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A demanda por um novo pediatra

The demand for a new pediatrician

Heloisa Bettiol 3

As questões levantadas por Moreira e Goldani
em relação às profundas e rápidas mudanças que
têm ocorrido no cenário da saúde infantil no
Brasil, com drástica redução da morbimortali-
dade por doenças infecciosas e aumento das do-
enças semelhantes às dos adultos, nos remete para
as questões relacionadas à escassez de recursos
financeiros para investigação científica na área, à
aplicação dos conhecimentos gerados nas políti-
cas de atenção à criança e, consequentemente, à
formação do profissional médico (o pediatra)
que vai atuar junto à população infantil.

Em nosso país, a formação do profissional
médico que atende crianças se faz por meio dos
programas de residência médica em pediatria,
instituídos juntamente com os demais progra-
mas nas diversas especialidades médicas confor-
me disposto na Lei nº 6.932 de 7 de julho de 1981.
Essa lei instituiu a residência médica como mo-
dalidade de ensino de pós-graduação destinada
a médicos, sob a forma de cursos de especializa-
ção, caracterizada por treinamento em serviço,
funcionando sob a responsabilidade de institui-
ções de saúde, universitárias ou não, sob a orien-
tação de profissionais médicos de elevada quali-
ficação ética e profissional1. A Lei nº 11.129 de 30
de junho de 2005 instituiu o Programa de Bolsas
para Educação pelo Trabalho em Saúde2 e a Lei
nº 11.381 de 1º de dezembro de 2006 dispõe so-
bre o valor da bolsa do médico residente em trei-
namento em serviço de 60 (sessenta) horas se-
manais3. A formação do residente de pediatria se
dá em dois anos, mas existe proposta da Socie-
dade Brasileira de Pediatria (SBP)4, entidade de
classe que representa os pediatras brasileiros, de
que passe para três anos. O argumento é de que
dois anos não são mais suficientes para formar
um pediatra em vista da ampliação nos conteú-
dos científicos e na extensão da prática profissio-
nal que a especialidade incorpora graças à evolu-
ção da ciência em relação ao crescimento e desen-
volvimento do ser humano, que é a essência da
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mos falando de ambientes ambulatoriais tanto
da rede básica de saúde quanto da de maior com-
plexidade (gestações de risco). Estamos falando
de setores ainda fragmentados no planejamento
e gestão dos serviços para a mulher, criança e
adolescente e mesmo nos equipamentos hospi-
talares responsáveis pela maciça maioria dos
partos e nascimentos em nosso país3.

A necessidade dos responsáveis pelo cuidado
perinatal olharem para além desse período é tam-
bém um elemento de grande importância. As
doenças e agravos da vida adulta têm sido bem
relacionadas com o ambiente intrauterino e os
primeiros meses de vida.

O impacto da maior sobrevida de recém-nas-
cidos prematuros está associado também ao
impacto da maior sobrevida de neonatos porta-
dores de malformações congênitas ou doenças
graves, gerando demandas por serviços e tecno-
logias que não se limitam ao período de interna-
ção neonatal. Encontramos essa situação nas di-
ferentes regiões brasileiras e não apenas naque-
las que superaram mais precocemente os agra-
vos infecciosos e nutricionais como causas de
morbimortalidade.

O alerta de Moreira e Goldani merece ser aco-
lhido por todos os envolvidos e comprometidos
com a saúde das crianças e dos adolescentes. Pro-
fissionais que têm a responsabilidade de deles
cuidarem devem refletir cuidadosamente sobre a
provocação em relação à “nova pediatria”.
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pediatria; leva ainda em conta que essa duração
de três anos já é realidade na maioria dos países4.
Esse projeto ainda se encontra em tramitação no
Ministério da Saúde.

