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Prefacio
Francisco George*

O volume ora editado pelo Instituto de Apoio a Crianca tem grande oportunidade. A
Dor na Crian¢a, que até h3 relativamente poucos anos ndo constituia motivo de especial
atencdo, representa, hoje, preocupacdo crescente para pediatras e neonatologistas. Este
novo paradigma, isto €, o reconhecimento da sensibilidade das criancas a dor, incluindo
prematuros, assente em evidéncia inquestiondvel, tem implicagdes médicas imediatas,
particularmente no que se refere a rapidez do diagndstico e a precocidade da terapéutica
antidlgica adequada.

Compreende-se que a baixa constante da mortalidade infantil fez emergir um novo padrao
de morbilidade. A prevaléncia de criancas com doencas croénicas €, agora, mais elevada do
que no passado recente, facto que gera a necessidade de mais cuidados especializados (e
continuados), mais internamentos e reinternamentos.

E desde muito cedo que a crianca aprende, antes até de saber falar, o sentido de dor como
experiéncia vivida desde o nascimento, através das injeccdes, das vacinas, das quedas e dos
ferimentos. Algumas criancas aprendem muito cedo, porque a isso s3o obrigadas, a conviver
com a dor. Ao contrdrio do que acontece com a crianca saudavel, a dor na crianca doente
perde a funcdo de alerta, tornando-se num sofrimento indtil, recordado, negativamente, ao
longo do ciclo vida.

A dor é potencialmente destruidora da identidade da pessoa que dela sofre. O alivio da dor é
um direito que assiste a quem dela padece, independentemente da idade. Colaborar no seu
tratamento €, naturalmente, dever ético de todos os profissionais de saude, em que o médico
desempenha, pela natureza da sua formacdo, um papel de especial importancia. Reduzir o
sofrimento, para além de ser uma estratégia de humanizacao dos servicos de satide, € uma
questdo médica e organizacional.

Existem enormes obstdculos culturais a valorizagdo da dor como causa de sofrimento evitavel
e, muito particularmente, na crianga. S3o multiplos os factores que contribuem para que
milhares de criancas estejam, todos os dias, a sofrer inutiimente de dor, por n3o possuirem
tratamento satisfatorio.

Aliviar ou eliminar a dor aguda ou crénica implica, independentemente da sua causa, da
idade, etnia ou sexo da pessoa que dela sofre, saber entender, avaliar e tratar correctamente
a dor. Prevenir e aliviar a dor na crianga doente evita complicacdes e facilita o processo de
recuperacao e de transicdo, por exemplo, do hospital para casa.

Para controlar a dor na crian¢a doente € preciso avalia-la regularmente, levando a crianca
a expressar-se e usando escalas proprias de medicao da sua intensidade, adaptadas a sua
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idade. Quando tal ndo € possivel e a crianca n3o se expressa, porque ndo consegue ou
porque é muito pequena, hd que, em associacdo com escalas proprias, saber observar e
interpretar os seus comportamentos.

Portugal foi pioneiro na criacdo do Dia Nacional de Luta Contra a Dor, celebrado a 14 de
Junho, para sensibilizar a populacao e os profissionais de saide para o tratamento da dor,
tendo, depois, sido seguido por outros paises.

Com o objectivo de promover a criacao e o desenvolvimento de instrumentos que favorecam
melhores praticas profissionais e uma melhor e mais racional organizagdo de servicos que
contribuam para dar respostas adaptadas as necessidades de tratamento da dor, foi criado,
em 2001, o Programa Nacional de Luta Contra a Dor.

Integrado no Plano Nacional de Saude 2004-2010, o Programa Nacional encontra-se,
actualmente, em revisdo, de forma a observar, entre outras, estratégias especificas para o
tratamento da dor na crianga.

Para além da necessidade de aumento do nimero de médicos internos da especialidade
de anestesiologia e do numero de anestesistas, ha que desenvolver nas escolas de saide o
ensino pré e pos-graduado na drea do tratamento da dor dirigido aos outros profissionais
de saude. H3, ainda, que diferenciar as unidades de tratamento da dor existentes assim
como criar novas unidades. Importa, ainda, que passem, rapidamente, a serem aplicados
os critérios de acessibilidade a estas unidades, assim como melhorado o processo de
referenciacdo entre os diferentes niveis de cuidados de saide, dos Centros de Saude aos
Hospitais, promovendo a acessibilidade das criangas com patologia crénica e em situacao de
especial vulnerabilidade a prevencao e ao tratamento da dor.

No caso das unidades de tratamento da dor aguda, mais do que novas estruturas intra-
hospitalares, deverao serentendidas como dispositivos funcionais, de naturezamultidisciplinar,
que devem envolver todos os profissionais na analgesia e vigilancia permanente do pos-
operatorio.

As unidades de tratamento da dor crdnica, de base essencialmente hospitalar, devem ser
entendidas como formas organizacionais de natureza multidisciplinar que devem facultar
aos doentes uma abordagem diagndstica e terapéutica diferenciada, consoante o nivel de
especializacdo dos seus profissionais e os niveis de ensino e formac3o que possam oferecer
ou de investigacdo que possam desenvolver.

* Director-Geral da Satde
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INTRODUCAO

No predmbulo da CONVENCAO SOBRE OS DIREITOS DA CRIANCA, adoptada em 20 de
Novembro de 1959 pela Assembleia Geral das Nacdes Unidas, € referido que “a crianca, por
motivo da sua falta de maturidade fisica e intelectual, tem necessidade de uma protec¢do e
cuidados especiais, nomeadamente de protecg¢ao juridica adequada, tanto antes como depois
do nascimento”.

No ponto 1 do Artigo 24° da referida Convencao, € dito que “Os Estados Partes reconhecem
a crianca o direito a gozar do melhor estado de saide possivel e a beneficiar de servicos
médicos e de reeducacdo. Os Estados Partes velam pela garantia de que nenhuma crianca
seja privada do direito de acesso a tais servicos de saide”.

Ainda no ponto 2 do mesmo Artigo consta que “Os Estados Partes (...) tomam medidas
adequadas para: a) fazer baixar a mortalidade entre as criancas de tenra idade e a mortalidade
infantil; b) assegurar a assisténcia médica e os cuidados de satide necessarios a todas as
criancas, enfatizando o desenvolvimento dos cuidados de saide primarios”.

Passaram varios anos desde que a crian¢a se tornou uma personalidade com direitos, mas
ndo podemos deixar de reconhecer a sua fragilidade e dependéncia. Apesar do caminho
percorrido, 3 realidade dos dias de hoje remete-nos para a necessidade de afirmarmos
constantemente os principios pelos quais nos regemos.

O Instituto de Apoio a Crianga (IAC), cuja fundagdo data de 1983, surgiu para fazer valer
os direitos da Crianca em todas as circunstancias, tendo por objectivo principal o seu
desenvolvimento integral.

Desde a sua fundacao, foram definidas areas prioritarias de intervencdo, procurando agir
sobre as situacdes que pela sua natureza, sendo gravosas para as crian¢as, ndo estdo
suficientemente evidentes para a opinido publica, merecendo por isso menor atencdo por
parte do Estado.

O Sector da Humanizagdo dos Servigos de Atendimento a Crianca, sector que se diferenciou
no ano de 1989 dentro do IAC, tem como objectivo promover a discuss3o dos problemas da
humanizagdo, favorecendo a mudanca de atitudes e de comportamentos nas instituicdes de
saude, nos profissionais e no publico em geral, o que procura atingir através da identificagao
e reflexdo sobre os factores que condicionam a humanizacdo dos servicos de atendimento
a crianca, da divulgacdo dos resultados dessa reflexdo e da proposta de estratégias de
intervencao.

Grande parte da accdo do Sector tem sido dirigida para a crianca no hospital, 3 semelhanc¢a
do que fazem organizagdes similares de outros paises. S3o disso exemplo a publicagdo
da brochura Carta da Crianga Hospitalizada e a sua divulgacao em hospitais e centros de
sadde (CS) e os inquéritos Atitudes relativamente 4 Dor na Crianga e A Idade Pedidtrica:

Internamento de Criangas e Adolescentes em Unidades de Adultos, distribuidos aos hospitais
pediatricos e servicos de pediatria, respectivamente em 1997 e 1998.

No entanto, no sistema de saude portugués, os CS tém um papel muito importante na
prestacdo de cuidados de saude a crianca e sua familia, sejam eles dirigidos a criangas sas
ou doentes. Dai ter surgido o presente estudo, na sequéncia da reflexdo mais geral que o
Sector de Humanizagdo tem vindo a promover no ambito do combate a dor na crianga.

De acordo com a International Association for the Study of Pain, a dor é uma experiéncia
multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 uma componente sensorial mas também
uma componente emocional, que se associa a uma les3o tecidular concreta/potencial, ou é
descrita em funcdo dessa les3o. A dor n3o é apenas uma sensacdo mas sim um fendmeno
complexo que envolve emocdes e outros componentes que lhe estdo associados, devendo
ser encarada segundo um modelo biopsicossocial.

Muitas s3o as situacdes nas quais a crianca pode sentir dor. Existem dores relacionadas
com procedimentos diagndsticos e terapéuticas, doencas infecciosas (otites, por exemplo),
acidentes, fracturas, queimaduras, doencas oncoldgicas, doencas reumdticas e procedimentos
cirurgicos, entre outros.

A maioria das dores que as criancas apresentam é habitualmente transitoria e de intensidade
baixa ou moderada. Quando o diagnéstico da existéncia da dor é feito, o tratamento deve
ser rapidamente instituido.

A percepc¢ao da dor na crianca ndo depende s6 do grau de les3o ou da doengca mas também
de factores emocionais, de factores comportamentais e de factores situacionais.

Porém, existem outras varidveis que determinam a percep¢do da dor na crianca, tais como
o significado da dor para a crianca, de que modo a sua presencga é explicada, o contexto
no qual a dor ocorre, as experiéncias de dor, a precocidade da experiéncia, o cansago, a
gravidade da doenca, o nivel de ansiedade, factores culturais e a reac¢do dos pais.

A Dor na Crianca foi, pela primeira vez, abordada pelo Sector da Humaniza¢do do IAC numa
das mesas do Férum Humanizagcdo dos Cuidados Prestados a Crianga em Servigcos de Saude,
realizado em Margo de 1997.

Neste forum, foram debatidos varios temas, como o acompanhamento das gravidas, os
adolescentes e a doenga, o atendimento 3 crianca com deficiéncia, a continuidade da
prestacdo de cuidados e a crianga e a dor. Da discussao deste tema, surgiu a necessidade de
aprofundar o conhecimento sobre as atitudes relativamente a dor na crianca pelo que, em
1999, o Sector procedeu a um estudo sobre a abordagem da dor nos hospitais portugueses
que atendem criangas.

Os resultados entdo obtidos permitiram ter um conhecimento real dos procedimentos e
comportamentos de profissionais relativamente a dor na crianca e foram apresentados no
Encontro A DOR é... sempre que doi realizado em Novembro de 2000. Com base na sua
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discussao, foram retiradas as seguintes conclusoes:

“- Importa diversificar as atitudes terapéuticas de acordo com as necessidades dos doentes,
ndo esquecendo 3s vias de analgesia transcutanea e epidural, a utilizacdo da analgesia
controlada pelo doente ou pela enfermeira e as intervengdes psicoldgicas de preparacao
€ apoio 3 crianca.

- Importa formular um percurso colectivo pelos servicos de Pediatria tendente a adopcao
de medidas que permitam um diagndstico mais apurado e quantitativo da dor e seu
tratamento, potenciando a utilizac3o de escalas de avaliacao da dor e revendo as atitudes
perante procedimentos previsivelmente dolorosos, nomeadamente consensualizando a
utilizac3o de protocolos.

- Em suma, a dor é reconhecida, mas sub-avaliada”

Em 2002, a partir destas conclusoes, o Sector da Humanizacao estruturou um novo estudo,
designado A Dor na Crianca — Conceitos e Prdticas, no qual se pretendia dar continuidade
ao trabalho ja desenvolvido e propondo-se:
« continuar o estudo, abrangendo todos os hospitais/servigos que tratam criangas;
« estudar os procedimentos/comportamentos de profissionais que trabalham em Cuidados
de Saude Primarios;
« promover reunides com os diferentes servicos envolvidos para discuss3o dos resultados
obtidos;
» elaborar um Guia de Procedimentos da Dor.

Em 2003, na altura da comemorac3o do 5° Dia Nacional de Luta Contra a Dor, a Direccao-
-Geral de Saude (DGS) publicou uma circular normativa que institui a Dor como 5° Sinal Vital.
De acordo com a APED (Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor), a equiparagdo da
dor a 5° sinal vital significa que se considera como boa prética clinica, em todos os servicos
prestadores de cuidados de saude, a avaliagdo e registo regular da intensidade da dor, a
semelhanca do que ja acontece ha muitos anos para os 4 sinais vitais, nomeadamente a
frequéncia respiratoria, a frequéncia cardiaca, a pressado arterial e a temperatura corporal.
A circular normativa refere ainda as escalas que deverdo ser utilizadas na avaliagdo da
intensidade da dor, dando algumas instrucdes bdsicas sobre a sua utilizagdo. Assim, o
tratamento da dor deve iniciar-se nos cuidados de saude primdrios, ou seja, através dos
médicos de familia, pois estes profissionais de saude estao habilitados a diagnosticar e tratar
a grande maioria das patologias dolorosas e s3o, habitualmente, os primeiros a ter contacto
com a populagdo.

Dai a obrigatoriedade da avaliacdo e registo da dor ter uma enorme importancia, dado que,
sobretudo por motivos culturais, a dor é aindainumeras vezes subestimada, escondida, negada

e, consequentemente, negligenciada, tanto pelos doentes como pelos profissionais de satde.
Por outro lado, tornando a dor visivel n3o € possivel ignora-la, sendo imperioso estabelecer
uma estratégia terapéutica adequada ao seu controlo, o que vai contribuir decisivamente
para melhorar a qualidade de vida dos doentes e reduzir 3 morbilidade, nomeadamente no
que se refere 3 dor aguda pds-operatoria cujo controlo é um dever ético dos profissionais
de saude, um direito dos doentes e uma condic3o indispensdvel 3 necessaria humanizacao
das unidades de saude do Pais.

Todo o trabalho desenvolvido em torno da dor na crianga pretende contribuir para uma
reflexdo sobre os procedimentos clinicos dos profissionais face a dor, na perspectiva de que
se extrapolard um maior conhecimento que ajudara a modificar as praticas, contribuindo
dessa forma para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados as criangas que recorrem
aos servicos de saude e que s3o alvo de procedimentos dolorosos.

Deve-se efectuar um esforgo conjunto no sentido de melhorar a qualidade de vida da crianca
e do adolescente, considerando-se fundamental uma abordagem que observe n3o apenas as
caracteristicas da dor e das suas manifestacdes, mas que seja capaz de perceber a crianga e
o adolescente na sua subjectividade e nas suas diversas dimensoes.

Como ja objectivdmos, a dor na crianca e nos adolescentes ndo pode ser apenas abordada
na vertente dos aspectos somaticos, sob pena de termos uma perspectiva redutora que
impede a andlise global do tratamento da dor no quotidiano da crianca.

No seu percurso de vida, a crianca mantém uma proximidade latente com os servicos
de saude primdrios, onde a intervencdo dos técnicos de saude, face ao atendimento dos
jovens, tem que ser cada vez mais humanizado devido ao ampliado espectro de solicitacdes
emocionais que recepcionam e para as quais ndo tém apoio referenciado.

A falta de comunicacdo entre os técnicos dos varios servicos de saude, os pais e as criangas
resulta numa desumanizacao do atendimento da crianca e do adolescente, pois ndo podemos
esquecer que cabe aos cuidados de saide primarios um papel importante na prevengado e
deteccao da dor.

Melhorar o processo de humanizagdo no atendimento a crianca e adolescente nos centros
de saude prevé mudancas, novos desafios, flexibilidade, compreens3o e comunicacdo activa.
Essencialmente, ndo podemos esquecer que humanizar o atendimento passa por respeitar
os desejos das criangas, saber ouvi-las e saber acolhé-las.

A humanizac3o no atendimento 3 crianca exige uma melhoria dos mecanismos e estruturas
existentes, o que nos leva a observar e analisar os meios que temos ao nosso dispor,
reflectindo sobre novas solucdes.

Para concluir, parafraseamos o Professor Doutor Ribeiro da Silva, “a dor pode ser
poeticamente comparada a chama que se acende e se apaga, ndo ocupando espaco, mas
desgastando e consumindo 3 matéria combustivel que a mantém”.

A equipa técnica do projecto .
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1. Enquadramento

Na ultima década, tem-se assistido a diversas iniciativas visando alertar os profissionais de
saude para a importancia do sofrimento causado pela dor e para a necessidade de mudarem
a sua atitude face a um conjunto de novos conhecimentos que alteraram os processos de a
combater.

Inicialmente confinada a dor fisica, cada vez mais tem sido conferida atencdo a dor “global”
que acompanha a doenca crénica e terminal e respectivos procedimentos, diagnosticos e
terapéuticas, situacdes que ocorrem mais frequentemente em criangas e jovens seguidos
em meio hospitalar, quer em ambulatério quer em internamento. As consequéncias
psicossomdticas negativas da dor intensa e respectivos riscos € a importancia do seu
tratamento devem constituir, e constituem, uma preocupacao para quem presta cuidados
de saude. Contudo, a dor, seja ela de origem fisica ou emocional, ocorre em muitas outras
circunstancias, suscitadas por agressao, traumatismo, doencas e/ou por procedimentos para
as evitar (vacinacdo), diagnosticar, impedir o seu agravamento ou curar (cuidados médicos
e de enfermagem). Particularmente na crianca, a dor € vivida de forma global pelo que o
contexto em que ocorre tal vivéncia é também um factor a ter em conta, quer na génese,
quer no controlo da dor.

No caso dos CS, para além das situacoes de doenga crénica com que se deparam as
equipas dos cuidados continuados, a maioria das situacdes de dor na crianca é provocada
directamente pelos proprios profissionais de saude. O modo como se organiza o acolhimento
e o seguimento das criancas nos CS constitui um potencial elemento suplementar de
sofrimento, este de natureza emocional.

Sabemos que, nos dias de hoje, o padrio de saide/doenca se alterou, o mesmo acontecendo
com 3 prestacdo de cuidados.

Referia Octavio Cunha (2000) que os avancos da ciéncia e dos cuidados de saide levaram 3
queda da mortalidade infantil (MI) nos paises da Europa Central de 80 para 8 por mil nados-
vivos, o que ndo deixa, no entanto, de lancar novos desafios face ao objectivo de garantir o
bem-estar e o desenvolvimento integral da crianca.

Portugal atingiu em 2003 uma Ml de 4,2%o, 0 que seguramente traduz também uma melhoria
importante dos cuidados prestados a crianca e de todo o seu envolvimento social. Contudo,
ndo deixamos de ser sacudidos com frequéncia por noticias de negligéncia, abusos e violéncia
(Aires, 2004), do mesmo modo que persistem desigualdades, pobreza, dificuldades de acesso,
que continuardo a justificar intervengdes programadas e dirigidas a dreas geograficas mais
carenciadas ou a grupos vulneraveis ou de risco (Reid, 2004).

Dizia Constantino Sakellarides (2005), que “o problema do Servigo Nacional de Satde (SNS)
ndo sdo as grandes doencas ou calamidades, mas sim as pequenas maleitas de todos os dias,

(...) ndo se pode aceitar que em Portugal uma pessoa que tem febre ou uma dor nio tenha
acesso 3 um médico.”

E pois compreensivel que o Sector da Humanizagdo, ao mesmo tempo que procurou abordar
a questdo da dor fisica na crianga nos CS, se tenha debrucado sobre as questdes relacionadas
com a3 natureza do acolhimento e do atendimento, enquanto elementos modeladores do
contexto em que aquela ocorre. Quer um, quer outro, quando de qualidade, constituem
elementos geradores de um clima emocional caracterizado pela tranquilidade e pela confianca
das criangas e dos familiares nos servicos e nos profissionais, circunstancia que por si s6
constitui um elemento facilitador da prestacdo de cuidados e, nas situagcdes dolorosas, um
factor terapéutico adjuvante.

Nesta perspectiva, o Estudo A Dor na Crianca - Atendimento de Criancas e Jovens nos
Centros de Saude tem como objectivos:

- caracterizar os recursos humanos que suportam o atendimento de crian¢as e jovens nos
CS situados em Portugal Continental;

- identificar e caracterizar as condicdes de acolhimento/atendimento de criancas e
jovens;

- estudar as atitudes e comportamentos dos profissionais perante a dor na crianga e quais
os procedimentos especificos dos Cuidados de Saude Primarios.

1.1. Cuidados de Saude Primarios

A organizacdo dos Cuidados de Saude Primdrios assentou na Declaracdo da Conferéncia
Internacional sobre Cuidados de Saide Primarios, realizada em Alma-Ata em 1978. Dessa
Declaracdo, destaca-se:
“e VI - Os cuidados de satde primarios (...) representam o primeiro nivel de contacto dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude (...)
* VII - Os cuidados de saude primdrios: 2. t¢ém em vista os problemas de saude da
comunidade, proporcionando servicos de promoc3o, prevencao, cura e reabilitacao,
conforme as necessidades.”

Em Portugal, foi em 1983 (ENSP, 2001) que se deu a integragdo dos primeiros CS com os
postos dos ex-Servicos Médico-Sociais (SMS) de onde resultaram os CS actuais em que os
médicos da carreira de Medicina Geral e Familiar s3o os prestadores de cuidados a toda a
populacdo. Cada médico tem um conjunto de familias/pessoas inscritas na sua lista, cabendo-
lhe fazer, em termos de atendimento as criangas, ndo s6 a vigilancia em Sadde Infantil (SI),
como também a prestacao de cuidados médicos em caso de doenca. Este modelo, em que o
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médico se “responsabiliza” pela saude das criancas inscritas na sua lista (populagio definida),
devera ser complementado pela preocupacdo do CS com a saude de toda a populacdo da
sua drea de influéncia, no caso que nos interessa, das criangas, sem que para isso tenha
que prestar cuidados a todas (ha outros prestadores de cuidados, quer a nivel publico, quer
privado).

Os servicos de saude, como outras instituicbes que prestam servicos a um conjunto de
clientes, s3o pressionados pela procura donde, como qualquer elemento de um sistema
aberto, sofrem processos de adaptacao resultantes da natureza daquela. Quem, em Portugal,
tem acompanhado a evolucdo dos servicos de saude com alguma atencdo, percebe as
transformacgoes que decorrem deste processo. Como exemplo, citamos o facto da perspectiva
imediatista e curativa, mais centrada na doenca do que na pessoa, ter vindo a ganhar um
relevo que determinou uma inflacdo das especialidades médicas de pendor hospitalar, com
prejuizo de outros grupos profissionais, com um reflexo evidente na natureza dos recursos
humanos e outros de todo o sector, particularmente no SNS. A convic¢do de que o hospital
e o médico, de preferéncia especialista hospitalar, sdo fundamentais para o diagnostico
e tratamento de qualquer doenca, mesmo da mais simples, e a ignorancia generalizada
e por vezes fomentada sobre como utilizar os recursos de saude, levou a uma procura
desnecessaria do médico e do sector hospitalar que tem levado a sua hipertrofia. Dado
que os recursos s3o finitos, verificou-se o definhamento e a subalternizacdo progressiva
dos servicos de primeira linha, os CS, e das outras categorias profissionais. Se duvidas
persistirem sobre este processo, basta ver onde se centra a atencdo dos politicos quando
abordam as questdes da saude e olhar para os dados fornecidos pelas estatisticas.
Segundo um estudo do Parlamento Europeu realizado em 1998, em Portugal, o nimero de
médicos/habitantes (29/10.000) era superior 3 média da Unido Europeia (UE) (28/10.000),
mas o mesmo nao se verificava quanto aos médicos de Clinica Geral cujo ratio (6/10.000
habitantes) era inferior 2 média da UE (8/10.000 habitantes). Tal quer dizer que, em Portugal,
70% dos clinicos tinham uma especialidade hospitalar, cabendo aos servi¢os de primeira linha
apenas 30% dos médicos. O mesmo estudo apontava uma situacdo altamente deficitaria no
pais em termos de pessoal de enfermagem, dado que o ratio enfermeiros por habitante em
Portugal (31/10.000 habitantes) era menos de metade do ratio da UE (70/10.000), situacio
que também se reflecte negativamente nos CS onde estdo colocados apenas 25,0% dos
enfermeiros (Rodrigues et al.; 2002) ou 19,4% segundo a DGS (2003).

Este tipo de entendimento da saude e a perversidade que introduz no sistema, tem também
clara influéncia na forma como se olha para a saude das criangas e para o seu atendimento
nos servicos de sadde, seja em vigilancia da saude, seja na doenca.

1.2. Atendimento 3 Crianca nos Centros de Saude

Temos uma populacdo a envelhecer, com a inversdo da piramide etdria, aumento de doencas
crénicas e uma baixa na MI. Em consequéncia, os servicos confrontam-se com forte pressao
para atender adultos e passam a organizar-se em conformidade. Esta situacdo é agravada
pelo défice de médicos na primeira linha (CS) e pela estrutural falta de enfermeiros (relagio
médico/enfermeiro das mais baixas da UE), o que leva a que, apesar das normas e das
intengdes, haja uma real dificuldade em acolher as criancas s3s e doentes nos servicos de
saide de uma forma adequada as suas necessidades especificas (e da sua familia).

No Reino Unido, em termos contratuais, os cuidados as criancas estdo subestimados face as
doencas cronicas dos adultos (Hall & Sowden, 2005).

Também no Reino Unido, hd bem pouco tempo, o alarme soou em relacdo 3o atendimento
a crianca. Apds um trabalho de cerca de trés anos, foi aprovada uma estratégia nacional
(um compromisso) sobre a forma de acompanhar mulheres e criancas - National Service
Framework for Children, Young People and Maternity Services — em que s3o definidos claros
standards para o atendimento de mulheres e criangas nos servicos de saude. Na introdugao
deste documento, o Dr. John Reid, Secretary of State for Health, afirma “No centro desta
Rede Nacional, encontra-se uma mudanca fundamental na nossa maneira de pensar sobre
a saude das criancas. Ela advoga que os servicos sejam desenhados e prestados em funcao
das necessidades da crianca. Os servicos s3o centrados na crianca e olham-na como um
todo - ndo apenas para a doenca ou para o problema - e procuram a3 melhor forma de
cuidarem precocemente de qualquer problema, de desenvolverem uma ac¢do preventiva e
de assegurarem que cada crianca tenha as melhores possibilidades para concretizar o seu
potencial. Entdo, se e quando estas criangas crescerem e forem elas mesmo pais, estarao
melhor preparadas para fazerem crescer os seus proprios filhos” (Department of Health,
2004).

Uma cultura organizacional em que o atendimento a crianca se perspectiva como atras foi
dito pressupoe que sejam muito valorizados o treino em trabalho de equipa, na consulta, no
cuidar de sintomas indiferenciados e na integracdo dos aspectos biolégicos e psicossociais
da saide e doenca, no contexto da familia e da comunidade (Hall & Sowden, 2005).

1.3. Profissionais de Saude e Atendimento em Saude Infantil
O atendimento em Sl nos diferentes paises desenvolvidos, seja em vigilancia de saide ou

em consultas de doenca, € feito predominantemente por médicos generalistas ou pediatras,
dependendo isso do tipo de servicos instalados e da sua organizagdo e, em ultimo caso, da
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procura.
Independentemente de ambos os grupos profissionais receberem formacgao no atendimento
a criancas, verifica-se que ha diferencas entre os dois tipos de profissionais quanto aos
cuidados que prestam.

Um estudo recente sobre a evolu¢do do atendimento a crianca nos Estados Unidos da América
verificou que, nos ultimos vinte anos, o padrao de atendimento as criangas se tem vindo a
alterar. Assim, o numero de consultas ndo cirurgicas das criancas desde o nascimento até
aos 17 anos subiu de 56,2% (1990) para 64,2% (2000) nos pediatras, enquanto que, no
mesmo periodo, o0 mesmo tipo de consultas no médico de familia decresceu de 33,7% para
23,9%, tendo as consultas no pediatra aumentado entre 1980 e 2000 de 1,6% para 4,5% no
computo global das consultas. Esta situacdo terd reflexos nos custos, nos recursos humanos
médicos e na formacao de futuros médicos (Freed, G.L. et al, 2004).

Também recentemente, um estudo efectuado em 34 paises europeus mostrou que existem,
em média, 2.094 criancas por pediatra, com uma variacao compreendida entre 401 e 15.150
criangas (Katz et al, 2002). O mesmo estudo mostrou que o modelo de atendimento para
criangas nesses 34 paises se enquadra segundo trés sistemas: um sistema assenta em
Cuidados Primarios Pedidtricos (CPP), outro assenta em clinicos gerais e o terceiro é um
sistema misto. Em 3 paises n3o existem pediatras nos cuidados primarios e em 14 paises os
pediatras trabalham em diversos aspectos de saide comunitaria (pediatras comunitarios).
Os pediatras podem estar envolvidos apenas em cuidados pedistricos (80,0 a 92,0%) ou
entdo em pediatria comunitaria (1,0% a 41,0%). Apenas 9 paises tém educacdo médica
continua em CPP.

Em termos de formagdo, em 75,0% dos paises, existe alguma forma de formagdo pds-graduada
em CPP para pediatras, o mesmo se passando em 60,0% dos paises no caso dos clinicos
gerais, sendo a formagdo em pediatria comunitaria mais oferecida a pediatras (57,0%) do
que a clinicos gerais (21,0%). Sdo escassos os programas de formacao “community based”.
Segundo Hall & Sowden (2005), “Nestas circunstancias, os médicos de familia, se
pretenderem manter o seu papel como principais prestadores de cuidados as criancas e aos
jovens, terdo que receber treino e remuneracdes apropriadas para se interessarem pelos
diferentes aspectos da saude das criangas e jovens. Caso contrario, serdo substituidos por
pediatras generalistas para quem as tradicionais barreiras entre hospital e comunidade s3o
irrelevantes”.

1.4. O Modelo Portugués

Em 1971, foram criados os primeiros CS em Portugal cuja actividade se centrava, entre
outras, na vacinacao e na saude da gravida e da crianca. Foi determinante, nestas actividades,
o papel das enfermeiras de Saide Publica com o seu trabalho, ndo sé no préprio CS, mas
junto das populacdes com a visitagao domiciliaria.

Para além destes servicos, em que a prevencao e a promoc¢3o da saide eram os principais
objectivos, os cuidados as criangas eram prestados nas consultas de pediatria dos hospitais
e dos postos de consulta dos SMS?, sendo, essencialmente, de natureza curativa.

Em 1979, face aos diversos esquemas de funcionamento e de actuacdo nos servicos de
saude entdo existentes, a Comissdo para a Reestruturacdo do Sector da Saude Materna e
Infantil, nomeada pela Secretaria de Estado da Saude em 1976, formulou as Recomendacées
com vista 3 normalizaco dos cuidados primarios em satde materna e infantil (DGS, 1979).
A Comissdo recomendava que fossem dados meios para se realizar “a articulagdo das
diversas Unidades de Satide Materna e Infantil (consultas externas dos hospitais, valéncias
dos Centros de Saude e postos de consulta dos Servicos Médico-Sociais) numa estrutura
integrada, que garanta em todo o territério a execu¢do dum programa coordenado de
cuidados de saude”. Assim, foram propostas normas de actuacdo para os dois niveis de
cuidados (cuidados primarios e cuidados diferenciados), iniciou-se a divulgacao do Boletim
de Saude Infantil elaborado pela Comiss3o e divulgou-se o protocolo de Observacio na
consulta de Saude Infantil.

Em sequéncia dessas recomendacoes, o Grupo de Trabalho para a Melhoria dos Cuidados em
Perinatologia elaborou o programa Cuidados Primdrios em Satde Materna e Sadde Infantil
divulgado, em 1983, pela Direc¢do-Geral dos Cuidados de Saide Primarios (DGCSP) e na
Norma de Servico 4/85/DSMI da DGCSP.

Na introducdo, era afirmado que “as necessidades especiais dos grupos populacionais
vulnerdveis obrigam a conferir alta prioridade aos cuidados de satude a prestar 3s mulheres
em idade fértil e as criangas” e que “devem ser asseguradas nos locais de consulta as
condicdes minimas de conforto e equipamento especifico que permitam a observac3o das
mulheres e das criangas em condicdes aceitdveis”.

Este Programa esteve em vigor até 1993, altura em que surgiu o documento Sadde Infantil e
Juvenil - Programa-Tipo de Actuagcdo que, por sua vez, foi revisto e actualizado em 2002.
As modificacdes que foram introduzidas nestas revisdes foram consequéncia da melhoria
verificada nos indicadores de saide (em 1975 a taxa de Ml era de 38,9 6bitos por 1000
nados vivos, em 1985 de 17,8 e em 2003 verificaram-se 4,2), da modificacdo das patologias
mais frequentes (reducdo das doencas infecciosas e reconhecimento da importancia dos
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problemas de desenvolvimento e comportamento, das doencas crénicas, da violéncia, dos
maus tratos, etc.) e da consolidacdo da rede de cuidados de saude primarios.

Nos ultimos anos, a cobertura em cuidados de Sl tem sido assegurada principalmente pelos
clinicos gerais. Tendo o médico da carreira de Medicina Geral e Familiar competéncias em
SI, as suas tarefas sdo multiplas e o envelhecimento da populacdo em Portugal tem levado
a que a solicitac3o por parte da populacao idosa seja cada vez maior, “consumindo” grande
numero de consultas e necessitando de cuidados no domicilio efectuados por profissionais
de enfermagem, em muitos casos em nimero reduzido nos CS.

Se levarmos em conta o disposto no Decreto-Lei n.° 117/98 de 5 de Maio que regulamenta
o Regime Remuneratério Experimental, podemos constatar que, mais uma vez e também em
Portugal, o atendimento as criancas é subalternizado face aos idosos pois, na composicao da
remuneracao, o numero de criancas dos 0 aos 4 anos de idade sera multiplicado pelo factor
1,5 enquanto o nimero de pessoas com 65 ou mais anos de idade serd multiplicado pelo
factor 2, o que incentiva a sua inscricdo.

A maior parte das criancas sao aparentemente saudaveis, os pais nem sempre tém noc¢do das
necessidades de seguimento dos seus filhos e, por isso, ndo exigem uma vigilancia periédica
para deteccdo de problemas e o tratamento adequado das doengas comuns (ha sempre a
possibilidade de ir ao hospital). A tendéncia é dar resposta aos que a solicitam e ficam para
trds todos os que “ndo aparecem’... Havendo instrumentos que permitem identificar os
nascimentos ocorridos na drea do CS (noticia de nascimento) e sendo a visitacdo domiciliaria
pela enfermeira um instrumento importante para perceber o que acontece com os que n3o
aparecem, também esta actividade “compete” com o atendimento domicilidrio a idosos.

A falta de recursos médicos, determinando a existéncia de uma populacdo de inscritos sem
médico de familia, dificulta o atendimento a crianca, o que levou a Comissdo Nacional de
Saide da Crianca e do Adolescente (CNSCA), em Abril de 2004, a recomendar que fosse
dada prioridade de inscricao no médico de familia as familias em que haja mulheres gravidas
ou criancas com menos de 5 anos de idade.

Perante a complexidade dos problemas e das necessidades actuais das criancas, a tradicional
equipa médico/enfermeiro (tantas vezes inexistente) nao ¢ suficiente para dar resposta e o
seu alargamento 3 comunidade e a outros profissionais exige tempo e disponibilidade, que o
médico de familia nem sempre tem.

Os pediatras existentes nas anteriores estruturas em que era feito atendimento a criangas,
pertencentes a carreira hospitalar, deixaram, na sua grande maioria, de exercer funcées em
cuidados de saude primadrios e os que optaram por continuar nunca viram bem definidas
as suas funcdes. Exceptuando casos pontuais (por exemplo, no Distrito de Setubal), os
pediatras continuaram a fazer atendimento directo as criancas e, esporadicamente, consultas
de referéncia a criancas seguidas pelos médicos de familia.
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Ndo houve qualquer critério na distribuicio destes profissionais (continuaram nos locais
em que estavam, por vezes dois ou mais, com o CS vizinho sem nenhum...) e dado o
numero crescente da populacdo infantil que passou a recorrer aos CS, ndo era possivel o
seguimento de todas as criancas pelos pediatras, resultando dai o abaixamento das idades
abarcadas por aqueles profissionais consoante as condi¢des de cada local. Como se tratam
de lugares a extinguir quando vagarem, a saida dos pediatras dos CS por aposentac3o tem
tido consequéncias no atendimento a populacao infantil, muito em especial nos CS onde os
médicos de familia durante anos n3o adquiriram ou foram perdendo o treino na observacao
das criangas mais novas.

Recentemente, a CNSCA propds a criacdo da figura do “Pediatra consultor no Centro de
Saude” (CNSCA, Dezembro 2004). Este pediatra s6 fara sentido se ndo esgotar a sua ac¢do
respondendo as necessidades clinicas, pois deveria também caber-lhe um importante papel
(i) na estruturacao dos cuidados prestados a crianca na comunidade, o que ndo estd previsto
na proposta e (ii) na formagcdo em servico dos médicos de familia na area da saide da
crianca. Esta formacdo em servico € hoje praticamente inexistente, contrastando com o que
se passava ha alguns anos, ainda antes da criacdo da carreira médica de Clinica Geral, em
que os especialistas hospitalares, juntamente com a DGS, pelo menos em algumas zonas do
pais, desempenharam um importantissimo papel (Lemos, 1979).

