)

24,8Meta 2010 (a)

Partos por cesariana /100 partos, por Região* (2007)

* NUT II do DL. de 1999 
Fonte: INE, 2008

Continente: 35,6
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Crescer com segurança

7.  Taxa de mortalidade infantil/1000 nados vivos

A taxa de mortalidade infantil em Portugal Continental apresenta, no perí-
odo 2001-2007 tendência decrescente, variando de 4,8‰ para 3,4‰ (-29,2%). 
Apesar desta tendência o valor de 2007 é superior ao melhor valor registado 
na Europa dos 15 (Luxemburgo com 1,8‰) e da Meta prevista para Portugal 
Continental em 2010.

A Região Centro e LVT foram as Regiões que registaram a menor taxa de 
mortalidade infantil, em 2007.
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Masculino

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Luxemburgo, Eurostat (2008).
Fonte: INE, 2008

Feminino

3,5
3,2

Portugal (2007)

4,3

3,1
Portugal (2004)

3,4Portugal (2007)

4,8Portugal (2001)

2,6Meta 2010 (a)
Melhor valor da UE 15 (2007) (b) 1,8

Portugal (2004) 3,8

Taxa de Mortalidade Infantil / 1 000 nados vivos

Continente: 3,4

* NUT II do DL. de 1999
Fonte: INE, 2008
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Em 57 dos 278 concelhos de Portugal Continental observou-se um 
aumento superior a 1,5 óbitos por mil nados vivos, entre os períodos 1998-
2002 e 2002-2006. Estes concelhos encontram-se dispersos pelo território. No 
entanto, dos 57 concelhos, aqueles em que o aumento da taxa quinquenal de 
mortalidade infantil foi mais acentuado, situam-se no interior do território 
continental. Por outro lado, os concelhos em que se observaram ganhos neste 
indicador localizam-se tanto no litoral como no interior.

Variação absoluta da taxa quinquenal de mortalidade infantil, entre 1998-
2002 e 2002-2006, por local de residência da mãe

Fonte: INE, 1995-2006

Taxa quinquenal de mortalidade infantil
Variação Absoluta
(1998-2002 a 2002-2006)
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8.  Taxa de mortalidade 1-4 anos/100 000 crianças

A taxa de mortalidade de crianças com idade entre 1 e 4 anos, em Portugal 
Continental, diminuiu 51,7%, entre 2001 e 2007. Os valores deste indicador, de 
2004 em diante, encontravam-se já abaixo da meta prevista para 2010. 

Entre 2004 e 2007 ambos os géneros registaram um decréscimo acentuado 
desta taxa, sendo este mais evidente no masculino do que no feminino (-44,2% 
e -33,8%, respectivamente).

A Região Norte registava, em 2007, os mais baixos valores de mortalidade 
dos 1 aos 4 anos de idade.
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Taxa de Mortalidade 1-4 anos/100 000 crianças

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Não Disponível. 
Fonte: INE, 2008

Masculino Feminino

24,0Portugal (2004)
36,0

20,1Portugal (2007)
15,9

30,2Portugal (2004)

Melhor valor da UE 15 (b)
34,6Meta 2010 (a)

Portugal (2001) 37,5

Portugal (2007) 18,1

Taxa de Mortalidade 1-4 anos/100 000 crianças, por Região* (2007)

* NUT II do DL. de 1999 
Fonte: INE, 2008
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9.  Taxa de mortalidade 5-9 anos/100 000 crianças

A taxa de mortalidade dos 5 aos 9 anos de idade diminuiu, em Portugal 
Continental, de 20,4 para 11,6 óbitos por 100.000 crianças desta faixa etária, 
entre 2001 e 2007 (decréscimo relativo de 43,4%). Este indicador encontra-se 
desde 2004 já abaixo da Meta definida para 2010.

Em 2007, o Alentejo registava a menor taxa de mortalidade (/100.000) em 
crianças dos 5 aos 9 anos de idade.

 

Taxa de Mortalidade 5-9 anos/100 000 crianças

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Não Disponível. 
Fonte: INE, 2008

Masculino Feminino
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14,7Portugal (2004)

11,6Portugal (2007)
17,5Portugal (2004)

20,4Portugal (2001)
Melhor valor da UE 15 (b)

Meta 2010 (a) 19,0

14,3Portugal (2007)
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Taxa de Mortalidade 5-9 anos/100 000 crianças, por Região* (2007)

* NUT II do DL. de 1999
Fonte: INE, 2008
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Uma juventude à procura de um futuro saudável

10. Taxa de mortalidade 10-14 anos/100 000 crianças

A taxa de mortalidade dos 10 aos 14 anos em Portugal Continental decres-
ceu 34,1% entre 2001 e 2007 (passando de 24,4%ooo para 16,1%ooo). No perí-
odo 2004-2007 este indicador registou valores sempre inferiores à Meta defi-
nida para 2010, tendo atingido um valor mínimo no ano 2005 (14,8%ooo), 
para posteriormente estabilizar em valores próximos de 16%ooo. 

