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Os autores analisaram retrospectivamente os processos das criangas enviadas dos Paises

Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP’s) para o Departamento de Cirurgia do
Hospital de Dona Estefania (H.D.E.), ao abrigo dos Acordos de Cooperag@o na drea da Saide,
durante o periodo de Janeiro de 1989 a Janeiro de 1997. Foram efectuadas 108 transferéncias:
17 de Angola, 49 de Cabo Verde, 26 da Guiné-Bissau e 16 de S. Tomé e Principe, nenhuma da
Repiiblica Popular de Mogambique; a que corresponderam 185 internamentos. A reflexdo sobre
os resultados e o percurso destes doentes, leva os Autores a propor modificagdes acerca do
desiderato do processo, nomeadamente na selecgéo e celeridade nas transferéncias, assim como
no processo assistencial hospitalar, substituindo os internamentos prolongados por tratamento
em ambulatério apoiado, sempre que possivel, e/ou deslocagdo paritdria de equipas cirdrgicas,
em que os custos financeiros e humanos sejam mais rentdveis e os resultados obtidos optimizados.

Medical Transfers of Children from Portuguese Speaking African Countries

We reviewed the files of children coming from Portuguese speaking African Countries,
admitted to the Surgery Department of Dona Estefinia Hospital between January 1991 and
January 1997. There were 108 Medical Transfers: 17 from Angola, 47 from Cape Verde, 26 from
Guinea-Bissau, 16 from S. Tomé and Principe and none from Mozambique. The assessment of
the results and the medical course of these children leads the authors to propose changes, espe-
cially in the choice of patients and in hospital assistance, in order to achieve the best ratio
between costs and results.

INTRODUCAO

Portugal estabeleceu com os Paises Africanos de
Lingua Oficial Portuguesa (PALOP’s) acordos no domi-
nio da Saide em que o Estado Portugués se compromete,
na medida das suas possibilidades e quando solicitado
pelo Estado dos diferentes Paises, a assegurar o trata-
mento em Portugal dos individuos para os quais tenham
sido esgotados os recursos de diagndstico e tratamento
nos paises de origem!-5,

A regulamentacdo desses Acordos, aprovados pelos
Decretos Lei n° 24/77 de 3 de Margo para a Républica de

Cabo Verde!, 25/77 de 3 de Margo para Républica
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Democritica de S. Tomé e Principe?, 36/78 de 17 de
Abril para a Republica da Guiné-Bissau3.7, 35/84 de 12
de Julho para a Républica Popular de Mogambique’ e
39/84 de 18 de Julho para a Républica Popular de An-
golab, tém muitos aspectos em comum mas algumas
diferencas que importa realgar.

O nimero maximo de doentes, que o Estado Portugués
se obriga a assegurar o tratamento, varia: relativamente
a Cabo Verde o acordo inicial estipulava até 15 doentes
por més! tendo sido esse nimero alargado para 254;
S.Tomé e Principe até 10 doentes por més2; Guiné-Bis-
sau uma presenga méxima de 15 doentes>7; Mogambi-
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que até 300 doentes por ano>8 e Angola até 200 doentes
por ano%8. Esse contingente é global ndo existindo uma
quota estipulada para doentes em idade peditrica.

Aos Estados dos PALOP’s cabem os encargos do
transporte de ida e de regresso dos doentes, a compra de
préteses e o funeral e repatriamento do corpo em caso de
morte!-6.

Ao Estado Portugués cabem os encargos do tratamen-
to dos doentes em regime de internamento ou de ambu-
latério, incluindo exames complementares de diagndsti-
co, quando os mesmos se efectuarem em estabelecimen-
tos hospitalares ou suas dependéncias!-3:5.7; a excep¢ao
do acordo estabelecido com Angola em que metade des-
sas despesas lhe cabe®.

Quanto aos encargos de alojamento, em caso de trata-
mento em regime de ambulatdrio, sdo suportados pelo
pafs que envia o doente, excepgdo feita a Mogambique e
a Angola em que metade desses encargos cabem a
Portugal>6.