1.5. Estrutura Fisica

E opinido corrente entre os prestadores de cuidados s criancas que estas devem ser
atendidas em espacos adaptados as suas caracteristicas biolégicas e emocionais.

Nos documentos recentes de programacao para CS e extensdes (DGCSP, 1992; Ministério
da Saudde, 1999), ndo é feita referéncia explicita a um espaco proprio para atender criangas,
nem h3 qualquer referéncia a instalagdes sanitarias ou salas de espera adaptadas 3s mesmas.
No entanto, num e noutro documento, s3o referidos espacos polivalentes que podem ser
utilizados nesse sentido.

1.6. Horario Proprio

O regime legal das carreiras médicas (Dec-Lei 73/90 de 6 de Margo) determina que 3
organizacdo dos hordrios de trabalho dos médicos da carreira de Clinica Geral seja feita
pelos directores dos CS. De acordo com o Desp. 18/90 de 21 de Agosto que fixa as regras
daquela organizac3o, as actividades assistenciais (em que estd incluida a Sl) sao distribuidas
por hordrios adequados 3s especificidades das unidades de saude e as caracteristicas da
populacdo utente.
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N3o estando explicita a obrigatoriedade de um hordrio préprio para o atendimento aos
grupos vulneraveis, a existéncia desse horario €, no entanto, considerada boa prética pela
maioria dos médicos. Foi este o entendimento expresso pelo Conselho de Administracao
da Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo no ponto 1.2. da Circular Normativa n.° 2/98
de 12 de Fevereiro em que se diz: “As actividades assistenciais como, por exemplo, as
consultas de (...) saude infantil (...) devem ter periodos especificos no horario semanal de
cada médico, para além das 20 horas de consulta geral, possibilitando, em cooperacdo com
outros elementos da equipa de saude, uma melhor organizacdo dos cuidados a prestar”.

1.7. Vacinacao

A existéncia de uma sala exclusiva para a vacinacao, com enfermeiros treinados, podera ser
desejavel e indicadora de um padrao de qualidade. No entanto, a estrutura de alguns CS
podera levar a utilizacdo de outros espacos que, ndo sendo exclusivos, serdo adequados
para o efeito (por exemplo, um recanto da sala de Sl). Para tal é indispensavel que existam
condigdes de assepsia (ndo € o caso de uma sala em que se efectuam pensos), que estejam
asseguradas as condi¢oes de armazenamento das vacinas (DGS, 1994) e que se tenha em
atencdo que grande parte da actividade da vacinacgdo € dirigida 3 crianca o que requer uma
disponibilidade especial (chora, grita, vomita, foge...).

A caracterizagdo e descricdo de um espaco proprio para vacinacdo ndo s3o explicitadas nos
documentos recentes de programacao para CS e extensdes (DGCSP, 1992; Ministério da
Saude, 1999). No entanto, neste Gltimo documento, na proposta do /ayout dos dois modelos
de organizacdo modular (pp.16-17), existe um espaco referenciado como “vacinagio” num
dos modelos e no outro um espaco denominado “Gab. Enferm. (vacinas)”, o que faz supor
que existe a intencdo clara de separar esta actividade das outras no primeiro caso, ou pelo
menos, de ndo a colocar na sala destinada a pensos e tratamentos.

1.8. Atendimento a Recém-Nascidos

Embora os indicadores de saude perinatais e infantis tenham evoluido favoravelmente em
Portugal na ultima década, a abordagem centrada na familia torna o atendimento ao recém-
nascido um momento essencial de avaliagdo da dindmica familiar e da sua rede de suporte
(DGS, 2002). Para cumprir este objectivo, 0 momento da primeira consulta, como é referido
no Plano Nacional de Saide (Ministério da Saide-2004), devera ser nos primeiros dias de
vida.

Aos CS caberd também um papel fundamental no acompanhamento dos recém-nascidos com
problemas e das suas familias, nomeadamente os pré-termos e, para isso, é fundamental a

articulacdo entre os cuidados hospitalares e os CS.

O primeiro contacto de uma jovem ma3e e do seu filho com o CS podera ser um momento
determinante para o relacionamento futuro. Mostrar disponibilidade para tirar duvidas e
estabelecer uma relacdo de confianca poderdo garantir o cumprimento futuro do esquema
de vigilancia em SI.

1.9. Atendimento a Adolescentes

Os adolescentes s3o o grupo etario que menos utiliza os servicos de saude e, quando deles
necessita, tende a recorrer aos servicos de urgéncia que n3o constituem a melhor resposta
as necessidades desta populacao.

Atendendo 3s particularidades proprias da adolescéncia, em especial a sua pouca ades3do a
cuidados de saude, particularmente nos locais em que s3o atendidos os outros elementos
da familia (Oppong-Odisen, 1997), os adolescentes preferem recorrer a outras entidades
que n3o os médicos de familia para esclarecerem as suas duvidas e preocupacdes pois nao
confiam na confidencialidade e privacidade que os médicos de familia podem oferecer (Hall
& Sowden, 2005). Na verdade, a confidencialidade ¢ a questao que os jovens mais colocam,
o que pode ser demonstrado pelo elevado nimero de jovens que recorre a revistas para, de
forma anonima, verem respondidas questdes que os preocupam (Finlay, Simpson, & Jones,
1998).

Contudo, os CS possuem justamente algumas caracteristicas que os colocam numa posi¢cao
privilegiada para atender os adolescentes em primeira linha e, se necessario, orienta-los
posteriormente para cuidados mais diferenciados, dado que i) s3o acessiveis e préximos
da comunidade a que o jovem pertence, ii) estdo orientados para actividades de prevengio
primaria e para cuidados globais e continuados e iii) terdo um acesso facilitado as consultas
hospitalares e cuidados diferenciados.

A preocupacdo com este grupo populacional tem sido, em Portugal, manifestada em varios
documentos, como a Lei de Bases da Saude de 1990 (Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto - ponto
1 alinea c) da Base 1) em que ¢é dito “s3o tomadas medidas especiais relativamente a grupos
sujeitos a maiores riscos, tais como (...) os adolescentes” e o Plano Nacional de Saude de
2004 (DGS, 2004), em que se prevé a criagdo do Programa Nacional de Saude dos Jovens (a
aguardar aprovacao ministerial).

As questdes relacionadas com a Saude Sexual e Reprodutiva sdo também objecto de
preocupacdo publica, dados os riscos que os jovens correm relacionados com os seus
relacionamentos e comportamentos sexuais, nomeadamente Infeccdes Sexualmente
Transmitidas, gravidez na adolescéncia e gravidez ndo desejada (Tripp, 2005). No art.° 5°
da Lei n.° 120/99, assim como nos art.”s 6°, 8° e 9° do Decreto-Lei n.° 259/2000 sdo
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apontadas medidas para a promocao da educacdo sexual e o acesso ao planeamento familiar.
A Resolucgo da Assembleia da Republica n.° 28/2004 recomenda medidas de preveng3o no
ambito da interrupcao voluntaria da gravidez com enfoque especial nos jovens.

No entanto, a saude sexual e reprodutiva constitui apenas uma do muito vasto conjunto
de preocupacgoes referidas pelos jovens em termos de necessidades de aconselhamento
(Oppong-Odisen, 1997), pelo que um atendimento a jovens dirigido apenas a esta
problemadtica é excessivamente limitado. Na verdade, é neste periodo que se iniciam muitos
dos habitos e comportamentos de risco (alimentares, de consumo de substancias, exercicio
fisico, protecgdo sexual, etc.) que contribuem para o desenvolvimento de patologias graves
ao longo da vida (doengas cardiovasculares, neoplasias, toxicodependéncias, VIH, hepatite,
etc.). A natureza destes problemas faz da prevencao primaria e a promoc3o da satde areas
em foco na interven¢do com adolescentes a qualquer nivel do sistema de saude, mas com
maior relevo nos CS e outras instituicoes de base comunitaria.

Na organizacdo do atendimento a jovens, 3 DGS e a Sociedade Americana de Medicina do
Adolescente recomendam a disponibilidade e acessibilidade da consulta e a flexibilidade do
atendimento. Para além destes aspectos, sao também recomendados pelas mesmas entidades
outros que merecem ser enfatizados embora n3o tenham sido abordados neste estudo:

- boa divulgacdo da consulta na comunidade;

- gratuitidade dos servicos;

- garantia de qualidade dos servicos prestados;

- privacidade e confidencialidade da consulta (salvaguardando a saude, interesses, protecgao
e outras necessidades do adolescente);

- implementacdo da articulacdo com outros servicos (cuidados diferenciados, servicos
sociais, autarquias, etc.);

- promo¢do do envolvimento das familias tendo em vista o superior interesse do
adolescente.

1.10. Atitude face a3 Dor na Crianga

A dor € uma sensacdo omnipresente na vida do homem e uma experiéncia particularmente
frequente na vida da crianca, resultante quer de traumatismos, de doenca ou de procedimentos
médicos.

E uma experiéncia subjectiva, multifactorial, com componentes sensoriais mas também
emocionais (angustia, medo, depressao), cognitivos (significado atribuido) e comportamentais
(estratégias adaptativas). A dor expressa-se de formas diferentes por influéncia de varios
factores de diferente natureza tais como factores desenvolvimentais (idade, nivel de
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desenvolvimento da crianca), individuais (temperamento, limiar da dor), familiares (modelos
de reaccdo 3 dor, factores educacionais), contextuais (eventual separacdo dos pais/
substitutos, ambiente estranho ou ameacador) e socio-culturais (crencas, religido, etc.).

Na crianca, nomeadamente na crianca pequena, a dor é vivida globalmente, sem distin¢ao
clara, por exemplo, entre o0 medo, a angustia, o isolamento, a tristeza e a sensacgdo fisica
dolorosa propriamente dita. Este conjunto é sentido como um todo de desconforto e mal-
estar ao qual a crian¢a reagira também por inteiro, no seu todo bio-psico-social.

Até muito recentemente, a dor pediatrica era subvalorizada e por vezes até negada (por
exemplo no bebé pequeno) e €, ainda hoje, subavaliada e subtratada.

Este aspecto é importante pois sabemos actualmente que as experiéncias dolorosas,
sobretudo se intensas, prolongadas ou insuficientemente tratadas, tém efeitos negativos
sobre a crianca, tais como:

- reac¢do de stress do organismo (aumento da tens3o arterial e da frequéncia cardiaca,
dificuldades respiratérias, hiperglicémia);

interferéncia na relacdo da crianca com os outros, nomeadamente os pais;
desinteresse pelo meio que a rodeia;

medo, ansiedade e depressdo, que por sua vez potenciam a dor;

alteracdo da alimentacdo e do sono;

atraso na recuperagao fisica.

E pois fundamental intervir activamente, quer na prevencdo, quer no tratamento eficaz da
dor pediatrica.

Dados os multiplos componentes da experiéncia dolorosa, importa estar atento e intervir,
n3o s6 na dor fisica/sensorial, mas também nos seus outros constituintes psicoldgicos, bem
como noutros factores significativos, por exemplo, na familia.

O envolvimento e participacdo da familia no controle da dor na crianca € importantissimo,
através da colaborac3o com os técnicos de saide numa série de estratégias complementares
ao tratamento medicamentoso eventualmente necessario. De entre estas estratégias,
salientamos:

manter a presenca dos pais/substitutos junto da crianca;

criar um ambiente calmo e securizante;

reconhecer e valorizar a dor da crianca;

promover o contacto fisico (colo, afagos, massagem suave);
utilizar o calor ou frio, quando e conforme indicado;

recorrer 30 imaginario da crianga ou usar técnicas de distraccao;
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- incentivar técnicas de relaxamento e respiracao profunda;

- mudar a posicdo da crianca;

- aceitar a introducdo de medicinas alternativas e complementares com resultados
comprovados (toque terapéutico, hipnose, “bio-feedback”, acupunctura e acupressao).

Todos estes aspectos se conjugam de tal forma que, apesar do reconhecimento objectivo e
consciente da importancia da avaliacdo e tratamento da dor, esta continua a ser subvalorizada,
subavaliada e mal tratada, em particular na crianga e tanto mais quanto mais nova ela for.
As proprias familias também contribuem para esta situacdo, ndo s6 por partilharem os
mesmos preconceitos perante a dor, como também pela angustia e impoténcia que sentem
face ao sofrimento da crianca, que ndo pode ser curado pela ternura e que leva esta muitas
vezes 3 afasta-la. Estas situagdes geram culpabilidade nos pais e a banalizacdo da dor pode
ser utilizada defensivamente.

METODOLOGIA




2.1. Unidade Estatistica

A unidade estatistica de observacao e apuramento € o centro de sauide.

Centro de Saude
Estabelecimento publico de saude, que visa a promocdo da saude, prevengdo da doenca e a prestacdo de
cuidados, quer intervindo na primeira linha de actuacdo do Servico Nacional de Saude, quer garantindo
a continuidade de cuidados, sempre que houver necessidade de recurso a outros servicos e cuidados
especializados. Dirige a sua ac¢do tanto a sadde individual e familiar como a saide de grupos e da
comunidade, através dos cuidados que, ao seu nivel, sejam apropriados, tendo em conta as praticas
recomendadas pelas orientacdes técnicas em vigor, o diagndstico e o tratamento da doenca, dirigindo
globalmente a sua ac¢do ao individuo, 3 familia e 3 comunidade. Pode ser dotado de internamento.
Fonte: DGS - Direc¢do-Geral de Saude

2.2. Universo/Populacao Alvo

O estudo incide sobre todos os centros de saude situados em Portugal Continental que
estiveram em funcionamento durante o ano de 2003. O universo de referéncia € constituido
por 357 centros de saude.

2.3. Varigveis de Observacao

De seguida, expdem-se as principais varidveis de observacdo seleccionadas para este
estudo.

Nome Descricao

Profissionais exercendo func¢des no CS Numero de profissionais exercendo funcdes no CS
(médicos exercendo funcdes de Clinica Geral/Medicina
Familiar no CS, quer pertencam a carreira de Clinica
Geral/Medicina Familiar ou n3o; pediatras; enfermeiros
exercendo funcdes no CS, ndo tendo em consideragao
a sua especializagdo; estomatologistas e/ou médicos
dentistas, higienistas orais, psicélogos e técnicos de
Servico Social, ndo tendo em consideracdo o seu regime
contratual).

Populacao residente na drea de influéncia do CS Numero de pessoas residentes na drea de influéncia do

CS, segundo o Censo de 2001.

Populacao inscrita no CS Numero de pessoas inscritas no CS, no més de referéncia

de Dezembro de 2002.
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Populacdo inscrita no CS sem médico de familia
atribuido

Nimero de pessoas inscritas no CS, no més de
referéncia de Dezembro de 2002, sem médico de familia
atribuido.

Locais de atendimento

Numero total de locais de atendimento do CS (sede e
extensdes). N3o inclui SAP ou equivalente e locais em
que h3, exclusivamente, consultas de especialidade.

Médicos de familia que seguem as criangas inscritas nas
suas listas, dos 0 aos 15 anos, em consultas de vigilancia
de Saude Infantil e Juvenil

Numero de médicos de familia do CS que seguem as
criancas inscritas nas suas listas, dos 0 aos 15 anos, em
consultas de vigilancia em Saude Infantil e Juvenil.
Por consulta de vigilancia de Saude Infantil e Juvenil
entende-se a consulta médica, em CS, decorrente da
aplicacdo do Programa de Saude Infantil e Juvenil.

Existéncia de alternativas ao médico de familia para
criangas inscritas com médico de familia atribuido e que
n3o fazem o seguimento com este

Variavel binaria.

Existéncia de consultas de vigilancia em Saude Infantil
e Juvenil para criancas inscritas sem médico de familia
atribuido

Variavel binaria.

Existéncia de médico que faz as consultas de vigilancia
em Saude Infantil e Juvenil para criangas inscritas sem
médico de familia atribuido

Variavel binaria.

Locais de atendimento com espago proprio para a Saude
Infantil e Juvenil

Numero total de locais de atendimento com espaco
proprio para a consulta de vigilancia em Saude Infantil e
Juvenil. Considera-se espago proprio, espago destinado
exclusivamente ao atendimento de crian¢as e jovens.

Idade maxima até a qual as criancas tém acesso aos
locais de atendimento com espago préprio para a Saude
Infantil e Juvenil

Limite superior da idade que o CS estabeleceu para
conceder acesso das criancas aos locais de atendimento
com espaco proprio para a consulta de vigilancia em
Saude Infantil e Juvenil.

Existéncia de utilizacdo dos locais de atendimento com
espaco proprio para a Saude Infantil e Juvenil pelos
médicos a exercer nesses locais

Variavel binaria.

Locais de atendimento em que a consulta é realizada em
hordrio préprio

Nimero total de locais de atendimento em que a
consulta de vigilancia em Sadde Infantil e Juvenil ¢é
feita em horario préprio. Considera-se horario préprio
aquele que é destinado exclusivamente ao atendimento
de criancas e se encontra afixado.

Idade méxima até a qual as criangas tém a consulta
de vigilancia em Sadde Infantil e Juvenil em hordrio
proprio

Idade mdxima até a qual as criangas tém a consulta
de vigilancia em Sadde Infantil e Juvenil em hordrio
proprio.

Existéncia de utilizacdo do horario préprio para a Saide
Infantil e Juvenil por todos os médicos

Variavel binaria.

Locais de atendimento com enfermeiro(a) que se ocupa
especificamente da Sadde Infantil e Juvenil

Numero total de locais de atendimento em que existe
um(a) enfermeiro(a) que se ocupa especificamente da
Saude Infantil e Juvenil.
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Locais de atendimento com telefone ao dispor dos pais
para esclarecerem duvidas

Nimero total de locais de atendimento em que é
possivel aos pais estabelecerem contacto telefonico
com o médico ou enfermeiro para esclarecer duvidas
sobre a saude dos filhos.

Existéncia de parcerias dos “atendimentos especiais”
com outros CS

Variavel binaria.

Existéncia de procedimento generalizado entre os
profissionais (contacto telefénico)

Variavel binaria.

Existéncia de diferenciacdo efectuada no atendimento a
criancas nos servicos de “atendimento especial”

Variavel binaria.

Salas de espera especificas para criancas

Numero total de locais com sala de espera adaptada
especificamente a criancas nas consultas de vigilancia
de Saude Infantil e Juvenil.

Locais de vacinagdo

Numero total de locais de atendimento onde ha
vacinacao.

Locais exclusivos para a vacinagao

Numero total de locais onde a vacinac3o ¢ feita em sala
exclusivamente destinada 3 vacinagdo.

Instalacoes sanitdrias especificas para criancas

Nuimero total de locais com instalacdes sanitarias
adaptadas a criancas.

Existéncia de complementaridade entre a vacinagdo e a
consulta de vigilancia em Sadde Infantil e Juvenil

Variavel binaria.

Existéncia de observacao pelo seu médico de familia das
criangas inscritas, em situacdo de doenca

Varigvel binaria;

Por consulta de doenca entende-se a consulta médica,
em CS, relacionada com um episédio de doenca,
motivada por alteracdo do estado de saide do utente,
ou em consequéncia do mesmo episédio.

Atendimento efectuado na primeira ida ao CS de uma
mae com o seu filho recém-nascido

Atendimento efectuado na primeira ida de uma mae com
o seu filho recém-nascido ao CS (Apenas administrativo
para marcagdo de “picadinha do pé” e/ou consulta;
Administrativo e de enfermeiro(a); Outro).

“Picadinha do pé” efectuada por enfermeiros da SI

Variavel binaria.

Existéncia de alternativa para criancas inscritas em
médico de familia que a ele recorrem fora do seu horério
OU N3 sua auséncia

Variavel binaria.

Primeiro contacto habitualmente usado para outras
accdes, para além da “picadinha do pé”

Variavel binaria.

Existéncia de atendimento especifico para adolescentes

Variavel binaria.

Existéncia de alternativa para criangas inscritas sem
médico de familia atribuido quando recorrem ao CS em
situacdo de doenca

Variavel binaria.

Locais com atendimento especifico para adolescentes

Numero total de locais de consulta com atendimento
especifico para adolescentes fornecidos pelo CS.

Existéncia de diferenciacdo efectuada no atendimento a
criangas em caso de doenga

Variavel binaria.

Acessibilidade a consulta para adolescente

Tipo dejovens a que se destina a consulta de adolescentes
do CS.

Existéncia de servico de “atendimento especial” instituido
na area do CS

Variavel binaria;

Consideram-se “atendimentos especiais” no ambito dos
CS, todos os que permitem o acesso indiscriminado de
doentes, i.e., atendem qualquer utente que o deseje,
independentemente de ter ou ndo médico de familia, ou
para os quais sdo enviados doentes quando o médico
de familia n3o estd disponivel. Tém vérias denominacdes
(Servicos de Urgéncia, SAP, SADU, CATUS, AC, UBU).
E utilizado no sentido de Servico de Atendimento
Permanente ou Prolongado, ou seja, servico dos CS
destinado 3o atendimento, aos utentes em situagdo de
urgéncia e ao seu encaminhamento para os cuidados de
saude secunddrio, quando necessario.

Existéncia de restricoes de idade na consulta de
adolescente

Variavel binaria.

Existéncia de reconhecimento e valorizacdo da dor
desencadeada por actos praticados pelos profissionais

Variavel binaria.

Existéncia de procedimentos instituidos para combater
ador

Variavel binaria.

Locais com servico de “atendimento especial” instituidos
na area do CS

Numero total de locais com servico de “atendimento
especial” instituidos na drea do CS.

Existéncia de locais com servico de “atendimento
especial” do CS, abertos 24 horas por dia nos dias
uteis

Variavel binaria.

Existéncia de locais com servico de “atendimento
especial” do CS, abertos 24 horas por dia aos sabados,
domingos e feriados

Variavel binaria.
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2.4. Desagregacao das Varidveis de Observacao

Para além das varidveis, sdo observadas, neste estudo, algumas desagregacoes com base em
classificagdes proprias, que vao ao encontro dos objectivos deste projecto.

Classificacdo Tipo de Centro de Saude

Nome Descri¢ao

CS com 10 ou menos médicos exercendo funcdes de Clinica Geral/
Medicina Familiar;

1 - Até 10 médicos

2 - De 11 a 20 médicos CS com 11 ou mais médicos exercendo fungdes de Clinica Geral/

Medicina Familiar e menos de 21;

3 - De 21 a 30 médicos CS com 21 ou mais médicos exercendo fungdes de Clinica Geral/

Medicina Familiar e menos de 31;

4 - De 31 a 40 médicos CS com 31 ou mais médicos exercendo funcées de Clinica Geral/

Medicina Familiar e menos de 41;

5 — Mais de 41 médicos CS com 41 ou mais médicos exercendo funcées de Clinica Geral/

Medicina Familiar.

Classificacdo Tipo de Pertenca 2 Carreira do Médico exercendo Funcdes de Clinica Geral/

Classificacdo Tipo de Populagdo
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Nome

Descri¢ao

Menor de 15 anos

Pessoas com menos de 15 anos de idade;

Outra

Pessoas com 15 anos ou mais.

Classificacdo Tipo de Locais de Atendimento (Sede e Extensdes)

Nome

Descricao

Locais de atendimento em que se faz
consulta de vigilancia em Saude Infantil
e Juvenil

Locais de atendimento do CS (sede e extensdes) em que se faz consultas
de vigilancia em Sadde Infantil e Juvenil;

Consultas de vigilancia de acordo com o Programa-Tipo de Actuacdo
em Sadde Infantil e Juvenil da Direcgdo-Geral de Sadde;

N3o inclui SAP ou equivalente e locais em que ha, exclusivamente,
consultas de especialidade;

Outros locais de atendimento

Locais de atendimento do CS (sede e extensdes) em que ndo se faz
consultas de vigilancia em Saude Infantil e Juvenil;

N3o inclui SAP ou equivalente e locais em que h3, exclusivamente,
consultas de especialidade.

Paraalém das classificagoes referidas anteriormente, foram construidas algumas classificacdes
para proceder a andlise das diversas perguntas abertas incluidas no questionario. A construcao
destas classificagoes foi efectuada ap6s a recolha dos questionarios e com base nas respostas

Medicina Familiar

Nome Descri¢ao

Pertence 3 carreira de Clinica Geral/
Medicina Familiar

Médicos exercendo fungdes de Clinica Geral/Medicina Familiar que
pertencem 3 carreira de Clinica Geral/Medicina Familiar;

Nao pertence 3 carreira de Clinica
Geral/Medicina Familiar

Médicos exercendo fungdes de Clinica Geral/Medicina Familiar que ndo
pertencem 3 carreira de Clinica Geral/Medicina Familiar.

Classificacao Tipo de Especializacdo do Enfermeiro

Nome

Descri¢do

Especialista em S|

Enfermeiro com o grau de especializagdo em Sl e Pediatria;

Experiéncia/treino em S|

Enfermeiro sem grau de especializacdo em Sl e Pediatria, com
experiéncia/treino em Sl reconhecidos;

Outra

Enfermeiro nao incluido nas categorias anteriores.

mais frequentes dos CS a questdo. De seguida, apresentam-se essas classificacoes:

Classificacao Tipo de Alternativa ao Médico de Familia para Criancas Inscritas com Médico de
Familia Atribuido que n3o Fazem o seu Seguimento com o Médico de Familia

Nome

Descricao

Pediatra do CS

As criancas fazem o seu seguimento com um pediatra do CS;

Outro médico de familia do CS

As criangas fazem o seu seguimento com outro médico de familia do
CS que ndo o seu;

Clinica privada

As criangas fazem o seu seguimento com um médico a exercer actividade
privada;

Consulta de Pediatria do hospital de
referéncia

As criangas fazem o seu seguimento na consulta de Pediatria do hospital
de referéncia do CS;

Outra

As criancas fazem o seu seguimento de outra forma n3o referida nas
categorias referidas anteriormente.
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Classificacdo Tipo de Médico que faz as Consultas de Vigilancia das Criancas Inscritas no
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Centro de Saude sem Médico de Familia Atribuido

Nome

Descricdo

Pediatra do CS

As criancas sem médico de familia fazem o seu seguimento com um
pediatra do CS;

Médico de familia do CS

As criancas fazem o seu seguimento com um médico de familia do CS;

Consulta de recurso

Consulta médica prestada num gabinete de consulta regular do CS, por
outro médico que n3o o médico de familia do utente, na auséncia deste
ou quando o utente ndo tem médico de familia atribuido;

E atribuido um médico

E designado um médico do CS para seguir a crianca inscrita sem médico
de familia para fazer o seu seguimento.

Classificacao Tipo de Alternativa para Criancas com Médico de Familia em Situacdo de Doenca

quando n3o s3o Observadas pelo seu Médico de Familia

Nome

Descri¢ao

Atendimentos especiais

Definicdo incluida na classificacdo do tipo de alternativa para as
criancas com médico de familia em situacdo de doenca quando ndo s3o
observadas pelo seu médico de familia;

Urgéncia hospitalar

Unidade organica de um hospital para tratamento de situacdes de
emergéncia (pedidtrica ou ndo) que a ela ocorrem de forma ndo
programada, a qualquer hora do dia ou da noite ou referenciadas por
outro servico de saude;

Consulta aberta noutro CS

Consulta de acesso livre noutro CS;

Consulta de recurso

Consulta médica prestada num gabinete de consulta regular do CS, por
outro médico que n3o o médico de familia do utente, na auséncia deste
ou quando o utente ndo tem médico de familia atribuido;

Pediatra do CS

A crianca é atendida por médico pediatra do CS;

Outro médico de familia

Outro médico de familia atende a crian¢a, no seu horario, na auséncia
do seu médico.

Classificacao Tipo de Alternativa para Criancas com Médico de Familia em Situacdo de Doenca
na Auséncia do Médico de Familia ou fora do seu Hordrio de Consulta

Nome Descricao

Definicdo incluida na classificacdo do tipo de alternativa para as
criancas com médico de familia em situacao de doenca quando ndo s3o
observadas pelo seu médico de familia;

Atendimentos especiais

Urgéncia hospitalar Unidade organica de um hospital para tratamento de situagcdes de
emergéncia (pedidtrica ou n3o) que a ela ocorrem de forma ndo
programada, a qualquer hora do dia ou da noite ou referenciadas por
outro servico de saude;

Consulta aberta noutro CS Consulta de acesso livre noutro CS;

Consulta de recurso Consulta médica prestada num gabinete de consulta regular do CS, por
outro médico que n3o o médico de familia do utente, na auséncia deste

ou quando o utente ndo tem médico de familia atribuido;

Pediatra do CS A crianga é atendida por médico pediatra do CS;

Outro médico de familia Outro médico de familia atende a crianga, no seu horario, na auséncia

do seu médico.

Classificacdo Tipo de Alternativa para Criancas sem Médico de Familia em Situacdo de
Doenca

Nome Descricao

Atendimentos especiais Definicdo incluida na classificacdo do tipo de alternativa para as
criancas com médico de familia em situacao de doenca quando ndo s3o

observadas pelo seu médico de familia;

Urgéncia hospitalar pediatrica Unidade organica de um hospital para tratamento de situacdes de
emergéncia médica, cirurgica, pediatrica ou obstétrica, a doentes
vindos do exterior, a qualquer hora do dia ou da noite, de forma n3o

programada ou referenciada por outro servico de saude;

Consulta de recurso Consulta médica prestada num gabinete de consulta regular do CS, por
outro médico que n3o o médico de familia do utente, na auséncia deste

ou quando o utente ndo tem médico de familia atribuido;

Pediatra do CS A crianga é atendida por médico pediatra do CS;

Médico de familia Outro médico de familia atende a crianga, no seu horario, na auséncia
do seu médico.
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Classificacao Tipo de Atendimento Diferenciado para Criancas Doentes

W

Classificacao Tipo de Accdes Efectuadas no Primeiro Contacto com o Centro de Saide

Nome

Descri¢do

Nome

Descri¢ao

Prioridade

E dada primazia de tempo ou ordem 3 crianca; A crianga ¢ atendida na
primeira oportunidade antes dos adultos que ja estavam em espera, seja
qual for a situac3o clinica;

Marcacdo de consultas (médica ou de
enfermagem)

Acto exclusivamente de natureza burocrética. Nao é prestado qualquer
acto de saude por profissional de saude;

Prioridade clinica

E dada prioridade a crianca apés avaliagdo clinica que determina a
necessidade relativa de atendimento face a todos os presentes;

Atendimento prioritdrio de criangas
referenciadas pela Saude 24

E dada prioridade 3 crianga quando referenciada pela Saude 24;

Educac3o para a satde

Actividade de natureza formativa/informativa 3 mae/familia. Os cuidados
sdo dirigidos a promogdo da saude, prevencdo de problemas de saude
e todas as actividades com ela relacionadas, para manter ou melhorar
o estado de saude;

Outro atendimento diferenciado

Outra diferenciacdo ndo especificada.

Ensino para a utilizacdo de servicos

Esclarecimentos acerca da organica e orientacdo para o acesso 3os
Servicos;

Classificagdo Tipo de Horarios Praticados nos Servicos de “Atendimento Especial”

Realizag3o de diagnédstico precoce

Realizacdo do Programa Nacional de Rastreio de Doengas Metabdlicas;

Realizagdo de vacinas

Administracdo de vacinas;

Nome

Descri¢ao

Procedimentos administrativos

Realizacdo de actos administrativos necessdrios a prestacdo dos
cuidados de saude, que ndo a marcagdo de consulta;

Até 6 horas

Os servicos de “atendimento especial” estao abertos menos de 7 horas
por dia;

De 7 a 12 horas

Os servicos de “atendimento especial” estdo abertos de 7 a 12 horas
por dia;

Avaliagdo do bebé (inclui consulta
médica ou de enfermagem)

Prestacdo de cuidados de saude ao bebé, consistindo na sua avaliacdo,
diagnéstico, intervencdo, prescricdo de uma terapéutica ou sua
execucdo, de acordo com a qualificacdo do prestador;

Outras accoes

Outras ac¢des n3o caracterizadas.

De 13 a 23 horas

Os servicos de “atendimento especial” estdo abertos de 13 a 23 horas
por dia;

24 horas

Os servicos de “atendimento especial” estdo abertos 24 horas por dia.

Classificacdo Tipo de Jovem a que se Destina a Consulta de Adolescente do Centro de Saude

Classificacdo Tipo de Atendimento Diferenciado para Criangas nos Servicos de “Atendimento

Nome

Descricao

Jovens inscritos no CS

A consulta de adolescente destina-se apenas a jovens inscritos no CS;

Especial”
Nome Descri¢do
Prioridade E dada primazia de tempo ou ordem 3 crianca; A crianga ¢ atendida na

primeira oportunidade antes dos adultos que ja estavam em espera, seja
qual for a situacao clinica;

Jovens residentes na drea de influéncia
do CS

A consulta de adolescente destina-se a qualquer jovem que resida
na drea de influéncia do CS. Esta drea comporta a drea normativa e
também as dreas cuja populacao residente, mercé das acessibilidades
disponiveis, utiliza esse CS, em detrimento daquele que normativamente
lhe estaria atribuido;

Prioridade clinica

E dada prioridade 3 crianca apés avaliagdo clinica que determina a
necessidade relativa de atendimento face a todos os presentes;

Qualquer jovem

Atendimento prioritério de criangas
referenciadas pela Saude 24

E dada prioridade 2 crianca quando referenciada pela Satde 24;

Local e equipa propria para atendimento
de criangas

A crianca é atendida em local e por profissionais diferentes;

Outro atendimento diferenciado

Outra diferenciacao nao especificada.

Aconsultade adolescente destina-se a qualquerjovem, independentemente
de estar inscrito no CS ou de residir na sua area de influéncia.

Classificacdo Tipo de Idade Minima a que se Destina a Consulta de Adolescente

Nome

Descricao

De 11 a 15 anos de idade

A idade minima do jovem para aceder a consulta de adolescente do CS
estd compreendida entre 11 e 15 anos;

Mais de 15 anos de idade

A idade minima do jovem para aceder 3 consulta de adolescente do CS
¢ superior a 15 anos.
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Classificacao Tipo de Idade Maxima a que se Destina a Consulta de Adolescente

Nome

Descri¢do

Classificacdo Tipo de Procedimentos Existentes para Combater a Dor

De 11 a 15 anos de idade

A idade maxima do jovem para aceder 3 consulta de adolescente do CS
estd compreendida entre 11 e 15 anos;

Nome

Descri¢ao

Mais de 15 anos de idade

A idade maxima do jovem para aceder a consulta de adolescente do CS
€ superior a 15 anos.

Respostas evasivas expressando boa
vontade

Existéncia de sensibilizacdo e valorizacdo genérica por parte dos
profissionais;

Classificacdo Tipo de Natureza da Consulta de Adolescente

Nome

Descri¢ao

Planeamento familiar

Resposta no ambito da consulta 3 solicitacao sobre questoes relacionadas
com a sexualidade (saude sexual) no geral e particularmente com a
contracepcao, pré-concepcao, infertilidade ou fertilidade;

Preparar/envolver os pais

Accdes informativas e de apoio aos pais, com vista a envolvé-los
no processo, clarificando medos e receios, tendo por objectivos o
envolvimento destes como factor tranquilizante junto dos filhos;

Medidas analgésicas indefinidas e ndo
sistematizadas

Utilizacao de meios analgésicos sem especificacdo;

Prevencdo e tratamento concreto da dor

Prevencao de comportamentos de risco

Prestacao de cuidados destinados a prevencdo dos problemas de saide
e promog3o de comportamentos saudaveis, na perspectiva de manter
ou melhorar o estado de satde;

Outra natureza

Cuidados de saude nao caracterizados.

Classificacdo Tipo de Localizacdo da Consulta de Adolescente

Nome

Descri¢ao

Consultas situadas exclusivamente no
CS

Consulta localizada na sede ou nas extensoes do CS;

Consultas situadas exclusivamente fora
do CS

Consulta realizada em instalacdes ndo dependentes do CS e onde, por
norma, se realizam actividades com jovens fora do 3mbito da prestacao
de cuidados de saide (escolas, centros de juventude, associacées,
etc...);

Consultas situadas no CS e fora do CS

Consulta realizada na sede ou extensdes do CS e também fora do
estabelecimento de saude.

Classificacao Tipo de Fundamentac3o sobre o Reconhecimento e Valorizagao da Dor

Nome

Descri¢do

Respostas evasivas expressando boa
vontade

Existéncia de sensibilizacdo e valorizacdo genérica por parte dos
profissionais;

Preparar/envolver os pais

Accoes informativas e de apoio aos pais, tendo por objectivo o
envolvimento destes como factor tranquilizante junto dos filhos;

Medidas analgésicas indefinidas e ndo
sistematizadas

Utilizacdo de meios analgésicos sem especificacao.

Procedimentos vdrios, explicitos, sistematizados e tecnicamente
adequados.

