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1.1 CONTEXTO

O ensino da Pediatria tem como objetivo
Ultimo garantir a formacao médica pré-graduada
necessaria e suficiente para que os futuros mé-
dicos estejam preparados para contribuir para
que todas as criancas tenham a melhor saude
possivel. A definicdo do grupo etério é clara e foi
legalmente confirmada em Portugal em 2010: até
aos 18 anos. Mas a salde das criancas insere-se
nao apenas nos sistemas de saude respetivos,
gue abordaremos a seguir, como na sociedade,
a que nos referiremos depois, concluindo com
o enquadramento do ensino pré-graduado da
Pediatria no mundo e para o futuro.

1.2 DESCRICAO DO TEMA
1.2.1 Os sistemas de saude

Os sistemas de salde sdo um conjunto de
elementos interdependentes que cooperam para
tentar concretizar o objetivo de manter um estado
de completo bem estar fisico, mental e social e
nao apenas a auséncia de doenca ou enfermidade.

Um sistema de saude requer sempre a exis-
téncia de financiamento adequado, prestadores
de cuidados de satide com excelente formacéao e
justamente remunerados, sistemas de informacao
fidveis que sustentem a tomada de decisdes e
estruturas e logistica que fornegcam consumiveis
e tecnologias.

Se recordarmos que a quantificacdo dos
fatores determinantes da saude avalia o com-
portamento das pessoas (estilos de vida sauda-
vel) em 40% e a genética em 30%, restam 30%

suscetiveis de serem modificados pela existéncia
e funcionamento dos sistemas de saude. Destes
30% dois tercos (20%) sao o ambiente e as me-
didas de saude publica e apenas um terco (10%)
resultam dos cuidados de saude, setor que con-
some mais de 50% dos orcamentos da saude.

Neste contexto é adequado identificar os
determinantes ndo médicos da saude de uma
populacdo: ndo apenas o desrespeito por estilos
de vida saudavel mas também outros como o
desemprego e a perda de rendimentos que se
traduzem em maior dificuldade de acesso a cui-
dados de saude.

Como é consensual no mundo e em parti-
cular em Portugal os cuidados de satde em idade
pediatrica foram pioneiros ao aplicar e obter exce-
lentes resultados com medidas de saude publica do
ambito da prevencao primaria (i.e. Plano Nacional
de Vacinacao), secundéria (Programa Nacional de
Diagnéstico Precoce — atualmente rastreio de hi-
potiroidismo, 24 doencas hereditarias do metabo-
lismo e fibrose quistica — e Sistema Nacional de
Intervencdo Precoce na Infancia) e terciaria (ncleos
de apoio a criancas e jovens em risco e nucleos
hospitalares de apoio a criancas e jovens em risco).

Quanto aos cuidados de saude a Pediatria
foi mais uma vez pioneira em Portugal com a
consolidacao do trabalho em equipa transprofis-
sional com formacao permanente e articulacao
formal (Comissdo Nacional da Saude Materna, da
Crianca e do Adolescente; Comissdes Regionais
da Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente
e Unidades Coordenadoras Funcionais da saude
materna e neonatal e da saude da crianca e do
adolescente).

A Pediatria ¢ um exemplo neste contexto: os
indices portugueses melhoraram estrondosamente
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desde o ultimo quartel do século vinte e até ao pre-
sente. E porqué? Em primeiro lugar pela melhoria
das condicdes socio-econémicas das populacoes
(0s 40%), potenciada por medidas de medicina
preventiva como os anteriormente mencionados
Plano Nacional de Vacinacao e Programa Nacional
de Diagnéstico Precoce (que representam os 20%
e que serao explicitados em capitulos independen-
tes); mas também e de forma indispensavel pela
“existéncia de financiamento adequado, prestado-
res de cuidados de satide com excelente formacao
e justamente remunerados, sistemas de informa-
cao fidveis que sustentem a tomada de decisdes e
estruturas e logistica que fornecam consumiveis e
tecnologias” que permitiram obter excelentes re-
sultados com os recursos existentes sob a lideranca
do Dr. Albino Aroso e do Professor Doutor Torrado
da Silva que me abstenho de aqui explicitar por
serem abordados em outros capitulos, em particular
o intitulado “A organizacdo da rede de cuidados
de Saude Infantil e Juvenil em Portugal”.