Relativamente ao acompanhamento dos doentes,
assunto sensivel em idade pedidtrica, s6 os Acordos com
Mogambique e com Angola sdo explicitos, prevendo a
existéncia de acompanhantes quando a gravidade da
doenca ou o estado do doente o exigir; os encargos do
transporte e todas as despesas do acompanhante a cargo
do pais que envia o doente>.

Todos os Acordos prevém ainda o Aviso, da data de
chegada a Lisboa dos doentes a submeter a tratamento,
ao Hospital para onde vai ser enviado o doente € ao
Ministério dos Negécios Estrangeiros com antecedéncia
minima de 24 horas!-3:5.6,

Todos os doentes devem ser acompanhados por uma
Histéria Clinica elaborada no Pafs de origem!-35:6:8,

Como resultado destes Acordos sdo tratados no
Hospital de Dona Estefania (H.D.E.) um nimero consi-
derdvel de criangas, nomeadamente do foro cirtrgico,
algumas dirigidas directamente a Instituicdo, mas a
maioria transferida do Hospital de Sao Francisco Xavier
(H.S.E.X.), instituicdo de referéncia para as transferén-
cias Sanitdrias®.

A anilise do seu percurso na Instituicio e no Pais,
leva-nos a reflectir € a ponderar outras eventuais formas
de conduta e de atendimento, no sentido de melhorar e
rentabilizar a assisténcia a estas criangas.

DOENTES E METODOS

Os autores analisaram retrospectivamente 0s processos
das criangas com patologias para as quais tenham sido
esgotados os recursos de diagnéstico e tratamento nos
pafses de origem, enviadas dos cinco PALOP’s (ao abri-
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go dos Acordos de Cooperagdo no dominio da Saide)
durante o periodo de Janeiro de 1989 a Janeiro de 1997
e internadas no Departamento de Cirurgia do H.D.E.

Foram analisados o n° de doentes, o pafs de proveniéncia,
a tramitagdo da transferéncia, o niimero de internamentos, o
sexo, a idade, a raga, o acompanhamento familiar, o diag-
néstico de envio e o definitivo, o tempo esperado para a
evacuagdo € a dura¢do do internamento. Para comparagéo
desta duragdo, e tomando como patologia tipo “fenda 1abio
alvéolo palatina unilateral”, foram escolhidas aleatdria-
mente trés criangas isentas de complicagdes ou de patologia
associada: A- residente na 4drea de Lisboa com familia
biparental. B- proveniente de Cabo Verde, com acompan-
hamento materno e familiares préximos residentes na drea
da grande Lisboa. C- proveniente da Guiné-Bissau, sem
acompanhante nem familiares residentes no nosso pais.

Foram também despistadas as patologias associadas
nomeadamente as de forte incidéncia no continente
africano, e descrito o tipo de terap€uticas instituidas e a
mortalidade.

RESULTADOS

No periodo estudado foram transferidas 108 criangas
(Figura 1): 17 de Angola (15,7%), 26 de Guiné-Bissau
(24,1%), 49 de Cabo Verde (45,4%) e 16 de S. Tomé e
Principe (14,8%), nenhuma da Repiblica Popular de
Mogambique, distribuidas pelos oito anos do estudo
(Figura 2). Noventa criangas (83,3%) foram enviadas,
através da Embaixada do respectivo Pais em Portugal,
para o H.SEX. e posteriormente transferidas para o
Departamento de Cirurgia do H.D.E., 11 criangas
(10,2%) vieram directamente ao H.D.E. por pedido de
Consulta a este Hospital através dos Servigos de Saidde
paritdrios de ambos os paises intervenientes, dois
doentes (1,9%) recorreram ao H.D.E. por decisfo prépria
da sua familia, em cinco processos (4,6%) néo foi pos-
sivel saber qual a forma de envio (Figura 3).