Classificacdo Tipo de Actos Praticados pelos Profissionais

Nome

Descricao

Teste do “pezinho”

Colheita de sangue para a realizacdo de Programa Nacional de Rastreio
de Doengas Metabolicas;

Administracdo de vacinas

Acto de saude, geralmente acto de enfermagem no 3mbito do Programa
Nacional de Vacinagdo ou administracao de outras vacinas;

Administrac3o de injectaveis

Prestacdo de cuidados, destinados a execucdo de terapéutica por via
injectavel;

Feitura de pensos

Prestacdo de cuidados, destinados a terapéutica de lesdes com
expressao cutanea;

Manipulacdo dentdria

Acto ou efeito de manipular no ambito da prestacdo de cuidados de
saude oral, para avaliacdo, diagnéstico ou intervencao curativa.
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Metodologia de Recolha e Tratamento da Informacao

2.5. Ficheiro de Lancamento

O ficheiro de lancamento foi constituido a partir da base de centros de saude do Ministério
da Saude, publicada no Anudrio da Saude de 2001. Foram seleccionados todos os centros
de saude localizados em Portugal Continental da referida publicac3o.

2.6. Método de Inquiricdo

Foi utilizado o método de inquiricdo de amostragem sistematica n3o aleatoria. Constituiu-se
uma amostra de 119 centros de saude, seleccionando o primeiro centro de saide que consta
no Anudrio e seguidamente os centros de saide em posicdes de ordem multipla de trés.

2.7. Método de Recolha

A recolha dos dados foi efectuada através de um questionario enviado por correio a todos
os directores dos centros de saude amostrados.

Os questiondrios foram enviados em Junho de 2003 e a recolha da informagdo durou até
Maio de 2004.

2.8. Dimens3o da Amostra
A amostra final contou com 119 centros de saude, representando 33,3% do numero total de
centros de saude. Por regido, a amostra distribui-se conforme o Quadro 1.

Quadro 1
Dimens3o da populacao e da amostra por regido
2003 N°.
Centros de Saude
Regiao
Populacao Amostra Taxa de amostragem
1 2 3 4

TOTAL 357 119 33,3

Norte 101 34 33,7

Centro 110 36 32,7

VT 86 29 33,7
Alentejo 44 15 341
Algarve 16 5 31,3

2.9. Taxa de Resposta

A taxa global de resposta foi de 76,5%, sendo a taxa média de resposta por regido de 75,9%.
A regido que apresentou a menor taxa de resposta foi o Alentejo (66,7%) e a que apresentou
maior taxa foi a Regido do Centro (86,1%) (Quadro 2).

Quadro 2
Taxa de resposta por regiao
2003 Ne.
Regido Total
Respondidos %
1 2 3 4
TOTAL 119 91 76,5
Norte 34 24 70,6
Centro 36 31 86,1
VT 29 22 75,9
Alentejo 15 10 66,7
Algarve 5 4 80,0
2.10. Registo

A informacdo recolhida através dos questiondrios em papel foi controlada e registada
informaticamente. Este suporte informatico € igualmente a base do controlo de correio, da
qualidade dos dados e apuramentos finais.

S )



e

2.11. Limitagoes do Estudo

No decorrer do planeamento e preparacdo do estudo, optdmos pela construcdo de uma
amostra sistemdtica ndo aleatéria. Tal opcdo constitui uma limitacdo no que respeita 3
aplicacao de métodos estatisticos inferenciais a partir dos dados recolhidos.

A distribuicdo dos CS por Regido de Saide na amostra aproxima-se consideravelmente da
distribuicdo populacional e a dimensdo da amostra representa um terco da dimensdo da
populacdo, mas os resultados do estudo deverdo ser lidos tendo em conta as limitacdes
proprias deste tipo de amostragem.

Embora a taxa de resposta global tenha sido elevada (76,5% do numero total de CS
amostrados), a taxa de resposta parcial foi muito varidvel. Nomeadamente, foi notéria a
dificuldade por parte dos CS em fornecer informac3o relativamente 3 populacao que o CS
abrange, quer fosse a populac3o residente, inscrita ou inscrita sem médico de familia atribuido.
Do mesmo modo, as questdes relativas ao nimero total de horas semanais efectuadas pelos
profissionais (pediatras, estomatologistas, médicos dentistas, higienistas orais, psiclogos
ou técnicos de Servigo Social) apresentaram uma taxa de resposta fraca. Finalmente, os
CS responderam igualmente com dificuldade ao tipo de alternativa de que dispunham para
efectuar as consultas de vigilancia para criangas inscritas com médico de familia que ndo
eram seguidas pelo seu médico de familia.

Por outro lado, no decorrer do estudo, apercebemo-nos que certas perguntas do questionario
foram entendidas pelos informadores de forma pouco homogénea. Com efeito, todas as
questdes relativas ao nimero de locais de atendimento continham incongruéncias entre
os varios nimeros apresentados pelos CS. O nimero total de locais de atendimento do CS
(sede e extensdes) quando comparado com o numero total de locais de atendimento em
que se faz consulta de vigilancia em Sl apresentou em certos casos valores inferiores. Tais
respostas ndo puderam ser validadas.

No sentido de perceber o entendimento dos informadores dessas mesmas perguntas,
contactamos alguns directores de CS que tinham respondido ao questiondrio. O nimero de
locais de atendimento com espaco proprio e hordrio préprio para a Sl foi respondido em
termos de nimero de salas, de médulos, de gabinetes ou de edificios, ndo havendo por isso
uniformizagdo possivel entre as diversas respostas. Por essa razao, optdmos por tratar estas
questdes em termos da existéncia de espaco e de horario préprio no CS para a Sl.

Quanto a atitude que os profissionais que trabalham em CS tém relativamente a dor provocada
pelos actos médicos mais frequentes, optamos por efectuar perguntas abertas. Foi nosso
propésito medir a sensibilidade dos profissionais para estas questdes, mas notdmos que a
interpretacdo dada as perguntas foi muito heterogénea e a resposta por vezes vaga. Esta

limitacdo € inerente as perguntas abertas, ndo deixando, no entanto, de ser interessante
analisar as tendéncias apresentadas pelos profissionais inquiridos.

O questiondrio aplicado, embora longo, ndo abordou questdes relacionadas com a dor
emocional e limitou-se apenas a dor fisica provocada pelos actos médicos e/ou de enfermagem
e aos procedimentos instituidos para a combater. Qualquer andlise mais profunda da tematica
da dor n3o devera excluir a dor do foro emocional, que n3o foi aqui avaliada.

Pudemos apercebermo-nos ao receber alguns questiondrios que estes poderdo ter sido
preenchidos por mais do que uma pessoa. Tal ideia foi confirmada telefonicamente. Foi
comum a referéncia ao facto do director do CS ter deixado a segunda parte do questionario,
exclusivamente relativa ao tema da dor, ao pessoal de enfermagem. No entanto, na maioria
dos questiondrios, pudemos perceber que tinha sido o préprio director do CS, a quem era
dirigido o questiondrio, a responder 3 integralidade do mesmo. As respostas que obtivemos
correspondem por isso, na maioria dos casos, 3 visdo de uma pessoa sobre 3 instituicdo em
que trabalha e que dirige. Os resultados do estudo deverdo portanto ser lidos a luz deste
dado, 3 luz da subjectividade proépria desta situacao.

I —— )



APRESENTACAO DOS RESULTADO



e T

3.1. CARACTERIZACAO DOS CENTROS DE SAUDE
3.1.1. Populag¢do Inscrita

Em 82 dos CS inquiridos estavam inscritos 2 556 606 utentes dos quais 13,7% eram menores
de 15 anos.

Os CS da Regido do Algarve e os da Regido Norte foram os que apresentaram maior
percentagem de inscritos menores de 15 anos, respectivamente 18,5% e 15,5%, (Quadro 3).

Quadro 3

Proporc3o de inscritos menores de 15 anos face ao n.° total de inscritos por regio de saude (n=82)
2003 Ne.

Regido de saide Inscritos menores de 15 Proporg3do: inscritos

Inscritos 2n0s menores de 15 anos face ao
n° total de inscritos (%)

1 2 3 4

TOTAL 2556606 351105 13,7
Norte 692060 107436 15,5
Centro 742123 91239 12,3
VT 956933 129406 13,5
Alentejo 132521 16913 12,8
Algarve 32969 6111 18,5

3.1.2. Locais de Atendimento

Em 86 CS inquiridos existiam 606 locais de atendimento (sede do CS e extensdes), sendo
que em 451 desses locais (74,4%) havia consultas de SI.

3.1.3. Tipo de Centro de Saude

Do ndmero total de CS, 68,1% era do tipo 1 ou 2, ou seja, tinha até 20 médicos exercendo
fungdes de Clinica Geral (Quadro 4).

Quadro 4

Tipo de centro de saude (n=91)
2003 Ne°.

Tipo de centro de saide Centros de saide %

1 2 &

TOTAL 91 100,0
1- até 10 médicos 28 30,8
2 - de 11 a 20 médicos 34 37,4
3 - de 21 a 30 médicos 16 17,6
4 - de 31 a 40 médicos 7 7,7
5 - mais de 41 médicos 6 6,6

No que se refere ao tipo de CS por regido de saide, € de realcar a predominancia na amostra
dos CS de tipo 1 nas Regides do Alentejo (6 CS de um numero total de 10 CS) e do Algarve
(3 CS de um nimero total de 4 CS). Os CS de tipo 5 encontravam-se nas Regides do Centro
e de Lisboa e Vale do Tejo, 2 e 4 CS respectivamente, ndo se tendo registado nenhum CS
deste tipo nas restantes regides de saude (Quadro 5).

Quadro 5

Tipo de centro de saide por regido de saude (n=91)
2003 Ne°.

Regido de saude

Tipo de centro de saude
Norte Centro VT Alentejo Algarve

1 2 3 4 5 6
TOTAL 24 31 22 10 4
1 - até 10 médicos 4 13 2 6 3
2 - de 11 a3 20 médicos 9 11 10 3 1
3 - de 21 a 30 médicos 8 3 4 1 0
4 - de 31 a 40 médicos 3 2 2 0 0
5 - mais de 41 médicos 0 2 4 0 0

3.1.4. Recursos Humanos

Os CS foram questionados sobre os recursos humanos de que dispunham para a prestacao
de cuidados as crianc¢as. N3o foi considerado o pessoal administrativo nem o auxiliar.
Considerando o conjunto de todos os profissionais de saide identificados na amostra,
verificdamos que as duas categorias predominantes eram os enfermeiros (49,4%) e os
médicos exercendo funcdes de Clinica Geral/Medicina Familiar (46,5%), representando as
restantes 4,1% (Grafico 1).
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Graéfico 1

N.° de médicos de Clinica Geral/Medicina Familiar, enfermeiros e
outros profissionais de sadde (n=89)
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3.1.4.1. Médicos de Clinica Geral/Medicina Familiar

Em 90 CS inquiridos, existiam 1580 médicos a exercer fungdes de Clinica Geral. Destes,
1487 (94,1%) pertenciam 2 carreira de Clinica Geral/Medicina Familiar e 93 (5,9%) ndo
pertenciam 3 referida carreira (Grafico 2).

Grafico 2

Médicos de Clinica Geral por pertenca a carreira
de Clinica Geral/Medicina Familiar (n=90)

5,9%

B Médicos da carreira
de Clinica Geral/Medicina Familiar

O Meédicos de Clinica Geral
ndo pertencentes a
carreira de Clinica Geral/Medicina Familiar

Verificou-se ser na Regido de Lisboa e Vale do Tejo que se encontrava a maior propor¢ao de
médicos n3o pertencentes 3 carreira de Clinica Geral/Medicina Familiar, 8,1%, seguida da
Regido do Algarve, 6,9% (Grafico 3).
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Gréfico 3

Médicos de Clinica Geral por pertenca a carreira de
Clinica Geral/Medicina Familiar por regjdo de saide (n=90)
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A determinacdo do ratio do nimero de inscritos no CS por médico exercendo fungdes de
Clinica Geral mostrou que existiam 1701,7 pessoas inscritas por cada médico, das quais
232,2 menores de 15 anos por médico.

Em 85 CS inquiridos, existiam 1329 médicos de familia que seguiam crian¢as dos 0 aos 15
anos inscritas nas suas listas, em consultas de vigilancia de SI, o que corresponde a 88,9%
do nimero total de médicos de familia desses CS (Grafico 4).

Grifico 4

Médicos de familia que seguem criangas em consultas
de vigilancia em Sadde Infantil (n=85)
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O Médicos de familia que ndo seguem criangas

88.9% em consulta de vigilancia em Sl
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3.1.4.2. Enfermeiros

O estudo revelou que em 90 CS inquiridos existiam 1679 enfermeiros. Para 89 CS com
respostas validas a estas questdes, observou-se um ratio de 1,1 enfermeiros por médico
exercendo funcdes de Clinica Geral.

Dos 1679 enfermeiros, 3,2% (54) eram especialistas em Sl e 53,6% (900) tinham experiéncia/
treino em SI (Gréfico 5).

Grafico 5

Enfermeiros, enfermeiros especialistas € com
experiéncia/treino em Saude Infantil (n=90)
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Verificou-se que 42 CS (46,7% dos CS inquiridos) tinham, pelo menos, um enfermeiro
especialista em Sl. Ao analisarmos a distribuicao destes profissionais por tipo de CS verificou-
se que todos os CS de tipo 5 (com mais de 41 médicos) tinham pelo menos um destes
profissionais e que em 9 CS de tipo 1 (32,1% dos CS com menos de 11 médicos) existia pelo
menos um enfermeiro especialista em SI (Quadro 6).

Quadro 6
N° de centros de saude com enfermeiros especialistas em Sadde Infantil por tipo de centro de saude (n=90)
2003 N°.
Tipo de centro de satde Centros de saide com
Centros de saude enfermeiro especialista em %
Sadde Infantil

1 2 3 4
TOTAL 920 42 46,7
1 - até 10 médicos 28 9 32,1
2 - de 11 3 20 médicos 34 14 41,2
3 - de 21 a 30 médicos 15 10 66,7
4 - de 31 a 40 médicos 7 3 42,9
5 - mais de 41 médicos 6 6 100,0

A existéncia de enfermeiros com experiéncia/treino em Sl é referida por 90,0% (81 CS) dos
90 CS com resposta valida a esta questdo.

3.1.4.3. Pediatras

Foram identificados 25 pediatras nos 91 CS analisados, tendo sido verificada a sua existéncia
em 22,0% (20 CS) do nimero total de CS. Nenhum CS de tipo 1 referiu possuir elementos
desta categoria profissional (Quadro 7).

Quadro 7
N° de pediatras por tipo de centro de saide (n=91)
2003 N°.
Tipo de centro de saude
Pediatras %
1 2 3

TOTAL 25 100,0
1 - até 10 médicos 0 0,0
2 - de 11 a 20 médicos 8 32,0
3 - de 21 a 30 médicos 9 36,0
4 - de 31 3 40 médicos 3 12,0
5 - mais de 41 médicos 5 20,0

3.1.4.4. Outros profissionais

Foi pedido aos CS que referissem ainda a existéncia de profissionais das seguintes categorias:
estomatologistas/médicos dentistas, higienistas orais, psicologos e técnicos de Servico
Social.

Os CS inquiridos referiram a existéncia de 11 estomatologistas/médicos dentistas, dos quais
5 se encontravam em CS de tipo 2, 3 em CS de tipo 3 e 3 em CS de tipo 5.

Relativamente aos higienistas orais, foi referida a existéncia de 24 profissionais desta
categoria. Destes, 8 exerciam funcdes em CS de tipo 2, 6 em CS de tipo 3 e 6 em CS de tipo 5.
Os CS inquiridos referiram a existéncia de 26 psicélogos. Nos CS de tipo 1, foi identificado
1 psicélogo nos 28 CS deste tipo e nos CS de tipo 5, foram identificados 8 psicélogos nos
6 CS deste tipo.

Foi referida a existéncia de 56 técnicos de Servico Social no total de CS. Nos CS de tipo 2 e 3
observaram-se 20 e 13 técnicos de Servico Social respectivamente, o que representa 35,7%
e 23,2% do ndmero total de técnicos de Servico Social (Quadro 8).
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Quadro 8

N°%e %sto9n11§1Iogistas/ médicos dentistas, higienistas orais, psicologos e técnicos de Servico Social por tipo de centro de
saude (n=

2003 N°.
Tipo de centro de
5 Estomatologist Técnicos d
saude slor'na 0] og|s. as/ % Higienistas orais % Psicologos % ec'mcos 'e %
médicos dentistas Servico Social

1 2 3 4 5 6 7 8 9
TOTAL 1 100,0 24 100,0 26 100,0 56 100,0
1 - até 10 médicos 0 0,0 1 4,2 1 3,8 5 8,9
2 - de 11 a 20 médicos 5 45,5 8 333 7 26,9 20 35,7
3 - de 21 a 30 médicos 3 27,3 6 25,0 7 26,9 13 23,2
4 - de 31 3 40 médicos 0 0,0 3 12,5 3 11,5 8 14,3
5 - mais de 41 médicos 3 27,3 6 25,0 8 30,8 10 17,9

Assim, nos 91 CS inquiridos, foram identificados 142 profissionais de saude que ndo
pertenciam aos grupos de Clinica Geral/Medicina Familiar e de enfermagem, sendo 56 técnicos
de Servico Social (39,4%), 26 psicélogos (18,3%), 25 pediatras (17,6%), 24 higienistas orais
(16,9%) e 11 estomatologistas/médicos dentistas (7,7%) (Grafico 6).

Grafico 6
N.° de pediatras, estomatologistas/dentistas, higienistas orais,

psicolgos e técnicos de Servigo Social (n=91)
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3.2. SAUDE INFANTIL
3.2.1. Consulta de Vigilancia e Espaco Proprio

No que se refere 3 existéncia de locais de atendimento com espago proprio para a consulta
de vigilancia em S, dos 88 CS que responderam a esta questdo, 71,6% (63 CS) referiram
possuir pelo menos um local nessas condicoes (Grafico 7).

Grafico 7

Existéncia de locais de atendimento com espaco préprio
para a consulta de vigilancia em Saude Infantil (n=88)

28,4%
B CS com espago préprio para 3
consulta de vigjlancia em SI

O Cs sem espaco proprio para a
consulta de vigjlancia em SI
71,6%

Relativamente a existéncia de sala de espera e de instalagdes sanitarias especificas para
criancas, foi possivel verificar que 48,9% (44 CS) referiram dispor de, pelo menos, uma sala
de espera especifica para criangas e 11,1% (10 CS) referiram existir pelo menos um local
com instalacoes sanitarias proprias para a crianca (Quadro 9).

Quadro 9
Existéncia de sala de espera e de instalacdes sanitarias especificas para criancas (n=90)
2003 Ne.
Existéncia de sala de espera e de instalacoes Centros de saude

sanitérias especificas para criancas Sala de espera % InstalacGes sanitarias %

1 2 3 4 5
TOTAL 90 100,0 90 100,0

Sim 44 48,9 10 11,1

Nao 46 51,1 80 88,9

Dos CS com espaco proprio para a Sl e que referiram a idade maxima de atendimento,
69,2% afirmaram que nele se atendiam criancas até uma idade maxima situada entre os 11
e os 15 anos, em 7,7% a idade maxima de atendimento situava-se entre os 6 € os 10 anos
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e em igual percentagem de CS eram atendidos jovens com idades maximas superiores a 15

anos (Quadro 10). Grafico 8
Utilizagdo do espaco proprio para a consulta de vigilancia
Quadro 10 em Saude Infantil pelos médicos a exercer nesses locais (n=55)
Espaco proprio para a consulta de vigilancia em Sadde Infantil: idade maxima de atendimento (n=52)
2003 Ne.
Idade maxima
Centros de saude % 40,0% »
[ Todos os médicos a exercer nesses
1 2 3 locais usam o espaco proprio
TOTAL 52 100,0 B Nem todos os médicos a exercer
De 0 3 5 anos 8 15.4 nesses locais usam o espaco proprio
De 6 a 10 anos 4 7,7
De 11 a 15 anos 36 69,2
Mais de 15 anos 4 7,7

3.2.2. Consulta de Vigilancia e Horario Proprio

Quanto a existéncia de pelo menos um local com enfermeiro que se ocupe especificamente
da Sl, 78,7% (70 CS) dos CS que responderam a esta questao referiu possuir pelo menos um
local que obedecia a este critério. Os restantes 21,3% dos CS (19 CS) referiram n3o possuir

No que se refere 3 existéncia de locais de atendimento com horario préprio para a Sl, todos
os CS que responderam a esta questdo afirmaram possuir pelo menos um local nessas

_ N condicoes (Quadro 12).
qualquer local com enfermeiro que se ocupe especificamente da SI (Quadro 11).
Quadro 12
Existéncia de locais de atendimento com horario proprio para a consulta de vigilancia em Saude Infantil (n=85)
Quadro 11 0
2003 Ne.
Existéncia de local de atendimento com enfermeiro que se ocupa especificamente da Saude Infantil (n=89)
2003 N© Existéncia de local de atendimento com hordrio préprio para a consulta
: de vigilancia da Sl Centros de saide %
Existéncia de local de atendimento com enfermeiro que se ocupa especificamente da SI 1 2 3
Centros de saide %
TOTAL 85 100,0
1 2 3
CS com hordrio préprio para a consulta de vigilancia em S| 85 100,0
TOTAL 89 100,0
Existe pelo menos um local com enfermeiro que se ocupa especificamente da Sl 70 78,7 CS sem hordrio préprio para a consulta de vigilancia em SI 0 0,0
N3o existe local com enfermeiro que se ocupa especificamente da SI 19 21,3
Dos CS que afirmaram dispor de horario préprio para a consulta de vigilancia em SI, 12,9%
A anilise das respostas permitiu verificar que, em 40,0% dos CS com espaco préprio para (11 CS) referiram que nem todos os médicos utilizavam esse horario proprio para fazer a
a consulta de vigilancia em S, este ndo ¢ utilizado por todos os médicos a exercer nesses consulta (Grafico 9).

locais (Grafico 8).
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Grafico 9

Utilizacdo do hordrio préprio para a consulta de vigilancia
em Saude Infantil pelos médicos a exercer nesses locais (n=85)

12,9%

Il Todos os médicos a exercer nesses
locais usam o hordrio préprio

0 Nem todos os médicos a exercer
nesses locais usam o hordrio préprio

87,1%

A idade maxima de atendimento em consulta de vigilancia em SI com horario préprio situou-
se, na maioria dos CS (74,1%), entre os 11 e os 15 anos, enquanto que 16,1% dos CS
referiram atender criancas com idade maxima superior a 15 anos (Quadro 13).

Quadro 13
Hordrio proprio para a consulta de vigilancia em Saude Infantil: idade maxima de atendimento (n=81)
2003 Ne.
Idade méxima
Centros de saide %

1 2 3
TOTAL 81 100,0
De 0 a 5 anos 4 4,9
De 6 a 10 anos 4 4,9
De 11 a 15 anos 60 74,1
Mais de 15 anos 13 16,1

3.2.3. Alternativas ao Médico de Familia na Consulta de Vigilancia em Saude
Infantil

Dos médicos de familia referidos, hd 11,1% que ndo seguem as criancas da sua lista em
consulta de vigilancia em SI. Os resultados que se apresentam a seguir expressam a resposta
as questodes colocadas sobre as alternativas oferecidas a essas criancas.

3.2.3.1. Criangas Inscritas com Médico de Familia Atribuido

Quando as criangas inscritas num médico de familia ndo s3o seguidas por este em consulta
de vigilancia em Sl, as alternativas referidas pelos CS foram o atendimento em clinica privada
em 37,3% dos casos, outro médico de familia do CS em 35,8% e um pediatra do CS em
19,4% (Gréfico 10)

Grafico 10

Alternativa 3o médico de familia para consultas de
vigilancia em Saude Infantil (n=67)

(%)

o
0 24 25
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Nota: nesta desagregacdo, o nimero total de CS ndo perfaz 67 pois alguns CS assinalaram dua respostas distintas.

Dos 13 CS que referiram o pediatra do CS como alternativa a0 médico de familia para a
consulta de vigilancia em SI, existiam 8 CS em que este atendimento so6 se verificava em
criancas até 3os 5 anos e 5 CS em que este atendimento se fazia até uma idade maxima
situada entre 11 e 15 anos (Quadro 14).

Quadro 14
Criancas seguidas por um pediatra do centro de saude: idade maxima até 3 qual fazem o seguimento (n=13)
2003 Ne.
Idade maxima
Centros de saude %
1 2 3

TOTAL 13 100,0
De 0 a 5 anos 8 61,5
De 6 a 10 anos 0 0,0
De 11 a 15 anos 5 38,5
Mais de 15 anos 0 0,0

Dos 23 CS que referiram como alternativa ao médico de familia para a consulta de vigilancia
em Sl outro médico do CS, existiam 9 CS em que a idade maxima de atendimento se estendia
até aos 5 anos, 12 CS em que essa idade se estendia a criancas dos 11 aos 15 anos e 2 CS
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atendiam criancas e jovens maiores de 15 anos (Quadro 15).

Quadro 15
Criangas seguidas por outro médico de familia do centro de saide: idade maxima até qual fazem o seguimento (n=23)
2003 Ne.
Idade méxima
Centros de saude %

1 2 3
TOTAL 23 100,0
De 0 a 5 anos 9 39,1
De 6 a 10 anos 0 0,0
De 11 a 15 anos 12 52,2
Mais de 15 anos 2 8,7

3.2.3.2. Criangas Inscritas sem Médico de Familia Atribuido

Dos CS que responderam a esta questdo, 68,2% (60 CS) referiram ter criancas inscritas sem
médico de familia atribuido (Grafico 11).

Grafico 11

Numero de centros de saide com criangas inscritas sem médico
de familia atribuido (n=88)

23,3%

Il CS com criangas sem médico de familia atribuido

[ CS sem criancas sem médico de familia atribuidos

Dos 60 CS que disseram ter criangas inscritas sem médico de familia atribuido, 15,0% (9 CS)
referiu n3o ter qualquer alternativa para estas criancas realizarem as consultas de vigilancia
em SI no CS (Gréfico 12).

Grafico 12

Existéncia de consultas de vigilancia em Saude Infantil
para crian¢as sem médico de familia atribuido (n=60)

15,0%

M CS com consulta de vigilancia em SI
para criangas sem médico de familia atribuido

O CS sem consulta de vigilancia em SI
para criangas sem médico de familia atribuido

Nos CS em que existe uma alternativa, o acesso a consultas de vigilancia em Sl para as
criangas inscritas sem médico de familia era garantido por um médico de familia do CS em
64,7% dos casos (33 casos), por um pediatra do CS em 29,4% dos casos (15 casos), por
uma consulta de recurso em 15,7% dos casos (8 casos) e em 3,9% dos CS, era atribuido um
médico 3 crianca (3 casos) (Grafico 13).

Grafico 13

Alternativa proposta a criangas inscritas sem médico de familia
para fazer consultas de vigilancia em Saude Infantil (n=51)

70 64,7% B Pediatra do CS

[ Médico de
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O E atribuido
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Nota: nesta desagregacao, o nimero total de CS nao perfaz 51 pois alguns CS assinalaram duas respostas distintas.
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Em 71,7% dos CS que tinham criangas inscritas sem médico de familia atribuido e em que
estas podiam efectuar o seu seguimento em consulta de vigilancia em SI, a idade maxima até
a qual existia esta possibilidade situou-se entre 11 e 15 anos, sendo em 19,6% de 5 anos e
em 8,7% superior a 15 anos (Quadro 16).

Quadro 16
Alternativa para as criangas sem médico de familia atribuido: idade maxima até 3 qual fazem o seguimento (n=46)
2003 Ne.
Idade
Centros de saude %
1 2 3
TOTAL 46 100,0
De 0 a 5 anos 9 19,6
De 6 a 10 anos 0 0,0
De 11 a 15 anos 33 71,7
Mais de 15 anos 4 8,7

3.2.4. Consulta de Doenca
3.2.4.1. Criangas Inscritas com Médico de Familia Atribuido
As crian¢as com médico de familia atribuido que recorriam ao CS, em situagdo de doenca,

eram atendidas em 94,4% dos casos pelo seu médico de familia, dentro do seu horario de
consulta geral (Quadro 17).

Quadro 17

Atendimento das criangas com médico de familia por este em situagdo de doenca, dentro do seu horério geral (n=90)
2003 Ne.
Atendimento das criancas com médico de familia por este em

situaggo de doenca Centros de saide %

1 2 3

TOTAL 90 100,0
As criancas s3o atendidas em situacdo de doenca 85 94,4
As criang¢as ndo s3o atendidas em situacdo de doenca 5 5,6

Nos 5 CS que referiram que as criancas n3o eram atendidas pelo seu médico de familia, em
situacdo de doenca, foram registadas duas alternativas: as criancas eram encaminhadas para
os atendimentos especiais — SAP, SADU, CATUS, etc. - em 4 casos ou para a consulta de SI
no dia da consulta (1 caso) (Grafico 14).

Grafico 14

Alternativa para as criangas com médico de familia em situagdo de
doenga, quando ndo sdo atendidas por este (n=5)

20,0%

B Atendimentos especiais (SAP, SADU, CATUS, etc.)

O Consulta de SI no dia da consulta

80,0%

Fora do hordrio do seu médico de familia ou na sua auséncia, as criangas com médico de
familia atribuido que recorriam ao CS, em situacdo de doenca, tinham como alternativa o
encaminhamento para “atendimentos especiais” em 78,0% dos CS e o encaminhamento
para a consulta de recurso em 30,8% dos CS (Grafico 15).

Grafico 15

Alternativas propostas as criancas em situacdo de
doenca na auséncia do seu médico de familia (n=91)
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Nota: nesta desagregacao, o nimero total de CS nao perfaz 91 pois alguns CS assinalaram duas respostas distintas.
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3.2.4.2. Criangas Inscritas sem Médico de Familia Atribuido

Os 57 CS que responderam 3 questdo e que referiram possuir crian¢as inscritas sem
médico de familia atribuido, assinalaram maioritariamente as seguintes alternativas para
estas criancas em situacdo de doenca: encaminhamento para os atendimentos especiais em
68,4% dos casos (39 casos) e encaminhamento para as consultas de recurso em 45,6% dos
casos (26 casos) (Grafico 16).

Grafico 16

Alternativa para criangas sem médico de familia atribuido em
situacdo de doenca quando recorrem ao centro de saude (n=57)
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Nota: nesta desagregacgao, o nimero total de CS nao perfaz 57 pois alguns CS assinalaram duas respostas distintas.

3.2.4.3. Atendimento de Criancas nos Servicos de Atendimento Especial

Em 76,9% do total de CS inquiridos, existia pelo menos um servi¢o de atendimento especial
na area do CS, sendo que 23,1% ndo dispunham deste tipo de atendimento na sua drea
(Quadro 18).

W

Quadro 18
Existéncia de pelo menos um servico de atendimento especial na drea do centro de saude (n=91)
2003 N°.
Existéncia de um servico de atendimento especial na drea do
s Centros de saude %
1 2 3
TOTAL 91 100,0
Existe pelo menos um servico de atendimento especial 70 76,9
N3o existe qualquer servico de atendimento especial 21 23,1

O numero total de servicos de atendimento especial referido na amostra foi de 91, o que
perfez um nimero médio de 1 servico de atendimento especial por CS.

Os hordrios de funcionamento destes servicos de atendimento especial foram muito variados.
Nos CS que responderam a esta questdo, constatou-se que o horario era de 24 horas em
26,2% (17 CS) dos casos e verificou-se que, em 53,8% dos CS, os servicos de atendimento
especial estavam abertos entre 7 e 12 horas por dia, tanto nos dias Gteis como no fim-de-
semana (Quadro 19).

Quadro 19
Tipo de horarios dos servigos de atendimento especial (n=65)
2003 N°.
Tipo de horario
Centros de saude %
1 2 3

TOTAL 65 100,0
Até 6 horas 6 9,2
De 7 a 12 horas 35 53,8
De 13 a 23 horas 7 10,8
24 horas 17 26,2

No conjunto dos CS com pelo menos um servigo de atendimento especial na sua drea, 22,9%
(16 CS) referiram ter parcerias com outros CS para o seu funcionamento (Quadro 20).
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Quadro 20 Gréfico 17

Existéncia de parcerias com outro centro de saiude no servico de atendimento especial (n=70) Tipo de atendimento diferenciado para

2003 Ne. .
criancas doentes (n=50)
Existéncia de parcerias com outro CS no servico de
atendimento especial Centros de satide % (%)
80 [~
1 2 3 M Prioridade
0
TOTAL 70 100,0 62,0 I Prioridade clinica
Existem parcerias 16 22,9 60 [
Nao existem parcerias 54 77,1 O Atendimento prioritario das
50 criancas referenciadas pela
Saude 24
401
. R . " O Outro tipo de atendimento
3.2.4.4. Atendimento Diferenciado para Criancas Doentes = 210 diferenciado
e : N A \ . 207
Inqummos esta dlferenmagao nos dois meios de acesso mais frequentes: a consulta geral € 80
os servicos de atendimento especial. 10 6,0
]
0

3.2.4.4.1. Na Consulta

Em 56,2% dos CS inquiridos foi referida a existéncia dessa diferenciacdo (Quadro 21). 3.2.4.4.2. Nos Servicos de Atendimento Especial

Quadro 21 Em 34,3% (23 CS) dos 67 CS com pelo menos um servico de atendimento especial com
Existécicia de atendimento diferenciado para criancas doentes (n=89) respostas vélidas a esta questdo, foi referida a existéncia de uma forma de atendimento
2003 Ne, diferenciado para as criancas (Quadro 22).

Existéncia de atendimento diferenciado para criangas doentes
Centros de saude % QU&dl’O 22
1 2 3 Existéncia de atendimento diferenciado para criangas nos centros de sadde com atendimentos especiais (n=67)
2003 Ne.

TOTAL 89 100,0
Existe um atendimento diferenciado para criancas doentes 50 56,2 Existéncia de atendimento diferenciado para criancas nos CS
Nao existe um atendimento diferenciado para criancas doentes 39 43,8 com atendimentos especiais Centros de saide %

1 2 3

No que diz respeito 3o tipo de atendimento diferenciado para criancas doentes, 62,0% dos TOTAL 67 100,0

Bt » s . 0 G i) . .y of i Existe atendimento diferenciado para criangas 23 34,3
50 CS davam “prioridade” as criancas, 24,0% davam “prioridade clinica” e 6,0% dispunham Nio existe atendimento diferenciado para criangas 44 657

de “atendimento prioritario para criancas referenciadas pela saide 24”. Foram ainda citados

outros tipos de atendimento diferenciado em 8,0% dos CS (Grafico 17). No que se refere 3o tipo de atendimento diferenciado para as criangas, 33,3% dos CS

afirmaram dar “prioridade” as criancas, 28,6% davam “prioridade clinica” e 14,3% dispunham
de um “atendimento prioritario das criancas referenciadas pela Saude 24”. Em 19,0% destes
CS (4 CS) foi ainda referida a existéncia de um local e equipa propria para atender criangas
(Grafico 18).
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Grafico 18

Tipo de atendimento diferenciado para criancas nos servicos
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3.2.5. Acesso Telefonico ao Médico e/ou Enfermeiro

A existéncia de pelo menos um local onde era possivel os pais estabelecerem um contacto
telefénico com o médico e/ou enfermeiro para esclarecerem duividas sobre a saude dos
seus filhos foi assinalada em 98,8% (82 CS) do numero total de CS com respostas vilidas a

esta questdo (Quadro 23).

Quadro 23

Existéncia de local com telefone ao dispor dos pais (n=83)
2003

N°.

Existéncia de local com telefone ao dispor dos pais

Centros de saide %
1 2 3
TOTAL 83 100,0
Existe pelo menos um local com telefone ao dispor dos pais 82 98,8
Nao existe local com telefone ao dispor dos pais 1 1,2

Em 84,1% desses 82 CS, o contacto telefonico com o médico e/ou enfermeiro para
o esclarecimento de duvidas foi considerado um procedimento generalizado entre os

profissionais (Quadro 24).

Quadro 24
Acesso telefonico para os pais € procedimento generalizado (n=82)
2003 N°.
Procedimento generalizado
Centros de saide %
1 2 3
TOTAL 82 100,0
Procedimento generalizado 69 84,1
Procedimento n3o generalizado 13 15,9

3.3. VACINACAO

Nos 87 CS que responderam a esta quest3o, foram identificados 405 locais de vacinagdo, dos
quais 149 (36,8%) funcionavam em sala destinada exclusivamente a esse fim. Esta propor¢ao

varia entre 59,4% nos CS de tipo 4 e 12,9% nos CS de tipo 5 (Quadro 25).

Quadro 25

Proporcdo do numero de locais de vacinacdo em sala exclusiva face ao nimero total de locais de atendimento onde
2003 ha vacinacdo por tipo de centro de saude (n=87)

N°.

Tipo de centro de saide

Ne de locais de vacinacdo

Ne de locais de vacinacdo
em sala exclusiva

%

1 2 3 4
TOTAL 405 149 36,8
1 - até 10 médicos 86 25 29,1
2 - de 11 a 20 médicos 153 69 45,1
3 - de 21 a 30 médicos 72 28 38,9
4 - de 31 3 40 médicos 32 19 59,4
5 - mais de 41 médicos 62 8 12,9

Verificou-se ser nos CS de tipo 2 que se encontrava a maior percentagem do nimero total
de locais onde ha vacinagio em sala exclusiva (Quadro 26).
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Quadro 26
N.° de locais onde ha vacinagdo em sala exclusiva por tipo de centro de saude (n=87)
2003 N°.
Tipo de centro de satide
N.° de locais de vacinacdo %
1 2 3

TOTAL 149 100,0
1 - até 10 médicos 25 16,8
2 - de 11 a 20 médicos 69 46,3
3 - de 21 a 30 médicos 28 18,8
4 - de 31 a 40 médicos 19 12,8
5 - mais de 41 médicos 8 5,4

Em 90,0% dos CS inquiridos, verificou-se a existéncia de complementaridade entre o horario
e o local da vacinacao e a consulta de vigilancia em SI.

