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2.1 CONTEXTO

A maioria dos países com padrões de desen-

volvimento humano semelhantes ao nosso, me-

lhorou consideravelmente as taxas de mortalida-

de infantil (TMI) a partir dos anos 70, figura 1..A 

melhoria das condições de vida contribuiu para 

esta evolução favorável generalizada. Contudo, 

em Portugal, outros fatores justificaram a queda 

significativa da TMI verificada a partir dos anos 

90. Na verdade, Portugal foi o país que mais 

reduziu a TMI evoluindo da pior taxa da Europa 

para passar a integrar, de forma sustentada, o 

grupo dos países com as TMI mais baixas do mun-

do, figura 2. Esta queda deve-se à diminuição 

progressiva das taxas de mortalidade neonatal 

e neonatal precoce, exatamente as que depen-

dem menos das condições socioeconómicas e 

muito mais da organização e desempenho dos 

cuidados de saúde. 

2.2 DESCRIÇÃO DO TEMA 

Há 25 anos, em Portugal, uma conjuga-

ção feliz de vários fatores, que passamos a 

descrever para memória futura, esteve na base 

deste sucesso, nomeadamente: i) a vontade 

política em investir na estruturação da Saúde 

Materna e Infantil (SMI) face à situação precária 

de Portugal no ranking dos indicadores da SMI, 

relativamente aos parceiros da União Europeia 

(UE); ii) o envolvimento na solução de um con-

junto de líderes visionários que já conheciam a 

realidade do país, sentiam o problema e sabiam 

as soluções; iii) a nomeação em 1989 da pri-

meira Comissão Nacional da Saúde Materna e 

Infantil (CNSMI); iv) a visão estratégica correta e 

a conceção competente do Programa Nacional 

da Saúde Materna e Infantil (PNSMI); e v) a co-

municação e o envolvimento dos profissionais 

como executores deste projeto. 

Figura 1. Evolução da taxa da mortalidade infantil em Portugal e países da OCDE (1988 -2009).
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A autonomia concedida à CNSMI para im-

plementar o PNSMI e a capacidade de assumir 

compromissos com uma estratégia de curto mé-

dio e longo prazo, garantiram a continuidade das 

bases do sucesso e a história demonstrou que os 

investimentos nesta área foram imprescindíveis e 

altamente recompensados. Portugal transformou-

-se num caso modelo de assistência na área da SMI 

e os profissionais e utentes passaram a aceitar e a 

defender o PNSMI como um Património Nacional.

Transcreve-se o testemunho do Professor 

Henrique Carmona da Mota sobre esse momento 

histórico (figura 3).

2.2.1 Visão estratégica do PNSMI 

Os circuitos de vigilância da grávida, do re-

cém-nascido (RN), da criança e adolescente devem 

ser assegurados com universalidade e equidade 

no acesso e na assistência como esquematizado 

nas figuras 4 e 5. 

A segurança no parto e a qualidade do nas-

cimento têm que ser asseguradas e garantidas a 

todos os portugueses.

Os bons cuidados exigidos ao nascer obri-

gam a antecipação de uma boa vigilância da grá-

vida e definição prévia do local de nascimento.

Figura 2. Comparação internacional das taxas de mortalidade infantil.
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A segurança no parto exige equipas perina-

tais competentes com disponibilidade permanente 

e equipamento adequado, em todos os locais 

onde se nasce.

A comunicação e cooperação entre os vários 

profissionais envolvidos e a complementaridade 

entre as instituições são imprescindíveis para ga-

rantir a assistência universal e continuidade de 

cuidados, figura 4. 

A articulação dos cuidados hospitalares entre 

si, entre estes e os cuidados primários e a inte-

gração/inclusão do setor privado, superiormente 

regulamentada é obrigatória para garantir uma 

assistência eficiente, figura 5.

Os recursos devem ser rentabilizados, ade-

quados e adaptados às necessidades assistenciais.

Os cuidados de vigilância exigidos, devem 

ser garantidos na proximidade, para facilitar 

o acesso às populações e os cuidados que 

exigem experiência, segurança, estrutura e 

equipamentos diferenciados devem ser con-

centrados.