As 108 criangas enviadas corresponderam 185 interna-
mentos distribuidos pelos oito anos do estudo (Figura 4).
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Fig. I- N° Total de Doentes/Pais N=108
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Fig. 4- N° de internamentos/ano/pais N=185

A idade das criangas 2 data da transferéncia encon-
tra-se discriminada na Figura 5. Sessenta e seis crian-
¢as (61,1%) tinham menos de cinco anos.

Fig. 5- Wade de Envio / Pais
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Fig. 5- ldade de Envio/Pais

Cento e sete criangas (99,1%) eram de raga negra ou
mestica (Figura 6), 66 (61,1%) do sexo masculino e 42
(38,9%) do sexo feminino (Figura 7).

Vinte cinco criangas (23,1%) ndo foram acompa-

Fig. 7- Sexo dos Doentes/Pais

nhadas por nenhum familiar, sendo 20 da Guiné-Bissau
(Figura 8), o que corresponde a 18,5% do total e a 76,9%
dos envios desse pais.
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Fig. 8- Criangas com Acompanhante/Pais

O diagnéstico de envio foi concordante com o defini-
tivo em 85 doentes (78,7%), em dois doentes (1,9%) foi
incorrecto: angiomatose do membro inferior como
“inflamag@o do membro inferior” e schistosomiase vesi-
cal como “rabdomiosarcoma vesical”’; em 15 doentes
(13,9%) o diagndstico foi sintomdtico ou incompleto;
seis doentes (5,5%) ndo tinham diagndstico atribuido
(Figura 9).

Os Relatérios Clinicos enviados ndo obedecem a qual-
quer protocolo estabelecido, sendo varidvel a utilidade
das informagdes veiculadas; dezassete criangas (15,8%)
foram enviadas sem Relatério Clinico: seis de Angola,
cinco de Cabo Verde, quatro de S.Tomé e Principe e dois
da Guiné-Bissau.

O tempo que mediou entre o reconhecimento clinico
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Fig. 9- Diagndstico de envio/Diagndstico definitivo N=108

de impossibilidade de tratamento no pais de origem e a
chegada ao nosso Hospital variou entre: dois dias
(“Queimadura de 2° grau infectada”) a 14 meses (“Pé
Boto bilateral”) com 32 criangas (29,6%) a esperarem
menos de um més, 19 (17,6%) dois a trés meses, 21
(19,4%) quatro a seis meses, 9 (8,3%) sete a nove meses,
10 (9,3%) de 10 a 12 meses e uma (0,9%) mais de ano;
em 16 processos ndo foi possivel determinar o tempo de
espera (Figura 10 e Quadro I).

Angola
DGuiné-B.
HCabo Verde
as.Tomé P.

<1
més

Fig. 10- Tempo de espera para a evacuagdo/Pais

Quadro I - Tempo de Espera para a Evacuagdo

< 1 més: 32 (29,6%)
Angola 5 (29,4%)
Guiné-B. 7 (26,9%)
Cabo Verde 15 (30,6%)
S.Tomé e Princ. 5 (31,3%)

0-6 meses: 72 (66,6%)
Angola 11 (64,7%)
Guiné-B. 18 (69,2%)
Cabo Verde 33 (67,3%)
S.Tomé e Princ. 10 (62,5%)

Dos 108 doentes evacuados, 61 (56,5%) apresentavam
Patologia por Malformacéo Congénita, 24 (22,2%) Trau-
madtica ou suas sequelas, 16 (14,8%) Infecciosa e sete
(6,5%) Tumoral/Neoplésica (Figura 11 e Quadro II).

A chegada, 28 criangas (25,9%) tinham Anemia
Ferropénica e 16 (14,8%) doengas parasitdrias intestinais
e/ou cutdneas; quatro tinham Maldria, duas Drepanocito-
se e uma Asma Brénquica.