3.4. ATENDIMENTOS ESPECIFICOS
3.4.1. Atendimento a Recém-Nascidos

Na maioria das situacoes (94,1% dos casos), o primeiro contacto da mae e do recém-nascido
com o CS € de tipo “administrativo e de enfermagem”. Um CS referiu este atendimento como
sendo exclusivamente de tipo administrativo (1,2% dos casos).

Em 96,7% dos CS com respostas validas a esta questao, verificou-se que o primeiro contacto
do recém-nascido com o CS era habitualmente aproveitado para desenvolver outras ac¢oes
(Quadro 27).

Quadro 27
Existéncia de outras acg¢oes desenvolvidas no 1° contacto do recém-nascido com o centro de saide (n=90)
2003 N°.
Existéncia de outras ac¢des desenvolvidas no 1° contacto do
recém-nascido com o CS Centros de satde %
1 2 3

TOTAL 90 100,0
Existem outras accoes no 1° contacto 87 96,7
Nao existem outras ac¢des no 1° contacto 3 3,3

W

A accao mais referida pelos CS neste primeiro contacto foi: a educagio para a saude (74,4%
dos CS), seguida da marcacdo de consultas (médica ou de enfermagem) em 68,6% e uma
avaliacdo do bebé (consulta médica ou de enfermagem em 36,0% dos CS) (Quadro 28).

Quadro 28
Tipo de acgoes efectuadas no 1° contacto do recém-nascido com o centro de saude (n=86)
2003 N°.
Tipo de acgdes
Centros de saude %

1 2 3
Marcagao de consultas (médica e de enfermagem) 59 68,6
Educac3o para a saude 64 74,4
Ensino para a utilizacdo de servicos 5 58
Realizacdo de diagndstico precoce 3 35
Realizag3o de vacinas 15 17,4
Procedimentos administrativos 10 11,6
Avaliag3o do bebé (inclui consulta médica ou de enfermagem) 31 36,0
Outras acc¢oes 2 2,3

Nota: nesta desagregacdo, o nimero total de CS n3o perfaz 86 pois alguns CS assinalaram duas respostas distintas.

A “picadinha do pé” para o diagnéstico precoce de doencas metabdlicas incluidas no Rastreio
Nacional, era efectuada por enfermeiros de Sl em 67,1% dos CS. Nos restantes CS (32,9%),
este rastreio n3o era efectuado por enfermeiro de SI (Quadro 29).

Quadro 29
Existéncia de atendimento por enfermeiro da Saude Infantil para a “picadinha do pé” (n=85)
2003 N°.
Existéncia de atendimento por enfermeiro da Sl para a
“picadinha do pé” Centros de satde %
1 2 3

TOTAL 85 100,0
Existe atendimento por enfermeiro da S| 57 67,1
Nao existe atendimento por enfermeiro da SI 28 32,9

3.4.2. Atendimento a Adolescentes

A existéncia de atendimento especifico para adolescentes foi referida por 38,9% dos CS
inquiridos (Quadro 30). Nestes CS, em nimero de 35, foram identificados 63 locais com
consulta especifica para adolescentes.
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Quadro 30
Existéncia de atendimento especifico para adolescentes (n=90) As consultas especificas para adolescentes ndo eram, na sua maioria, limitadas pela idade,
U N ou seja, 68,6% dos CS que dispunham de consulta para adolescentes ndo impunham limite
Existéncia de atendimento especifico para adolescentes de idade (QUGdI’O 33)
Centros de saide %
! 2 8 Quadro 33
TOTAL 90 100,0 Existéncia de limites de idade no acesso as consultas especificas para adolescentes (n=35)
Existe consulta especifica para adolescentes 35 38,9 2003 N°
Nao existe consulta especifica para adolescentes 55 61,1 :
Existéncia de limite de idade
C - . Centros de satd %
No que se refere 3 existéncia de consulta especifica para adolescentes por tipo de CS, kb -
. . ~ 1 2
observou-se que os CS de tipo 4 apresentavam a maior propor¢do de CS com consulta :
especifica de adolescente (57,1%) (Quadro 31). :"."t“r e ger] :1’:‘ ‘3"1°:1°
Xiste limite de 1dade 5
N3o existe limite de idade 24 68,6
Quadro 31
Existéncia de atendimento especifico para adolescentes por tipo de centro de saide (n=90) Dos 11 CS que afirmaram limitar o acesso a estas consultas em termos de idade. 8 CS
2003 Ne. ) ) ) i A ’
referiram a idade a partir da qual os adolescentes tinham acesso 3 consulta. Nos 8 casos,
. , verificou-se que as consultas estavam abertas a adolescentes de idades inferiores a 15
Tipo de centro de saude . Centros de saide com
Centros de saude consulta de adolescentes " anos.
1 2 3 4 Relativamente 3 idade até a qual os adolescentes podiam aceder a consulta, verificou-se que
TOTAL 92 a5 100,0 em 20,0% dos CS (2 CS) esta idade era de 15 anos, ou seja, as consultas ndo se destinavam
1- até 10 medicos 28 8 28,6 a adolescentes com mais de 15 anos (Quadro 34).
2 - de 11 3 20 médicos 34 12 35,3
3 - de 21 a 30 médicos 15 8 53,3
4 - de 31 a 40 médicos 7 4 57,1
5 - mais de 41 médicos 6 3 50,0 Quadro 34
Idade maxima de acesso s consultas especificas para adolescentes (n=10)
2003 Ne.
A maioria das consultas para adolescentes (66,7%) era aberta a “qualquer jovem”. Em 18,2%
dos CS com este tipo de consultas, estas eram abertas a qualquer jovem residente na area de Idade maxima W ;
entros de saude (]
influéncia do CS e em 15,1% a todos os jovens inscritos no CS (Quadro 32).
1 2 3
TOTAL 10 100,0
QU&dl’O 32 15 anos 2 20,0
Jovens a quem se destinam as consultas especificas para adolescentes (n=33) Mais de 15 anos 8 80,0
2003 Ne.
Tipo de jovem a quem se destina a consulta No que se refere 3 natureza dos cuidados prestados nas consultas especificas para
Centros de said % . -
cTos e s : adolescentes, 72,7% dos CS destacou o planeamento familiar e 31,8% utilizava esta consulta
! ’ : para a preven¢3o de comportamentos de risco (Grafico 19).
TOTAL 33 100,0
Todos os jovens inscritos no CS 5 15,1
Qualquer jovem residente na drea de influéncia do CS 6 18,2
Qualquer jovem 22 66,7
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Grafico 19

Natureza do atendimento na consulta
de adolescente (n=22)
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181

72,7%

Planeamento Prevencao de Outros
Familiar comportamentos
derisco

Nota: nesta desagregacao, o nimero total de CS nao perfaz 22 pois alguns CS assinalaram duas respostas distintas.

Em 70,6% dos CS com consulta especifica para adolescentes, esta realizava-se no proprio
CS, em 14,7% a consulta era realizada fora do CS, em parceria com outras instituicdes,
sendo igual a percentagem dos CS em que existia uma consulta no CS e outra no exterior
(Quadro 35).

Quadro 35
Localizag3o do atendimento especifico para adolescentes (n=34)
2003 N°.
Localizagdo do atendimento especifico para adolescentes
Centros de saide %

1 2 3
TOTAL 34 100,0
Consulta situada no CS 24 70,6
Consulta situada no exterior do CS 5 14,7
Consulta situada no CS e outra consulta no exterior 5 14,7

3.5. ADOR NA CRIANCA
3.5.1. Atitude face a Dor

No que se refere ao nimero de CS onde os profissionais reconhecem e valorizam a dor
desencadeada pelos actos praticados 3 crianca, verificou-se que a dor é reconhecida e
valorizada em 83 CS. Destes 83 CS, 74,7% (62 CS) fundamentaram o seu reconhecimento e
25,3% (21 CS) nao apresentaram qualquer fundamentagio. Todos os CS que afirmaram n3o
existir qualquer reconhecimento ou valorizac3o da dor pelos profissionais ndo fundamentaram
a sua resposta (Quadro 36).

Quadro 36
N° de centros de satide que reconhecem e valorizam a dor, com e sem justificagdes (n=89)
2003 Ne.
Preocupagdo com a dor Sim % Nao %
1 2 3 4 5
TOTAL 83 93,3 6 6,7
Com justificagdo 62 74,7 0 0,0
Sem justificacdo 21 25,3 6 100,0

Nos 62 CS que fundamentaram o reconhecimento e preocupacao face a dor provocada por
actos médicos, verificou-se que a maioria dos CS (66,1%) apresentava, na sua fundamentacao,
“respostas evasivas expressando boa vontade”, 22,6% diziam “preparar/envolver os pais” e
11,3% apontavam “medidas analgésicas indefinidas e ndo sistematizadas” (Quadro 37).

Quadro 37
Centros de saude onde a dor ¢ reconhecida e valorizada pelos profissionais: tipo de fundamentac3o (n=62)
2003 N°.
Tipo de fundamentacao
Centros de saude %

1 2 3
TOTAL 62 100,0
Resposta evasivas expressando boa vontade 41 66,1
Preparar/envolver os pais 14 22,6
Medidas analgésicas indefinidas e ndo sistematizadas 7 11,3
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3.5.2. Procedimentos de Combate a Dor
3.5.2.1. No Teste do “Pezinho”

Observou-se que 19,1% dos CS inquiridos (17 CS) referiram a existéncia de procedimentos
instituidos para combater a dor no teste do pezinho (Quadro 38).

Quadro 38
N° de centros de saide com procedimento para combater a dor no teste do pezinho (n=89)
2003 Ne.
Procedimento para combater a dor no teste do pezinho
Centros de saide %

1 2 3
TOTAL 89 100,0
Sim 17 19,1
Nao 72 80,9

Considerando os tipos de procedimento referidos encontraram-se “respostas evasivas
expressando boa vontade” e “preparacgio e envolvimento dos pais” em 7 CS cada (Grafico
20).

Grafico 20

Tipo de procedimentos para combater a dor
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3.5.2.2. Na Administrac3o de Vacinas

Verificou-se que 42,7% dos CS referiram ter um procedimento instituido para combater a
dor na administracdo de vacinas (Quadro 39).

W

Quadro 39
N° de centros de saude com procedimento para combater a dor na administracdo de vacinas (n=89)
2003 Ne.
Procedimento para combater a dor nas vacinas
Centros de saude %

1 2 3
TOTAL 89 100,0
Sim 38 42,7
Nao 51 57,3

Dos procedimentos apontados, 41,7% dos CS referiram medidas de “prevencao e tratamento
concreto da dor” (Grafico 21).

Grafico 21
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3.5.2.3. Na Administracdo de Injectdveis

Constatou-se que 28,1% dos CS inquiridos referiram possuir procedimento instituido para
o combate 3 dor na administracdo de injectaveis (Quadro 40).

Quadro 40
N° de centros de saude com procedimento para combater a dor na administracdo de injectaveis (n=89)
2003 Ne.
Procedimento para combater a dor nos injectaveis
Centros de saude %

1 2 3
TOTAL 89 100,0
Sim 25 28,1
Nao 64 71,9
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Na caracterizacao dos procedimentos, “respostas evasivas e expressando boa vontade” foram
apontadas por 40,9% dos CS e 31,8% afirmaram adoptar “medidas analgésicas indefinidas
e ndo sistematizadas” (Grafico 22).

Grafico 22

Tipo de procedimentos para combater a dor
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3.5.2.4. Na Feitura de Pensos

Houve 42,7% dos CS inquiridos que referiram ter procedimentos instituidos para combater
a dor na feitura de pensos (Quadro 41).

Grafico 23
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3.5.2.5. Na Manipulacao Dentaria

Em 27,0% dos CS ndo se efectua manipulacdo dentdria. Naqueles em que se efectua (65
CS), foram identificados procedimentos instituidos para prevenir ou combater a dor causada
na manipulacao dentaria em 9 CS, o que significa que em 86,2% dos CS ndo ha qualquer
procedimento de combate 2 dor (Quadro 42).

Quadro 42
N° de centros de saude com procedimento para combater a dor na manipulagio dentaria (n=65)
2003 Ne.
Procedimento para combater a dor na manipulag3o dentaria
Centros de saude %

1 2 3
TOTAL 65 100,0
Sim 9 13,8
Nao 56 86,2

Quadro 41
N° de centros de saude com procedimento para combater a dor na feitura de pensos (n=89)
2003 Ne.
Procedimento para combater a dor na feituria de pensos
Centros de saude %

1 2 3
TOTAL 89 100,0
Sim 38 42,7
Nao 51 57,3

Os procedimentos apontados foram “respostas evasivas expressando boa vontade” em
31,4% dos CS e 51,4% referiram “medidas analgésicas indefinidas e n3o sistematizadas”

(Grafico 23).

Dos 8 CS que especificaram o tipo de procedimento, 3 CS referiram a aplicacdo de “medidas
analgésicas indefinidas e n3o sistematizadas”, 2 CS afirmaram “preparar e envolver os pais”
e 2 CS referiram fazer “prevencao e tratamento concreto da dor” (Grafico 24).
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Grafico 24
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4. DISCUSSAO

Os cuidados de saide a crianca s3o, em grande parte, prestados nos CS, sendo estes os
responsdveis pela execug¢do de alguns programas nacionais, como o Programa de Saude
Infantil e Juvenil (DGS, 2002) e o Programa Nacional de Vacinacdo - PNV (DGS, 2001).

Com este estudo, pretendeu-se conhecer algumas condicdes dos CS, no que se refere a
meios fisicos, a recursos humanos e a formas de organizacdo que constituem factores
condicionantes do acolhimento e atendimento 3 Crianca e conhecer a atitude e procedimentos
dos profissionais face a dor na crianca, decorrente de alguns procedimentos dolorosos mais
frequentemente utilizados na prestagcdo de cuidados.

4.1. Populacdo

A populacao menor de 15 anos inscrita nos CS representava 13,7% do total da populacdo
que constituiu a3 amostra, percentagem que € inferior aos 15,9% de residentes menores
de 15 anos, em Portugal Continental (INE, Censo de 2001). Esta discrepancia, apesar de
pequena, podera reflectir ndo s6 uma maior procura dos CS pelos idosos, como também
uma sobre-inscricdo dos maiores utilizadores, o que € habitual verificar-se e que traduz a
incapacidade do sistema para impedir as multiplas inscricdes.

4.2. Locais de Atendimento

Apesar de se ter dado uma definicdo que equiparava local de atendimento a imével (sede e
extensdes do CS), estamos convictos que alguns respondentes consideraram como locais
de atendimento os andares ou os médulos. Assim, as respostas a esta pergunta ndo foram
esclarecedoras dado que as respostas n3o tém por base 0 mesmo conceito, o que impede
que se tecam grandes consideracdes sobre as mesmas.

4.3. Tipos de Centro de Saude

A classificacao ad hoc dos CS em funcdo do nimero de médicos procurava estruturar um
critério de dimensdo do CS (variavel independente) que pudesse levar a uma analise da
distribuicao de outras varidveis segundo essa caracteristica. Esta divisdo ndo se mostrou util,
tendo apenas sido usada para caracterizacdo da amostra. De relevar apenas o facto de cerca
de 68,2% dos CS ter até 20 médicos (classificados como de tipo 1 e tipo 2) e de apenas
6,6% terem 41 ou mais médicos, isto € serem de grandes dimensdes. O elevado nimero de
CS de pequena dimens3o torna o sistema ineficiente dado que, independentemente do seu
tamanho, cada CS tem um director, quase sempre um médico (Dec-Lei n°.60/2003), que

mercé destas suas funcdes, acaba por ser desviado, pelo menos parcialmente, da actividade
assistencial, agravando a falta de recursos médicos em termos de oferta de cuidados.
Também na drea de enfermagem se observam situagdes de natureza semelhante, dado que
ndo s6 o pequeno numero de enfermeiros especialistas leva 3 sua colocacdo nos CS de
maior dimensdo com prejuizo dos outros, mas também, o facto de se ter uma especialidade
cria uma maior possibilidade de se assumirem funcdes ndo ligadas directamente a prestacao
de cuidados.

4.4. Recursos Humanos

Considerando o numero total de profissionais identificados nos CS inquiridos, verificou-
se que 46,5% sdo médicos exercendo funcdes de Clinica Geral, 49,4% s3o enfermeiros e
apenas 4,1% correspondem a outros grupos profissionais. Estes valores estdo proximos dos
valores encontrados a nivel nacional, respectivamente 46,9%, 50,6% e 2,5% (DGS, 2005).
O ratio médico exercendo funcdes de Clinica Geral por 10000 habitantes é de 5,9 o que
é concordante com o ratio de 6/10000 encontrado para Portugal, mas inferior 3 média
europeia que é de 8/10000 (Rodrigues et al., 2002).

O ratio de 1,1 enfermeiros por médico exercendo funcdes Clinica Geral encontrado no
nosso estudo é ligeiramente inferior ao ratio enfermeiro por médico de 1,3 identificado para
Portugal mas muito inferior em relacdo 3 média europeia de 2,5 (Rodrigues et al., 2002).
Dos 1580 médicos exercendo func¢des de Clinica Geral existentes nos CS inquiridos, os quais
consideramos ser os primeiros responsaveis pelos cuidados prestados a crianga, verificou-se
que 5,9% nao pertenciam 3 carreira de Clinica Geral/Medicina Familiar. Esta percentagem ¢
inferior aos 10,1% encontrados pela DGS (2005), ndo se encontrando para esta discrepancia
outra explicagdo, para além da que resulta da aleatoriedade da amostra.

Verificou-se que 53,6% dos 1679 de enfermeiros identificados tém treino ou experiéncia
em SI. Este dado faz supor que € grande a possibilidade de uma crianca ser atendida por um
profissional n3o treinado ou inexperiente, nomeadamente nas actividades n3o programadas,
o que se nos afigura como n3do sendo bom para nenhuma das partes envolvidas. O estudo
mostrou que 3,2% dos enfermeiros s3o especialistas em SI/Pediatria. N3o ¢ possivel fazer
consideragdes sobre o valor relativo deste nimero, mas estamos perante um recurso que
existe em 46,7% dos CS inquiridos e que poderd desempenhar um papel importante na
organizacdo dos cuidados as criancas, desde que a sua ac¢do ndo se esgote, dada a escassez
de recursos, na prestacdo directa de cuidados, inclusivamente a adultos.

Ao analisarmos o que se passa com o grupo de “outros profissionais” identificado nos CS,
que como ja vimos € pouco numeroso, verificdmos que n3o parece existir qualquer critério de
distribuicao destes profissionais por tipo de CS. Pensamos ser preocupante que este grupo
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seja tdo reduzido dada a natureza das necessidades de saude das criangas. A Saude Oral
(higienistas e médicos dentistas), os problemas emocionais de diversa natureza (psic6logos)
e os problemas sociais (técnicos do Servigo Social) sdo cada vez mais relevantes. A luz deste
dado, vemos muito dificil o cumprimento do previsto no Art.° 13 do Dec.-Lei 60/2003 de
1 de Abril no que toca as funcdes da Unidade de Apoio a Comunidade e de Enfermagem,
cuja actividade “assenta numa equipa multiprofissional, constituida pelos enfermeiros,
técnicos de Servico Social e outros profissionais de saude indispensdveis 3 prestacao de
cuidados globais e integrados aos utentes no CS” e cuja miss3o inclui “contribuir para o
apoio psicoldgico e social a comunidade de utentes de cada CS’.

O estudo identificou 25 pediatras, sendo que 78,0% dos CS n3o possuem este especialista.
O baixo numero de pediatras identificado era esperado, dado que os quadros dos CS n3o
prevéem este tipo de especialista (os lugares existentes s3o a extinguir quando vagarem),
remetendo os pediatras para os hospitais. A op¢do de afastar os pediatras da primeira linha
dos servicos publicos de saude leva-nos a questionar sobre a natureza do papel reservado
aos pediatras dos servicos publicos de saide nos cuidados de saude de primeira linha,
CPP, e na vigilancia da saude das criangas na comunidade, quando equacionamos as cada
vez maiores exigéncias em termos de acompanhamento da saide da crianga. Tal pergunta
afigura-se-nos ainda mais pertinente se levarmos em conta que (i) em Portugal, os pediatras
prestam tradicionalmente cuidados de primeira linha nos consultérios privados, (i) num
estudo recente feito em 34 paises europeus, apenas em 3 n3o existem pediatras ao nivel da
primeira linha (Katz e tal, 2002), (jii) ndo existe qualquer programa de formacgio continua
para os médicos de familia na drea da prestagcdo de cuidados de saude 2 crianga e (iv) é
provavel que se verifique no nosso pais a tendéncia que se verifica noutros paises, em que
a procura de cuidados médicos 3 crianca se tem desviado do clinico geral para o pediatra
(Freed et al., 2004).

Assim, do que nos € dado ver no estudo, o atendimento 3 crianca nos CS podera ser
influenciado negativamente pelo facto de haver um nimero de médicos exercendo fungdes
de Clinica Geral inferior 3 média europeia, situacdo que € agravada pela existéncia de um
numero de enfermeiros bastante inferior a3 média europeia e pelo baixo peso dos outros
grupos profissionais existentes. Este contexto estrutural coloca sobre os médicos e sobre
os poucos enfermeiros existentes nos CS a quase exclusividade da prestacdo de cuidados
de primeira linha e compromete também a existéncia de equipas multidisciplinares as quais,
3 luz dos conhecimentos actuais sobre os problemas da saide e do desenvolvimento da
crianca, parecem ser 3 forma mais adequada de abordar a sua solugdo.

A escassez de recursos dos CS e o facto de 70,0% dos médicos se situarem a nivel hospitalar,
condiciona toda a forma de atendimento do sistema de saude, em que a debilidade da
primeira linha, canaliza a procura para o nivel hospitalar que se confronta com uma procura
indevida, para além daquela que sabemos que € gerada pela propria oferta. A “press3o”

sobre o sector hospitalar, mais forte que o sector dos cuidados primarios e que, pela sua
natureza, beneficia de decisdes politicas que para ele canalizam a maioria dos recursos, gera
um apelo suplementar de recursos que, ao ser satisfeito, vai, por um lado, fortalecer ainda
mais o sector hospitalar e, por outro, aumentar a debilidade da primeira linha, criando um
ciclo vicioso que em nosso entender inviabilizara, a prazo, o actual sistema. Esta presuncao
em termos de evolugdo do sistema de saude, leva-nos a perguntar como sera feito no futuro
o acompanhamento da Saude da Crian¢a na comunidade e quem o fard.

4.5. Atendimento em Saude Infantil

Como os CPP s3o os servicos de referéncia do SNS para o cumprimento do Programa-Tipo
de Actuacdo em Saude Infantil e Juvenil, pareceu-nos importante avaliar as condicdes em
que eram efectuadas as consultas de vigilancia incluidas naquele Programa e a forma como
estavam organizadas.

4.5.1. Consultas de Vigilancia em Saude Infantil
4.5.1.1. Estrutura Fisica

Cerca de um terco (28,4%) dos CS disseram n3o ter “espago proprio” para as consultas
de vigilancia em Sl. Este valor sugere que, apesar de n3o haver referéncia a espaco préprio
para atender criangas nos documentos normativos relacionados com a construcdo de
CS, em muitos locais, os profissionais procuram de alguma forma crid-los. No entanto,
poderemos supor que muitas criangas serdo atendidas em espagos que poderdo n3o ser os
mais adequados.

A organiza¢do de alguns CS por mdédulos nem sempre contempla a existéncia de um espaco
proprio para atender crianc¢as, o que coloca em causa o principio que preconizamos, pelo
que, dada a especificidade da crianga, obriga a reflectir sobre como fazer as necessarias
adaptacoes.

O facto de apenas 48,9% dos CS referirem ter uma sala de espera prépria para criancas e sé
11,1% terem instalacdes sanitdrias proprias para as criangas € revelador da pouca atencdo
que as criancas merecem por parte das entidades que regulamentam e ou mandam construir
CS e suas extensdes, situacdo que urge modificar.

Embora sabendo que nem sempre a estrutura fisica do CS o permite, a existéncia de um espaco
proprio, com equipamento adequado e uma equipa de enfermeiros com especialidade ou
treino em Sl serd, por certo, facilitadora de melhores condicoes de acolhimento/atendimento
das criancas, pelo que parece preocupante que, dos CS que dispunham de pelo menos um
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espaco proprio, 40,0% afirme que nem todos os médicos o utilizam.
4.5.1.2. Horario Proprio

Aexisténciade umhordrio préprio para as consultas de vigilancia de Sl favorece a acessibilidade
aos cuidados, favorece as familias e a organizacdo da prestacao de cuidados. Embora todos
os CS refiram haver um hordrio préprio de cada médico para a S|, verifica-se que, em 12,9%
dos CS, nem todos os médicos o utilizam. E preocupante e pouco compreensivel este facto.
Para além de ferir um direito dos utentes legalmente previsto no Artigo 5°., N°.1, alinea b)
do Dec-Lei n°60/2003 de 1 de Abril que é o de “solicitar marcagdo de consulta em hora
determinada pelo hordrio do seu médico”, afigura-se-nos ser potencialmente prejudicial
quer para as familias, quer para a organizacdo do CS.

4.5.1.3. Presenca de Enfermeiro

A presenca de um enfermeiro para prestar cuidados em Sl, em locais proprios, foi referida
em 78,7% dos CS, o que podera significar que nos locais em que tal acontece se verifica
uma eventual maior acessibilidade da crianca a cuidados de melhor qualidade e com uma
continuidade mais adequada.

4.5.1.4. Alternativas para a Vigilancia em Saude Infantil

Dado que compete ao Estado garantir a crianga o direito a identidade e ao nome, aos cuidados
primarios de saide e a proteccao social (DL 13/01) e a gratuitidade das consultas previstas
no Programa-Tipo de Actuacio em Saude Infantil e Juvenil (DL 70/2000), quisemos saber
que alternativas ofereciam os CS nas situacdes em que o médico de familia n3o seguia as
criangas da sua lista ou em que a familia ndo tinha médico de familia atribuido.

Importa sublinhar que, mesmo com a escassez de recursos existente, a maioria dos CS
encontra uma solucdo interna para esta questdo. Assim, em 35,8% dos CS recorre-se a
outro médico de familia e em 19,4% a um pediatra. Ja é mais preocupante quando o recurso
apontado € a clinica privada (37,3%) ou o hospital (7,5%) e considera-se como inaceitavel
haver 9 CS que referem n3o dispor de consultas de vigilancia para as criancas inscritas sem
médico de familia. Queremos ressalvar que a alternativa 3 clinica privada sé se afigura aceitavel
desde que constitua uma primeira escolha por parte dos pais ou resulte de uma convengdo
com o SNS.

4.5.2. Atendimento a Criancas Doentes

Dado a Sl ndo se limitar as consultas de vigilancia, importava saber como se processava o
atendimento a uma crianca em situacdo de doenca.

4.5.2.1. Acessibilidade

Na maioria dos casos (94,4%), o atendimento da crianca era efectuado no horario da
consulta de Clinica Geral do seu médico, constituindo os atendimentos especiais (SAP,
SADU, CATUS, etc.) a principal alternativa na auséncia do médico de familia (78,0%) e
nas situacdes de doenca de criancas sem médico de familia atribuido (68,4%). A situagio
referida de atendimento no horario da consulta de Clinica Geral coloca alguns problemas,
nomeadamente de “competicdo” por uma vaga com os adultos com doenc¢a aguda ou crénicos
com consulta marcada, o que, na situacdo de grande procura de consulta por escassez de
recursos, leva 3 procura preferencial dos atendimentos especiais em todos os casos em que
as praticas organizativas n3o levem em conta uma preocupacdo com as crian¢as em situacao
de doenga.

Representando os atendimentos especiais uma resposta muito procurada em situagdes de
doenca aguda com os inconvenientes conhecidos (menor personalizacdo dos cuidados,
riscos de contagio, etc.), a sua existéncia n3o é referida em 23,1% dos CS. Esta situagio
¢ limitativa do acesso em caso de doenca e teria sido importante conhecer a alternativa
existente nestes casos e as razdoes para a n3o existéncia deste tipo de servico (por exemplo,
a pequena dimens3o do CS e a proximidade do hospital).

4.5.2.2. Atendimento Diferenciado

A crianca tem caracteristicas que a tornam diferente de um adulto, pelo que foi posta a
questdo sobre a existéncia, ou ndo, de um atendimento diferenciado para as criancas, quando
se trata de consultas e servicos predominantemente utilizados por adultos como s3o as
consultas por doenca aguda.

Num numero significativo de CS ndo foi expressa qualquer forma de diferenciar o atendimento
a crianga, pois apenas 56,2% dos CS referiram a existéncia duma diferenciacao na consulta,
baixando aquele valor para 34,3% nos “atendimentos especiais”.

Sobre o tipo de atendimento diferente proporcionado as criancas doentes, constatou-se
que:
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- A “prioridade a crianca” é o mais frequente (62,0% e 33,3% em consulta e em atendimento
especial, respectivamente);
- Em 24,0% e 28,6% dos casos, nas duas situacdes apontadas, s6 é considerada a
“prioridade clinica”;
- A prioridade as criangas referenciadas pela “Saude 24” surgiu em 6,0% e 14,3% dos
casos respectivamente;
- De destacar que 4 CS referiram ter um local e equipa propria para atender as crian¢as no
atendimento especial;
Sendo incontestavel que a prioridade clinica, independentemente da idade, deverd ser sempre
respeitada, a questdo foi colocada para se estimar qual a sensibilidade dos profissionais
para a prioridade “ser crianca”. Considerando que esta devera ser uma prioridade a ter em
conta procurando solucdes para a por em pratica, sabemos que, muitas vezes, € dificil a sua
aceitacao por parte de outros utentes que estdo em salas de espera comuns.

4.5.3. Acesso Telefonico

A possibilidade de estabelecer um contacto telefonico, com o médico e/ou enfermeiro, para
o esclarecimento de duvidas constitui um meio facilitador da acessibilidade e comunicac3o.
Embora o estudo verifique que os contactos telefonicos sdo frequentes (98,8% dos CS
referiram dispor desta possibilidade), em 13 CS (15,9%) este procedimento n3o foi
considerado “generalizado entre os profissionais”.

Na opinido de diversos profissionais, esta pergunta ndo teria sido bem formulada, prestando-
se a diferentes interpretacdes e, por isso, n3o foi possivel caracterizar, qualitativamente, este
factor de acessibilidade. Teria sido importante saber, nomeadamente, da existéncia de um
horério especifico para este contacto.

4.6. Vacinacao

A vacinagdo, para cumprimento do PNV, é preferencialmente dirigida as criancas e constitui
uma actividade muito importante dos CS e da sua quase total responsabilidade.

4.6.1. Local de Vacinacao

O estudo verificou que dos 405 locais onde se efectuavam vacinas, apenas 149 (36,8%)
dispunham de uma sala exclusiva para o efeito. Esta situagdo podera fazer supor que em
alguns locais ndo estardo presentes as condicOes necessarias para garantir a qualidade do
acto vacinal, ao considerarmos padroes europeus. No entanto, sabemos que este espaco
para vacinacdo nao esta explicitado nos programas funcionais dos CS. Teria sido interessante

conhecer em que locais e por quem s3o efectuadas as vacinas, nomeadamente quando ndo
realizadas em espaco proéprio, no sentido de percebermos que condicionalismos técnicos e
outros tal situacao coloca.

4.6.2. Hor3drio da Vacinagdo

Um outro elemento determinante de um atendimento de qualidade é a complementaridade
entre o local e o horario de vacinacdo e as consultas de vigilancia em Sl. Tal complementaridade
reduz as oportunidades perdidas para cumprimento do PNV. Neste aspecto, € de realcar pela
positiva que esta complementaridade é referida por 90,0% dos CS inquiridos.

4.7. Atendimento a Grupos Vulneraveis

Neste estudo, decidimos destacar, pela especificidade e particularidades préprias, o
atendimento a dois grupos-alvo: o recém-nascido e o adolescente.

4.7.1. Atendimento ao Recém-Nascido

Parece-nos importante que, na primeira ida ao CS, o acolhimento da mde e do bebé ndo
seja apenas administrativo. No estudo, verificou-se que, na maior parte dos casos, esse
acolhimento era “administrativo e de enfermagem”, o que consideramos positivo.

Em 96,7% dos casos este primeiro contacto era aproveitado para “outras acgdes”, com
destaque para a educacao para a saude (74,4%), a marcacao de consulta (68,6%) e a avaliagio
do bebé através de consulta médica ou de enfermagem (36,0%).

No que respeita ao diagnostico precoce, s6 em 3 CS foi dito ser aproveitado este primeiro
contacto para o realizar. Este resultado poderd ser explicado ou por uma ma interpretacao
da pergunta ou por uma burocratizacdo excessiva, visto que se perde uma oportunidade
para realizar uma actividade indispensavel para a saude da crianca. Em 28 dos CS (32,9%),
este ultimo procedimento n3o era executado pelo enfermeiro de Sl, o que poderd ser uma
oportunidade perdida para “ouvir e responder a mae”, numa altura em que as duividas e as
ansiedades s3o sempre muitas e nos levanta interrogacdes sobre a competéncia técnica e
relacional nesta area do profissional que vai efectuar uma manobra cruenta que desperta
dor.
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4.7.2. Atendimento a Adolescentes

Pretendeu-se avaliar quais os CS com atendimento especifico para este grupo etdrio e
as caracteristicas deste atendimento. Alguns aspectos importantes ndo foram avaliados,
nomeadamente os hordrios, tipo de profissionais envolvidos, gratuitidade, etc. Também teria
sido importante colocar a questdo da existéncia de um profissional (médico ou enfermeiro)
de referéncia para o atendimento a adolescentes, nos locais em que ndo existe aquele
atendimento especifico.

Apenas 38,9% dos CS inquiridos referiram ter um atendimento especifico para adolescentes,
sendo este realizado em 70,6% dos casos exclusivamente no préprio CS. Em 14,7% dos
casos a consulta realiza-se fora das instalacdes do CS em parceria com outra instituicdo e
em igual percentagem existe uma consulta no CS e outra no exterior. Estes resultados estao
muito longe do preconizado pelas orientagdes do Ministério. No entanto, considerando o
actual contexto de escassez de recursos humanos, mostram a preocupagdo dos servicos
publicos com este grupo vulnerdvel e representam um importante esforco no sentido de
proporcionar um atendimento adequado aos adolescentes, disponibilizando os recursos
humanos necessérios, em competicdo com outras actividades dos CS, eventualmente com
maior procura. O facto da maioria destes atendimentos se localizar no CS podera constituir
obstaculo 3 sua utilizac3o pelos jovens, que como se sabe preferem a discri¢do e o anonimato
nestes contactos.

Esta consulta € aberta a todos os jovens, residentes ou n3o na drea do CS em 22 dos 33 CS
que responderam a questdo. Esta possibilidade de acesso, proporcionada pela maioria dos
CS que tém atendimento organizado para jovens, mostra que existe sensibilidade para as
exigéncias de anonimato e confidencialidade na relacdo com os servicos que caracterizam
este grupo.

Em relacdo 3 idade, na grande maioria dos casos (68,6%), nao existe limite de idade no
acesso 3s consultas. Este facto vem também ao encontro das necessidades e caracteristicas
de desenvolvimento deste grupo etdrio vulneravel.

Estes resultados vao ao encontro das recomendacdes para o atendimento aos adolescentes da
DGS e da Sociedade Americana de Medicina do Adolescente no que se refere as caracteristicas
de disponibilidade e acessibilidade da consulta e flexibilidade do atendimento.

O planeamento familiar foi apontado pela maior parte dos CS (72,7%) como a actividade
principal destas consultas e s6 31,8% utilizava esta consulta para prevencdo de
comportamentos de risco ou outros cuidados (36,4%).

Conclui-se que a saude sexual e reprodutiva é o elemento fundamental destas consultas, o que
nos parece insuficiente e redutor, dado que é muito mais vasto o conjunto de preocupagdes
referidas pelos jovens em termos de necessidades de aconselhamento (Oppong-Odisen,
1997). Este facto remete-nos para a necessidade de diversificar a oferta de cuidados
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e aconselhamento nestes locais, levantando-se a questdo da formacdo dos profissionais
envolvidos nestas consultas, muitas vezes sé clinicos gerais e enfermeiros, sem apoio de
outras especialidades que permitam a abordagem de outros problemas.

4.8. Atitude face a Dor

0 estudo evidencia que a grande maioria dos CS manifesta preocupagao e diz valorizar a dor
desencadeada por actos praticados pelos profissionais (93,3%) justificando, em 74,7% dos
casos, o porqué da sua atitude. Estes resultados vao ao encontro da preocupagdo evidenciada
pelos trabalhos desenvolvidos nas uUltimas dezenas de anos, alertando para as consequéncias
psicossomdticas negativas da dor intensa e respectivos riscos e para a importancia do seu
tratamento.