1.2.2 Quais foram os recursos existentes?

Portugal obteve muito melhores resultados
em saude com menos despesa do que a grande
maioria dos paises desenvolvidos. Cumpre escla-
recer que a comparacao deve ser preferencial-
mente realizada em termos de despesa real e ndo
em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB).
Vejamos porqué: se num pais o rendimento médio
mensal for de 500€ e a despesa em saude de
50€ o consumo ¢ aqui 10% do seu rendimento;
se noutro pais o rendimento médio mensal for
de 1.000€ e a despesa em saude de 90€ o con-
sumo é aqui nove por cento do seu rendimento.
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O segundo pais gasta mais (90€ versus 50€) ou
menos (nove versus 10%) em saude? Se uma uti-
lizacdo adequada do orcamento em saude do pri-
meiro lhe permitir ter melhores resultados do que
o segundo, podera este dizer que “isso é porque
outro esta a gastar 10% em salde enquanto eu
apenas gasto nove; pelo que lhe recomendo que
diminua a despesa em saude”?

Se considerarmos a despesa em salude em
percentagem do PIB no inicio da segunda década
do século XXI Portugal tinha a décima primeira
maior despesa em saude, 11% versus a média da
dos paises da Organizacao para a Cooperacao e
o Desenvolvimento Economico (OCDE) de 9,3%.
Mas em valor absoluto Portugal estava em vigési-
mo segundo lugar com 2619 USD PPPs e a média
da OCDE era de 3322...

1.2.3 Quais os resultados?

Em Portugal em 2010 sé sete por cento dos
prematuros com menos de 32 semanas nasceram
em locais sem unidades de cuidados intensivos
neo-natais (o segundo melhor resultado da Unido
Europeia-UE), a mortalidade fetal em Portugal
foi de 3,2 por 1.000 (segundo lugar na UE), a
mortalidade neonatal foi de 1,6 por 1.000 (quarto
lugar depois de Islandia, Finlandia e Suécia), a
mortalidade infantil foi de 2,5 por 1.000 (quarto
lugar depois de Islandia, Finlandia e Suécia).

1.2.4 Quais os problemas que permanecem?

O baixo peso ao nascimento é pior do que
a média europeia (em 2010 8,3 para 6,5 UE) e
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estd a piorar acompanhando a prematuridade, o
excesso de peso, os erros alimentares, o diminuto
exercicio fisico regular e a precocidade e excesso
de consumo de alcool e tabaco.

Apenas 30% dos adolescentes realizam as
consultas preconizadas no Programa Nacional de
Saude Infantil e Juvenil.

A transicao dos doentes crénicos da Pediatria
para as especialidades de adultos tem modelos
bem definidos mas ndo estd implementada, a par
dos cuidados paliativos pediatricos.

Havera ainda que procurar prever a evolucao
na organizacao dos sistemas de salide em resulta-
do do desenvolvimento tecnolégico (biomedicina
e sistemas de informacdo e comunicacao), cui-
dados a distancia (telemedicina nomeadamente
com a teleconsulta e a telemetria) e a distribuicao
das responsabilidades pelos varios grupos pro-
fissionais como na decisdo médica partilhada e
autorresponsabilizacao das pessoas, ja designada
“coproducao da salude” ou a transferéncia de
tarefas para grupos profissionais de maior aces-
sibilidade / menor diferenciacdo / menor custo
ou menor acessibilidade / maior diferenciacao /
maior custo.

1.2.5 A sociedade

A evolucdo demografica tem um impacto
em toda a sociedade mas muito rapidamente
na Pediatria por requerer de imediato uma reor-
ganizacdo dos recursos existentes e uma rapida
reformulacdo da formacao dos técnicos de satide
para as necessidades previsiveis a curto prazo.

A realidade é a de um pais com um nimero
anual de nascimentos de cerca de 80.000, com

um numero crescente de filhos Unicos, maes me-
nos jovens, familias monoparentais, emigracdo
e desemprego. Mas para além da evolucdo de-
mogréafica temos que estar conscientes da urba-
nizacao e mobilidade crescentes, das mudancas

epidemiolégicas (pandemias, reflexos das altera-
¢oes climaticas, doencas nao transmissiveis) e da
redistribuicao das morbilidades (doencas mentais,

musculo-esqueléticas, crénicas).

1.2.6 O ensino da Pediatria para o mundo e

o futuro

A formacao dos médicos é uma componente
de um dos quatro pilares para o funcionamento
adequado de um sistema de saude ja anterior-
mente referido: uma formacao de exceléncia.