A Região do Algarve apresentava em 2007, o valor mais baixo de mortali-
dade (/100 000) dos 10 aos 14 anos, sendo esta de 0%ooo.
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Taxa de mortalidade dos 10 aos 14 anos/ 100 000 crianças

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental (b) Não Disponível 
Fonte: INE, 2008

Masculino Feminino

15,0
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Portugal (2007)

16,1Portugal (2007)

24,4Portugal (2001)
Melhor valor da UE 15 (b)

22,1Meta 2010 (a)

Portugal (2004) 17,8

16,3Portugal (2004)
19,3

Taxa de mortalidade dos 10 aos 14 anos/ 100 000 crianças, por Região* (2007)
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11.  Taxa de mortalidade 15-19 anos/100 000 jovens

A taxa de mortalidade dos 15 aos 19 anos, em Portugal Continental, 
decresceu 38,2% entre 2001 e 2007 (passando de 58,6%ooo para 36,2%ooo).

No período 2004-2007 os valores deste indicador encontravam-se já niti-
damente abaixo da Meta definida para 2010.

Em 2007, a Região de LVT registava o valor mais baixo de mortalidade 
(/100 000) em jovens dos 15 aos 19 anos.

Taxa de mortalidade dos 15 aos 19 anos/ 100 000 jovens

(a) Nova Meta calculada para Portugal Continental. (b) Não Disponível 
Fonte: INE, 2008

Masculino Feminino

52,0
19,7

Portugal (2007)

59,7
29,4Portugal (2004)

Melhor valor da UE 15  (b)
Meta 2010 (a) 57,0

Portugal (2001) 58,6
Portugal (2004) 44,9
Portugal (2007) 36,2

Taxa de mortalidade dos 15 aos 19 anos/ 100 000 jovens, por Região* (2007)

* NUT II do DL. de 1999
Fonte: INE, 2008
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12. Taxa de mortalidade, por 100 000 crianças e adolescentes, 
segundo o grupo etário (2000-2007)

As taxas de mortalidade de crianças e adolescentes decresceram, no perí-
odo de 2000 a 2007. Para os grupos etários em causa, a taxa de mortalidade é 
mais elevada para as crianças que ainda não 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 etário (2003-
2005)

Na faixa etária de 1 a 19 anos a mortalidade por causas externas é a que 
mais se destaca, aumentando o seu peso relativo à medida que aumenta a 
idade: de 32% dos óbitos entre 1 e 4 anos para 60% dos óbitos entre 15 e 19 
anos. A mortalidade por tumores malignos é mais preponderante nos grupos 
etários 5-9 e 10-14 anos (respectivamente 21% e 16% da mortalidade nessas 
idades).

Principais causas de morte, segundo o grupo etário, em Portugal, 2003 a 
2005

Fonte: Elaborado a partir de Estatísticas da Saúde, 2003-2005, INE
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14. Consumo de tabaco em adolescentes (15 a 19 anos)

De acordo com a informação recolhida no 4º Inquérito Nacional de 
Saúde, mais de 20% dos rapazes adolescentes das Regiões do Alentejo, Cen-
tro e Norte tem hábitos tabágicos. O consumo é menor na Região de LVT 
(12,9%). Para as raparigas da mesma faixa etária, as percentagens são mais 
baixas, variando entre 6,0% no Algarve e 15,2% no Alentejo. A diferença 
entre géneros é maior na Região Norte e menor em LVT.
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Fonte: INE/INSA, 4º INS

Valor percentual de adolescentes (15 a 19 anos) que fumam*, por NUT II (2006)
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15. Consumo de álcool em adolescentes (15 a 19 anos)

A percentagem de rapazes entre os 15 e os 19 anos que consumiu alguma 
bebida alcoólica é superior à das raparigas em todas as Regiões, à excepção 
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 Regiões foi 
inferior, com a menor percentagem (19,4%) no Algarve e a maior (36,2%) no 
Alentejo.