Esta situacdo é contraditoria com o facto da maioria dos CS que manifestaram preocupagao
com 3 dor na crian¢a n3o dispor de procedimentos instituidos para combater a dor nas
vdrias situagcdes estudadas, como se pode verificar em 80,9% dos CS no caso do “teste do
pezinho”, em 57,3% nas vacinas, em 71,9% na administrac3o de injectaveis, em 57,3% na
realizacdo de pensos e 86,2% na manipulacao dentdria.

Assituacao torna-se ainda mais complexa se atendermos a que a explicitacdo dos procedimentos
adoptados nem sempre € precisa ou tecnicamente correcta.

Os resultados encontrados confirmam que ndo existem quer guidelines quer mindlines em
relacdo ao combate 3 dor da crianga provocada pelos procedimentos “rotineiros” executados
nos CS, o que nos leva a supor que esta estara exposta com frequéncia a dor fisica que
poderia ser tecnicamente reduzida ou evitada.

Estes dados obrigam a uma reflexdo mais profunda sobre as representacdes mentais da
dor, preconceitos e ideias feitas, enraizados na sociedade em geral e também ainda no
subconsciente dos técnicos de saude. Assim, profundamente entranhada dentro de nos,
mantém-se a conviccdo que a dor € inevitdvel, impossivel de controlar e até necesséria e
benéfica para o fortalecimento do caracter, devendo portanto ser suportada e aceite com
resignacao.

Neste caso, exactamente pelo facto de ndo serem totalmente conscientes e portanto
reconhecidas e identificadas pelos préprios, sdo ainda mais dificeis de ultrapassar e modificar
algumas das atitudes e praticas existentes.
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5. Conclusoes

As condi¢bes em que se processa o atendimento em S| sdo muito diversas em termos de
recursos existentes e sua organizacao.

1. O numero de profissionais existente nos CS € inferior ao desejavel seja qual for a categoria
considerada, pelo que é muito forte a probabilidade de advirem dai problemas de acesso e
de qualidade dos cuidados, nomeadamente no que as criancas diz respeito.

2. A maioria dos CS tem um enfermeiro que se ocupa especificamente da Sl.

3. Um grupo consideravel de CS ndo tem a sua estrutura fisica adaptada ao atendimento a criangas,
nomeadamente no que se refere a espagos de consulta, salas de espera e instalacdes sanitdrias.

4. Alguns profissionais ndo utilizam nem o horario, nem o espaco proprio para atender as criancas.

5. Um pequeno grupo de CS ndo dispde de consultas de vigilancia em Sl para as criancas
inscritas sem médico de familia.

6. Os atendimentos especiais s3o a principal alternativa para as situacdes de doenca na
auséncia do médico de familia e das criancas sem médico de familia atribuido.

7. E frequente as criancas ndo terem qualquer atendimento diferenciado quando vistas em
consultas e servicos predominantemente utilizados por adultos.

8. A maioria dos CS faz coincidir os horarios das consultas com os horarios da vacinacao.

9. Namaioriados casos, o primeiro contacto do recém-nascido com o CS n3o é exclusivamente
de natureza administrativa e é visto como uma oportunidade para uma ac¢do de educacao
para a saude ou de observagdo da crianga.

10. As caracteristicas do atendimento a adolescentes n3o ficaram perceptiveis no estudo,
dado que maioria dos CS ndo refere ter nenhum processo organizado para atender este
grupo vulneravel.

11. Nos CS que referem ter atendimento especifico para adolescentes, a oferta de cuidados
centra-se fundamentalmente na drea do planeamento familiar.

12. Os CS referem valorizar a dor, mas ndo existe traducdo dessa valorizagdo em
procedimentos sistematizados para a combater.
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6. Recomendacdes
(i) Servicos de Saude:
1 - Cada CS devera ter um documento que defina o seu modo de atendimento a crianga.

2 - Devera ser redefinido o papel dos varios profissionais nos cuidados prestados 3 crianca,
nomeadamente os pediatras, numa perspectiva de intervencao por equipas multidisciplinares
e de articulacdo dos CS com outros parceiros da comunidade.

3 - A DGS devera definir, com clareza, se partilha ou ndo da opinido de que as criangas
necessitam de umespacgo adaptado as suas caracteristicas e necessidades para serem atendidas
nos servicos de saude, neste caso, nos CS. Se tal opinido for perfilhada, devera ter traducao
nos programas funcionais que orientam a construcado e reabilitacdo de instalacoes.

4 - Devem ser implementados todos os processos organizativos que tendam a proporcionar
uma melhor acessibilidade das criancas e sua familia aos cuidados de saude, assim como a
securiza-los em caso de duvida ou de doenca, nomeadamente:

» efectuar as consultas de vigilancia em SI com horarios pré-determinados em todas as
situacoes;

» disponibilizar pessoal treinado para atender este grupo;

» efectuar o atendimento as criancas em local adequado sempre que as instalagdes o
permitam;

» garantir a continuidade de atendimento e o acesso facil aos profissionais de referéncia
- médico de familia ou enfermeiro da consulta de SI (disponibilidade de contacto

telefénico e ou pessoal);

» disponibilizar alternativas claras e exequiveis, explicitadas numa definicdo de um modo
de atendimento 3 crianga, que (i) assegurem o acesso as consultas de vigilancia a todas
as criancas cujas familias pretendam que tal aconteca nos servicos publicos de saude e
(i) que garantam uma resposta adequada no caso de doenca;

» organizar o acolhimento no primeiro contacto da crianga com o CS;

« organizar o acolhimento/atendimento aos adolescentes tendo em atencio as especificidades
deste grupo etdrio, investindo nas seguintes areas:

- criagdo de equipas pluridisciplinares para este efeito, constituidas por médico de
familia, enfermeiro, psicélogo, técnico de Servico Social;

-formacao destes profissionais na area da saude do adolescente, com oportunidades
de supervisdo e discussdo de casos (clinicos) e orientacdo dos mesmos sempre que se
identifique necessidade de apoio especializado (para consultas especializadas);

-facilitacdo das condicdes necessarias ao atendimento dos jovens (espaco, tempo,
privacidade, disponibilidade, etc).

5 - A dor na crianca devera ser abordada de forma generalizada e institucional a nivel dos
CS, através da elaboragcdo de procedimentos e de formacao sobre os mesmos, de forma
a orientar 3 accdo dos profissionais nas situagdes mais comuns. Esta recomendacdo é
extensivel a outros aspectos da saude da crianca e do jovem.

6 — Impde-se reforcar todas as medidas para promover a necessaria mudanga de atitudes,
nomeadamente:

- continuar 3 discutir o problema da dor na crianga, os seus riscos, consequéncias
e tratamento, quer entre os profissionais de saude, quer com as familias, utentes,
associacoes de doentes, etc;

- conceber e distribuir folhetos informativos sobre este tema, destinados a crianc¢a, familia
e utentes dos servicos de saude em geral;

- implementar a investigacao na drea da dor;

- aumentar o nimero de profissionais nos servicos e a respectiva formagao nesta area, de
forma a incrementar a sua disponibilidade e competéncia para a avaliacao e tratamento
da dor na crianca.

(i) Sector da Humanizagao dos Servicos de Atendimento a Crianca (IAC):

Na sequéncia deste estudo, o Sector da Humanizacao devera:

1. implementar a investigacdo na drea da dor, nomeadamente através de um novo estudo
agora mais orientado para as lacunas detectadas e com maior incidéncia sobre os aspectos
da dor.

2. Promover encontros e discussoes para divulgar os resultados (continuar a discutir o
problema da dor na crianga, os seus riscos, consequéncias e tratamento, quer entre os

profissionais de saude, quer com as familias, utentes, associacoes de doentes, etc).

3. Conceber e distribuir folhetos informativos sobre este tema, destinados 3 crianga, familia
e utentes dos servicos de saude em geral.
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A FISIOPATOLOGIA* DOS CENTROS DE SAUDE
* Estudo das fungdes do organismo doente
J. M. Ramos de Almeida*

AS CARREIRAS

Em meados do século passado, a carreira médica resumia-se 3 carreira universitaria e a
dos Hospitais Civis de Lisboa (HCL), ndo menos importante que a primeira. Decalcada da
dos Hopitaux de Paris era como que feita por medida para nds, para os nossos defeitos e
qualidades.

Eca de Queiroz definiu-os magistralmente pela boca do administrador Jodo Gouveia em A
llustre Casa de Ramires: “fogachos de entusiasmo que acabam logo em fumo (...) o desleixo,
a constante trapalhada nos negacios (...) a imaginacdo que o leva sempre a exagerar (...) um
espirito pratico sempre atento a realidade util (...) a viveza, a facilidade em compreender, em
apanhar (...) a esperanca constante no milagre (...) a vaidade, o gosto de se arrebicar (...) um
fundo de melancolia, apesar de tdo palrador (...) a desconfianca terrivel de si mesmo.”

Assim, ficdmos impiedosamente retratados 4 /a minute.

A carreira dos HCL constava de sucessivas provas publicas, tedricas de patologia e de
terapéutica e clinicas, quer com relatério escrito, quer em face do doente - chamavam-lhes
provas de caras. Os candidatos excediam largamente as vagas e cada prova obrigava a uma
longa preparacao.

Havia sempre uma grande assisténcia, porque as cenas tragico-comicas de ignorancia ou,
pelo contrario, de inteligéncia, sabedoria e senso clinico eram frequentes e também porque
os membros do juri gostavam de exibir durante o interrogatério a sua fatuidade e a sua
veia histrionica. Essa assisténcia era, até certo ponto, um freio 3 fraude, tomando partido
pelos melhores e apontando qualquer prepoténcia ou injustica. Terminado cada um dos
sucessivos graus do internato, que duravam entre dois e cinco anos, ficava-se de novo no
desemprego, o que era um forte estimulo para se lancar ao concurso seguinte, recomecando
o ciclo de estudo intensivo e de provas dificeis. Assim, a carreira dos HCL baseada em
concursos de competicdo por mérito relativo, obrigava a preparacdes repetidas durante
anos — um seguro acicate para a3 nossa natural indoléncia e /aisser-faire. Era o que hoje se
designaria por formacdo continua. Os happy few que chegavam ao cume da montanha -

categoria de assistente hospitalar, assim se chamava entdo - conseguiam um cargo vitalicio,
acedendo s6 mais tarde por antiguidade ao de director. O lugar de assistente dos HCL era
muito prestigiado e profissionalmente recompensador pela responsabilidade de ter a seu
cargo uma vasta populacao hospitalizada ou ambulatéria e, também, pela oportunidade para
dar formacao, pelo saber, pelo engenho e pelo exemplo aos internos da equipa. O horario
hospitalar era em part-time, das 9h00 3as 13h00, mas, na maioria dos casos, era cumprido
com assiduidade e pontualidade.

Embora n3o perfeitamente estruturada, era em muitos aspectos uma excelente carreira.

Por incrivel que pareca, ndo descansaram enquanto ndo 3 desmantelaram - e esta palavra
parece-me 3 mais adequada. Alguns cérebros iluminados pela medicina anglo-saxdnica,
enchiam a boca com os termos curriculum vitae (CV) e preconizavam e conseguiram que
o concurso por provas fosse totalmente substituido pela avaliagdo curricular. Ignoravam
que CV fidedignos s6 se conseguem com uma actividade em dedicacdo exclusiva (ndo s6
de nome, mas real) e que a vida hospitalar s6 assim assegura um auténtico conhecimento
dos internos e dai uma correcta avaliagdo. Como isto raramente acontecia, as informacgoes
para a avaliacdo curricular eram dadas em cima do joelho e, regra geral, insufladas pela
ma consciéncia dos proprios avaliadores que eram os primeiros 3 ndo dar o exemplo de
dedicacao e disso se resgatavam, elevando exageradamente a fasquia das classificacdes. Em
sintese: informagoes curriculares que pecavam por subjectividade, ndo cimentadas por outras
seguramente objectivas. Destas avaliacdes suspeitas resultou uma crescente percentagem
de concursos impugnados por todos os que se julgavam prejudicados, levando a um longo
impasse na evolucdo das carreiras.

Paralelamente, a carreira universitaria - doutoramento, agregacao, concurso para catedratico
- dava uma boa preparacdo geral, a qual s¢ faltava o referido acicate da feroz e continua
competicao.

Muitos faziam as duas carreiras, optando, no fim, pelo lugar que mais os seduzia ou que
mais lhes convinha ou, até, por ambos. O autor tem autoridade para as comparar porque fez
as duas carreiras de ponta a ponta e hoje sente que a dos hospitais, mais ardua, contribuiu
muito melhor para a sua formac3do. Verdade seja que foi uma carreira privilegiada por ter
como assistentes Vasco Ribeiro Santos, Jaime Celestino da Costa, Leopoldo Laires, Horacio
Menano e Luis Manuel Pena Monteiro Baptista, descendentes em primeira geracdo do
professor Francisco Pulido Valente, o homem que mais alto soube elevar a nossa pratica
clinica.
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Para os que ndo tinham conseguido acesso nestas duas carreiras, havia outras hipéteses
como lugares por escolha e nomeagdo o que frequentemente significava nepotismo ou
compadrio - intervencdo de lobbies politicos ou religiosos ou magénicos ou desportivos
— a historia do costume, que ainda ndo terminou. Acedia-se a hospitais estatais ou privados,
empresas, forcas armadas, seguros, autarquias, misericérdias. Eram chamados os “tachos”,
porque a sua principal miss3o era contribuir para encher os mesmos.

Havia finalmente a tentativa da pratica independente de clinica privada, sempre um caminho
agreste e ndo isento de riscos, principalmente para os doentes. Hoje em dia esse caminho
seria inexequivel. Em ultima analise, surgia a confortével op¢cdo por um casamento abastado
0 que, especialmente na provincia, ndo era dificil porque, noutros tempos, os doutores eram
ainda figuras prestigiadas.

OS ORGANISMOS

A partir de certa altura, surgiu a carreira dos Servicos Médico-Sociais (SMS), as caixas,
também, por alguma razdo, chamadas as boites. O que se segue sobre a assisténcia no SMS
€ apenas o resultado de testemunhos ouvidos a muitas familias que seguia no consultério,
pois devo confessar, e disso me gabo, que nunca pertenci ao corpo clinico dos SMS. Os SMS
eram olhados pelos médicos como sucedaneos, uma ultima hipétese, uma actividade triste,
sem estimulo, nem prestigio, nem futuro. Era, afinal, um outro tacho. Ndo se exigia muito
dos médicos, mas estes também ndo davam muito. Médicos desmotivados e utentes - aqui
o termo estara adequado - ignorantes dos seus direitos, tudo contribuia para, salvo raras e
honrosas excepcdes, um certo relaxamento.

Era uma medicina burocratica que tinha como actividade primacial dar baixas, pedir exames
complementares, passar receitas, por vezes requisitados ou prescritas por outros. Pela razo
ja referida de m3 consciéncia, todos estes actos - baixas, requisicoes de exames, terapéuticas
com farmacos de ultima geracdo - eram exagerados com consequéncias econdmicas
desastrosas: buraco da Saude 1.

Nos SMS, para além destas insdlitas actividades, o acto médico tinha muito de especial: a
histéria, o exame objectivo, a etiologia e a patogenia eram menosprezados. Praticava-se uma
medicina de tratamento sintomdtico, centrada nas queixas que incomodavam os doentes.
Com o Dr. Knock?, considerava-se todo o cidaddo um doente potencial, fomentava-se ou
valorizava-se qualquer queixa, agindo depois em conformidade. Na duvida, requisitavam-
se exames cada vez mais onerosos e sofisticados (TAC, ressonancia magnética, estudos
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hormonais): buraco da Saude 2.
Era uma actividade médica burocritica relativamente ao doente, mercendria relativamente
ao médico.

A partir de 1983, esta conjuntura mudou com 3 integracdo dos primeiros Centros de Saude
(CS) nos postos dos ex-SMS, aumento do prestigio das carreiras de Medicina Geral e de
Saude Publica e alargamento do espirito de Medicina Familiar: uma prética alicercada na
prevencado, no ensino, na reabilitacdo, na saide ambiental, social e emocional. A preparacao
dos médicos de clinica geral foi alargada a competéncia em saude infantil, do recém-nascido
ao adolescente. Organizou-se a colaboracdo dos CS com os hospitais.

O ambiente geral altera-se: passa-se da dramatizacao da acc¢do dirigida a casos esporadicos
para uma assisténcia integrada e equilibrada com todos os elos da vida familiar. As familias
comecam, de alguma forma, a perceber os mecanismos de funcionamento dos CS, a confiar,
a cumprir.

De tudo isto, resultou uma significativa baixa da mortalidade infantil.

Nasceram assim os actuais CS, n3o perfeitos mas indiscutivelmente superiores no campo da
eficécia e da realizacdo profissional.

A POPULACAO

Julgo que n3o havera nada tao compensador para um médico como trabalhar rodeado pelas
pesso0as que assiste e por cuja saude se responsabilizou. Entre muitos, sentiu-o Jodo Semana,
sentiu-o Fernando Namora e sente-o o chefe de clinica no meio da sua enfermaria ou o
director no hospital que dirige. Sente-o hoje o médico de familia no CS.

Penso, 3s vezes, que gostaria de exercer a minha profissdo na ilha do Corvo, Gnico médico
entre a populac3o ali concentrada e cercada de mar por todos os lados. Embora sem a mesma
forca territorial, isto também acontece numa aldeia, numa pequena vila, num bairro da cidade.
E assim se cria uma forte relacdo médico-doente. Estara conseguido o primeiro passo para
o funcionamento de um CS: nimero, identificacdo, moradas, idades, profissdes dos pais,
nivel social, condicdes materiais, tudo isto se ira reflectir na vida das criancas. Depois, vird
um primeiro contacto, uma primeira impressao 3 Conan Doyle, do tipo de personalidade,
temperamento, medos, angustias, esperancas, ambicdes. Esta primeira impressdo serd o
inicio de uma relagcdo que ird crescer e desenvolver-se e aperfeicoar-se no futuro.
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Gradualmente, cada crianca terd a sua ficha com historia pregressa, histéria familiar,
doenca actual, exame objectivo e exames complementares. No cabecalho, juntamente com a
identificagdo, ficardo as palavras-chave que, na maioria dos casos, permitirdo estar a par da
situacdo com uma simples vista de olhos. Os pais deverdo ser informados de que, salvo em
casos mais especiais, terdo periodicamente exames de rotina, o que lhes trara seguranca e
tranquilidade. Todas as consultas excepto as urgentes serao previamente marcadas. Terminara
de vez a degradante situacdo da ida de madrugada para a fila do médico, a conseguir a vez.
A consulta seguinte ficard logo marcada e sera entregue aos pais um cartdo com a data e a
hora. Os intervalos entre as consultas crescem paralelamente com a idade: mensais até aos
6 meses, de 2 em 2 meses 30 ano, trimestrais durante o segundo ano e depois de 6 em 6
meses.

O tempo normal de uma primeira consulta serd cerca de 30 minutos, as outras ser3o
mais breves, conforme o caso. Diariamente, 0 médico destinard uma hora para contactos
telefonicos e as urgéncias. Essa hora sera conhecida dos doentes, que a utilizardo sempre
que achem necessdrio. Assim, se resolverdo muitos casos — aguardar, mandar vir o doente
para uma breve consulta, envid-lo para exames ou tratamentos inadidveis a um servico de
urgéncia - o que libertara o tempo do médico e dos pais e trard uma seguranca adicional as
familias. No recurso a especialidades pediatricas, € util que seja escolhido alguém relacionado
com o médico de familia, de modo que falem a mesma linguagem e facilmente se entendam.
Para a observacdo dos exames complementares, pequenas entrevistas de alguns minutos
bastardo e, de novo, os pais ganharao tranquilidade.

Escusado serd dizer que este tipo de medicina ndo pode acontecer sem pontualidade -
sinénimo de rigor, precis3o, exactidao.

E que o acto médico ndo se compadece com pressas ou omissdes. Além disso, um médico
ndo pontual dd uma péssima imagem de si e da sua pratica.

Os médicos tém uma longa habituagdo a viverem libertos do dever da pontualidade. Pensam
até que estar atrasado prestigia, que significa muitos doentes, muitas “operacdes de barriga
aberta”, muitas conferéncias e também assim o pensam alguns doentes, ou por ancestral
masoquismo ou porque sentem orgulho na hiper-actividade do seu médico.

E necessario acabar com estes falsos privilégios que s reflectem incuria, falta de organizacao
e de respeito pelos outros, por si proprios e pela fungdo que exercem. Cabe ao director do

CS dar o exemplo e, se for necessario, exigir e punir. No Conselho Disciplinar da Ordem dos
Médicos, aprendi que paradoxalmente os médicos se riem das penas do Codigo Deontoldgico
- adverténcia, censura e suspensdo - e s6 respeitam as penas pecunidrias ou as difundidas
pelos meios de comunicacao.

Compete 3o director do CS saber incutir um espirito de missdo que evitaria tais extremos.

A RELACAO

Todos os fendmenos sociais se guiam pela segunda lei da termodinamica, norma inexoravel
mas que apetece tentar apurar.

Na relacao médico-pais, o primeiro passo € a escolha do médico que, se afirma, deve ser livre.
O problema é ndo haver escolhas livres. Desde logo, a escolha est3 limitada geograficamente,
depois os conselhos de familiares, de amigos e dos proprios médicos irdo condicion3-la.
Penso que as escolhas mais satisfatorias e eficazes s3o as dos amigos. As de médicos, por
exemplo, de um obstetra para um pediatra, estdo mais arriscadas a falhar. Suspeitar-se-3 e,
por vezes com razao, de cumplicidade, e o pediatra ficara, para sempre, com a sua liberdade
coarctada e manietado por ser o colaborador daquele obstetra e, logo, desde o nascimento,
exactamente a fase em que mais carece de total independéncia.

Ap6s a recomendacdo vird o primeiro contacto, um passo sempre importante: ou se
estabelece um fluido ou n3o. E se ndo - tdo indispensdvel é a empatia nesta relagdo — o mais
aconselhdvel serd seguir outro caminho.

Os pais s6 se sentirdo bem com a sensac3o da seguranca de que escolheram acertadamente
e, pelo seu lado, o médico com a sensacao de que foi ele mesmo o escolhido e por alguma
razdo admissivel. Isto parecerd muito natural, mas nem sempre assim acontece.

A partir dai, a relac3o cimenta-se com sucessivos contactos que por vezes duram geracdes
e serdo 3 mais forte razdo para a eficicia do acto médico. Mas esta relacao deve ser gerida
e cabe ao médico, pela sua estabilidade, experiéncia e seguranca, controla-la, evitando todos
os mal-entendidos e excessos que levem a sua deificacdo e a perca da justa medida das
coisas, manietando as familias e tolhendo a sua liberdade.

Para o efeito, ndo hesitar em pensar em voz alta, deixando transparecer as duvidas que sempre
surgem e, destruindo in herbis o figurino do profissional omnisciente e omnipotente.
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Assim se formara gradualmente a populacdo que vai constituir uma clinica - grupo de
pessoas assistidas por um médico. Estas pessoas acabardo necessariamente por ter muitas
coisas em comum: padrado social, gostos, temperamento, atitudes perante a doenca, regras
de conduta. E a razdo € simples: essas pessoas aprenderdo com o médico, comportamentos
e ao médico, confrontado com as familias, acontecera o mesmo. A clinica constitui assim um
bloco que cresce em profundidade com os irm3os que vao nascendo e em superficie, com
sucessivas camadas concéntricas, os amigos que se vdo agregando. E por isso, por esses
gostos e necessidades comuns, que uma clinica acabara por ser, embora pareca chocante,
como um bem imobilidrio que se pode transmitir. A pratica € usual nos Estados Unidos da
América. E tdo forte é a sua coesdo que estas transmissdes soé resultardo se acontecem
entre médicos com idénticos modos de estar e personalidades do mesmo tipo. Se isso ndo
acontecer, 3 clinica desagregar-se-3 e volatilizar-se-a.

AS MANEIRAS DE ESTAR

A maneira de estar em Medicina transmite-se e aprende-se e, como para tudo, quanto mais
cedo acontecer mais profunda a impressdo. Em tempos, escrevi um artigo “Os Primeiros
Educadores dos Médicos”™ onde defendia que para as criancas que viessem a seguir
Medicina, os primeiros educadores seriam os seus proprios médicos assistentes. Hoje, na
minha maneira de estar perante as criancas e as familias, encontro, a cada momento, tiques
passados a papel quimico dos meus dois médicos assistentes e como homenagem pelo que
me ensinaram, cito-os aqui: o Dr. Manuel Marques da Mata, genuino médico de familia em
Carcavelos, e o Dr. Alvaro de Lacerda e Melo, genuino médico de familia em Cascais.

Uma clinica é uma populagdo de pessoas unidas em volta de um médico. S3o fortes os
lacos que os prendem e enormes as obrigacoes, pois os médicos n3do podem esquecer que
tém nas suas maos a vida do maior bem dos pais. E s6 a consciéncia dessa importancia e
dessa responsabilidade nos compensara do esforco de estar de chamada, 24 horas por dia,
365 dias por ano e da tensdo de assistir criancas em risco grave. Diga-se de passagem que
isto s6 acontece na clinica privada, e ndo nos CS, mas n3o faz mal lembrar que, embora
compartimentado com horarios, o espirito da clinica deve ser este. O cuidado e o permanente
desassossego serdao compensados por viver cercado de centenas de familias cujos filhos
ajudamos a crescer e pelas inapagaveis recordacoes das boas e das mas horas; e mais tarde,
ao surgir uma segunda geracdo, com pais-ex-Criancas 3 quem se assistiu e avos-ex-pais
dessas mesmas criancas, podemos pensar que afinal valeu a pena.

AS PALAVRAS

Apareceu recentemente nos estabelecimentos de Saude, ndo se sabe se por geracdo
espontanea como reaccdo a anos de humilhagcdo ou se por ordem de servico emanada do
encéfalo de algum gestor, um tratamento a que se pode chamar: “o senhor José”, senhor
para a hipotética consideracdo, José para a identidade. Por habituacdo, muitos doentes
permanecem indiferentes a qualquer tipo de tratamento e por isso n3o estranhar3o. Outros,
ou pelo grau social, ou pelo grau profissional, nunca assim foram tratados e, por mais
despretensiosos que sejam, ndo poderdo deixar de estranhar e mais ainda se diminuidos
por doenga propria ou de um filho. O facto n3o é agradavel. Curiosamente, tem maior
acuidade, exactamente entre os médicos. Chamam-lhe os ingleses, mestres na hierarquia
social: passar para o outro lado do lencol. Ja por varias vezes ouvi a médicos a indignacao
que sentiram 3o presenciarem o tratamento de “o senhor José”, aplicado a colegas muito
prestigiados, no proprio hospital em que trabalharam e por pessoal que ndo ignorava de
quem se tratava, enquanto ao mesmo tempo se dirigiam a outros médicos presentes, mas
que 3inda se mantinham na posicdo vertical, por senhor doutor.

Todas as pessoas normais estranhardo mas os médicos sao os que melhor perceberdao como
isto deve ser doloroso.

Montesquieu desabafou: ce n'est pas la mort qui m’inquiéte, c’est mourir.* Penso que se
referia ao rebaixamento da situacdo e a incapacidade para lhe fazer frente. E Aragon, na
mesma situacao, reiterou: je fais mon mieux e julgo que queria dizer que estava a fazer o
possivel para entrar rapidamente em coma de modo a ndo incomodar mais e, talvez também,
deixar de ser incomodado.

Que razdo tera havido para que este habito antes inexistente se propagasse como a gripe
avidria? Nao se pode deixar de pensar em alguma inconsciente vendeta, nascida em seres que
durante anos se sentiram humilhados e verificaram que chegara a hora da indemnizac3o.

O que estd escrito acima é mais um desabafo de um médico, porque 3s criancas ndo se
aplica. Tratam-se pelo nome proprio, o que é carinhoso e esta certo, e aos pais € facil trata-
los por “Pai” ou por “Mae”. No caso das criancas e dos pais, 0 que ha a controlar € os
excessos de paternalismo, muitas vezes desajustado e ridiculo.
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AS ATITUDES

A maior pecha social do pessoal de saude € a arrogancia. Nada tem a ver com a arrogancia
associada ao poder, 2 fortuna, ao saber, 3 linhagem. E uma arrogancia menor, de soberba
e presuncdo de estatuto ou posicdo. Atinge muitos, mas é mais notdria nas hierarquias
mais baixas. Acontece também em alguns médicos e, de novo, foram os anglo-saxdnicos a
baptiza-la: “Doctors playing God'.

Circulam sérios, secos, hirtos, distantes, com os olhos focados no infinito, verdadeiros
Senhores-Todo-Poderosos, abrindo caminho entre os comuns mortais que, resignados,
esperam nos corredores. H3 indicios de que esta espécie de médicos comeca a estar em
vias de extingdo e ha a esperanca de que estes indicios se concretizem. Entretanto, este jeito
vai-se atenuando com a idade e o status e cresce com a inseguranca e a ignorancia. Neste
caso, é uma atitude que significa: n3do ouses aproximar-te, nem me fagas perguntas, porque
ndo te respondo. E porventura ai estardo a falar verdade, n3o respondem porque n3o sabem
e n3o o querem confessar. Ignoram a favoravel reaccdo dos doentes ou das familias quando
o médico confessa francamente que n3o sabe. E é natural porque quem assim o confessa
tem conhecimento dos escolhos do métier e mais, tem o estofo psiquico necessario para
enfrentar a situacdo. Para os ouvidos de qualquer médico experiente, as palavras “ndo sei”
s3o a melhor prova de confianca e de honestidade.

Pelas mesmas razdes, o sorriso € a3 melhor arma do médico, e tanto que um trabalho
publicado ha anos nos Estados Unidos da América provou que os médicos que sorriem,
raramente tém processos disciplinares. Foi essa também a minha experiéncia em seis anos
no Conselho Disciplinar do Sul da Ordem dos Médicos. O sorriso significa que um médico
estd tranquilo e confiante. E mesmo que o caso seja muito grave, o sorriso reflecte uma
atitude positiva, a opinido de que o doente tem direito a esperanca que nunca lhe deve ser
roubada, t3o incertos s3o os nossos diagndsticos ou prognosticos.

Com isto em mente, estive recentemente cerca de trés horas no balcdo de homens de um
hospital da periferia a acompanhar um amigo com a suspeita de uma insuficiéncia corondria
e entretive-me a avaliar a prevaléncia dos sorrisos enquanto aguarddvamos os resultados
dos exames. Em mais de uma dezena de médicos e enfermeiros, apenas uma senhora sabia
sorrir e fazia-o, conversando com os doentes enquanto colhia sangue. A saida ndo resisti
e alto e bom som cumprimentei-a e expliquei a razdo porque a cumprimentava e ela sorriu
mais uma vez.

Outra boa terapéutica para a tensdo emocional é quimica: o café. Isto n3do quer dizer que
0 sorriso seja quimico mas acredito que possa ser. Para tomar o café, os médicos vao a
cafetaria e ¢ humano que essa ida se prolongue, esquecidos a discutirem a justi¢a do cartdo
vermelho. Por isso, os ingleses e americanos fazem circular carros com café, cha, refrescos
e bolos que compartilhados entre os doentes, as familias e o pessoal serdo outros antidotos
para o stress e mais um estimulo para uma boa relac3o.

Mas os americanos vao mais longe. Tém aulas onde ensinam quais as palavras a dizer e quais
calar, como se de um papel teatral se tratasse. Para a espontaneidade de um latino, para a
autenticidade de um forte cardcter, aceitar isto ndo € facil. Um médico ndo € um papagaio
amestrado e por vezes o discurso ensinado é uma espécie de didlogo a lonesco, dirigido pelo
absurdo. Também o observou um auténtico newyorker, Woody Allen, que num filme incarna
alguém aterrorizado com a hipdtese de ter um tumor cerebral, cujo terror se agrava com a
conversa de um médico sem honestidade nem humanidade, conversa artificial porque nao
sentida.

Os tempos mudaram. Antes, a solidariedade era pessoal, humana, sensivel, intima, directa;
hoje tende a ser social, técnica, cega, indiferente, computorizada.

Palavras so6 resultardo se interiorizadas e se no interior encontrarem um eco auténtico de
comiseracdo e de ética.
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CUIDADOS A CRIANCA. OS SERVICOS DE SAUDE E A COMUNIDADE
Artur Duarte®

Que Cuidados de Saude Primarios as criancas e jovens actualmente necessitam?

Que estratégias existem ou deverdo existir para que todas as criancas usufruam desses
Cuidados?

Quando falamos em Saude € ja consensual que n3o nos limitamos a considerar a auséncia
de doenca mas, num sentido mais lato, 3 condicdo que permite o desenvolvimento pleno
das capacidades de cada individuo, a um conjunto de circunstancias que propiciam o melhor
desenvolvimento possivel fisico, psicolégico, social € moral. Ndo ha boa Saide sem boas
condi¢oes de ambiente, habitacdo, educacio etc.

Quando falamos de Cuidados de Saide Primarios, referimo-nos ao conjunto de cuidados
que s30 necessarios para que exista uma boa saude do individuo e da comunidade e que n3o
se baseiam, no caso dos cuidados médicos, em tecnologias muito diferenciadas e especificas
s0 possiveis em instituicdes hospitalares (Hospitais centrais ou distritais).

Os indicadores de saide mostram que a nossa posicdo é semelhante a dos paises
desenvolvidos, o que mostra que os cuidados médicos tém sido eficazes, como resultado da
acg¢do, quer das estruturas centrais, quer dos elementos no terreno, embora a eficiéncia e a
qualidade do servico prestado deixe frequentemente muito a desejar. No futuro é necessario
centrar a prestacdo de cuidados médicos numa permanente actualizacdo e desenvolvimento
das capacidades clinicas, no respeito pelos outros como instrumento de humanizagdo
da medicina e na exigéncia de justica social de forma a promover o acesso de todos aos
melhores cuidados de saude, quer em termos individuais, quer de Saide Publica.

Os Cuidados de Saude Primdrios dirigidos as criancas e 3aos jovens tém como objectivo
alcancar e manter para cada um o melhor nivel de saude possivel. Devem basear-se na
promoc3o e incentivo para uma vida agradavel, com qualidade e valores morais, sociais,
éticos, nacionais e internacionais, de progresso e desenvolvimento.

Nas ultimas décadas, verificaram-se profundas e importantes alteracdes nos factores
condicionantes da saude das crianc¢as e jovens. Actualmente os seus problemas de saude tém
de ser considerados numa perspectiva global. As solugcdes propostas ultrapassam o ambito

restrito dos profissionais e dos servicos de saude, sendo cada vez mais necessario accoes
concertadas interdisciplinares englobando outras dreas como a Educacdo, a Seguranca
Social, a Justica e a Administracdo Autarquica.

Torna-se fundamental a existéncia nas estruturas de saude de um Nucleo/Grupo/Equipa/
Interlocutor de Saude Infantil a nivel local (drea geogréfica do Centro Saude ou Extensio)
que, numa perspectiva da “populaggo total infantil e juvenil residente” fomente as medidas
que visem a prevengdo da doenca e a manutengdo e promogdo da saude e do bem-estar
dptimo a cada crianga e jovem nessa comunidade.

Este ndcleo, enquadrando-se no espirito e trabalho dos médicos e enfermeiros prestadores
de cuidados de saude primdrios, deve colaborar na analise da situacdo da Sadde Infantil e
Juvenil, na elaborac3o, execugdo e avaliacdo dos planos de actividades dos Centro de Saude,
estabelecendo a articulacdo com o nivel técnico-normativo da Unidade Local de Saude e a
nivel assistencial com o hospital respectivo, aliando e responsabilizando todos os prestadores
de cuidados publicos ou privados.

Este nucleo ao nivel do terreno sinaliza e acompanha os casos de risco (deficientes, doencas
crénicas, maus tratos, problemas sociais, econémicos e outros casos de grau elevado de
vulnerabilidade) da sua area de influéncia, providenciando para que tenham os cuidados
clinicos que necessitam, reune periodicamente com os representantes da Seguranca Social,
Escola (equipas de Saude Escolar e de Educagdo Especial) e Autarquia para, numa revisio
repetida dos seus processos, tentar resolver os problemas e dar o melhor encaminhamento
possivel as diferentes situagoes.

Esta estrutura terd um papel importante no desenvolvimento de uma adequada continuidade
na prestacdo de cuidados, nomeadamente através de uma melhor interaccdo entre os
diversos niveis de cuidados, na troca de informagdo e melhoria da comunicag3o.

A finalidade sera o enquadramento de todas as actividades dirigidas a Saude das criancas a
nivel local (drea do Centro ou Extensdo de Saude) fomentando a participagdo conjunta dos
vérios agentes a elas ligados (Escola, Seguranca Social, Justica, Autarquia, Religido, Cultura,
Desporto).

Na Saude Infantil e Juvenil, é preciso estar particularmente atento ao periodo entre o
nascimento e a entrada na escolaridade obrigatéria, os primeiros dias e meses de vida,
o relacionamento com os pais e outros familiares, o local onde a crianca passa a maior
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parte do tempo, com 3 mde, com os irm3os, com os avés, na ama, na creche ou jardim
infantil. A medida que a psicologia e pedagogia vdo avancado, bem com a experiéncia clinica
acumulada, assume importancia primordial a criagdo das condigcoes para que as criancas
desde o nascimento até entrada na escola tenham possibilidade de desenvolverem as suas
aptidoes sem estarem coarctadas por multiplas causas, como auséncia de meio estimulador,
negligéncia, maus tratos activos e passivos, climas emocionais perturbadores, visando
prioritariamente a obtencdo dos seu pleno potencial de desenvolvimento.