A formacado dos médicos continua historica-
mente sustentada no Relatério Flexner de 1910
gue estabeleceu as bases cientificas da atividade
profissional e recentemente no modelo de ensino
centrado no aluno e no método de resolucao de
problemas.

Para o futuro cumpre integrar duas revo-
lucdes. Em primeiro lugar o modelo transpro-
fissional. E uma evidéncia que a prestacao de
cuidados de satude exige uma equipa constituida
por médicos, enfermeiros, outros técnicos de sau-
de, técnicos de diagnostico e terapéutica, enge-
nheiros, administrativos, assistentes operacionais,
de entre outros. Mas cada um destes grupos é
formado na sua escola, tem como professores e
colegas quase exclusivamente pessoas da area
profissional (no caso dos alunos de medicina aulas
exclusivamente para alunos de medicina e pro-
fessores maioritariamente médicos e que mesmo
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guando o ndo sao tém como profissao dar aulas
apenas a médicos). E pretendem os formadores
que no dia a seqguir a graduacao todos estejam a
trabalhar harmoniosamente na equipa onde foram
integrados, por certo em resultado de qualidades
inatas...O desenvolvimento das aptiddes e atitu-
des para o exercicio transprofissional deve pois ser
integrado na formacdo de todos os técnicos de
saude, incluindo os médicos, baseado em compe-
téncias em sistemas de salde com sincronizacao
e melhoria da integracdo horizontal e vertical. O
modelo transprofissional ultrapassa a formacao
estritamente monoprofissional por forma a pro-
mover o conhecimento, compreensao e respeito
dos outros grupos profissionais no obrigatoério
trabalho em equipa.

Em segundo lugar um médico formado em
Portugal tem uma probabilidade relevante de ser
chamado a cuidar aqui de doentes de outras ori-
gens ou até de exercer a sua profissdo noutro pafs
ou continente. Cada vez mais a adequacao local/
regional ou nacional pode nao estar alinhada com
outros contextos de exercicio profissional quando
as oportunidades de trabalho ocorrem cada vez
com maior frequéncia num contexto diferente
do da formacao.

As pessoas procuram cada vez mais cuidados
médicos num meio diferente do da sua residéncia
e o turismo médico tem um aumento anual de
20%. Um terco das criancas intervencionadas no
Programa Nacional de Transplantacao Hepatica
Pediatrica nao é de nacionalidade portuguesa.

Existe globalmente uma enorme caréncia
de técnicos de salide adequadamente treinados:
segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS)
existem atualmente nove milhdes de médicos e 18
milhdes de enfermeiros mas sdo necessarios mais
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15% ou 4,3 milhdes. Esta caréncia é acentuada
por uma distribuicdo assimétrica com uma varia-
bilidade nacional com uma ordem de grandeza
de 10 (num planeta em que o PIB tem valores
divergentes em 300 vezes, do Burundi para a
Noruega, e a despesa em satde de 600 vezes, da
Eritreia para os EUA), acentuada pela correlacao
inversa entre as necessidades e a disponibilidade.
O numero de médicos e enfermeiros por 1.000
habitantes é de 4.0 mas varia desde 1.1 (Africa
subsariana) até 12.7 (Reino Unido) (na Europa
9,6) e a proporcdo de enfermeiros por médico
¢ de 2:1 mas varia de 1:1 (China) até 4:1 (EUA)
(na Europa 2:1).

A variabilidade nacional e regional é cres-
cente pela perversidade da menor atratividade
das regides com menos recursos com a tendéncia
para uma existéncia de mais técnicos de saide nos
locais em que eles sdo menos necessarios. Os EUA
tém quatro por cento da populacdo mundial, oito
por cento dos médicos e 17% dos enfermeiros mas
ainda assim identificam necessidades adicionais de
85.000 médicos até 2020 (para além dos atuais
756.000, dos quais 25% nao tém nacionalidade
norte-americana) e 260.000 enfermeiros até 2025
(para além dos atuais 3.064.000). As medidas
consideradas eficazes para minorar este efeito
como incentivos no local de formacao, politica
de recrutamento para a formacéao, bolsas, “bon-
ding”, politicas remuneratérias, desenvolvimento
profissional continuo e integracdo familiar tém
tido até ao momento efeito limitados.