Valor percentual de crianças e adolescentes (15-19 anos) que nos últimos 
doze meses beberam alguma bebida alcoólica, por NUT II (2006)

Fonte: INE/INSA, 4º INS
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16. Consumo de droga em adolescentes dos 15 aos 19 anos

Entre 2001 e 2007 o número de primeiras consultas de tratamento da 
toxicodependência do IDT por 100 000 adolescentes (19 anos) diminui 3,6%. 
No entanto, este decréscimo apenas se registou no grupo etário dos 15 aos 19 
anos (diminuição 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 Região Centro apresentava a maior proporção de consultas de 
tratamento da toxicodependência em jovens com idade 14 anos (8,7%oo) e o 
Algarve no grupo dos 15 aos 19 anos (83,2%oo).
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Número de primeiras consultas de tratamento da toxicodependência por 
100 000 adolescentes (15-19 anos), por NUT II

Fonte: IDT, 2008
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Saúde escolar

17. Valor percentual (%) de cobertura de monitorização do 
estado de saúde dos alunos aos 6 anos 

A percentagem de alunos que no início da escolaridade obrigatória rea-
lizaram Exame de Saúde Global variou entre 73% e 76% nos últimos 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 monitorização do estado de saúde dos alunos aos 6 anos de 
idade verificava-se na Região Centro.

Valor percentual de cobertura de monitorização do estado de saúde dos 
alunos aos 6 anos

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Não Disponível
Fonte: DGS e Administrações Regionais de Saúde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pág. 47.

76Portugal (2005/06)
76Portugal (2004/05)

Melhor valor da UE 15 (b)
90Meta 2010 (a)

Portugal (2002/03) 71
Portugal (2003/04) 73

Portugal (2006/07) 74

Valor percentual de cobertura de monitorização do estado de saúde dos 
alunos aos 6 anos, por Região* (ano lectivo 2006/2007) 

* Região de Saúde
Fonte: Administrações Regionais de Saúde, 2008
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18. Valor percentual (%) de alunos com PNV actualizado aos 6 
anos

Em Portugal Continental, a percentagem de alunos com o Plano Nacio-
nal de Vacinação actualizado aos 6 anos de idade variou entre 90 e 92%, nos 
últimos 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 anso de idade verifi-
cou-se na Região Centro, no ano lectivo de 2006/2007.
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Valor percentual de alunos com o PNV actualizado aos 6 anos

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Não Disponível
Fonte: DGS e Administrações Regionais de Saúde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pág. 47.

91Portugal (2006/07)
90Portugal (2005/06)

92Portugal (2004/05)
90Portugal (2003/04)
90Portugal (2002/03)

Melhor valor da UE 15 (b)
99Meta 2010 (a)

Valor percentual de alunos com o PNV actualizado aos 6 anos, por 
Região* (ano lectivo 2006/2007)

* Região de Saúde
Fonte: Administrações Regionais de Saúde, 2008
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19. Valor percentual (%) de crianças com 6 anos livres de 
cáries

No ano lectivo de 2005/2006, do total de crianças com 6 anos de idade e 
escolarizadas em Portugal Continental, apenas 51% não apresentavam cáries. 
Relativamente ao valor registado em 2002/2003, a percentagem de crianças 
com 6 anos livres de cáries aumentou 54,4%.

Na Região do Alentejo registaram-se as maiores proporções de crianças 
com 6 anos livres de cáries, no ano lectivo de 2005/2006.

Valor percentual de crianças com 6 anos livres de cáries

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Não Disponível
Fonte: DGS e Administrações Regionais de Saúde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pág. 47.

Portugal (2006/07) (b)

51Portugal (2005/06)
50Portugal (2004/05)

Portugal (2003/04) (b)
33Portugal (2002/03)

Melhor valor da UE 15 (b)
65Meta 2010 (a)

Valor percentual de crianças com 6 anos livres de cáries, por Região* (ano 
lectivo 2005/2006)

* Região de Saúde
Fonte: Administrações Regionais de Saúde, 2008
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20. Valor percentual (%) de cobertura de monitorização do 
estado de saúde dos alunos aos 13 anos

A percentagem de alunos de 13 anos que realizaram Exame de Saúde 
Global, que era 31% em 2002/2003, aumentou progressivamente nos últimos 
anos lectivos. Apesar deste aumento o valor do indicador em 2006/2007 
(38%) ainda se encontrava muito afastado da meta para 2010. 

No ano lectivo de 2006/2007 a Região Centro registada a maior cobertura 
de monitorização do estado de saúde dos alunos aos 13 anos. 
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Valor percentual da cobertura de monitorização do estado de saúde dos 
alunos aos 13 anos

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Não Disponível
Fonte: DGS e Administrações Regionais de Saúde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pág. 47.

38Portugal (2006/07)
37Portugal (2005/06)

35Portugal (2004/05)
34Portugal (2003/04)

31Portugal (2002/03)
Melhor valor da UE 15 (b)

75Meta 2010 (a)

Valor percentual da cobertura de monitorização do estado de saúde dos 
alunos aos 13 anos, por Região* (ano lectivo 2006/2007)

* Região de Saúde
Fonte: Administrações Regionais de Saúde, 2008
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21. Valor percentual (%) de alunos com PNV actualizado aos 13 
anos

Em Portugal Continental, a percentagem de alunos com o Plano Nacio-
nal de Vacinação actualizado aos 13 anos de idade apresentou um aumento 
relativo de 6,4%, entre 2002/2003 e 2006/2007. Neste último ano lectivo, 83% 
dos alunos com 13 anos de idade tinham o PNV actualizado.