Nota-se em muitas familias uma degradacdo dos valores morais e educativos que
deveriam presidir 3s relacoes entre os seres humanos de forma a existir um harmonioso
desenvolvimento de cada um e da sociedade. Em muitos casos os valores individuais de
honestidade, da verdade, da disciplina, do sentido de ordem, do desejo de aperfeicoamento
ou os valores de justica social, de cooperacdo, de respeito pelos outros, de sentido de
responsabilidade, de respeito pela dignidade humana, estdo ausentes ou s3o esquecidos em
vez de enaltecidos. Para n3o falar nos valores nacionais tdo fora de moda, de patriotismo e
consciéncia nacional.

Penso que é necessdrio, no inicio deste novo século, ter a consciéncia do renascer da
importancia do social no campo da Pediatria e € imperioso a unido de todos os que lidam
com criangas na promoggo dos valores humanos consensuais.

* Pediatra,
Membro do Grupo de Apoio Técnico do Sector da Humanizacdo do IAC

FORMAR PARA ATENDER CRIANCAS NA COMUNIDADE
Ana Maria Ferrdo*

A evolucdo da taxa de mortalidade infantil em Portugal nos ultimos cinquenta anos € um
dos indicadores que melhor retrata o desenvolvimento do pais neste periodo, com uma
contribuicdo indiscutivel do seu Sistema de Saude. De acordo com dados da OCDE, esta taxa
desceu de 77,5 ébitos por mil nados vivos em 1960, para 3,8 em 2004 sendo hoje uma das
mais baixas taxas do mundo.

O livro recentemente publicado Cuidados de Saude em Portugal - Reformar para Novos
Sucessos' que descreve e analisa a implementacdo dos cuidados de saude primarios (CSP)
em Portugal, demonstrando simultaneamente as vantagens de uma maior orientacdo dos
sistemas de Saude para os CSP, analisa a evolucdo desta taxa ao longo do tempo e os
diferentes contributos para este sucesso.

De acordo com os autores, a prestacdo de cuidados de sadde as criancas em servicos publicos
estd cada vez mais centrada nos profissionais de saide dos CSP, em especial médicos de
familia e enfermeiros. Desde a implementagdo da carreira de Clinica Geral no inicio dos anos
80 até hoje, “relativamente a evolucao das consultas nos centros de saide observa-se, para
o Continente, um forte crescimento das consultas de saude infantil e juvenil”, representando
em 2002 cerca de 10.5% do total de consultas, passando de 1 171 200 em 1980 para 2 953
100 consultas em 2002.

A actuacdo destes profissionais, além de influenciar a diminuicdo da taxa de mortalidade
infantil na sua componente pdés-neonatal, contribuiu para uma diminuic3o significativa das
assimetrias desta taxa entre distritos ao longo do tempo, pois obedece a uma distribuicao
geografica que tornou acessiveis cuidados de saude a populagdes que anteriormente n3o os
tinham.

Cerca de trés milhdes de consultas de saude infantil nos centros de saide demonstram
inequivocamente o papel dos médicos de familia na vigilancia da saide das criancas em
Portugal. Perante esta realidade e a orientacdo do Sistema de Saude Portugués para os
cuidados primdrios, coloca-se a questao da formagdo dos médicos de familia para prestarem
cuidados de saude com um nivel de qualidade que permita ndo s6 manter, como melhorar
os resultados obtidos.

O Internato Complementar de Medicina Geral e Familiar (MGF) é um internato bem

109



estruturado, com uma caderneta de estagio onde estao claramente definidos os conteudos
formativos para cada drea assim como as competéncias a adquirir, € com estratégias de
ensino/aprendizagem e avaliacdo periodicamente debatidas entre as Direc¢des de internato,
orientadores e internos. A formacdo em Saude Infantil tem uma componente de formagao
hospitalar num servico de Pediatria com durac3o de trés meses e outra ao longo dos trés
anos do internato, feita no centro de saide com o Orientador de formacao.

Nem todos consideram esta op¢do 3 mais adequada, apesar de ser consensual que a3 MGF
¢ uma Disciplina académica e cientifica, com os seus préprios conteidos educacionais,
investigacdo, base de evidéncia e actividade clinica, uma especialidade clinica orientada para
os cuidados primarios.

A definicao europeia de MGF (Wonca Europa 2002)? identificou as onze caracteristicas centrais
que consubstanciam a disciplina, entre as quais se destaca a abordagem centrada na pessoa
(através de cuidados longitudinais e de uma relagdo médico-paciente efectiva) e a modelagio
holistica (uso de um modelo bio-psico-social, levando em conta as dimensées cultural e
existencial). Estas onze caracteristicas centrais que definem a especialidade de MGF podem
ser agrupadas em seis competéncias nucleares essenciais 3 Disciplina, independentemente
do sistema de saude em que sejam aplicadas:

. Gestao de cuidados de saude primarios

. Cuidados centrados na pessoa

. Aptidoes especificas de resolucdo de problemas
. Abordagem abrangente

. Orientacdo comunitaria

. Modelagao holistica

N U1 & W N =

Para exercer a especialidade, o interno deve ser treinado a aplicar essas competéncias na
realizacdo das tarefas clinicas, na comunicacdo com os pacientes e gestao da pratica clinica,
sem descurar os apectos do contexto sociocultural, da ética profissional, da investigacao
cientifica e da aprendizagem e melhoria da qualidade continuas.

Como médica de familia acredito que contar histérias € uma forma de reflectirmos sobre
a especialidade que escolhemos e a sua evolucdo ao longo do tempo como disciplina
auténoma, com metodologias e instrumentos proprios. Por isso, decidi pedir a ajuda do
Jodo, nome ficticio para um menino real, para mostrar o que uma orientadora do internato
de MGF entende por “formar para atender crian¢as na comunidade”.

Conheco o Jogo desde os cinco dias de vida quando veio ao Centro de Saide fazer o teste
do pezinho. Foi um encontro rdpido, ji que este procedimento € realizado pela enfermeira
de saude infantil, que nesta primeira abordagem informa os pais do que propomos para
vigilancia de saude dos primeiros tempos de vida do seu filho e como juntos podemos
optimizar esse processo. Eu vim apenas para que a Susana me apresentasse o Jodo, seu
primeiro filho.

Na verdade, ndo éramos totalmente desconhecidos. Afinal eu estava junto da mae quando
ouvimos pela primeira vez o seu coracdo bater, acompanhei o crescimento da barriga, a
noticia de que era um menino, a forma ritmada como se mexia e os preparativos para a sua
chegada. Ndo que seja da familia, mas sou hd muitos anos a médica de familia que ajudou a
preparar a sua chegada. Muito antes de sabermos que ele viria.

0 médico de familia é habitualmente o ponto de primeiro contacto do utente com o sistema
de saude, numa relacdo de proximidade em que o acesso € aberto e ficil e se procura dar
resposta a todos os problemas de saude, independentemente da idade, sexo ou qualquer
outra caracteristica da pessoa em quest3o.

Entre outras responsabilidades, o médico de familia deve garantir a utilizacdo eficaz dos
recursos da Saude, coordenando a prestacdo de cuidados, e trabalhando em equipa com
outros profissionais dos cuidados primarios. E ainda um gestor de recursos, fazendo a
articulacdo com outras especialidades e a utilizacdo de recursos comunitarios e do sistema
de cuidados de saude para beneficio dos doentes.

Quando soube que estava gravida a situacdo economica da Susana ndo era das melhores.
Estava desempregada e o marido trabalhava muitas horas para dar resposta aos compromissos
assumidos com o casamento. Enfrentar dificuldades economicas ngo era uma novidade na
sua vida, ela que viveu uma infancia e adolescéncia conturbadas, uma época que recorda
como de “muitas asneiras que fiz e quero deixar para trds” e ndo seria isso que ia demové-la
do sonho de ter uma familia feliz.

A MGF lida com as pessoas e os seus problemas no contexto das suas circunstancias de vida,
desenvolvendo uma abordagem centrada na pessoa, orientada para o individuo, a sua familia
e a comunidade. O foco do processo € a pessoa com as suas crengas, medos, expectativas
e necessidades. Tao importante como intervir nos processos patolégicos é conhecer o
paciente, a forma como vive e encara a doenga, e estimular a sua autonomia, para que seja
um elemento activo na promocao da saude.
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Vi-o pela primeira vez em consulta com vinte dias de vida. Depois, vdrias vezes no primeiro
ano e em todas as outras consultas que programamos segundo o esquema de vigilancia
habitual, porque a mde compreendeu e cumpriu bem o seu papel nesta tarefa de ajudarmos
0 Jo3o a crescer saudavel.

A prevencdo é uma das competéncias da medicina familiar, através da identificacdo de riscos
e primeiros desvios da normalidade em doentes que o médico conhece, no contexto de uma
relacdo continuada com individuos e familias. Para isso, hda um processo de consulta em
que se estabelece uma relac3o ao longo do tempo, em que cada contacto entre o paciente
e o seu médico de familia contribui para uma histéria em evolucdo, ndo a simples historia
bio-médica de modelo hospitalar, mas uma “biografia clinica”. A biografia clinica, segundo
Falcao Tavares?, ¢ um método clinico “simétrico”, em que ha uma participacdo e investimento
mutuos, do médico e do paciente, utilizando uma abordagem sistémica, dinamica, e focada
na relacdo do paciente consigo proprio, com a familia e com a sua meméria. Possibilitando
que, num mesmo plano, haja acesso ao universo de crencgas culturais do paciente e do
médico. Como disse Balint * “usa a compreens3o para que ela tenha um efeito terapéutico”
pressupoe o equilibrio entre efectividade e afectividade, numa atitude transdisciplinar.

E o Jodo cresceu sauddvel. Teve pequenos problemas como qualquer crianga, diarreia,
varicela, dor de ouvidos, constipacées e tosse, que coincidiram com a entrada para a creche,
Jjd a mae tinha de novo trabalho. Problemas que foi resolvendo por ser um menino forte e
sauddvel, como sdo quase sempre as criancas que habitualmente tém saude, mesmo nos
breves e auto limitados episodios de doenga, que apenas precisam de uma familia atenta e
pequenas ajudas dos profissionais de saude.

Os problemas de saude apresentam-se na comunidade de uma forma muito diferente daquela
com que se apresentam nos cuidados secunddrios, em contexto hospitalar.

Na medicina familiar, o padrao da doenca é semelhante ao que se observa na comunidade,
com grande incidéncia de doencas agudas e breves e uma alta prevaléncia de doencas
cronicas e problemas comportamentais.

As doencas graves apresentam-se menos frequentemente que no hospital por ndo haver
qualquer seleccdo prévia. E assim necessario um processo de decisdo clinica baseado no
conhecimento quer do doente, quer da prevaléncia e incidéncia de doencas na comunidade
e na compreens3o da diferenca do valor preditivo de sinais clinicos e testes de diagnéstico
em ambulatério ou em meio hospitalar.

Pequenas ajudas como as conversas sobre amamentac3o, colicas, acidentes em casa, escolha
de brinquedos e brincadeiras, sono, birras, febre, medos, comida, doencas, hospital, escols,
sexo e tudo que uma méae precisa de conversar quando hd uma relacdo de proximidade
e disponibilidade para a ouvir. E njo sdo so conversas sobre o Jodo que ajudam o Jogo a
crescer. O sono € o sono do Jodo mas também o sono dos pais, a organizacgo da familia
para todos poderem descansar, os medos s3o os medos do JoGo mas também os medos dos
pais na dificil tarefa de facilitar a sua autonomia, a comida € a comida do Jodo e também os
habitos alimentares dos pais e a forma como vivem a hora das refeicoes Id em casa, o sexo
€ 0 sexo que os pais idealizaram para o futuro bébé, a sua descoberta da sexualidade e a
influéncia da existéncia do Jodo na sexuvalidade dos pais.

Uma das competéncias do médico de familia € a promoc¢do da saide e bem-estar através
de intervengdes tanto apropriadas como efectivas e, sempre que possivel, baseadas em
evidéncia cientifica adequada, tendo em conta que uma intervengdo desnecessaria podera
causar dano ao paciente e desperdicar valiosos recursos de saude.

0 aumento vertiginoso da quantidade de informacao a que as pessoas tém acesso na sociedade
actual, leva a que o médico de familia se posicione como um facilitador da autonomia/
responsabilizacdo da pessoa pela sua saude, assim como da familia na sua evolucao ao longo
do ciclo de vida.

Claro que também o observavamos atentamente, que houve alguns proecedimentos menos
agraddveis, como o teste do pezinho, as vacinas ou o “pauzinho” para ver a gargants,
algumas vezes foi preciso tomar remédios e, uma ou duas vezes, ir ao hospital onde o mais
assustador € ndo conhecer as pessoas que nos recebem.

O diagnéstico precoce € uma responsabilidade especifica do médico de familia, especialmente
em doengas em que o tratamento precoce afecta o progndstico. O paciente apresenta-se
frequentemente com sintomas que sdo inespecificos e comuns a muitas doengas, sendo
dificil fazer um diagndstico nesta fase inicial, com base em informacao limitada e numa altura
em que o valor preditivo do exame e dos testes clinicos € mais incerto.

O nivel de incerteza com que se trabalha em MGF € préprio das disciplinas que lidam com
seres vivos, que s3o sistemas abertos e por isso, complexos. Quanto maior o nivel de
complexidade de um sistema, maior o grau de incerteza, e isso implica que o médico de
familia tem de estar preparado para gerir o risco, usando o factor tempo como auxiliar do
diagndstico, depois de excluir uma evolucdo grave imediata
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O Jodo tem haje sete anos e um irm3o de dois anos, o Duarte.

Vem regularmente ao Centro de Saude, as suas consultas, ou acompanhar a mae ou o irmao,
e, apesar das “picas”, conhece bem a enfermeira e a médica que o acompanham ao longo
dos anos, gosta de brincar na sala de espera onde ha uma casinha onde pode ficar a janels,
uma casa de banho que parece de brincar, cadeiras para o seu tamanho e até um teatro de
fantoches, embora jg so tenha um fantoche. Mas o que gosta mais s3o os jogos na consullta,
fazer construgcées com cubos e desenhos com Idpis de cor.

Quando o Jodo comegou a fazer xixi na cama depois do nascimento do irmdo e a mostrar
dificuldade de concentragdo na escola, a mge concordou em vir com ele 3 psicologa do Centro
de Saude. Apesar desta intervenggo, a professora diz que ele so mostra disponibilidade
para trabalhar quando tem ateng3o privilegiada, desistindo se ndo estd acompanhado. Mais
recentemente tentou atirar-se da janela da escola. A crianca aparentemente tranquila que
observamos na consulta mostra através destes sinais uma dor que necessita do nosso olhar,
de uma outra forma de olhar.

O que se passa com o Jodo?

Decidimos pedir a sua observacdo na consulta de Pedopsiquiatria.

O médico de familia é responsavel pela prestacdo de cuidados continuados e longitudinais,
de acordo com as necessidades do paciente, o que significa que o acompanha desde o
nascimento (e por vezes desde antes desse momento) até a2 morte. Os cuidados s3o
longitudinais porque prestados durante toda a vida e registados num processo clinico que é
uma memoria objectiva desse facto (embora apenas uma parte da histéria comum do médico
e do paciente) e continuados porque a responsabilidade do médico nio cessa mesmo quando
necessita referenciar o doente a especialistas de outras areas.

O que sabemos mais desta familia que pode ajudar a diminuir a dor do Jodo?

Blaise Pascal, um pensador francés do século XVII, dizia “Considero impossivel conhecer
as partes sem conhecer o todo, bem como conhecer o todo sem conhecer as partes em
particular”. Esta € uma visdo percursora do pensamento complexo, desenvolvido por Edgar
Morin e outros autores, que alia o raciocinio linear a abordagem sistémica, que permite em
MGF focar o pormenor sem perder de vista o global.

Para lidar com os problemas de saide em todas as suas dimensades, fisica, psicoldgica, social,
cultural e existencial, € necessario reconhecer todas estas dimensoes simultaneamente,
ter presente que os sistemas interagem uns com os outros influenciando-se mutuamente,

criando tensodes e antagonismos que nem sempre tém solucdo. O comportamento na doencga
varia em fungdo de muitas destas questdes, por isso as intervencdes devem ter em conta a
raiz do problema e valorizar o facto de pequenas mudangas poderem conduzir a resultados
importantes.

Conhecemos a Susana desde os catorze anos de idade.

Teve uma infancia dificil, os pais separaram-se quando tinha oito anos, embora vivessem
separados partilhando a mesma casa desde os seus sete anos. Recorda a vida conflituosa
dos pais, diz que a mae njo tinha tempo para ela, chegando a esquecer-se de a ir buscar a
ama durante dois ou trés dias.

ApOs a separacdo, foi viver com a mde e o padrasto até aos quinze anos, Mantém uma
relagdo dificil com a m3e e, apesar do afecto que a une ao irmdo mais novo, decide ir viver
com o pai e 3 madrasta. O processo de adaptagio a esta nova fase da sua vida foi muito dificil
para os trés e quando tem dezanove anos decide mudar de casa.

A viver sozinha, em conflito com o pai e a madrasta e contacto muito esporddico com a mée,
atravessa durante dois anos um periodo de instabilidade emocional, dificuldades economicas
e depressdo, em que procura apoio no namorado e na sua familia.

Aos vinte e oito anos € mae pela primeira vez. Apesar das dificuldades economicas estd feliz,
procura hd algum tempo reaproximar-se dos pais e da madrasta. O sonho de ter uma familia
feliz parece agora possivel.

Depois do nascimento do Duarte, comeca a trabalhar como doméstica, em troca de um
pequeno ordenado que djuda a equilibrar o orcamento familiar. O Jodo vai para a escola, o
Duarte vai com ela, o marido traballha muito, como sempre.

Com o passar do tempo comega a aperceber-se que as auséncias do marido aumentam, em
trabalho, diz ele.

Quando vem pedir ajuda é evidente a grave crise conjugal, a separacdo parece inevitavel,
as criangas sentem as auséncias do pai, a Susana ndo tem suporte familiar de apoio neste
periodo de crise. O marido ndo quer sair de casa, a dependéncia economica obriga a que
partilhem a casa apesar da ruptura conjugal.

O Jodo vive agora aos sete anos a situacdo que ela viveu na mesma idade - pais separados,
em litigio aberto, vivendo na mesma casa. A Susana procura encontrar um equilibrio para os
filhos mas estd deprimida e revive o que ent3o lhe aconteceu.

Pela primeira vez numa relacdo de vinte anos com a sua médica de familia fala do que a levou
a deixar a casa da mae e nunca revelou a ninguém - as tentativas de abuso sexual por parte
do padrasto, a m3e que nada via, a me que se esquecia dela em casa da ama, a me que
continua a ndo estar quando precisa dela.
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Este ndo € o final da historia. A histéria de uma familia é um processo em evolugdo, um
continuum de factos e episddios, que se relacionam e interligam. A Susana tem na sua historia
momentos dificeis, mas também a for¢a de querer mudar e ser feliz. Para o conseguir precisa
sobretudo de gostar de si propria e acreditar que a familia pode sobreviver 3 separacao do
casal. A terapia familiar que iniciaram recentemente podera ajudar familia a manter-se unida,
ou 3judar o casal a separar-se sem comprometer a sua capacidade parental e sem dissolver
a familia. E dessa seguranca que o Jodo precisa.

Porque a familia é um sistema complexo, tem a capacidade de se auto-organizar e preservar
a sua identidade adaptando-se as mudancas. O papel do médico € apenas o de facilitador,
contribuindo para manter a homeostasia, o grau de diversidade do sistema e a sua abertura
ao exterior, para que o sistema se adapte a situagdes adversas, evoluindo.
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A DOR DO RECEM-NASCIDO EM CUIDADOS PRIMARIOS
F4tima Pinto"

Nutrir uma crian¢a

Sim

Mas ndo so com leite

E preciso pegar-lhe ao colo
E preciso acaricid-la
Embals-la

E massajg-la

E necessdrio conversar com a sua pele,
Falar com as suas costas
Que tém sede e fome,
Como a sua barriga.

“Shantalla” Beboyer, F

1-ERAUMAVEZ ... ADOR

O recém-nascido dormia entretido no seu carro estofado da Chicco. Tinha um belo e robusto
rodado, uma alcofa de capota, sacos de apoio e puxador almofadado. Era quente mas pouco
arejado... pensava na antiga cama aquatica, de tom neutro, quase transparente mas ainda
assim opaco, onde durante muito tempo pensava ser a sua definitiva morada.

Foi na luz fina da sala de partos que parou quando abalos sismicos 0 empurraram no sentido
da descida. Tentara opor-se mas de nada adiantara, a contrac¢do do ninho e a curiosidade
tinham-no descontrolado. Rolou e deixou-se levar na vertigem do nascimento; mais tarde
viria a comemorar esta data... a da loucura inexplicavel de se aventurar na mudanca. E era
bom estar c3, sentir o cheiro da mae e sentir o toque das suas maos, poder sugar o seu
leite descorado mas muito, muito gostoso. Revirou um pouco a cabeca; atento, agora ja
mais acordado, abriu os olhos desalinhados. Alguém falava alto ali perto. Seria quem? A
m3e ou a senhora de idade anteriormente agastada na cadeira ao seu lado. Aonde estava?
N3o percebera nada mas sentia no ambiente duro uma estranheza angustiante que lhe dava
vontade de chorar. Tinha, achava, cinco dias e ainda n3o conseguia entender tudo como
queria. Sentia-se aflito e perturbado, longe do coracdo da ma3e. Revia o seio materno e
perdia-se na ambivaléncia do medo da asfixia e do prazer de mamar. Adorava aquele liquido
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morno que fluia quase como por milagre apenas obedecendo aos seus movimentos ritmicos
de succao... era s6 dobrar a lingua e achatar o bico moldavel contra o palato; as vezes era
mais dificil, faltava-lhe a pratica. Mas na altura do insucesso tentava melhorar e olhar no rosto
da made na tentativa da sedugdo. Alguém voltou a falar alto, chamavam-no? Sentia o perigo
a sua volta mas n3o conseguia evitd-lo, os seus membros em teimosa flexdo impediam-
lhe qualquer coordenacido, sentiu falta de forgcas e o choro saiu-lhe sem querer, perdido
na ignorancia de saber o que fazer. Este lugar seria seguro? Quis voltar ao seu quarto de
temperatura constante e luz suave. N3o sabia porqué mas esse lugar atraia-o e dava-lhe
paz, preferia ficar sempre 13, subir talvez 3 sala de jantar em tempos esporadicos e hordrios
escrupulosamente convencionados. Mas agora estava ali, na sala de espera do Centro de
Saude, onde iria ser pesado, medido e picado. Nao sabia como seria ser-se picado. Iriam
despi-lo e rola-lo na mesa fria e na balanca gelada? Detestava o desequilibrio e as arestas do
papel amarrotado. Seria s6 uma coisa pequena, uma beliscadura no calcanhar? Apetecia-lhe
mais do que nunca o colo da mae. Apetecia-lhe ouvir o bater do coracao com a face espetada
na sua grade costal. Como era bom aquele bater t3o ritmico e musical. Assustou-se... ouviu
o abrir da porta. Era a sua vez. E |3 foi, empurrado e rolando sobre as rodas do seu carro.
L3 dentro sentiu-se pegado e despido. Sentiu frio. Sentiu o corpo perdido na nudez e ficou
sem limites na alma. Os olhos fecharam-se em lagrimas e os membros agitaram-se-lhe. De
repente, sentiu uma enorme dor no calcanhar e o sangue soltar-se na ferida espremida.
Ai! Mais uma dor no braco e ainda outra. Desatou a gritar, o queixo tremia-lhe e o coracdo
saltava-lhe. Teve falta de ar e concentrou-se no respirar. Queria ser enrolado na manta da
avo e voltar ao antigamente, a solidao uterina onde n3o se lembrava de alguma vez ser
dolorosamente estimulado ou ainda de ter chorado.

2 - O RECEM-NASCIDO E A DOR

Perante a crescente valorizacao da vida humana e da ética médica, impde-se uma modificacdo
nas atitudes dos profissionais de saide no sentido da percep¢do do doente como ser com
direito a confianca e 3o respeito, a singularidade e 3 individualidade. '

A assisténcia ao recém-nascido, mais exigente ainda, obriga a existéncia de técnicos
diferenciados capazes de distinguir os desvios da “normalidade”, de promover a vinculagdo
mae/bebé e de reconhecer as situacoes de stress e dor. O atendimento humanizado do
recém-nascido implica a capacidade pessoal de cada um em se comover, ouvir e perceber
as expressdes comuns na comunicacdo n3o verbal emitidas pelo bebé. °

A dor é o sintoma mais antigo da historia da Medicina e o seu alivio um dos seus principais

pontos cardinais. Embora se saiba que o recém-nascido possui os componentes funcionais
e anatémicos necessarios a percepcdo dos estimulos dolorosos e que as experiéncias
dolorosas nesta fase da vida modulam em definitivo a arquitectura do sistema da dor no adulto,
permanece nos prestadores de cuidados de satude 3 crianga pequena uma insensibilidade a
esta temadtica. 2

O avanco tecnolégico e farmacolégico em neonatologia tem proporcionado um aumento
da taxa de sobrevida do recém-nascido prematuro e do de termo, porém a avaliacdo da dor
nestas criancas € muitas vezes insuficiente e/ou inapropriada.

A quase totalidade dos pediatras acredita na dor do recém-nascido mas apenas uma minoria
se preocupa em preveni-la ou trata-la e apenas 10% conhece escalas de dor e usa qualquer
método de analgesia nas pungdes intramusculares (IM), subcutaneas (SC) e capilares e nas
imunizacdes. A maioria tenta, de forma intuitiva, minimizar o desconforto com palavras de
alento e com o toque, mas raramente tem conhecimento da capacidade apaziguadora do
ambiente ou do efeito benéfico do controle do manuseio ou do uso de farmacos analgésicos,
havendo notoriamente falta de protocolos de tratamento e padronizacdo institucional. 3

A dor é subjectiva e s6 reconhecida na verbalizacdo, o que dificulta a sua quantificagao nas
criancas pré-verbais. O recém-nascido, sem palavras, exprime-a de modo préprio, com uma
linguagem alternativa que os profissionais de saide devem saber descodificar.

O vocabulario facial, universal na expressdo de emocdes basicas, é usado na avaliagdo da
dor na crianca n3o verbal. Perante um estimulo doloroso, o recém-nascido responde com
alteracdo de parametros fisicos e comportamentais que vao desde o aumento da frequéncia
cardiaca, respiratoria e tensional, ao choro e aos movimentos corporais de agitacdo motora
e alteragdes da mimica facial. O choro sendo um dos parametros mais vezes valorizado, tem
o inconveniente da n3o especificidade pela sua correlagdo com outros estimulos que nao
os dolorosos (fome, desagrado). A “fuga” ao ambiente agressor, também resposta a dor, é
transmitida pela indisponibilidade do recém-nascido ao contacto visual e auditivo no periodo
seguinte ao procedimento doloroso, resultando em dificuldade de alimentac3o ou na recusa
da amamentac3o, no disturbio do ritmo vigilia/sono e ainda na relacdo com a mae.*%¢

Na descodificacdo da linguagem da dor na crianga pré-verbal, foram criadas escalas
multidimensionais que analisam parametros comportamentais. Dentre as variadas escalas
em uso, as mais fidveis s30 a NFCS (Neonatal Facial Coding System) (Tabela 1), a NIPS
(Neonatal Infant Pain Scale) (Tabela 2) e PIPP (Premature Infant Pain Profile).

A PIPP destina-se a avaliacdo de recém-nascidos prematuros e inclui varios parametros
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funcionais como a frequéncia cardiaca.

A NFCS tem em conta a presenca ou auséncia de movimentos faciais: fronte saliente, olhar
espremido, sulco naso-labial aprofundado, boca esticada na horizontal ou vertical, lingua
tensa e tremor do queixo. A cada item presente, ¢é atribuido um ponto sendo presumida a
dor quando a pontuagdo € superior a trés. ¢

A NIPS é composta por 6 indicadores, incluindo a expressao facial, o choro, o movimento
dos bracgos e pernas, o estado do sono/alerta e o padrdo respiratorio, considerando-se
igualmente a presenca de dor numa contagem superior a trés.

A dor pode ser aguda, crénica, recorrente e decorrente de procedimentos dolorosos. A
dor e o stress, embora diferentes (o stress ndo causa dor mas a dor causa stress), exigem
prevenc¢ao e tratamento. >¢

A atitude preventiva a tomar depende do tipo de procedimento em causa e da condicdo
clinica da crianca. Em Cuidados Intensivos Neonatais € frequente a opcao pelas medidas
farmacolégicas especificas cujos efeitos colaterais sdo sempre de esperar. Nos Cuidados
Primarios, a aplicagdo de vacinas e as puncdes capilares, nomeadamente a picada do calcanhar,
devem ser consideradas como estimulos dolorosos de pequena intensidade pelo que exigem
apenas tratamentos comportamentais ou farmacolégicos sem efeitos indesejaveis. ’

As intervengdes, farmacoldégicas ou n3o, pretendem prevenir o processo doloroso, o
desconforto, a agitacao e a desorganizacdo. Na dor de ligeira intensidade € suficiente diminuir
o efeito nocivo através do controle da luminosidade, do ruido e do manuseio excessivo,
promovendo a contenc3o com a fixagcdo corporal, praticando o toque e o contacto fisico no
seu efeito calmante. A estimulacdo sensorial através da adequacdo dos espacos das manobras
invasivas (paredes de cor atractiva, pintura de bonecos no tecto, luminosidade suave e musica
ambiente) proporciona conforto e distraccdo. A sucgdo n3o nutritiva com chupeta inibe a
hiperactividade e modula o desconforto, facilitando a organizacdo neuroldgica e emocional
do recém-nascido durante e apds o estimulo doloroso. O uso associado de glicose a 10%
ou de sacarose a 24% por via oral nos dois minutos que precedem o procedimento atenua
a expressado facial de dor e o tempo de choro. O paracetamol administrado por via oral
ou rectal) e o EMLA (Eutectic Mixture local Anesthetics, com lidocaina 2,5% e prilocaina
2,5%) usado em aplicacdo tépica e com penso oclusivo, s3o possibilidades farmacoldgicas
de prevengdo dolorosa em puncgdes IM ou SC, devendo o primeiro ser administrado com
1 hora de antecedéncia e o segundo, ficar reservado 3s criancas com mais de 6 meses de

idade; ambos sdo ineficazes na picada do calcanhar. ’

O uso de sacarose a 24%, associado ou ndo 3o uso da chupeta, é o método de analgesia
mais aconselhado no recém-nascido prematuro e no de termo e na crian¢a pequena. O seu
uso deve ser generalizado na picada do calcanhar e nas imunizagoes. ’

3 - PREVENGAO DO STRESS E DA DOR NO RECEM-NASCIDO EM CUIDADOS PRIMARIOS

A - Medidas ambientais:
* Presenca dos pais
* Reduc3o do ruido
* Protec¢do da luz intensa
» Ambiente adequado

B - Medidas comportamentais:
« Posicdo confortavel (flectida e uso de “ninho”)
* Suporte corporal
* Manipulacdo minima e movimentos suaves
« Utilizacdo de lancetas adequadas ou de dispositivos mecanicos na picada do
acalcanhar

C - Medidas farmacolégicas:
* Sacarose a 24% por via oral
* Paracetamol oral ou rectal
» EMLA em aplicagdo tépica com penso oclusivo
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4 - PREVENCAO DA DOR E DESCONFORTO NOS PROCEDIMENTOS AO RECEM-NASCIDO ¢) Posologia/ Modo de aplicac3o:
NOS CUIDADOS PRIMARIOS

2 ml sacarose 24%

1 - Picada do calcanhar:
* Chupeta com sacarose 3 24% / \

* Imobilizacdo

« Contacto cutineo com a mie Aplicacao oral por seringa, ou Aplicacdo oral por
4 Manipulagéo Luave 1 ml em cada bochecha tetina/chupeta (mais eficaz)
* O EMLA, o paracetamol e o aquecimento do calcanhar s3o ineficazes ‘
2 - Puncdes IM, SC e capilares:
* Chupeta com sacarose a 24% - Até 2 minutos antes do procedimento.
. Imobilizagéo - A dose pode ser repetida, 5-10 minutos apds, mas
« EMLA se idade> 6 meses n3o mais de 2 vezes numa hora, até 6-8x/dia.

3 - Procedimentos de rotina:

» Chupeta com sacarose 3 24% RN <2500 g
* Imobilizacdo
» Medidas ambientais 1500-2000 g c 0,3 mi

» Considerar uso de paracetamol 2000-2500g < 0,4 ml

N3o mais de 2 vezes numa hora, até 4x/dia.

5 - ANALGESIA COM SACAROSE 24% - (estabilidade 7 dias)
Tabela 1 - NFCS (Neonatal Facial Coding System)

a) Quem analgesiar? Movimento Facial 0 ponto 1 ponto
* RN >2500g e lactentes < 6 meses Fronte saliente Ausente Presente
Fenda Palpebral estreitada Ausente Presente
Sulco naso-labial aprofundado Ausente Presente
b) Quando analgesiar? Boca aberta Ausente Presente
e Picada do calcanhar Boca estirada Ausente Presente
* Injecgdes SC e IM Lingua tensa Ausente Presente
- Imunizagdes Protus3o da lingua Ausente Presente
Tremor do queixo Ausente Presente
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Tabela 2 - NIPS (Neonatal Infant Pain Scale)

NIPS 0 ponto 1 ponto 2 pontos
Expressao facial Relaxada Contraida
Choro Ausente “Resmungo” Vigoroso
Respiracao Normal Aumentada
Bracos Relaxados Flectidos/Estendidos
Pernas Relaxadas Flectidas/Estendidas
Estado consciéncia Dormir/calmo Desconfortavel
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ACOLHIMENTO DA CRIANCA NO CENTRO DE SAUDE

Providéncia Marinheiro*
ENQUADRAMENTO

O acolhimento da crianca no Centro de Saude merece-nos um momento de reflexdo em
torno das praticas em uso. Acolher € receber, oferecer conforto, simpatia e disponibilidade.
Nos grupos etarios mais jovens, digamos que até aos 10, 11 anos, a crianca necessita de
vir acompanhada por um familiar significativo, normalmente a m3e, quando se desloca aos
servicos de saude. Gradualmente e porque ja frequenta uma escola longe de casa, deve ir
adquirindo autonomia e responsabilidade nas suas opcdes. Pode, por isso, de livre vontade
recorrer 3o seu Centro de Saide sem a companhia do pai ou da ma3e, se sentir necessidade,
interesse e confianga nos servicos que o mesmo lhe oferece. O consentimento informado
exigido para este tipo de servicos pode ser exercido pela crianca sem prejuizo dos seus
direitos e sem desrespeito dos principios éticos da prestacdo de cuidados de sauide.

Neste processo de acolhimento devem ter-se em conta cinco factores: a crianga que é
acolhida, o seu temperamento e nivel de desenvolvimento; a familia/acompanhante quando
presente e as suas circunstancias; o técnico que acolhe e as suas competéncias em saude
infantil e juvenil; o acto médico/enfermagem que motivou a ida da crianca ao Centro de Satde
que pode ser invasivo e assustador para a crianca ou ndo; o espaco onde o acolhimento
acontece.

1 - A CRIANCA

As criangas — entendidas de acordo com a Convengdo sobre os Direitos da Crianca, ratificada
pela Assembleia da Republica em Agosto de 1990, “como todo o ser humano menor de
18 anos” - constituem um grupo prioritdrio que justifica e requere de modo crescente o
empenhamento, a disponibilidade e a actuacdo multiprofissional e interdisciplinar.

O direito 3 saude ¢ inaliendvel e estd previsto na Constituicdo da Republica Portuguesa. As
criancas estdo entre os grupos vulneraveis e susceptiveis a desenvolver problemas de saude
em virtude da sua incapacidade inata, em idades mais jovens, em procurar os servicos de
saude. Assim, cabe a familia ou seu substituto legal, o provimento dos cuidados de saude 3
crianca e, na omiss3o desta, deve o SNS criar condicdes para que qualquer cidadao nascido
e residente em Portugal usufrua do seu direito a satide. Lembramos aqui o papel das UCF
na vigilancia precoce de todos os recém-nascidos e subsequente encaminhamento para o
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Centro de Saude.
2 - A FAMILIA

Os profissionais de saude devem estar conscientes da diversidade de crencas e praticas
relacionadas com a saude que s3o parte integrante da heranga cultural das familias. As
suas competéncias em termos de saude s3o decorrentes de multiplos factores nos quais se
incluem os socioeconémicos, os costumes e crengas populares e religiosas.

Nas relacdes com as familias, deve ter-se em consideracdo a multiculturalidade da sociedade
actual utilizando estratégias de comunicacdo verbal e n3o verbal promotoras de conforto e
acolhimento, interagindo efectivamente com a familia a partir da sua especificidade cultural.