O papel da Pediatria no Mestrado Integrado
em Medicina é substancialmente diferente da es-
pecialidade de Pediatria nos cuidados de saude
em Portugal. Esta ultima tem como objetivo pre-
parar médicos especialistas com conhecimentos,
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aptiddes e atitudes para garantir cuidados de
salde de qualidade as criancas que requeiram
cuidados hospitalares, seja por suspeita ou con-
firmacao de doenca aguda grave, de complicacao
preocupante de doenca aguda ou crénica, ou de
doenca crénica que pela sua gravidade ou natu-
reza requer referenciacao hospitalar. Inicia a sua
intervencao com a sub-especialidade de neona-
tologia em colaboracdo com a subespecialidade
de medicina materno-fetal da especialidade de
ginecologia-obstetricia, no diagnéstico e terapéu-
tica fetal, e prolonga-se até aos 18 anos com o
culminar do processo anteriormente iniciado de
transicao de adolescentes com doenca crénica
para uma especialidade de adultos.

A formacao pré-graduada em Pediatria tem
assim que tomar em consideracao a preparacao de
todos os médicos, ndo apenas os futuros pediatras
e outros especialistas exclusivamente dedicados as
criancas, como os cardiologistas pediatricos, os
cirurgides pediatricos e os pedopsiquiatras mas, no
contexto nacional, os futuros médicos assistentes
das criancas portuguesas — médicos especialistas
em medicina geral e familiar -, os especialistas em
orgaos e sistemas que participardo com frequéncia
na prestacdo de cuidados de saude hospitalares a
criancas, como a cirurgia cardiotoracica, a derma-
tologia, a oftalmologia ou a otorrinolaringologia,
e até especialidades exclusivamente de adultos
nomeadamente pelo papel que sdo chamadas a
desempenhar no processo de transicdo de adoles-
centes com doencas crénicas das especialidades
pediatricas para a medicina de adultos.

A preparacdo de uma gravidez deve iniciar-se
na consulta pré-concepcional, da responsabilida-
de do médico especialista em medicina geral e
familiar do casal (recordando aqui que um dos

objetivos é a referenciacao para cuidados hos-
pitalares de casais em que sejam identificados
fatores de risco). Da mesma forma a preparacao
da promocao e vigilancia de saude infantil deve
comecar na consulta pré-natal realizada pelo
médico que serd o futuro médico assistente da
crianga, em geral o médico especialista em me-
dicina geral e familiar dos pais. No entanto esta
Gltima nao se encontra ainda prevista no atual
Programa Nacional de Saude Infantil e Juvenil.

O ensino da Pediatria no Mestrado Integrado
em Medicina em Coimbra na segunda década
do século XXI tem ainda que garantir os conhe-
cimentos, aptidoes e atitudes necessarios para o
exercicio da profissao noutros locais e num futuro
a médio e longo prazo. Ha paises, nomeadamente
europeus, em que o modelo de vigilancia médica
das criancas pressupbe que seja sempre da res-
ponsabilidade de um especialista em Pediatria. E o
papel de outros técnicos de salde, nomeadamen-
te enfermeiros e psicdlogos, pode vir a redistribuir
responsabilidades sobre qual o responsavel pela
vigilancia e promocado de saude em areas como as
vacinacoes, a alimentacdo ou a monitorizacao e
rastreio dos problemas do neurodesenvolvimento.

Evidentemente que o resultado final utilizara
nao apenas os programas de formacao especifica,
habitualmente designados de internato médico,
como o plano de desenvolvimento profissional
que cada um ird construir — mas também aqui,
qguer para maximizar o aproveitamento da for-
macao pés-graduada quer para cada um saber
escolher o que deve priorizar para a sua formacao
individual é imprescindivel acautelar que é agora,
enquanto alunos universitarios, que sdo reunidas
as condicdes adequadas para garantir o sucesso
nesse futuro proximo.
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No final das unidades curriculares de
Pediatria | e Il (primeiro e segundo semestre do
5° ano do Mestrado Integrado em Medicina) e
do estagio de Saude Infantil (6° ano do Mestrado
Integrado em Medicina) o futuro médico:

Deve ser capaz de participar ativamente na
prestacao em equipa de cuidados de saude pri-
marios e secundarios a criancas e adolescentes no
seu ambiente familiar e social e na programacao
do seu desenvolvimento profissional continuo em
qualquer area médica com especial atencao as
necessidades especiais deste grupo etario.

