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Resumo 

Até agora os pediatras portugueses não têm tido nenhum treino 
formal específico em Saúde e Medicina da Adolescência. O objectivo 
deste estudo foi o de avaliar a necessidade de treino específico 
durante o Internato de Pediatria e a nível pós-graduado através da 
auto-avaliação de competências nas múltiplas áreas da Saúde e 
Medicina da Adolescência. Foi enviado um questionário aos 1283 
pediatras inscritos na Ordem dos Médicos. A necessidade de treino 
específico em Medicina da Adolescência foi evidente mesmo tendo 
em conta o limitado número de resposta obtidas. Apesar da baixa 
taxa de respostas foram identificadas importantes lacunas no actual 
Programa do Internato Complementar de Pediatria nesta área. 
Estes resultados poderão servir de base para futuras iniciativas que 
visem melhorar a preparação dos pediatras para trabalhar com ado-
lescentes. 

Palavras-Chave: Medicina da Adolescência; Pediatria; Treino 
específico. 

Summary 

Adolescent Health Needs Assessment 

At present there is no formal, specific training in adolescent 
medicine and health for pediatricians in Portugal. The purpose of 
this study was to assess the need for residency training in adolescent 
medicine in Portugal by assessing pediatricians' self-assessed 
competence in multiple areas of adolescent health and medical care. 
A national survey of pediatricians was mailed to the 1283 Portuguese 
pediatricians registered at the Medical Practice Board. The need for 
specific training in adolescent medicine and health was evident even 
from the limited number of respondents in this national survey. 
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* Investigação subsidiada em 1999 por Bolsa da Comissão de 
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Aceite para publicação em 22/03/2002. 
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Despite low response rate, important gaps were identified in current 
residency training. This information can inform new national 
initiatives to improve pediatricians' preparation to work with 
adolescente in Portugal. 
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Introdução 

A adolescência é considerada como o período mais 
saudável da vida humana. De facto, as taxas de mortali-
dade são comparativamente baixas em relação a outros 
grupos etários. A adolescência é também considerada 
como um tempo particularmente importante de mudanças 
ao nível biológico, psicológico e social. Mais do que o 
risco biomédico, os riscos nas áreas social, emocional e 
comportamental, são reconhecidos como as fontes mais 
importantes de mortalidade e morbilidade neste período 
da vida. 

Enquanto que nos Estados Unidos da América e no 
Canadá teve, há já muitos anos, início um treino especí-
fico em Medicina de Adolescentes, com o seu reconhe-
cimento como uma sub-especialidade dotada de um corpo 
de conhecimentos específicos, em Portugal tal como em 
outros países da Europa, não tem havido nenhum treino 
formal, específico e institucionalizado em Medicina de 
Adolescentes. 

Tradicionalmente, a idade pediátrica compreendia só 
as crianças até aos 10 anos e, como tal, o treino dos 
pediatras era dirigido apenas a esta faixa etária. A partir da 
Convenção dos Direitos da Criança (Nações Unidades, 
1990), é aceite que a idade pediátrica cobre o período 
entre o nascimento e a idade dos 18 anos. Apesar desta 
evolução, o curriculum pediátrico não mudou de modo a 
adequar-se à população pediátrica mais velha. 

Em Portugal os cuidados de saúde primários ao ado-
lescente são em geral prestados por dois grupos de 
médicos: os pediatras e os clínicos gerais. Os pediatras 
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reclamam-se como prestadores de cuidados de saúde 
especializados para este grupo etário. De facto, o pediatra 
está particularmente bem posicionado para prestar cuida-
dos de saúde ao adolescente devido aos seus conhecimen-
tos na área do crescimento, desenvolvimento pubertário, 
e questões psicológicas ligadas a este estadio do desenvol-
vimento. Pelo contrário, o pediatra não está tão à vontade 
perante situações do foro ginecológico ou problemas rela-
cionados com a saúde mental. 

Em Portugal o acesso aos cuidados de saúde não está 
limitado por barreiras financeiras. Temos, no entanto, de 
pensar em outros tipos de barreiras que o adolescente 
possa ter de enfrentar para além dessas. Teremos para tal 
de repensar a adequação dos serviços que são prestados 
a este grupo etário, Havendo necessidade de mais inves-
tigação nesta área. 