Efectuou-se a pesquiza de AgHBs e de AcHIV1e2 em
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Fig. 11- Tipo de Patologia

Quadro II - principal patologia que motivou a transferéncia

Rabdomiossarcoma da coxa
Amputagio Membro Inf. Infectado
Angiomatose do Membro Inf,
Bridas Amnidticas dos Membros Inf.
Pé equino-varo

Hiperplasia Cong. da Supra-renal
Rim Displésico

Tumor de Wilms

Litiase Renal

Anomalia da Jungdo Pielo-ureteral
Seccdo Traum. do Uretero

Linfoma 1 Refluxo Vesico-ureteral 2
Hidrocefalia 1 Extrofia da Bexiga t
Mielomeningocelo 1 Bexiga Neurogénia 1
Fenda labio-alveolar e/ou palatina 10 Schistosomiase vesical 1
Linfangioma da Pardtida 1 Vilvulas da Uretra Posterior 1
Hemangioma da Face I Duplicidade Genito-urindria 1
Carcinoma Espino-celular da Face 1 Hipospddia 1
Noma da Face 1 Queimadura efou sequelas 11
Atrésia do Esofago 1 Ulceras Cutaneas 1
Acalasia do Eséfago 1 Osteogénese Imperfeita 1
Estenose Caustica do Esofago 5 Escoliose 1
Fibrolipoma Mediastinico 1 Osteomielite Crénica 11
Hematoma do Grande Epiplon 1 Artrite Séptica 2
Dea Hirschsprung 3 Quisto Osseo Aneurismatico |
Malformagéo ano-rectal 1l Pseudartrose 2
Estenose Rectal 1 Paralisia do Plexo Braqueal 1
Fistula Recto-vaginal 1 Abcesso do Psoas l
1 1
1 1
4 1
3 !
3 9
1

75 criangas (69,4%) sendo o primeiro positivo em 12
(16% dos pesquizados): seis da Guiné, quatro de S. Tomé
e Principe, uma de Angola e uma de Cabo Verde; o
AcHIV1e2 foi positivo em quatro criangas (5,3% dos
pesquizados) uma de Angola e trés da Guiné-Bissau.

O tratamento de quatro criangas (3,7%) foi estricta-
mente do foro médico: abcesso do psoas de etiologia
tuberculosa, schistosomiase vesical, bexiga neurogénia e
carcinoma espino-celular da face. Uma crianga com
cifoescoliose lombar teve tratamento por meios fisicos
de reabilitagdo. Em 101 criangas (93,5%) o tratamento
incluiu intervengdo cirtirgica dirigida, em um ou varios
tempos operatorios. Dois doentes (1,9%) ndo beneficia-
ram de nenhuma terapéutica especifica: angiomatose dos
membros inferiores e tumor de Wilms bilateral com
met4stases pulmonares em estadio terminal.

Uma crianga (0,9%), com Carcinoma espino-celular,
morreu no decurso do primeiro ciclo de quimioterapia.

A duragio dos Internamentos encontra-se discriminada
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na Fig.12, correspondendo cada simbolo a um interna-
mento; a média de dias de internamento por pais encon-
tra-se na Figura 13. A comparagdo do tempo de interna-
mento tomando como patologia tipo “fenda labio alvéo-
lo palatina unilateral” entre os doentes A, B e C estd
descrita na Fig.14 onde ainda estdo representados dois
doentes virtuais X1 e X2 procedentes da Guiné-Bissau.

+ 1493

700 L, +1135 + Angota
—+—Cabo Verde
600 ~e Guiné-B.
500 »- 8. Tomé P.
400
Dias

Internamentos

229,1
51,8
T
Cabo Guiné- 8.Tomé
Verde Bissau e
Principe
Fig. 13- Média de dias de internamento/Pafs
idade om Mosos E T
30 ¢ —#—Cava 8 CaboVarte
~@—Csoe C - Guind
28 4——48 s A Labes
25 + ——Case B -CabeVoris o X5
B —0=Caso X1-Ouiné ’
22 .—/—’/‘ ~8—Case X2 Guled /
0+ , —#—Caze X2GuIng ,/
18 g% .