Deve analisar os indicadores de saude de
cada grupo etério, descrever o desenvolvimento
embriondrio e fetal e avaliar as anomalias congé-
nitas, descrever as amplas variacées do compor-
tamento das criancas normais, os seus limites e
os factores determinantes do crescimento, desen-
volvimento e maturacao afetiva, as necessidades
nutricionais, afetivas e educacionais para cada
grupo etario, avaliar o cumprimento do plano
nacional de vacinacdo e a utilizacdo de outras
vacinas comercializadas no pafs, aplicar os planos
de prevencao de outras doencas, intoxicacoes e
acidentes, descrever a epidemiologia das doencas
com maior prevaléncia, analisar a utilizacao de
meios complementares de diagnéstico laborato-
riais e imagioldgicos, aplicar as bases da terapéu-
tica farmacoldgica e utilizar a rede de cuidados
de saude a disposicdo da crianca e da familia.

Deve realizar a avaliacdo adequada do cres-
cimento, desenvolvimento e maturacado emocional
de criancas e adolescentes e das suas relacoes
com o meio e executar os objetivos das consultas
de saude infantil e juvenil; o aconselhamento da
familia na prevencao das doencas evitaveis no-
meadamente no ambito da nutricdo, infecoes,
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acidentes e comportamento na familia, na escola
e na comunidade e aconselhar a familia e a comu-
nidade na promocéo da saude, do crescimento e
desenvolvimento da crianca de modo a permitir a
maxima expansao das suas potencialidades para
se tornar num adulto saudavel, emocionalmente
estavel, socialmente integrado e economicamen-
te auténomo; o diagndstico e tratamento das
doencas frequentes; a identificacdo das situa-
¢bes emergentes e urgentes e prestar cuidados
adequados a cada uma e aos meios disponiveis
localmente; a identificacdo adequada e a orien-
tacdo oportuna das situagdes que ultrapassam
a sua competéncia; a aplicacao de decisdes sus-
tentadas na medicina baseada na evidéncia e a
comunicacao das conclusdes e juizos sobre um
artigo cientifico recente com um tema frequente
em saude infantil de forma clara e fundamentada.

Deve valorizar a pratica clinica dedicada, pro-
fissional e eticamente correta; advogar a equidade
para diferentes situacoes culturais, econdémicas e
educacionais das criancas, adolescentes e respe-
tivas familias; defender os direitos das criancas
e adolescentes; reconhecer as suas limitacoes e
estar motivado para uma aprendizagem futura
com elevado grau de autonomia.

1.3 FACTOS A RETER

O direito das criancas a cuidados de saude
s6 se pode concretizar numa sociedade em que
os profissionais de saude participem na defesa
de todos os direitos das criancas;

As condicdes socio-econdmicas das familias
e das sociedades sdo condicionantes relevantes
do estado de salde das criancas;
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Portugal é um caso de estudo na aplicacao
de recursos e obtencao de resultados em saude
infantil em que o modelo de organizagao cons-
tituiu um fator critico;

O baixo peso ao nascimento, a auséncia de
estilos de vida saudavel, o excesso de peso e 0
abandono das consultas médicas de vigilancia e
promocao de salde pelos adolescentes consti-
tuem problemas a aguardar solucao;

Estd em curso a consolidacdo da transicao
de doentes crénicos com necessidade de cuidados
hospitalares das especialidades pediatricas para
as especialidades de adultos e a implementacao
dos cuidados paliativos pediatricos e da rede de
cuidados continuados integrados pediatricos.

NOTA HISTORICA
(o ensino de Pediatria no mundo,
em Portugal e em Coimbra)

O reconhecimento das especificidades da
saude das criancas é relativamente recente. A defi-
nicao do grupo etario, a organizacao dos cuidados
hospitalares e o ensino médico pré-graduado tal
como o conhecemos sao aquisicdes do século
XX. Hoje em dia em Portugal esta estabeleci-
da a obrigatoriedade de prestacdo de cuidados
hospitalares em ambiente pediatrico até aos 17
anos e 364 dias com a excecdo da especialidade
de obstetricia, orientacdo também em vigor no
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra.

A identificacdo do primeiro local especifi-
camente destinado a prestacdo de cuidados de
saude a criancas nao é consensual uma vez que é
dificil classificar algumas instituicdes como mera-
mente responsaveis por cuidados gerais a criangas

abandonadas ou como assegurando cuidados de
salide a criancas doentes.

As primeiras instituicbes comprovadamen-
te destinadas a prestacao de cuidados de saude
a criancas doentes foram o “Dispensary for the
Infant Poor, Red Lion Square” (Londres, 1769) e
o "Hopital des Enfants Malades” (Paris, 1802).