Finalmente, enquanto os indicadores de mortalidade e 
morbilidade na infância têm melhorado, as taxas de mor-
talidade na adolescência têm-se mantido relativamente 
constantes. As três causas de mortalidade mais importan-
tes nesta idade continuam a ser: os acidentes, o suicídio 
e as doenças crónicas. De modo a prestar melhores cui-
dados de saúde aos adolescentes, é necessário olhar para 
todo um conjunto de indicadores de saúde no sentido de 
identificar as áreas prioritárias de intervenção. 

A necessidade de um estudo como este já foi demons-
trado nos Estados Unidos da América (U.S. Task Force 
on Pediatric Education - 1978). O inquérito revelou que 
66% dos pediatras se sential insuficientemente treinados 
em Medicina de Adolescentes. Um questionário subse-
quente, desta vez realizado pela Society for Adolescent 
Medicine em 1983 revelou uma melhoria significativa 
na quantidade e qualidade do ensino nesta área, o que 
revelou que mais ênfase foi colocada nas questões ligadas 
à Medicina do Adolescente na formação dos Pediatras 
Americanos. 

Objectivos 

Os principais objectivos desta investigação foram: 

1 — Avaliar as necessidades de formação dos pedia-
tras portugueses em Medicina da Adolescência, efectuada 
através da análise da percepção dos pediatras face à 
adequação da formação que obtiveram nesta área durante 
o seu Internato e/ou na sua formação pós-graduada 
contínua. 

2 — Identificar eventuais lacunas no programa do 
Internato de Pediatria na área da Medicina da Adoles-
cência. 

3 — Contribuir para uma futura reformulação de for-
mação pré e pós-graduada nesta área. 

Material e Métodos 

A fonte de dados foi um inquérito dirigido aos Pedi-
atras Portugueses, baseado num questionário enviado pelo 
correio aos 1283 pediatras portugueses registados na 
Ordem dos Médicos. 

O questionário (Apêndice 1) foi elaborado com base 
no Adolescent Health National Needs Assessment desen-
volvido pelo Programa de Saúde dos Adolescentes da 
Universidade de Minnesota (Estados Unidos da América) 
e adaptado pela investigadora responsável pela elaboração 
deste protocolo de investigação, aquando da fellowship 
que efectuou na Division of General Pediatrics and Adoles-
cent Health da Universidade de Minnesota. Esta adaptação 
teve por base a realidade portuguesa, tanto no que diz 
respeito à menor tradição que temos em Medicina de 
Adolescentes como tendo em conta a diferença curricular 
a nível da formação pré-graduada entre os dois países. 
A versão portuguesa do questionário foi revista por três 
Pediatras Portugueses com experiência reconhecida em 
Medicina de Adolescentes. Foi efectuado um teste piloto 
tendo o questionário sido preenchido por seis pediatras 
voluntários. A versão final do questionário teve em conta 
esse feedback. 

Foi enviada uma carta juntamente com o questionário, 
explicando a importância do inquérito e solicitando a co-
laboração. Foi também inserido um envelope resposta já 
selado e dirigido à Unidade de Adolescentes do Serviço de 
Pediatria do Hospital de Santa Maria. 

O principal objectivo era perceber se os pediatras 
consideram que a inclusão de formação específica na área 
da Medicina da Adolescência no programa do Internato 
Complementar de Pediatria e na sua formação pós-gra-
duada, constitui uma necessidade real. 

Para obter resposta a esta questão, várias perguntas 
específicas foram incluídas no questionário: 

1 — Qual o peso deste grupo etário na prática clínica 
dos pediatras, expresso em % de total de doentes. 

2 — Em relação às áreas clínicas específicas que di-
zem respeito à Medicina de Adolescentes e com que o 
pediatra tem de lidar na sua prática clínica diária, qual o 
seu nível de competência e interesse em receber mais 
formação nessas áreas? 

3 — Qual a percepção que têm na sua capacidade em 
lidar com os problemas mais frequentemente encontrados 
em Medicina da Adolescência? 