3 - 0 ACTO MEDICO/ENFERMAGEM

O Centro de Saude € o primeiro nivel de cuidados pela proximidade ao cidaddo. Os Centros
de Saude sdo o “coracao” do SNS, a estrutura de alicercamento e o pilar central de todo
o sistema de saude’™ E o servico publico que atende a crianga nas suas necessidades de
saude basicas sendo o Médico de Familia o profissional de referéncia no acesso aos diversos
servicos do SNS.

Qualquer que seja o cuidado prestado, invasivo ou n3o, deve haver a preocupacao para que
o mesmo seja realizado cumprindo os principios dos cuidados atraumaticos, tendo sempre
presente que o tempo da crianca € diferente de uma para a outra, pelo que se lhe deve
mostrar uma disponibilidade efectiva para que se prepare para o acto, seja a administragdo
de uma vacina, seja a avaliacdo do peso. A relacdo de confiangca assume aqui um papel fulcral
e o primeiro contacto da crianca com aquele técnico de saude que a acolhe é determinante
do sucesso das interacgdes seguintes.

Cabe aqui referir a importancia de premiar ou elogiar a crianca ou adolescente pelo esfor¢o
e colaboracdo na consecugdo do cuidado prestado utilizando linguagem e/ou recursos
adequados a idade, mesmo que o seu comportamento n3o tenha sido o melhor.

No que concerne as Consultas de Saude Infantil e Juvenil, o “Programa-Tipo de Actuacdo”
da Direccdo-Geral da Saude (2002) em uso, tem como objectivos primordiais promover
e avaliar o crescimento e o desenvolvimento, promover comportamentos saudaveis, a
prevencado primdria e secunddria através da deteccdo precoce, rastreios e encaminhamentos

das situagdes que possam traduzir-se por compromisso do crescimento e desenvolvimento
e, consequentemente, das alteragcdes motoras, sensoriais, psiquicas, afectivas e outras
que possam dificultar o sucesso pessoal e comprometer o projecto de vida de todas as
criancas.

Afinalidade a atingir sera promover a saide e o bem-estar da crianca considerada na totalidade
da sua circunstancia, pessoa em desenvolvimento, subsistema inserido num determinado
sistema familiar e numa comunidade com caracteristicas culturais proprias. Estes resultados
esperados sdo o alvo, quer da actuacdo da Enfermeira de Familia, quer do Médico de Familia
no cumprimento integral do Programa-tipo de Saude Infantil e Juvenil.

Nos ultimos anos, o Ministério da Saude tem-nos brindado com um avultado nimero de
documentos, leis e despachos, num esfor¢o quase desesperado para revitalizar um servico
que, sendoimprescindivel no SNS, estd em risco eminente de socobrar porindisponibilidade de
recursos humanos interessados e motivados para trabalhar em Cuidados de Saude Primarios.
Existe um défice considerdvel de médicos e de enfermeiros e de outros técnicos de saude
(psicologos, assistentes sociais, nutricionistas, dietistas, higienistas orais, fisioterapeutas,
entre outros) originando sobrecarga e insatisfacio dos profissionais actuais.

O Plano Nacional de Saude - Orientacdes Estratégicas para 2004-2010, no capitulo
“Orientacdes para obter mais saude para todos - Crescer com seguranca”, descreve, na
situacado actual, que o Programa-tipo necessita de maior implementacdo. Corroboramos esta
afirmacado pois mantém-se a tendéncia de ha décadas: a vigilancia de saude da crianca e do
jovem so6 € efectiva nos trés primeiros anos de vida - a partir dai escasseiam os contactos
da crianca com o Centro de Saude, ou porque n3o esta doente, ou porque ja acabou a primo
vacinacdo, ou porque os profissionais estdo sobrecarregados com outras responsabilidades
ou tarefas de indole curativa, direccionadas quase sempre a outros grupos etarios.

4 - ENFERMEIRA DE FAMILIA/MEDICO DE FAMILIA

Para que a crianca se sinta bem acolhida no Centro de Saude deve ser recebida e cuidada por
profissionais tecnicamente bem preparados para lidar com as suas necessidades e problemas
especificos.

Na recente reestruturacdo dos Centros de Saude, foram criadas as Unidades de Saude
Familiar, definidas como a unidade nuclear de prestacao de cuidados de saude de proximidade
ao cidaddo, constituida por uma equipa multidisciplinar minima capaz de garantir, com
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autonomia funcional e técnica, um plano assistencial 3 uma populagcdo determinada, ao nivel
dos Cuidados de Saude Primarios.

O Grupo Técnico para a reforma dos Cuidados de Saude Primarios defende que os principios
da modernizacdo dos Centros de Saude sdo, entre outros, a orientacdo para a comunidade,
o trabalho em equipa multidisciplinar e a melhoria continua da qualidade dos servicos
oferecidos a populac3do residente na area geografica do Centro de Saude.

O Relatério de Primavera 2006 acrescenta que o Ministério da Saide deve concentrar-se
noutras dreas nomeadamente “identificar as necessidades e dotar os Centros de Saude de
novas competéncias — psicélogos clinicos, fisioterapeutas, médicos dentistas, nutricionistas,

”»

etc’.

Independentemente das incertezas e ambiguidades, os Cuidados de Sauide Primarios
continuam a basear-se numa concep¢do de saude influenciada por factores tdo diversificados
como os factores bioldgicos, culturais, econémicos, sociais e politicos em inter-relacao.
Nesta perspectiva, a sauide estd ligada as condicdes de vida das familias e dos grupos sociais,
determinantes do processo saude-doenca e é dependente das diferentes fases da vida - do
nascimento 3 morte”.

O mesmo documento inclui as Unidades de Saude como Settings para a intervencao, entre
outros como 3 familia, o infantdrio, as amas e o local de trabalho. N3o sendo referido como
se deve proceder esta intervencao, cabe aos profissionais ligados a saide da crianca definir
estratégias que visem cativar a crian¢a para o “seu Centro de Saude”, ligando-a afectivamente a
figuras de referéncia como sejam o “seu Médico de Familia” e a “sua Enfermeira de Familia”.

5 - ESPACO LUDICO-PEDAGOGICO PERSONALIZADO

Neste processo de apropriacdo do Centro de Saude pela crianca esta implicito a criacdo de
um espaco-tempo adequado a crianga de modo a que esta se sinta bem acolhida e confortével
nas relacdes que forcosamente tem de estabelecer com os profissionais de saude, a saber,
o seu médico de familia e a sua enfermeira de familia.

Os espacos que a criancga utiliza devem ser humanizados - tanto a arquitectura como o
equipamento devem estar organizados em func¢3o das suas etapas de desenvolvimento.

A sala de espera da crianca e acompanhante, o gabinete de consulta, a sala de vacinagdo ou
de tratamentos, devem merecer uma decorac¢ao e equipamento adequados aos seus utentes.

Tendo presente que s3o espacos utilizados por grupos etarios muito diferenciados, embora
sendo criangas, a sua decoracdo e equipamento deve ser versdtil e ajustada, podendo incluir
desde peluches, bonecas, bolas, puzzles, legos, livros, papel, canetas, lapis, plasticina,
televisdo, DVD, computador. O que € importante € que tanto a crian¢ca de um ano como a
de dezassete encontrem objectos significativos neste espaco ludico-pedagégico do “seu”
Centro de Saude.

A concepgdo deste espaco pensado para uma utilizacdo esporddica e curta tem como
finalidade ocupar o tempo de espera para o acto médico e/ou de enfermagem de uma forma
ludica e pedagogica, mas também deve ser aproveitado para que o médico, a enfermeira, o
psicdlogo, possam proceder a uma melhor avaliacdo da interac¢ao da crianca com o meio que
a rodeia, seja com os objectos seja com as pessoas em ambiente informal e descontraido.

Assim se cumprird o preconizado no documento “Linhas de Accdo Prioritdria para o
Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios”, propondo que na implementacdo das
USF se tenha em conta a acessibilidade, o conforto, a humanizagdo e funcionalidade do
espaco, uma imagem agradavel e uma organizagdo interna assente no trabalho em equipas
nucleares e alargadas.

6 - PARCERIAS

Tendo em conta que as parcerias s3o encorajadas no contexto dos Cuidados de Saude
Primarios, nomeadamente entre a satde e a educagdo, sera util e proficuo para todos que
se estabelecam protocolos com instituicoes de ensino técnicoprofissional ou superior
que permitam a dinamizacdo deste espaco por estagidrios de diferentes cursos, desde
enfermagem, psicologia, educadores de infancia, animadores culturais, etc., conforme os
recursos disponiveis na comunidade. Outra forma de angariar animadores € o recurso ao
voluntariado ou ao Centro de Emprego e Formac3ao Profissional garantindo-lhes um campo
de ac¢do e de aprendizagem supervisada.

Quais sdo os ganhos para a saude com estratégias deste tipo?

Sdo, com certeza, uma fidelizacdo do utente - crianca/jovem ao seu Centro de Sadde. S6
entdo se poderd dizer que o Centro de Saude € o coracdao do SNS; poder-se-ia combater
o ndo cumprimento do Programa-tipo da Saude Infantil e Juvenil e cumprir os objectivos

preconizados.

As consultas de atendimento a jovens (CAJ), com uma implementacdo ainda fragil e, onde
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existem, quase sempre vazias, poderiam assumir um papel efectivo na prevencao primaria
especifica e na promocao da saude dos jovens, actuando ao nivel dos riscos e vulnerabilidades
deste grupo etario.

O documento “Sadde dos Jovens em Portugal” da DGS (2005) alerta-nos para a subutilizagdo
dos servigos oferecidos pelos Centros de Saude a este grupo etdrio — 10-24 anos. Os dois
tipos de obstaculos a prestacdo de cuidados mais vezes referidos - e também os mais
importantes, na opinido dos respondentes - foram o medo da quebra da confidencialidade
(62%) e o desconhecimento dos jovens do tipo de oferta dos servigos (59%). Seguiram-se a
pouca disponibilidade temporal dos profissionais (44%) e o desinteresse dos jovens (40%).

Entre os factores de melhoria na intervencdo aos jovens apontados pelos CS respondentes,
destacam-se a maior disponibilidade dos profissionais (62%), a criacdo ou melhoria de
projectos em promogio da saude dos adolescentes (53%) e melhor preparacdo em saide
dos adolescentes (38%).

Estes trés factores apontados revelam, por parte dos servigos respondentes, sensibilidade
dos profissionais para as insuficiéncias da sua oferta e prestacdo de cuidados a este grupo
etario. E preciso dar o passo seguinte: agir! Agir numa perspectiva multidisciplinar criando
equipas motivadas para trabalhar com os adolescentes e incorporando nelas outros parceiros
provenientes de entidades da comunidade como sejam escolas, universidades, autarquias,
associagoes recreativas, desportivas ou outras.

Fica claro que a qualidade e quantidade da oferta de servicos ndo depende exclusivamente
da motivacao e preparacdo técnica dos elementos da equipa multidisciplinar. Ela é refém da
dotacdo adequada dos Centros de Saude em enfermeiros, pediatras, médicos, psicélogos,
higienistas, dietistas e outros, mas também da sua efectividade na actividade e no préprio
local de trabalho. H3 excessiva mobilidade interna e externa dos profissionais de saude
e dreas afins. Esse é um grande obstaculo a apropriacdo do profissional 3 um qualquer
projecto por mais interessante que lhe pareca. E necessario paixao e fidelidade para que os
resultados sejam consistentes e sustentados ao longo dos anos. E fundamental alimentar e
estimular sinergias de interesses, conhecimentos e habilidades para consolidar uma equipa
de trabalho.

Nem sempre os 6rgdos de decisdo tém esta filosofia na gestdo dos recursos humanos e o
resultado € a fragmentacdo do cuidado, o desinteresse, a desmotivagdo, a critica destrutiva
ou indiferenca absoluta sobre os resultados a médio e longo prazo das suas intervencdes
junto da populagdo.

Tendo nés consciéncia de que os passos dados nestes processos de reforma tém sido
hesitantes, queremos acreditar que os riscos de uma destruturacdo completa dos Cuidados
de Sadde Primdrios ndo serdo imputados aos profissionais de Enfermagem que neles
apostaram e sempre reivindicaram um papel mais activo 3o nivel dos 6rgdos de decis3o.
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* Enfermeira Especialista em Saude Infantil e Pediatria,
Mestre em Saude Publica
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AS CONSULTAS DE SAUDE INFANTIL NOS CENTROS DE SAUDE » Cuidados antecipatdrios, nomeadamente através de accoes de educacdo para a saude

Paulo Eiras® consideradas prioritdrias a nivel do individuo ou da regido - nomeadamente a hepatite

B e a SIDA - sem esquecer as condicdes essenciais que permitem o crescimento € o

A Saude Infantil constitui uma das praticas mais gratificantes ao nivel dos cuidados de saude desenvolvimento das potencialidades da crianca e do jovem num ambiente adequado e

primarios. estimulante.

Os exames de saude constituem uma das actividades mais nobres das consultas de saide Durante as consultas de vigilancia o médico de familia constréi uma base sélida para a
infantil, tendo resumidamente como objectivos: continuidade de cuidados com os restantes elementos do agregado familiar.

* Avaliacdo do crescimento e do desenvolvimento: perimetro cefélico, desenvolvimento Apesar da melhoria das condicdes nutricionais e de imunizacdo existe ainda um grande

motor, sensorial, da linguagem, psiquico, comportamental e social. numero de criancas a mercé de situacdes de risco que os Ultimos anos de imigracao vieram

* Promocado de comportamentos saudaveis, entre os quais: agravar. Deste modo o papel do Clinico Geral/Médico de Familia assume um caracter

- nutricdo adequada, com realce para a pratica do aleitamento materno durante os primordial ao nivel da saude da crianca e do adolescente.

primeiros meses de vida, para a quantidade e qualidade dos alimentos, prevencio de
situacdes de subnutricdo, de obesidade, de atraso de crescimento e promoc3ao de
praticas alimentares correctas.

- estilo de vida saudavel da familia, da crianca e do jovem (pratica de exercicio fisico,

gestdo do stress, evitar consumos nocivos, etc.) REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
« Prevencio primaria. através de: 1. Cartwright, S., Guia Pratico Climepsi de Clinica Geral, 1° Edic3o, Lisboa, Climepsi Editores, 2004.

: ' o 2.McWinney, IR., Manual de Medicina Familiar, Lisboa, Inforsalus, 1994.
1. cumprimento do Programa Nacional de Vacinagao. 3.Ministério da Saude, Plano Nacional de Saude 2004-2070, Lisboa, Direccao-Geral da Saude,

2. suplementac3o vitaminica e mineral quando justificada. 2004.
3. prevencio dos acidentes e das intoxicacoes; 4. Saude Infantil e Juvenil - Programa-Tipo de Actuagdo, Lisboa, Direccdo-Geral da Saude, 2002.

* Prevencdo secunddria através do processo de deteccdo precoce/rastreios e
referenciacdo aos cuidados de saude secundarios das situagdes que possam traduzir-
se por compromisso do crescimento e do desenvolvimento, nomeadamente: doencas
metabolicas, malformagdes congénitas (doenca luxante da anca, cardiopatias congénitas,
criptorquidia), perturbagdes da visdo, audi¢io e linguagem, perturbacdes do crescimento
(peso, estatura, perimetro cefalico) do desenvolvimento motor e psico-afectivo.

* Prevencdo, diagnéstico e terapéutica precoce das situacdes de doenca mais comuns:
infeccOes respiratorias agudas, do tracto urindrio e outras, parasitoses, anemias, doencas
da pele, etc. triando e encaminhando para os cuidados de saide secundarios as situagcoes
de maior gravidade.

« Sinalizacdo e apoio continuado 3s criancas com doenca crénica/deficiéncia e 3s suas
familias e encaminhamento quando necessario.

* Deteccao precoce, apoio e orientacdo de situacdes de disfuncao familiar, violéncia, abuso
fisico e sexual e outras formas de maus tratos; controlo da mortalidade por suicidio nos
jovens.

» Promoc3o da auto-estima dos Jovens, escolha de estilos de vida saudaveis, adaptacao
social adequada e vivéncia sexual responsdvel.

* Assistente de Clinica Geral e Medicina Familiar
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O PAPEL DA SAUDE ESCOLAR NA FORMACAO E DESENVOLVIMENTO DA
CRIANCA E JOVEM
Leonor Murjal *

As limitacées da familia

A capacidade da familia esta reduzida na sua fun¢do educadora, em resultado das energias
gastas pelos progenitores para manter uma situacdo econémica, que permita desenvolver
um estilo de vida “ideal’.

A quase generalidade das familias atribui a escola o papel de formadora completa na formacao
e desenvolvimento dos filhos e assume um comportamento passivo e de observadora neste
processo.

Em vez de se envolverem também nos objectivos pessoais dos filhos, as familias confiam na
assertividade da escola e esperam que a mesma leve as criancas e jovens a n3o adoptarem
praticas prejudiciais e auto-destrutivas tais como sedentarismo, alimentacdo pouco
saudavel, consumos prejudiciais (alcool, tabaco, drogas), comportamentos de risco (sexuais,
agressividade), entre outras.

As limitagées da escola

Considerando que a saude € um recurso para a vida e esta relacionada com o estilo de vida,
¢ importante uma aquisicdo tdo precoce quanto possivel de conhecimentos relacionados
com esta area.

No contexto actual de escolaridade obrigatéria, a escola € por exceléncia o tempo, o lugar e o
modo das criangas e jovens modelarem as suas atitudes e comportamentos que condicionam
a sua conduta futura enquanto cidad3os.

Mas a escola representa apenas parte da experiéncia do aluno em matéria de educacao para
a saude na hora de adoptar atitudes e comportamentos saudaveis. A familia, a comunidade,
e até a comunicacdo social, integram também o quadro de referéncia principal para as
criancas e jovens, com repercussdo directa nas atitudes e comportamentos relacionados
com saude.

Os professores tém um papel a desenvolver na promogdo da saide durante toda a vida
escolar do individuo. Nas matérias que dizem respeito a saude, os professores necessitam

de formagdo e de efectuarem um trabalho conjunto com a equipe de saude escolar donde
poderd resultar uma maior efectividade na abordagem de questdes problematicas como a
SIDA ou o consumo de drogas.

As limitagées da medicina familiar

A interven¢do da medicina familiar na saide de criancas e jovens privilegia a prevencao,
deteccao precoce de problemas de saude e tratamento da doenca.

Na légica da medicina familiar sdo delegadas para segundo plano as intervencgdes de educagao
para a saude que promovem a saude fisica, psiquica e social das criancas e jovens.

Por outro lado, a capacidade dos servicos para vigilancia de saude infantil e juvenil esta
condicionada 3 oferta e saturada com a procura. Esta situagdo hipoteca qualquer estratégia
de vigilancia de sadde dos jovens que n3o procurem os servicos de saude.

Também se constata que a procura dos servicos de saude por crian¢as e jovens vai diminuindo
ao longo dos anos, cingindo-se em algumas idades, nomeadamente na adolescéncia, aos
cuidados de urgéncia.

A intervengdo da equipe de saude escolar

A intervencdo da saude escolar, dirigida ao grupo especifico das criancas e dos jovens em
ambiente escolar, pode favorecer a aquisicao de estilos de vida saudaveis e complementar a
prestacdo de cuidados personalizados.

A saude escolar é também uma oportunidade de articulacdo entre a medicina familiar, a
escola e a sociedade, tendo por objectivo compreender os problemas e necessidades das
criangas e jovens e propor a adop¢do de medidas que concorram para o sucesso escolar e
para a formacdo enquanto cidad3os.

A estratégia de intervencdo em saude escolar, no 3mbito da promocdo da saide e prevencdo
da doenca, assenta em actividades executadas de forma regular e continua ao longo de
todo o ano lectivo e preferencialmente integradas num projecto da escola: a vigilancia do
cumprimento dos exames de saude, do Plano Nacional de Vacinagao (PNV) e da legislacio
sobre evicc¢ao escolar, a agilizacdo dos encaminhamentos, através de protocolos ou parcerias,
dentro e fora do SNS, para a melhoria das respostas as criancas com necessidades de saude
especiais, a promoc3do da saude oral e o incentivo de estilos de vida saudaveis.
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A equipe de saude escolar desenvolve ainda varias actividades no sentido da prevencdo de
problemas de insalubridade e inseguranca na escola, tentando contribuir para que a escola
seja um local seguro e agradavel.

Os resultados de saude escolar

De acordo com os dados disponiveis da Direc¢do-Geral da Saude, no ano lectivo 2003/04,
dos 357 Centros de Saude existentes em Portugal, 96% fizeram Saide Escolar.

Esta actividade foi desenvolvida em 4 329 (85%) jardins de infancia, 7 717 (86%) escolas do
ensino basico e secundario e 47 (41%) escolas profissionais.

Apesar da boa cobertura das escolas, dos alunos, dos professores e dos auxiliares de ac¢ao
educativa pelo Programa de Saude Escolar, a execucao de algumas actividades, nomeadamente,
a monitorizacdo do estado de saude dos alunos (exames globais), ndo obstante a melhoria
nos ultimos anos, é ainda baixa, quer aos 6 (73%), quer aos 13 anos (34%).

Dos alunos com necessidades de saude especiais, detectadas na escola (12.485), pouco
mais de 50% (6.761) teve o seu problema de saide resolvido no final do ano lectivo.

A avaliacao das condicdes de seguranga, higiene e saude das escolas é o contributo da saude
para o diagndstico dos riscos, no ambiente escolar, apontando a avaliacdo do ano lectivo
2003/04, realizada em 4.955 escolas das 7.717 que tém sadde escolar, para a existéncia de
boas condicdes de seguranca e higiene do meio ambiente em, respectivamente, 67% e 79%
das escolas e boas condicdes de seguranca e higiene dos edificios e recintos em 19% e 28%
das escolas, também respectivamente.

O apoio ao desenvolvimento curricular da promoc3ao e educacao para a saude, pelas equipas
de saude escolar, cobre areas tdo diversas como a educacado alimentar, vida activa saudavel,
prevencdo da violéncia, educacdo para a cidadania e educacdo sexual e afectiva, SIDA,
consumos nocivos, com destaque para o consumo excessivo de dlcool, tabaco e drogas,
nos diferentes niveis de ensino.

O sucesso escolar versus sucesso educativo
O sucesso escolar, como objectivo, s6 se alcanca se houver sucesso educacional, em

individuos com auto-estima e sentido critico, 3 quem s3o prestados cuidados de saude
adequados.

O sucesso educacional, impossivel de medir, resulta da conjugacdo do desempenho das
familias, das areas da educagdo e da saide, bem como do contributo que o ambiente escolar
pode dar em termos de seguranca.

Existem aspectos particulares que concorrem para o sucesso educativo que sdo da
competéncia da escola e da saide, como parceiros:

* integracdo das criancas e jovens com necessidades especiais no ambiente e dinamica
escolar;

» descoberta do potencial de saude;

* gjuda o desenvolvimento nos jovens escolarizados de competéncias e de sentido de
responsabilidade que os ajudem a conviver com multiplos factores de risco sem que se
verifique prejuizo para a sua saude;

* assegurar que a escola € vivida pelos utilizadores como um local seguro e agradavel, de
forma a n3o ser por si s6 um factor de risco.
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TAO DIFERENTES... E TAO IGUAIS
Ana Paula Luis*

INTRODUCAO

Sentada a frente de uma folha branca onde somente o titulo esta escrito, penso nas criangas
e adolescentes que conheci ao longo de vinte anos de carreira e com quem interagi e também
aprendi, hoje homens e mulheres, uns totalmente integrados na sociedade, outros nem por
iSso.

Tento decidir-me no meio de uma amalgama de pensamentos e vivéncias sobre o que vou
escrever na tal folha branca.

Poderia falar de muitos aspectos do desenvolvimento da crianca e do adolescente, todos eles
muito importantes, todos eles ja tratados e debatidos por técnicos reconhecidos, decerto
com uma maior formagado nesta area do que eu, médica de familia.

Olhando para tras, relembro os varios grupos de jovens que me marcaram de uma ou
outra forma e decido-me; vou escrever sobre a deficiéncia. Afinal, foram eles que mais me
marcaram e que me transmitiram nalguns momentos licdes de vida tdo diferentes e por
vezes tdo iguais a de todos outros tidos “normais”.

Finalmente tenho um tema, mas a deficiéncia é t3o vasta que mais uma vez dou comigo a
pensar que tema vou abordar. E ai como a vida nunca foi facil opto por um tema também
nada fécil, “A SEXUALIDADE NA CRIANCA E JOVEM COM DEFICIENCIA.

Quando procuro uma defini¢ao para a sexualidade, vem-me de imediato ao pensamento a da
OMS, completa e abrangendo as vertentes biolégicas e psicossocial da sexualidade. Segundo
a OMS, “ a sexualidade € uma energia que nos motiva para encontrar amor, contacto, ternura
e intimidade; ela integra-se no modo como nos sentimos, movemos, tocamos € somos
tocados; € ser-se sensual e 30 mesmo tempo sexual. A sexualidade influencia pensamentos,
sentimentos, ac¢oes e interaccdes e por isso influencia a nossa Saude fisica e mental.

1 - SERA MUITO DIFERENTE A SEXUALIDADE NO DEFICIENTE?

Diria que ndo, todos os aspectos realcados nesta definicdo s3o vélidos para todos nds,
portadores ou ndo de deficiéncia, tendo em conta as varias particularidades inerentes a cada
tipo de deficiéncia que mais adiante abordarei.
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Embora do ponto de vista bioldgico o objectivo da sexualidade seja a reproducdo da espécie,
situacdo esta desaconselhada em certos casos de deficiéncia, para além da reproducao, a
sexualidade humana tem outra finalidade: a busca do prazer e de manifestacdes de ternura,
afecto e comunicacao.

Esta dimensdo da sexualidade ¢ fundamental numa crian¢a ou jovem com deficiéncia, fazendo
parte da relagcdo com o outro na busca de amor e carinho.

Pode-se entdo afirmar que a sexualidade tem uma dimensdo bioldgica indiscutivel; mas
também na dimens3o psicossocial.

A sexualidade inicia-se no periodo pré-natal onde tém lugar processos bio-fisioldgicos
sexuais muito importantes e acompanha-nos durante toda a vida.

Vou entdo debrucgar-me sobre os periodos da vida a que diz respeito este texto: a infancia e
a adolescéncia.

Segundo o sexdlogo Félix Lopes, os dois primeiros anos de vida sdo muito importantes
para o desenvolvimento da sexualidade, nomeadamente as relagdes que as criancas mantém
com as “Figuras de Apego” ou seja com 3s pessoas que cuidam delas, quer se trate dos
progenitores ou outros com os quais as crian¢as criam lacos afectivos.

Ainda segundo Félix Lopez, as relagdes afectivas entre as criangas e as “Figuras de Apego”
fazem surgir na crianca Sentimentos, bem-estar e seguranca se estdo juntos ou a angustia se
est3o separados; Comportamentos, procura de contacto fisico, de proximidade; Expectativas,
esperando do outro um determinado comportamento.

E com as figuras de apego que a crianga aprende a tocar e a ser tocada; olhar e ser olhada e
a compreender o que os outros dizem, elementos fundamentais para a expressao futura da
sua sexualidade.

Quem j3 n3o observou um bebé a mamar no seio da mae, olhando-a nos olhos e a ser olhado
por ela, tocando com a sua pequenina m3o na face que a mae afaga com carinho?

Quantas caréncias terdo todas as criangas deste mundo que n3o tiveram a felicidade de ter
Figuras de Apego?

Enquanto a sexualidade no primeiro ano e meio de vida desenvolve-se estritamente relacionada
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com as sensagoes fisicas e com a interaccdo com as Figuras de Apego, a partir dos 18 meses
a crianca desenvolve competéncias motoras, mentais e linguisticas que lhe permitem um
maior grau de autonomia e uma compreens3do mais aprofundada da realidade que a rodeia.

S3o impostas algumas regras sociais; aprende a controlar as esfincteres, passa mais periodos
separada dos pais, surgem os ciimes e 3 curiosidade sexual. Descobre as diferencas fisicas
entre o rapaz e a rapariga e a existéncia de papéis sexuais diferentes.

Entdo surgem as perguntas:
- Como se fazem os bebés?
- Porque € que o mano tem “pilinha” e eu ndo?
- Como nascem os bebés?

E as perguntas s3o tantas que poderia encher uma folha inteira nesta “Idade dos porqués”.

Os adultos com maior proximidade com as criancas funcionam como modelos de identificagao
e de imitac3do, permitindo assimilar o modelo “Homem” e “Mulher”, que influenciard a
vivéncia futura da sua sexualidade.

Entre os 6 e os 12 anos, 3 crianga ja adquiriu um vocabulario extenso que lhe facilita a
comunicacdo verbal, ja adquiriu uma certa independéncia em relacdo aos pais e assimilou
normas sociais e morais, demonstrando algum controle sobre os seus comportamentos.

Surge entdo a adolescéncia, periodo de vida onde ocorrem enormes alteracdes Bio-
fisiolégicas, Psicoldgicas, Intelectuais e Sociais, levando o adolescente a relacionar-se de
forma diferente consigo proéprio, com os outros e com tudo o que rodeia.

Inicia-se a puberdade e com ela, as alteragoes fisicas e sexuais ocorrem a uma velocidade
por vezes estonteante, quer para o adolescente, quer para a familia.

O jovem questiona, formula hipdteses, raciocina e tira conclusdes. Comeca a dar “os
primeiros passos na vida” sem ajuda e a criar o seu espaco proprio dentro da familia e no
grupo de amigos que habitualmente passa a ser misto: surgem os modelos sociais, os idolos
€ 0S riscos.

Este grupo de amigos torna-se fundamental na vida da adolescente o que por vezes n3o é
muito bem compreendido pelos pais.

Surgem os conflitos com a familia, com a escola e com as regras sociais. No entanto, se os
pais foram modelos validos, continuardo a sé-lo e este periodo de turbuléncia dara lugar,
num futuro breve, a3 um periodo de acalmia sem ruptura com a familia.

Deambulei pela infancia e a adolescéncia de uma crianga e jovem sem deficiéncia, no entanto,
alguns pais com filhos portadores de deficiéncia dirdo: “mas tudo isto aconteceu com o meu
filho, talvez em tempos diferentes ou com algumas pequenas adaptacdes”.

Entdo vamos agora abordar as particularidades da sexualidade na deficiéncia.
A deficiéncia pode ser fisica ou mental, ligeira, moderada ou profunda mas também pode ser
congénita ou adquirida, num momento da vida da crian¢a ou da adolescéncia.

2 - CRIANCA E ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA FIiSICA

As criancas que nascem com deficiéncia fisica habitualmente apresentam uma maior
capacidade de aceitacdo da sua deficiéncia e de adaptacao ao seu grau de incapacidade.

Desde muito cedo, esta adaptacdo ¢ influenciada pelas atitudes de super-protec¢do ou de
rejeicdo demonstrada pelas pessoas com as quais a crianca se relaciona.

As atitudes negativas ou positivas perante a deficiéncia irdo dificultar ou facilitar o modo
como 3 crian¢a a ird integrar no seu dia-a-dia, sendo determinante para a forma como ird
encarar a sexualidade.

Por vezes, o contacto corporal, o jogo, a comunicacao, a exploracao do corpo e do meio que
a rodeia pode nao ser ficil, dependendo do tipo de deficiéncia. No entanto, deve-se estimular
e incentivar a crian¢a e o jovem a procurar, dentro das suas limitacoes, o contacto com
outras criangas e jovens e com o meio que o rodeia. A imagem corporal no jovem € muito
importante tal como no deficiente que se pode sentir “diferente”.

Tal como qualquer outro jovem, ele ird captar informacdes sobre a sexualidade através da
familia, dos educadores, dos amigos, dos media, etc.

O papel dos pais é fundamental no desenvolvimento da sexualidade do seu filho, a par com
os educadores e devem ser sempre incluidos em qualquer projecto de educacdo sexual em
que o seu filho esteja inserido.

N3o esquecamos o papel dos técnicos de saude que podem ser um suporte fundamental na
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educacdo sexual do jovem com deficiéncia.

Quando a deficiéncia fisica surge na sequéncia de um acidente traumatico, de forma abrupta
e por vezes numa altura em que o jovem comeca a criar o seu projecto de vida, o suporte
familiar e dos técnicos de saude é fundamental para a adaptacao a esta nova situagao.

O projecto de reabilitacdo escolhido deve sempre envolver ndo sé a componente de
reabilitacdo fisica mas também o reequilibrio fisiolégico com a aceitacdo da sua nova imagem
corporal, sendo imprescindivel ndo esquecer a reabilitacdo sexual.

A rede de suporte que passa pela familia, amigos e técnicos de saide assim como a forma
como o jovem desenvolveu as suas relacdes interpessoais anteriormente 3o acidente irdo ter
um papel fundamental na sua reabilitacao.

3 - CRIANCA E JOVEM COM DEFICIENCIA MENTAL

As criangas portadoras de deficiéncia mental constituem um grupo heterogéneo, dependendo
da etiologia e grau de deficiéncia, a qual por vezes se associam vdrias deficiéncias fisicas.

De acordo com a American Association of Mental Deficiency existem quatro tipos de
deficiéncia mental, ligeira, moderada, severa e profunda.

Como € 6bvio, o grau de deficiéncia vai influenciar a capacidade para compreender, aprender
e para se relacionar com os outros e com o meio que o rodeia, com implicacdes directas no
grau de autonomia.

As oportunidades e vivéncias oferecidas a crianca com deficiéncia mental irdo certamente
influenciar o seu desenvolvimento psico-afectivo, sendo o papel da familia fundamental.

N3o esquecer que por vezes 0os comportamentos super-protectores dos pais e educadores,
sobretudo no que diz respeito as relagdes interpessoais, estdo associados ao medo que
embora legitimo, leva a um maior controlo do deficiente e dificulta a sua socializac3o.

O ambiente onde o deficiente se movimenta é por vezes limitado 3 familia e escola, ndo
possibilitando o convivio em espacos comuns 3 outros jovens.

Deve-se investir na auto-estima e na imagem corporal do jovem que na adolescéncia se
torna fundamental 3 integracdo em grupos.
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As criangas com deficiéncia mental vao crescer e passar pelas transformacdes biologicas
proprias da adolescéncia. Os impulsos sexuais, a3 atraccdo, o desejo e a masturbacdo s3o
comportamentos comuns 3 todos os jovens com ou sem deficiéncia.

No entanto, no jovem com deficiéncia mental, o desenvolvimento psiquico ndo acompanha
o desenvolvimento fisico e surge a dificuldade em interiorizarem as regras morais da
sociedade.

Esta situacdo pode levar a comportamentos sexuais em publico por vezes dificeis de gerir
pelos pais e educadores.

H3 que ter consciéncia que o jovem com deficiéncia mental ndo é um individuo sem
necessidades sexuais ou, pelo contrdrio, um “tarado sexual”. O deficiente tem impulsos
sexuais iguais aos outros jovens, a vivéncia da sexualidade é que ocorre de forma diferente
de acordo com as suas limitagoes.

Tudo isto torna prioritario criar programas de educacao sexual destinados a jovens portadores
de deficiéncia, nos quais seja possivel elaborar um projecto individual para cada jovem, de
modo a permitir ao deficiente viver a sua sexualidade de forma gratificante, de acordo com as
suas limitagdes e que pode n3o implicar relacao sexual mas somente, formas de comunicacao
interpessoal, de contacto e carinho. Deverd ser da responsabilidade dos Centros de Saude a
criagdo de atendimentos especificos para jovens com deficiéncia, visando os problemas da
Sexualidade e Planeamento Familiar, hoje em dia restringidos a experiéncias pontuais como
a do Centro de saude do Bonfim - Setubal.

E preciso ajudar cada jovem deficiente a adaptar-se 3 sua sexualidade porque afinal todos
somos diferentes... mas iguais.
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A SAUDE MENTAL INFANTO-JUVENIL NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS.
DA PREVENCAO AO TRATAMENTO
Pedro Pires"

INTRODUCAO

A saude mental das criancas e dos adolescentes tem-se tornado num tema extremamente
actual, sendo trazido 3 discuss3do geral, muitas vezes, pelos meios de comunicagdo social. E
os técnicos de saude, qual a sua postura perante a saude mental? Provavelmente, os mais
especializados na area adoptam uma posicao fechada sobre si mesmos, mostrando alguma
resisténcia a necessaria abertura, os que ndo s3o especialistas tendem a delegar a resposta
nos primeiros. Na realidade, a compreensdo e intervencao na drea da saide mental implica
um trabalho conjunto entre todos e principalmente com as estruturas da comunidade. Alids,
o ultimo Relatério Mundial da Saide da 0.M.S., 2001, define como uma das recomendacdes
de ac¢do o investimento no tratamento das perturbagdes mentais em cuidados primarios
de saude '. Também a nossa legislacdo, lei da saide mental 2, faz referéncia a importancia
da prestacdo de cuidados de saide mental ao nivel da comunidade. A Direccao-Geral da
Saude, na sua publicacdo sobre a “Rede de Referenciacdo de Psiquiatria e Saude Mental”,
3 salienta como dois dos projectos prioritarios no novo Plano Nacional de Saide Mental, a
promoc¢do da saude mental e prevencdo das doencas mentais e a satde mental na infancia
e na adolescéncia.

1 - A SAUDE MENTAL NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

Quando se pensa em saude mental é frequente a associacao imediata com a doenca mental.
O conceito de saude mental diz respeito a um estado de equilibrio, ndo absoluto mas com
oscilagcdes ao longo da vida, que permite ao individuo relacionar-se com os outros e sobretudo
ser capaz de criar ligacdes significativas. Potenciar este equilibrio significa promover a saide
mental.