15 +

10

4 ‘ " N : ' V7
7t + + 4 H 1
30 45 5%0 TS 90 105 120 135 160 x 448 480

Dlen do tmerasmente.

3i0’
o 15

Fig. 14- Internamentos em Fenda Ldbio Aveolo Palatina unilateral

Quanto ao seguimento pds alta (Figura 15), 39 cri-

Angola

B Guing-B.
0 Cabo Verde
OS.Tomsé P.

Ita Ext n=39 g Reavaliagdo Perdidos n=40

Fig. 15- Seguimento/Pais

ancas (36,1%) estdo ainda a ser seguidas em Consulta
Externa, 29 (26,85%) regressaram ao pais de origem e
destes, quatro voltaram para reavaliagdo apds um ou
mais anos. Quarenta criangas (37,05%) foram “perdidas”
ndo se sabendo pormenores quanto 2 sua evolugdo clini-
ca e/ou o local da sua residéncia.

DISCUSSAO

Os acordos com os PALLOP’s no dominio da Sadde sao
uma etapa inerente a fase de descoloniza¢do, experiéncia
idéntica j4 vivenciada por outros paises europeus relati-
vamente aos seus antigos territdrios africanos ou ou-

tros10-17; as disposi¢des deverio ser transitdrias e levar a
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uma autonomizacdo daqueles paises no campo de satde,
de modo a que a sua dependéncia nesta drea decresca
progressivamente € 0s seus naturais possam ser tratados
efectivamente no seu meio socio-culturall%.14,16.18 v3.
rios sdo os meios para desenvolver este proces-
5010,14,16,18.

- Transferéncia de tecnologia

- Transferéncia de recursos humanos

Na prética, o modus faciendi das transferéncias sani-
tdrias sdo um indice da evolugfo do processo e poderdo
ter um papel pedagégico e desencadeante muito impor-
tante no mesmo.

Inicialmente as transferéncias tém tendéncia a aumen-
tar devido ao despertar da necessidade de procura médi-
ca, 4 maior acuidade no diagnéstico, etc%:10,14,15,19,

Seguidamente dever-se-4 verificar uma descida pro-
gressiva, pela seleccdo criteriosa dos doentes!0.14-16,19,
evitando nomeadamente no que respeita a cirurgia
pedidtrica:

- os evacuamentos injustificados: sem indicag@o cirtr-
gica ou em estadios inoperdveis

- os evacuamentos discutiveis: com tratamento exe-
quivel no pais de origem

Os doentes que actualmente ndo dispdem de condi¢des
de tratamento no seu pais também deverdo decrescer pelo
avango tecnoldgico e de recursos humanos locais, ficando
as transferéncias limitadas para situacdes em que a criagiao
de tais condi¢des ndo se justifiquem!!:12,15,16,18,

A troca de informagdes exactas entre as equipas que
decidem a transferéncia e as que a recebem, assim como
a deslocacdo paritdria das mesmas e os estigios de
cirurgides locais?-13:15-17 facilitarfio ndo s6 a indicagio
diagndstica como a tramitacdo de muitos actos cirtirgicos
para os paises de origem, assim como o seguimento de
doentes tratados em Portugal.

Das 108 criancas enviadas, 49 (45,4%) sdo prove-
nientes de Cabo Verde (Figura 1), nimero expressivo re-
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lativamente aos outros PALOP’s. A maior proximidade
geogréfica e de relacionamento humano em termos de
emigracdo dirigida para Portugal devera ser justificativo
deste facto. A Guiné-Bissau e S. Tomé e Principe com as
suas populagdes de respectivamente 794 000 e 95 000
habitantes, constituem um contingente aprecidvel relati-
vamente aos PALOP’s restantes. O escasso nimero de
criangas enviadas por Angola poderia ser justificado pelo
desenvolvimento sanitdrio de pafs, que dispde de uma
Faculdade de Medicina e de numerosos médicos
estrangeiros contratados pelos regimes ptiblico e/ou pri-
vados de Saidde. A situagdo bélica vivida pelo pais
poderé também pesar neste facto, visto que largas faixas
da populagio ndo terdo acesso ficil as vias governamen-
tais de evacuagdo, assim como muitos poderdo ser refe-
renciados para outros paises, ao abrigo de programas
sanitdrios de apoio. Quanto 4 omissdo de transferéncias
de Mocambique, julgamos que a via geografica proxima,
mais cémoda, tradicional e decerto satisfatéria, de recor-
rer & Repiiblica da Africa do Sul, justificaré o facto.