I — Em Geral: 

• No estabelecimento do primeiro contacto 
• No manejo da confidencialidade 
• Na abordagem das questões psicossociais 
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II — Em áreas clínicas específicas: 

• Problemas relacionados com o crescimento e o 
desenvolvimento 

• Problemas dermatológicos (acne, etc.) 
• Ginecologia da Adolescência 
• Sexualidade 
• Doenças do comportamento alimentar 
• Saúde mental (depressão, suicídio, etc.) 
• Medicina Desportiva 
• Doença crónica (diabetes, fibrose quística, atraso 

cognitivo, etc.) 

III — Na implementação de medidas de prevenção. 

A análise dos dados foi quantitativa sendo os resulta-
dos fornecidos sob a forma de frequências e percenta-
gens. Estatísticas descritivas sumárias foram tabuladas 
para cada uma das questões. O teste do qui-quadrado foi 
utilizado para comparar os pediatras que referiram terem 
atendido adolescentes no último mês de acordo com o seu 
sexo, tempo decorrido desde o final do seu internato, e se 
trabalhavam no sector público ou privado. 

Resultados 

Recebemos 226 questionários o que representou uma 
taxa de resposta de 18% depois de ajustar para os 28 
questionários que foram devolvidos pelos correios. Des-
tes, apenas 223 estavam válidos. Dois questionários fo-
ram anulados por estarem em branco e um por não indi-
cação da variável sexo. 

Dos questionários analiados, 122 foram preenchidos 
por pediatras do sexo feminino e 101 do sexo masculino. 
A grande maioria (191) tinha terminado o seu Internato 
há mais de 5 anos e apenas 31 há menos de 5 anos. 
A maioria dos pediatras estava ligada à função pública 
(185). Apenas 33 não tinha atendido adolescentes no 
último mês. 

Em relação à pergunta «Aproximadamente, que per-
centagem dos doentes que consultou durante o último 
mês eram adolescentes? (consideramos aqui a faixa etária 
dos 10 aos 19 anos)», 15% dos que responderam ao 
questionário não tinham atendido adolescentes. Para 
48% atender adolescentes correspondia a menos de 10% 
da sua prática e apenas para 2,6% correspondia a mais de 
50%. Em relação aos que não tinham atendido adolescen-
tes, a maioria (69%) não estava interessada em ver ado-
lescentes, 9,4% estaria disposto em fazê-lo se para tal 
fosse solicitado, 18,8% reconheceu que estaria disposto a 
ver adolescentes se tivesse mais treino e/ou experiência, 
e 22% referiu trabalhar em neonatologia. 

Relativamente à pergunta «Apercebe-se de que exis-
tam barreiras no seu trabalho com adolescentes?», 2/3 
dos inquiridos identificaram barreiras na sua prestação 
de cuidados aos adolescentes. Estes inquiridos identifica-
ram insuficiente treino global (65%), insuficiente treino 
ginecológico (52%), falta de suporte por parte das estru-
turas primárias de apoio (41%), falta de confidenciali-
dade (31%), falta de motivação (23%) e tempo insufici-
ente (19%). 

Foi também pedido para identificarem razões que 
explicassem sentirem-se atraídos a trabalhar com adoles-
centes: 71% referiram gostar de conversar com jovens, 
65% gostavam da oportunidade de poder integrar os 
aspectos somáticos e psicosociais da saúde, 60% iden-
tificaram trabalhar com adolescentes como um desa-
fio positivo e 55% apreciavam a multidisciplinaridade 
da área. 

No seguimento de uma listagem de situações/preo-
cupações que com frequência afectam os adolescentes, 
pedia-se que, para cada uma delas, fosse indicado o nível 
de competência na abordagem dessa situação/preocupa-
ção numa escala de 1 a 3, em que 1=baixo, 2=moderado, 
3=alto. 82% avaliaram a sua competência como baixa a 
lidar com tentativas de suicídio, 66% a tratar a hemor-
ragia disfuncional uterina, 59% em lidar com o abuso 
sexual, 23% em lidar com as questões multiculturais e 
22% na área do aconselhamento. 