A monitorização de indicadores, a avaliação 

e a formação contínuas e a circulação da informa-

ção são fundamentais para garantir a atualização 

das normas de orientação clínica, o cumprimento 

das boas práticas e uma melhoria contínua da 

qualidade.

O envolvimento e participação dos profis-

sionais e das sociedades científicas são impres-

cindíveis. A coordenação deve ser competente, 

técnica, cooperante, motivada e contínua.

Figura 3. Testemunho da origem do Programa Nacional de Saúde Materna e Infantil.
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Figura 4. Intervenções necessárias para consolidar a baixa 
sustentada da Mortalidade Infantil.

Figura 5. Organização dos Circuitos Assistenciais.

2.2.2 Implementação do PNSMI

Os Circuitos Assistenciais para a vigilância 

da Grávida, RN e Criança, figura 5 foram imple-

mentados garantindo equidade e facilidade no 

acesso e na assistência a nível nacional. Foi pos-

sível, graças ao sistema de vigilância partilhada, 

à cooperação multidisciplinar e complementari-

dade interinstitucional. A vigilância de primeira 

linha ficou assegurada nos Cuidados de Saúde 

Primários pelos Médicos de medicina geral e fa-

miliar e a referenciação quando necessária passou 

a ser garantida nas consultas de referência dos 

hospitais cumprindo os protocolos de referência 

interinstitucionais entretanto desenvolvidos e 

implementados pelas Unidades Coordenadoras 

Funcionais (UCF).

A Notícia de Nascimento implementada 

a nível nacional, foi um instrumento importan-

te para promover a identificação, o registo e a 

sinalização das situações de risco social para os 

cuidados primários e os registos aproveitados para 

avaliar as necessidades ainda não satisfeitas, o 

resultado da vigilância da gravidez, da qualidade 

do parto e do nascimento.  

Após a alta do RN a continuidade de cui-

dados é garantida nos cuidados primários, nas 

respetivas Unidades de Saúde, para cumprir o 

Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil 

(PNSIJ) recentemente atualizado (2013). As con-

sultas de referência nos Serviços de Pediatria, as 

Equipas de Intervenção Precoce (ELI) integradas no 

Sistema Nacional de Intervenção Precoce (SNIPI), 

os Núcleos de Apoio às Crianças e Jovens em 

Risco (NACJR), o rastreio de doenças hereditárias 

do metabolismo, o cumprimento do Programa 

Nacional de Vacinação  e a articulação com os 

estabelecimentos de ensino cumprindo os pro-

gramas de Saúde escolar complementam esta 

intervenção. 
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A segurança no parto e a qualidade no 

nascimento a nível nacional foram garantidos 

com o encerramento de mais de 150 locais onde 

se nascia sem as condições mínimas necessárias e 

com a reorganização e requalificação dos Serviços 

de Obstetrícia e Maternidades. Implementou-se: a 

formação a adequação e a distribuição de recursos 

humanos, (enfermeiras, obstetras, pediatras com 

subespecialidade em neonatologia - neonatologis-

tas e anestesistas); a melhoria das instalações e a 

distribuição racional adequada dos equipamentos, 

com definição de “equipas perinatais tipo” para 

os serviços de urgência, que passaram a contar 

com a presença física permanente de um obstetra, 

de um pediatra e de um anestesista, de forma 

a garantir a assistência clínica adequada a todos 

os partos 365 dias por ano e 24 horas por dia; a 

viabilização de polos de reanimação e unidades 

de cuidados intermédios em todos os hospitais; 

e a organização de unidades de cuidados inten-

sivos neonatais nos Hospitais de Apoio Perinatal 

Diferenciado (HAPD).

Os casos de grande risco obstétrico e 

neonatal passaram a ser concentrados nos HAPD 

graças ao transporte neonatal medicalizado inte-

rinstitucional e à promoção do transporte in uteru, 

com antecipação do melhor local para o nascimen-

to. A adesão e o envolvimento dos profissionais 

e sociedades científicas na execução do PNSMI 

foram imprescindíveis para a concretização destes 

objetivos. Graças a estas orientações, é possível 

concentrar actualmente o nascimento nos HAPD 

de mais de 90% dos RN com idade de gestação 

inferior a 32 semanas e aumentar para mais de 

90% a sobrevida deste grupo. Estas intervenções 

foram decisivas para reduzir ainda mais a TMI 

já que este pequeno grupo que corresponde a 

menos de 1% dos RN representa mais de 60% 

da mortalidade neonatal. 