Mas essa seria mesmo a solução para a pedia-
tria brasileira? Recentemente, acompanhamos
pela imprensa escrita e falada e pelos documen-
tos divulgados pela SBP o embate entre os pedia-
tras e os serviços públicos e privados de saúde
sobre as dificuldades que a prática pediátrica vem
enfrentando. Ocorreu fechamento de unidades
de saúde que atendem crianças em vários esta-
dos, principalmente por escassez de profissio-
nais. A rede pública alega dificuldades na contra-
tação de pediatras; já a privada tem preferido
investir em outras especialidades. As vagas em
concursos públicos não têm sido preenchidas em
locais como o Distrito Federal (DF), e mesmo
parte dos médicos aprovados não assumem seus
postos. Além disso, os índices de demissão entre
os pediatras estão entre os mais altos no DF -
entre 5% e 10% saem a cada ano, segundo a SBP.
Mesmo a ampliação de vagas para a residência
médica em pediatria nos hospitais ligados ao
governo do DF não minimizou o problema, pois
na última seleção menos de um terço das vagas
foi ocupado.

Outro aspecto importante na definição do
interesse na manutenção dos serviços é o alto
custo para manter os atendimentos e o baixo
retorno financeiro que os estabelecimentos ob-
têm com a pediatria, levando os hospitais parti-
culares a investir em outras áreas. O pediatra
não realiza procedimentos durante uma consul-
ta e por isso não dá maior retorno aos hospitais.
O atendimento em pediatria costuma ser demo-
rado e raramente conta com valores adicionais
de exames, à maneira que acontece com outros
especialistas, como os cardiologistas.

Outro problema sentido no setor é a queda
no número de médicos que procuram pela espe-
cialização, que seria consequência da baixa remu-
neração. Os planos de saúde pagam cerca de qua-
renta reais por consulta médica, segundo a SBP.
Para atender recém-nascidos na sala de parto, os
pediatras recebem R$ 54 e os obstetras, R$ 120.
No setor público, geralmente não há planos de
carreira e, consequentemente, valorização salarial
e do trabalho. Em São Paulo, de acordo com a
Sociedade de Pediatria de São Paulo5, a desvalori-
zação do pediatra provocou redução na procura
dos residentes pela especialidade, porém a deman-
da pelo atendimento se manteve e houve aumen-
to de mais de 100% no valor do plantão do pro-
fissional, na tentativa de minimizar o problema.

Para a SBP, o problema se deve ao modelo de
saúde adotado no Brasil. Embora tenhamos nú-
mero de pediatras semelhante ao encontrado nos
países europeus, a distribuição no território bra-
sileiro é desigual. A distribuição de médicos se dá
de acordo com a distribuição de riqueza, e se esta
não mudar, não haverá redistribuição de profis-
sionais.

Recentemente, em outubro do corrente ano,
considerando os resultados do trabalho realiza-
do pela Subcomissão de Estudos e Avaliação das
Necessidades de Médicos Especialistas no Brasil,
os Ministérios da Saúde e da Educação decidi-
ram, em conjunto, instituir o Programa Nacio-
nal de Apoio à Formação de Médicos Especialis-
tas em Áreas Estratégicas - Pro-Residência6 - que
tem como objetivo favorecer a formação de es-
pecialistas na modalidade residência médica em
especialidades e regiões prioritárias, observadas
as demandas locais e regionais apresentadas pe-
los gestores do SUS, por meio de ampliação do
número de vagas e instituição de novos progra-
mas de residência médica nos hospitais universi-
tários federais, hospitais de ensino, secretarias
estaduais e municipais de saúde. Ainda, resolveu
conceder bolsas para educação pelo trabalho em
saúde para apoiar programas de residência mé-
dica (PRM); favorecer a cooperação técnica e
apoio matricial por parte de instituições de reco-
nhecida excelência e destaque na implementação
de políticas públicas a PRM selecionadas pelos
Ministérios para participar como parceiras do
programa Pró-Residência. A pediatria, como es-
pecialidade básica, a neonatologia e a psiquiatria
infantil e da adolescência, como áreas de atua-
ção, foram incluídas nesse programa. Foram
adotados os seguintes critérios de prioridade com
base no desenvolvimento pelo programa de te-
mas relevantes na implementação das políticas
públicas na área de Saúde da Criança: incluir, em
sua programação, conteúdos e atividades relaci-
onadas ao acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento; atenção à saúde do recém-nas-
cido; promoção, proteção e apoio ao aleitamen-
to materno; prevenção de violências; vigilância
da mortalidade infantil e fetal e temas relaciona-
dos à saúde mental da criança; desenvolver ativi-
dades regulares com os residentes voltadas para
a reflexão sobre a relação médico-paciente, ética
profissional e trabalho em equipe.