No ano lectivo de 2006/2007 a Região Norte e o Alentejo registavam a 
maior proporção de alunos com o PNV actualizados aos 13 anos.

Valor percentual de alunos com o PNV actualizado aos 13 anos
(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Não Disponível

Fonte: DGS e Administrações Regionais de Saúde, 2008

Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pág. 47.

83Portugal (2006/07)
80Portugal (2005/06)

82Portugal (2004/05)
75Portugal (2003/04)

78Portugal (2002/03)
Melhor valor da UE 15 (b)

95Meta 2010 (a)

Valor percentual de alunos com o PNV actualizado aos 13 anos, por 
Região* (ano lectivo 2006/2007)

* Região de Saúde
Fonte: Administrações Regionais de Saúde, 2008
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22. Índice de CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados na 
dentição permanente) aos 12 anos

Entre o ano lectivo de 2002/2003 e o de 2005/2006, em Portugal Conti-
nental, o índice de CPOD aos 12 anos diminuiu cerca de 50%, passando de 
2,95 para 1,48 (número médio de dentes permanentes cariados, perdidos e 
obturados, por criança de 12 anos examinada). 

No ano lectivo de 2005/2006, os valores mais baixos registaram-se na 
Região de LVT.
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Índice de CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados na dentição perma-
nente) aos 12 anos 

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental (b) Alemanha e Reino Unido, WHO/HFA-DB (2008).
(c) Não Disponível.
Fonte: DGS e Administrações Regionais de Saúde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pág. 47.

Portugal (2006/07) ( c)

1,48Portugal (2005/06)

1,5Portugal (2004/05)
Portugal (2003/04) ( c)

0,7Melhor valor da UE 15 (b)
Meta 2010 (a) 1,90

Portugal (2002/03) 2,95

Índice de CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados na dentição perma-
nente) aos 12 anos, por Região* (ano lectivo 2005/2006)

* Região de Saúde
Fonte: Administrações Regionais de Saúde, 2008
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23. Valor percentual (%) de jovens necessitados de tratamento 
com dentes tratados aos 12 anos

No ano lectivo 2005/2006, em Portugal Continental, do total de alunos 
com 12 anos de idade que necessitavam de tratamento dentário, apenas 44% 
apresentavam os dentes tratados. Esta percentagem, no entanto, representa 
um aumento de 144% relativamente ao valor registado em 2002/2003. 

A Região 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

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental. (b) Não Disponível
Fonte: DGS e Administrações Regionais de Saúde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pág. 47.

Portugal (2006/07) (b)

44Portugal (2005/06)
43Portugal (2004/05)

Portugal (2003/04) (b)

Melhor valor da UE 15 (b)
60Meta 2010 (a)

18Portugal (2002/03)

Valor percentual de jovens necessitados de tratamento com dentes trata-
dos aos 12 anos, por Região* (ano lectivo 2005/2006)

* Região de Saúde
Fonte: Administrações Regionais de Saúde, 2008
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24. Valor percentual (%) de alunos com necessidades de saúde 
especiais passíveis de resolução, que têm, no final do ano 
lectivo, o seu problema de saúde resolvido

Nos últimos anos lectivos a percentagem de alunos com necessidades 
de saúde especiais passíveis de resolução, que tinham no final de cada ano 
lectivo, o seu problema de saúde resolvido variou entre 51% e 58%. A meta 
para 2010 (75%) não foi ainda atingida. 

A Região Centro registava, no lectivo de 2006/2007, a maior percentagem.  
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Valor percentual (%) de alunos com necessidades de saúde especiais 
passíveis de resolução, que têm, no final do ano lectivo, o seu problema de 
saúde resolvido

(a) Calculada pela DGS para Portugal Continental. (b) Não Disponível
Fonte: DGS e Administrações Regionais de Saúde, 2008
Fonte: PNS 2004-2010, Vol. 1, pág. 47.

58Portugal (2006/07)
51Portugal (2005/06)
52Portugal (2004/05)

56Portugal (2003/04)
53Portugal (2002/03)

Melhor valor da UE 15 (b)
75Meta 2010 (a)

Valor percentual de alunos com necessidades de saúde especiais passíveis 
de resolução, que têm, no final do ano lectivo, o seu problema de saúde 
resolvido, por Região* (ano lectivo 2006/2007)

* Região de Saúde
Fonte: Administrações Regionais de Saúde, 2008
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