A distribuicdo dos doentes pelos paises e por anos ndo
pode ser avaliada de modo significativo, visto ndo haver
para a idade infantil uma quota definida e as novas trans-
feréncias estarem dependentes da saturag@o da ocupagéo
estipulada pelos acordos. No entanto, os nimeros rela-
tivos a Cabo Verde parecem ser propiciatdrios aos eva-
cuamentos de patologia cirdrgica infantil.

A forma de envio processa-se na maioria dos casos
através da Embaixada do pais de origem para o H.S.EX,,
hospital de referéncia, de onde sdo transferidos para o
Departamento de Cirurgia do H.D.E., mas progressiva-
mente vém a ser feitos directamente a este hospital
alguns pedidos de consulta; assim como a procura por
iniciativa familiar (A margem da lei8, recorrendo 2 poste-
riori &s regalias dos acordos) séo significativos do presti-
gio da Institui¢do (Figura 3).

O niimero de internamentos é quase coincidente com o
nimero de criangas para a Guiné-Bissau (28:26) enquan-
to para Cabo Verde a relacdo ¢ de 91:49 (Figura 4). Esta
discrepéncia serd justificada pelo ndo acompanhamento
familiar!4 das criangas provenientes da Guiné-Bissau
(Figura 8), obrigando a um internamento hospitalar pro-
longado, visto ndo estarem previstos os Servicos de
apoio convenientes!417. Quanto a Cabo Verde ¢ notério
o contraste: de excepgdo é a crianga que ndo venha
acompanhada por familiar e/ou que ndo disponha de
apoio parental residente na 4rea da grande Lisboa.

Quanto a idade (Figura 5), sdo favorecidos os primei-
ros anos (61% < 5 anos), facto em que pesard o elevado
niimero de patologia congénita 61/108 (56,5%) (Figura
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11 e Quadroll) também citada por outros autores?.

A concordéncia de diagnésticos de envio e definitivo
(78,7%) (Figura 9) indicia que apesar dos limitados
recursos de tratamento, os responsaveis pela evacuag¢io
estdo alertados para a patologia cirdrgica infantil, ndo
arriscando, no entanto, em caso de divida diagndsticos
definitivos, optando pelas descri¢Ses sintomdticas, que a
falta de meios de diagnéstico ou outros, ndo permitiram
ultrapassar. Apenas dois casos foram enviados com diag-
ndsticos incorrectos.

J4 quanto aos relatérios clinicos, verifica-se pouco
empenhamento na sua elaboragfo,15,8% dos doentes sdo
enviados sem qualquer relato e na grande maioria estes
sdo omissos quanto a dados fundamentais de Histdria
Familiar e/ou Pregressa, ndo obedecendo aos itens clds-
sicos de uma histéria clinical4. Esta postura indicia um
desempenho burocritico com descuro da vertente clinica
por parte das entidades médicas locais, decerto assober-
badas por pressdes de evacuamento administrativo e
também por limita¢Ges de inquiricdo a que popula¢des
do interior ndo sdo permedveis.

O tempo de espera para evacuacdo (Figura 10) depen-
de de miiltiplos factores, desde a reconhecida urgéncia, a
existéncia de lugar no contingente de vagas atribuidas ao
respectivo pais, passando pelas influéncias a que alguns
destes servicos serdo ou néo sensiveis, & confirmacfo de
transporte, etc.