As Redes de Referenciação foram estrutu-

radas para satisfazer simultaneamente as necessi-

dades de vigilância na proximidade e concentrar as 

situações de risco para obter melhores resultados 

com menores custos. Estabeleceram-se as articu-

lações entre os Cuidados de Saúde Primários e os 

Hospitais e estes entre si para a referenciação a 

áreas diferenciadas, figura 6; foram definidas as 

competências dos cuidados de saúde primários 

e dos cuidados de saúde hospitalares; foram de-

finidos critérios para classificar os hospitais em 

Hospitais de Apoio Perinatal (HAP) e Hospitais de 

Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD), articulados 

em redes com distribuição geográfica homogé-

nea a nível nacional. O Sistema de Transporte 

Neonatal medicalizado interinstitucional, 

iniciado em 1986, foi alargado a todo o País a 

partir de 1989 e em 1994 passou a ser rentabi-

lizado para o transporte pediátrico, atualmente 

efetuado até aos 18 anos.  

As Unidades Coordenadoras Funcionais 

(UCF) foram criadas um ano depois do início do 

PNSMI, para consolidar as redes assistenciais, e 

manter a articulação funcional entre os diferen-

tes níveis de cuidados de saúde. São estruturas 

originais, constituídas por equipas multidiscipli-

nares, integrando profissionais dos hospitais (ser-

viços de obstetrícia e pediatria) e das respectivas 

Administrações Regionais de Saúde (ARS) com 

responsabilidades na saúde materna e infantil. 

Passaram a garantir: a coordenação; a comuni-

cação e cooperação entre os especialistas hos-

pitalares e os médicos de medicina geral e fami-

liar; a elaboração dos protocolos de referência 
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interinstitucionais em cada rede de referência; a 

circulação da informação; a divulgação e correta 

utilização do Boletim de Saúde da Grávida e do 

BSIJ; a divulgação, atualização e cumprimento das 

Normas de Orientação Clínica (NOC). São ainda 

responsáveis por monitorizar alguns indicadores 

recomendados pela CNSMI para avaliar as neces-

sidades assistenciais locais, programar ações de 

formação, implementar programas de intervenção 

tais como, a auditoria multidisciplinar dos óbitos, 

das asfixias perinatais, das malformações, identi-

ficação e orientação das famílias com risco social, 

análise das vigilâncias inadequadas da gravidez, 

das referenciações e da grande prematuridade. 

O reconhecimento da importância das UCF 

para dar coesão e continuidade à assistência na 

área da saúde materna e neonatal justificou o 

alargamento deste modelo organizativo aos cir-

cuitos assistenciais da criança e do adolescente. 

Constrangimentos e soluções

A crise económica e a desejável necessida-

de de luta contra o desperdício precipitaram a 

necessidade de reformas na Saúde. A partir do 

ano 2000 o aparecimento de novos hospitais com 

novos modelos de gestão (SA, EPE, PPP), desin-

seridos das redes de referência, com autonomia 

administrativa e de gestão, nem sempre com 

supervisão central, não preveniram e em alguns 

casos até precipitaram a dispersão da assistência 

pediátrica e perinatal diferenciada. 

A aposta na liberdade de concorrência, 

comprometeu os princípios da rentabilização de 

recursos, dificultou os processos de referenciação, 

começaram a ser postos em causa a equidade e a 

universalidade dos circuitos assistenciais e agravou 

substancialmente a relação custo-efetividade. 

 A última requalificação dos Serviços de 

Urgência perinatal operada em 2006, com o en-

cerramento de blocos de parto que tinham na 

proximidade alternativas com melhor qualidade, 

atenuou esta tendência, permitiu rentabilizar os 

recursos existentes e garantir as “equipas peri-

natais tipo”, uniformes em todo o País.

Numa altura de envolvimento coletivo no 

combate legítimo ao desperdício e obrigados a 

poupar, devemos afirmar que a assistência ma-

terna e infantil preconizada no PNSMI sempre foi 

das áreas com melhor relação custo-efetividade. 

 Este facto, creio que involuntariamente, 

não foi contemplado na recente e promissora 

reforma dos cuidados de saúde primários. Não 

se aproveitou este modelo para as soluções. 