Resta agora que os gestores desses progra-
mas de residência médica em pediatria, em con-
junto com os gestores municipais e estaduais da
área da saúde, trabalhem para a adequação des-
ses programas aos novos desafios da epidemio-
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logia da saúde da criança no país. Como enfati-
zam Moreira e Goldani, os pediatras deverão ser
formados para dar conta de um cuidado amplia-
do visando à prevenção e tratamento das doen-
ças infantis e também das doenças do adulto. Isso
porque as doenças crônicas não transmissíveis
dos adultos se originam na infância, e o melhor
controle das doenças ditas “infantis”, como as
diarréias, infecções  respiratórias e as preveníveis
por vacinas, favorece o aparecimento nas crian-
ças de doenças cada vez mais semelhantes às dos
adultos. Moreira e Goldani lembram que estudos
atuais demonstram que algumas doenças crôni-
cas do adulto têm origem em alterações do cresci-
mento ainda na fase fetal, com repercussões mais
tardias, ao longo da infância até a vida adulta.É
urgente o preparo dos pediatras para o que Mo-
reira e Goldani chamam de “nova pediatria”, o
campo de cuidado da saúde de um ser em cresci-
mento e desenvolvimento para garantir preven-
ção e tratamento para injúrias ao longo da vida,
buscando garantir a manutenção e até o prolon-
gamento da expectativa de vida conquistada ao
longo das últimas décadas. Assim será possível
resgatar a importância da pediatria e a valoriza-
ção profissional dos pediatras, recuperando o
interesse dos médicos recém-formados pela es-
pecialidade e garantindo atendimento de quali-
dade para as crianças em nosso meio.
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A visibilidade da criança
ao longo da história

The visibility of the child throughout history

Antonio de Azevedo Barros Filho 4

A visibilidade das crianças no mundo adulto, ou
melhor, a falta de visibilidade dela não é atual e a
história tem nos mostrado esta realidade. Os re-
cém-nascidos no mundo romano só eram rece-
bidos por decisão do chefe de família. Caso não
fossem aceitos (ou seja, tolerados), eram enjeita-
dos e abandonados ou diante da casa ou em al-
gum lugar público. Se tivessem sorte, alguém os
recolheria ou eram deixados a morte1.

Impressionado com o número de bebês en-
contrados no rio Tibre, o papa Inocêncio III criou
o Hospital de Santa Maria in Saxia (1201-1204)
com o objetivo de acolher as crianças abandona-
das e prover-lhes cuidados2.

Ao chegarem ao Brasil, os portugueses fica-
ram impressionados com a higiene dos indíge-
nas e principalmente com o cuidado que dispen-
savam às crianças. Além de serem amamentados
pelas mães, as crianças eram transportadas em
tecidos pendurados no pescoço (tipóia). Esse era
um comportamento abandonado pelos portu-
gueses que transferiam a amamentação para
amas e com frequência abandonavam as crian-
ças. Prática  muito comum era se usarem crian-
ças e adolescentes como grumetes ou pagens3,4.
Com estas condições extremamente precárias, o
destino dessas crianças era bem tenebroso.

Essas são algumas situações pinçadas para
ilustrar como a criança era vista através da his-
tória. A prática do infanticídio foi sempre co-
mum entre diferentes culturas (embora houves-
se exceções), assim como o uso de crianças em
alianças comerciais ou políticas, por meio de com-
promissos de casamento entre famílias, logo
após o nascimento e às vezes até antes das crian-
ças nascerem.

A criança é o pai do adulto, como propõem
Moreira  e Goldani? Ou um adulto em miniatu-
ra? Na verdade, na cultura ocidental, a criança
era pensada como um adulto imperfeito5.
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