Em Portugal a primeira decisao de criacdo
de um hospital pediatrico foi assinada pelo Rei
D. Pedro V, a pedido da Rainha D? Estefania, em
quatro de agosto de 1860 e foi inaugurado em
14 de julho de 1877 — o ainda atual Hospital de
Dona Estefania.

No Porto o Hospital Pediatrico Maria Pia foi
fundado em 1882 tendo depois sido transferido
para o atual Centro Materno-Infantil Dr. Albino
Aroso do Centro Hospitalar do Porto.

Em Coimbra o que existia no inicio do século
XX era uma enfermaria de Pediatria nos anti-
gos edificios dos Hospitais da Universidade de
Coimbra. Em quatro de janeiro de 1956 iniciou-se
a adaptacao para sanatério de criancas de um
dos edificios do Convento de Celas. Por iniciati-
va do Prof. Bissaya Barreto, coadjuvado pelo Dr.
Santos Bessa (cujo busto se encontra a entrada
do atual auditério do Hospital Pediatrico — Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra) foi aprova-
da em 1971 a adaptacao dos sanatérios feminino
e infantil de Celas, originalmente o dormitério do
antigo Convento de Santa Maria de Celas, para
o futuro Hospital Pediatrico de Coimbra que viria
a ser inaugurado em um de junho de 1977, inte-
grado no Centro Hospitalar de Coimbra (criado
em 10 de marco de 1971). De marco de 1975 até
esta data o Servico de Pediatria dos Hospitais da
Universidade de Coimbra foi transferido para a
atual Maternidade Dr. Daniel de Matos.
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A 29 de janeiro de 2011 foi realizada a trans-
feréncia para as atuais instalacoes, tendo passado
a integrar o Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra em um de abril de 2011. Foi o primeiro
edificio construido de raiz para hospital pediatrico
em mais de um século em Portugal e permitiu o
alargamento do atendimento (que anteriormente
tinha sido até aos 10 anos e depois até aos 12)
ao grupo etario dos 13 aos 17 anos inclusive.

O primeiro registo documental de autono-
mia da Pediatria no ensino médico universitario é
de julho de 1841 quando Frederik Theodor Berg
foi nomeado diretor médico de um orfanato em
Estocolmo (e que transformaria num verdadeiro
hospital pediatrico em 1849) a par de responsavel
pelo ensino da Pediatria tendo orientado como
Professor de Pediatria do Real Instituto Médico-
Cirurgico de Carolinska desde abril de 1845 a
Clinica Pediatrica formalmente instituida em maio
do mesmo ano.

A realizacdo em Lisboa de 19 a 26 de abril de
1906 do XV Congresso Internacional de Medicina
permitiu a aprovacdo de uma proposta do Prof.
Jaime Salazar de Sousa para “que o ensino ci-
rdrgico e médico da Pediatria seja oficial em
todas as Faculdades e Escolas de Medicina” o
gue veio a acontecer com a reforma do ensino
de 1911 sendo que a nomeacao do Prof. Jaime
Salazar de Sousa para professor de Pediatria da
Faculdade de Medicina de Lisboa ocorreu no ano
letivo 1916/1917. O ensino médico da Pediatria
em Lisboa transitou depois sucessivamente para
o Hospital Escolar de Santa Marta, com o Prof.
Castro Freire, e para o Hospital de Santa Maria,
tendo-se reiniciado no Hospital de D? Estefania
o ensino da Faculdade de Ciéncias Médicas de
Lisboa.
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O ensino médico da Pediatria no Porto ini-
ciou-se no ano letivo 1917/1918 com o Prof. Dias
de Almeida e depois, em 1919, o Prof. Anténio
de Almeida Garrett, inicialmente no Hospital de
Santo Antoénio (onde mais tarde se reiniciou, no
ambito do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar) e depois no Hospital de Sao Joao.

Em Coimbra o primeiro professor de Pediatria
foi o Prof. Morais Sarmento, no ano letivo
1917/1918, a que se sucederam os Professores
Elisio de Moura, Jodo Porto, Lucio de Almeida,
José dos Santos Bessa e, a partir do ano letivo
1974/1975, o Prof. Henrique Carmona da Mota
bem assim como pouco depois o Prof. Torrado da
Silva e posteriormente a Professora Jeni Canha.

Nos cursos de medicina criados posterior-
mente o ensino da Pediatria esta presente desde
0 seu inicio.
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