Analisando o Quadro 1, verifica-se que a eficdcia
quanto ao tempo de evacuagdo, € idéntica para 0s quatro
paises, tendo cerca de 30% dos doentes um tempo de
espera inferior a um més e 66% inferior a seis meses.

Numa andlise mais detalhada ocorre questionar nio
apenas da oportunidade de envio de doentes!0.11.14,16
com situagdes irreversiveis (dois casos), como das idades
em que é aconselhdvel o envio de determinadas patolo-
gias, nomeadamente as congénitas, assim como a celeri-
dade e/ou prioridades na patologia traumatica, infecciosa
e/ou neopldsica. Sdo notérios os estados avancados
quanto aos dois dltimos grupos, em que ndo apenas as
delongas de evacuamento estario em jogo, mas o
avangado estado de doenga em que os pacientes procu-
ram a assisténcia médica local, impossfvel de contabi-
lizar com rigor devido a escassez de informagdes cons-
tantes ou ausentes nos Relatérios enviados.

Para o numeroso contingente de patologia congénita ja
referido, a idade aconselhdvel da transferéncia ndo € na
maioria das vezes tida em conta; para tal ser corrigido
serd necessdrio um intercimbio de informagio estreito,
entre as equipas paritdrias de evacuagio/recebimento, ou
pela j4 referida efectuagio de estdgios e/ou campanhas.
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O mesmo se aplica para os outros tipos de patologia,
nomeadamente a infecciosa e neopldsica, em que se
destacam os estados avangados de osteomielite de
enorme gravidade ou situagdes de metastizagdo tumoral
em que o recurso a evacuagdo em nada resulta. Aqui serd
de ponderar nas dificuldades de acesso da populacdo
local aos meios médicos responsdveis pela transferéncia
e 4 “coragem” destes na selecgo criteriosa dos casos que
dela no aproveitam versus a celeridade para os que o
progndstico desta dependal®.11,14,15,

No despiste de patologia associada nomeadamente as
de forte incidéncia no continente Africano, os resultados
sdo idénticos aos encontrados por outros autores®.

A pesquiza de AgHBs e AcHIV1e2, s6 foi sistemdtica
a partir de 1992. A positividade encontrada: 16% e 5,3%
respectivamente € sobreponfvel a verificada por outros
autores numa populagio semelhante mas mais baixa do
que as taxas de infecgfio calculadas para as criangas do
continente africano20:21,

A duraco dos internamentos € notoriamente diferente
estre os pafses (Figura 13), sendo evidente a discrepan-
cia jd referida aquando da discuss@o do nimero de inter-
nanentos por doente.

O prototipo da fenda ldbio alveolo palatina unilateral
(Figura 14) é exemplar para ilustrar a multiplicidade de
factores em jogo na proficiéncia e na rentabilidade da
cooperagdo com os PALOP’s. O protocolo estabelecido
no Servico, programa o encerramento da fenda ldbio
alveolar (queiloplastia, reconstru¢io da base narindria e
encerramento do palato primdrio - Millard II) e o encer-
ramento do palato mole (estafilofaringoplastia Cardoso
da Rocha) cerca dos 5-6 meses de idade. O encerramen-
to do palato secunddrio (duro) € efectuado por volta dos
18 meses, nunca antes dos 14 meses de idade.

Tomemos por exemplo o Doente A - residente, sem
complicagGes de patologia, sociais ou outras. Os interna-
mentos somaram 17 dias, distribuidos pelas duas etapas
cirtirgicas aos 5 e aos 18 meses respectivamente.

O Doente B foi enviado de Cabo Verde, numa fase
considerada tardia (22M) sobretudo para a primeira
intervenc#o; o primeiro internamento sofreu as delongas
pré-operatérias de avaliagdo, disponibilidade de calen-
dério ciriirgico, etc. O pés operatdrio foi alongado na
procura de colocacfo familiar o que foi conseguido,
tendo decorrido 56 dias. O segundo internamento néo
sofreu de tantas delongas pré-operatdrias visto ter sido
preparado em ambulatdrio, com o pds operatdrio decor-
reram 24 dias, altura em que estavam accionados 0s
processos de regresso a Cabo Verde. Passado cerca de
um ano este doente compareceu numa consulta, ndo
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havia saido de Portugal, os pais tinham encontrado tra-
balho e obtido o estatuto de residentes. Comentdrios a
este desiderato ndo cabem no Ambito deste trabalho, mas
ocorre salientar que o motivo de doenga € veiculo para o
processo de emigragdo paralelo as vias programadas para
o efeito.