À questão «Analisando retrospectivamente, gostaria 
ter tido mais treino em Medicina de Adolescentes durante 
o seu Internato de Pediatria?» Metade desejavam ter tido 
muito mais treino em Medicina de Adolescentes durante o 
seu Internato, 29% algo mais, e 2% consideraram que o 
treino que tiveram foi suficiente. À pergunta «Analisando 
retrospectivamente, gostaria ter tido mais treino em Me-
dicina de Adolescentes durante a sua formação pós-gra-
duada?», 41% desejavam ter tido muito mais treino em 
Medicina de Adolescentes durante a sua formação pós-
-graduada, 36% algo mais, e 3% consideraram que o 
treino que tiveram foi suficiente. 

Procedeu-se também à análise comparativa dos indi-
víduos que viram adolescentes no último mês em função 
do tempo decorrido desde o final do internato, sexo e 
ligação à função pública. Aplicou-se o teste do qui-qua-
drado com probabilidade de erro < 0,05. Passaremos a 
referir apenas os resultados significativos. 

I — Tempo de Internato 

Os indivíduos com menos tempo decorrido desde o 
final do Internato, consideraram mais frequentemente que 
os obstáculos para o avanço da Medicina de Adolescentes 
em Portugal se devem à ausência de motivação por parte 
dos profissionais (x2  = 7,013; p = 0.008) — Quadro I. 
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QUADRO I — Relação entre tempo decorrido desde o final do Internato de Pediatria e percepção 
de obstáculos ao avanço da Medicina de Adolescentes 

tempo internato * obstáculos medicina adoles/motivação profissionais Crosstabulation 

obstáculos medicina 
adoles/motivação 

profissionais 

Total sim nr 

tempo internato 	< 5 anos 	Count 27 0 27 
% within tempo internato 100,0% ,0% 100,0% 
Adjusted Residual 2,6 -2,6 

> 5 anos Count 126 34 160 
% within tempo internato 78,8% 21,3% 100,0% 
Adjusted Residual -2,6 2,6 

Total 	 Count 153 34 187 
% within tempo internato 81,8% 18,2% 100,0% 

Chi-Square Tests 

Value df 

Asymp. 
Sig. 

(2-sided) 
Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Pearson Chi-Square 7,013 b  1 ,008 

Continuity Correction a 5,657 1 ,017 

Likelihood Ratio 11,808 1 ,001 

Fisher's Exact Test ,005 ,003 

Linear-by-Linear 

Association 6,975 1 ,008 

N of Valid Cases 187 

a. Computed only for a 2x2 table 

b. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4,91. 

II — Sexo 

Os pediatras do sexo feminino consideraram mais 
frequentemente haver barreiras no seu trabalho com ado-
lescentes (x2  = 5,408; p = 0.02) — Quadro II. 

QUADRO II — Relação entre sexo e percepção de barreiras ao trabalho com adolescentes 

sexo * barreiras Crosstabulation 

barreiras 

Total não sim 

sexo 	 masc. 	Count 35 53 88 
% within sexo 39,8% 60,2% 100,0% 
Adjusted Residual 2,3 -2,3 

fem. 	Count 24 76 100 
% within sexo 24,0% 76,0% 100,0% 
Adjusted Residual -2,3 2,3 

Total 	 Count 59 129 188 
% within sexo 31,4% 68,6% 100,0% 
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Chi-Square Tests 

Value df 

Asymp. 
Sig. 

(2-sided) 
Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Pearson Chi-Square 5,408 b  1 ,020 

Continuity Correction ' 4,700 1 ,030 

Likelihood Ratio 5,419 1 ,020 

Fisher's Exact Test .027 .015 

Linear-by-Linear 

Association 5,379 1 ,020 

N of Valid Cases 188 

a. Computed only for a 2x2 table 

b. O cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 27,62. 

III - Ligação à função pública 

Os pediatras ligados à função pública consideraram 
mais frequentemente que havia barreiras no seu traba-
lho com adolescentes comparativamente aos pediatras a 
trabalhar exclusivamente no sector privado (x2  = 6,085; 
p = 0.014) — Quadro III. 