As estatisticas sobre a prevaléncia da doenca mental na infancia e adolescéncia sdo
preocupantes e apontam para valores compreendidos entre os 10 e 20% da populag¢ao infanto-
juvenil . Mas ndo s3o s6 os nimeros que merecem 3 nossa atencdo, também a gravidade
das patologias psiquidtricas tem sido foco de reflexdo por parte dos técnicos de saude
mental infantil. Esta gravidade é traduzida muitas vezes pela precocidade no aparecimento
de sintomas graves. Salientaria sete dreas de problemas emergentes *, referenciando
Dr. Luis Simdes Ferreira (Director do Departamento de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
do Hospital de Dona Estefania): as situacoes de maus-tratos extremos, os abusos sexuais, 0s

comportamentos auto-agressivos, a difusdo do consumo de “cannabis”, as depressdes, e as
perturbacdes de comportamento em crian¢as cada vez mais novas. Acrescentaria a questao
das repercussdes das depressdes pos-parto, ainda hoje bastante sub-diagnosticadas, na
relacdo m3e-bebé e consequentemente no desenvolvimento do bebé.

Hoje sabemos como os primeiros anos de vida s3o fulcrais na estruturacao do funcionamento
do nosso aparelho psiquico. Na infancia, principalmente em idades mais precoces, o impacto
das intervencgodes preventivas e terapéuticas, alids ambas s3o indissocidveis em saide mental,
é significativo e sobretudo muito eficaz nos seus efeitos a longo prazo. Por isso, torna-se
urgente olhar de forma mais cuidada para as criangas e em particular para os “nossos”
bebés.

2 - OS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E A SAUDE MENTAL NA INFANCIA E NA
ADOLESCENCIA.

Considero que € na gravidez e primeira infancia (dos 0 aos 3 anos de idade) que os cuidados
de saude primarios podem ter um papel preponderante na prevencao das perturbacdes
mentais.

A gravidez ¢ um periodo muito sensivel na vida da mulher e durante o qual ocorrem muitas
transformagoes psiquicas: mudancas ligadas a sua propria identidade, reformulagdo da sua
propria infancia e da relagdo com sua mae, os pensamentos sobre o seu bebé, etc. De facto,
as primeiras ligacdes mae-bebé ocorrem durante a gravidez. Nessa fase ainda de uma forma
muito ligada ao imagindrio, mas que é concretizada com o confronto com o bebé real apds o
nascimento. Esta ligacdo mae-bebé ira influenciar de forma decisiva a interac¢ao e a relacao
entre os dois.

As intervengoes durante o periodo da gravidez e nos primeiros tempos de vida s3o uma
tarefa com grande impacto positivo no desenvolvimento psico-afectivo do bebé °. Neste
sentido, € funcdo do técnico de saude detectar possiveis factores de risco e de resiliéncia e
actuar sobre estes, minimizando os primeiros e potenciando os segundos ¢. Neste dominio,
os cuidados de saude primarios sdo privilegiados pelo facto de serem a principal porta de
entrada das gravidas e dos bebés no sistema de saude. Sdo, portanto, momentos-chave
fundamentais para a avaliacdo diagndstica e intervengao.

Outro aspecto que me parece pertinente diz respeito a capacidade de avaliacdo e referenciagao,
nos cuidados de saide primarios, das criancas com sintomatologia do foro psiquico. Sabe-
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se que 3s criangas e os adolescentes apresentam sobretudo queixas fisicas nas consultas
com o seu médico de familia, s6 2 a 5% delas é que verbalizam problemas emocionais e
do comportamento ’. Na drea da saude mental, a maioria das queixas relaciona-se com
alteragdoes de comportamento e desde idades precoces, por exemplo, sdo frequentes as
queixas de condutas de oposicao em criancas em idade pré-escolar ”. Estudos recentes ’ tém
conseguido determinar alguns indicadores indirectos que estdo fortemente associados a
patologia psiquidtrica. S3o exemplos: a frequéncia e intensidade dos sintomas fisicos, a elevada
utilizacdo dos servicos de sadde e a existéncia de comportamentos de risco (consumos de
drogas, p. ex.). Os cuidados de satde primarios podem, quando bem preparados, detectar
precocemente problemas do foro emocional e encetar medidas, sobretudo preventivas,
antes da referenciacdo para um especialista em saide mental.

3 - CAMINHOS PARA O FUTURO

A dinamica de funcionamento dos servigos nos cuidados de saude primarios, nomeadamente
com técnicos com diferentes areas de formagado e fortemente implantados na comunidade,
¢ uma grande vantagem na intervencdo orientada para a promogao e tratamento em saide
mental. Este aspecto refor¢ca a importancia da articulacdo entre os cuidados de saude
primarios e os especialistas em saide mental.

Salientaria trés pontos de articulagdo e ac¢ao conjunta entre os dois niveis de prestacdo de
cuidados do nosso sistema de saudde.

Um primeiro ponto refere-se 3 necessidade de formacdo complementar dos técnicos dos
cuidados de saude primdrios em saude mental da infancia e da adolescéncia. Através da
dinamizagao de ac¢des de formagado de caracter mais tedrico e também pelo desenvolvimento
de projectos de formacao a longo prazo, com objectivos mais voltados para a resolucao
de problemas da prética clinica. Saliento o projecto europeu, “European Early Promotion
Project” 8, como exemplo na drea de formacao de técnicos dos cuidados de saide primarios
e orientado sobretudo para a promocdo da saide mental durante a gravidez e periodo
perinatal.

Como segundo aspecto, parece-me crucial a existéncia de um trabalho conjunto na supervisao
e discussdo de casos clinicos. Considero que esta proximidade facilita a comunicacdo entre
técnicos e promove a definicdo de uma estratégia de actuacdo dentro das estruturas da
comunidade, para além do componente de formagdo subjacente a discussdo mais tedrica
dos casos clinicos.

Por ultimo, reforcaria a importancia de serem desenvolvidas acg¢oes de apoio 3s gravidas
e as relacoes precoces entre 3 m3e e o seu bebé. Os grupos de gravidas, ja existentes em
muitos Centros de Saude, constituem um espaco também de promoc3do da saide mental da
m3e e do bebé. Estes deveriam manter-se durante algum tempo apds o parto, permitindo um
apoio maior durante um periodo muito sensivel no estabelecimento da relagdo entre a mae e
o bebé. Ainda neste ambito, parece-me altamente preventivo e até terapéutico a existéncia de
visitas domicilidrias mais frequentes as familias de maior risco, pois permitem uma melhor
avaliacdo da qualidade da interaccdo mae-bebé e também da relacdo com outros elementos
da familia e, assim, definir-se um plano de intervenc¢do mais eficaz.

Gostaria de terminar com uma frase da Dr? Teresa Ferreira, da sua obra “Em defesa da
crianca. Teoria e pratica psicanalitica da infancia”, considerada uma referéncia incontornavel
na histoéria da Pedopsiquiatria em Portugal, pela capacidade dos técnicos em se tornarem
terapeutas, o que me parece ser valido para todos aqueles que tenham que trabalhar com
criancas.

“Ligamos Psique, a alma, a Cupido, simbolo do amor, dando a crianca a nossa propria
capacidade de amar.”
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O ESPACO DOS ADOLESCENTES NO CENTRO DE SAUDE

Hortense Dias*

Desde os anos sessenta que a Organizagdo Mundial da Saude comecou aencarar a adolescéncia
como um grupo etdrio que necessita de uma atenc3o especial e de uma resposta especifica
as suas necessidades.

As questdes que se prendem com a saidde dos adolescentes tém vindo a ser abordadas pelo
Ministério da Saide, nomeadamente na Lei de Bases da Saude (1990) onde diz na alinea
¢) do n.°1 da Base Il que, “sdo tomadas medidas especiais relativamente a grupos sujeitos
a maiores riscos, tais como 3as criancas e os adolescentes...”, realcando os adolescentes
enquanto grupo etdrio alvo de Programas de Saude. Colocam-se assim novos desafios aos
servicos de saude, com vista a concretizacdo plena do potencial biolégico e psico-social dos
jovens, como um grupo alvo para a promogao da saude. Os adolescentes s3o um grupo cada
vez maior, quer pela antecipacdo bioldgica da puberdade, quer pelo atraso social do estatuto
de adulto.

As actividades desenvolvidas no Programa de Planeamento Familiar constituem uma
componente fundamental na prestacdo de cuidados em saide reprodutiva. Os Centros de
Saude tornam-se entdo o local ideal para a realizac3o dessas actividades porque se encontram
no seio da comunidade. Os adolescentes s3o considerados alvos prioritarios das actividades
de Planeamento Familiar e, por essa raz3o, devem ser-lhes proporcionados horarios flexiveis
e atendimento desburocratizado. Devem igualmente ser criadas condicdes que facilitem o
acesso dos homens, principalmente dos mais jovens, a estas consultas (Direc¢do-Geral da
Saude, 1998).

De acordo com aLein.° 120/99 de 11 de Agosto, “os jovens podem ser atendidos em qualquer
consulta de planeamento familiar, ainda que em centro de saide ou servico hospitalar que
n3o seja da drea da sua residéncia”. Pelo disposto no Art.° 9° do Decreto-Lei n°259/2000 de
17 de Outubro, “os adolescentes sdo considerados como grupo de intervencado prioritaria
no ambito da saude reprodutiva e da prevencdo das doencas sexualmente transmissiveis
[devendo ser] tomadas medidas que permitam adequar e melhorar as condi¢ées de acesso e
atendimento dos adolescentes nos centros de saude e hospitais, quer sejam do sexo feminino
quer sejam do sexo masculino’.

Como enfermeires temos a responsabilidade de promover a divulgacdo da consulta
de Planeamento Familiar, assim como a isencdo de pagamento da mesma, uma vez que
o desconhecimento destes dois factores €, muitas das vezes, a causa para a auséncia de
adolescentes nesta consulta. O enfermeiro como prestador de cuidados no seio de uma

equipa multidisciplinar tem para oferecer uma consulta de enfermagem para o atendimento
aos jovens que recorrem 30s servicos de saude sendo, na grande maioria das vezes, com o
enfermeiro que se estabelece o primeiro contacto.

A confidencialidade ¢ um principio bésico no atendimento dos adolescentes, para que
a relacdo entre o jovem e o profissional de saude seja fortalecida, sendo esta uma das
caracteristicas mais valorizadas pelos jovens na sua relacdo com o profissional de saude.

O que significa dizer que um dos aspectos essenciais na relagdo do enfermeiro com os
adolescentes passa pelos principios do cdédigo deontolégico, nomeadamente do direito
ao cuidado, do dever de informacdo, do dever de sigilo profissional e do respeito pela
intimidade. O profissional de saude deve, segundo Hayman, “ter sempre presente que a
sexualidade n3o é um assunto neutro e pacifico e que os adolescentes vivem uma etapa da
sua vida em que os medos, duvidas, sentimentos de culpa, sdo muito grandes e dificilmente
expressos”, pelo que o adolescente deve ser encorajado a expressar as suas duividas e a
colocar questdes.

O enfermeiro, como profissional de saide, pode contribuir para que os adolescentes
assumam, de forma gradual, responsabilidades sobre as suas condutas pessoais face 3 sua
saude, desenvolvendo actividades no ambito da promoc3o da saude com vista 3 adopcao de
estilos de vida saudaveis. “Muitas vezes a adopcao de estilos de vida saudaveis € vista pelos
adolescentes como cinzenta, aborrecida, desprestigiante e «desinteressante», ao passo que
os consumos e 3s velocidades, por exemplo, e em geral «transgredir», ndo usar cinto de
seguranca, envolver-se em lutas, ndo usar capacete, s3o vistos como excitantes e fontes de
prestigio social” (Matos, 2000). Importa referir que estilos de vida adquiridos na adolescéncia
poderdo ter implicacoes para toda a vida. Castanheira (1991) fala-nos da importancia da
escolha de estilos de vida saudaveis referindo que, “para além das expressdes imediatas de
doenca, 3 escolha de estilos de vida feita durante a juventude € decisiva, ainda que as suas
consequéncias se comecem 3 evidenciar na idade média da vida”. Assim, as abordagens de
promogao da sadde nos jovens devem ser bem direccionadas e inovadoras, promovendo a
auto-estima e as abordagens positivas. Para isso, € importante encarar os adolescentes como
pessoas numa fase da vida muito particular, em que as transformacdes, tanto biolégicas como
psicoldgicas e sociais, acontecem e necessitam ser compreendidas. S6 assim é possivel que
todo o potencial que existe nos jovens se possa desenvolver harmoniosamente, encarando-
0s como uma esperanga e ndo como um problema. Compreender, aceitar e ajudar devera
ser o proposito de quem lida com adolescentes.
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A nés, profissionais de saude que diariamente estamos em contacto com adolescentes,
cabe-nos a funcdo de formadores e compete-nos transmitir conceitos, modelar atitudes e
orientar na elaboracao de estratégias que norteiem os comportamentos destes jovens para
o seu bem-estar fisico, mental e social.

A consulta de adolescentes deve constituir um espago onde o jovem pode ter ajuda acerca
de diversas questoes como seja lidar com os problemas familiares ou no grupo de amigos,
relacionamento afectivo, rendimento escolar, estados depressivos, comportamentos
obsessivos, disturbios alimentares, consumo de alcool e drogas, situagcdes de luto, processo
de tomada de decisdo, baixa auto-estima, ansiedade elevada, entre outros.

Implementar um programa de saude dos adolescentes é sempre gratificante, ainda que exija
alguma reorganizacao dos servicos, capacitacdo dos profissionais existentes e integracao de
outros, n3o menos importantes, sem os quais n3o é de todo possivel resolver os problemas
apresentados — como nutricionista, psicélogo, dermatologista e assistente social - e isto nao
é facil. O trabalho com adolescentes requer, para além de formagdo especifica nesta area,
profissionais com apeténcia, polarizando motivagdes e iniciativas no campo da saude dos
adolescentes.

Independentemente do local onde funciona, dentro ou fora das instituicoes de saude, por
telefone, por correio electronico, ou face-to-face, o importante é que exista um espaco de
didlogo, escuta e apoio de forma confidencial, anénimo e gratuito, sem barreiras burocraticas,
gerido em funcdo dos assuntos que para aquele adolescente sdo pertinentes para que se
sinta melhor consigo préprio e com os outros.
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A CRIANCA E A DOR: ATITUDES E COMPORTAMENTOS DO MEDICO DE FAMILIA
Z3ida Azeredo®

INTRODUCAO

A Medicina Familiar é uma especialidade médica de Cuidados de Saude Primarios que presta
cuidados personalizados, continuados e globais a um individuo. Na Medicina Familiar,
pretende-se cuidar da pessoa, desde que ela € concebida até a sua morte, numa perspectiva
que integra as componentes bioldgica, psiquica, social e espiritual do individuo.

A compreens3o do individuo no seu habitat é também fundamental 3 pratica de uma Medicina
Familiar eficiente e eficaz que visa ndo s6 uma medicina curativa mas também uma medicina
preventiva e antecipativa.

Nao € de estranhar que o Médico de Familia que acompanha um individuo e a respectiva
familia se preocupe com o bem-estar da crianca, da familia onde ela cresce e dos restantes
membros que a compdem (quer co-habitem ou ndo no mesmo espaco).

As interac¢des que se geram no espaco e no tempo s3o para estes profissionais um objecto
de estudo essencial 3 compreens3o do desenvolvimento do individuo. A sua compreensdo é
um dos pilares da medicina de antecipac3o.

A crianca é um ser vulneravel, que se encontra numa fase inicial do ciclo de vida, avida de
uma aprendizagem 3 varios niveis, ainda com pouco poder selectivo, necessitando por tal
motivo de uma certa “conduc¢do” no percurso que vai fazendo. Por estes motivos, encontra-
se também numa fase da vida em que qualquer trauma, ainda que incipiente para um adulto,
lhe pode causar grande sofrimento e perpetuar-se por toda a sua vida, por vezes com
agudizagoes.

Com este artigo pretende-se fazer uma reflexao sobre a crianca, a dor/sofrimento na mesma
e de que forma o Médico de Familia gere a(s) situacao(des).

DESENVOLVIMENTO
O grau de interesse que uma sociedade manifesta em relacdo aos grupos mais vulneraveis,

nomeadamente as criancas e osjovens, reflecte em grande parte o seu nivel de desenvolvimento
e de aprofundamento da sua vivéncia democratica (Ministério da Saude - 1993).
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De facto, a saide e o bem-estar da crianca tém implicacdes determinantes na saide dos
adultos (actuais e futuros) e do pais em geral.

A evolugio do conceito de sadde (como um estado que se pretende atingir, percorrendo
um bindmio instavel que é o existente entre o estado de saude e o estado de doenca),
bem como a interiorizacdo pelos cidad3os de que a saude é um direito universal em que a
responsabilizaco para a manter ou promover é de todos (e ndo apenas dos profissionais),
associado a um envelhecimento populacional em que a crianca se vai tornando num bem
precioso e escasso, fazem repensar a assisténcia a prestar a esta e a jovens adolescentes.

A compreensdo da familia como um sistema no interior do qual se gere um dinamismo que
lhe € préprio, que ao interagir com a sociedade produz mudangas, a consciencializacdo de
que a socializac3o da crianga hoje n3o € feita apenas na familia nuclear, intervindo também a
escola/infantario, os pares e as novas tecnologias de informacao, obrigam o profissional de
saude a estar muito mais atento ao desenvolvimento e crescimento da crianca e ao impacto
de possiveis fontes de sofrimento ou de bem-estar e a pensar em cuidados antecipatorios.

A inter-comunicacdo entre os diversos intervenientes na educacdo/formacdo da crianca
é fundamental, ndo s6 para evitar cuidados paralelos (em vez de complementares), mas
também para que esta ndo receba informagdes contraditorias. A necessidade da crianca
crescer interiorizando valores que lhe permitem mais tarde reconhecer-se como membro
de um grupo social é também importante, pois o ser humano é essencialmente um ser social
em que 3 partilha de tarefas é cada vez mais evidente e necessaria num mundo cada vez mais
urbanizado.

Efectivamente, a crianca que cresce na teia urbana (que cada vez é maior) estd diariamente
em contacto com uma diversidade cultural e de valores que lhe podem infligir sofrimento ou
confundi-la nos seus valores, criando duividas e anseios que uma vez interiorizados poderao
perturbar outras fases do ciclo vital.

Na perspectiva comportamental, os problemas psicolégicos da crianca e do adolescente s3o
considerados como formas de comportamentos adquiridos através da aprendizagem, sendo
actualmente concedida grande importancia aos aspectos cognitivos e de interac¢do social
(Ministério da Saude - 1993) .

O diagndstico de situacao das criancas com problemas de comportamento bem como a sua
prevencao e tratamento requerem uma equipe multidisciplinar e multiprofissional que devera

envolver, para além da familia e de elementos da comunidade, elementos do sector educativo,
médicos de varias especialidades, psicélogos, enfermeiros e técnicos do servico social. As
instituicdes enquanto instituicdes também devem ser envolvidas. Neste processo, a equipe
de Cuidados de Saude Primarios desempenhard um papel fundamental, quer de caracter
informativo, quer como pivot de referéncia e centralizador das diversas informacdes. Pode
ainda ser catalisadora de ac¢des conjuntas e coordenadas, dando um contributo importante
no planeamento de estratégias.

Para Kleinman (1988), as crencas sobre a doenca, os comportamentos manifestados pela
pessoa doente, as suas expectativas de intervencdo terapéutica e a forma como a familia
e os profissionais de saude lhe d3o resposta sdo aspectos de uma realidade social>.. Sao
construgdes culturais ponto de encontro entre a doenca, as respostas a esta, os individuos
que 3 vivenciam e os que a tratam e as instituicdes sociais a ela ligadas3.

Durante séculos, sofrimento e dor tinham significados semelhantes, estando ligados aos
primordios da Humanidade, porem, s6 no século XIX € que os cientistas (filosofos e biélogos)
separam o termo dor do de sofrimento*.

Em 1979, a International Association for the Study of Pain definia dor como uma sensacao ou
experiéncia emocional desagradavel, associada com destruicdo tecidular actual ou potencial,
ou descrita em termos dessa destruicdo. Para Scarry (1985), cit. por Fernandes (2000), pode
haver dor sem que haja agente ou les3do, mas estes sdo utilizados como referentes de dor,
de tal forma que antes da aplicacao do estimulo potencialmente doloroso ja a pessoa esta a
ter manifestacdes de dor. S3o exemplos frequentes o choro intenso e os berros das criangas
quando sabem que vio ser vacinadas (iminéncia de uma injecgdo- estimulo que provoca dor
fisica) ou perante a visdo do estetoscopio (estimulo que provoca a sensacdo desagradavel
de frio e de pressdo sobre a pele-desconforto); o medo do desconhecido também pode
provocar reac¢des antecipatorias de dor/sofrimento. A dor € assim um fenémeno complexo
com uma componente sensorial e uma psicossocial reactiva. A dor pode ter uma dimens3o
fisica, mas também em outros casos tem uma componente psicolgica emocional e/ou
situacional®. E pois importante saber distinguir na crianca a dor da manifestacdo de dor que
pode apenas traduzir sofrimento.

Na crianca, a manifestacdo da dor como comportamento antecipatorio traduz frequentemente
uma experiéncia prévia (vivenciada ou n3o) dolorosa. A educagio dos pais para que nao
transmitam 3os seus filhos como sinénimo de puni¢cdo a ida ao médico ou a "pica” dada
pelo profissional é uma tarefa importante na prevencdo de comportamentos antecipatorios
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de dor na crianca que dificultam a tarefa dos profissionais de saide e causam sofrimento
naquela. O reconhecimento pela crianca da causalidade da dor pode provocar dor. Assim,
frequentemente, a crianca associa uma experiéncia desagradavel anterior (exemplo um
internamento hospitalar) aos futuros actos clinicos como sempre dolorosos. A compreensao
do que a crianca interiorizou facilita a tarefa dos profissionais na pretensdo do seu bem estar;
s6 um trabalho conjunto dos familiares e dos profissionais de cuidados de saude primarios
poderdo minimizar o sofrimento da crianca quando se dirige ao seu médico para vigilancia
da sua saude . Nas criancas mais velhas, a dor no presente ainda pode ser potencializada
pela perspectiva de dor futura; é o caso da crianca oncolégica ou daquela que tem um irm3ao
(irm3) com doenca oncologica®.

Segundo Le Breton (1995), citado por Fernandes, ndo ha dor sem sofrimento, sem
manifestacdes afectivas?.

O sofrimento da crianca devido a situacdes vivenciadas ou ainda presentes (de caracter
bioldgico, psicologico ou social) pode projectar-se nos profissionais, sendo dificil para
eles gerir as suas proprias emocdes, de forma a demonstrar a crianga e seus familiares
uma empatia, calma e competéncia necessarias ao bom éxito do acto clinico em curso. A
experiéncia do profissional, associada a uma boa e adequada formagdo, bem como tempo,
disponibilidade para atendimento e privacidade s3o essenciais®.

Para Strauss et all (1985), uma das caracteristicas do trabalho médico é o facto de este se
desenvolver com e sobre pessoas e por tal motivo estar sujeito a contingéncias que advém
do elemento doente poder reagir de forma prépria, afectando o trabalho, mas também
poder participar nesse mesmo trabalho. O grau de participac3o pode ser influenciado por
varios factores, nomeadamente, estado de saude/doenca da pessoa, idade, sexo, grau de
instrucdo, personalidade, relacdo médico-doente e aspectos organizacionais do servico de
sadde (tempo, recursos, espaco fisico, etc.)”#°.

O Médico de Familia, ao prestar cuidados a um individuo desde que ele é concebido até
que morre, estd numa situacao privilegiada para estabelecer com a crianca uma relacdo de
empatia, permitindo-lhe intervir sem causar sofrimento na crianca. A colaboracao dos pais
e cada vez mais frequentemente dos avos (cada vez mais sdo eles que cuidam e trazem a
crianga 3 consulta) é essencial na abordagem da crianca (saudavel ou n3o). A necessidade
de instigar calma e mitigar ansiedades na crianca e nos pais (muitas vezes infundadas) é
também muito importante, mas s6 conseguida com uma relagdo médico/doente baseada
na confianca, na veracidade de factos e na competéncia médica. O facto de o Medico de
Familia ser um clinico que acompanha o ciclo vital da familia permite-lhe um conhecimento

aprofundado dos factores genéticos e sociais, bem como das dinamicas de relacdo do meio
onde a crianca cresce e se desenvolve. Pode assim prestar cuidados antecipatérios evitando
dor/sofrimento na crianga, que possa ser prevenivel.

A comunicac3o estabelecida na presenca da crianca entre o Médico de Familia e familiares
da mesma ¢ uma comunicacao triangular, isto €, processa-se (ainda que esta nao fale) entre
a crianca, o médico e os familiares sendo, em simultaneo, enquanto durar a comunicagdo,
todos eles receptores e emissores.

O espaco fisico em que se desenrola a consulta ¢ também essencial. A crianca tem que
reconhecer este espaco como familiar, agradavel e confortdvel, ndo s6 em termos de
temperatura mas também na sua decoracdo. Identificar objectos de que gosta, poder-lhes
tocar, poder-se sentar onde quer, s3o pequenos pormenores que 3 fazem sentir estar num
ambiente familiar que diminui a “agressdo” de uma consulta.

SINTESE FINAL

A dor é um fenémeno cuja complexidade ndo se esgota na consciéncia de um estimulo, mas se
prolonga num crescendo de emocdes, atitudes e comportamentos que traduzem a expressao
do sofrimento. Muito para além da sensacdo, é uma percep¢ao moldada pela personalidade
dos que sofrem e pelos contextos sociais dos que a rodeiam (Deodato 2003).

As manifestacoes de dor/sofrimento de uma crianca numa consulta de Medicina Familiar
podem ser influenciadas por diversos factores:

» Caracteristicas da crianca

1- Idade

Quanto mais velha é a crianca mais possibilidades tem de ja ter vivenciado experiéncias
dolorosas, porém, ha evidéncia de que um recém-nascido ou um lactente memorizem
estimulos auditivos, ticteis e visuais desagradaveis embora haja autores que defendem que
o bebé ainda ndo tem capacidade para atribuir um significado 3 dor, isto ¢, de apreender uma
situacdo do ponto de vista afectivo e de reagir emocionalmente apds o final do procedimento,
como o faz uma crian¢a mais velha (Anand e Hickey 1987 citado por Fernandes, 2000).

A crianca mais velha que ja fala tem outros meios de mostrar a sua dor/sofrimento e de se
fazer compreender nas suas angustias.

2 - Personalidade

W
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3 - Experiéncias prévias

Sejam elas vivenciadas ou apenas interiorizadas por Ihe terem sido ensinadas (ex. medo da
“ pica”).

4 - Cultura/educacio

Embora hoje se saiba que a socializacdo se faz em todas as fases da vida (embora de forma
diferente), ¢ até aos 3 anos de vida que a crianca mais “assimila” a cultura familiar, valores
e a forma de estar face a situacdes.

Sabe-se que a cultura pode influenciar as manifestacoes de dor/sofrimento. O Médico de
Familia que na sua lista de utentes tem pessoas culturalmente diversificadas tem que saber
interpretar estas manifestacoes para melhor cuidar

* Factores situacionais

1 - Presenca/auséncia dos pais/avos

O modo como a dor/sofrimento ¢ percepcionada pode também ser influenciado por factores
afectivos, como seja, a presenca ou auséncia de alguém significativo.

A presenca de um familiar calmo, que n3o transmita angustia ou medo, pode influenciar as
manifestacdes de dor/sofrimento duma crianca. A sua presenca junto da crianca da-lhe a
sensacdo de proteccao.

2 - Estimulo doloroso

Por vezes, o estimulo n3o é intenso mas pode causar na crianca grandes manifestacdes de
dor/sofrimento, quando acompanhado de atitudes/comportamentos menos correctos para
o efeito, sobretudo de quem produziu o estimulo (ex. vacinagio, sutura de ferida, etc.).

3 - Ambiente

O ambiente pode ser fisico ou social. Ambos podem diminuir ou exacerbar os factores
stressantes que influenciam o limiar da dor/sofrimento.

4 - Preparacao para a intervencao

O Médico de Familia deve ter tempo e disponibilidade para preparar a crianca para as ac¢des
que vai desenvolver, comecando por criar empatia com ela e lhe explicar o que pretende
fazer. O modo de o fazer varia com a idade da crianca, sua personalidade e o acto em si.

A influéncia entre si dos diversos factores concorre para que o estimulo nociceptivo seja
modulado produzindo uma sensacdo de dor diferente em face de um estimulo semelhante
(Fernandes, 2000).
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QUESTIONARIO
“A Dor na Crianca”

| PARTE

ATENDIMENTO DE CRIANCAS E JOVENS NOS CENTROS DE SAUDE

| - Identificacdo do Centro de Saude

1. Nome:

2. Regido de Saude:
3. Sub-Regi3o:

4. Observagoes:

Il - Caracteristicas do Centro de Saude

1. Recursos Humanos

1. Médicos da Carreira de C.G.

(MF) e eeeeeeeeeeeneneeeeeeanensennes

2. Médicos a fazer C.G. n3o pertencentes 3 Carreira............cc.....

3. Pediatras.........coeeeeereeveeneene

4. Enfermeiros (total)..............

5. Enfermeiros especialistas em Saude Infantil...............cccccceeuee.e.

6. Enfermeiros ¢/ experiéncia/treino em Sauide Infantil................

7. Estomatologistas/Médicos Dentistas...........cewureereeressrerernsnens

8. Higienistas OraiS........cccvcvuvuvrircrinnircrenunnenisesnssiesnssescesnsaesesessenene

9. PsicOlogos......cuuvuerivrieninnencs

10. Técnicos do Servico Social

11. Observacdes:

Total

Total Horas
semanais

2 - Populagdo

1. Residentes da area de influéncia: (Censo 2001)
1.1. Residentes menores de 15 anos :

2. Inscritos: (Dezembro 2002)
2.1. Inscritos menores de 15 anos:

3. Inscritos sem MF: (Dezembro 2002)
3.1. Inscritos sem MF menores de 15 anos:

4. Observagoes:

3. Locais de Atendimento (Sede e Extensdes)

1. N.° Total de Locais de Atendimento :

2. Locais de Atendimento em que se faz consulta de vigilancia

em Saude Infantil

3. Observacgoes:

Il - Caracteristicas do atendimento das criangas seguidas no C.S.
As respostas as perguntas seguintes devem referir-se a pratica/situacdo mais frequente no C.S.

1. Consultas de Vigilancia

1. N.° de MF que seguem as criancas inscritas nas suas listas, dos 0 aos 15 anos, em consultas de

vigilancia:

2. Se as criangas n3o sdo seguidas pelo seu MF em consultas de vigilancia fazem o seu seguimento em:

¢ 2.1. Pediatra do C.S. sim |:| n3o |:|

- 2.1.1. Se sim, até que idade?

» 2.2, Outro MF do C.S. sim L] nso L
- 2.2.1. Se sim, até que idade?

* 2.3. Outro sim |:| ndo |:|

- 2.3.1. Qual?
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3. As criangas inscritas sem MF atribuido fazem consultas de vigilancia no C.S.? i |:| ndo |:| 2. Consultas de Doenca
e 1. As criangas inscritas em MF sdo observadas, habitualmente, pelo seu MF
. As criangas inscritas em sdo observadas, habitualmente, pelo seu MF,
* 3.1. Pediatra do C.S. sim D n3o D ¢ » o ' ) |:| N |:|
dentro do seu hordrio de consulta geral, em situagdo de doenc¢a? sim nao

- 3.1.1. Se sim, até que idade ?

*3.2. MF sim EI nao EI

- 3.2.1. Se sim, até que idade ?

« 3.3. Outro Médico sim El nio |:|

- 3.3.1. Se sim, qual? -
- 3.3.2. Até que idade? ou na auséncia do seu MF ?

- 1.1. Se ndo, qual a alternativa ?

2. Que alternativa tém as criancas inscritas em MF que a ele recorrem fora do horario de consulta

4. Em quantos Locais de Atendimento existe espago proprio para a consulta de

I . .
Vigilancia em Satide Infantil? 3. Que alternativa tém as criancas inscritas sem MF atribuido quando recorrem ao Centro de

- 4.1. Até que idade as criancas s30 vistas nesse espaco ? sim |:| nio |:| Saude em situacoes de doenca ?

- 4.2. Todos os Médicos a exercer nesses locais de atendimento utilizam esse

espaco ? sim |:| nao |:|

5. Em quantos locais de atendimento a consulta é realizada em hordrio préprio? 4. As criangas doentes tém algum tipo de atendimento diferente dos adultos? sim |:| ndo |:|
- 5.1. Até que idade as criangas sdo vistas nesse horario ? sim |:| nio |:| - 4.1. Se sim, especifique:
- 5.2. Todos os Médicos tem horario especifico para estas consultas ? sim El n3o |:|

5. Observacdes:

6. Em quantos locais de atendimento existe Enfermeiro (a) que se ocupa especificamente da S.1.?

7. Em quantos locais de atendimento é possivel aos pais estabelecerem contacto telefénico com o
“« H .
Médico e/ou Enfermeiro para esclarecerem duvidas sobre a satde dos seus filhos ? 3. Consultas de Doenca em “Atendimentos Especiais

8. Este procedimento ¢ generalizado entre os profissionais ? sim |:| ndo |:| 1. Existe algum servico (forma de atendimento) desta natureza instituido na area

do centro de saude? sim |:| n3o |:|

2. Em quantos locais?

9. Em quantos locais existem salas de espera especificas para as criancas ?

10. Em quantos locais existem instalacdes sanitdrias proprias para as criancas ?
3. Quantos funcionam durante 24h?

11. Observagbdes:

4. Outros hordrios — Quais?

5. Algum destes servicos (atendimento) € assegurado em parceria com outro

centro de saude? sim |:| nao |:|
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6. Nesses servicos hd, em regra, procedimentos que diferenciem o atendimento 2. Observacées:
a criangas do atendimento a adultos? sim |:| nao |:|

6.1. Quais?

6. Atendimento de Adolescentes

7. Observacoes

1. 0 C.S. tem atendimento especifico para adolescentes? sim |:| no |:|

Se sim:

- 1.1. Em quantos locais de consulta?

4. Vacinagao - 1.2. A consulta estd aberta a:

- 1.2.1. todos os jovens inscritos sim El nao El

- 1.2.2. qualquer jovem residentes na area de influéncia do C.S. sim |:| nio |:|

- 1.2.3. qualquer jovem sim |:| nao |:|

1. Em quantos locais de atendimento ha vacinacdo ?
2. Em quantos locais a vacinacdo é efectuada em sala destinada exclusivamente 3 vacinagao ?

3. As vacinas s3o administradas nos dias, no horario € no mesmo edificio em

que se efectuam as consultas de vigilancia ? sim El nio |:| 2. Ha limites de idade? ST I A
4. Observacdes: Se sim:

- 2.1. qual o limite inferior? anos

- 2.2. qual o limite superior? anos

3. Qual a natureza desse atendimento?

5. Atendimento a Recém-Nascidos

1. Na primeira ida de uma m3e ao Centro de Saide com o seu filho recém-nascido que tipo de atendimento 4. Observacdes:

é feito:

- 1.1. Apenas administrativo para marcagao de “picadinha do pé” e/ou consulta ? i, |:| n3o |:|

- 1.2. Administrativo e de Enfermeiro(a) ? sim |:| nio |:|
- 1.3. A “picadinha do pé” para a colheita de sangue para o Rastreio das doencas

metabdlicas é efectuada por Enfermeiros da Sadde Infantil ? sim |:| nio |:|
- 1.4. Este primeiro contacto é habitualmente usado para outras ac¢des? sim |:| nio |:|
- 1.5. Quais?
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Il PARTE

| - ATITUDE FACE A DOR

1. A dor desencadeada por actos praticados pelos profissionais é reconhecida

e valorizada ? sim |:| n3o |:|

2. Fundamente a sua resposta:

3. Ha algum procedimento instituido para combater a dor:

* 3.1. No teste do “pezinho”? sim |:| ndo
3.1.1. Se Sim, qual?

* 3.2. Na administrag3o de vacinas? sim |:| nio
3.2.1. Se Sim, qual?

BIBLIOGRAFIA,
SIGLAS E ACRONIMOS

+ 3.3. Na administrag3o de injectaveis? sim
3.3.1. Se Sim, qual?

* 3.4. Na feitura de pensos? sim
3.4.1. Se Sim, qual?

0l ol O
0l ol ol ol o

* 3.5. Na manipulacdo dentdria? sim
3.5.1. Se Sim, qual?

4. Observacoes:
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SIGLAS E ACRONIMOS

CNSCA - Comiss3o Nacional de Saude da Crianca e do Adolescente
CS - Centro de saude

CPP - Cuidados Primérios Pedidtricos

DGS - Direc¢do-Geral de Saude

DGCSP - Direc¢do-Geral dos Cuidados de Saide Primarios
IAC - Instituto de Apoio a Crianca

MI - Mortalidade Infantil

SI - Saude Infantil

SMS - Servicos Médico-Sociais

SNS - Servico Nacional de Saude

UE - Unido Europeia

VIH - Virus da Imunodeficiéncia Humana
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