Quanto ao Doente C, o seu envio da Guiné-Bissau, €
um pouco tardio em fungdo da primeira intervengdo
(10M) mas quase providencial em fun¢@o da idade da
indicagdo cirdrgica para a segunda etapa cirtrgica. A
hospitalizagdo totalizou 135 dias. Por nfio estarem cria-
dos os meios para a colocacdo de criangas entre a
primeira e a segunda cirurgia, em termos de tempo util,
celeridade de processos, dificuldades de reenvio, € dis-
cutivel a oportunidade de regresso & Guiné-Bissau
durante este periodo, seria quase uma aposta no ndo
reenvio em tempo adequado. Para diminuir a estadia foi
encurtado ao limite, o tempo aconselhdvel entre as duas
intervengdes e indicada uma idade para a segunda que a
literatura?2 contempla mas que ndo é a de rotina do
Servigo.

Admitindo um quarto caso virtual X1 procedente de
Guiné-Bissau com 4 meses de idade e mantendo-se as
condigdes de ndo colocagio extra-hospitalar, cumprindo
o calenddrio do protocolo do Servigo, teriamos para esta
crianga X1 um tempo total de internamento de 450 dias!

Continuando no virtual, admitindo que sejam consi-
deradas quotas para a idade pediétrica, os Servigos de
evacuamento céleres e programados, as equipas colabo-
rantes, uma crian¢a X2 seria enviada aos 5 meses com
acompanhamento familiar (de preferéncia) ou ndo, teria
um primeiro internamento de cerca de 15 dias com esta-
dia de duas semanas em ambulatdrio ou em institui¢do
de retaguarda; regressaria a Guiné-Bissau, sendo progra-
mado o seu reenvio aos 18 meses, em que 0 processo se
repetiria. Situac@o sobreponivel a qualquer doente do
sul, do interior do pafs, das regides auténomas ou ainda
de doentes colocados em instituicdes de recurso e/ou
com problemas socio-familiares decorrentes. O interna-
mento para as duas etapas cirtrgicas somaria cerca de 30
dias, acrescido de mais 30 dias em ambulatério com
colocagdo em instituicdo de retaguarda.

Julgamos pragmatico este exemplo que ilustra bem as
propostas que fazemos no sentido de modificar e regula-
mentar os actuais acordos, nomeadamente quanto ao
seguimento, processo intrinseco e indispensdvel para
este tipo de patologia e que serd mutatis mutandis
aplicdvel a grande maioria da patologia cirirgica
pedidtrica.
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CONCLUSOES

Tomar contacto com o percurso destas criangas desde
o reconhecimento da impossibilidade de tratamento no
seu pafs de origem, passando pela sua vivéncia, muitas
vezes solitdria, num meio quase hostil onde sdo minis-
trados tratamentos que ndo entendem e finalmente o seu
reenvio quando se estavam a ambientar 4 outra realidade
socio-cultural, leva-nos a reflectir e inevitavelmente a
ponderar outras solu¢Ses que minimizem o sofrimento
ndo s6 fisico mas também afectivo e cultural destas
criangas e optimizem os custos e os resultados.

Assim propomos:

« Quotas especificas para a idade pediétrica

« Selecgao criteriosa das patologias, em tempo adequa-
do e util

» Celeridade no processo de transferéncia

» Apoio familiar e/ou institui¢des de acolhimento para
sediac@o extra-hospitalar ou tratamento ambulatério

« Deslocagéo paritdria de Equipas Cirdrgicas
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