Comprometeram-se as relações profissionais e 

interinstitucionais e o suporte legal das UCF. 

 O desaproveitamento do papel coordena-

dor, mobilizador e consultor ao mais alto nível da 

CNSMCA, estrutura competente aceite e reconhe-

cida pelos profissionais, não permitiu integrar as 

ações necessárias para acautelar o PNSMI na nova 

reforma, nem interferir nos indicadores e proces-

sos de contratualização em curso, nomeadamente 

para o cumprimento das funções das UCF.   

As Comissões Regionais da Saúde da Mulher 

Criança e Adolescente (CRSMCA) representan-

tes locais da CNSMCA, nos locais onde conti-

nuaram a ser reconhecidas pelos profissionais e 

pelas Administrações Regionais de Saúde (ARS), 

de quem dependem, mantiveram as relações pro-

fissionais e interinstitucionais, práticas históricas 

instituídas geradoras de muitos ganhos em saúde, 

garantindo a continuidade do trabalho das UCF.   

A continuidade da CRSMCA da ARS do 

Centro beneficiando do reconhecimento e 
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autonomia concedidas pelos sucessivos conse-

lhos de administração da ARS, permitiu conso-

lidar a Regionalização de Cuidados Perinatais e 

Pediátricos na Região Centro, figuras 6, 7, modelo 

invejável, difícil de implementar e consolidar, re-

comendado pelas sociedades científicas por ser o 

mais eficiente, evitando a dispersão dos serviços 

mais diferenciados. 

A ação continuada das Comissões Regionais 

permitiu a elaboração do Despacho 9872/2010 

que defende e permite dar continuidade ao 

PNSMI, potenciando-o sem colidir com as virtudes 

da nova reforma. Com base neste Despacho foi 

possível “reativar” as UCF, repor-lhes o suporte 

legal, adaptá-las aos novos modelos de gestão, 

manter a interface entre os cuidados de saúde 

primários e os hospitalares, consolidar as relações 

inter-hospitalares e a referenciação para as áreas 

diferenciadas. Pela primeira vez foram constituí-

das as UCF inter-hospitalares tanto na vertente 

materna e neonatal como na vertente pediátrica 

e adolescente figuras 7 e 8.

Figura 6. Redes de Referenciação e UCF.
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As “novas” UCF estão adaptadas à atual or-

ganização dos Cuidados de saúde primários sendo 

a estrutura de eleição para atenuar e corrigir as 

iniquidades em saúde detetadas em Portugal e 

referidas no relatório da OCDE em 2015. 

A revisão do PNSIJ e a informatização do 

BSIJ e da Notícia de Nascimento e a prometida 

informatização do Boletim de Saúde da Grávida 

são instrumentos fundamentais para avaliar e dar 

coesão a esta assistência.

 Os indicadores de contratualização para 

os cuidados da saúde primários e hospitalares 

atualmente em curso, orientados preferencial-

mente para a avaliação da produção, devem ser 

adaptados ao acesso e qualidade assistencial dos 

circuitos assistenciais e deverão incluir a avalia-

ção dos resultados da qualidade dos cuidados de 

saúde prestados e garantir as funções das UCF.

Reconhecer o PNSMI como um património 

nacional, é uma obrigação de todos os profissio-

nais de saúde que devem continuar a ser os seus 

advogados, e os seus executores e promover a sua 

integração nos Planos de ação dos Diretores de 

Serviço, dos Presidentes dos Conselhos Clínicos, 

dos responsáveis das Sociedades Cientificas e das 

Ordens profissionais. 

PS: Se não assumirmos este Dever de Cidadania, 

se abdicarmos da gestão clínica, se nos deixarmos 

conduzir por uma gestão exclusivamente 

economicista, inconscientemente seremos 

induzidos a praticar uma medicina baseada em 

indicadores de produção, desviando-nos da 

essência da nossa profissão e talvez sejamos 

obrigados a reescrever esta história começando 

por “era uma vez”. José Carlos Cabral Peixoto.

Figura 7. Regionalização dos Cuidados Perinatais da Região Centro.
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Figura 8. Regionalização dos Cuidados Pediátricos e Adolescentes da Região Centro.
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