QUADRO III — Relação entre ligação à função pública e percepção de barreiras ao trabalho com adolescentes 

fpublica * barreiras Crosstabulation 

barreiras 

Total não sim 

fpublica 	 sim 	Count 43 112 155 
% within fpublica 27,7% 72,3% 100,0% 
Adjusted Residual -2,5 2,5 

não 	Count 16 16 32 
% within fpublica 50,0% 50,0% 100,0(4 
Adjusted Residual 2,5 -2,5 

Total 	 Count 59 128 187 
% within fpublica 31,6% 68,4% 100.0% 

Chi-Square Tests 

Value df 

Asymp. 
Sig. 

(2-sided) 
Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(l-sided) 

Pearson Chi-Square 6,085 b 1. ,014 

Continuity Correction a 5,098 1 ,024 

Likelihood Ratio 5,749 1 ,016 

Fisher's Exact Test ,021 .014 

Linear-by-Linear 

Association 6,052 1 ,014 

N of Valid Cases 187 

a. Computed only for a 2x2 table 

b. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 10,10. 
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Discussão e Conclusões 

Tendo como base as respostas a este inquérito naci-
onal, a necessidade de treino específico em Medicina e 
Saúde dos Adolescentes ficou evidente. Foram também 
identificadas importantes lacunas nos programas actuais 
dos Internatos de Pediatria nesta área, mesmo tendo em 
conta a baixa taxa de respostas. Efectivamente, e apesar 
dos esforços colocados, que incluiram a anexação de uma 
carta referindo a importância do estudo e a inclusão de 
um envelope timbrado de resposta, a taxa de adesão foi 
extremamente baixa. 

O número de pediatras do sexo masculino e feminino 
a responder ao questionário foi sobreponível. Para quase 
metade dos pediatras que responderam ao questionário 
atender adolescentes ainda corresponde a uma minoria da 
sua prática (menos de 10%). Igualmente mais de metade 
dos pediatras consideraram ter um insuficiente treino glo-
bal o que constituia uma barreira importante na prestação 
de cuidados de saúde a este grupo etário. Também cerca 
de metade considerou ter um treino ginecológico insufi-
ciente. Em resposta à listagem de situações que com fre-
quência afectam os adolescentes, 82% avaliaram a sua 
competência como baixa a lidar com tentativas de suicídio 
e 66% a tratar a hemorragia disfuncional uterina, parecen-
do assim que duas das lacunas principais tanto na forma-
ção pré como pós-graduada, serão as áreas da ginecologia 
e da saúde mental. É interessante, no entanto, notar que 
há motivos fortes que explicam o interesse dos pediatras 
pela área da Medicina da Adolescência, nomeadamente, os 
adolescentes constituirem um desafio positivo, o prazer 
de poder integrar os aspectos somáticos e psico-sociais 
da saúde e a multidisciplinaridade da área. O facto de 
serem os indivíduos mais jovens, com menos tempo decor-
rido desde o final do Internato, os que consideram mais 
frequentemente que os obstáculos para o avanço da 
Medicina de Adolescentes em Portugal se deve à ausência 
de motivação por parte dos profissionais poderá demons-
trar alguma insatisfação face ao posicionamento de alguns 
colegas mais refractários à inclusão da adolescência na 
pediatria. O facto de serem os pediatras ligados à função 
pública quem considera mais frequentemente haver bar-
reiras no seu trabalho com adolescentes comparativamen-
te aos pediatras a trabalhar exclusivamente no sector pri-
vado, poderá reflectir a desadequação de muitos dos ser-
viços públicos não garantindo a privacidade necessária 
ao atendimento ao adolescente, nem a disponibilidade de 
tempo dos profissionais que neles trabalham. 

De referir, finalmente, que metade dos pediatras dese-
jaria ter tido muito mais treino em Medicina de Adolescen-
tes durante o seu Internato e apenas 2% consideraram 
que o treino que tiveram foi suficiente. A formação pós-
-graduada parece já contemplar mais a formação na área  

da Medicina da Adolescência dado que uma percentagem 
menor (41%) considera aqui que desejaria ter tido muito 
mais treino em Medicina de Adolescentes, e uma percen-
tagem ligeiramente superior (3%) considera que o treino 
que teve foi suficiente. Esta informação pareceu-nos muito 
útil dado que poderá influenciar futuras iniciativas no 
sentido de melhorar a preparação dos pediatras e ser as-
sim um contributo para uma futura reformulação dos 
programas de formação pré e pós-graduada. 
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